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Громадське здоров’я

Вступ

Належний режим сну – надзвичайно важливий 
елемент здорового способу життя. Гігієна сну – це фун-
дамент, на основі якого можна побудувати здоровий 
та високофункціональний організм. Недбале ставлення 
до режиму сну в перспективі провокує падіння працез-
датності людини і навіть розвиток важких захворювань 
організму [1]. 

Сучасні дослідження показують, що велика кіль-
кість молодих людей мають неналежний режим нічного 
сну, унаслідок чого знижується їхнє суб’єктивне само-
почуття [2]. Близько третина дорослих осіб повідомляє 
про проблеми зі сном (безсоння) [3]. Дані досліджень 
якості сну серед студентської молоді показують, що 
щонайменше 19 % студентів відзначають у себе низьку 
якість сну, а понад 90  % студентів відчувають над-
мірну сонливість під час академічних занять, причому 
чоловіки схильні до цього більше. Середня нічна три-
валість сну в опитаних студентів-медиків сягає всього 
6,6 годин [4]. Така ситуація є прямою загрозою для здо-
ров’я молоді, тому проблема гігієни сну в молоді, що 
навчається, є актуальною. 

Є багато розладів сну: підвищена сонливість, 
порушення ритму сну, неспання тощо. Проте найпо-
ширеніше – безсоння. Майже кожна людина стикалась 
із цією проблемою. Серед студентської молоді най-
більш поширеними факторами, які порушують якість 
і тривалість сну, є біологічні фактори (гіперзбудження 
вегетативної нервової системи та гіперактивація гіпо-
таламо-гіпофізарно-надниркової системи), стресові 
події (іспити та проблеми в стосунках, румінація і хви-
лювання). Роздуми, активне мислення, хвилювання, 
планування та аналіз перед сном суттєво корелюють 
з безсонням [5]. Проте загалом ставлення студентів 
до навчання, вибір способу життя, академічне наван-
таження, використання Інтернету та потенційне апное 
під час спання можуть сприяти порушенню сну, і деякі 
фактори, імовірно, взаємопов’язані. 

Дослідження показують, що недостатність сну 
спричиняє погіршення здоров’я, а патологічний режим 

сну може призводити до зниження тривалості життя. 
У кількох дослідженнях пацієнти, які зіткнулися з без-
сонням, повідомляли про зниження якості життя майже 
за всіма пунктами: 

– фізичне функціонування; 
– обмеження діяльності, пов’язане з проблемами 

фізичного здоров’я;
– загальне сприйняття (відчуття) здоров’я; 
– життєздатність; 
– соціальне функціонування; 
– емоційний стан і психічне здоров’я. 
Додатково безсоння викликає дратівливість, погір-

шення пам’яті, судоми в м’язах тощо [6]. 
Мета дослідження – вивчити вплив шумового 

забруднення на якість сну студентської молоді й оці-
нити поширеність порушень сну в цій групі населення 
через зовнішні шумові подразники в умовах регіону, 
віддаленого від території активних бойових дій.

Об’єкт і методи дослідження

Для досягнення поставленої мети здійснено спе-
ціальне соціологічне дослідження з використанням 
оригінальної анкети, сформованої у форматі Google-
форми. Опитувальник містив 14 питань: 13 з них 
передбачали вибір одного із запропонованих варіан-
тів відповіді (закриті з варіантами відповідей) та одне 
питання описового характеру (відкрите). Цільова 
група дослідження – студенти Державного вищого 
навчального закладу «Ужгородський національний 
університет». Опитування проводили серед студентів 
усіх курсів навчання одного з факультетів універси-
тету шляхом розсилання Google-форми через корпо-
ративні електроні адреси. Опитувальник містив два 
блоки запитань: соціально-демографічний та змістов-
ний, який був зосереджений на отриманні даних щодо 
якості сну респондентів в умовах різних видів зовніш-
нього шумового забруднення. Окремо вивчали питання 
застосування респондентами різних засобів та заходів 
для зменшення впливу шуму під час сну. Дослідження 
проводили з дотриманням принципів добровільності 
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та конфіденційності. Під час дослідження викори-
стано такі методи: бібліосемантичний, контент-ана-
лізу та соціологічний. Методологічною основою став 
системний підхід. Обробку результатів соціологічного 
дослідження проводили з використанням пакету при-
кладних програм МS Office 2010.

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами проведеного соціологічного 
дослідження отримано 129 заповнених анкет від 
респондентів. Вік опитаних студентів, які надали 
заповнені анкети, коливався від 16 до 25 років. Серед 
респондентів найбільш численна вікова група – 
16–18 років – 92 особи, що становило 71,3 % усіх рес-
пондентів. У цільовій групі дослідження переважали 
респонденти жіночої статі – 87 студенток, що стано-
вило 67,4 % опитаних. Розподіл респондентів за статтю 
та віком представлено в таблиці 1. 

Як представлено в таблиці 1, найбільшу групу 
серед респондентів становлять студентки віком від 16 до 
18 повних років – 65 осіб (50,4 % опитаних). Частка осіб 
старша за 20 років досить незначна – лише 11,6 %. Отже, 
переважно (88,4%) опитування проведено серед студен-
тів підліткового та юнацького віку, що могло вплинути 
на отримані результати й не забезпечити репрезентатив-
ності для здобувачів освіти старших курсів навчання. 

Результати аналізу відповідей на питання змістов-
ного блоку анкети показали, що щоденна тривалість 
сну в більшості респондентів (77 осіб (59,7  % опи-
таних) становить 6–8 годин на добу, 46 осіб (35,7 %) 
сплять щодоби від 4 до 6 годин. Сон, тривалість якого 

менш ніж 4 години або понад 8 годин, нечасто трапля-
ється серед респондентів (лише 6 осіб, 4,7  % опита-
них). Аналіз відповідей на запитання щодо самооцінки 
якості сну респондентів указав на те, що високий 
рівень задоволеності сном (81,4 % опитаних) відміче-
ний у всіх вікових групах для обох статей. Так, загалом 
характеризують якість свого сну як задовільний 67 рес-
пондентів (51,9 %), добрий – 32 особи (24,8 %) і дуже 
добрий – 6 (4,7 %) студентів. Аналіз отриманих даних 
указав на те, що жінки загалом частіше відзначають 
свій сон як «дуже погано» або «погано» – так оцінили 
якість власного сну 17 студенток, що становило 13 % 
від опитаних здобувачів освіти жіночої статі. Це може 
вказувати деякою мірою на гіршу задоволеність якістю 
сну серед жінок порівняно із чоловіками, серед яких 
погано оцінили якість власного сну лише 7 студентів, 
що становило 5,4 % опитаних хлопців. 

Загалом, припущення щодо значного впливу 
шумового навантаження в регіоні країни, віддаленому 
від територій активних бойових дій, на якість сну сту-
дентської молоді не підтвердилося. Хоча значна частка 
(52 респонденти, 40,3 % опитаних) відмічають у своїх 
відповідях, що є взаємозв’язок між частотою звуків 
шуму (сирен, швидкої допомоги, поліції, сусідів та ін.) 
та якістю їх сну, більшість опитаних не відчувають, що 
шум заважає їхньому сну (табл. 2).

Так, негативний вплив шумового забруднення на 
якість власного сну майже не відчуває 45,7 % опитаних 
(59 респондентів), при цьому серед жінок і чоловіків 
ситуація ідентична (45,9 % жінок та 45,2 % чоловіків). 
Також значна частка респондентів обох статей указує, що 
зовнішній шум рідко впливає на їхній сон. Таку відповідь 
обрали 34,5 % студенток та 40,5 % студентів, що загалом 

Таблиця 1
Розподіл респондентів за статтю та віковими групами

Стать
Вікові групи (роки)

16–18 19–20 21–23 24–25 Всього
абс % абс % абс % абс % абс %

Жіноча 65 50,4 15 11,6 5 3,9 2 1,6 87 67,4
Чоловіча 27 20,9 7 5,5 5 3,9 3 2,2 42 32,6

Разом 92 71,3 22 17,1 10 7,8 5 3,8 129 100

Таблиця 2
Розподіл відповідей респондентів на запитання «Чи відчуваєте ви що звуки шуму  

(сирен, швидкої допомоги, поліції, сусідів, тощо) заважають вашому сну?»

Стать Вікова група/ n
Кількість респондентів за варіантами відповідей

Ніколи / вкрай рідко Рідко Часто Завжди
абс % абс % абс % абс %

Жіноча
n=87

16–25 40 45,9 30 34,5 11 12,6 6 6,9
16–18/65 32 49,2 21 32,3 7 10,8 5 7,7
19–20/15 5 33,3 8 53,3 1 6,7 1 6,7
21–23/5 2 40,0 1 20,0 2 40,0 0 0
24–25/2 1 50,0 0 0 1 50,0 0 0

Чоловіча
n=42

загалом 19 45,2 17 40,5 4 9,5 2 4,8
16–18/27 9 33,3 12 44,4 4 14,8 2 7,4
19–20/7 3 42,9 4 57,1 0 0 0 0
21–23/5 5 100,0 0 0 0 0 0 0
24–25/3 2 66,7 1 33,3 0 0 0 0

Разом
n=129 загалом 59 45,7 47 36,4 15 11,6 8 6,2



9

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я      

становило 36,4 % опитаних здобувачів освіти. Загалом, 
виражений вплив шуму на власний сон констатують 
23  респонденти (17,8 % опитаних): 14,3 % студентів 
та 19,5 % студенток. Водночас детальний аналіз даних, 
представлених у таблиці 2, дають підстави висунути при-
пущення, що вплив шумового забруднення на якість сну 
студентської молоді має особливості залежно від віку 
та статі. Це питання потребує подальших досліджень 
з урахуванням можливих впливів модифікувальних фак-
торів (сесія, особисті переживання та інші), які можуть 
виступити, зокрема, конфаундерами.

Аналіз відповідей респондентів на блок питань 
анкети, що стосувалися використання засобів або тех-
нік для зменшення впливу шуму під час сну показав, 
що лише 6 респондентів (4,7 %) використовують тех-
нічні засоби (навушники чи беруші). Водночас техніки 
розслаблення та медитації для покращення процесу 
засинання й власне сну застосовує більша частка рес-
пондентів – 21,7 % (28 осіб).

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень полягають 
у детальному вивченні особливостей впливу шумового 
забруднення, його характеру та виду на якість сну сту-
дентської молоді залежно від низки інших модифікова-
них і сталих факторів імовірного впливу.

Висновки

Результати проведеного дослідження дають 
змогу зробити низку висновків. Загалом, серед 

опитаних студентів та студенток переважно підлітко-
вого та юнацького віку, які проживають в регіоні, від-
даленому від території активних бойових дій, спосте-
рігається:

1.	 Достатня або близька до достатньої тривалість 
щодобового сну – сон 59,7 % опитаних становить 6–8 годин  
на добу, 35,7 % сплять щодоби від 4 до 6 годин.

2.	 Високий рівень задоволеності сном указується 
більшістю респондентів (81,4 % опитаних) та відміче-
ний у всіх вікових групах і характерний для обох ста-
тей для обох статей.

3.	 Хоча значна частка (52 респонденти, 40,3  % 
опитаних) відмічають у своїх відповідях, що є взає-
мозв’язок між частотою звуків шуму (сирен, швидкої 
допомоги, поліції, сусідів тощо) та якістю сну, але біль-
шість опитаних не відчуває, що шум заважає їхньому 
сну – 45,7 % опитаних, при цьому серед жінок і чолові-
ків ситуація ідентична (45,9 % жінок та 45,2 % чолові-
ків); значна частка (36,4 %) опитаних здобувачів освіти 
респондентів обох статей указують, що зовнішній шум 
рідко впливає на їхній сон. 

4.	 Незначна кількість (лише 6 респондентів (4,7 % 
опитаних)) використовують технічні засоби (навуш-
ники чи беруші) для покращення якості сну. Водночас 
техніки розслаблення та медитації для покращення 
процесу засинання й власне сну застосовує більша 
частка респондентів – 21,7 % (28 осіб).

5.	 Є підстави висунути припущення, що вплив 
шумового забруднення на якість сну студентської 
молоді може мати особливості залежно від віку та статі, 
і це питання потребує подальших досліджень.
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Мета: вивчити вплив шумового забруднення на якість сну студентської молоді й оцінити поширеність порушень сну 
в цій групі населення через зовнішні шумові подразники в умовах регіону, віддаленого від територій активних бойових дій.

Матеріали та методи. Проведено спеціальне соціологічне дослідження з використанням оригінальної анкети, сфор-
мованої у форматі Google-форми. Цільова група дослідження – студенти Державного вищого навчального закладу «Ужго-
родський національний університет». Під час дослідження застосовано такі методи: бібліосемантичний, контент-аналізу та 
соціологічний. Методологічною основою дослідження став системний підхід.

Результати. Загалом серед респондентів, які проживають у регіоні, віддаленому від територій активних бойових дій, 
спостерігається достатня або близька до достатньої тривалість щодобового сну – сон 59,7 % опитаних становить 6–8 годин на 
добу, 35,7 % сплять щодоби від 4 до 6 годин. Високий рівень задоволеності сном вказується 81,4 % опитаних. Більшість опита-
них не відчувають, що шум заважає їхньому сну, – 45,7 % респондентів, при цьому серед жінок і чоловіків ситуація ідентична 
(45,9 % жінок та 45,2 % чоловіків); значна частка (36,4 %) опитаних здобувачів освіти респондентів обох статей указують, що 
зовнішній шум рідко впливає на їхній сон. Є підстави висунути припущення, що вплив шумового забруднення на якість сну 
студентської молоді може мати особливості залежно від віку та статі. 

Висновки. Загалом припущення, що шумове забруднення (тривоги, сирени та інші) значно впливає на якість сну студент-
ської молоді, яка проживає в регіоні, віддаленому від території активних бойових дій, не підтвердилося. Водночас детально 
вивчають особливості впливу шумового забруднення, його характеру та виду на якість сну студентської молоді залежно від 
низки інших модифікованих і сталих факторів імовірного впливу.

Ключові слова: студентська молодь, якість сну, шум, соціологічне дослідження.

Purpose. To study the impact of noise pollution on the quality of sleep of students and to assess the prevalence of sleep disorders 
in this population group due to external noise irritants in a region remote from the territories of active combat lines.

Materials and methods. A special sociological study was conducted using an original questionnaire in the format of a Google 
form. The target group of the study is students of the State Higher Educational Institution “Uzhhorod National University”. The 
following methods were used in the study: bibliosemantic, content analysis and sociological. The methodological basis of the study 
was a systematic approach.

Results. In general, respondents living far from the territories of active hostilities have sufficient or close to sufficient daily sleep – 
59.7 % of respondents sleep 6–8 hours a day, 35.7 % sleep 4–6 hours a day. The vast majority of respondents (81.4 %) report a high level 
of satisfaction with their sleep. The majority of respondents do not feel that noise interferes with their sleep (45.7 % of respondents), 
with the situation being identical among women and men (45.9 % of female and 45.2 % of male respondents); a significant proportion 
(36.4 %) of surveyed students of both sexes indicate that external noise rarely affects their sleep. There are grounds to suggest that the 
impact of noise pollution on the quality of sleep of students may have peculiarities depending on age and gender. 

Conclusions. In general, the assumption that noise pollution (alarms, sirens, etc.) significantly affects the quality of sleep of 
students living in a region far from the territory of active hostilities has not been confirmed. At the same time, there is a need for a 
detailed study of the peculiarities of noise pollution, its nature and type on the quality of sleep of student youth, depending on a number 
of other modifiable and sustainable factors of pollution influence.

Key words: student youth, quality of sleep, noise, sociological research.
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Вступ

Одне з визначальних місць у структурі особли-
востей особистості, що обумовлюють певний рівень 
навчальної успішності та визначають ступінь про-
фесійної перспективності студентів, які здобувають 
певний фах, посідають критеріальні показники функ-
ціональної готовності їхнього організму здійсню-
вати копітку, напружену й інтенсивну інтелектуальну 
та фізичну роботу в умовах сучасних закладів вищої 
освіти, що як спрямовані на ретельне опанування 
навчально значущих теоретичних знань та профе-
сійно значущих практичних навичок відповідного про-
філю, так і забезпечують високий рівень психологіч-
ного комфорту, необхідного для успішного виконання 
поставлених завдань [1–3]. Причому найважливішими 
в цьому сенсі варто вважати показники ступеня сфор-
мованості критеріальних характеристик темпераменту 
й рівня вираження тривожнісних рис особистості, які 
відрізняють безпосередній зв’язок від морфологічного 
й біохімічного і, що вкрай важливо, від психофізіоло-
гічних процесів, які відбуваються в організмі здобу-
вачів освіти відповідного профілю. Загалом потрібно 
підкреслити той факт, що темперамент становить над-
звичайно стійку основу особистісного забарвлення 
різноманітних переживань індивідуума, насамперед 
індивідуального способу значущих з професійного 
боку поведінкових дій за наявності постійного впливу 
довкілля й соціальних умов життя, що є вагомим 
особистісно значущим фактором забезпечення опти-
мального перебігу гомеостатичних процесів, які фор-
мують високий рівень психічної адаптації. Натомість 
провідні кореляти тривожності або сприяють форму-
ванню передумов до ефективної повсякденної діяль-
ності навчально й професійно значущого змісту, або, 
навпаки, заперечують та ускладнюють їх розвиток. 

Водночас варто відзначити й той факт, що тривожнісні 
вияви є важливим складником формування різноманіт-
них несприятливих змін з боку процесів перебігу пси-
хічної адаптації, негативних дизрегуляторних розладів 
у стані психічного здоров’я тощо [1; 4–8].

Виокремлюють два основні види тривожності: 
ситуативну (або реактивну) (СТ) й особистісну (ОТ). СТ 
відзначає особливості емоційних реакцій певної осо-
бистості, що відбуваються в чітко визначений момент 
у відповідь на дію різноманітних стресових ситуацій, 
головним змістом яких є цілком різні за інтенсивністю 
та динамічні в часі психічні стани, що відзначаються 
занепокоєнням, стурбованістю й переживаннями. Вод-
ночас ОТ вказує на більш стійку індивідуальну рису 
особистості, що характеризує схильність індивідуума 
до тривожності, емоційного напруження, стресового 
сприйняття світу в контексті виконання різноманітних 
стереотипних актів під час організації повсякденної 
навчальної та позанавчальної діяльності, спрямованої 
на засвоєння теоретичних умінь і практичних навичок, 
суттєво активізуючись у разі сприйняття окремих сти-
мулів, розцінених людиною як надто загрозливі для її 
престижу, самооцінки та самоповаги [1; 5; 9–10].

Мета дослідження – здійснити комплексну оцінку 
особливостей перебігу процесів формування власти-
востей темпераменту й тривожності студентів, що 
опановують спеціальності І2 «Медицина» та І7 «Тера-
пія та реабілітація», у динаміці навчання в сучасному 
медичному закладі вищої освіти.

Об’єкт і методи дослідження

Наукові дослідження проводили на базі 
Вінницького національного медичного універси-
тету ім.  М.  І.  Пирогова впродовж 2021–2024 років 
на початку та наприкінці навчального року. До груп 
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порівняння на вихідному етапі досліджень зараховано 
49 здобувачів освіти (галузь знань І «Охорона здоров’я 
та соціальне забезпечення», спеціальність І1 «Меди-
цина», перша група порівняння) та 50 (галузь знань 
І «Охорона здоров’я та соціальне забезпечення», спе-
ціальність І7 «Терапія та реабілітація», друга група 
порівняння). Водночас на завершальному етапі дослі-
джень – відповідно 41 (галузь знань І «Охорона здо-
ров’я та соціальне забезпечення», спеціальність І1 
«Медицина», перша група порівняння) та 48 (галузь 
знань І «Охорона здоров’я та соціальне забезпечення», 
спеціальність І7 «Терапія та реабілітація», друга група 
порівняння) здобувачів освіти, які залишилися серед 
відібраних з метою створення репрезентативних груп 
(частина з попередньо визначених осіб вибула через 
об’єктивні причини) та обраних на вихідному етапі 
виконання наукової роботи.

З метою оцінки провідних рис темпераменту сту-
дентів використовували особистісний опитувальник 
Айзенка, який давав змогу визначити ступінь вира-
ження показників властивостей темпераменту за шка-
лами екстраверсії / інтроверсії та нейротизму, або емо-
ційної стабільності / нестабільності, а також дослідити 
структурні особливості провідних характеристик екс-
травертованості (відповідно 0–2 бали – глибока інтро-
версія, 3–6 – інтроверсія, 7–10 – потенційна інтроверсія, 
11–14 – амбіверсія, 15–18 – потенційна екстраверсія, 
19–22 – екстраверсія, 23–24 – глибока екстраверсія) 
і рівня нейротизму (відповідно 0–2 бали – надто низь-
кий рівень, 3–6 – низький рівень, 7–10 – потенційно 
низький рівень, 11–14 – середній рівень, 15–18 – потен-
ційно високий рівень, 19–22 – високий рівень, 23–24 – 
надто високий рівень). Водночас оцінку особливостей 
тривожності дівчат і юнаків проводили на основі засто-
сування особистісного опитувальника Спілбергера 
в модифікації Ханіна, який надавав можливість як 
установити рівень узагальненої схильності досліджу-
ваних осіб до формування тривожнісних реакцій різ-
нобічного змісту або ОТ, так і визначити особливості 
емоційних реакцій студентства у відповідь на вплив 
конкретних стресових явищ або СТ. Згідно з кількістю 
набраних балів виділяли низький рівень ОТ і СТ – до 
30 балів, середній або помірний рівень ОТ і СТ – від 31 
до 45 балів та високий рівень ОТ і СТ – понад 46 балів.

Згідно з рішенням Комітету з біоетики Вінницького 
національного медичного університету ім. М. І. Пиро-
гова, проведення наукового дослідження повною мірою 
відповідало біоетичним та морально-правовим вимо-
гам Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи 
про права людини і біомедицину, положенням ВООЗ, 
законам України та наказу МОЗ України №  281 від 
01.11.2000 року.

Обробка даних. Статистичний аналіз одержаних 
даних (описова статистика) здійснювали на підставі 
застосування пакету прикладних програм багатови-
мірного статистичного аналізу Statistica 6.1 (ліцензій-
ний номер AXX910A374605FA). Для здійснення адек-
ватної оцінки отриманих кількісних характеристик 

досліджуваних особливостей особистості розрахо-
вували середньоарифметичні значення ступеня вира-
ження відповідних показників (М), величини стан-
дартних відхилень (σ) і помилок середніх величин (m), 
а також такі статистичні показники, як мода, медіана, 
дисперсія, мінімум і максимум, амплітуда варіювання, 
асиметрія та ексцес тощо. Статистично значущими 
вважали відмінності на рівні p < 0,05 і вище. 

Результати дослідження та їх обговорення

У процесі досліджень, проведених із використан-
ням особистісного опитувальника Айзенка для вста-
новлення ступеня вираження надто вагомих і з мето-
дологічного боку, і з боку навчально та професійно 
значущих позицій показників темпераментологічних 
рис, а саме: оцінки ступеня вираження таких його 
компонентів, як рівень екстраверсії (більш високий 
ступінь рухливості нервових процесів, товариськості, 
гнучкості поведінки тощо) / інтроверсії (більш високий 
ступінь інертності нервових процесів, сором’язливості, 
схильнoсті до самоаналізу тощо) та рівень емоційної 
стабільності / нестабільності (характеристика особи-
стісних виявів, що відзначає нерішучість, нестабіль-
ність, високу сенситивність і, отже, становить досить 
вагому особистісну константу в структурі ієрархічної 
моделі особистості, зумовлюючи підвищену схиль-
ність до розвитку невротичних поведінкових реакцій), 
виявлено декілька доволі цікавих особливостей. 

Так, дані, отримані під час оцінки характеристик 
ступеня вираження екстравертованості особистості 
досліджуваних дівчат, дали змогу визначити дві цілком 
різноспрямовані тенденції щодо змін показників, які 
підлягали вивченню (табл. 1). 

Зокрема, якщо для здобувачів освіти першої 
групи порівняння (галузь знань І «Охорона здоров’я 
та соціальне забезпечення», спеціальність І1 «Меди-
цина») властиве зростання рівня їх вираження відпо-
відно з 12,89 ± 0,50 бала до 13,70 ± 0,52 бала (6,2 %;  
р(t)п–к>0,05), то для здобувачів освіти другої групи 
порівняння (галузь знань І «Охорона здоров’я та соці-
альне забезпечення», спеціальність І7 «Терапія та реа-
білітація») характерне, навпаки, зменшення ступеня 
їх вираження відповідно з 13,14 ± 0,44 бала до 12,52 ± 
0,36  бала (4,8 %; р(t)п–к>0,05). І хоча встановлені зру-
шення не були статистично значущими (р(t)п–к>0,05), 
їх різноспрямованість засвідчувала наявність певних 
проблем у розвитку вмінь спілкуватися з пацієнтами, 
які надзвичайно важливі для представників міждисци-
плінарної реабілітаційної команди, що безпосередньо 
стосується контакту з постраждалими і є більш простим 
та доступним у разі більш високого ступеня екстравер-
тованості як її окремих членів, так і колективу загалом.

Водночас вельми вагомим позитивним явищем 
варто вважати зменшення рівня вираження нейро-
тизму серед представників обох досліджуваних груп. 
Так, у студентів першої групи порівняння його сту-
пінь зменшувався з 15,08 ± 0,61 бала до 13,60 ± 0,86  
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(10,8 %; р(t)п–к>0,05), у студентів другої групи 
порівняння – з 15,62 ± 0,54 до 14,00 ± 0,58 (10,4 %;  
р(t)п–к>0,05). І хоч у цьому разі встановлені зрушення 
також відзначалися відсутністю статистично достовір-
них змін, виявлені тенденції були суто позитивними, 
з огляду на професійно значущі позиці. Жодних між-
групових відмінностей між досліджуваними показни-
ками ні на початку, ні наприкінці часу спостережень 
також не спостерігалося (р(t)мед–реаб>0,05).

Закономірності описаних змін повністю підтвер-
джували результати структурного аналізу розподілу 
показників рівня вираження біполярної характери-
стики темпераменту, яка підлягала дослідженню. 

Так, у структурі показників, що відображали 
рівень екстравертованості, серед представників як пер-
шої, так і другої груп порівняння суттєво переважала 
питома вага показників, які засвідчували стан серед-
нього ступеня вираження екстравертованості, що ста-
новила відповідно 57,1 % і 48,0 % на початку та 46,3 % 
і 70,8 % наприкінці часу спостережень (рис. 1). 

Далі слідувала частка показників, які варто інтер-
претувати як потенційно високу екстравертованість, 
значення якої становили 28,5 % і 36,0 % на початку 
та 36,6 % і 20,8 % наприкінці періоду досліджень. 
Питома вага інших характеристик екстраверсії-інтро-
версії була незначною і, як правило, не перевищувала 
10 % (крім здобувачів освіти за спеціальністю «Терапія 
та реабілітація» на початку спостережень (16,0 %)).

Натомість дані аналізу структурних особливостей 
розподілу показників нейротизму, що підлягали роз-
гляду, також засвідчували наявність низки надто ціка-
вих результатів (рис. 2). 

Так, серед здобувачів обох спеціальностей – і І1 
«Медицина», і І7 «Терапія та реабілітація» – спосте-
рігалась суттєва перевага даних, властивих для серед-
нього рівня вираження провідних виявів нейротизму, 
тобто емоційної нестабільності, частка яких стано-
вила відповідно 42,9 % і 38,0 % на початку та 39,0 % 
і 58,8  % наприкінці часу спостережень. Досить ваго-
мою, особливо на початку періоду досліджень, варто 
вважати й питому вагу показників, властивих для висо-
кого рівня, значення якої становили 24,4 % і 34,0  % 

на початку та відповідно 12,6% і 18,8% наприкінці 
періоду досліджень.

 
Рис. 1. Структурні особливості розподілу 

здобувачів освіти відповідно до рівня вираження 
показників екстраверсії-інтроверсії на початку 

(знизу) та наприкінці (зверху) часу спостережень

 

Рис. 2. Структурні особливості розподілу 
здобувачів освіти відповідно до рівня вираження 

показників нейротизму на початку (знизу) 
та наприкінці (зверху) часу спостережень

Зрештою, привертав увагу вельми цікавий факт 
щодо наявності достатньо стабільних даних, характер-
них і на початку (22,4 %), і наприкінці (21,9 %) періоду 
досліджень, для показників надто високого рівня ней-
ротизму серед представників першої групи порівняння 

Таблиця 1
Показники темпераменту здобувачів освіти, які належали до груп порівняння, бали (M ± m; n; р)

Групи порівняння р(t)мед–реаб

Здобувачі освіти 
(галузь знань І «Охорона здоров’я 

та соціальне забезпечення», 
спеціальність І1 «Медицина»)

(перша група порівняння)

Здобувачі освіти 
(галузь знань І «Охорона 

здоров’я та соціальне 
забезпечення», спеціальність І7 

«Терапія та реабілітація») 
(друга група порівняння)

n M ± m n M ± m

Екстравертованість
початок 49 12,89 ± 0,50 50 13,14 ± 0,44 >0,05
кінець 41 13,70 ± 0,52 48 12,52 ± 0,36 >0,05
р(t)п–к >0,05 >0,05

Нейротизм

початок 49 15,08 ± 0,61 50 15,62 ± 0,54 >0,05
кінець 41 13,60 ± 0,86 48 14,00 ± 0,58 >0,05

р(t)п–к >0,05 >0,05
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та суттєве зниження його значень з 24,0 % на початку 
часу спостережень до повної відсутності (0 %) напри-
кінці серед представників другої групи порівняння.

У процесі проведених досліджень під час визна-
чення провідних характеристик СТ на підставі вико-
ристання особистісного опитувальника Спілбергера 
встановлено, що ступінь вираження її критеріаль-
них показників серед здобувачів освіти першої групи 
порівняння (галузь знань І «Охорона здоров’я та соці-
альне забезпечення», спеціальність І1 «Медицина») 
в динаміці періоду спостережень суттєво зменшу-
вався з 49,02 ± 1,50 бала до 44,87 ± 1,11 бала (8,5 %;  
р(t)п–к<0,05), водночас серед здобувачів освіти другої 
групи порівняння (галузь знань І «Охорона здоров’я 
та соціальне забезпечення», спеціальність І7 «Терапія 
та реабілітація») виражено, хоч і за відсутності досто-
вірних відмінностей, зростав із 43,42 ± 1,25 бала до 
46,45 ± 1,12 бала (8,5 %; р(t)п–к<0,05) (табл. 2). 

Отже, якщо для студенток, у центрі навчання яких 
перебувають питання медичного профілю, властиве 
зменшення рівня вираження СТ і, отже, ступеня зане-
покоєння, стурбованості, переживань та нервозності 
ситуаційного генезу у відповідь на дію стресових чин-
ників тощо, то серед студенток, у центрі навчання яких 
перебувають питання реабілітаційного змісту, спосте-
рігалися зворотні процеси, тобто ступінь занепоко-
єння, стурбованості, переживань та нервозності ситу-
аційного генезу у відповідь на дію стресових чинників 
поступово зростав.

Міжгрупові відмінності показників, що підлягали 
вивченню, реєструвалися лише на початку періоду 
досліджень (р(t)мед–реаб<0,05), натомість наприкінці їх 
не було (р(t)мед–реаб>0,05).

Подібний до попереднього зміст виявлених змін 
мав тенденції до зрушень з боку показників ОТ, які 
дають змогу виявити узагальнену схильність пред-
ставників студентської молоді до тривожних реакцій, 
занепокоєння, емоційного напруження, переважно 
тривожного сприйняття навколишнього світу тощо. 
Так, для представниць першої групи порівняння її 
показники в динаміці досліджень суттєво зменшу-
валися із 49,42 ± 1,36 бала до 45,51 ± 1,51 (8,1  %; 

р(t)п–к<0,05), водночас серед здобувачів освіти дру-
гої групи порівняння виражено, хоч і за відсутності 
достовірних відмінностей, зростав із 43,42 ± 1,25 бала 
до 46,45 ± 1,12 (6,9 %; р(t)п–к>0,05). Отже, якщо для 
студенток, основою навчання яких є питання медич-
ного профілю, властиве зменшення рівня вираження 
ОТ і, отже, ступеня занепокоєння, стурбованості, 
переживань та нервозності особистісного генезу у від-
повідь на дію стресових чинників тощо, то серед сту-
денток суто реабілітаційного профілю спостерігалися 
зворотні процеси, тобто ступінь занепокоєння, стур-
бованості, переживань та нервозності особистісного 
генезу у відповідь на дію стресових чинників посту-
пово зростав. На відміну від попереднього випадку 
жодних міжгрупових відмінностей у досліджуваних 
показниках ні на початку, ні наприкінці часу спосте-
режень не спостерігалося (р(t)мед–реаб>0,05).

Закономірності виявлених змін цілком адекватно 
підтверджували дані аналізу структури розподілу різ-
них рівнів СТ (рис. 3). Так, у структурі показників, 
які відзначали провідні вияви тривожності ситуатив-
ного генезу, майже у всіх випадках переважала частка 
даних, що засвідчували її високий рівень, становлячи 
відповідно 37,1 % у представників першої і 32,0  % 
у представників другої групи порівняння на початку 
часу спостережень та відповідно 43,9 % і 64,6 % напри-
кінці. Лише в здобувачів другої групи порівняння на 
початку періоду досліджень переважала питома вага 
показників, властивих для помірного рівня СТ. Загалом 
же її частка на початку часу спостережень становила 
36,8 % у представників першої і 62,0 % у представ-
ників другої групи порівняння та відповідно 41,5 % 
і 35,4 % наприкінці.

Натомість у разі визначення структурних особли-
востей показників, які відображали дані щодо тривож-
ності особистісного генезу впродовж усього періоду 
досліджень, варто відзначити перевагу питомої ваги 
показників, властивих для високого рівня тривожності, 
що становили відповідно 71,4 % у представників пер-
шої і 52,0 % у представників другої групи порівняння 
на початку часу спостережень та відповідно 56,1 % 
і 72,9 % наприкінці (рис. 4).

Таблиця 2
Показники тривожності здобувачів освіти, які належали до груп порівняння, бали (M ± m; n; р)

Показники 
тривожності 

здобувачів освіти
Час досліджень

Групи порівняння р(t)мед–реаб

Здобувачі освіти (галузь знань І 
«Охорона здоров’я та соціальне 
забезпечення», спеціальність І1 

«Медицина»)
(перша група порівняння)

Здобувачі освіти (галузь знань І 
«Охорона здоров’я та соціальне 
забезпечення», спеціальність І7 

«Терапія та реабілітація») 
(друга група порівняння)

n M ± m n M ± m

Ситуативна 
тривожність

початок 49 49,02 ± 1,50 50 43,42 ± 1,23 <0,05
кінець 41 44,87 ± 1,11 48 46,45 ± 1,12 >0,05
р(t)п–к <0,05 >0,05

Особистісна 
тривожність

початок 49 49,42 ± 1,36 50 45,42 ± 1,66 >0,05
кінець 41 45,51 ± 1,51 48 48,56 ± 0,92 >0,05

р(t)п–к <0,05 >0,05
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Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тиви подальших досліджень полягають у практичному 
використанні виявлених у процесі виконання наукової 
роботи особливостей процесів формування власти-
востей темпераменту й тривожності студентів, що 
опановують спеціальності І2 «Медицина» та І7 «Тера-
пія та реабілітація», у динаміці навчання в сучасному 
медичному закладі вищої освіти з метою його вдоско-
налення. Доцільним є подальше вивчення провідних 
особливостей особистості, які впливають на перебіг 
професійного становлення фахівців відповідного про-
філю, зокрема властивостей характеру, мотиваційної 
спрямованості, психічних станів, механізмів психо-
логічного захисту, емоційного вигорання, емпатичних 
здібностей здобувачів освіти тощо.

Висновки

1.	 У процесі досліджень встановлено провідні 
особливості перебігу процесів формування власти-
востей темпераменту й тривожності студентів, що 
опановують спеціальності І2 «Медицина» та І7 «Тера-
пія та реабілітація», у динаміці навчання в сучасному 
медичному закладі вищої освіти.

2.	 Виявлено, що якщо для здобувачів освіти пер-
шої групи порівняння (галузь знань І «Охорона здо-
ров’я та соціальне забезпечення», спеціальність І1 
«Медицина») властиве зростання рівня їх вираження, 
то для здобувачів освіти другої групи порівняння 
(галузь знань І «Охорона здоров’я та соціальне забез-
печення», спеціальність І7 «Терапія та реабілітація»), 
навпаки, характерне зменшення рівня їх вираження. 
Отже, така різноспрямованість установлених змін 
засвідчує наявність певних проблем у розвитку вмінь 
спілкуватися з пацієнтами, які надзвичайно важливі 
для представників міждисциплінарної реабілітацій-
ної команди, що безпосередньо стосується контакту 
з постраждалими.

3.	 Визначено, що для студенток медичного про-
філю властиве зменшення рівня вираження особистіс-
ної тривожності і, отже, ступеня занепокоєння, стур-
бованості, переживань та нервозності особистісного 
генезу у відповідь на дію стресових чинників тощо. 
Водночас серед студенток реабілітаційного напряму 
спостерігаються зворотні процеси, тобто ступінь зане-
покоєння, стурбованості, переживань та нервозності 
особистісного генезу у відповідь на дію стресових чин-
ників поступово зростає.
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Рис. 3. Структурні особливості розподілу 
здобувачів освіти відповідно до рівня вираження 
показників ситуативної тривожності на початку 
(зліва) та наприкінці (справа) часу спостережень

Рис. 4. Структурні особливості розподілу 
здобувачів освіти відповідно до рівня вираження 
показників особистісної тривожності на початку 
(зліва) та наприкінці (справа) часу спостережень
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Мета: здійснити комплексну оцінку особливостей перебігу процесів формування властивостей темпераменту й тривож-
ності студентів, що опановують спеціальності І2 «Медицина» та І7 «Терапія та реабілітація», у динаміці навчання в сучасному 
медичному закладі вищої освіти.

Матеріали та методи. Дослідження, засновані на використанні психодіагностичних методик, проводили на базі 
Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова. До груп порівняння належали 49 (спеціальність І1 
«Медицина») та 50 студенток (спеціальність І7 «Терапія та реабілітація»). 

Результати. Виявлено, що якщо для здобувачів освіти першої групи порівняння (спеціальність І1 «Медицина») влас-
тиве зростання рівня їх вираження, то для другої (спеціальність І7 «Терапія та реабілітація») характерне зменшення рівня їх 
вираження. Отже, така різноспрямованість установлених змін засвідчує наявність проблем у розвитку вмінь спілкуватися з 
пацієнтами, які надзвичайно важливі для представників міждисциплінарної реабілітаційної команди, що безпосередньо сто-
сується контакту з постраждалими. 

Визначено, що для студенток медичного профілю, властиве зменшення рівня вираження особистісної тривожності й, 
отже, ступеня занепокоєння, стурбованості та нервозності у відповідь на дію стресових чинників тощо. Водночас серед сту-
денток реабілітаційного напряму спостерігаються зворотні процеси, тобто ступінь занепокоєння, стурбованості та нервоз-
ності особистісного генезу поступово зростає.

Висновки. У процесі досліджень встановлено особливості перебігу процесів формування властивостей темпераменту 
й тривожності студентів, що опановують спеціальності І2 «Медицина» та І7 «Терапія та реабілітація», у динаміці навчання в 
сучасному медичному закладі вищої освіти.

Ключові слова: темперамент, тривожність, процеси формування, студенти, заклад вищої освіти. 
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Purpose: to carry out a comprehensive assessment of the features of the processes of formation of properties of temperament and 
anxiety of students, who acquire specialties I2 “Medicine” and I7 “Therapy and Rehabilitation”, in the dynamics of study in a modern 
medical institution of higher education.

Materials and methods. Studies based on the use of psychodiagnostic techniques were conducted on the basis of National 
Pirogov Memorial Medical University. The comparison groups included 49 female students (specialty I1 “Medicine”) and 50 female 
students (specialty I7 “Therapy and Rehabilitation”).

Results. It is revealed that if the first group of comparison (specialty I1 “Medicine”) is characterized by an increase in the level 
of their expression, then for the applicants for education of the second comparison group (specialty I7 “Therapy and Rehabilitation”) 
is characterized decrease in their level of expression of the established changes shows the presence of problems in the development of 
communication with patients who are extremely important for representatives of an interdisciplinary rehabilitation team.

It is determined that the students whose medical profile are in the center of education are characterized by a decrease in the level of 
expression of trait anxiety. Among the students of the rehabilitation profile there are processes of reverse content and, thus, the degree 
of anxiety, concern and nervousness of personal genesis is gradually increasing.

Conclusions. The features of the processes of formation of properties of temperament and anxiety of students who acquire 
specialties I2 “Medicine” and I7 “Therapy and rehabilitation” are established in the dynamics of study in a modern medical institution 
of higher education.

Key words: temperament, anxiety, training, students, higher education institution.
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Вступ

Сифіліс – одна з давніх венеричних хвороб, 
захворювання, що викликається збудником Treponema 
pallidum, викликає мультисистемне ураження без 
належного лікування. Збудник сифілісу передається 
статевим і контактно-побутовим шляхами. Лише 
людина є єдиним відомим природним джерелом 
і резервуаром підвиду pallidum. Збудники не можуть 
прожити без хазяїна понад кілька днів [1].

Ще із 40-х рр. 20 ст. розроблені та застосовуються 
ефективні антибактеріальні засоби, що дозволяють ціл-
ковито вилікувати людину, запобігти прогресуванню 
захворювання та виникненню важких віддалених 
наслідків і ускладнень [2]. Незважаючи на це, у всьому 
світі щорічно реєструється значуща кількість випадків 
сифілісу серед населення.

Актуальність проблеми сифілісу зумовлена також 
його соціальною значущістю. Історія людства підтвер-
джує, що захворюваність на хвороби, що передаються 
статевим шляхом, зокрема й на сифіліс, зростає в пері-
оди соціальних негараздів, як-от війни, екологічні 
катастрофи тощо [3]. Тому нині варто бути готовим 
до ймовірного зростання захворюваності у Львівській 
області, пов’язаної зі значним територіальним пере-
міщенням населення, довготривалими розлученнями 
сімей у зв’язку з евакуаційною міграцією за кордон 
та іншими обставинами.

Проблема поширеності, діагностики та лікування 
сифілісу належить до пріоритетних питань діяльно-
сті глобальної стратегії сектору охорони здоров’я. 
Експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(далі – ВООЗ) наголошують, що стан захворюваності 
на інфекції, що передаються статевим шляхом, потре-
бує невідкладних дій. Особлива увага приділяється 
елімінації вродженого сифілісу, що має здійснюватися 
шляхами скринінгу та лікування всіх вагітних жінок 
та контролю сифілісу у критичних групах населення 
[4–6]. За оцінками ВООЗ, лише у 2022 р. 8 мільйо-
нів дорослих віком від 15 до 49 років були інфіковані 

сифілісом у світі [7]. У разі належного втілення стра-
тегії ВООЗ у світі передбачається скорочення числа 
випадків сифілісу на 90% до 2030 р. порівняно із 
2018 р. та повна елімінація передачі сифілісу від матері 
до дитини [4].

Мета дослідження – проаналізувати й узагаль-
нити дані галузевої статистичної звітності про захво-
рюваність населення на сифіліс на території Укра-
їни загалом і у Львівській області зокрема за останні 
10 років залежно від віку, статі та місцевості прожи-
вання з метою подальшого прогнозування та розро-
блення профілактичних заходів для запобігання поши-
ренню захворюваності на венеричні хвороби загалом 
і сифіліс зокрема.

Об’єкт і методи дослідження. Статистичні дані 
з питань епідеміології сифілісу протягом останніх 
десяти років (2014–2023 рр.) вивчені й оцінені з ураху-
ванням типових чинників. На основі річних статистич-
них звітів проведені розрахунки показників пошире-
ності, частоти, структури та динаміки захворюваності 
на сифіліс у Львівській області залежно від віку, статі 
та місцевості проживання. Методи дослідження: бібі-
ліосемантичний, медико-статистичного та структур-
но-логічного аналізу.

Обробка даних: статистичні дані щодо захворю-
ваності на сифіліс за десятилітній період із 2014 по 
2023 р. викопійовувалися із щорічних офіційних звітів 
Міністерство охорони здоров’я України (далі – МОЗ) за 
формою № 9 «Звіт про захворювання, які передаються 
статевим шляхом» [8]. Демографічні показники одер-
жувалися з офіційних баз даних Головного управління 
статистики у Львівській області Державної служби 
статистики України. Розрахунки показників пошире-
ності, частоти, структури та динаміки захворюваності 
здійснювалися за допомогою ліцензованої програми 
Microsoft Excel 2013.

Результати дослідження та їх обговорення. 
В Україні сумарно за останні 10 років було зареєстро-
вано понад 24 тисячі нових випадків сифілісу. Щорічні 
показники коливалися від мінімуму 1 540 осіб (3,71 на 
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100 тис. нас.) у 2021 р. до максимуму 3 674 осіб, хворих 
на сифіліс (8,09 на 100 тис. нас.), у 2014 р. (табл. 1, 2). 
Середнє арифметичне значення за десятилітній період 
становило 2 468 ± 765 осіб.

За даними офіційної статистики, рівень захворю-
ваності на сифіліс в Україні характеризується загалом 
значним зниженням порівняно навіть з попереднім 
десятиліттям. Так, у 2000 р. показник поширено-
сті сифілісу був 91,5 хворих на 100 тис. населення 
(45 245 осіб), у 2005 р. – 42,0 на 100 тис. (19 795 осіб), 
у 2010 р. – 16,3 на 100 тис. (7 459 осіб). 

Показники абсолютного приросту із 2014 до 
2021 р. мали щорічні негативні значення, що свідчить 
про зниження абсолютної кількості випадків сифілісу, 
які щорічно реєструвалися в Україні. У 2022–2023 рр. 
спостерігається злам до зростання як абсолютної кіль-
кості, так і відносних показників зареєстрованих випад-
ків сифілісу (рис. 1). 

Рівні захворюваності на сифіліс у Львівській 
області на 100 тис. населення є достовірно (р < 0,001) 
нижчими від таких в Україні, але за динамікою мають 
подібні коливання до загальноукраїнської кількості 
зареєстрованих випадків (рис. 2).

Найкращі значення негативних темпів приросту 
захворюваності на сифіліс спостерігались у Львів-
ській області у 2015 (−29,7%), 2019 (−18,1%) та 2021 

Таблиця 1
Динаміка зміни кількості випадків захворювань населення на сифіліс в Україні й у Львівській області  

за період 2014–2023 рр., осіб

рік

Львівська область Україна
абс. 

кількість, 
осіб

абс. приріст, 
осіб

темп росту, 
%

темп 
приросту, %

абс. 
кількість, 

осіб

абс. приріст, 
осіб

темп росту, 
%

темп 
приросту,%

2014 р. 121    3 674    
2015 р. 85 −36 70,2 −29,8 3 228 −446 87,9 −12,1
2016 р. 102 17 120,0 20,0 3 220 −8 99,8 −0,2
2017 р. 89 −13 87,3 −12,7 2 768 −452 86,0 −14,0
2018 р. 87 −2 97,8 −2,2 2 532 −236 91,5 −8,5
2019 р. 71 −16 81,6 −18,4 2 486 −46 98,2 −1,8
2020 р. 70 −1 98,6 −1,4 1 597 −889 64,2 −35,8
2021 р. 49 −21 70,0 −30,0 1 540 −57 96,4 −3,6
2022 р. 61 12 124,5 24,5 1 581 41 102,7 2,7
2023 р. 59 −2 96,7 −3,3 2 053 472 129,9 29,9

Таблиця 2
Динаміка зміни поширеності захворювань на сифіліс населення України та Львівської області  

за період 2014–2022 рр., вип. на 100 тис. населення

рік
Львівська область Україна

Клькість  
на 100 тис.

абс приріст, 
на 100 тис.

тепм 
росту,%

темп 
приросту,%

Клькість на 
100 тис.

абс приріст, 
на 100 тис. тепм росту,% темп 

приросту,%
2014 р. 4,77    8,09    
2015 р. 3,35 −1,4 70,3 −29,7 7,52 −0,6 93,0 −7,0
2016 р. 4,03 0,7 120,2 20,2 7,53 0,0 100,2 0,2
2017 р. 3,51 −0,5 87,3 −12,7 6,50 −1,0 86,3 −13,7
2018 р. 3,44 −0,1 97,9 −2,1 5,98 −0,5 91,9 −8,1
2019 р. 2,82 −0,6 81,9 −18,1 5,90 −0,1 98,7 −1,3
2020 р. 2,79 0,0 99,0 −1,0 3,81 −2,1 64,6 −35,4
2021 р. 1,96 −0,8 70,4 −29,6 3,71 −0,1 97,2 −2,8
2022 р. 2,46 0,5 125,5 25,5 3,84 0,1 103,7 3,7
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Рис. 1. Темп приросту відносних показників 
захворюваності населення на сифіліс в Україні  

на 100 тис. населення із 2015 по 2022 р., у %

(−29,7%) рр. Стрибки підвищення кількості зареє-
строваних випадків захворюваності на сифіліс спо-
стерігались у Львівській області у 2016 та 2022 рр. 
із відповідними значеннями темпів приросту +20,2 
та 25,5%. Темпи приросту відносних показників захво-
рюваності на сифіліс у Львівській області мали в бага-
тьох випадках більшу амплітуду коливань упродовж 
2015–2022 рр. порівняно з відповідними показниками 
по Україні (рис. 3).
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В Україні показник захворюваності на сифі-
ліс населення чоловічої статі за аналізований період 
2014–2022 рр. щорічно був вищим порівняно з рів-
нями захворюваності на сифіліс серед населення жіно-
чої статі, зі співвідношеннями від 1,1:1,0 у 2014 р. 
до 1,9:1,0 у 2022 р. У віковій структурі нових випад-
ків сифілісу серед чоловічого населення переважали 
групи 40–59 років, тоді як серед жіночого населення – 
віковий період 30–39 років (табл. 3).

У Львівській області для вікової структури захво-
рюваності на сифіліс серед чоловіків та жінок віко-
вою групою, що переважала, було населення віком 
40–59 років (табл. 4). Відмінність співвідношення кіль-
кості зареєстрованих випадків сифілітичної інфекції 
між чоловіками та жінками у Львівській області була 
значно вищою, ніж загальна по Україні, за аналізова-
ний період мала тенденцію до зростання від 1,2:1,0 
у 2014 р. до 9,2:1,0 у 2022 р. (рис. 4). Відмінність від-
носних показників зареєстрованих випадків захворю-
ваності на сифіліс є достовірною (p < 0,001).

Відмінність між відносними показниками захворю-
ваності в осіб, що проживають у міській і сільській міс-
цевості, загалом не є статистично вірогідною для Львів-
ської області та відрізняється по роках. Так, відносний 
показник кількості захворювань на сифіліс у сільській 
місцевості був вищим у 2014, 2016 та 2017 рр. і мав тен-
денцію до зниження в наступні роки з досягненням зна-
чення 1,14 на 100 тис. сільського населення проти 3,30 
на 100 тис. міського населення.

Показники захворюваності населення на сифіліс 
в Україні загалом і Львівській області зокрема є значно 
нижчими, ніж у багатьох країнах світу, зокрема й у кра-
їнах Євросоюзу [9]. Але фахівці застерігають від ейфо-
рії щодо цього, бо в Україні активно розвивається 
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Рис. 2. Порівняння динаміки відносних показників 
захворюваності на сифіліс у Львівській області  

та в Україні із 2014 по 2022 р., випадків  
на 100 тис. населення
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Рис. 3. Порівняння темпів приросту відносних 
показників захворюваності на сифіліс  

у Львівській області та в Україні на 100 тис. 
населення із 2015 по 2022 р., у %

Таблиця 3
Розподіл чисельності випадків захворювань на сифіліс за віком і статтю в Україні за період 2014–2023 рр., осіб

Рік Стать Усього
Вік

0–14 р. 
включно 15–19 р. з них 

15–17 р. 20–24 р. 25–29 р. 30–34 р. 35–39 р. 40–59 р. 60 і старше

2023 р. ч. 1 344 1 34 6 140 141 161 187 596 84
 ж. 709 1 25 10 59 54 91 100 335 44

2022 р. ч. 1 020 3 21 5 105 128 150 148 406 59
 ж. 561 5 12 4 27 69 71 87 244 46

2021 р. ч. 942 2 38 8 128 112 156 125 316 65
 ж. 598 1 21 11 38 66 66 107 269 30

2020 р. ч. 937 2 21 2 104 107 151 137 354 61
 ж. 660 2 16 6 53 48 100 125 270 46

2019 р. ч. 1 419 1 28 7 115 151 176 228 600 120
 ж. 1 067 5 22 5 65 83 167 194 442 89

2018 р. ч. 1 404 7 31 9 105 157 193 213 588 110
 ж. 1 128 4 42 15 94 139 156 196 408 89

2017 р. ч. 1 482 8 33 10 119 185 192 219 586 140
 ж. 1 286 7 56 21 171 188 184 196 383 101

2016 р. ч. 1 815 11 47 8 170 250 268 256 691 122
 ж. 1 405 11 70 22 201 204 224 209 419 67

2015 р. ч. 1 868 13 32 7 158 262 304 352 635 112
 ж. 1 360 8 73 26 220 233 207 184 361 74

2014 р. ч. 1 937 8 46 13 177 294 316 304 680 112
 ж. 1 737 9 116 49 283 261 273 238 478 79
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Таблиця 4
Розподіл чисельності випадків захворювань на сифіліс за віком та статтю у Львівській області  

за період 2014–2023 рр., осіб

Рік Стать Усього
Вік

0–14 р. 
включно 15–19 р. з них 

15–17 р. 20–24 р. 25–29 р. 30–34 р. 35–39 р. 40–59 р. 60 і старше

2023 р. ч. 49 0 8 0 6 8 7 3 16 1
 ж. 10 0 0 0 2 1 2 1 2 2

2022 р. ч. 55 0 2 1 7 13 10 8 13 2
 ж. 6 0 0 0 0 3 0 0 3 0

2021 р. ч. 39 0 6 1 8 4 7 2 9 3
 ж. 10 0 0 0 0 0 1 1 8 0

2020 р. ч. 58 0 1 0 10 10 5 11 19 2
 ж. 12 0 0 0 3 0 2 3 4 0

2019 р. ч. 46 0 4 0 8 8 7 3 13 3
 ж. 25 0 0 0 1 0 4 1 16 3

2018 р. ч. 61 1 2 0 7 9 5 7 23 7
 ж. 26 0 1 0 1 5 4 3 9 3

2017 р. ч. 67 1 1 0 4 8 8 6 34 5
ж. 22 1 0 0 2 0 1 3 11 4

2016 р. ч. 67 2 0 0 2 8 9 12 28 6
 ж. 35 0 0 0 4 5 4 6 14 2

2015  р. ч. 54 0 2 0 2 6 7 13 20 4
 ж. 31 0 1 1 5 3 3 1 15 3

2014 р. ч. 66 0 1 1 1 15 7 11 29 2
 ж. 55 0 3 2 7 7 10 7 19 2

Рис. 4. Динаміка зміни поширеності захворювань 
на сифіліс населення Львівської області за період 
2014–2022 рр. з урахуванням статевого розподілу, 

вип. на 100 тис. населення

Таблиця 5
Динаміка зміни поширеності захворювань  

на сифіліс серед населення Львівської області 
за період 2014–2022 рр. з урахуванням статевого 

розподілу та місцевості проживання,  
випадків на 100 тис. населення

рік

Місцевість проживання,  
к-ть на 100 тис.

Статевий 
розподіл,  

к-ть на 100 тис.
міська 

місцевість
сільська 

місцевість чол. жін.

2014 р. 4,66 4,94 5,49 4,12
2015 р. 3,69 2,83 4,49 2,32
2016 р. 3,95 4,15 5,58 2,63
2017 р. 3,24 3,94 5,58 1,65
2018 р. 3,50 3,34 5,09 1,96
2019 р. 3,77 1,32 3,85 1,89
2020 р. 3,20 2,15 4,87 0,91
2021 р. 2,75 0,72 3,30 0,76
2022 р. 3,30 1,14 4,69 0,46

мережа приватних медичних закладів, що надають 
допомогу населенню. Оскільки суворість дотримання 
вимог включення їхньої статистики до офіційної звіт-
ності з обліку інфекцій, що передаються статевим шля-
хом, досі не врегульовано на належному рівні, справ-
жня епідемічна ситуація із сифілісу в Україні може 
бути гіршою [7].

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’я-
зані з установленням та визначенням впливу 

соціально-демографічних, соціально-економічних, медич-
них, епідеміологічних і поведінкових чинників ризику 
захворюваності на сифіліс. Отримані результати можуть 
послужити підґрунтям для розроблення профілактичних 
заходів щодо запобігання поширенню сифілісу.

Висновки

1.	 Незважаючи на наявність ефективних засобів 
виявлення та лікування, у Львівській області, як і в Укра-
їні й в усьому світі загалом, щорічно реєструється зна-
чима кількість випадків сифілісу серед населення.
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2.	 За даними офіційної статистики, рівень захво-
рюваності на сифіліс у Львівській області зокрема 
та в Україні загалом характеризується значним знижен-
ням порівняно з попереднім десятиліттям. 

3.	 Рівні захворюваності на сифіліс у Львівській 
області в розрахунку на 100 тис. населення впродовж 
останніх десяти років є достовірно (р < 0,001) ниж-
чими від таких в Україні.

4.	 У віковій структурі захворюваності на сифіліс 
як серед чоловіків, так і серед жінок переважає вікова 
група 40–59 років. Статева відмінність відношення кіль-
кості зареєстрованих випадків сифілітичної інфекції 
між чоловіками та жінками є значно вищою у Львівській 

області, ніж загальна по Україні, за аналізований період 
має тенденцію до зростання від 1,2:1,0 у 2014 р. до 
9,2:1,0 у 2022 р. Відмінність відносних показників заре-
єстрованих випадків захворюваності на сифіліс між різ-
ними статями є достовірною (p < 0,001).

5.	 Відмінність між відносними показниками 
захворюваності в осіб, що проживають у міській і сіль-
ській місцевості, загалом не є статистично вірогід-
ною для Львівської області та відрізняється за роками 
дослідження, проте має тенденцію до зниження від 
4,66 до 3,30 випадків на 100 тис. міського населення 
та від 4,94 до 1,14 випадків на 100 тис. сільського насе-
лення у 2014 та 2022 рр. відповідно.
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Мета: проаналізувати й узагальнити статистичні данні про захворюваність на сифіліс на території України  загалом і у 
Львівській області зокрема за останніх 10 років залежно від віку, статі та місцевості проживання з метою подальшого про-
гнозування та розроблення профілактичних заходів щодо поширення захворюваності на венеричні захворювання загалом і 
сифіліс зокрема.

Матеріали та методи. Дані медичної статистики щодо захворюваності на сифіліс та демографічні дані за десятилітній 
період із 2014 по 2023 роки. У роботі застосовано бібліосемантичний метод, методи структурно-логічного та медико-статис-
тичного аналізу.

Результати. Аналіз статистичних даних виявив такі закономірності захворюваності на сифіліс у Львівській області: 
рівні захворюваності на сифіліс у Львівській області на 100 тисяч населення впродовж останніх десяти років є достовірно 
(р < 0,001) нижчими від таких в Україні; у віковій структурі захворюваності на сифіліс як чоловіків, так і жінок переважає 
вікова група 40–59 років. Статева відмінність відношення захворюваності між чоловіками та жінками щодо кількості заре-
єстрованих випадків сифілітичної інфекції є значно вищою у Львівській області, ніж загальна по Україні, має тенденцію до 
зростання впродовж останнього десятиліття від 1,2:1,0 у 2014 році до 9,2:1,0 у 2022 році. Відмінність відносних показників 
зареєстрованих випадків захворюваності на сифіліс для чоловіків є достовірно вищою, ніж у жінок (p < 0,001). Відмінність 
між відносними показниками захворюваності на сифіліс в осіб, що проживають у міській і сільській місцевості, має тенден-
цію до зниження в останні роки (2018–2022 роки) з досягненням значення 1,14 на 100 тисяч сільського населення проти 3,30 
на 100 тисяч міського населення у 2022 році.

Висновки. Отримані дані мають бути використані для прогнозування та розроблення профілактичних заходів для запо-
бігання поширенню захворюваності на венеричні захворювання загалом і сифіліс зокрема.

Ключові слова: сифіліс, динаміка захворюваності, темп приросту.

Purpose: to analyze and summarize statistical data on syphilis incidence in Ukraine and the Lviv region over the past 10 years, 
considering age, gender, and place of residence to predict further and develop preventive measures to combat the spread of sexually 
transmitted diseases and syphilis in particular.

Materials and methods. The study used medical statistical data on syphilis incidence and demographic data for the ten-year 
period from 2014 to 2023. It calculated prevalence rates, frequency, structure, and trends in morbidity. 

Bibliosemantic method and methods of structural and logical analysis, and medical and statistical analysis were applied.
Results. Analysis of statistical data revealed the following patterns of syphilis incidence in the Lviv region: syphilis incidence 

rates in the Lviv region per 100 000 population over the past ten years are significantly (p < 0,001) lower than the national rates in 
Ukraine; in terms of age distribution of the incidence of syphilis, the 40–59 age group predominates among both men and women. 
Gender differences in the number of registered cases of syphilis are significantly higher in the Lviv region compared to Ukraine as a 
whole with a tendency to increase disparity over the last decade, rising from 1,2:1,0 in 2014 to 9,2:1,0 in 2022. Relative incidence rates 
of syphilis among men were significantly higher than among women (p < 0,001). The difference in syphilis incidence rates between 
urban and rural populations has shown a downward trend in recent years (2018–2022), reaching 1,14 cases per 100 000 rural residents 
versus 3,30 cases per 100 000 urban residents in 2022.

Conclusions. The obtained data must be used to predict and develop preventive measures for the spread of sexually transmitted 
diseases, particularly syphilis.

Key words: syphilis, incidence dynamics, growth rate.
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Вступ

Відповідно до Закону України «Про внесення змін 
до деяких законодавчих актів України щодо вдоско-
налення надання медичної допомоги» [1], в Україні 
сформовані госпітальні округи зі створенням нових 
типів закладів охорони здоров’я (ЗОЗ): загальний 
заклад охорони здоров’я, кластерний заклад охорони 
здоров’я та надкластерний заклад охорони здоров’я 
[2]. Систему охорони здоров’я реформують у період 
боротьби з російською воєнною агресією, яка нега-
тивно вплинула на заклади охорони здоров’я [3].

Мета дослідження – вивчити та оцінити рівень 
забезпеченості створених у процесі реформування сис-
теми охорони здоров’я закладів охорони здоров’я медич-
ними виробами для надання медичної допомоги насе-
ленню під час боротьби з російською воєнною агресією. 

Об’єкт і методи дослідження

Матеріали та методи. Матеріали: результати 
соціологічного дослідження серед 38 організаторів 
охорони здоров’я, 37 завідувачів відділень та 32 ліка-
рів-кураторів новостворених ЗОЗ різних регіонів 
України. Дослідження проводили в листопаді – грудні 
2024 року. Дані про респондентів наведено в Таблиці 1. 
Методи: бібліосемантичний, соціологічний, медико- 
статистичний, структурно-логічного аналізу. Під час 
проведення дослідження збережено конфіденційність 
інформації про респондентів. Активність респондентів 
становила 42,8 %. Було роздано 250 анкет.

Результати дослідження та їх обговорення

Отримані при проведенні соціологічного дослі-
дження результати зведено в таблицю та опрацьовано 
статистично. Одержані результати наведено в Таблиці 2.

Аналіз наведених у Таблиці 2 даних указує на таке.
Рівень забезпеченості закладу охорони здоров’я 

медичними виробами повною мірою забезпечує 
потребу в лабораторній діагностиці у 62,5 % надклас-
терних ЗОЗ, 52,6 % кластерних ЗОЗ та 26,9 % загаль-
них ЗОЗ, при цьому у 8,3 %, 5,3 % та 11,5 % відповідно 
він не забезпечує мінімальної потреби в лабораторній 
діагностиці.

Рівень забезпеченості закладу охорони здоров’я 
медичними виробами повною мірою забезпечує 
потребу у функціональній діагностиці в 66,6  % над-
кластерних ЗОЗ, 56,1  % кластерних ЗОЗ та 73,1  % 
загальних ЗОЗ, при цьому в 4,2  %, 1,8  % та 3,8  % 

Таблиця 1
Характеристика респондентів

Характеристика абс %
Організатори охорони здоров’я
Надкластерні заклади охорони здоров’я 5 4,7
Кластерні заклади охорони здоров’я 18 16,8
Загальні заклади охорони здоров’я 15 14,0
Завідувачі відділень
Надкластерні заклади охорони здоров’я 7 6,5
Кластерні заклади охорони здоров’я 24 22,4
Загальні заклади охорони здоров’я 6 5,6
Лікарі-куратори
Надкластерні заклади охорони здоров’я 12 11,2
Кластерні заклади охорони здоров’я 15 14,0
Загальні заклади охорони здоров’я 5 4,7
Всього: 107 100
– надкластерні заклади охорони здоров’я 24 22,4
– кластерні заклади охорони здоров’я 57 53,3
– загальні заклади охорони здоров’я 26 24,3
Місце розташування ЗОЗ: 107 100
– зона активний бойових дій 14 13,1
– територія, які наближена до зони активний 
бойових дій 39 36,4

– територія, які віддалена від зони активний 
бойових дій 54 50,5



25

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я      

певної кількості закладів охорони здоров’я медичними 
виробами не дає змоги забезпечити мінімальних потреб 
проведення діагностичних обстежень пацієнтів, ми визна-
чили місце розташування цих ЗОЗ відносно зони активних 
бойових дій. Отримані результати наведено в Таблиці 3.

Аналіз наведених у Таблиці 3 даних указує на те, 
що найнижчий рівень забезпеченості медичними виро-
бами, який не задовольняє мінімальної потреби діа-
гностичного обстеження пацієнтів, респонденти відмі-
тили в ЗОЗ, які розташовані в зоні активних бойових 
дій: лабораторній діагностиці – 16,7 %, функціональній 
діагностиці – 12,5 %, променевій діагностиці – 20,8 %.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з вивченням ефективності використання медичних 
виробів у закладах охорони здоров’я різного типу та на 
різних територія розташування.

Висновки

У процесі дослідження встановлено, що 
в надкластерних закладах охорони здоров’я рівень 

Таблиця 2
Рівень забезпеченості закладу охорони здоров’я медичними виробами залежно від типу закладу

Показник
1 n-24 2 n-57 3 n-26

абс % абс % абс %
Рівень забезпечення діагностичного процесу

Повною мірою забезпечує потребу в лабораторній діагностиці 15 62,5 30 52,6 7 26,9
Повною мірою забезпечує потребу у функціональній діагностиці 16 66,6 32 56,1 19 73,1
Повною мірою забезпечує потребу в променевій діагностиці 12 50,0 30 52,6 15 57,7
Мінімально забезпечує потребу в лабораторній діагностиці 7 29,2 24 42,1 16 61,5
Мінімально забезпечує потребу у функціональній діагностиці 7 29,2 24 42,1 6 23,1
Мінімально забезпечує потребу в променевій діагностиці 9 37,5 24 42,1 9 31,0
Не забезпечує мінімальної потреби в лабораторній діагностиці 2 8,3 3 5,3 3 11,5
Не забезпечує мінімальної потреби у функціональній діагностиці 1 4,2 1 1,8 1 3,8
Не забезпечує мінімальної потреби в променевій діагностиці 3 12,5 3 5,3 2 7,7

Рівень забезпечення лікувального процесу
Повною мірою забезпечує потребу лікувального процесу 15 62,5 44 77,2 16 61,5
Забезпечує мінімальну потребу лікувального процесу 9 37,5 13 22,8 10 38,5
Не забезпечує мінімальної потреби лікувального процесу - - - - - -

Рівень забезпечення процесу реабілітації
Повною мірою забезпечує потребу реабілітаційного процесу 9 37,5 19 33,3 7 26,9
Забезпечує мінімальну потребу реабілітаційного процесу 15 62,5 38 66,7 19 73,1
Не забезпечує мінімальної потреби реабілітаційного процесу - - - - - -

Примітка: 1 – працівники надкластерних ЗОЗ; 2 – працівники кластерних ЗОЗ; 3 – працівники загальних ЗОЗ.

відповідно він не забезпечує мінімальної потреби 
в лабораторній діагностиці.

Рівень забезпеченості закладу охорони здоров’я 
медичними виробами повною мірою забезпечує потребу 
в променевій діагностиці в 50,0 % надкластерних ЗОЗ, 
52,6  % кластерних ЗОЗ та 57,7  % загальних ЗОЗ, при 
цьому у 12,5 %, 5,3 % та 7,7 % відповідно він не забез-
печує мінімальної потреби в лабораторній діагностиці.

Рівень забезпеченості закладу охорони здоров’я 
медичними виробами, який повною мірою забезпечує 
потребу лікувального процесу, респонденти відмітили 
в 62,5 % надкластерних ЗОЗ, 77,2 % кластерних ЗОЗ 
та 61,5 % загальних ЗОЗ.

Рівень забезпеченості закладу охорони здоров’я 
медичними виробами, який повною мірою забезпечує 
потребу реабілітаційного процесу, респонденти відмі-
тили в 37,5 % надкластерних ЗОЗ, 33,3 % кластерних 
ЗОЗ та 26,9 % загальних ЗОЗ.

При цьому ніхто з респондентів не вказав, що рівень 
забезпеченості закладу охорони здоров’я медичними 
виробами, у якому він працює, не забезпечує мінімаль-
ної потреби лікувального та реабілітаційного процесів. 

Ураховуючи отримані під час виконання попереднього 
етапу дослідження дані про те, що рівень забезпечення 

Таблиця 3
Місце розташування закладів охорони здоров’я, рівень забезпеченості медичними виробами  

яких не задовольняє потреби в діагностичному обстеженні пацієнтів

Показник
1 n – 24 2 n – 39 3 n – 54

абс % абс % абс %
Не забезпечує мінімальної потреби в лабораторній діагностиці 4 16,7 3 7,7 1 1,9

Не забезпечує мінімальної потреби у функціональній діагностиці 3 12,5 - - - -
Не забезпечує мінімальної потреби в променевій діагностиці 5 20,8 3 7,7 - -

Примітка: 1 – респонденти із зони активних бойових дій; 2 – респонденти з території, яка наближена до зони активний 
бойових дій; 3 – респонденти з території, яка віддалена від зони активний бойових дій 
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забезпеченості закладів охорони здоров’я медичними 
виробами, який повною мірою забезпечує потребу 
в лабораторній діагностиці, становить 62,5  %, функ-
ціональній діагностиці – 66,6 %, променевій – 50,0 % 
та потребу лікувального (62,5  %) й реабілітаційного 
(37,5 %) процесів.

У кластерних закладах охорони здоров’я рівень 
забезпеченості медичними виробами, який повною 
мірою задовольняє потребу в лабораторній діагнос-
тиці, становить 52,6 %, функціональній діагностиці – 
56,1%, променевій – 52,6  % та потребу лікувального 
(77,2 %) й реабілітаційного (33,3 %) процесів.

У загальних закладах охорони здоров’я рівень 
забезпеченості медичними виробами, який повною 
мірою задовольняє потребу в лабораторній діагностиці, 
становить 26,9 %, функціональній діагностиці – 73,1 %, 

променевій – 57,7 % та потребу лікувального (77,2 %) 
й реабілітаційного (26,9 %) процесів.

При цьому встановлено, що в закладах охорони 
здоров’я, які розташовані в зоні активних бойових 
дій, рівень забезпеченості медичними виробами, який 
не задовольняє мінімальної потреби діагностичного 
обстеження пацієнтів, становить у лабораторній діа-
гностиці – 16,7 %, функціональній – 12,5 %, промене-
вій – 20,8 %.

За результатами дослідження можна констатувати, 
що рівень забезпеченості реформованих закладів охо-
рони здоров’я медичними виробами під час боротьби 
з російською воєнною агресією є недостатнім, особ-
ливо в зоні активних бойових дій, що потребує визна-
чення оптимальних медичних маршрутів пацієнтів для 
забезпечення медичної допомоги необхідної якості.
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Мета: дослідити та оцінити рівень забезпеченості створених у процесі реформування системи охорони здоров’я закладів 
охорони здоров’я медичними виробами для надання допомоги населенню під час боротьби з російською воєнною агресією. 

Матеріали та методи. Матеріали: результати соціологічного дослідження серед 38 організаторів охорони здоров’я, 
37 завідувачів відділень та 32 лікарів-кураторів новостворених закладів охорони здоров’я з різних регіонів України. Дослі-
дження проводилося в листопаді – грудні 2024 року. Методи: бібліосемантичний, соціологічний, медико-статистичний, струк-
турно-логічного аналізу. Під час проведення дослідження збережено конфіденційність інформації про респондентів. 

Результати. У процесі дослідження встановлено, що в надкластерних закладах охорони здоров’я рівень забезпеченості 
закладів охорони здоров’я медичними виробами, який повною мірою забезпечує потребу в лабораторній діагностиці, стано-
вить 62,5 %, функціональній діагностиці – 66,6 %, променевій – 50,0 % та потребу лікувального (62,5 %) й реабілітаційного 
(37,5 %) процесів.

У кластерних закладах охорони здоров’я рівень забезпеченості медичними виробами, який повною мірою задовольняє 
потребу в лабораторній діагностиці, становить 52,6 %, функціональній діагностиці – 56,1%, променевій – 52,6 % та потребу 
лікувального (77,2 %) й реабілітаційного (33,3 %) процесів.

У загальних закладах охорони здоров’я рівень забезпеченості медичними виробами, який повною мірою задовольняє 
потребу в лабораторній діагностиці, становить 26,9 %, функціональній діагностиці – 73,1 %, променевій – 57,7 % та потребу 
лікувального (77,2 %) й реабілітаційного (26,9 %) процесів.

При цьому встановлено, що в закладах охорони здоров’я, які розташовані в зоні активних бойових дій, рівень забезпе-
ченості медичними виробами, який не задовольняє мінімальної потреби діагностичного обстеження пацієнтів, становить у 
лабораторній діагностиці – 16,7 %, функціональній – 12,5 %, променевій – 20,8 %.

Висновки. Рівень забезпеченості реформованих закладів охорони здоров’я медичними виробами під час боротьби з 
російською воєнною агресією є недостатнім, особливо в зоні активних бойових дій, що потребує визначення оптимальних 
медичних маршрутів пацієнтів для забезпечення медичної допомоги необхідної якості.

Ключові слова: медичні вироби, рівень забезпеченості, заклади охорони здоров’я, реформування системи охорони здо-
ров’я, боротьба з російською воєнною агресією.
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Purpose: to study and assess the level of provision of health care institutions created in the course of reforming the health care 
system with medical devices to provide medical care to the population during the war against Russian military aggression.

Materials and methods. Materials: results of a sociological study among 38 health care organizers, 37 heads of departments and 
32 practicing physicians of newly established health care institutions from different regions of Ukraine. The study was conducted in 
November – December 2024. Methods: bibliosemantic, sociological, medico-statistical, of structural-and-logical analysis. During the 
study, the confidentiality of information about respondents was preserved.

Results. It was found in the course of the study that in super-cluster health care institutions, the level of provision of health care 
facilities with medical devices, which fully meets the need for laboratory diagnostics is 62.5 %, functional diagnostics 66.6 %, radiation 
diagnostics 50.0 % and the need for therapeutic 62.5 % and rehabilitation 37.5 % of processes.

In cluster health care institutions, the level of provision of health care institutions with medical devices, which fully meets the 
need for laboratory diagnostics, is 52.6 %, functional diagnostics 56.1 %, radiation diagnostics 52.6 % and the need for therapeutic 
77.2 % and rehabilitation 33.3 % processes.

In general health care institutions, the level of provision of health care facilities with medical devices, which fully meets the need 
for laboratory diagnostics is 26.9 %, functional diagnostics 73.1 %, radiation diagnostics 57.7 %, and the need for therapeutic 77.2 % 
and rehabilitation 26.9 % processes.

At the same time, it was established that in health care institutions located in the zone of active hostilities, the level of provision 
with medical devices that does not meet the minimum need for diagnostic examination of patients and composes in: laboratory 
diagnostics – 16.7 %, functional diagnostics – 12.5 %, radiation diagnostics – 20.8 %.

Conclusions. The level of provision of reformed healthcare institutions with medical devices during the war against Russian 
military aggression is insufficient, especially in the zone of active hostilities, which requires determining the optimal medical routes for 
patients to ensure medical care of the required quality.

Key words: medical devices, level of provision, health care institutions, health care system reform, war against Russian military 
aggression.
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Вступ

В охороні здоров’я (далі – ОЗ) важливо оцінювати 
не тільки структуру та процеси, а і якість результатів 
лікування [1]. Дані вітчизняних та зарубіжних джерел 
засвідчують, що впровадження організаційних заходів 
з дотриманням принципів клінічного аудиту (далі – КА) 
як інструменту систематичної, неупередженої і добро-
зичливої ретроспективної та перспективної оцінки 
може сприяти підвищенню якості медичного обслуго-
вування на індивідуальному, командному та інститу-
ційному рівнях [2–4]. Сьогодні технології КА широко 
застосовують у розвинутих країнах світу [5; 6]. В Укра-
їні КА перебуває на початкових стадіях упровадження 
і викликає активний інтерес серед фахівців ОЗ [6; 7]. 
Оскільки КА охоплює всі аспекти медичної допомоги 
(далі – МД), він має потенціал суттєвого і невід’єм-
ного складника клінічного управління. За допомогою 
КА можна відстежити процеси діагностики, лікування 
та догляду за пацієнтами [8–10], використання різних 
видів ресурсів, наслідки медичних втручань і вплив 
МД на якість життя (далі – ЯЖ) пацієнта [11]. Резуль-
тати КА дадуть змогу опрацювати основні аспекти 
особистісно орієнтованої МД [12].

Мета дослідження – провести перший етап  
КА – «Діагностика проблеми» у хворих урологічного 
профілю.

Об’єкт і методи дослідження

Групу дослідження становили 405 респондентів, 
які були пацієнтами урологічних відділень лікарень 
міста Львова. У роботі застосовано соціологічний 
метод, методи системного підходу, структурно-логіч-
ного та медико-статистичного аналізу. Метод опиту-
вання використано як основний для збору інформації. 
Усі респонденти заповнювали ідентичні опитуваль-
ники з урахуванням анонімності.

Результати відповідей пацієнтів представлені 
екстенсивними відносними величинами та 95  % 

довірчим інтервалом, який розраховували за допомо-
гою тестів Вальда або Фішера. 

Усі статистичні розрахунки проводили за допомо-
гою програмного забезпечення RStudio v. 1.4.1106.

Під час виконання роботи не проводили клінічні 
або лабораторні обстеження окремих осіб. Дизайн 
дослідження унеможливлював ідентифікацію окремих 
осіб, опитування проводилося з дотриманням анонім-
ності, етичних та морально-правових норм при прове-
денні наукового дослідження із залученням людини, 
тому права пацієнтів та конфіденційність не порушу-
валися.

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами опитування 405 пацієнтів уро-
логічних відділень, більшість респондентів госпіталі-
зовано вперше (66,67 [62,00–71,17] %, n = 270 осіб). 
Третина досліджуваних перебувала там вдруге (29,14 
[24,82–33,65] %, n = 118), 8 осіб (1,98 [0,85–3,56] %) – 
втретє, 9 осіб (2,22 [1,02–3,88] %) – четвертий раз або 
більше.

Діагностичні дослідження (лабораторні й інструмен-
тальні) майже всі респонденти (97,78 [96,12–98,98] %)  
проходили в межах ЗОЗ. Більшість пацієнтів, які прохо-
дили лікування в урологічному відділені, було прооперо-
вано – 88,64 [85,37–91,54] % (n = 359).

Кількісно комплекс проведених лабораторних 
та інструментальних обстежень як достатній оцінили 
368 (90,86 [87,87–93,47] %) пацієнтів. Хоча майже 
кожен десятий опитаний пацієнт (9,14 [6,53–12,13] %) 
стверджував, що проведений обсяг досліджень не був 
оптимальним: 19 опитаних хворих (4,69 [2,85–6,96] %) 
уважали його недостатнім, 18 (4,44 [2,66–6,66] %) – 
надлишковим.

Серед опитаних безплатну лабораторну діа-
гностику отримало 83,21 [79,42–86,69]  %) пацієнтів 
та стільки ж – інструментальну. Майже 1/3 пацієнтів 
(29,63 [25,29–34,17] %, n = 120) надали стверджу-
вальну відповідь про хоча б одне платне обстеження. 
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Більшість респондентів зазначили отримання 
вичерпної інформації про результати виконаних дослі-
джень: 95,31 [93,04–97,15] % лабораторних аналізів 
та 97,78 [96,12–98,98] % інструментальних обсте-
жень. Проте 28 пацієнтів (6,91 [4,65–9,58] %) були 
незадоволені рівнем поінформованості щодо про-
ведених досліджень, із них 4,69 [2,85–6,96] % ‒ сто-
совно лабораторних та 2,22 [1,02–3,88] % ‒ інстру-
ментальних досліджень. А ще інших 11 опитаних 
(2,72 [1,36–4,52] %) відповіли, що отримана інформа-
ція від лікаря не дозволила їм краще зрозуміти стан 
здоров’я та наявні порушення. 

Отже, на загал майже кожний десятий пацієнт 
(9,63 [6,95–12,69] %, n = 39) був незадоволений обся-
гом інформації щодо проведеного йому діагностичного 
обстеження.

Наступна частина дослідження стосувалася 
вивчення думки респондентів щодо якості проведеного 
лікування. Стверджувальну відповідь про залучення 
пацієнта до ухвалення рішення стосовно призначеного 
лікування надали 376 (92,84 [90,13–95,14] %) хворих, 
що свідчить про високий рівень пацієнтоорієнтовано-
сті в урологічних відділеннях. Поміж тим 29 опитаних 
(7,16 [4,86–9,87] %) засвідчують, що з ними не обгово-
рювали подальше лікування.

Більшість респондентів (97,28 [95,48–98,64] %) 
відповіли, що отримане лікування допомогло усунути 
основну причину їх звернення за МД. Проте 11 пацієн-
тів (2,72 [1,36–4,52] %) стверджували, що лікування не 
допомогло, хоча лише 3 (0,74 [0,14–1,81] %) із них зазна-
чили наявність скарг, які так і не минули, а інші 8 (1,98 
[0,85–3,56] %) вказали, що скарги минули впродовж 
декількох днів після початку призначеного лікування.

Всього відзначили наявність скарг, що не минули 
протягом лікування, 11 пацієнтів (2,72 [1,36–4,52] %), 
з яких 8 (1,98 [0,85–3,56] %) стверджували, що отри-
мане лікування дало змогу усунути основну причину 
їх звернення за МД (рис. 1). 
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Рис. 1. Розподіл респондентів за періодами часу  
від початку лікування, протягом якого минули 

скарги, щодо яких зверталися пацієнти  
у відділення стаціонару (%)

Упродовж декількох днів після початку призначе-
ного лікування скарги минули у 82,96 [79,15–86,46] % 
пацієнтів, протягом першої доби – у 9,63 [6,95–12,69] %  
хворих, відразу після надання призначень –  
у 4,69 [2,85–6,96] % опитаних.

Низку запитань в опитувальнику присвячено 
оцінці ставлення пацієнтів до медичного персоналу 
(лікарів та медичних сестер). 

Стверджувальну відповідь щодо довіри до ліка-
ря-куратора, відчуття впевненості в ньому та його 
діях дали 389 (96,05 [93,94–97,73] %) респондентів; 
у 386 (95,31 [93,04–97,15] %) хворих не було жодних 
сумнівів щодо рекомендованого лікування чи бажання 
звернутися до інших фахівців. Натомість 35 опитаних 
(8,64 [6,11–11,57] %) висловили недовіру до лікаря 
або сумніви щодо призначеного лікування, з них:  
3,95 [2,27–6,06] % – не довіряли лікарю-куратору 
та 4,69 [2,85–6,96] % ‒ сумнівалися в призначеному 
лікуванні, хоча всі оцінили свого лікаря як компетент-
ного спеціаліста.

Переважна кількість опитаних відзначила пози-
тивні риси медичних працівників, як-от компетент-
ність, професіоналізм, уважність, увічливість. На 
рисунку 2 представлено частку негативних відпові-
дей щодо оцінки особистих якостей лікаря-куратора 
й середнього медичного персоналу, які брали участь 
у наданні МД пацієнтам урологічних відділень. 

Хоча б одну негативну рису лікаря відмітив кожний 
п’ятий опитаний (21,98 [18,08–26,13] %, n = 89). Із них 
найбільше були незадоволені через неуважність лікаря 
(11,60 [8,67–14,90] %, n = 47), його постійну заклопо-
таність (9,63 [6,95–12,69] %, n = 39) та закритість при 
спілкуванні (9,14 [6,53–12,13]  %, n = 37). Критично 
незадоволених, які зазначили одночасно три негативні 
риси лікаря, було 24 пацієнти (5,93 [3,84–8,43] %), із 
них 9 (2,22 [1,02–3,88] %) відмітили такі риси, як неу-
важність, закритість до спілкування та неввічливість;  
9 (2,22 [1,02–3,88] %) – неуважність, закритість до спіл-
кування та непрофесіоналізм; 6 (1,48 [0,54–2,89] %) –  
неуважність, неввічливість та постійна заклопотаність.
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Рис. 2. Розподіл відповідей пацієнтів відділення 
щодо характеристики особистих якостей лікаря-
куратора й середнього медичного персоналу (%)

Аналіз частоти відвідуваності медичним персо-
налом показав, що впродовж дня до пацієнта відді-
лення лікар-куратор заходив 4,16 ± 1,78 раза (від 2 до 
10 разів), медична сестра – 4,31 ± 2,04 раза (від 2 до 
10 раз). Жоден із респондентів не вважає зазначену 
частоту відвідувань занадто високою. Більшість осіб 
характеризують як достатню частоту відвідувань хво-
рого в палаті лікарем-куратором (90,12 [87,03–92,83] %)  
і медичною сестрою (85,43 [81,83–88,69] %). Проте 



30

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

     ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

майже кожний п’ятий пацієнт (19,51 [15,8–23,5] %, 
n  =  79) уважає недостатньою частоту відвідування 
медичного персоналу, з них: 9,88 [7,17–12,97] % від-
відування лікарів та 14,57 [11,31–18,17] % відвіду-
вання медичних сестер. Також 1/3 опитаних (30,86 
[26,46–35,45] %) стверджує, що наявного у відділенні 
середнього медичного персоналу (медичних сестер) 
для забезпечення належного догляду недостатньо.

Аналіз рівня задоволеності пацієнтів санітарним 
станом відділення (чистотою у відділенні, палаті, туа-
леті та душі) показав, що 309 із 405 пацієнтів (76,30 
[72,04–80,31] %) були цілком задоволені всіма складни-
ками гігієнічного стану відділення, незадоволених було 96 
пацієнтів (23,70 [19,69–27,96] %) – це майже кожен четвер-
тий опитаний, причому всі вони, зокрема, скаржилися на 
чистоту туалету та душу. Майже кожен десятий респондент 
був незадоволений станом палати (9,63 [6,95–12,69] %)  
або відділення (9,38 [6,74–12,41] %) (рис. 3). 
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Результати аналізу даних анкетування щодо задо-
воленості загальною якістю медичних послуг (діагнос-
тикою, лікуванням, консультуванням) засвідчують, що 
більшість пацієнтів була повністю чи частково задово-
лена якістю наданих медичних послуг – 376 осіб (92,84 
[90,13–95,14] %). Незадоволених усього було 29 осіб 
(7,16 [4,86–9,87] %), з яких повністю незадоволених – 
10 респондентів (2,47 [1,19–4,20] %), частково незадо-
волених – 19 пацієнтів (4,69 [2,85–6,96] %) (Рис. 4) 
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Рис. 4. Оцінка задоволеності пацієнтів 
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Надана МД була фінансово доступною для 81,48 
[77,56–85,11] % опитаних. Майже п’ята частина 

респондентів (18,52 [14,89–22,44] %) зазначила, що 
цей складник для них був недоступним.

Слід зауважити, що 19 осіб (4,69 [2,85–6,96] %) 
стверджували, що від них вимагали подяку, хоча жод-
ний з них не вказав на незадоволеність наданою медич-
ною послугою, приниження гідності чи фінансову 
недоступність МД.

На запитання, чи протягом лікування прини-
жували їхню гідність, 97,28 [95,48–98,64] % пацієн-
тів відділення відповіли негативно. Проте 11 хворих  
(2,72 [1,36–4,52] %) зазначили приниження гідності. 
Усі вони вказали на доступність фінансової допо-
моги та заперечили вимагання подяки. Майже ½ з них 
(5  осіб) були повністю незадоволені наданою МД, 
решта шість опитаних – повністю задоволені. 

Більшість (95,31 [93,04–97,15] %) пролікованих 
пацієнтів відповіла, що порадила б своїм близьким, 
колегам або знайомим звернутися з подібним захворю-
ванням за МД у це відділення. Натомість 19 респон-
дентів (4,69 [2,85–6,96] %) цього би не порадили. 

Ураховуючи суттєві відмінності та невідповідно-
сті в наданих відповідях респондентів, проведено більш 
детальне дослідження фокус-груп незадоволених за пев-
ними ключовими запитаннями анкети, щодо моральних, 
етичних та фінансових аспектів медичного обслуговування.

Характеристики фокус-груп пацієнтів, які були 
незадоволені МД в урологічних відділеннях лікарень:

1.	 Фокус-група пацієнтів, які є незадоволені 
якістю наданої МД. Це пацієнти середнього працездат-
ного віку, фінансово спроможні, переважно з вищою 
освітою, які пізно звернулися по МД (понад 24 годин) 
з діагнозом сечокам’яної хвороби та вираженим 
больовим синдромом, були прооперовані й очікували 
швидких результатів лікування, навіть попри позитив-
ний кінцевий результат лікування. Вони вимогливі до 
частоти візитів лікарем, критичні в оцінці медичного 
обладнання та чутливі до чистоти й оточення в палаті. 

2.	 Фокус-група пацієнтів, які потребують більш 
частої уваги з боку лікаря. Це пацієнти, що працюють, 
середнього віку, високоінтелектуальні (можуть мати 
науковий ступінь), які поступають із сильними болями, 
мають діагноз сечокам’яної хвороби або аденоми про-
стати, потребують оперативного лікування. Ці пацієнти 
за абсолютно повної задоволеності обсягом діагностики 
та інформації з боку лікаря стосовно всіх складників 
МД, рівнем його професіоналізму та відкритості до 
спілкування все ж потребують ще більшої уваги з боку 
медичного персоналу, що дає змогу припустити наяв-
ність певних медичних фобій у таких пацієнтів та, на 
нашу думку, вимагає присутності лікаря-психолога чи 
психіатра впродовж періоду перебування у відділенні.

3.	 Фокус-група пацієнтів, які сумніваються 
в призначеному лікарем лікуванні. Це пацієнти до 40 років, 
жителі міст, ті, хто працює, або студенти, які відтягують 
до останнього моменту госпіталізацію (пізня госпіталіза-
ція із сильними болями, яка потребує операції), мають діа-
гноз доброякісного новоутворення або аномалію розвитку 
сечостатевої системи. Хоч і вказують на довіру до свого 



31

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я      

лікаря та задоволені проведеною діагностикою і опера-
тивним втручанням, більшість із них не сприймає його як 
професіонала. Характерним є брак комунікації з лікарем: 
уважають недостатньою свою участь в ухваленні рішень 
та обговоренні деталей операції, можливо, саме це й спри-
чинює сумніви щодо призначеного лікування, хоча зага-
лом результатом лікування задоволені. Також ці пацієнти 
мають багато зауважень до роботи середнього медичного 
персоналу – скаржаться на недостатність візитів та їхні 
професійні й особисті риси, проте зазначають достатню 
кількість медичних сестер у відділенні. Загалом такі 
суперечливі відповіді свідчать, з одного боку, про недо-
сконалість комунікації «лікар – пацієнт» чи «медсестра – 
пацієнт», а з іншого – про можливу потребу знову ж таки 
в психологічному супроводі таких пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень

Отримані висновки першого етапу КА («Діагнос-
тика проблеми») засвідчили необхідність у подаль-
ших етапах КА. Водночас результати проведеного КА 
та виявлені за його допомогою проблеми на спеціалі-
зованому рівні надання урологічної допомоги дають 
змогу припустити наявність подібних проблем та необ-
хідність проведення КА й в інших сферах ОЗ.

Висновки

1.	 У результаті проведеного першого етапу клі-
нічного аудиту – «Діагностика проблеми», у пацієнтів 

урологічного профілю встановлено, що майже 
10  % пацієнтів не задоволені наданими медичними 
послугами: недостатній комплекс лабораторних 
та інструментальних досліджень (9,14 %), не отри-
мали вичерпної інформації про результати вико-
наних їм досліджень (4,69 %), не були залучені до 
ухвалення рішення щодо призначеного їм лікування  
(7,16 %), отримане лікування не усунуло основної 
причини звернення по медичну допомогу (2,72 %), 
у 3,95 % хворих не було відчуття довіри до ліка-
ря-куратора, упевненості в його діях.

2.	 Виокремлення пацієнтів, незадоволених пев-
ними послугами у відділенні, на основі отриманих 
результатів першого етапу клінічного аудиту, дало 
змогу сформувати фокус-групи незадоволених паці-
єнтів. Передбачається, що такий підхід допоможе 
підвищити якість медичної допомоги з урахуванням 
персоніфікації при її наданні виокремленій групі 
хворих.

3.	 Наступні етапи клінічного аудиту – «Визна-
чення способів вирішення проблеми» (у нашому 
випадку – персоніфікований вплив на задоволе-
ність пацієнтів наданими медичними послугами), 
«Вплив безпосередньо на проблему» (у нашому 
випадку – зокрема, індивідуальне забезпечення 
підвищення задоволеності пацієнтів медичними 
послугами) і, нарешті, найважливіший, на нашу 
думку, етап – «Констатація змін, або ре-діагностика  
проблеми», передбачені нашими подальшими дослі-
дженнями.
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Мета: проведення першого етапу КА – «Діагностика проблеми», у хворих урологічного профілю.
Матеріали і методи. Проведено опитування 405 респондентів – пацієнтів урологічних відділень лікарень міста Львова. 

У роботі застосовано соціологічний метод, методи системного підходу, структурно-логічного та медико-статистичного аналізу.
Результати. У результаті проведеного першого етапу клінічного аудиту – «Діагностика проблеми», у пацієнтів уроло-

гічного профілю встановлено, що майже 10 % пацієнтів не задоволені наданими медичними послугами: недостатній комп-
лекс лабораторних та інструментальних досліджень (9,14 %), не отримали вичерпної інформації про результати виконаних їм 
досліджень (4,69 %), не були залучені до ухвалення рішення щодо призначеного їм лікування (7,16 %), отримане лікування не 
усунуло основної причини звернення по медичну допомогу (2,72 %), у 3,95 % хворих не було відчуття довіри до лікаря-кура-
тора, впевненості в його діях.

Висновки. Результати першого етапу клінічного аудиту дали змогу виокремити та сформувати фокус-групи незадоволе-
них пацієнтів з більш детальним дослідженням моральних, етичних і фінансових аспектів медичного обслуговування. Перед-
бачається, що такий підхід допоможе підвищити якість медичної допомоги з урахуванням персоніфікації під час її надання 
виокремленій групі хворих.

Ключові слова: клінічний аудит, якість медичної допомоги, фокус-група, анкетування, задоволеність.
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Purpose. To conduct the first stage of clinical audit (CA) – "Problem Diagnosis" among urology patients.
Materials and methods. A survey was conducted among 405 respondents, patients of Lviv hospitals' urology departments. The 

study employed a sociological method, as well as methods of systematic approach, structural and logical, and medical and statistical 
analysis.

Results. As a result of the first stage of the clinical audit – “Problem Diagnosis”, conducted among urology patients, it was 
established that nearly 10% of patients were dissatisfied with the medical services provided. The main concerns included: insufficient 
scope of laboratory and instrumental examinations (9.14 %), lack of comprehensive information about their test results (4.69 %), lack of 
involvement in decision-making regarding the treatment they were prescribed (7.16 %), the treatment they received did not eliminate the 
primary reason for seeking medical care (2.72 %), and lack of trust and confidence in the attending physician and their actions (3.95 %).

Conclusions. The results of the first stage of the clinical audit made it possible to identify and form focus groups of dissatisfied 
patients for a more in-depth study of the moral, ethical, and financial aspects of their medical care. It is assumed that this approach will 
improve the quality of medical services by incorporating personalization in healthcare delivery for the identified patient group.

Key words: clinical audit, quality of medical care, focus group, survey, patient satisfaction.
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Вступ

В Україні продовжується проведення реформи 
спеціалізованої медичної допомоги [1; 2] зі структур-
ною перебудовою її організації та формуванням гос-
пітальних округів за пріоритетного розвитку первин-
ної медико-санітарної допомоги на засадах загальної 
лікарської практики-сімейної медицини (ЛЗП-СЛ) [3] 
із юридичним розмежуванням закладів охорони здо-
ров’я первинної та спеціалізованої медичної допо-
моги, створені центри первинної медичної допомоги 
[4]. На законодавчому рівні визначені функції ЛЗП-СМ 
і порядок надання первинної медичної допомоги [5], 
а ЛЗП-СЛ надано право визначати медичний маршрут 
пацієнта [6] з направленням пацієнтів для отримання 
спеціалізованої медичної допомоги. При цьому кожен 
громадянин країни має право вільного вибору сімей-
ного лікаря [7].

При цьому відмічається зростання рівня вияв-
лення в занедбаних стадіях раку прямої кишки, який 
належить до візуальних форм локалізації [8–10], що 
потребує посилення скринінгових програм на рівні 
первинної медичної допомоги.

Мета дослідження – встановити обсяги охо-
плення лікарями загальної практики-сімейними ліка-
рями населення цільовими профілактичними оглядами 
та надання ними медичної допомоги населенню при 
захворюванню на рак прямої кишки. 

Матеріали та методи

У процесі виконання дослідження було опитано 
137  лікарів загальної практики-сімейних лікарів, які 
працюють у місті Рівне та Рівненській області. Дані 
про ЛЗП-СЛ, які взяли участь у дослідженні, наведено 
в табл. 1.

Аналіз наведених у табл. 1 даних вказує на те, що 
більшість опитаних ЛЗП-СЛ становили жінки (62,1%), 
а за віком більшість респондентів становили особи 

Таблиця 1
Характеристика респондентів
Показник Абс. число %

Усього 137 100,0
Стать

Чоловік 52 37,9
Жінка 85 62,1

Вік
До 30 років 18 13,1
30–39 років 22 16,1
40–49 років 26 18,9
50–59 років 49 35,8

60 років і старше 22 16,1
Стаж роботи сімейним лікарем

До 1 року 2 1,5
2–3 роки 7 5,1
4–5 років 32 39,4
6– 9 років 37 27,0

10 років і більше 37 27,0
Кваліфікаційна категорія

Вища 52 37,5
Перша 35 25,5
Друга 29 21,2

Не атестований 21 15,8
Самооцінка рівня теоретичних знань
Достатній 59 43,1

Недостатній 55 40,1
Не визначився 23 16,8

Самооцінка рівня володіння практичними навичками
Достатній 65 47,2

Недостатній 53 38,9
Не визначився 19 13,9

Місцевість роботи
Сільська місцевість 56 40,9

Місто 81 59,1

50–59 років життя (35,8%). За стажем роботи ДЛЗП-СЛ 
більша частина – це респонденти, які мали стаж роботи 
до 4–5 років (39,4%) та 6 років і більше (27,0%). Най-
більшу частку респондентів становили респонденти, які 
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мали вищу (37,5%) та першу (25,5%) атестаційні катего-
рії. Із загальної кількості опитаних ЛЗП-СЛ 40,9% пра-
цюють у сільській місцевості, а 59,1% – у містах. При 
цьому свій рівень теоретичних знань з питань клініки, 
профілактики та раннього виявлення раку прямої кишки 
43,1% опитаних оцінили як достатній, а 47,2% оцінили 
як достатній рівень володіння практичними навичками, 
необхідними для виконання функцій в цьому напрямі. 
Дослідження проводилося з використанням спеціально 
розробленої анкети. Активність респондентів стано-
вила 91,3%, було роздано 150 анкет. Процес заповнення 
й опрацювання анкет забезпечував збереження конфі-
денційності інформації про респондентів. Під час про-
ведення соціологічного дослідження дотримані прин-
ципи Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною 
асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації (1964–2000), 
Конвенції ради Європи про права людини та біомеди-
цину (1997), відповідні положення ВООЗ, Міжнарод-
ної ради медичних наукових товариств, Міжнародного 
кодексу медичної етики (1983) та закони України. Ста-
тистичне оброблення отриманих первинних даних про-
водили з використанням сучасних методів медичної 
статистики. Під час дослідження були використанні такі 
методи: бібліосемантичний, соціологічний, медико-ста-
тистичний, структурно-логічного аналізу.

Результати дослідження

Отримані під час соціологічного дослідження дані 
зведено в таблиці та статистично опрацьовані. Далі їх було 
проаналізовано. Отримані результати наведено в табл. 2.

Аналіз наведених у табл. 2 даних вказує на те, що 
всі опитані ЛЗП-СЛ ведуть облік населення віком старше 

40  років – осіб, які підлягають цільовим онкологічним 
профілактичним оглядам, але тільки 17,5% складають 
плани-графіки проведення цільових профілактичних 
оглядів населення. Отримані під час соціологічного 
дослідження результати щодо скринінгових оглядів насе-
лення віком старше 40 років на раннє виявлення раку пря-
мої кишки вказує на те, що для опитаних ЛЗП-СЛ цей вид 
діяльності не є пріоритетним. При цьому тільки 15,3% 
опитаних ведуть облік населення, яке оглянуто на раннє 
виявлення раку прямої кишки, а 6,6% ведуть облік насе-
лення з факторами ризику розвитку раку прямої кишки.

У процесі дослідження було виявлено, що ЛЗП-СЛ 
надають хворим на ЗН певні види медичної допомоги. 
Так, виконують рекомендації лікарів-спеціалістів 
34,3% опитаних ЛЗП-СЛ, забезпечують хворих знебо-
ленням – 20,4% та консультують членів сім’ї з питань 
забезпечення догляду за хворими – 20,4%.

При цьому на наявність проблем із направленням 
на консультації пацієнтів до лікарів-онкологів вказали 
35,8% респондентів, водночас усі опитані ЛЗП-СЛ вка-
зали на відсутність проблем із направленням пацієнтів 
на консультації до лікарів-хірургів. На наявність про-
блем із направленням пацієнтів на певні діагностичні 
обстеження вказали 37,2% респондентів.

Важливим є те, що ЛЗП-СЛ мають можливість 
у разі потреби безперешкодно отримати консультацію 
лікаря спеціаліста: телефоном – 67,1% та в разі звер-
нення особисто до лікаря-спеціаліста – 81,8% опита-
них. Але в області недостатньо розвинута система 
телемедицини.

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з вивченням рівня готовності хворих на рак прямої кишки 
отримувати медичну допомогу в сімейних лікарів.

Таблиця 2
Види медичної допомоги, які надають лікарі загальної практики – сімейні лікарі

Вид медичної допомоги Абс. число %
Види профілактичної медичної допомоги
Наявність обліку населення віком старше 40 років 137 100,0
Наявність плану-графіка цільових профілактичних оглядів населення 24 17,5
Облік населення, яке оглянуто на раннє виявлення раку прямої кишки з профілактичною метою 21 15,3
Облік населення з факторами ризику розвитку раку прямої кишки 9 6,6
Cкринінгові огляди населення віком старше 40 років на раннє виявлення раку прямої кишки 16 11,7
Огляди населення на виявлення патології прямої кишки за наявності скарг 75 54,7
Cкринінгові огляди населення віком старше 40 років на раннє виявлення раку прямої кишки  
за спеціальним викликом 7 5,1

Cкринінгові огляди населення на раннє виявлення раку прямої кишки в разі звернення за іншими причинами 38 27,7
Наявність проблем
Наявність проблем із направленням на консультації до лікарів-онкологів 49 35,8
Наявність проблем із направленням на консультації до лікарів-проктологів 69 50,4
Наявність проблем із направленням на консультації до лікарів-хірургів - -
Наявність проблем із направленням на діагностичні обстеження 51 37,2
Можливість у разі потреби отримати безперешкодно консультацію лікаря спеціаліста
Телефоном 92 67,1
За системою телемедицини 6 4,4
За звернення особисто до лікаря-спеціаліста 112 81,8
Види медичної допомоги хворим
Виконання рекомендацій лікарів-спеціалістів 47 34,3
Знеболення 28 20,4
Консультування членів сім’ї щодо забезпечення догляду 28 20,4
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Висновки

Отримані під час соціологічного дослідження 
дані вказують на те, що для ЛЗП-СЛ проведення скри-
нінгових оглядів населення віком старше 40  років на 

раннє виявлення раку прямої кишки не є пріоритетним 
у профілактичній діяльності, що в сучасних умовах 
потребує зміни організаційних підходів та їх мотива-
ції, а також посилення теоретичної і практичної підго-
товки до проведення цього виду діяльності.
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Мета дослідження – встановити обсяги охоплення лікарями загальної практики – сімейними лікарями населення цільо-
вими профілактичними оглядами та надання ними медичної допомоги населенню в разі захворювання на рак прямої кишки. 

Матеріали та методи. У процесі виконання дослідження було опитано 137 лікарів загальної практики – сімейних ліка-
рів. Статистичне оброблення отриманих первинних даних проводили з використанням сучасних методів медичної статистики. 
Під час дослідження були використанні такі методи: бібліосемантичний, соціологічний, медико-статистичний, структурно-ло-
гічного аналізу.

Результати. За результатами дослідження встановлено, що всі опитані ЛЗП-СЛ ведуть облік населення віком старше 
40 років – осіб, які підлягають цільовим онкологічним профілактичним оглядам, але тільки 17,5% складають плани-графіки 
проведення цільових профілактичних оглядів населення. Cкринінгові огляди населення на виявлення раку прямої кишки про-
водять менше ніж 20,0% респондентів. При цьому тільки 15,3% опитаних ведуть облік населення, яке оглянуто на раннє вияв-
лення раку прямої кишки, а 6,6% ведуть облік населення з факторами ризику розвитку раку прямої кишки. Крім того, 34,3% 
виконували призначення лікарів-спеціалістів.

Висновки. Отримані під час соціологічного дослідження дані вказують на те, що для ЛЗП-СЛ проведення скринінгових 
оглядів населення віком старше 40 років на раннє виявлення раку прямої кишки не є пріоритетним у профілактичній діяльно-
сті, що в сучасних умовах потребує зміни організаційних підходів та їх мотивації, а також посилення теоретичної і практичної 
підготовки до проведення цього виду діяльності.

Ключові слова: лікарі загальної практики-сімейні лікарі, рак прямої кишки, допомога, надання.

Objective: to define the scope of coverage by general practitioners-family doctors of the population with targeted preventive 
examinations and the provision by them of medical care to the population in case of rectal cancer. 

Materials and methods. In the course of the study, 137  general practitioners-family doctors were interviewed. Statistical 
processing of the primary data obtained was carried out with the use of modern methods of medical statistics. In the course of the study, 
the following methods were used: bibliosemantic, sociological, medico-statistical, of structural-and-logical analysis.

Results. It was found in the course of the study, that all the surveyed general practitioners-family doctors keep records of the 
population over the age of 40 persons subject to targeted oncological preventive examinations, but only 17.5% draw up schedules for 
conducting targeted preventive examinations of the population. Screening examinations of the population for the detection of rectal 
cancer are carried out by less than 20.0% of respondents. At the same time, only 15.3% of respondents keep records of the population 
examined for early detection of rectal cancer, and 6.6% keep records of the population with risk factors for the development of rectal 
cancer. In addition, 34.3% performed the prescriptions of doctors- specialists. 

Conclusions. The data obtained in the course of sociological research indicate that for general practitioners-family doctors 
screening examinations of the population over the age of 40 for early detection of rectal cancer are not a priority in their preventive 
activities. This requires in modern conditions a change in organizational approaches and their motivation and strengthening theoretical 
and practical training for this type of activity.

Key words: general practitioners – family doctors, rectal cancer, care, provision.
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Вступ

Найбільшою цінністю, культурним та соціально-е-
кономічним потенціалом кожної країни світу є його 
населення [1; 2]. На кожній із територій на планеті, яка 
заселена людьми, через різні обставин, зокрема під впли-
вом географічних, екологічних умов, формувалися націо-
нальності, побуту яких властиві різні національні звичаї 
та особливості. Кожна країна світу на рівні держави має 
різні інституції, які забезпечують функцію моніторингу 
чисельності населення її регіонів. Моніторинг основних 
демографічних показників стає достовірним інформацій-
ним підґрунтям для обґрунтування доцільності реалізації 
різних регіональних стратегій з формування чисельно-
сті та віко-статевої структури населення країни [3–5]. 
ВООЗ, ООН, Світовий банк й інші міжнародні організації 
та об’єднання, долучаючись до формування міжнародних 
баз даних, постійно моніторять основні статистичні показ-
ники, які стосуються демографічного складу, народжу-
ваності, смертності, природного приросту та загальної 
чисельності населення [6–13]. Прогнозування динаміки 
демографічних показників, тенденції формування яких 
опосередковано свідчать про потенційну здатність кра-
їни в майбутньому відновлювати чисельність населення, 
забезпечують формування потенціалу соціально-еконо-
мічного розвитку та обороноздатності [14–20]. 

Мета дослідження – здійснити ретроспективний 
аналіз (за 1992–2021 роки) динаміки чисельності насе-
лення країн та основних частин світу з прогнозною (на 
2022–2031 роки) оцінкою їх змін порівняно з Україною. 

Об’єкт і методи дослідження

Для дослідження формування показників чисель-
ності населення в Україні за 30-річний період (з 1992 

до 2021 року) матеріалами слугували дані Державної 
служби статистики України, а також статистичні дані 
Світового банку за показниками чисельності населення 
з прогнозною оцінкою їх значення на 2022–2031 роки. 
Методи дослідження: системного підходу та систем-
ного аналізу, графічного аналізу, медико-статистичного 
та контент аналізу. Для встановлення достовірності різ-
ниці між порівнюваними групами застосовували t-кри-
терій Стьюдента, достовірними вважали відмінності 
за р<0,05. Графічний аналіз формування динаміки 
показника доповнювали побудовою логарифмічного 
прогнозного тренду. Програмне забезпечення містило 
комп’ютерні статистичні пакети програм Statistica 8.0 
та Microsoft Excel. 

Результати дослідження та їх обговорення

Ретроспективний аналіз формування чисельності 
населення у світі, за даними Світового банку, за період 
дослідження (1992–2021 роки) демонструє виявлені 
тенденції щорічного зростання кількості населення на 
планеті. Починаючи з 1992 року (5 470 164 577 осіб) 
та включно до 2021 року (7  888  305  693 осіб) зна-
чення абсолютного приросту перевищило 2 мільярди 
(2  418  141  116 осіб) з темпом приросту за вказаний 
період +44,21  % (рис. 1). За підсумками 2021 року 
третина населення на планеті проживає в Східній Азії 
та Тихоокеанському регіоні (2  370  189  840 осіб, або 
30,0 %), ще 24,0 % (1 192 390 433 осіб) − у Південній 
Азії. Наступними за чисельністю населення є Афри-
канські країни, зокрема регіон Східної та Південної 
Африки (702 977 106 осіб, або 9,0 % у структурі всього 
населення світу), Західної та Центральної Африки 
(478 185 907 осіб, або 6,0 %), а також Ближнього Сходу 
та Північної Африки (486 174 763 осіб, або 6,0 %). 



39

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я      

Чисельність населення Латинської Америки 
та країн Карибського басейну у 2021 році зросла до 
592 503 434 осіб, або 7,0 % у структурі всього населення 
світу). Зростання чисельності населення країн Араб-
ського світу у 2021 році до 456 520 777 осіб зумовило 
значення його питомої ваги до 6,0 % населення світу.

Ретроспективний аналіз чисельності населення 
України за аналогічний період, за даними як державної 
статистичної звітності, так і Світового банку, виявив 
ситуацію, протилежну описаним світовим тенденціям 
(рис. 2). За 30 років чисельність населення України 
зменшилася щонайменше на 10 млн осіб, або більш 
ніж на 20,0 % (з 52 056 600 осіб у 1992 році, за даними 
Державного комітету статистики, до 41  588  354 осіб 

у 2021 році), прогнозні розрахунки підтверджують збе-
реження виявлених тенденцій зменшення чисельності 
населення України і в наступні роки.

Аналіз динаміки середніх значень чисельності 
населення за різними країнами та частинами світу 
в розрізі десятиліть, починаючи з 1992–2001 років 
з прогнозною оцінкою на 2022–2031 роки, розраховано 
та оприлюднено на офіційному сайті Світового банку 
у 2021 році й підтверджує найвищі темпи приросту 
чисельності населення в країнах Африки (Східної, 
Південної, Західної, Центральної), Ближнього Сходу 
та Північної Африки, Арабського світу. Середні темпи 
зростання чисельності населення, які загалом відпові-
дають виявленим світовим тенденціям, характерні для 
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Рис. 1. Ретроспективний аналіз динаміки чисельності населення у світі  
за 1992–2021 роки (осіб, за даними Світового банку)
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Рис. 2. Ретроспективний аналіз динаміки показників чисельності населення  
в Україні за 1992–2021 роки (абс. кількість осіб)
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країн Латинської Америки та Карибського басейну, 
Східної Азії і Тихоокеанського регіону, Північної Аме-
рики, Південної Азії.

Для України, як країни європейського регіону, 
властиві тенденції до зменшення чисельності насе-
лення, які продовжаться за прогнозною оцінкою Світо-
вого банку й у 2022–2031 роках. 

Зменшення чисельності населення в Україні за 
1992–2021 роки спричинене насамперед зростанням 
чисельності померлих (абсолютний приріст 17 153 особи)  
та коефіцієнта смертності (з 13,4 в 1992 році до 
17,2 на 1  000 осіб у 2021 році, абсолютний при-
ріст – 3,8, темп приросту – 28,3  %). Зменшення 
чисельності населення супроводжується зменшен-
ням кількості народжених осіб (абсолютний при-
ріст −271 983 особи) та коефіцієнта народжуваності  
(з 11,5 в 1992 році до 6,5 на 1 000 осіб у 2021 році), 
що ще більше поглиблює прірву депопуляції, 
зумовлюючи поглиблення негативного природного 
приросту в Україні (з –1,2 в 1992  року до –11,2 на  
1 000 осіб у 2021 році (рис. 3). 

Виявлені регіональні особливості формування 
демографічних процесів із суттєвою розбіжністю 
крайніх значень негативного природного приросту  
(в 3,5 рази при р<0,001) свідчать про неоднорідність демо-
графічних процесів формування чисельності населення 
регіонів України. Так, особливо негативні його значення 
у 2021 році виявлені в Чернігівській (–16,5), Запорізькій  
(–15,8), Харківській (–15,1), Сумській (–14,8), Кірово-
градській (–14,7), Дніпропетровській (–14,5), Полтав-
ській (–14,4) областях. Найменші значення, але все ж таки 
негативного природного приросту зареєстровано в захід-
них областях (Тернопільська (–9,3), Львівська (–8,2), 
Івано-Франківська (–7,4), Чернівецька (–7,3), Волинська 
(–5,5), Рівненська (–4,7) та Закарпатська (–4,7 на 1 000 
населення)) та в місті Києві (–5,3 на 1 000 населення).

Перспективи подальших досліджень

Проаналізувати динаміку змін чисельності насе-
лення України та спрогнозувати їх тенденцію у зв’язку 
з повномасштабним вторгненням росії та масовим 
виїздом жінок і дітей за кордон.

Таблиця 1
Динаміка середніх значень чисельності населення за регіонами та частинами світу  

(осіб, за даними Світового банку)
Країни 1992–2001 2002–2011 2012–2021 2022–2031*

Східна та Південна Африка 368 258 595,7 477 731 092,0 625 829 672,2 755 656 277,7
Західна та Центральна Африка 246 285 742,4 324 143 069,1 426 279 341,9 516 589 762,0

Арабський світ 265 071 000,9 334 576 546,3 419 244 516,4 495 085 700,2
Східна Азія та Тихоокеанський регіон 1 972 465 739,4 2 155 759 026,2 2 314 501 009,5 2 481 275 225,1

Європейський Союз 426 959 922,5 437 164 117,8 445 305 679,7 453 970 682,9
Латинська Америка та Карибський басейн 443 433 826,5 508 634 767,4 567 394 282,8 629 178 784,5

Ближній Схід та Північна Африка 298 789 777,0 368 330 036,1 451 929 863,6 526 321 880,0
Північна Америка 300 765 538,7 332 595 534,4 360 110 434,0 389 398 571,7

Південна Азія 1 313 000 539,7 1 575 830 750,0 1 807 254 611,2 2 051 935 338,4
Україна 50 707 360,0 46 775 770,4 44 830 866,0 40 398 631,3

Світ 5 851 589 154,1 6 678 504 043,1 7 526 909 422,3 8 352 813 590,5

* – прогнозна оцінка за даними Світового банку
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Рис. 3. Ретроспективний аналіз динаміки природного приросту в Україні  
за 1950–2021 роки (на 1000 осіб)
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Висновки

Результати ретроспективного дослідження дово-
дять наявність сформованих тенденцій до зростання 
чисельності у світі загалом (+44,0 % за 1992–2021 роки). 
Для України, навпаки, виявлені тенденції до скорочення 
чисельності населення (−20,1 % за 1992–2021 роки) зі 
значними регіональними особливостями формування 
негативного природного приросту.

Виявлені демографічні проблеми, підтверджені 
здійсненим ще у 2021 році прогнозом Світового банку 

щодо продовження скорочення чисельності насе-
лення в Україні, актуалізують пошук шляхів зупинки 
та подолання виявлених тенденцій. Ситуація потребу-
вала затвердження та впровадження державної міжга-
лузевої програми із залученням усіх галузей і верств 
суспільства ще у 2021 році. Сучасний удар по демогра-
фії, спричинений збройною агресією проти України, 
ще більше загострив депопуляційні процеси та накла-
датиме відбиток на можливість відбудови, формування 
соціально-економічного потенціалу та обороноздатно-
сті нашої держави в майбутньому.
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У статті реалізовано поставлену мету та представлено результати ретроспективного дослідження динаміки формування 
чисельності населення в Україні за 1992–2021 роки порівняно із середніми показниками у світі та за основними частинами 
світу з прогнозною оцінкою їх змін на 2022–2031 роки. 

Матеріалами для дослідження формування показників чисельності населення в Україні за 30-річний період (з 1992 до 
2021 року) слугували дані Державної служби статистики України, а також статистичні дані Світового банку за показниками 
чисельності населення з прогнозною оцінкою їх значення на 2022–2031 роки. 

Методи дослідження: системного підходу та системного аналізу, графічного аналізу, медико-статистичного та контент ана-
лізу. Для встановлення достовірності різниці між порівнюваними групами застосовувався t-критерій Стьюдента, достовірним 
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вважали відмінності при р<0,05. Графічний аналіз формування динаміки показника доповнювали побудовою логарифмічного 
прогнозного тренду. Програмне забезпечення містило комп’ютерні статистичні пакети програм Statistica 8.0 та Microsoft Excel. 

Результати дослідження показали, що за визначений період (1992–2021 роки) чисельність людей на планеті продовжу-
вала зростати (темп приросту +44,21 %). Для України, як країни європейського регіону, за аналогічний період характерні 
протилежні тенденції – до зменшення чисельності населення (–20,1 %). Прогнозоване Світовим банком подальше зменшення 
чисельності населення в Україні на момент 2021 року було, зокрема, зумовлене виявленим за період дослідження зростан-
ням абсолютної кількості померлих (+16,01 %), коефіцієнта смертності (+38,06 %), зменшенням коефіцієнта народжуваності 
(–31,74 %). За визначений період відбулося поглиблення негативного природного приросту, який за результатами 2021 року 
становив –11,2 на 1 000 населення; виявлено його суттєві регіональні особливості. 

Висновки. Попри сформовані світові тенденції до зростання чисельності населення на планеті, в Україні продовжується 
зменшення кількості населення, тенденції якого виявлені стійкими на 2021 рік. У разі збереження та зростання виявлених тен-
денцій, особливо в умовах збройного конфлікту на території нашої країни, формується загроза неможливості природним шля-
хом відтворювати чисельність населення та створювати умови для подальшого зростання депопуляції, що потребує системних 
державних заходів із подолання сформованих негативних тенденцій.

Ключові слова: моніторинг демографічних показників, смертність, народжуваність, природний приріст, регіональні 
особливості чисельності населення, системні програми та заходи.

Purpose. The article implements the set goal and presents the results of a retrospective study of the dynamics of population 
formation in Ukraine for the period 1992–2021. In comparison with the indicators on average in the world and for the main parts of the 
world with a forecast assessment of their changes for 2022–2031. 

Materials and methods. The data of the State Statistics Service of Ukraine, as well as the statistical data of the World Bank 
on population indicators with a forecast assessment of their value for the period 2022–2031 served as materials for the study of the 
formation of population indicators in Ukraine for a 30-year period (from 1992 to 2021 years). 

Research methods included: system approach and system analysis, graphical analysis, medical statistical and content analysis. 
To establish the reliability of the difference between the compared groups, the Student's t-test was used, differences at p<0.05 were 
considered reliable. The graphic analysis of the formation of the dynamics of the indicator was supplemented by the construction of a 
logarithmic predictive trend. Software included computer statistical packages Statistica 8.0 and Microsoft Excel. 

The results of the study showed that over the specified period (1992–2021), the number of people on the planet continued to 
grow (growth rate +44.21 %). For Ukraine, as a country in the European region, the opposite trend towards a decrease in the population 
(–20.1 %) was typical for the same period. The further decrease of the population in Ukraine as of 2021, predicted by the World Bank, 
was due, among other things, to the increase in the absolute number of deaths (+16.01 %), the mortality rate (+38.06 %), and the 
decrease in the birth rate (–31, 74 %). During the specified period, there was a deepening of negative natural growth, which according 
to the results of 2021 was –11.2 per 1,000 population, its essential regional features were revealed. 

Conclusions. With global population growth trends, the population continues to decrease in Ukraine, the trends of which have 
been found to be stable as of 2021. With the preservation and growth of the identified trends, and especially in the conditions of armed 
conflict on the territory of our country, the threat of the impossibility of reproducing the population naturally, conditions for the further 
growth of depopulation, which requires systematic state measures to overcome the negative trends that have formed.

Key words: monitoring of demographic indicators, mortality, birth rate, natural increase, regional characteristics of the population, 
system programs and measures.
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Вступ

Спеціалізована онкологічна допомога населенню 
є важливою складовою частиною загальної системи 
організації медичної допомоги, зважаючи на те, що 
захворюваність населення на злоякісні новоутворення 
є глобальною медико-соціальною проблемою [1–4]. 
До того ж війна проти російської воєнної агресії нега-
тивно вплинула як на стан здоров’я населення України, 
так і на систему охорони здоров’я [5; 6].

Вказане і визначило актуальність даного дослі-
дження.

Мета дослідження – вивчити вплив війни проти 
російської воєнної агресії на структуру мережі підроз-
ділів закладів охорони здоров’я загального профілю 
з надання спеціалізованої онкологічної допомоги. 

Об’єкт і методи дослідження

Матеріали та методи. Матеріали: дані галузевої 
статистичної звітності Міністерства охорони здоров’я 
(далі – МОЗ) України за 2020, 2022 та 2023 рр. Дослі-
джено та проаналізовано статистичні дані з територій, які 
є підконтрольними Україні. Методи: бібліосемантичний, 
медико-статистичний і структурно-логічного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

На першому етапі дослідження було вивчено 
та проаналізовано статистичні дані щодо динаміки 
кількості спеціалізованих відділень (кабінетів) із 
надання онкологічної допомоги в закладах охорони 
здоров’я загального профілю за період війни проти 
російської військової агресії. Наявність спеціалізова-
них відділень (кабінетів) із надання онкологічної допо-
моги в закладах охорони здоров’я загального профілю 
розглядається нами як засіб забезпечення доступно-
сті для населення зі злоякісними новоутвореннями 

(далі – ЗН) спеціалізованої онкологічної допомоги. 
Отримані результати наведено в табл. 1.

Таблиця 1
Кількість спеціалізованих відділень (кабінетів) 

із надання онкологічної допомоги в закладах охорони 
здоров’я загального профілю, 2020, 2022, 2023 рр.

 Адміністративна 
територія 2020 р. 2022 р. 2023 р. 2023 р. до 

2020 р.
Україна 482 396 385 −97

АР Крим Дані відсутні
Області 

Вінницька 24 17 18 −6
Волинська 9 9 7 −2

Дніпропетровська 25 19 19 −6
Донецька 16 14 15 −1

Житомирська 21 19 18 −3
Закарпатська 16 17 17 +1

Запорізька 29 14 12 −17
Івано-Франківська 17 17 17 –

Київська 18 18 18 –
Кіровоградська 12 5 5 −7

Луганська 13 10 1 −12
Львівська 28 23 23 −3

Миколаївська 12 7 9 −3
Одеська 32 26 29 −3

Полтавська 20 15 15 −5
Рівненська 19 16 15 −4

Сумська 12 12 11 −1
Тернопільська 17 17 17 –

Харківська 37 37 35 −2
Херсонська 17 8 5 −12

Хмельницька 22 22 23 +1
Черкаська 20 15 15 −5

Чернівецька 17 15 16 −1
Чернігівська 17 11 9 −8

Міста
м. Київ 12 13 16 +4

м. Севастополь Дані відсутні
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Аналіз наведених в табл. 1 даних вказує на те, що 
за період дослідження в системі охорони здоров’я МОЗ 
України кількість спеціалізованих відділень (кабінетів) 
із надання онкологічної допомоги в закладах охорони 
здоров’я (далі – ЗОЗ) загального профілю скоротилася 
на 97 (1,25 раза) і становила 385. Скорочення заре-
єстровано в ЗОЗ 19 (76,0%) регіонів, у ЗОЗ на тери-
торії 3 (12,0%) регіонів зареєстровано їх збільшення 
та в ЗОЗ на території 3 (12,0%) регіонів їхня кількість 
залишилася без змін.

Найбільша кількість спеціалізованих відділень 
(кабінетів) із надання онкологічної допомоги в закладах 
охорони здоров’я загального профілю за період дослі-
дження була скорочена в закладах охорони здоров’я 
таких регіонів: Запорізької – 17 (58,6%), Луганської –  
12 (92,3%), Херсонської – 12 (70,6%), Кіровоград-
ської – 7 (58,3%), Чернігівської – 8 (47,1%) областей. 
Дана ситуація з урахуванням складнощів воєнного 
часу значно знижує доступність у названих регіонах 
спеціалізованої онкологічної допомоги та надалі нега-
тивно вплине на рівень виживаності хворих на ЗН.

Далі було вивчено та проаналізовано статистичні 
дані щодо динаміки кількості оглядових кабінетів у закла-
дах охорони здоров’я загального профілю за період війни 
проти російської військової агресії. Оглядові (жіночі 
та чоловічі) кабінети забезпечують проведення цільових 
профілактичних онкологічних оглядів окремих категорій 
населення. Усі пацієнти відповідного віку під час відві-
дування лікарів поліклінік профілактично оглядаються 
щорічно в оглядових кабінетах. Оглядові кабінети забез-
печують виявлення ЗН, особливо візуальних локалізацій 
на ранніх стадіях розвитку хвороби.

 Отримані результати наведено в табл. 2.
Аналіз наведених у табл. 2 даних вказує на те, що 

за період дослідження в ЗОЗ системи охорони здоров’я 
МОЗ України кількість оглядових кабінетів скороти-
лася на 297 (38,0%) і в 2023 р. становила 484. Скоро-
чення зареєстровано в ЗОЗ 22 (88,0%) регіонів. У ЗОЗ 
Закарпатської області зареєстровано їх збільшення, 
у ЗОЗ Луганської та Тернопільської областей їх кіль-
кість залишилась без змін.

Найбільша кількість оглядових кабінетів була 
скорочена в закладах охорони здоров’я загального 
профілю за період дослідження в таких регіонах: 
у Запорізькій – 19 (82,6%), Вінницькій – 19 (51,4%), 
Херсонській – 19 (73,1%), Житомирській – 11 (45,8%), 
Черкаській – 23 (58,9%), Київській – 11 (42,3%), Львів-
ській – 74 (70,5%), Полтавській – 16 (66,7%) обл. 
та м. Київ – 8 (66,7%). Дана ситуація стає однією із при-
чин зниження рівня охоплення населення цільовими 
онкологічними профілактичними оглядами та надалі 

негативно вплине на рівень первинного виявленні хво-
рих на ЗН в занедбаних стадіях розвитку.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з вивченням профілактичної складової частини онко-
логічного профілю в діяльності сімейних лікарів.

Висновки

Війна проти російської військової агресії нега-
тивно вплинула на мережу й організаційну структуру 
спеціалізованої онкологічної допомоги в Україні, особ-
ливо в регіонах активних бойових дій і на територіях, 
які наближені до зони активних бойових дій.

Таблиця 2
Кількість оглядових кабінетів у закладах охорони 
здоров’я загального профілю, 2020, 2022, 2023 рр.

Адміністративна 
територія 2020 р. 2022 р. 2023 р. 2023 р.  

до 2020 р.
Україна 781 535 484 −297

АР Крим Дані відсутні
Області 

Вінницька 37 20 18 −19
Волинська 19 18 14 −5

Дніпропетровська 47 39 41 −6
Донецька 26 23 23 −3

Житомирська 24 16 13 −11
Закарпатська 23 25 25 +2

Запорізька 23 6 4 −19
Івано-Франківська 21 17 15 −6

Київська 26 20 15 −11
Кіровоградська 37 33 28 −9

Луганська 12 11 12 –
Львівська 105 31 31 −74

Миколаївська 31 23 24 −5
Одеська 32 28 25 −7

Полтавська 34 22 18 −16
Рівненська 36 27 23 −13

Сумська 48 34 34 −14
Тернопільська 13 13 13 –

Харківська 25 22 20 −5
Херсонська 26 14 7 −19

Хмельницька 34 22 23 −11
Черкаська 39 21 16 −23

Чернівецька 17 15 10 −7
Чернігівська 34 29 28 −6

Міста
м. Київ 12 6 4 −8

м. Севастополь Дані відсутні
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Мета: дослідити вплив війни проти російської воєнної агресії на структуру мережі підрозділів закладів охорони здоров’я 
загального профілю з надання спеціалізованої онкологічної допомоги. 

Матеріали та методи. Матеріали: дані галузевої статистичної звітності Міністерства охорони здоров’я України за 2020, 
2022 та 2023 роки. Досліджено та проаналізовано статистичні дані з територій, які є підконтрольними Україні. Методи: біблі-
осемантичний, медико-статистичний і структурно-логічного аналізу.

Результати. За період дослідження кількість спеціалізованих відділень (кабінетів) із надання онкологічної допомоги в 
закладах охорони здоров’я загального профілю скорочена на 97 і у 2023 році становила 385. Кількість оглядових кабінетів 
скорочена на 297 (38,0%) і у 2023 році становила 484. 

Висновки. Війна проти російської воєнної агресії негативно вплинула на мережу спеціалізованих відділень (кабінетів) із 
надання онкологічної допомоги й оглядових кабінетів у закладах охорони здоров’я загального профілю, особливо в регіонах 
активних бойових дій і на територіях, які наближені до зони активних бойових дій.

Ключові слова: спеціалізована онкологічна допомога, підрозділи, заклади охорони здоров’я, війна, вплив.

Purpose: to study the impact of the war against Russian military aggression on the structure of the network of units of general 
health care institutions for the provision of specialized oncological care.

Materials and methods. Materials: data of sectoral statistical reporting of the Ministry of Health of Ukraine for the years 2020, 
2022, 2023. Processed statistical data from the territories controlled by Ukraine. Methods: bibliosemantic, medico-statistical, and of 
structural-and-logical analysis.

Results. During the study period, the number of specialized departments (offices) for the provision of oncological care in 
general health care institutions was reduced by 97 and in 2023 amounted to 385. The number of examination rooms was reduced  
by 279 (38,0%) and in 2023 amounted to 484.

Conclusions. The negative impact of the war against Russian military aggression on the network and organizational structure of 
specialized oncological care in Ukraine is shown. 

Key words: specialized oncological care, units, health care institutions, war, impact.
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Вступ

Первинна медико-санітарна допомога (далі – 
ПМСД) Всесвітньою організацією охорони здоров’я 
та Дитячим фондом ООН визнається [1] основним 
засобом досягнення загального охоплення населення 
медичними послугами. 

Системи охорони здоров’я, що в організаційному 
аспекті базуються на наданні первинної медичної 
допомоги, є доступними й ефективними щодо покра-
щення здоров’я населення та зниження рівня захворю-
вань, смертності [2]. Основним напрямом поліпшення 
організації надання первинної медичної допомоги 
є усунення невідповідності між доступом до ресурсів 
охорони здоров’я й основними потребами населення 
в охороні здоров’я [3]. В Україні розвиток ПМСД 
є пріоритетним [4] і забезпечується як державним, так 
і приватним сектором, з фінансуванням наданої насе-
ленню медичної допомоги державним коштом [5].

Мета дослідження – дослідити розвиток струк-
тури та кадрів приватного сектору первинної медичної 
допомоги в Закарпатській області.

Об’єкт і методи дослідження

Матеріали: статистичні дані Національної служби 
здоров’я України за період 2020–2023 рр. Методи: 
бібліосемантичний, метод контент-аналізу, медико-ста-
тистичний, метод структурно-логічного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

Аналіз отриманих у процесі дослідження даних 
проводився за такими напрямами:

–	 надавачі медичних послуг – за їх кількістю, за 
місцевістю (міста, сільська місцевість, селища місь-
кого типу (смт)), за спеціальністю (педіатрія, загальна 
практика – сімейна медицина, терапія);

–	 лікарі – за тими ж показниками;

–	 кількість місць надання послуг – за такими ж 
показниками;

–	 кількість укладених декларацій – за їх кількі-
стю, за місцевістю (міста, сільська місцевість, смт), 
за статтю (чоловіча, жіноча), за віком (0–5 років, 
6–17 років, 18–39 років, 40–64 роки, 65 років і старше), 
за спеціальністю (педіатрія, загальна практика – 
сімейна медицина, терапія);

–	 середня кількість декларацій на одного лікаря – 
за місцевістю (міста, сільська місцевість, смт) і за спе-
ціальністю (педіатрія, загальна практика – сімейна 
медицина, терапія).

Отримані під час дослідження дані представлені 
в табл. 1.

Результати проведеного аналізу наведених у табл. 
даних такі. 

Надавачі медичних послуг: за період дослідження 
кількість надавачів медичних послуг первинного рівня, 
які уклали угоди з НСЗУ, зросла на 100% і становила 
22. Їх кількість у містах зросла в 1,55 раза та становила 
17. У 2020 р. в сільській місцевості та смт надавачів 
відповідних послуг зареєстровано не було, а у 2023 р. 
їх кількість у сільській місцевості становила 3, а у смт – 
2. Також зросла кількість надавачів послуг ПМСД за 
спеціальностями. Так, за спеціальністю педіатрія 
кількість надавачів послуг зросла в 1,6 раза та стано-
вила 13, за спеціальністю загальна практика – сімейна 
медицина кількість надавачів послуг зросла в 1,9 раза 
і становила 19, а за фахом терапія кількість надавачів 
послуг зросла у 8 разів і становила 8.

Лікарі: за період дослідження кількість лікарів, які 
надають ПМСД, зросла з 53 до 100 (1,9 раза), зокрема 
в містах в 1,6 раза, що становить 86. У 2020 р. в сіль-
ській місцевості та смт лікарів, які надають населенню 
ПМСД, зареєстровано не було, а у 2023 р. їх кількість 
у сільській місцевості становила 11, а в смт – 3.

Варто зазначити, що кількість місць  
надання послуг ПМСД зросла у 2,25 раза й у 2023 р. 
становила 27.
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Таблиця 1
Приватний сектор надання первинної медичної допомоги

Показник
2020 р. 2021 р. 2022 р. 2023 р.

2023 р. до 2020 р. 
(абс.)
+ −

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Надавачі медичних послуг

Усього: 11 14 18 22 +11
у містах 11 100,00 12 85,71 14 77,78 17 77,27 +6

у сільській місцевості – – 2 14,29 2 11,11 3 13,64 +3
– у смт – – – – 2 11,11 2 9,09 +2

За спеціальністю:
педіатрія 8 72,73 9 64,29 8 44,44 13 59,09 +5

загальна практика – 
сімейна медицина 10 90,91 13 92,86 14 77,78 19 86,36 +9

терапія 1 9,09 2 14,29 7 38,89 8 36,36 +7
Лікарі

Усього: 53 – 67 – 77 – 100 – +47
у містах 53 100,00 64 95,52 67 87,01 86 86,00 +33

у сільській місцевості – – 3 4,48 7 9,10 11 11,00 +11
– у смт – – – – 3 3,89 3 3,00 +5

За спеціальністю:
педіатрія 21 39,62 23 34,33 23 29,87 27 27,00 +6

загальна практика – 
сімейна медицина 29 56,60 42 62,69 47 61,04 63 63,00 +34

терапія 3 5,66 5 7,46 11 14,29 10 10,00 +7
Кількість місць надання послуг

Усього: 12 – 16 – 22 – 27 – +15
у містах 12 100,00 14 87,50 18 81,82 22 81,48 +10

у сільській місцевості – – 2 12,50 2 9,09 3 11,11 +3
– у смт – – – – 2 9,09 2 7,41 +2

За спеціальністю:
педіатрія 8 66,67 11 68,75 10 45,45 15 55,56 +7

загальна практика – 
сімейна медицина 11 91,67 15 93,75 18 81,82 24 88,89 +13

терапія 1 8,33 2 12,50 7 31,82 11 40,74 +10
Кількість укладених декларацій

Усього: 15 367 – 23 805 – 30 769 – 44 090 – +28 723
За типом поселення

Міста 15 367 100,00 22 958 96,44 25 730 83,63 36 446 82,65 +21 079
сільська місцевість – – 847 3,56 1 289 4,19 3 601 8,17 +3 601

– смт – – – – 3 750 12,19 4 043 9,18 +4 043
За статтю

Чоловіки 8 291 53,93 12 829 53,91 16 480 53,57 24 212 54,91 +15 921
Жінки 7 076 46,07 10 976 46,09 14 289 46,43 19 878 45,09 +12 802

За віком
0–5 років 2 525 16,44 3 202 13,45 3 532 11,48 5 134 11,65 +2 609
6–17 років 2 629 17,11 3 589 15,08 4 881 15,87 7 301 16,56 +4 672

18–39 років 5 599 36,43 8 923 37,48 10 966 35,63 15 193 34,46 +9 594
40–64 роки 3 724 24,23 6 506 27,33 8 963 29,13 12 552 28,47 +8 828

65 років і старше 890 5,79 1 585 6,65 2 427 7,89 3 910 8,87 +3 020
За спеціальністю лікаря

педіатрія 2 257 14,69 2 965 12,45 3 738 12,14 5 500 12,47 +3 243
загальна практика – 
сімейна медицина 12 657 82,38 19 740 82,92 24 328 79,05 33 756 76,57 +21 099

терапія 453 2,95 1 100 4,62 2 703 8,81 4 834 10,96 +4 381
Середня кількість декларацій на одного лікаря

За типом поселення
у містах 290 100,00 359 101,13 384 96,00 424 96,14 +134

у сільській місцевості – – 282 79,44 258 64,50 327 74,14 +327
– у смт – – – – 750 187,50 809 183,46 +809

За спеціальністю:
педіатрія 107 36,90 129 36,34 163 40,75 204 46,26 +97

загальна практика – 
сімейна медицина 422 145,52 470 132,39 518 129,50 519 117,68 +97

терапія 151 52,07 220 62,03 246 61,50 403 91,38 +252
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Важливим показником розвитку приватного сек-
тору з надання населенню первинної медико-санітар-
ної допомоги є кількість декларацій, які уклало насе-
лення із приватними закладами охорони здоров’я на 
отримання вказаного виду медичної допомоги.

Загальна кількість декларацій, які уклало насе-
лення із приватними закладами охорони здоров’я на 
отримання первинної медико-санітарної допомоги, 
зросла на 28 723 (у 2,9 раза) і становила у 2023 р. 
44 090, зокрема, 24 212 (54,91%) із чоловіками та 19 878 
(45,09%) із жінками. 

У віковій структурі населення, яке уклало деклара-
ції на отримання ПМСД у приватних закладах охорони 
здоров’я, найбільшу частку становлять особи віком 
18–39 та 40–64 роки, що становить 34,46 та 28,47% 
відповідно, а найменшу частку – особи віком 65 років 
і старше та 0–5 років життя, що становить 8,87 і 11,65% 
відповідно. Варто зазначити, що найбільшу частку ста-
новлять декларації, укладені населенням із сімейними 
лікарями (лікарями загальної практики – сімейної меди-
цини) – 76,57%, а найменшу – з лікарями-терапевтами 
(10,96%). Заслуговує на увагу оцінкаювання динаміки 
укладання декларацій на отримання ПМСД із приват-
ними лікарями-педіатрами. Так, за період дослідження 

їх кількість зросла у 2,44 раза і становила 5 500, тобто 
12,47% у загальній структурі укладених декларацій із 
лікарями первинного рівня медичної допомоги.

За період дослідження зареєстровано зростання 
середньої кількості декларацій на одного лікаря. 
Зростання зареєстровано як за всіма типами поселень, 
так і у лікарів за всіма переліченими спеціальностями.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з вивченням ефективності діяльності сімейних лікарів, 
які працюють у приватних закладах охорони здоров’я.

Висновки

Упродовж терміну дослідження в Закарпатській 
області зареєстровано розвиток приватного сектору 
первинної медичної допомоги, який полягає у зростанні 
кількості надавачів і лікарів ПМСД як у містах, так 
і в сільській місцевості, а також у значному збільшенні 
числа укладених декларацій населення різних вікових 
груп із лікарями, які працюють у приватних закладах 
охорони здоров’я.
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Мета: дослідити розвиток структури та кадрів приватного сектору первинної медичної допомоги Закарпатської області.
Матеріали та методи. Матеріали: статистичні дані Національної служби здоров’я України за період 2020–2023 років. 

Методи: бібліосемантичний, метод контент-аналізу, медико-статистичний, метод структурно-логічного аналізу.
Результати. За період дослідження (2020–2023 роки) кількість надавачів медичних послуг на первинному рівні збільши-

лася вдвічі та становила 22, зокрема 3 в сільській місцевості; кількість лікарів збільшилася в 1,9 раза і становила 100, зокрема 
й 11 в сільській місцевості; кількість декларацій населення із приватними лікарями збільшилася у 2,9 раза та становила 44 099, 
зокрема й 3 601 в сільській місцевості.
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Висновки. Упродовж терміну дослідження в Закарпатській області зареєстровано розвиток приватного сектору первин-
ної медичної допомоги, який полягає у зростанні кількості надавачів та лікарів первинної медико-санітарної допомоги як у 
містах, так і в сільській місцевості, а також у значному збільшенні числа укладених декларацій населення різних вікових груп 
із лікарями, які працюють у приватних закладах охорони здоров’я.

 Ключові слова: первинна медико-санітарна допомога, приватний сектор, надавачі послуг, лікарі, укладені декларації, 
розвиток.

Purpose: to study the development of the structure and personnel of the private sector in primary healthcare in the Zakarpattia region.
Materials and methods. Materials: Statistical data from the National Health Service of Ukraine for the period 2020–2023. 

Methods: Bibliosemantic method, content analysis, medical-statistical method, structural-logical analysis.
Results. During the study period (2020–2023), the number of primary healthcare providers doubled to 22, including 3 in rural 

areas. The number of doctors increased 1,9 times to 100, with 11 in rural areas. Patient declarations with private doctors grew 2,9 times, 
reaching 44 099, including 3 601 in rural areas.

Conclusions. During the study period, the private sector’s development in primary healthcare was witnessed. This was reflected 
in the growth of both the number of healthcare providers and primary care physicians in urban and rural areas, as well as a significant 
increase in the number of contracts to provide medical services signed by people of different age groups with doctors working in private 
healthcare facilities.

Key words: primary healthcare, private sector, service providers, doctors, contracts to provide medical services, development.
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Фізична терапія та реабілітація

Вступ

Багато пацієнтів із травматичними ушкодженнями 
та серйозними захворюваннями, отриманими в умо-
вах воєнного стану в Україні, потребують реабіліта-
ційних послуг. Запобігаючи або зменшуючи усклад-
нення та покращуючи функціонування, реабілітаційні 
втручання скорочують витрати на постійний догляд, 
знижують імовірність тривалої втрати працездатності 
та сприяють підтримці участі в повсякденній життєвій 
активності, навчанні, працевлаштуванні, громадському 
та сімейному житті. Забезпечення постійного доступу 
до реабілітаційних послуг повинно бути ключовим 
фактором раннього й постійного реагування на стан 
здоров’я в Україні [1]. Рання реабілітація пацієнтів із 
травматичними ушкодженнями є вирішальним еле-
ментом невідкладної медичної допомоги та життєво 
важливим кроком до довгострокових стратегій від-
новлення, однак їй рідко надають пріоритет на ранній 
стадії реагування в умовах воєнного стану (бойові дії, 
велика кількість постраждалих, руйнування медичної 
інфраструктури, нестача персоналу, труднощі на ета-
пах евакуації тощо), що має негативні наслідки для 
тих, хто потребує реабілітаційних послуг [1–3]. 

Всесвітня організація охорони здоров’я (далі – 
ВООЗ) визначає реабілітацію як «набір втручань, які 
допомагають особам, що зазнають або можуть зазнати 
інвалідності, досягти та підтримувати оптимальне 
функціонування у взаємодії з навколишнім середови-
щем». Одним із найважливіших факторів реабілітації 
є вплив контекстуальних факторів, зокрема загальний 
контекст, у якому відбувається реабілітація. Як відомо, 
навколишнє середовище значно впливає на процес 
лікування загалом, тому обставини, пов’язані з реабілі-
тацією, починаючи із ситуації до, під час і після події, 
що призвела до втрати функцій, є важливими факто-
рами, які варто враховувати протягом усього процесу 
реабілітації. Контекст, у якому відбувається реабілі-
тація, значною мірою впливає на спектр і доступність 
реабілітаційних послуг та їх використання [4–6].

Концепцію ранньої реабілітації розроблено 
в лікарнях невідкладної допомоги у відповідь на дедалі 

більшу кількість пацієнтів, які пережили серйозні 
захворювання та травми, і на сьогодні вважається стан-
дартом лікування в цих контекстах завдяки скороченню 
терміну перебування в лікарні та зменшенню загаль-
них витрат, покращення стану здоров’я зі зниженою 
ймовірністю тривалої втрати працездатності [4; 7].

Рання реабілітація на сьогодні визнана невід’єм-
ною частиною відновлення пацієнта під час конфлік-
тів та ситуацій лиха, хоча існували певні проблеми 
з визначеннями та термінами початку надання допо-
моги. Уважається, що рання реабілітація повинна 
розпочинатися під час події та на початку отримання 
невідкладної допомоги, вона допомагає запобігти або 
зменшити ускладнення, пришвидшити одужання, ско-
ротити тривалість перебування на рівні лікарні, опти-
мізувати потенціал для довгострокового функціональ-
ного відновлення та якості життя, а також забезпечити 
безперервність догляду [4; 8].

Мета дослідження – визначити роль ранньої реа-
білітації в комплексному наданні медичної допомоги 
в умовах воєнного стану.

Об’єкт і методи дослідження

Для реалізації мети дослідження проаналізо-
вано бази даних PubMed, Scopus, Cochrane і PEDro 
(Physiotherapy Evidence Database). Методи дослі-
дження: бібліосемантичний, структурно-логічного 
аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

Травматичні ушкодження, отримані в умовах 
воєнного стану, можуть спричиняти руйнівні та три-
валі фізичні й психологічні порушення, що вимагають 
ранніх та спеціалізованих реабілітаційних втручань 
мультидисциплінарної команди й тривалого спосте-
реження для зменшення ускладнень та оптимізації 
функціонування і якості життя [1]. Рання реабілітація 
може передбачати надання допоміжних засобів для 
пересування, лікування гострих опіків, іммобілізації, 
лікування після оперативних втручань при переломах 
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й ампутаціях, профілактику ускладнень травм хребта 
та нервів, ранню мобілізацію і респіраторну допо-
могу, навчання пацієнтів та опікунів, лікування болю 
та ранню підтримку планування або координацію 
виписки. Відповідно, фахівці з реабілітації потребують 
навичок у широкому діапазоні клінічних сфер і повинні 
вміти справлятися з проблемами, включно зі значним 
збільшенням кількості пацієнтів, обмеженим облад-
нанням, проблемами на етапах евакуації та складними 
клінічними виявами в умовах катастроф і конфліктів 
[9]. Інші сфери, які варто розглянути, зокрема, для враз-
ливих груп населення, як-от діти, літні люди та особи 
з інвалідністю, передбачають: співпрацю та управ-
ління; нарощування потенціалу; мультидисциплінарну 
допомогу, орієнтовану на пацієнта; покращене спілку-
вання; активну участь постраждалих від бойових дій, 
сім’ї, партнерів у громаді; зміцнення інформації, що 
ґрунтується на фактах, освіти та доступу до інформа-
ції; підтримку освіти та зміцнення служби реабілітації 
на рівні громади.

В умовах воєнного стану та бойових дій місцеві 
системи охорони здоров’я, як правило, перевантажені, 
пошкоджені або зруйновані, і часто можуть бути неу-
комплектовані внаслідок поранень або загибелі самого 
медичного персоналу, що призводить до неоптималь-
ного або скоригованого лікування травм з обмеженим 
доступом до послуг, як-от візуалізація чи спеціалізо-
ване хірургічне втручання, або медичне обладнання, 
зокрема реабілітаційне. Інші проблеми, що впливають 
на лікування пацієнтів і безпечну виписку, містять 
зруйновану медичну інфраструктуру, пошкоджені або 
знищені системи записів, пошкоджені, зруйновані 
або недоступні будинки пацієнтів, нестачу медичного 
персоналу, проблеми з логістикою, а також постійні 
ризики через небезпеки або бойові дії; усе це відбува-
ється на тлі психологічної травми.

Фахівці з реабілітації стикаються з унікальними 
проблемами, пов’язаними зі складною травмою, спле-
ском травм і дефіцитом ресурсів, з якими багато хто 
ніколи раніше не стикався. Вони повинні володіти знан-
нями та навичками, щоб задовольняти потреби пацієнтів 
і орієнтуватися у вимогах екстреної медичної допомоги. 
Практичні рекомендації щодо надання якісної ранньої 
реабілітації в цьому контексті мають вагоме значення 
щодо порятунку життя для надання допомоги, яка мак-
симізує результати для пацієнтів [4; 8; 10; 11].

Частина постраждалих в умовах воєнного стану 
мають короткочасну або тривалу втрату працездатно-
сті внаслідок неадекватного або несвоєчасного ліку-
вання травм. Переломи кісток, травми спинного мозку, 
черепно-мозкові травми, ампутації, пошкодження 
периферичних нервів і опіки є поширеними травмами 
під час бойових дій, які можуть призвести до фізичних 
або когнітивних обмежень у функціонуванні пацієнтів  
[1; 12; 14–19]. Безумовно, заходи щодо порятунку 
життя та хірургічні втручання важливі в процесі 
надання допомоги в умовах катастроф, зокрема воєн-
ного стану, але рання медична реабілітація не менш 

важлива для зменшення обмежень життєдіяльності, 
пов’язаних із такими травмами [20].

Рання реабілітація на сьогоднішній день ґрунту-
ється на міжнародних рекомендаціях, зокрема стандар-
тах і рекомендаціях ВООЗ для груп екстреної медич-
ної допомоги щодо реабілітації, які також свідчать 
про значний прогрес у визнанні ролі, яку відіграють 
фахівці з реабілітації, і необхідності ранньої реабілі-
тації [8]. Стаття 11 Конвенції Організації Об’єднаних 
Націй про права людей з інвалідністю вимагає, що 
реабілітаційні заходи повинні відбуватися під час ран-
нього реагування на катастрофи [12]. Відповідно до 
польового посібника з ранньої реабілітації конфліктів 
і катастроф, обов’язки фахівців з реабілітації під час 
первинного реагування можуть містити [8; 13]:

•	 ранню реабілітацію для тих, хто отримав 
травми чи захворювання;

•	 оцінку, консультацію та надання допоміжних 
пристроїв, навчання з використання та обслуговування;

•	 швидку виписку наявних пацієнтів у стабіль-
ному стані, щоб звільнити місце для ліжок для пацієн-
тів із гострими захворюваннями;

•	 надання рекомендацій та навчання пацієнтам, 
опікунам й іншим медичним працівникам;

•	 координацію виписки, подальше направлення 
та спостереження за пацієнтами після того, як вони 
залишають медичні заклади;

•	 оцінку та адаптації середовища, необхідні для 
забезпечення доступності.

Додаткові обов’язки – це контекст, навички та під-
готовка, характерні для фахівця з реабілітації, і можуть 
містити:

•	 оцінку потреб у реабілітації, зокрема картогра-
фування наявних ресурсів і прогалин, а також коорди-
націю комплексної реабілітаційної відповіді на місце-
вому або національному рівнях;

•	 медичне сортування пацієнтів;
•	 надання базової психосоціальної підтримки, 

першої психологічної допомоги або подальше скеру-
вання до відповідних служб;

•	 визначення та оцінка людей із певною вразли-
вістю (як-от вік, стать чи обмеження життєдіяльності), 
яким може бути важче отримати доступ до послуг або 
підтримку;

•	 швидке навчання на робочому місці фахів-
ців з реабілітації в більш спеціалізованих напрямах 
(наприклад, травми спинного мозку чи голови);

•	 швидке навчання громадських працівників або 
інших спеціалістів чи організацій для виявлення тих, 
хто потребує реабілітаційних послуг;

•	 навчання медичних працівників щодо під-
тримки реабілітаційних послуг за відсутності асистен-
тів фахівців з реабілітації;

•	 пропаганду надання якісної реабілітації 
та задоволення базових потреб постраждалих на 
рівні організації, місцевому й національному рівнях, 
включно з використанням даних про травми для ефек-
тивного моніторингу результатів;



52

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

     ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ

•	 забезпечення залучення поранених і вразливих 
людей до етапів реагування на надзвичайні ситуації 
та відновлення (зокрема, включно з наданням довго-
строкових послуг, навчанням, засобами до існування, 
притулком тощо).

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’я-
зані з вивченням забезпечення населення комплек-
сними реабілітаційними послугами та їх доступності 
в умовах воєнного стану щодо можливості створення 

комплексної моделі для надання скоординованих і від-
повідних реабілітаційних послуг.

Висновки

В умовах воєнного стану якісна рання реабілітація 
є важливим компонентом клінічної допомоги і її надання 
від початку події та має вагоме значення для зменшення 
значної кількості осіб з обмеженнями життєдіяльності 
на тлі великої кількості травматичних ушкоджень і заго-
стрення хронічних захворювань у результаті недостатнього 
доступу до можливостей ранньої реабілітації пацієнтів.
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Результати дослідження. Представлено особливості та основні проблеми, пов’язані з ранньою реабілітацією в умовах 
екстреної медичної допомоги. Травматичні ушкодження, отримані в умовах воєнного стану, можуть спричиняти руйнівні та 
тривалі фізичні й психологічні порушення, що вимагають якісних ранніх та спеціалізованих реабілітаційних втручань і трива-
лого спостереження для зменшення ускладнень та оптимізації функціонування і якості життя пацієнтів. 

Висновки. В умовах воєнного стану рання реабілітація є важливим компонентом клінічної допомоги і її надання від початку 
події та має вагоме значення для зменшення значної кількості осіб з інвалідністю після сплеску травматичних ушкоджень та заго-
стрення хронічних захворювань у результаті недостатнього доступу до можливостей ранньої реабілітації пацієнтів.

Ключові слова: рання реабілітація, воєнний стан.

Purpose: Determine the place of early rehabilitation in the provision of medical care under martial law.
Мaterials and methods: To implement the research objective, the PubMed, Scopus, Cochrane and PEDro (Physiotherapy 

Evidence Database) databases were analyzed. Research methods: structural and logical analysis.
Results. The features and main problems related to the provision of early rehabilitation in the conditions of emergency medical 

care are presented. Traumatic injuries sustained in martial law can cause devastating and long-lasting physical and psychological 
impairments, requiring quality early and specialized rehabilitation interventions and long-term follow-up to reduce complications and 
optimize patients' functioning and quality of life.

Conclusions. In the conditions of martial law, early rehabilitation is an important component of clinical care and its provision 
from the beginning of the event and is important to reduce the significant number of people with life limitations after the surge of 
traumatic injuries and exacerbation of chronic diseases as a result of insufficient access to early rehabilitation opportunities for patients.

Key words: early rehabilitation, martial law.
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Introduction

Autism spectrum disorders (ASD) are complex neuro-
logical conditions typically manifesting in early childhood. 
They are characterized by persistent difficulties in social 
interaction and communication, along with restricted, 
repetitive behaviors, interests, or activities that persist 
throughout life [1]. ASD impacts how individuals perceive 
their surroundings and interact with others. Many individ-
uals with ASD experience sensory processing challenges 
that can cause heightened anxiety or feelings of sensory 
overload. These difficulties often stem from hypersensitiv-
ity or hyposensitivity to external stimuli due to dysregu-
lated nervous system responses [2]

Children with ASD may lose previously acquired 
skills. The primary goals of effective therapy are to develop 
new skills, overcome learning obstacles, enhance func-
tional skills, and improve overall quality of life. Achieving 
these goals requires a multidisciplinary approach involv-
ing various specialists, including occupational therapists, 
behavioral therapists, speech-language pathologists, 
and others [1, 2].

Interventions are tailored to the individual needs 
and developmental level of the child. Professionals break 
down complex tasks into smaller, manageable steps, use 
specialized equipment, adapt environments, and focus 
on improving fine motor skills, organizational abilities, 
visual perception, and self-regulation techniques. Sensory 
integration therapy (SIT) is a crucial component of occu-
pational therapy for children with ASD. Research from 
numerous countries demonstrates the high effectiveness 
of occupational therapy approaches when integrated into 
comprehensive rehabilitation programs aimed at support-
ing children with ASD holistically [1; 3; 4].

During armed conflicts and crises, children with 
disabilities encounter significant threats to their lives 
and safety. These risks stem from their limited abil-
ity to escape attacks, heightened chances of abandon-
ment, restricted access to assistive devices, and lack 
of essential services, including education [5]. Addition-
ally, they often face stigma, abuse, psychological dis-
tress, and poverty. The combination of their disability 

and age exposes them to multiple, overlapping viola-
tions of human rights, further exacerbating their vulner-
ability in crisis situations [6].

Studies show that children with ASD are particu-
larly vulnerable to the psychological effects of traumatic 
events. They have a significantly higher risk of developing 
post-traumatic stress disorder (PTSD) compared to the neu-
rotypical population. The loss of stability, chronic stress, 
and exposure to traumatic experiences exacerbate symp-
toms and may lead to developmental regression [7]. This 
is supported by the findings of Kerns et al. (2015), which 
emphasize the heightened sensitivity of children with ASD 
to stressful situations. Their vulnerability is largely attrib-
uted to difficulties in adapting to changes and responding 
to sensory stimuli [8].

Parents of children with ASD also face higher psycho-
logical burdens. Research by Enea and Rusu (2020) high-
lights that these parents are at greater risk of developing 
depression, anxiety, and stress compared to parents of neu-
rotypical children. This additional burden adversely affects 
their emotional well-being, creating significant challenges 
in daily life [9].

Modern military conflicts have a substantial nega-
tive impact on children's mental health. War-related trau-
matic events contribute to increased post-traumatic symp-
toms, behavioral issues, and psychosomatic disorders. For 
instance, studies by Feldman et al. (2013) and Shechory 
Bitton and Laufer (2018) reveal that children living in areas 
with prolonged security threats exhibit significantly more 
emotional and behavioral problems [10; 11].

Particular attention must be given to the dependency 
of children with ASD on predictability and stability. Dis-
ruption of these factors in wartime conditions significantly 
worsens their condition, resulting in profound psycholog-
ical consequences for both the children and their families. 
Research by Stough et al. (2017) and Dodds et al. (2021) 
underscores the reduced resilience of families with chil-
dren with ASD to stressful events [12; 13].

Goal: To analyze the effectiveness of occupational 
therapy for children with ASD and identify the specific 
features of therapeutic interventions in the context of war.
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Object and Methods

The object of the study is the process of occupational 
therapy for children with ASD in wartime conditions. 
The research methods include an analysis of contempo-
rary scientific and methodological literature on occupa-
tional therapy for children with ASD, as well as the unique 
aspects of occupational therapy interventions for this cate-
gory of clients/patients under wartime conditions. 

To achieve the stated goal, a theoretical analysis of sci-
entific and methodological literature related to the research 
problem was conducted, along with the systematization 
of the obtained data. Sources were selected based on their 
relevance, novelty, and alignment with the research topic. 
The materials were retrieved using the PEDro, Scopus, 
PubMed, and Google Scholar databases.

Data Processing: The study utilized qualitative 
and quantitative methods of analyzing literary sources, 
enabling the synthesis and systematization of data on 
approaches to occupational therapy for children with ASD 
in the context of war.

Results and Discussion
The impact of armed conflicts extends far beyond 

physical devastation, significantly affecting mental health 
within affected populations. The findings of Charlson, 
Ommeren et al. (2023) indicate that the prevalence of men-
tal disorders, including depression, anxiety, post-traumatic 
stress disorder (PTSD), bipolar disorder, and schizophre-
nia, reaches 22.1 % (95 % UI 18.8–25.7) at any given time 
among individuals exposed to conflict. Notably, when 
adjusted for comorbidity and standardized for age, the esti-
mated point prevalence of mild forms of depression, anx-
iety, and PTSD stands at 13.0  % (95  % UI 10.3–16.2), 
while moderate cases account for 4.0 % (95 % UI 2.9–5.5). 
Severe psychiatric conditions, such as schizophrenia, bipo-
lar disorder, and severe manifestations of depression, anx-
iety, and PTSD, are observed in 5.1 % (95 % UI 4.0–6.5) 
of the population. These findings underscore the profound 
psychological burden carried by individuals in war-af-
fected regions, emphasizing the necessity for targeted 
mental health interventions and support systems [14; 15].

The ongoing war has profoundly impacted the psy-
chosocial well-being and quality of life of children, espe-
cially those with ASD. In wartime conditions, children 
with ASD face additional stressors that hinder the acqui-
sition and recovery of daily living skills [8]. Occupational 
therapy plays a crucial role in supporting and develop-
ing these children, helping them adapt to environmental 
changes and improving their quality of life [16].

The military conflict in Ukraine has led to a surge 
in the number of children requiring specialized care. 
Research conducted in countries experiencing war indi-
cates an increase in the number of children with post-trau-
matic stress disorder (PTSD), with prevalence rates rising 
in proportion to proximity to combat zones [1, 17]. 

The war in Ukraine has irreversibly changed count-
less families’ lives, forcing them to flee their homes. For 
children who rely on stability and routine, this disruption 

deepens the trauma. In addition, displaced families strug-
gle to access essential services like healthcare and educa-
tion, further compounding their challenges [18].

Additionally, there has been a noted increase 
in the percentage of children experiencing suicidal idea-
tion [1; 2]. Studies on children with ASD reveal that this 
group is particularly vulnerable in wartime conditions [8]. 
Disrupted routines, changes in environments and their 
conditions, along with elevated stress levels, can compli-
cate habilitation and rehabilitation processes, lead to new 
behavioral issues, and reduce overall quality of life [8; 16].

The findings of Rozenblat, Shir et al. (2024), which 
examined the impact of war on children with ASD and their 
parents, revealed a significant increase in PTSD symptoms 
among the children, as well as a deterioration in the psy-
chological and emotional well-being of their parents. Data 
analysis indicates that following terrorist attacks, levels 
of depression, anxiety, and stress among parents of chil-
dren with ASD were 2 to 4 times higher than they were 
prior to the war [19].

Preliminary findings from Rozenblat, Shir et al. (2024) 
indicate that 81 % of children with ASD aged 3 to 6 years 
and 83  % of school-aged children exhibit clinically sig-
nificant symptoms of PTSD following traumatic events. 
At the same time, the levels of anxiety and stress among par-
ents of children with ASD were higher compared to parents 
of neurotypical children. Depression levels among parents 
of children with ASD increased from 2.93 to 15.3, anxiety 
from 1.98 to 13.8, and stress from 5.31 to 19.1, as meas-
ured by the DASS-21 scale. Additionally, 47 % of families 
reported difficulties in accessing therapeutic services, while 
24 % reported a moderate financial impact [19; 20].

Based on data analysis from Itani Taha et al. (2017), 
there is a significant increase in the prevalence of suicidal 
thoughts among adolescents living in close proximity to 
combat zones, with 25.6 % of adolescents affected com-
pared to the average rate of 18.5 %. The study notes that 
suicidal thoughts were more frequently observed in boys 
than in girls. However, age groups or grade levels did not 
show significant differences in the level of risk [17; 21].

Arpád Baráth's (2000) study on the quality of life of chil-
dren in post-war countries highlights the impact of several 
factors on the psycho-emotional state of school-aged chil-
dren. These factors include overcrowding (40  %), unsafe 
playgrounds (68  %), lack of access to sports facilities 
(52 %), and a sense of insecurity on the streets (74 %) [21].

The study by Smith et al. (2023) describes that chil-
dren with ASD in wartime conditions exhibit elevated lev-
els of anxiety and stress, highlighting the need for modifi-
cations in occupational therapy programs [17]. However, 
the specific aspects of occupational therapy for such chil-
dren in wartime conditions are insufficiently addressed 
in Ukrainian scientific literature.

A comparison of children with ASD and neurotypi-
cal children in the context of war shows that the former 
are more sensitive to both short-term and long-term conse-
quences of traumatic events. These findings align with stud-
ies emphasizing that children with ASD require specialized 
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services, including individualized interventions tailored to 
their unique needs [19].

Thus, research highlights the need to develop 
a comprehensive support system for children with ASD 
and their families during wartime and in periods of crisis. 
These measures should include specialized therapy pro-
grams, individualized assistance, and access to psycho-
social support to minimize the impact of traumatic events 
and improve the quality of life for these families.

Occupational therapy is one of the key areas of reha-
bilitation for children with ASD. It focuses on:

– Developing and improving skills for activities 
of daily living (ADLs);

– Developing and improving skills for instrumental 
activities of daily living (IADLs);

– Developing and improving skills necessary for play 
activities;

– Developing and improving skills essential for learn-
ing and productive activities;

– Adapting the living and learning environment;
– Modifying activities to meet individual needs;
– Selecting and creating assistive devices and teach-

ing their use;
– Providing support and counseling for parents/car-

egivers of children with ASD. [1, 22, 23].
Adapted occupational therapy interventions that con-

sider the specific conditions of war have proven to be highly 
effective. The combination of sensory integration and psy-
chosocial support helps reduce anxiety levels and enhance 
children's social skills. This is consistent with the findings 
of Al-Awad and Al-Hadi (2021), who highlight the impor-
tance of a comprehensive approach to the rehabilitation 
of children with ASD in wartime conditions [7].

Salvador Simó-Algado et al. (2002) describe the effec-
tiveness of collaboration between occupational therapists 
and education professionals in implementing interventions 
aimed at addressing stress disorders in children who have 
experienced traumatic events. The study suggests integrat-
ing these interventions into the school learning process to 
avoid additional stress for the children [24].

Involving the family in the therapeutic process 
plays a crucial role. Family-centered approaches not 
only improve the child’s condition but also enhance 

the resilience of the entire family [16]. This is particularly 
relevant in wartime conditions, where the support of loved 
ones is critically important.

The use of remote technologies opens up new oppor-
tunities for delivering occupational therapy services in con-
ditions of limited access [17]. However, it is important to 
consider that not all families have the technical resources 
to participate in telerehabilitation [21].

War poses new challenges for occupational thera-
pists working with children with ASD. Research confirms 
that these children are particularly vulnerable to traumatic 
events, necessitating modifications to therapeutic methods. 
The combination of sensory integration, individualized 
interventions, family support, and environmental adapta-
tions has proven effective in reducing anxiety and improving 
social skills. However, it is essential to consider the impact 
of limited access to therapy, families' financial difficulties, 
and the need to integrate new technologies. Future research 
should focus on optimizing these approaches and develop-
ing comprehensive rehabilitation strategies [25].

Prospects for Further Research

Future research should focus on evaluating the effec-
tiveness of occupational therapy for children with ASD 
in wartime conditions. This includes examining the effec-
tiveness of occupational therapy in educational settings 
and the adaptation of environments to meet the unique 
needs of these children.

Conclusions

War significantly impacts the psychosocial well-be-
ing of children with ASD and their families, increasing 
the risk of PTSD, anxiety, and depression. Occupational 
therapy in wartime conditions serves as an effective tool 
for environmental adaptation, supporting children and par-
ents, and improving family quality of life. Given the vul-
nerability of this group and the lack of specific therapies 
tailored to this population and context, it is essential to 
implement comprehensive, individualized support pro-
grams that address the unique challenges posed by wartime 
conditions. 
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Purpose: To analyze the effectiveness of occupational therapy for children with ASD and identify the specific features of 
therapeutic interventions in the context of war.

Materials and methods: Analysis of contemporary scientific and methodological literature on occupational therapy for children 
with ASD, as well as the specific features of occupational therapy interventions for this client/patient category in wartime conditions.

To achieve the stated goal, a theoretical analysis of scientific and methodological literature related to the research problem was 
conducted, along with the systematization of the obtained data. Sources were selected based on their relevance, novelty, and alignment 
with the research topic. The materials were retrieved using the PEDro, Scopus, PubMed, and Google Scholar databases.

Results: The war significantly affects the psychosocial state of children with ASD and their families. Stress, loss of stability, and 
environmental changes lead to worsening behavioral manifestations, skill regression, and decreased quality of life. Parents also exhibit 
elevated levels of anxiety, depression, and stress, negatively impacting their ability to support their children. It has been established 
that sensory integration therapy, environmental adaptation, activity modification, and family support are key elements of effective 
occupational therapy programs. Special attention should be given to telehealth technologies, which offer new opportunities for service 
delivery in conditions of limited access.

Conclusions: Occupational therapy is a crucial tool for improving the quality of life of children with ASD in wartime conditions. Adapted 
interventions help reduce anxiety and improve social skills. However, achieving sustainable results requires a comprehensive approach, including 
psychosocial support, the integration of art therapy and technologies, and active family involvement in the therapeutic process.

Key words: autism spectrum disorder, occupational therapy, quality of life, activities of daily living, rehabilitation, occupational 
therapy services, school environment, environmental adaptation.
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Мета: проаналізувати дані наукових інформаційних джерел щодо ефективності ерготерапії для дітей із розладами аути-
стичного спектра (РАС) та визначити особливості терапевтичних втручань у контексті війни. 

Матеріали та методи. Аналіз сучасної науково-методичної літератури з питань ерготерапії дітей з РАС, а також особли-
востей ерготерапевтичних втручань для цієї категорії клієнтів / пацієнтів в умовах війни. 

Для досягнення поставленої мети здійснено теоретичний аналіз науково-методичної літератури, що стосується проблеми 
дослідження, а також систематизовано отримані дані. Відбір джерел здійснювався на основі актуальності, новизни та відпо-
відності тематиці дослідження. Для пошуку матеріалів використано бази даних PEDro, Scopus, PubMed та Google Scholar.

Результати. Воєнні дії значно впливають на психоемоційний стан дітей із РАС та їхніх сімей. Стрес, втрати стабільності 
та зміна середовища призводять до погіршення поведінкових виявів, регресу навичок та зниження якості життя. Батьки також 
демонструють підвищений рівень тривоги, депресії та стресу, що негативно впливає на здатність підтримувати дітей. Сучасна 
науково-методична література описує, що сенсорно-інтегративна терапія, адаптація середовища, модифікація діяльності та 
підтримка сімей є ключовими елементами ефективних програм ерготерапії. Особливої уваги потребують дистанційні техно-
логії, які створюють нові можливості для надання послуг в умовах обмеженого доступу.

Висновки. Ерготерапія є важливим інструментом у покращенні якості життя дітей із РАС в умовах війни. Адаптовані 
втручання допомагають знижувати рівень тривожності та покращувати соціальні навички. Однак для досягнення сталих 
результатів потрібен комплексний підхід, який передбачає психосоціальну підтримку, інтеграцію арттерапії та технологій, а 
також активне залучення сімей до терапевтичного процесу.

Ключові слова: розлади аутистичного спектра, ерготерапія, якість життя, активність повсякденного життя, реабілітація, 
ерготерапевтичні послуги, шкільне середовище, адаптація середовища. 
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Вступ

Інсульт становить загрозу для здоров’я та життя 
людини й після ішемічної хвороби серця є другою 
причиною смерті та третьою причиною інвалідності 
серед українського населення. У нашій країні наслідки 
інсульту перешкоджають самостійному пересуванню 
в 70  % випадків, і лише 25  % осіб, які пережили 
інсульт, повертаються до повноцінного соціального 
та професійного життя. Із часом люди, які пережили 
інсульт, поступово втрачають мобільність. Ризик цієї 
втрати тим більший, чим важча вихідна втрата працез-
датності, що виникла в результаті інсульту. Є перекон-
ливі докази того, що рання спеціалізована реабілітація 
зменшує довгострокову втрату працездатності і, віро-
гідно, запобігає повторному інсульту [1]. 

Є докази того, що раннє спеціалізоване постін-
сультне втручання з подальшою реабілітацією змен-
шує довготривалу інвалідність (а також може захи-
стити від повторного інсульту), чим сприяє зниженню 
витрат, пов’язаних з інсультом, у високорозвинених 
країнах [2]. 

Фізичні тренування наближають пацієнта до 
незалежності та самостійності [3; 4], покращують 
настрій та якість життя [4; 5], а також певною мірою 
можуть сприяти зниженню ризику повторного інсульту 
й смерті [6]. Дослідження продовжують, щоб отримати 
переконливі докази того, який тип тренувань варто 
рекомендувати як найбільш дієвий і необхідний у реа-
білітації пацієнтів, що перенесли інсульт [3]. 

Використання бігової доріжки з підтримкою ваги 
тіла BWSTT (Body Weight Support Treadmill Training) 
є перспективним методом, що допомагає знизити 
навантаження на паретичну кінцівку, підвищити без-
пеку під час тренувань і забезпечити більш ефективне 
відновлення функцій ходи, а також збільшує безпеку 
та впевненість пацієнтів. Водночас ефективність цього 
методу порівняно з традиційними програмами реабілі-
тації залишається недостатньо вивченою.

Мета дослідження – порівняти ефект трену-
вання ходи на біговій доріжці з підтримкою ваги тіла 

(BWSTT) в пристрої Guldmann з терапією ходи на зви-
чайній поверхні (традиційний метод) у пацієнтів з ран-
ньою фазою інсульту. 

Об’єкт і методи дослідження

Кваліфіковані для участі в дослідженні лікарем-кура-
тором (неврологом та/або лікарем ФРМ) 42 пацієнти 
з ранньою стадією інсульту (від двох до шести тижнів 
після початку інсульту) були рандомізовані у дві тера-
певтичні групи. Перша, якій проводили терапію ходи на 
біговій доріжці в пристрої для підтримки ваги Guldmann 
(BWSTT), та порівняльна група, якій проводили ходьбу 
на природній поверхні. Дослідження проводили у відді-
ленні нейрореабілітації КНП «ТОКПНЛ» ТОР з грудня 
2023 р. до січня 2025 р. У терапії брали участь пацієнти 
з III судинного неврологічного відділення лікарні. Тера-
пію проводили по 30 хв п’ять разів на тиждень, загалом 
15 сеансів. До й після проходження 15-денного курсу 
терапії ходи BWSTT і терапії на природній поверхні паці-
єнти проходили тестування функціональних показни-
ків. Рівновагу та ризик падінь перевіряли за допомогою 
шкали Берга й тесту «Встань і йди», швидкість ходи – за 
допомогою 10-метрового тесту, а функціональну ефек-
тивність – за допомогою 6-хвилинного тесту ходьби.

Обробка даних. Статистичний аналіз проводили 
за допомогою програми STATISTICA 13.1. Характери-
стики групи порівняння та групи BWSTT були пред-
ставлені за допомогою описової статистики – середніх 
значень, стандартних відхилень та відсоткових роз-
поділів. Відсотковий аналіз всередині підгруп прово-
дили за допомогою таблиці підрахунку з включенням / 
виключенням умов відбору. 

Результати дослідження та їх обговорення

Розглянемо послідовно зміни показників за кож-
ною шкалою.

1. Шкала рівноваги Берга (BBS)
Дослідження стану рівноваги пацієнтів за шка-

лою Берга (Berg Balance Scale, BBS) показало середнє 
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значення 39,71 ± 9,3 бала у групі BWSTT до терапії 
та 52,21 ± 5,6 бала після терапії. Аналогічні показники 
в групі порівняння становили 41,71 ± 9,5 та 49,91 ±  
6,2 бала. Різниця між оцінкою при першому обстеженні 
(до терапії) та оцінкою, отриманою після закінчення 
терапії, у середньому становила 8 балів в обох групах 
і досягла статистичної значущості (p<0,05), (табл. 1).

Таблиця 1
Значення балів, отриманих за шкалою BBS у групі 
BWSTT та групі порівняння до й після лікування

Бали
Група BWSTT Група порівняння

M ± SD Min Max M ± SD Min Max
До 

терапії 39,71 ± 9,3 25,00 55,00 41,71 ± 9,5 22,00 54,00

Після 
терапії 52,21 ± 5,6 34,00 56,00 49,91 ± 6,2 34,00 56,00

Різниця 8,10 ± 5,9* 9,00 1,00 8,20 ± 4,8* 12,00 2,00

M – середнє значення, SD – стандартне відхилення, Max –  
максимум, Min-мінімум, * – статистична значущість p<0,05.

2. Тест «Встань і йди» (TUG)
Тест «Встань і йди» (Test Timed Up & Go, 

TUG) у групі BWSTT мав середній показник 12,49 ±  
5,21 секунди до лікування, тоді як показник після ліку-
вання в цій групі становив 8,53 ± 2,65 секунди. У групі 
порівняння початковий показник TUG-тесту стано-
вив у середньому 12,62 ± 4,94 секунди, а після вико-
нання серії вправ на ходьбу час, виміряний за допо-
могою TUG-тесту, зменшився в середньому до 10,4 ±  
3,67 секунди. Середнє покращення часу, отримане 
в групі BWSTT, становило 4,0 ± 3,30 секунди, а в групі 
порівняння – 2,2 ± 1,90 секунди, й обидва показники 
мали високий рівень достовірності (p<0,05), (табл. 2). 

Таблиця 2
Показники часу (с), отримані в тесті TUG  
у досліджуваних групах до й після терапії

Час (с)
Група BWSTT Група порівняння

M ± SD Min Max M ± SD Min Max

До терапії 12,49 ± 
5,21 6,80 24,90 12,62 ± 

4,94 7,00 23,20

Після 
терапії

8,53 ± 
2,65 5,90 4,10 10,4 ± 

3,67 6,00 18,90

Різниця 4,0 ± 
3,3* 0,90 10,80 2,20 ± 

1,90* 1,00 4,30

M – середнє значення, SD – стандартне відхилення, Max –  
максимум, Min – мінімум, * – статистична значущість p<0,05. 

3. Оцінка швидкості ходи
До початку лікування тест швидкості ходи на 

10 метрів (10 Metre Walking Test, 10MWT) показав, що 
в групі BWSTT середнє значення до лікування стано-
вило 0,9 ± 0,32 м/с, а після лікування швидкість ходи 
збільшилася до 1,28 ± 0,28 м/с. У групі порівняння 
середнє значення досягнутої швидкості ходи до ліку-
вання становило 0,87 ± 0,32 м/с, а після лікування – 
1,06 ± 0,35 м/с. Це свідчить про те, що після лікування, 
як у групі BWSTT, так і в групі порівняння, швидкість 

ходи, визначена за допомогою 10-метрового тесту 
(10MWT), збільшилася в кожного пацієнта (табл. 3).

Таблиця 3
Значення швидкості (м/с), отримані в тесті 10MWT 

в обох групах до й після терапії
Швидкість 
ходи (м/с)

Група BWSTT Група порівняння
M ± SD Min Max M ± SD Min Max

До терапії 0,9 ± 0,32 0,40 1,40 0,87 ± 0,32 0,40 1,40
Після терапії 1,28 ± 0,28 0,70 1,60 1,06 ± 0,35 0,60 1,60

Різниця 0,38 ± 0,20* 0,30 0,20 0,2 ± 0,1* 0,20 0,20

M – середнє значення, SD – стандартне відхилення,  
Max – максимум, Min – мінімум, * – статистична значущість 
p<0,05

4. Оцінка функціональної ефективності ходи
У дослідженні в тесті 6-хвилинної ходьби (6 Minute 

Walk Test, 6MWT) до лікування в групі BWSTT 
середнє значення досягнутої дистанції ходи становило 
219,5 ± 80,90 метрів, а в групі порівняння – 200,51 ±  
166,90 метрів. Після проведеної терапії середнє зна-
чення цього показника в групі BWSTT зросло до 338,90 ±  
107,70 метрів, а в групі порівняння – до 253,80 ± 125,50 
метрів. В обох групах пацієнтів досягнуто значного 
покращення здатності ходити (табл. 4).

Таблиця 4
Отриманий показник дистанції ходьби (м) у тесті 

6MWT в обох групах до та після терапії
Дистанція 

ходи (м)
Група BWSTT Група порівняння

M ± SD Min Max M ± SD Min Max

До терапії 219,5 ± 
80,90 82,00 305,00 200,51 ± 

166,90 79,00 420,00

Після 
терапії

338,90 ± 
107,70 165,00 525,00 253,80 ± 

125,50 115,00 482,00

Різниця 119,70 ± 
56,40* 83,00 220,00 53,90 ± 

19,90* 36,00 62,00

M – середнє значення, SD – стандартне відхилення, Max –  
максимум, Min – мінімум, * – статистична значущість p<0,05.

Для порівняння представимо результати інших 
дослідників.

Отримані нами результати свідчать на користь 
більшої ефективності методу BWSTT порівняно 
з терапією з використанням ходи звичайною поверх-
нею. Проте були свої особливості в кінцевих результа-
тах. Обидві групи досягли значень, близьких до мак-
симальних за шкалою Берга у фінальному тестуванні. 
Варто зазначити, що загалом порогом клінічно значу-
щого поліпшення для постінсультних пацієнтів за шка-
лою балансу Берга вважається значення 5,8 бала [7]. 
З іншого боку, Stevenson та співавт. [8] вважають, що 
для пацієнтів у ранній фазі інсульту, які пересуваються 
самостійно, значуще поліпшення настає при 6,3 бала, 
для тих, хто пересувається з використанням ходунків, – 
при 6 балах, а для тих, хто пересувається зі сторонньою 
допомогою, – при 8,1 бала. Уважається, що для всіх 
пацієнтів у ранній фазі інсульту поріг клінічно помітних 
змін становить щонайменше 6,9 бала [8]. У дослідженні 
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брали участь пацієнти з різним ступенем незалеж-
ності: самостійно пересуваються, пересуваються з під-
тримкою і користуються ортопедичними засобами. Як 
учасники групи BWSTT, так і пацієнти групи порів-
няння досягли середнього балу 8, що свідчить про 
значне клінічне покращення в обох групах. За шка-
лою рівноваги Берга максимальний бал становить 56. 
Проте в групі BWSTT 56 балів отримали 6/21 пацієнтів  
(медіана балів – 54), а в групі порівняння –  
3/21 пацієнти (медіана балів – 52). 

Рівновагу й особливо ризик падінь вивчали за 
допомогою тесту «Встань і йди». У перший тиждень 
після інсульту Persson та ін. [9] показали, що для цього 
тесту оптимальним часом для прогнозованого ризику 
падінь було значення вище 15 секунд. Помічено, що 
пацієнти зі значеннями більше або рівними 15 секун-
дам мали дуже високий ризик падінь у наступні тижні 
й навіть протягом року після інсульту. У дослідженні 
Andersson і співавт. [10] найвищий ризик падінь у паці-
єнтів у перший і другий тиждень після інсульту був 
при значеннях вище 14 с. Таке значення вказано авто-
рами як дуже високий ризик падінь у людей похилого 
віку. У цьому дослідженні тести проводили між дру-
гим і шостим тижнями після початку інсульту. Серед 
пацієнтів нашого дослідження в групі BWSTT спосте-
рігався великий діапазон значень у тесті TUG до тера-
пії (17 с – 8,5 с), тому на тренування потрапляли як 
пацієнти з дуже високим ризиком падінь, так і пацієнти 
з доброю рівновагою. Після терапії спостерігалося 
значне покращення: різниця зменшилася до значень  
8,5 с – 7 с. У групі порівняння до лікування діапазон 
був дещо меншим (15,5 с – 9 с), а після лікування показ-
ники також зменшилися (13,5 с – 7 с) і вийшли за межі 
значення, що відповідає найвищому ризику падінь, але 
покращення не було таким значним, як у групі BWSTT. 

У пацієнтів після інсульту клінічно значущим 
поліпшенням у тесті 10-метрової ходьби є збільшення 
середньої швидкості ходьби на 0,15 – 0,25 м/с [11]. 
Утім, дослідники, які вивчали пацієнтів старшого віку 
в підгострій фазі інсульту, висловлюють думку, що зна-
чне клінічне покращення настає вже при збільшенні 
швидкості в середньому на 0,08–0,14 м/с [12]. У дослі-
дженні, проведеному нами, пацієнти в групі BWSTT 
збільшили швидкість ходи в середньому на 0,38 м/с, 
а пацієнти в групі порівняння – на 0,2 м/с, тому клі-
нічно значуще поліпшення досягнуто в обох групах, 
враховуючи поріг не тільки для цього захворювання, 
а й для людей похилого віку. 

Тест 6-хвилинної ходьби, як метод оцінки рівня 
фізичної підготовленості, свідчить про адаптацію  
пацієнта до щоденних фізичних навантажень. У серед-
ньому здорова людина проходить відстань 400–700 м за 6 
хв (медіана для жінок – 494 м, для чоловіків – 576 м). Ця 
відстань залежить від низки чинників, як-от: вік, стать, 
тренованість, перенесені або наявні супутні захворю-
вання. Середній вік пацієнтів у групі BWSTT становив 
65,6 ± 9,8 років, а в групі порівняння – 67,5 ± 9,8 років. 
Референтні значення за даними Lusardi та ін. [13] для 

людей віком 60–69 років, які пересуваються самостійно 
або з ортопедичними засобами, – у межах 420,4 ± 105,4 м 
для чоловіків і жінок. Натомість, за даними Steffen та ін. 
[14], референтні значення для людей віком 60–69 років, 
які пересуваються самостійно, становлять у середньому 
538 ± 92 м для жінок і 572 ± 92 м для чоловіків. У людей, 
які перенесли інсульт, важко говорити про референтні 
значення для дистанції ходьби. Досягнута дистанція 
передбачає функціональні можливості постінсультного 
пацієнта, кардіореспіраторної спроможності, яка пов’я-
зана із загальною фізичною підготовкою, супутніми 
захворюваннями, віком і статтю. 

У дослідженні до лікування середня відстань, яку 
проходили за 6 хвилин пацієнти групи BWSTT, стано-
вила 219,5 ± 80,9 м, а в групі порівняння – 200,51 ± 166,9 м.  
Після терапії середня дистанція ходи в групі BWSTT 
становила 338,9 ± 107,7 м, а в групі порівняння – 253,8 
± 125,5 м. Порівнюючи ці показники з референтними 
значеннями для здорових осіб, можна зробити висно-
вок, що жодна із зазначених груп не досягла серед-
нього показника фізичної витривалості, який відповідає 
віковій нормі. Однак, ураховуючи первинні показники 
та результат тесту, отриманий після закінчення терапії, 
можна побачити, що в обох групах спостерігалося чітке 
клінічне покращення. Пацієнти, які ходили по біговій 
доріжці з полегшенням ваги після терапії, подолали 
в середньому на 119,7 ± 56,4 метра більше, ніж до тре-
нувань, тоді як пацієнти групи порівняння збільшили 
свою дистанцію в середньому на 53,9 ± 19,9 метра. 
Клінічно значущим поліпшенням у тесті 6-хвилин-
ної ходьби вважається збільшення пройденої відстані 
на 49–50 м [12], а для постінсультних пацієнтів – на  
37–66 м [11]. У цьому тесті пацієнти з групи BWSTT 
пройшли в середньому на 65 м більше після лікування, 
ніж пацієнти з групи порівняння. Різниця між досліджу-
ваними групами пацієнтів була статистично значущою 
та вказувала на суттєвіше клінічне покращення в пацієн-
тів, які займалися на біговій доріжці з підтримкою ваги.

Перспективи подальших досліджень

У перспективі цікавими можуть виявитися спо-
стереження з оцінкою якості життя та задоволеності 
життя пацієнтів після проведеної ранньої реабілітації 
за програмою фізичної терапії з підтримкою ваги тіла 
через 6, 12 і 18 місяців після першого ішемічного або 
геморагічного інсульту.

Висновок

Тренування ходьби на біговій доріжці з підтрим-
кою ваги тіла має більш сприятливий вплив на функ-
ціональне покращення (рівновагу, швидкість та дис-
танцію ходи) у пацієнтів у ранній фазі інсульту, як 
порівняти з терапією ходи на звичайній поверхні (різ-
ниця статистично достовірна, p=0,02). 
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Мета: порівняти ефект тренування ходи на біговій доріжці з підтримкою ваги тіла в пристрої Guldmann з терапією ходи 
на звичайній поверхні у пацієнтів у ранній фазі інсульту.

Матеріали та методи. 42 пацієнти на ранній стадії інсульту (від двох до шести тижнів після початку інсульту) були ран-
домізовані у дві терапевтичні групи. Перша, якій проводили терапію ходи на біговій доріжці в пристрої для зменшення ваги 
Guldmann (BWSTT), та порівняльна група, якій проводили ходьбу на природній поверхні.

Результати. Шкала рівноваги Берга – різниця між оцінкою при першому обстеженні (до терапії) та оцінкою, отрима-
ною після закінчення терапії, у середньому становила 8 балів в обох групах. Тест «Встань і йди» – середнє покращення часу, 
отримане в групі BWSTT, становило 4,0 ± 3,30 секунди, а в групі порівняння – 2,2 ± 1,90 секунди. Оцінка швидкості ходи за 
тестом 10MWT – різниця у швидкості ходи між вихідним значенням і значенням, отриманим після терапії, у групі BWSTT 
становила 0,38 ± 0,20 м/с, тоді як у групі порівняння – 0,2 ± 0,10 м/с. Оцінка ефективності ходи за тестом 6MWT – після про-
веденої терапії середнє значення цього показника в групі BWSTT зросло до 338,90 ± 107,70 метрів, а в групі порівняння – до 
253,80 ± 125,50 метрів.

Висновок. Тренування ходьби на біговій доріжці з підтримкою ваги тіла має більш сприятливий вплив на функціональне 
покращення (рівновагу, швидкість та дистанцію ходи) у пацієнтів з ранньою фазою інсульту, як порівняти з терапією ходи на 
звичайній поверхні.

Ключові слова: інсульт, реабілітація, бігова доріжка, ходьба.

Purpose: to compare the effect of gait training on a treadmill with body weight maintenance in a Guldmann device with gait 
therapy on a conventional surface in patients in the early phase of stroke.

Materials and methods: 42 patients at an early stage of stroke (two to six weeks after stroke onset) were randomized into two 
therapeutic groups. The first to be given treadmill gait therapy in the Guldmann Weight Loss Device (BWSTT) and the comparative 
group to be given walking on a natural surface.

Results: The Berg Equilibrium Scale, the difference between the score at the first examination (before therapy) and the score 
obtained after the end of therapy, averaged 8 points in both groups. The average time improvement obtained in the BWSTT group was 
4.0 ± 3.30 seconds, and in the comparison group – 2.2 ± 1.90 seconds. Estimation of gait speed. The difference in gait speed between 
the baseline value and the value obtained after therapy in the BWSTT group was 0.38 ± 0.20 m/s, while in the comparison group it was 
0.2 ± 0.10 m/s. Evaluation of the gait function. After the therapy, the average value of this indicator in the BWSTT group increased to 
338.90 ± 107.70 meters, and in the comparison group – to 253.80 ± 125.50 meters.

Conclusions: Walking training on a treadmill with body weight maintenance has a more beneficial effect on functional 
improvement (balance, speed and gait distance) in patients in the early phase of stroke, compared to gait therapy on a normal surface.

Key words: stroke, rehabilitation, treadmill, walking.
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Вступ

Натепер церебральний інсульт є однією з найбільш 
актуальних медичних і соціальних проблем у всьому 
світі. В Україні за рік на 1 000 осіб припадає 2,5–3,5 
випадків захворювання з гострим порушенням моз-
кового кровообігу (далі – ГПМК). Із загального числа 
хворих 35% помирають у гострому періоді ГПМК, до 
кінця першого року летальність зростає ще на 12–15%, 
а в наступні 5 років показник досягає 44% [1]. Відпо-
відно до Закону України «Про основи соціальної захи-
щеності осіб з інвалідністю в Україні» від 7 червня 
2018 р. № 2249–VIII [2] найважливішим показником 
ефективності функціонування системи соціального 
захисту населення є ефективність діяльності служби 
з реабілітації осіб з обмеженими можливостями. 
Послуги з реабілітації спрямовані на усунення або 
максимальну компенсацію обмеженої життєдіяль-
ності, а також на соціальну адаптацію осіб з інвалід-
ністю та їх максимальну інтеграцію в суспільство [3]. 
У зв’язку з вищезазначеним всі пацієнти після ГПМК 
повинні мати доступ до послуг із реабілітації.

Мета дослідження – визначення впливу засо-
бів реабілітації та фізичної терапії на гемодинамічні 
показники, функціональний стан опорно-рухового апа-
рату та рівень незалежності й активності повсякден-
ного життя в постінсультних пацієнтів похилого віку.

Об’єкт і методи дослідження

Дослідження проводилось на базі Комуналь-
ного некомерційного підприємства «Обласна клінічна 
лікарня Івано-Франківської обласної ради». Було сфор-
мовано експериментальну групу пацієнтів (n = 10,  
середній вік – 66 ± 5,5 року, 70% чоловіків і 30% 
жінок), які проходили програму реабілітації і фізич-
ної терапії (далі – РіФТ) після ГПМК. У всіх пацієнтів 

ішемічне ураження було локалізовано у великих півку-
лях головного мозку: у 8 осіб спостерігалось ураження 
в лівій півкулі головного мозку, у 2 осіб – у правій. 
За даними медичних карт, у пацієнтів спостерігалися 
такі супутні захворювання: злоякісні новоутворення 
й артеріальна гіпертензія – у 100% пацієнтів, цукро-
вий діабет – у 20,0% пацієнтів. У процесі дослідження 
для оцінювання функціонального стану були вико-
ристані такі тести та шкали: оцінювання тонусу м’я-
зів (модифікована шкала спастичності Ашворта) [5]; 
гоніометрія (активна амплітуда рухів) [4]; сила м’язів 
(шкала комітету медичних досліджень MRCS); індекс 
Бартел (активність повсякденного життя) [6]; індекс 
мобільності Рівермід (рухова активність) [7; 8]; моди-
фікована шкала Ренкіна (ступінь втрати працездатності 
або незалежності в активності повсякденного життя); 
індекс Робінсона (оцінювання функціонального стану 
серцево-судинної системи); індекс ходьби Хаузера 
(оцінює опорно-рухову функцію пацієнта від викори-
стання крісла колісного до самостійної ходьби). 

Тривалість реабілітаційної програми становила  
30 днів. Особливістю програми було використання 
пропріоцептивної нейром’язової фасилітації (далі – 
ПНФ) [9]. Заняття з фізичним терапевтом проводились 
за індивідуальним методом.

Результати дослідження та їх обговорення

У процесі дослідження було вивчено вплив про-
грами РіФТ на гемодинамічні показники пацієнтів, 
які перенесли ГПМК за геморагічним типом. За весь 
період реабілітації в пацієнтів погіршення з боку гемо-
динамічних показників не спостерігалося. Незважа-
ючи на наявність порушень моторики, гемодинамічні 
показники в більшості пацієнтів були стабільні, що 
свідчить про адекватну реакцію їхньої системи крово-
обігу на впровадження програми РіФТ (табл. 1).
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Таблиця 1
Динаміка змін показників функціонального стану

серцево-судинної системи пацієнтів 
за період дослідження 

№ Показники Період дослідження M ± m

1. ЧСС у спокої, уд./хв
Початок дослідження 72,3 ± 7,2

Кінець дослідження 75,4 ± 2,8

2. САТ у спокої,  
мм рт. ст.

Початок дослідження 131,4 ± 3,8

Кінець дослідження 129,6 ± 3,6

3. ДАТ у спокої,  
мм рт. ст.

Початок дослідження 81,4 ± 2,4

Кінець дослідження 80,7 ± 3,1

4. Індекс Робінсона, 
у. од.

Початок дослідження 95,2 ± 3,5

Кінець дослідження 97,8 ± 3,2

Примітка: * * – р < 0,05.

Показники індексу Робінсона змінилися 
незначно – на 2,7% (p > 0,05), що відповідає наявно-
сті ознак порушення регуляції діяльності системи кро-
вообігу. У результаті впровадження програми РіФТ 
гемодинамічні показники в пацієнтів не покращилися, 
оскільки, окрім основного захворювання ГПМК, у них 
була онкологічна патологія, щодо якої вони і перебу-
вали в лікарні. Основні завдання фізичної реабілітації 
включені у відновлення рухових функцій і стабілізацію 
основного стану в пацієнтів. У процесі дослідження 
вивчено вплив реабілітації в разі ГПМК на функціо-
нальний стан опорно-рухового апарату. Результати 
обстеження пацієнтів наведені в таблиці 2.

На початку і в кінці дослідження нами було про-
ведено оцінювання рівня втрати працездатності особи 
й оцінювання її відновлення після інсульту за шкалою 
Ренкіна. На початку дослідження ступінь втрати пра-
цездатності або незалежності в активності повсякден-
ного життя в усіх пацієнтів за шкалою Ренкіна стано-
вив 4 бали, у кінці дослідження він вірогідно знизився 
на 20% у кожного пацієнта і становив 3 бали (p < 0,01), 
що свідчить про ефективність програми РіФТ у дослі-
джуваних пацієнтів (див. табл. 2). До програми РіФТ, 
згідно з показниками мобільності Рівермід, усі паці-
єнти могли виконувати: повороти в ліжку, перехід із 
положення лежачи в положення сидячи, утримання 

положення сидячи 10 секунд, 50% пацієнтів могли сто-
яти за допомогою допоміжних засобів.

Наприкінці програми РіФТ рівень функціональ-
ного стану за індексом Рівермід вірогідно збільшився 
на 50,6% (p < 0,001) (табл. 2). Пацієнти у 100% випад-
ків відновили ходьбу, завдяки чому могли продемон-
струвати ходьбу по кімнаті за допомогою допоміжних 
засобів і без, ходьбу поза кімнатою, ходьбу на вулиці. 
Освоїти підйоми по сходах і підняття предметів з під-
логи жоден із пацієнтів не зміг. Загалом спостерігався 
значний приріст показників за результатами індексу 
мобільності Рівермід, що свідчить про збільшення 
функціональних можливостей пацієнтів. 

Оцінювання активності повсякденного життя про-
водилося за допомогою індексу Бартел, який на початку 
дослідження становив 64 ± 5,1, що вказувало на помірну 
залежність. У кінці дослідження рівень щоденної актив-
ності вірогідно збільшився на 17,9%, за підсумком цього 
результату рівень підвищився до 75,5 ± 7,1 бала, що 
також оцінюється як помірна залежність (р < 0,001). 

У динаміці дослідження покращилися всі рухові 
функції. Процеси сечовипускання, дефекації залиши-
лися на попередньому рівні, самостійний прийом ван-
ної не був вільним у зв’язку з високим ризиком падіння 
і травматизації пацієнтів. 

На початку дослідження індекс ходьби Хаузера 
становив 5,4 ± 0,5 бала, це свідчило про те, що для 
переміщення пацієнт потребував допомоги однієї або 
двох осіб або використання крісла колісного (у 45% 
пацієнтів). Наприкінці дослідження вірогідно збільши-
лася функція ходьби на 31,8%, індекс ходьби Хаузера 
становив 2,9 ± 0,3 бала (р < 0,001), що свідчило про 
те, що пацієнти могли ходити без сторонньої допомоги 
та допоміжних засобів. 

У пацієнтів було проведено дослідження амп-
літуди рухів у суглобах нижніх і верхніх кінцівок 
у динаміці дослідження (табл. 3). У плечовому суглобі 
амплітуда рухів вірогідно збільшилась: згинання – 
на 4,6% (p < 0,01), розгинання – на 19,4% (p < 0,01), 
зовнішня ротація – на 11% (p < 0,01), відведення – на 
5,9% (p < 0,01). У ліктьовому суглобі амплітуда рухів 
вірогідно збільшилась: згинання – на 1,1% (p < 0,001), 

Таблиця 2
Динаміка функціональних показників опорно-рухового апарату в постінсультних пацієнтів (M ± m, n = 10)

Методика дослідження Період дослідження Бали
p

(вірогідність різниці  
між показниками)

Ступінь втрати працездатності або незалежності  
в активності повсякденного життя, шкала Ренкіна, бали

На початку дослідження (1) 4,0 ± 0,0
1–2**

У кінці дослідження (2) 3,0 ± 0,0 

Індекс Рівермід, бали
На початку дослідження (1) 3,6 ± 0,5

1–2***
У кінці дослідження (2) 11,2 ± 0,9

Індекс
Бартел, бали

На початку дослідження (1) 64 ± 5,1
1–2***

У кінці дослідження (2) 75,5 ± 7,1

Індекс Хаузера, бали
На початку

дослідження (1) 5,4 ± 0,5
1–2***

У кінці дослідження (2) 2,9 ± 0,3

Примітка: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – р < 0,001.
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розгинання – на 6,4% (p < 0,001), зовнішня ротація – на 
2,8% (p < 0,001), внутрішня ротація – на 3,7%. У пле-
човому і ліктьовому суглобах найбільш покращилося 
розгинання. За результатами дослідження амплітуди 
активних рухів у кінцівках у динаміці реабілітації 
ми виявили, що амплітуда в кульшовому суглобі збіль-
шилась більше, ніж в колінному та гомілково-стопному. 
У кульшовому суглобі амплітуда рухів вірогідно збіль-
шилась: згинання – на 6,4% (p < 0,001), розгинання – 
на 27% (p < 0,001), відведення – на 16,7% (p < 0,001). 
У колінному суглобі вірогідно амплітуда рухів збіль-
шилася: згинання – на 3,9% (p < 0,05), розгинання – на 
2,2% (p < 0,05). У гомілково-стопному суглобі амплі-
туда рухів вірогідно збільшилася: згинання – на 24,5% 
(p < 0,01), розгинання – на 7,7% (p < 0,01). У кульшо-
вому суглобі найбільше виражена функція розгинання, 
у колінному та гомілково-стопному – згинання.

На початку і в кінці дослідження було проведено 
оцінювання спастичності м’язів верхньої кінцівки 

(двоголовий м’яз плеча, пронатори передпліччя, пле-
човий м’яз) і нижньої кінцівки (привідний м’яз стегна, 
прямий м’яз стегна, литковий м’яз) за допомогою 
модифікованої шкали спастичності Ашворта (табл. 4).

На початку дослідження рівня спастичності 
в пацієнтів зафіксований рівень 2,7 ± 0,4 бала у верхній 
кінцівці, 2,8 ± 0,4 бала в нижній кінцівці. Наприкінці 
дослідження рівень спастичності вірогідно знизився на 
22,5% у верхній кінцівці, і на 20% у нижній кінцівці, 
що свідчить про позитивну динаміку. 

На початку дослідження оцінювалися сили верх-
ньої кінцівки (триголовий м’яз плеча, супінатори перед-
пліччя) і нижньої кінцівки (м’яз, що відводить стегно, 
двоголовий м’яз стегна, передній прямий м’яз стегна) 
за допомогою Шкали комітету медичних досліджень 
MRCS (табл. 5). На початку дослідження, за шкалою 
MRCS, сила досліджуваних м’язів у верхній кінцівці 
становила 2,5 ± 0,5 бала, а в нижній – 2,6 ± 0,4 бала.  
Пацієнти могли здійснювати рух із подоланням сили 

Таблиця 3
Динаміка амплітуди активних рухів у суглобах, досліджена методом гоніометрії в пацієнтів із ГПМК (М ± m, n = 10)

Рух Період
дослідження

Об’єм рухів
(у % від норми)

 P (вірогідність різниці  
між показниками)

градуси % від норми
Плечовий суглоб

Згинання
початок 117,8 ± 3,0 65,4

P < 0,01

кінець 126 ± 2,9 70

Розгинання
початок 18,3 ± 2,7 36,6
кінець 28 ± 2,3 56

Відведення
початок 92,2 ± 3,3 51,2
кінець 102,8 ± 4,6 57,1

Супінація
початок 9,6 ± 3,6 12 
кінець 18,4 ± 6 23 

Ліктьовий суглоб

Згинання
початок 101,8 ± 1,5 70,2 

P < 0,001

кінець 103,4 ± 1,2 71,3 

Розгинання
початок 136,6 ± 10,8 75,8 
кінець 148 ± 10,3 82,2 

Зовнішня ротація
початок 49,4 ± 4 54,8 
кінець 51,9 ± 4,1 57,6 

Внутрішня ротація
початок 43,2 ± 1,8 50,8 
кінець 46,4 ± 1,7 54,5

Кульшовий суглоб

Згинання
початок 93,3 ± 2,7 77,7 

P < 0,001

кінець 101 ± 3,1 84,1 

Розгинання
початок 4,4 ± 1,3 22,2 
кінець 9,8 ± 1 49 

Відведення
початок 11,9 ± 1,5 79,3 
кінець 14,4 ± 0,9 96 

Колінний суглоб

Згинання
початок 88,2 ± 1,2 63 

P < 0,05
кінець 93,7 ± 1,7 66,9 

Розгинання
початок 176,1 ± 3,6 97,8 
кінець 180 100 

Гомілковостопний суглоб

Згинання
початок 10,9 ± 2,3 54,5 

P < 0,01
кінець 15,8 ± 1,7 79 

Розгинання
початок 12,8 ± 2,5 42,6 
кінець 15,1 ± 3,1 50,3 
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ваги. Наприкінці дослідження сила тестованих за шка-
лою MRCS м’язів вірогідно зросла у верхній і нижній 
кінцівках на 20,0% (p < 0,01). Пацієнти могли здійсню-
вати рух із невеликим спротивом (табл. 5).

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень можуть бути 
спрямовані на порівняння ефективності різних методів 
реабілітації, таких як терапевтичні вправи, роботизо-
вана терапія, віртуальна реальність, когнітивна реа-
білітація та інші. Це дозволить визначити найбільш 
ефективні методи для відновлення функціонального 
стану пацієнтів похилого віку після інсульту.

Висновки

У результаті проведених досліджень було вияв-
лено, що в пацієнтів, які перенесли ГПМК, спостеріга-
лися супутні захворювання: онкологічні захворювання 
й артеріальна гіпертензія в усіх досліджуваних пацієн-
тів, цукровий діабет – у 20,0% пацієнтів. 

Пацієнти після проходження програми реабілі-
тації стали більш незалежними і менше потребували 
повсякденної допомоги у виконанні активності повсяк-
денного життя, а також відновили та покращили нави-
чки ходьби. Це підтверджують тести функціонального 
стану (індекс Бартел, Рівермід) і оцінювання самостій-
ної ходьби (індекс ходьби Хаузера). Рівень втрати пра-
цездатності особи й оцінювання її відновлення після 
інсульту за шкалою Ренкіна знизився на 20,0%, індекс 
мобільності Рівермід вірогідно збільшився на 50,6%, 
індекс повсякденної активності Бартела вірогідно 
збільшився на 13,5%, індекс ходьби Хаузера вірогідно 
збільшився на 31,8%, обсяг руху в суглобах верх-
ніх і нижніх кінцівок також збільшився, рівень спас-
тичності, за модифікованою шкалою Ашворта, віро-
гідно знизився на 22,5% у верхній кінцівці та на 20,0% 
у нижній кінцівці, сила, за шкалою MRCS, вірогідно 
збільшилася у верхній і нижній кінцівках на 20,0%.

Отже, після проходження реабілітаційної про-
грами в усіх пацієнтів спостерігалося вірогідне поліп-
шення функцій опорно-рухового апарату (сили, амп-
літуди, тонусу), а також покращився рівень щоденної 
активності, пацієнти відновили ходьбу по кімнаті 
з допоміжними засобами та без.

Таблиця 4
Динаміка рівня спастичності за модифікованою шкалою Ашворта (М ± m, n = 10)

Кінцівка Рівень спастичності
(бали)

p
(вірогідність різниці  
між показниками)

На початку дослідження
Верхня кінцівка (1) 2,7 ± 0,4

1–3**
2–4**

Нижня кінцівка (2) 2,8 ± 0,4
У кінці дослідження

Верхня кінцівка (3) 1,8 ± 0,3
Нижня кінцівка (4) 2 ± 0,3

Примітка: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – р < 0,001.

Таблиця 5
Динаміка рівня сили м’язів, за шкалою комітету медичних досліджень MRCS, 

у постінсультних пацієнтів (М ± m, n = 10)

Кінцівка Сила м’язів
(бали)

p
(вірогідність різниці між 

показниками)
Початок дослідження

1–3**

2–4**

Верхня кінцівка (1) 2,5 ± 0,5

Нижня кінцівка (2) 2,6 ± 0,4

У кінці дослідження

Верхня кінцівка (3) 3,5 ± 0,5
Нижня кінцівка (4) 3,6 ± 0,4

Примітка: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – р < 0,001.
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Мета: дослідити вплив засобів реабілітації та фізичної терапії на гемодинамічні показники, функціональний стан опор-
но-рухового апарату та рівень незалежності й активності повсякденного життя в постінсультних пацієнтів.

Матеріали та методи. Було сформовано експериментальну групу пацієнтів (n = 10, середній вік становив 66 ± 5,5 року, 
70% чоловіків і 30% жінок), які проходили програму реабілітації і фізичної терапії (РіФТ) після гострого порушення мозко-
вого кровообігу. У всіх пацієнтів ішемічне ураження було локалізовано у великих півкулях головного мозку. Тривалість реа-
білітаційної програми становила 30 днів. Особливістю програми було використання пропріоцептивної нейром’язової фасилі-
тації (ПНФ). Заняття з фізичним терапевтом проводились за індивідуальним методом. У процесі дослідження для оцінювання 
функціонального стану були використані такі тести і шкали: індекс Бартел; Рівермід; індекс ходьби Хаузера; рівень втрати 
працездатності особи та оцінювання її відновлення після інсульту за шкалою Ренкіна; рівень спастичності за модифікованою 
шкалою Ашворта; сила за шкалою MRCS; гоніометрія.
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Результати. У процесі дослідження було вивчено вплив програми реабілітації і фізичної терапії на гемодинамічні показ-
ники пацієнтів, які перенесли гостре порушення мозкового кровообігу за геморагічним типом. За період реабілітації в паці-
єнтів погіршення стану щодо гемодинамічних показників не виявлено. Не беручи до уваги наявність порушень моторики в 
більшості пацієнтів, гемодинамічні показники були стабільні, це свідчить про адекватну реакцію їхньої серцево-судинної 
системи на впровадження програми реабілітації і фізичної терапії.

Висновки. Після проведення програми реабілітації і фізичної терапії пацієнти стали більш незалежними і менше потре-
бували повсякденної допомоги у виконанні активності повсякденного життя, а також відновили та покращили навички ходьби 
та самообслуговування. 

Ключові слова: ГПМК, реабілітація, гемодинамічні показники, функціональний стан опорно-рухового апарату.

Purpose: to investigate the effect of rehabilitation and physical therapy on haemodynamic parameters, functional state of the 
musculoskeletal system, and the level of independence and activity of daily living in post-stroke patients.

Materials and methods. An experimental group of patients was formed (n = 10, mean age 66 ± 5,5 years, 70% men and 30% 
women) who underwent a rehabilitation programme after acute cerebrovascular accident. In all patients, the ischaemic lesion was 
localised in the cerebral hemispheres. The duration of the rehabilitation programme was 30 days. A feature of the programme was the 
use of proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF). Classes with a physical therapist were conducted on an individual basis. In 
the course of the study, the following tests and scales were used to assess the functional state: Barthel Index; Rivermead Index; Hauser 
Walking Index; Rankin Disability and Stroke Recovery Scale; spasticity level according to the modified Ashworth Scale; MRCS; ROM. 

Results. The study examined the effect of the rehabilitation programme on the haemodynamic parameters of patients who had 
suffered acute cerebrovascular accident. No deterioration in haemodynamic parameters was observed during the entire rehabilitation 
period. Despite the presence of motor impairment, haemodynamic parameters in most patients were stable, indicating an adequate 
response of their cardiovascular system to the implementation of the rehabilitation programme. 

Conclusions. After the rehabilitation, the patients needed less assistance with activities of daily living, and restored and improved 
their walking skills.

Key words: stroke, rehabilitation, haemodynamic parameters, functional state of musculoskeletal system.
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Вступ

Синдром дисфункції кількох систем у зв’язку із 
сепсисом, шоком або запаленням був описаний як хво-
роба медичного прогресу. Оскільки залежно від того, 
як технологічний прогрес у галузі інтенсивної тера-
пії покращує виживання, у пацієнтів розвиваються 
ускладнення критичного захворювання, які раніше не 
спостерігалися [1–3]. Нині, за оцінками, органна недо-
статність відіграє роль у 80 % усіх смертей у відділенні 
інтенсивної терапії [4–6]. Однак оцінки смертності 
залежать від використовуваних визначень органної 
недостатності й від популяцій досліджуваних пацієн-
тів. Більшість досліджень налічували як терапевтич-
них, так і хірургічних пацієнтів, у яких розвинулася 
органна недостатність із широкого спектра причин. 
Крім того, нині визнано, що органна недостатність не 
виникає як явище «все або нічого», а скоріш є низка 
дисфункцій органів, що призводять до явної недо-
статності. Запропоновано назвати цей безперерв-
ний процес різних рівнів функції органів синдромом 
поліорганної дисфункції – Multiple Organ Dysfunction 
Syndrome (MODS) [7]. Ця зміна в уявленні про органну 
недостатність, як про безперервний процес, призвела 
до розробки низки систем оцінки, які намагаються 
кількісно визначити ступінь органної недостатності 
[8–10]. Ці варіації у визначенні органної недостатності 
та вивченні гетерогенних популяцій пацієнтів усклад-
нили встановлення справжньої частоти органної недо-
статності в однорідній популяції травм. Крім того, 
у міру вдосконалення догляду за критично травмова-
ними пацієнтами, включно з упровадженням легеневих 
захисних стратегій для лікування гострого респіратор-
ного дистрес-синдрому (далі – ГРДС) та нових підхо-
дів до лікування сепсису, висловлено припущення, що 
частота органної недостатності та смертність, пов’я-
зані із цією недостатністю, знизилися [11–14]. 

Мета дослідження – оцінити та порівняти тяж-
кість органної недостатності в пацієнтів з політрав-
мою. Установлення поточної частоти летальності від 
органної недостатності в гомогенній популяції критич-
них пацієнтів з політравмою.

Наука – практиці охорони здоров’я

Об’єкт і методи дослідження

Об’єктом дослідження є травматична хвороба 
з органною недостатністю. Дослідження проведено 
в Комунальному некомерційному підприємстві «Закар-
патська обласна клінічна лікарня імені Андрія Новака» 
Закарпатської обласної ради, відділенні анестезіології 
та інтенсивної терапії. Усі пацієнти з травмами, які 
були госпіталізовані у відділення інтенсивної тера-
пії і прожили довше 48 годин, були внесені в базу 
даних у період із січня 2017 року до січня 2022 року. 
У відділення інтенсивної терапії були госпіталізовані 
120 пацієнтів з травмами, які прожили довше 48 годин. 
У ньому було 73 чоловіки і 47 жінок. Середній вік ста-
новив 48 ± 20 років. Середні показники APACHE II 
та APACHE III при госпіталізації до відділень інтен-
сивної терапії та оцінка тяжкості травми становили 
12,2; 22; 30,5; 22,7 та 19; 10 відповідно. Недостатність 
одного органу виникла в 68 пацієнтів (56,6 %), а поліор-
ганна недостатність – у 41 пацієнта (34,2 %) і пацієнти  
з відсутньою органною патологією – 11 (9,2  %). 
Дихальна недостатність уперше виникла в більшості 
хворих з поліорганною недостатністю. Смертність ста-
новила 4,3 % за недостатності однієї системи органів, 
32 % за недостатності двох, 67 % – трьох і 90 % – чоти-
рьох систем органів (Рис. 1).
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Рис. 1. Смертність при органній недостатності
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Жоден з пацієнтів з недостатністю одного органа 
не помер на тлі дихальної недостатності. Проведено 
множинний ступінчастий ретроспективний аналіз для 
визначення органної недостатності, який пов’язаний 
з такими факторами ризику виникнення недостатності: 
механізм травми, лактат через 24 години, ISS, APACHE 
II, APACHE III, оцінка гострого респіраторного дис-
трес-синдрому при госпіталізації, оцінка поліорганної 
дисфункції при госпіталізації та загальні препарати 
крові перелиті за 24 години. Із цих факторів APACHE 
III, лактат через 24 години й загальні препарати крові, 
перелиті за 24 години, були пов’язані з виникненням 
органної недостатності. Як і в інших дослідженнях, 
уважалося, що смерть протягом перших 48 годин була 
пов’язана з первинною травмою пацієнта, а не з вто-
ринною недостатністю органів [15–18]. Пацієнтам про-
водили інтенсивну терапію за локальним протоколом, 
розробленим відповідно до чинного протоколу МОЗ 
України. Для порівняння результатів з попередніми 
дослідженнями використовували визначення органної 
недостатності, які були запропоновані Кнаус і моди-
фіковані. Згідно з визначенням Кнаус, докази органної 
недостатності повинні були бути присутніми протягом 
трьох днів поспіль, щоб виключити пацієнтів з транзи-
торною дисфункцією органів [19–22].

Обробка даних: аналіз проводили з використан-
ням StatView 4.5 (Abacus Concepts, Inc., Берклі, Калі-
форнія). Дані виражаються як середнє значення SD. 
Порівняння всередині групи проводилося за допомо-
гою двох аналізів. Порівняння між групами проводи-
лося за допомогою непарного t-тесту. Одновимірний 
аналіз (рівність дисперсії для неперервних змінних 
і 2 для категорійних варіабельностей) використано для 
виявлення асоціацій між поліорганною недостатністю 
і факторами ризику, які були пов’язані з виникненням 
органної недостатності. Статистична значущість була 
встановлена на рівні р = 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення

Зафіксовано 90 закритих переломів з ураженням 
внутрішніх органів та 30 проникних поранень. Невід-
кладні операції проведено 96 пацієнтам на момент 
надходження. 75 пацієнтів потребували переливання 
препаратів крові протягом перших 24 годин після гос-
піталізації. Пацієнти, які отримували кров, отримували 
переливання в середньому 7,2–10,5 ОД. На момент 
госпіталізації 54 пацієнти мали тривалу гіпотензію 
на фоні геморагічного шоку. Летальність від орган-
ної недостатності загалом пізніше виникла у 26 з 120 
пацієнтів (21,6 %). Одноорганна недостатність – Single 
Organ Failure (SOF) виникла у 68 пацієнтів (56,6  %), 
а поліорганна – Multiple Organ Failure (MOF) у 41 
(34,2 %), без органної недостатності 11 (9,1 %) (Рис. 2).
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Рис. 2. Частка пацієнтів з органною недостатністю

Усі SOF були викликані дихальною недостат-
ністю. Серед пацієнтів із SOF 56,6 % мали бали за 
шкалою Гострого респіраторного дистрес-синдрому – 
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) 2.0 або 
вище на третій день після травми, що свідчить про 
ранню дихальну дисфункцію. 45 пацієнтів мали бали 
за шкалою ARDS більш ніж 2.0 протягом ще трьох 
днів. Решта 23 пацієнти відповідали критеріям дихаль-
ної недостатності через залежність від апарату штуч-
ної вентиляції легенів на четвертий день органної 
недостатності. Бали за шкалою ARDS у цих пацієнтів 
були не вищими за 2.0 протягом трьох днів. Були ста-
тистично значущі відмінності у віці, оцінці за шкалою 
APACHE III, оцінці за шкалою MODS під час госпіта-
лізації, оцінці за шкалою ARDS під час госпіталізації, 
кількості еритроцитарної маси, перелитої протягом 
перших 24 годин, лактату під час госпіталізації та лак-
тату через 24 години для пацієнтів, у яких розвинувся 
SOF, порівняно з тими пацієнтами, у яких не розвину-
лася органна недостатність (Таблиця 1). 

Порівняно з пацієнтами, у яких розвинувся SOF, 
пацієнти, у яких розвинувся MOF, мали вищі показники 
ISS, APACHE II та III, бал за шкалою MODS під час 
госпіталізації, бал за шкалою ARDS під час госпіталі-
зації та лактат через 24 години (Табл. 1). Тривала арте-
ріальна гіпотензія спостерігалася у п’яти зі 120 (4,2 %) 
пацієнтів без органної недостатності, 42 зі 120 (35 %) 
пацієнтів із SOF та 27 зі 120 (22,5 %) пацієнтів з МOF. 
Ці відмінності статистично відрізнялися для пацієнтів 
без органної недостатності порівняно з пацієнтами із 
SOF (р = 0,0001) та для пацієнтів із SOF та MOF (р = 
0,0001). Тривалість перебування – Long Of Stay (LOS) 
у відділенні інтенсивної терапії та лікарні, а також 
дні штучної вентиляції легень були значно більшими 
в пацієнтів із SOF порівняно з пацієнтами без органної 
недостатності (Таблиця 2). 

Оцінка MODS
Кількість днів штучної вентиляції легень 

та LOS у відділенні інтенсивної терапії була вищою 
в пацієнтів з MOF порівняно із SOF (Табл. 2). Три-
валість перебування в стаціонарі продемонструвала 
тенденцію до збільшення тривалості перебування 
з MOF порівняно із SOF, яка не досягла статистичної 
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значущості (р = 0,06). Частково це було пов’язано із 
численними іншими травмами, зокрема ортопедич-
ними, у пацієнтів з тривалим перебуванням у стаціо-
нарі. Можна зрозуміти так, що чисельні ортопедичні 
травми в пацієнтів пов’язані з тривалим перебуван-
ням у стаціонарі. 

Ці фактори ілюструють проблему використання 
замінних кінцевих точок, як-от LOS, для визначення 
тяжкості органної недостатності. Летальні випадки 
настали у двох з 11 (18,1 %) пацієнтів без органної 
недостатності та у 12 із 68 (17,6 %) пацієнтів із SOF. 
Шість із 12 смертей пацієнтів із SOF були спричинені 
травмою голови. Одна смерть була вторинною від-
носно тромбоемболії легеневої артерії в пацієнта, який 
переніс травматичну ампутацію нижче коліна. Жоден 
з пацієнтів із SOF не помер у результаті дихальної 
недостатності або на фоні пневмонії. 25 із 41 пацієнта 
(60,9 %) з MOF померли (Рис. 3).

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80

одноорганна

поліорганна

відсутніть недостатності

Смертність залежно від органної недостатності

. всього пацієнтів групи померли

Рис. 3. Смертність залежно від органної 
недостатності

Більшість смертей сталися між 10 і 20 днями після 
травми. Летальність становила 46 % у пацієнтів з почат-
ком MOF протягом перших 72 годин після госпіталіза-
ції та 54 % у пацієнтів, у яких MOF розвинувся через 
72 години. Ця різниця не була суттєвою. Першою сис-
темою органів, яка відмовила, була дихальна система 
в 16 пацієнтів, серцево-судинна система у 8 пацієнтів 
та нирки в одного пацієнта. 

У всіх пацієнтів з MOF спостерігалася дихальна 
недостатність. На другому місці за поширеністю була 
серцево-судинна недостатність, за нею йшли ниркова 
недостатність та печінкова недостатність. Гематоло-
гічна недостатність була рідкісною, мала місце у двох 
пацієнтів. Шлунково-кишкова кровотеча, що вимагала 
трансфузії більше двох одиниць еритроцитарної маси, 
виникла у восьми пацієнтів. 

Були досліджені найвищі показники MODS під 
час перебування пацієнта у відділенні інтенсивної 
терапії. Бали в пацієнтів без органної недостатності, із 
SOF та з MOF коливалися від 0 до 13, від 0 до 14 та від 
6 до 21 відповідно. 

У пацієнтів із SOF найвищий бал за шкалою 
MODS становив від 0 до 8 у 5 (19,2 %), від 9 до 12 
у 12  (41,4 %) та від 13 до 16 у 8 (72,7 %), більш ніж 
17 у двох пацієнтів (100 %). Смертність, пов’язана 
з МОDS, наведена в Таблиці 3. 

У пацієнтів із MOF найвищий бал за шкалою 
MODS становив від 0 до 8 у 2 (15,4  %), від 9 до 12 
у 5 (41,6 %) та від 13 до 16 у 7 (70 %) і більш ніж 17 балів 
5 (83,3 %) пацієнтів. Летальність, пов’язана з оцінкою 
MODS у пацієнтів з MOF, наведена в Таблиці 4.

Таблиця 1 
Демографічні показники пацієнтів з органною недостатністю та без неї

MOF SOF
Відсутність 

органної патології 
(No OF)

MOF проти SOF
p Value

SOF проти No OF
p Value

Вік (роки) 52 ± 21 48 ± 20 38 ± 17 0.02 0.01
ISS 29.4 ± 14.2 28.3 ± 12.1 21.6 ± 3.4 0.21 0.21

APACHE II 23.8 ± 9.0 19.2 ± 6.3 9.8 ± 6.1 0.54 0.053
APACHE III 72.4 ± 34.6 44.9 ± 18.0 24.7 ± 16.5 0.001 0.001

Оцінка MODS при 
надходженні 5.6 ± 3.2 4.3 ± 2.7 1.8 ± 1.9 0.002 0.0001

Оцінка ARDS при 
надходженні 1.9 ± 1.2 1.6 ± 0.9 0.01 ± 0.12 0.03 0.001

PRBC за перші 24 год 12.5 ± 14.1 7.1 ± 7.8 1.8 ± 3.7 0.0001 0.0001
Лактат при надходженні 4.5 ± 2.6 4.2 ± 2.2 2.6 ± 1.8 0.08 0.009
Лактат за перші 24 год 3.9 ± 2.3 2.6 ± 1.4 1.9 ± 1.1 0.001 0.001

Таблиця 2
Наслідки органної недостатності

MOF (n 41) SOF (n 68)
Відсутність 

органної патології 
(n 11)

MOF проти SOF
p Value

SOF проти No OF
p Value

Госпітальний LOS 31.4 ± 12.3 26.0 ± 12.3 9.4 ± 5.7 0.062 0.0001
ICU LOS 29.1 ± 26.2 21.9 ± 11.1 4.8 ± 3.3 0.02 0.0001
Дні ШВЛ 24.9 ± 23.5 18.9 ± 10.7 1.5 ± 2.2 0.015 0.0001

Смертність (%) 23 (56) 7 (10.3) 2 (18.2) 0.0001 0.04
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Таблиця 3 
Смертність, пов’язана з балами за шкалою MODS, 

у пацієнтів SOF
Бали MODS Смертність (%)

0–8 5/26 (19,2%)
9–12 12/29 (41,4%)
13–16 8/11 (72,7%)
>17 2/2 (100%)

Таблиця 4 
Смертність, пов’язана з балами за шкалою MODS, 

у пацієнтів з MOF
Бали MODS Смертність (%)

0–8 2/13 (15,4%)
9–12 5/12 (41,6%)
13–16 7/10 (70%)
>17 5/6 (83,3%)

Частота органної недостатності, стратифікована 
за ISS. Дихальна система була єдиною системою 
органів, яка відмовила у 20 пацієнтів (29 %), жоден 
з яких не помер. У трьох пацієнтів (4,4 %) розвинувся 
MOF, двоє із цих пацієнтів померли. Дві смерті ста-
лися в пацієнтів, які мали тривалу кровотечу та гіпо-
тензію до отримання лікування. Одна смерть ста-
лася в пацієнта з множинними переломами ребер, 
у якого згодом розвинулася пневмонія. Цей пацієнт 
помер у результаті сепсису, пов’язаного з пневмо-
нією. Шістдесят вісім пацієнтів (56,6 %) мали SOF, 
усі вони були викликані дихальною недостатністю. 
Дванадцять пацієнтів (17,6 %) померли. MOF виникав  
у 41 пацієнта (34,2 %). Летальність у цих пацієнтів 
становила 60,9 % (25 з 41) і була пов’язана переважно 
з органною недостатністю.

Перспективи подальших досліджень

У планах нашої дослідницької групи – вдоскона-
лити інтенсивну терапію в пацієнтів з політравмою, які 
мають поліорганну недостатність.

Висновки

1. Для більшості пацієнтів із SOF у цьому дослі-
дженні пневмонія була ускладненням пошкодження 
легенів і подальшої штучної вентиляції, а не почат-
ковою причиною дихальної недостатності. Нарешті, 
більшість смертей у цій групі пацієнтів були наслід-
ком початкової травми, а не ГРДС, що вказує на те, що 

пацієнти із SOF, які помирають, прогресують до полі-
органної недостатності перед смертю. 

2. Значна дисфункція органів, що призводить до 
смерті, може виникнути в пацієнтів з оцінкою MODS. 
Це ілюструє той факт, що 12 пацієнтів з балами в цьому 
діапазоні були класифіковані як такі, що мають MOF, 
а шість пацієнтів померли. Отже, оцінка 6, як це спо-
стерігалося в деяких пацієнтів з MOF у нашому дослі-
дженні, може означати значну дисфункцію органів 
у двох системах органів, а оцінка 8 може бути пов’я-
зана зі значною смертністю. 

3. Незважаючи на те що ми вирішили використо-
вувати найгіршу оцінку за шкалою MODS у спробі 
підвищити чутливість шкали для виявлення MOF, це 
може зменшити специфічність, оскільки в пацієнтів 
з відносно високими показниками MODS може не роз-
винутися органна недостатність, особливо, якщо пору-
шення є транзиторними або виникають у певних систе-
мах органів. Це ілюструє той факт, що бали за шкалою 
MODS у поточному дослідженні коливалися до 13 балів 
у пацієнтів, у яких не розвинулася органна недостат-
ність. Ці показники зазвичай виникали на початку курсу 
реанімації пацієнта і знижувалися через 1–2 дні. 

4. Визначення дисфункції деяких окремих систем 
органів може обмежити корисність деяких компонен-
тів оцінки MODS. Використання Шкали ком Глазго – 
The Glascow Coma Scale (GCS) для визначення невро-
логічної дисфункції може бути складним у пацієнтів 
із седацією, з критично травмованими, особливо якщо 
травма голови є частиною початкового ушкодження.

5. У поточному дослідженні в пацієнтів з 50 балами 
за шкалою APACHE III, які потребували більше шести 
одиниць препаратів крові протягом перших 24 годин 
після госпіталізації і в яких рівень лактату постійно 
підвищувався протягом 24 годин, найімовірніше, роз-
вивалася органна недостатність. 

6. Смертність за недостатності одного органу низька 
і, мабуть, пов’язана насамперед з основною травмою 
пацієнта, а не з органною недостатністю. Летальність 
серед хворих із чотирма й більше недостатніми можли-
востями системи органів залишається високою, набли-
жаючись до 100 %. Фактори ризику розвитку органної 
недостатності містять оцінку APACHE III і загальні пре-
парати крові, уведені в перші 24 години після травми. 
Хоча оцінки MODS можуть бути корисними як маркери 
результату в дослідженнях, які містять велику кількість 
критично травмованих пацієнтів, схоже, що є обме-
ження цих показників, які можуть вплинути на їх корис-
ність як замісних для результату в окремих пацієнтів.
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Мета: оцінити та порівняти тяжкість органної недостатності в пацієнтів з політравмою. Установити поточну частоту 
летальності від органної недостатності в гомогенній популяції критичних пацієнтів з політравмою.

Матеріали і методи. Проспективно вивчали дорослих пацієнтів з травмами, госпіталізовані у відділення інтенсивної 
терапії. Пацієнтів оцінювали на наявність органної недостатності, що передбачали дисфункцію органів та бали тяжкості захво-
рювання. Вони містили оцінки пошкодження легень, оцінки хронічної патології APACHE II та III, оцінку тяжкості травми ISS 
та бали поліорганної дисфункції. Первинними результатами, які оцінювалися, були летальність і виникнення органної недо-
статності за різними визначеннями.

Результати. У відділення інтенсивної терапії були госпіталізовані 120 пацієнтів з травмами, які прожили довше 48 годин. 
Дані були проаналізовані з 2017 до 2022 року. Середні показники APACHE II та APACHE III при госпіталізації та оцінка 
тяжкості травми становили 12,2; 22; 30,5; 22,7 та 19; 10. Недостатність одного органу виникла у 68 пацієнтів (56,6 %), а 
поліорганна недостатність – у 41 пацієнта (34,2 %) й 11 пацієнтів з відсутньою органною патологією (9,2 %). Усі одноорганні 
недостатності були викликані дихальною недостатністю. Смертність становила 4,3 % за недостатності однієї системи органів, 
32 % за недостатності двох, 67 % – трьох і 90 % – чотирьох систем органів. Проведено множинний ступінчастий ретроспек-
тивний аналіз для визначення, який пов’язаний з факторів ризику з виникненням органної недостатності: механізм травми, 
лактат через 24 години, ISS, APACHE II, APACHE III, оцінка гострого респіраторного дистрес-синдрому при госпіталізації, 
оцінка поліорганної дисфункції при госпіталізації та загальні препарати крові, перелиті за 24 години. 

Висновки. Смертність за одноорганної недостатності низька й пов’язана насамперед з основними травмами пацієнта, 
а не з органною недостатністю. Летальність серед хворих із чотирма і більше недостатніми можливостями системи органів 
залишається високою, наближаючись до 90 %.

Ключові слова: політравма, поліорганна недостатність, відділення інтенсивної терапії, одноорганна недостатність, 
гемодинаміка, смертність, хронічна серцево недостатність, гіпоксія, лактат.

Purpose. To assess and compare the severity of organ failure in patients with polytrauma. To establish the current mortality rate 
from organ failure in a homogeneous population of critical patients with polytrauma.

Materials and methods. Adult trauma patients admitted to intensive care units were evaluated prospectively. Patients were 
evaluated for organ failure, including organ dysfunction and disease severity scores. These included lung damage scores, APACHE II 
and III chronic pathology scores, ISS injury severity scores, and multiple organ dysfunction scores.

Results. 120 patients with injuries who lived longer than 48 hours were admitted to the intensive care unit. The data were 
analyzed from 2017 to 2022. The mean APACHE II and APACHE III rates at hospitalization and the assessment of injury severity 
were 12.2; 22; 30.5; 22.7 and 19; 10. Insufficiency of one organ occurred in 68 patients (56.6 %), multiple organ failure – in 41 patients 
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(34.2 %) and patients with absent organ pathology – 11 (9.2 %). All uniorgan failures were caused by respiratory failure. The mortality 
rate was 4.3 % with insufficiency of one organ system, 32 % with insufficiency of two, 67 % with three, and 90% with failure of four 
organ systems. A multi-step retrospective analysis was performed to determine which is associated with risk factors for organ failure: 
mechanism of injury, lactate after 24 hours, ISS, APACHE II, APACHE III, assessment of acute respiratory distress syndrome at 
hospitalization, assessment of multiple organ dysfunction at hospitalization, and total blood transfusions transfused in 24 hours. 

Conclusions. Mortality in uniorgan failure is low and is associated primarily with the patient’s main injuries, and not with organ 
failure. Mortality among patients with four or more organ system deficiencies remains high, approaching 90 %.

Key words: polytrauma, multiple organ failure, intensive care unit, uniorgan failure, hemodynamics, mortality, chronic heart 
failure, hypoxia, lactate.
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Вступ

Метаболічний синдром (далі – МС) є однією 
з найбільш актуальних медичних проблем сучасності, 
оскільки він значно підвищує ризик розвитку серце-
во-судинних захворювань, цукрового діабету 2-го типу 
(далі – ЦД2), а також має тісний зв’язок з порушен-
нями тромбоцитарного гемостазу. МС характеризу-
ється наявністю таких компонентів, як абдомінальне 
ожиріння, інсулінорезистентність, дисліпідемія, підви-
щений артеріальний тиск (далі – АТ) [1]. 

Нормалізація гемостатичних процесів є важливим 
складником у терапії пацієнтів із МС, оскільки пору-
шення тромбоцитарної ланки гемостазу призводять до 
серцево-судинних ускладнень, як-от інсульт чи інфаркт 
міокарда. Тромбоцитарна ланка гемостазу є складною 
системою, яка забезпечує зупинку кровотечі, однак за 
надмірної активації тромбоцитів і їх агрегації зростає 
ризик утворення тромбів, що може стати причиною 
ішемічних подій. У пацієнтів з МС спостерігається 
підвищена агрегація тромбоцитів (АТр), що зумовлено 
інсулінорезистентністю, запальними процесами [2].

Одним з перспективних напрямів корекції тромбо-
цитарної ланки гемостазу є дієтичне харчування. Зба-
лансоване харчування може значно впливати на зни-
ження рівня АТр, АТ, поліпшення ліпідного профілю 
та нормалізацію рівня глюкози в крові, інсуліну, що 
сприяє покращенню функції ендотелію судин і змен-
шенню ризику розвитку серцево-судинних захворю-
вань [3].

З-поміж найбільш вивчених є дієта, багата на 
мононенасичені та поліненасичені жирні кислоти 
з обмеження насичених жирів [4]. Показана ефектив-
ність дієт з обмеженням вуглеводів [5]. Проте даних 
про вплив низьковуглеводних дієт на гемостаз наразі 
недостатньо [6].

Мета дослідження – вивчити вплив дотримання 
низьковуглеводної дієти на тромбоцитарну ланку 
гемостазу в пацієнтів із МС (підвищеним АТ та індек-
сом маси тіла (далі – ІМТ), інсулінорезистентністю), 

а також оцінити перебіг захворювання на тлі дотри-
мання цієї дієти.

Об’єкт і методи дослідження

Обстежено 76 пацієнтів віком від 27 до 64 років 
(59,3 (29,8–62,2)), з МС (АГ, підвищеним ІМТ та гіпе-
рінсулінемією). Письмову інформовану згоду отри-
мано від кожного учасника після схвалення біоетич-
ною комісією.

Пацієнтів було розділено на дві групи: 26 пацієн-
тів (контрольна група 1) отримували стандартну анти-
гіпертензивну терапію; 50 пацієнтам (основна група 2) 
була призначена низьковуглеводна дієта (обмеження 
вуглеводів до 250 г на добу) на 12 тижнів на додаток до 
стандартної терапії. 

Проводилося вимірювання систолічного та діа-
столічного АТ, розраховували ІМТ, визначали глюкозу 
крові натще, базальний рівень інсуліну, АДФ-, ристо-
цетин-індуковану АТр перед початком дослідження 
та через 12 тижнів.

Пацієнти групи 1 (контрольна група) отримували 
стандартну антигіпертензивну терапію, рекомендовано 
дотримуватися здорового способу життя. 50 пацієнтам 
групи 2 (основна група) призначено додатково до стан-
дартної антигіпертензивної терапії та дотримання здоро-
вого способу життя дієту з обмеженням вуглеводів до 250 
г на добу впродовж 12 тижнів. Контроль вмісту вуглеводів 
у раціоні проводився за таблицями підрахунку вуглеводів. 
Компенсація кількості споживання калорій на добу прово-
дилася завдяки більшому споживанню жирів і білків. 

Стандартна антигіпертензивна терапія залежно 
від індивідуальних особливостей пацієнтів містила 
інгібітор ангіотензинперетворювального ферменту 
(ІАПФ) або блокатор рецепторів ангіотензину II (БРА), 
іноді з діуретиком або іАПФ з блокатором кальцієвих 
каналів (БКК) або БРА з БКК, бета-адреноблокатором, 
статином та антиагрегантом. Контроль ефективності 
терапії проводився шляхом вимірюванням денного 
офісного АТ.
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До критерії виключення пацієнтів з дослідження 
зараховували застійну серцеву недостатність ІІ–ІІІ ста-
дії, вади серця, порушення ритму та провідності серця, 
хронічні захворювання в період загострення, ендокринні 
захворювання (крім ЦД 2), захворювання крові, активну 
інфекцію, значне порушення функції печінки, нирок, зло-
якісне новоутворення, хірургічне втручання протягом 
шести місяців, травму, інфаркт міокарда або інсульт.

ІМТ розраховувався за формулою: вага (кг) /  
зріст (м2). Харчовий статус пацієнтів визначали за кри-
теріями ВООЗ: недостатня вага (менше 18,5 кг/м2), нор-
мальна (18,5–24,9 кг/м2), надмірна вага (25,0–29,9 кг/м2),  
ожиріння І (30,0–34,9  кг/м2), II (35,0–39,9 кг/м2),  
III (понад 40,0 кг/м2). Вимірювання АТ проводили за 
стандартним протоколом. Для пацієнтів використову-
вали відповідні розміри манжети АТ.

Зразки цільної крові набирали шляхом флеботомії 
в пробірки із цитратом натрію (38 г/л у співвідношенні 
9:1 об./об.) і центрифугували. Базальний рівень інсуліну 
крові вимірювали за допомогою стандартного набору 
RIO-INS-PG-125I радіоімунологічним методом. Рівень 
глюкози в крові визначали за допомогою глюкозооксидази. 
АТр досліджували спектрофотометричним методом Борна 
на агрегометрі Thromlite. Використовували такі індук-
тори агрегації, як динатрієва сіль аденозин-5-дифосфату 
(далі – АДФ) у концентрації 2,0·106 М (Sigma-Aldrich / 
Merck, Канада), ристоцетин у концентрації 0,8 мг/ мл.

Обробка даних. Статистичний аналіз проводили 
за допомогою статистичної програми SPSS (version 
22.0, IBM Corp, USA). Розподіл даних перевіряли 
тестом Шапіро-Уілка. Категоріальні змінні пред-
ставлені як абсолютні числа (%), числові – медіана 
(IQR). Застосовували критерій Краскела-Уоліса або 
Хі2 для порівняння непов’язаних вибірок і критерій 
Мана-Уітні. Для порівняння двох пов’язаних вибірок 
застосовували критерій Вілкоксона. Значення P < 0,05  

вважалося статистично значущим. Учасники були 
випадковим чином розподілені за простими процеду-
рами рандомізації (комп’ютеризовані випадкові числа) 
до 1-ї чи 2-ї групи лікування.

Результати дослідження та їх обговорення

Первинні характеристики пацієнтів наведено 
в таблиці 1. Досліджувані групи зіставні за віком, 
статтю, ІМТ, рівнем АТ, глюкози натще, базального 
інсуліну, АТр з АДФ, АТр з ристоцетином.

В обох групах після 12 тижнів лікування зафіксо-
вано статистично значуще зниження АТ до рівня нор-
малізації (табл. 2).

У Табл. 3 представлені показники ІМТ, рівня 
глюкози натще та рівня базального інсуліну в групах 
дослідження до лікування та через 12 тижнів. На тлі 
лікування в групах не виявлено статистично значущих 
змін ІМТ та глюкози натще, водночас у групі 2 зафік-
совано статистично значущого зниження рівня базаль-
ного інсуліну.

У групі 2 після 12 тижнів спостереження зафіксо-
вано статистично значуще зниження рівня базального 
інсуліну, що покращує стан ендотелію. Адже відомі 
властивості інсуліну активувати симпатичну нервову 
систему, підвищувати АТ, стимулювати атерогенез 
[7]. Установлені дані вказують, що дотримання дієти 
з обмеженням вуглеводів допомагає моделювати мета-
болізм у пацієнтів з підвищеним ІМТ. Виявлені резуль-
тати співзвучні з висновками Ludwig et al. [8].

Установлено, що дотримання дієти з обмежен-
ням вуглеводів до 250 г на добу протягом 12 тижнів 
змінило деякі показники гемостазу (табл. 4), зокрема 
статистично значущі зміни АТр-АДФ виявлено в обох 
групах, а статистично значуще покращення (нормалі-
зацію) АТр-ристоцетин лише в групі 2.

Таблиця 1
Основні первинні характеристики пацієнтів у групах

Показник Група 1 (n=26) Група 2 (n=50) P
Вік, роки 62,5 (54,3–65,1) 59,6 (53,9–62,8) 0,27

Чоловіки, n (%) 11 (44,0) 23 (46,0) 0,84
ІМТ, кг/м2 29,3 (26,2–33,4) 29,8 (27,1– 33,9) 0,61

САТ, мм рт. ст. 164,3
(161,4–167,2)

165,7
(160,4–169,1) 0,48

ДАТ, мм рт. ст 97,4 (92,5–102,3) 99,2 (94,7–104,8) 0,42
Глюкоза натще, ммоль/л 5,6 (5,4–5,7) 5,7 (5,3–5,7) 0,36

Базальний інсулін, ммоль/л 266,2 (231,5–294,7) 281,1 (232,4–298,3) 0,13
АТр-АДФ, % 33,2 (29,2–37,1) 32,1 (28,4–36,1) 0,31

АТр-ристоцетин, % 32,3 (28,7–34,8) 31,1 (27,9–33,8) 0,22

Таблиця 2
Рівень АТ у групах первинний та після 12 тижнів лікування

Показник
Група 1 (n=26) Група 2 (n=50)

Первинний Після 12 тижнів 
лікування P Первинний Після 12 тижнів 

лікування P

САТ,
мм рт.ст.

164,3
(161,4–167,2) 141,4 (138,1–143,8 0,002 165,7

(160,4–169,1) 138,4 (136,1–141,2) 0,001

ДАТ,
мм рт.ст. 97,4 (92,5–102,3) 85,9

(83,7–87,1) 0,004 99,2 (94,7–104,8) 83,4
(80,1–86,2) 0,005
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Індуктори АТр (АДФ, колаген) інтенсивно вплива-
ють на тромбоцити через механізми зміни активності 
інтегринів α2β2, α2Bβ3. Так, змінюються протромботичні 
властивості ендотелію. Оборотність та синхронність 
активації інтегринів тромбоцитів – механізм, що 
обмежує збільшення тромбів і забезпечує оптимальне 
приєднання факторів коагуляції [9], що є одним зі шля-
хів запобігання судинним ускладненням.

У пацієнтів групи 2 спостерігалося статистично 
значуще покращення АТр за допомогою АДФ і ристо-
цетину, тоді як у групі 1 зареєстрована лише позитивна 
динаміка АДФ-індукованої АТр. Отже, показано пози-
тивний вплив додаткового лікування з обмеженням 
вуглеводів на АТр, що також вказує на стабілізацію 
судинного гемостазу.

Перспективи подальших досліджень

Ураховуючи лише виявлені тенденції (без ста-
тистичної достовірності) змін низки досліджених 

параметрів (ІМТ, рівень глюкози) доцільно збіль-
шити вибірку, продовжити тривалість дослідження. 
Слід зазначити, що останнє може викликати труд-
нощі в окремих пацієнтів з низьким комплаєнсом до 
рекомендованої терапії. Це наштовхує на роздуми 
щодо індивідуалізованого підходу до розробки діє-
тичного харчування для пацієнтів з урахуванням 
особистісних уподобань, особливостей змін показ-
ників та індивідуальної відповіді до запропонованої 
дієтичної терапії. 

Висновки

Дієта з обмеженням вуглеводів упродовж 12 тиж-
нів допомагає знизити АТ і базальний рівень інсуліну. 
Нормалізація AТр-АДФ, АТр-ристоцетин демонструє 
стабілізацію судинно-тромбоцитарного гемостазу, що 
вказує на високу ефективність такої терапії. Пацієнтам 
з метаболічним синдромом варто рекомендувати дієту 
з обмеженням вуглеводів.

Таблиця 3
Рівні ІМТ, глюкози натще, базального інсуліну в групах первинні та після 12 тижнів лікування

Показник
Група 1 (n=26) Група 2 (n=50)

Первинний Після 12 тижнів 
лікування P Первинний Після 12 тижнів 

лікування P 

ІМТ, кг/м2 29,3 
(26,2–33,4)

28,3 
(26,2-30,5) 0,47 29,8 

(27,1- 33,9)
26,9 

(25,9-27,5) 0,16

Глюкоза натще, 
ммоль/ л

5,6 
(5,4-5,7) 5,2 (4,9-5,4 0,38 5,7 

(5,3-5,7)
4,3 

(4,2-4,5) 0,09

Базальний інсулін, 
ммоль/ л 266,2 (231,5-294,7) 242,4 (221,6-260,7) 0,14 281,1 (232,4-298,3) 194,7 (178,8-201,1) 0,02

Таблиця 4
Показники АТр первинні та після 12 тижнів лікування

Показник
Група 1 (n=26) Група 2 (n=50)

Первинний Після 12 тижнів 
лікування P Первинний Після 12 тижнів 

лікування P

АТр-АДФ, % 33,2 (29,2–37,1) 41,4 (39,6–43,8) 0,02 32,1 (28,4–36,1) 40,5 (37,2–43,8) 0,01
АТр-ристоцетин, % 32,3 (28,7–34,8) 33,5 (30,4–36,1) 0,36 31,1 (27,9–33,8) 37,4 (35,4–39,3) 0,01
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Мета: вивчити вплив дотримання низьковуглеводної дієти на тромбоцитарну ланку гемостазу у пацієнтів із метаболіч-
ним синдромом (МС), а також оцінити перебіг захворювання на тлі дотримання цієї дієти.

Матеріали та методи. Обстежено 76 пацієнтів віком від 27 до 64 років з МС. Усі пацієнти дали письмову інформовану 
згоду щодо участі в дослідженні. Низьковуглеводна дієта (обмеження вуглеводів до 250 г на добу) призначена 50 пацієнтам на 
12 тижнів як додаток до стандартної антигіпертензивної терапії (основна група). 25 пацієнтів (контрольна група) отримували 
стандартну антигіпертензивну терапію. Проводилося вимірювання систолічного та діастолічного артеріального тиску (САТ і 
ДАТ) манжеткою відповідного розміру, розраховували індекс маси тіла (ІМТ) за стандартною загальноприйнятою формулою, 
рівень глюкози натще визначали за допомогою глюкозооксидази, базальний рівень інсуліну в крові вимірювали за допомогою 
радіоімунологічного методу, агрегацію тромбоцитів (АТр) різними індукторами досліджували спектрофотометричним мето-
дом на агрегометрі з використанням індукторів агрегації (динатрієва сіль аденозин-5-дифосфату (АДФ) та ристоцетин). Кон-
троль указаних показників проводили двічі (перед початком дослідження та через 12 тижнів). Статистичний аналіз проводили 
за допомогою статистичної програми SPSS (version 22.0, IBM Corp, USA).

Результати. У пацієнтів основної групи (стандартна антигіпертензивна терапія та низьковуглеводна дієта) через 12 тиж-
нів зафіксовано статистично значуще зниження рівні САТ (p=0,001), ДАТ (p=0,005), базального інсуліну (p=0,02), покращення 
АДФ-індукованої (p=0,01) та ристоцетин-індукованої АТр (p=0,01), тоді як у пацієнтів контрольної групи зареєстровано лише 
зниження рівнів САТ (p=0,002), ДАТ (0,004), покращення АДФ-індукованої АТр (p=0,02).

Висновки. Гіповуглеводну дієту доцільно рекомендувати пацієнтам з МС.
Ключові слова: метаболічний синдром, гіповуглеводна дієта, індекс маси тіла, базальний інсулін, тромбоцитарна ланка 

гемостазу.

Purpose. To investigate the effect of following a low-carbohydrate diet on platelet link of hemostasis in patients with metabolic 
syndrome (MS), as well as to evaluate the effect of following this diet on the course of the disease.

Materials and methods. 76 patients aged 27 to 64 years with MS were examined. All patients gave written informed consent 
to participate in the study. A low-carbohydrate diet (restriction of carbohydrates to 250 g per day) was prescribed to 50 patients for 
12 weeks in addition to standard antihypertensive therapy (main group). 25 patients (control group) received standard antihypertensive 
therapy. Systolic and diastolic blood pressure (SBP and DBP) were measured with a cuff of the appropriate size, body mass index 
(BMI) was calculated using a standard generally accepted formula, fasting glucose levels was determined using glucose oxidase, basal 
insulin levels in the blood was measured using a radioimmunoassay method, platelet aggregation (PA) with different inducers was 
examined spectrophotometrically on an aggregometer using aggregation inducers (adenosine-5-diphosphate disodium salt (ADP) and 
ristocetin). Abovementioned parameters were registered twice (before the start of the study and after 12 weeks). Statistical analysis was 
performed using the SPSS statistical program (version 22.0, IBM Corp, USA).

Results. In patients in the main group (standard antihypertensive therapy and low-carbohydrate diet), after 12 weeks, a statistically 
significant decrease in the levels of SBP (p=0.001), DBP (p=0.005), basal insulin (p=0.02), improvement in ADP-induced (p=0.01) and 
ristocetin-induced PA (p=0.01) were registered, while in patients in the control group, only a decrease in the levels of SBP (p=0.002), 
DBP (0.004), and improvement in ADP-induced PA (p=0.02) were noticed.

Conclusions. A carbohydrate-restricted diet is advisable to recommend to patients with metabolic syndrome.
Key words: metabolic syndrome, carbohydrate-restricted diet, body mass index, basal insulin, platelet hemostasis.
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Вступ

Біоімпедансометрію (далі – БІМ) широко вико-
ристовують у клінічній практиці та спортивній меди-
цині як простий у використанні, дешевий неінвазивний 
метод аналізу складу тіла. Безпосередніми параме-
трами, які вимірюються цим методом, є електричний 
опір (імпеданс) і ємнісна реактивність тканин при 
проходженні через тіло слабкого високочастотного 
змінного струму. На базі цих параметрів створюють 
математичні моделі, які допомагають з певними допу-
щеннями прогнозувати вміст води, жирової і кістко-
вої тканини та безжирових мас у тілі обстежуваного. 
Тому біоімпедансометрія не є прямим методом оцінки 
складу тіла, а його точність значно залежить від корек-
тності використання відповідних рівнянь регресії. Для 
створення залежної змінної для регресійних моделей 
використано такі високоінформативні й достовірні 
методи оцінки складу тіла, як ізотопне розведення 
індикаторів та подвійна рентгенівська абсорбціометрія. 
У такий спосіб розроблено емпіричні рівняння для роз-
рахунку складу тіла та його сегментів [1; 2]. Необхід-
ною умовою застосування цих рівнянь є припущення 
про однорідний склад тканин тіла, стандартну площу 
поперечного перерізу та послідовний розподіл щіль-
ності струму в тканинах. У здорових суб’єктів, які не 
мають дисбалансу внутрішньо- та позаклітинної води, 
аномалій форми тіла та перебувають у межах нормаль-
ного діапазону індексу маси тіла, БІМ дає достовірну 
інформацію про склад тіла. Однак для цього матема-
тичні моделі повинні враховувати також вікові, статеві 
та популяційні особливості обстежуваних осіб. 

Слід зазначити, що дотримання цих умов немож-
ливе при обстеженні пацієнтів зі значними відхиленням 
водного балансу, порушеннями електролітного обміну, 
антропометричними особливостями тощо. Саме тому 
дедалі більше увагу дослідників привертає викори-
стання первинних параметрів імпедансометрії. Вони 
надають інформацію про стан гідратації, масу клітин 
тіла та цілісність клітинних мембран безпосередньо 

й не спираються на розрахункові алгоритми, що вима-
гають різних припущень. Серед цих параметрів най-
більшу прогностичну цінність має фазовий кут (ФК), 
який розраховується в градусах за формулою: ФК = 
arctg (Xc/R) X 180o/π, де Хс – ємнісна реактивність, 
а R – електричний опір. Уважається, що ФК є показни-
ком стану організму на клітинному рівні його організа-
ції, оскільки він визначається кількістю клітин, станом 
та цілісністю клітинних мембран, співвідношенням 
внутрішньоклітинної та позаклітинної рідин [3; 4]. 
Так, зниження ФК вказує на зменшення ємнісної реак-
тивності та збільшення електричного опору, що вказує 
на зниження цілісності клітин. І навпаки, високі зна-
чення ФК зумовлені високим показником Xc і низьким 
R, що пов’язано з більшою кількістю інтактних клітин-
них мембран і свідчить про адекватний стан здоров’я 
[5]. На відміну від інших показників БІМ, ФК отриму-
ють без використання антропометричних параметрів. 
Це може бути корисним у разі неможливості провести 
антропометрію в обстежуваних. 

Оскільки молоді люди з надмірною масою тіла 
виходять за межі фізіологічних норм для осіб відпо-
відного віку та статі, то дослідження біоелектричного 
фазового кута цього контингенту може дати додаткову 
діагностичну інформацію щодо стану їхнього здоров’я. 
З огляду на це, здається доцільним використати показ-
ник ФК як неспецифічний індикатор стану здоров’я 
в осіб молодого віку з надмірною вагою тіла. 

Мета дослідження – з’ясувати діагностичну цін-
ність ФК в осіб молодого віку з надмірною та нормаль-
ною вагою тіла на основі співвідношення з показни-
ками компонентного складу тіла.

Об’єкт і методи дослідження

До дослідження залучено на добровільній основі 
185 майже здорових молодих осіб різної статі (із 
них – 108 жінок та 77 чоловіків) Середній вік учасни-
ків дослідження становив 21 ± 1,2 року. Вони були роз-
поділені на 2 групи за індексом маси тіла (далі – ІМТ): 
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першу групу (основну) становили 56 жінок та 33 чоло-
віки з ІМТ в межах 25,0–29,99 кг/м2, що розцінювалося 
як надмірна маса тіла, а другу (контрольну) – 52 жінки 
та 44 чоловіки з ІМТ в межах 18,5–24,99 кг/м2, що 
розцінювалося як нормальна маса тіла. Порівняння 
показників між групами здійснювалося з урахуванням 
статевої належності.

Значення ФК (о) отримували за допомогою 8-елек-
тродного багаточастотного біоелектричного імпедан-
сного аналізатора TANITA МC-780 MA (Японія). Цей 
аналізатор вимірює імпеданс з точністю 0,01 Ω і фазо-
вий кут з точністю 0,01о. Значення електричного опору, 
реактивності та фазового кута вимірювалися на робо-
чій частоті 50 кГц, із силою струму 0,8 µА. Вимірю-
вання проводилося в положенні стоячи на платформі 
із чотирма вбудованими електродами (по два на кожну 
ногу) і двома парними ручними електродами, які кон-
тактували з долонями обстежуваного з опущеними 
вниз руками. Вимірювання тривало 20–25 секунд. 

Одночасно з вимірюванням ФК, у всіх обстежених 
визначалися показники компонентного складу тіла: 
маса тіла (М, кг), індекс маси тіла (ІМТ, кг/м2), від-
носний вміст загального жиру (BF, %), рейтинг вісце-
рального жиру (VF, ум.од), відносний вміст скелетних 
м’язів (SM, %), саркопенічний індекс (SI, кг/м2), від-
носний вміст води (ТBW, %). Зріст (L, м) вимірювали 
за допомогою зростоміра GIMA (Італія).

Статистичну обробку результатів вимірювання 
здійснювали методами варіаційної статистики після 
перевірки нормальності розподілу аналізованих показ-
ників з використанням критерію Стьюдента для оцінки 
вірогідності відмінностей між ними. Відмінність вва-
жалася статистично значущою за р<0,05. Взаємозв’я-
зок між ФК та показниками компонентного складу тіла 
оцінювався за допомогою коефіцієнта Пірсона за рівня 
значущості р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Як свідчать отримані дані (табл. 1), за показником 
фазового кута основна та контрольна групи статис-
тично вірогідно відрізнялися як у жінок, так і в чолові-
ків. При цьому в осіб з надмірною масою тіла ФК був 
суттєво меншим, ніж у контрольній групі. У жінок ця 

різниця становила 0,66о (р<0,05), а в чоловіків – 0,74о 
(р<0,05). Цікаво відмітити, що за показником відсотко-
вого вмісту жиру (BF) жінки основної групи вірогідно 
відрізнялися від контрольної групи (+7,2 %, p<0,05), 
тоді як у чоловіків не виявлено вірогідних відміннос-
тей за цим параметром, незважаючи на статистично 
значуще збільшення ІМТ на 6,86 кг/м² (р<0,001). Ана-
логічні співвідношення спостерігалися в групах жінок 
і чоловіків стосовно відсоткового вмісту скелетних 
м’язів (SM). У жінок основної групи він був на 4,9 % 
(p<0,05) нижчим, ніж у контрольній групі, а в чоловіків 
статистично вірогідно не відрізнявся за цим параме-
тром. Що стосується ще одного інформативного показ-
ника стану скелетних м’язів – саркопенічного індексу 
(SI), то він вірогідно був нижчим в основній групі 
як у жінок, так і в чоловіків, відповідно на 0,98 кг/м2 

(р<0,01) та 0,83 кг/м2 (р<0,01). Не відмічено достовір-
ної різниці в гідратації організму за показником ТBW, 
відсотка як у дівчат, так і у хлопців при порівнянні 
основної та контрольної груп. Водночас визначено 
статеві відмінності деяких показників як основної, 
так і контрольної груп. Так, статистично значущі від-
мінності виявлено за відносними показниками вмісту 
жиру (BF, p<0,05), скелетних м’язів (SM, p<0,05 %), 
загальної води організму (ТBW, p<0,05). Найбільшу 
різницю серед показників компонентного складу тіла 
виявлено за саркопенічним індексом (SI), який у хлоп-
ців основної групи був на 1,35 кг/м2 (13,3 %) вищим, 
ніж у дівчат аналогічної групи, з вірогідністю р = 0,002. 
Загальний показник фазового кута (ФК, o) у хлопців 
теж був статистично вірогідно вищим, ніж у дівчат, на 
0,37° (р = 0,04). 

Взаємозв’язок між ФК та показниками компонент-
ного складу тіла вивчався за допомогою кроскореля-
ційного аналізу з розрахунком коефіцієнта кореляції за 
Пірсоном окремо для всієї вибірки обстежених жінок 
та чоловіків без урахування належності до основної 
та контрольної групи. Результати цього аналізу пред-
ставлено в табл. 2. Як видно з отриманих результатів, 
сильну позитивну кореляцію знайдено між ФК та SI. 
Коефіцієнти кореляції в жінок та чоловіків становили 
відповідно r=0,53 (p=0,002) та r=0,61 (p=0,001). Слабка 
позитивна кореляція знайдена для пари ФК – SM з кое-
фіцієнтами кореляції для жінок та чоловіків r=0,29 

Таблиця 1
Показники фазового кута та компонентного складу тіла в обстеженого контингенту (M ± SD)

Показники 
(M+SD)

Жінки (n=108) Чоловіки (n=77)
Основна група

(n=56)
Контрольна група

(n=52)
Основна група

(n=33)
Контрольна група

(n=44)
ФК, o 5,76 ± 0,55* 6,42 ± 0,48 6,13 ± 0,47* 6,87 ± 0,49

ІМТ, кг/м² 27,80 ± 2,39*** 22,12 ± 3,38 28,11 ± 2,03*** 21,25 ± 2,34
BF, % 33,7 ± 5,8* 26,5 ± 3,2 20,8 ± 5,9 15,4 ± 3,4

VF, ум.од. 5,7 ± 2,5** 3,2 ± 1,8 7,2 ± 3,4* 3,8 ± 1,9
SM, % 39,8 ± 3,8* 44,7 ± 3,1 47,3 ± 4,9 51,2 ± 4,4

SI, кг/м2 6,43 ± 0,44** 7,41 ± 0,64 7,78 ± 0,41** 8,61 ± 0,58
ТBW, % 51 ± 3,6 54 ± 3,4 58,1 ± 4,7 58,9 ± 4,9

* – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001.
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(p=0,031) та r=0,33 (p=0,025) відповідно. Така ж слабка 
позитивна кореляція відмічена й для пари ФК – ТBW 
з коефіцієнтами кореляції для жінок та чоловіків r=0,27 
(p=0,037) та r=0,39 (p=0,045) відповідно. Показник BF 
продемонстрував слабкий негативний кореляційний 
зв’язок із ФК як у жінок, так і в чоловіків, з коефіцієн-
тами кореляції r= –0,34 (p=0,037) та r= –0,28 (p=0,043) 
відповідно. Не знайдено вірогідної кореляції між ФК 
та ІМТ в обох групах обстежених.

За останнє десятиліття проведено низку дослі-
джень, які продемонстрували високу інформатив-
ність ФК як маркера функції мембранних клітин, що 
має прогностичну цінність при багатьох захворюван-
нях. Відомо, що ФК відображає електричну ціліс-
ність клітинних мембран, а запалення, функціональні 
порушення, дефіцит нутрієнтів можуть викликати 
порушення електричних властивостей тканин, що без-
посередньо впливає на ФК. Тому досліджується його 
роль як прогностичного маркера несприятливого пере-
бігу та смертності при багатьох захворюваннях, як-от 
рак, захворювання нирок, серця, бічний аміотрофічний 
склероз та інші [6–8]. Так, в одній зі статей [9] указано, 
що вимірювання фазового кута може бути корисним 
для раннього виявлення ризиків ускладнень у пацієн-
тів, госпіталізованих із COVID-19, з метою оптиміза-
ції їх клінічного ведення. В іншій публікації показано, 
що у ВІЛ-інфікованих пацієнтів значення ФК менше, 
ніж 5,38, є єдиним і найважливішим предиктором 
виживання і має значно вищу прогностичну цінність, 
ніж кількість клітин CD4 та інші клінічні параметри 
[10]. Аналогічна тенденція виявлена й щодо злоякіс-
них новоутворень у дослідженні, яке вказує, що збіль-
шення ФК на 18 % збільшує виживання пацієнтів на 
29 % [11]. 

З огляду на це, здається доцільним використати 
показник ФК як неспецифічний індикатор стану здо-
ров’я в осіб молодого віку з надмірною вагою тіла. 
Окрім того, взаємозв’язок між ФК та показниками 
компонентного складу тіла на сьогодні залишається 
недостатньо з’ясованим. Результати досліджень нау-
ковців з цього питання є доволі суперечливими. Так, 
у систематизованому огляді літератури щодо вивчення 
цього питання повідомляється, що частина досліджень 

указує на існування позитивного кореляційного зв’язку 
між ФК і жировою масою тіла, інші продемонстрували 
негативний кореляційний зв’язок або ж не виявили 
його взагалі. Аналогічні дані стосуються й такого 
показника, як ІМТ [12–14]. На нашу думку, напрямок 
і сила зв’язку між ФК і жировою масою тіла, імовірно, 
залежать від характеристик популяції, як-от стан здо-
ров’я, вік, стать, фізична тренованість. Проблемою на 
сьогоднішній день є відсутність референсних значень 
фазового кута для здорових людей різного віку та статі. 
Наше дослідження певною мірою допомагає вирішити 
цю проблему, оскільки в ньому отримані фактичні зна-
чення ФК для осіб молодого віку різної статі на досить 
великій вибірці обстежених (185 осіб). Ми виявили 
неоднорідність складу тіла в обстеженої категорії 
осіб. Незважаючи на близькі значення ІМТ, які в таких 
людей перебувають у межах 25,0–29,99 кг/м2, серед 
них є частина обстежених з відносно високим вмістом 
скелетних м’язів. Саме в таких осіб реєструються від-
носно високі значення ФК, що підтверджує знайдений 
нами сильний позитивний кореляційний зв’язок між 
ФК та SI. На противагу цьому особи з відносно висо-
ким вмістом жиру і низьким вмістом скелетних м’язів 
можуть розглядатися в зоні ризику стосовно можли-
вого саркопенічного ожиріння. У цьому разі низьке 
значення ФК може бути підтвердженням цього стану 
й дає змогу розробити індивідуальну програму корек-
ції надмірної ваги тіла. 

Перспективи подальших досліджень

Актуальним є подальше вивчення діагностичної 
цінності ФК при різних патологічних станах та захво-
рюваннях, а також використання ФК як маркера вмісту 
скелетних м’язів в організмі з метою раннього вияв-
лення, запобігання розвитку та корекції саркопенії або 
ж прогнозування розвитку саркопенічного ожиріння 
в осіб молодого віку. 

Висновки

Встановлено, що в обстежених осіб із надмірною 
масою тіла ФК був суттєво меншим, ніж у контрольній 

Таблиця 2
Коефіцієнти кореляції (r) між показником фазового кута та параметрами компонентного складу тіла 

обстеженого контингенту

Показники Жінки (n=108) Чоловіки (n=77)
ФК, o р ФК, o р

ІМТ, кг/м² -0,06 0,764 -0,12 0,213
BF, % -0,34 0,037 -0,28 0,043

VF, ум.од. 0,11 0,274 0,08 0,412
SM, % 0,29 0,031 0,33 0,025

SI, кг/м2 0,53 0,002 0,61 0,001
ТBW, % 0,27 0,037 0,39 0,045

р – рівень вірогідності коефіцієнта кореляції
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групі. У жінок ця різниця становила 0,66о (р<0,05), 
а чоловіків – 0,74о (р<0,05). Найбільша різниця щодо 
показників складу тіла спостерігалася відносно сар-
копенічного індексу (SI), який вірогідно був нижчим 
в основній групі як у жінок, так і в чоловіків відповідно 
на 0,98 кг/м2 (р<0,01) та 0,83 кг/м2 (р<0,01).

У дослідженні виявлено сильну позитивну кореляцію 
між ФК та SI. Коефіцієнти кореляції в жінок та чоловіків 
становили відповідно r=0,53 (p=0,002) та r=0,61 (p=0,001). 

Ми вважаємо можливим практичне використання 
фазового кута як маркера вмісту скелетних м’язів в орга-
нізмі з метою раннього виявлення та корекції саркопенії.
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Мета: з’ясувати діагностичну цінність фазового кута (ФК) в осіб молодого віку з надмірною та нормальною вагою тіла 
на основі його співвідношення з показниками компонентного складу тіла.

Матеріали та методи. Використано дані біоімпедансного аналізу, кореляційний аналіз.
Результати. Установлено, що в обстежених осіб із надмірною масою тіла ФК був суттєво меншим, ніж у контрольній 

групі. У жінок ця різниця становила 0,66о (р<0,05), а в чоловіків – 0,74о (р<0,05). За показником відсоткового вмісту жиру (BF) 
жінки основної групи вірогідно відрізнялися від контрольної групи (+7,2 %, p<0,05), тоді як у чоловіків не виявлено вірогідних 
відмінностей за цим параметром. Аналогічні співвідношення спостерігалися в групах жінок і чоловіків стосовно відсоткового 
вмісту скелетних м’язів (SM). У жінок основної групи він був на 4,9 % (p<0,05) нижчим, ніж у контрольній групі, а в чоловіків 
статистично вірогідно не відрізнявся за цим параметром. Найбільша різниця щодо показників складу тіла спостерігалася від-
носно саркопенічного індексу (SI), який вірогідно був нижчим в основній групі як у жінок, так і в чоловіків, відповідно на 0,98 
кг/м2 (р<0,01) та 0,83 кг/м2 (р<0,01). Не відмічено достовірної різниці в гідратації організму за показником загального вмісту 
води (ТBW, %) як у дівчат, так і в хлопців при порівнянні основної та контрольної груп. Що стосується оцінки взаємозв’язку 
між ФК та показниками складу тіла, то сильну позитивну кореляцію відмічено тільки між ФК та SI. Коефіцієнти кореляції в 
жінок та чоловіків становили відповідно r=0,53 (p=0,002) та r=0,61 (p=0,001). 

Висновки. Визначено сильний позитивний кореляційний зв’язок між ФК і саркопенічним індексом вказує на потенційну 
інформативність ФК для оцінки стану скелетних м’язів з метою запобігання розвитку саркопенії або її корекції в осіб молодого віку. 

Ключові слова: фазовий кут, склад тіла, кореляція, надмірна маса тіла.

Purpose: to determine the diagnostic value of the phase angle (PA) in young people with overweight and normal body weight 
based on its correlation with body composition indicators.

Materials and methods. Bioimpedance analysis data and correlation analysis were used.
Results. It was found that in the examined individuals with excess body weight, PA was significantly lower than in the control 

group. In women, this difference was 0.66о (p<0.05), and in men - 0.74о (p<0.05). In terms of body fat index (BF), women in the main 
group significantly differed from the control group (+7.2 %, p<0.05), while in men no significant differences were found. Similar ratios 



85

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

НАУКА – ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я      

were observed in the groups of women and men regarding the percentage of skeletal muscles (SM). In women in the main group it was 
4.9 % (p<0.05) lower than in the control group, and in men it did not differ statistically. The largest difference in body composition 
indicators was observed in relation to the sarcopenic index (SI), which was significantly lower in the main group in both women and 
men, respectively, by 0.98 kg/m2 (p<0.01) and 0.83 kg/m2 (p<0.01). No significant difference was observed in body hydration as 
measured by total body water (TBW, %) in both girls and boys when comparing the main and control groups. As for the assessment of 
the relationship between PA and body composition indicators, a strong positive correlation was observed only between PA and SI. The 
correlation coefficients in women and men were r=0.53 (p=0.002) and r=0.61 (p=0.001) respectively.

Conclusions. The strong positive correlation between PA and sarcopenic index indicates the potential informativeness of РА for 
assessing the state of skeletal muscles in order to prevent the development of sarcopenia or its correction in young people.

Key words: phase angle, body composition, correlation, overweight.
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Вступ

Зареєстрована частота множинних мозкових ане-
вризм (далі – ММА) становить приблизно 7–35% від 
усіх внутрішньочерепних аневризм. Основна мета 
в лікуванні ММА – якомога швидше виключити із кро-
вотоку розірвану артеріальну аневризму (далі – АА) 
та надалі виключити якомога більше з решти ММА без 
погіршення результату для пацієнта. Останнім часом 
ендоваскулярне лікування є переважним методом 
лікування множинних двосторонніх внутрішньочереп-
них аневризм, якщо всі аневризми можна усунути за 
один етап. Але найчастіше усунути всі аневризми не 
вдається через різний рівень складності декількох ане-
вризм, технічні обмеження й інфраструктуру. У такому 
разі залишаються варіанти двоетапної послідовної 
краніотомії з обох боків і кліпування двосторонніх ане-
вризм або односторонньої краніотомії та кліпування 
двосторонніх ММА. Двостороння двоетапна операція 
або двоетапне ендоваскулярне лікування несуть ризик 
кровотечі з однієї з нелікованих аневризм, підвищені 
ризики ускладнень через повторні оперативні втру-
чання та збільшення вартості лікування. У правильно 
відібраних випадках одностороння краніотомія та клі-
пування двосторонніх ММА гарантують безпечність 
процедури за один етап, знижують захворюваність 
і вартість лікування. Коли вибір пацієнтів проводиться 
ретельно, кліпування ММА, зокрема й аневризми із 
протилежного боку, є можливим і безпечним [1–3]. 

У складних випадках, як-от наявність ММА, хірур-
гічне лікування (наприклад, кліпування або ендоваску-
лярна емболізація) має ретельно плануватися, оскільки 
існує ризик рецидиву й ускладнень. Часто використову-
ються сучасні діагностичні методи, як-от ультраточна 
МРТ або ангіографія, для оцінювання стану стінок 
судин і прогнозування ризику розриву [3–5]. Наявність 
ММА може ускладнити вибір лікування. 

Нещодавнє дослідження мало на меті порівняти 
безпечність і ефективність одно- та багатостадійного 
ендоваскулярного лікування в пацієнтів з аневризма-
тичним субарахноїдальним крововиливом (далі – САК) 
з ММА. Як одно-, так і багатостадійне ендоваску-
лярне лікування є безпечним і ефективним у пацієн-
тів з аневризматичним САК, які мають ММА. Однак 

багатостадійне лікування асоціюється з нижчим рів-
нем геморагічних та ішемічних ускладнень [6]. 

Отже, загалом, наявність кількох аневризм є важ-
ливим чинником, що впливає на результати лікування 
САК. Високий ризик повторного крововиливу, складність 
вибору лікування, вплив супутніх захворювань і вік паці-
єнтів є критично важливими аспектами, які повинні вра-
ховувати лікарі під час планування лікування.

Розмір аневризми має істотний вплив на вибір 
методів лікування. Великі аневризми зазвичай потре-
бують більш інвазивних хірургічних утручань або 
повторних ендоваскулярних процедур, що пов’язано 
з вищими ризиками ускладнень. Це підтверджує дані 
Роніл Хандра зі співавт. (2022 р.), які зазначають, що 
пацієнти з більшими аневризмами мають гірші резуль-
тати лікування. Пацієнти з великими аневризмами, 
які пережили розрив, мають гірший прогноз і тяжчий 
неврологічний дефіцит, ніж пацієнти з меншими ане-
вризмами. Пацієнти з великими аневризмами потре-
бують ретельного моніторингу і можуть потребувати 
індивідуалізованих стратегій лікування для зменшення 
ризиків і покращення клінічних результатів. Напри-
клад, аневризми діаметром понад 10 мм уважаються 
аневризмами високого ризику, тоді як аневризми діаме-
тром менше 5 мм мають нижчий ризик розриву [7; 8]. 
Це особливо актуально для ММА, оскільки наявність 
кількох великих аневризм підвищує загальний ризик 
ускладнень. 

Окрім розміру, анатомічні характеристики ане-
вризм, як-от форма (грушоподібна або сферична), 
також можуть впливати на результати лікування. 
Дж. Вонг зі співавт. (2023) відзначають, що грушопо-
дібні аневризми частіше піддаються розриву, ніж сфе-
ричні, що вказує на важливість детального оцінювання 
аневризм [3].

Гемодинамічні зміни, спричинені підвищеним 
тиском або дефектами стінок артерій, можуть при-
зводити до утворення нових аневризм і збільшення 
наявних [9]. Виявлення нових аневризм на ранніх ста-
діях і своєчасне лікування можуть значно покращити 
результати для пацієнтів із ММА. Автори закликають 
до подальших досліджень, щоб краще зрозуміти опти-
мальні інтервали та методи моніторингу для різних 
груп пацієнтів. 



87

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

НАУКА – ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я      

Мета дослідження – зробити аналіз результатів ліку-
вання гострого періоду САК залежно від кількості ММА.

Об’єкт і методи дослідження

Проведено поперечне крос-секційне ретро-
спективне дослідження, що налічувало 89 пацієнтів 
у гострому періоді САК внаслідок розриву ММА, яких 
було розподілено на 2 групи залежно від кількості ане-
вризм. Демографічні показники (вік, стать) і розповсю-
дженість крововиливу, особливості лікування та його 
результати були обчислені за допомогою дескриптив-
ної статистики, тесту Фішера, непараметричного тесту 
ANOVA, біноміальної та логістичної регресії.

Загальна кількість пацієнтів із ММА становила 
89 осіб, з яких із двома АА (група 1) 69 пацієнтів 
(77,5%) та із трьома і більше АА (група 2) 20 паці-
єнтів (22,5%). У 1-й групі налічувалось чоловіків 28 
(40,6%), жінок 41 (59,4%). Середній вік становив 51,9 ± 
12,0 року, мінімум 23 роки, максимум 74 роки, медіана 
52 роки, мода 51 рік. У 2-й групі відповідно чоловіків 5 
(25,0%), жінок 15 (75,0%). Середній вік становив 55,8 ± 
10,7 року, мінімум 32 роки, максимум 73 роки, медіана 
57,5 року, мода 45 років.

Дослідження проводилось із дотриманням прин-
ципів Етичного кодексу Всесвітньої медичної асо-
ціації (Гельсінська декларація). Етичний дозвіл на 
виконання дослідження було отримано відповідно до 
протоколу № 7 засідання Комісії з питань біоетики 
Одеського національного медичного університету від 
30 вересня 2019 р.

Обробка даних: Програмне забезпечення Jamovi 
версії 2.3.28.0 було використане у проведенні розрахунків.

Результати дослідження та їх обговорення

У даному дослідженні під час оцінювання результа-
тів лікування враховували наявність та тяжкість невроло-
гічного дефіциту, а також потребу у сторонньому догляді 
на час виписки пацієнта зі стаціонару незалежно від три-
валості лікування. За окремі результати лікування вва-
жали таке: відсутність неврологічного дефіциту, легкий 
неврологічний дефіцит, грубий неврологічний дефіцит 
або хронічний вегетативний стан. Окремо враховувались 
пацієнти, переведені в інші заклади охорони здоров’я 
(далі – ЗОЗ) для подальшого лікування. У процесі дослі-
дження загальних результатів лікування хворих із роз-
ривами ММА нами виявлено, що серед усіх пацієнтів із 
ММА (обох груп) результати лікування залежно від виду 
крововиливу були кращі в пацієнтів з ізольованим САК, 
оскільки майже половина з них (46,3%) не мали невро-
логічного дефіциту, а смертність становила лише 2,4%. 
У разі САК з вентрикулярним крововиливом результати 
лікування були значно гірші: 25,0% пацієнтів померли, 
а жоден із пацієнтів не був виписаний із легким невро-
логічним дефіцитом. Пацієнти із САК і паренхіматоз-
ним крововиливом частіше мали легкий неврологічний 
дефіцит (44,4%), але смертність залишалась високою 
(22,2%). Найгірші результати спостерігались у разі поєд-
нання САК з вентрикулярними та паренхіматозними кро-
вовиливами, де тільки 9,1% пацієнтів не мали дефіциту, 
а смертність сягала 36,4% (рис. 1).

 

Рис. 1. Результат лікування залежно від виду крововиливу по всім пацієнтам із ММА
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Аналогічними були дані в 1-й групі, що цілком 
відображали вплив розповсюдженості крововиливу на 
результати лікування ММА (рис. 2). 

Усупереч цьому, у пацієнтів із більшою кількістю 
аневризм результати значно відрізнялись. Так, 100% 
пацієнтів із комбінацією САК та паренхіматозним кро-
вовиливом мали летальний результат, лише пацієнти 
з ізольованим САК і САК із вентрикулярним компонен-
том могли бути переведені до інших ЗОЗ для подаль-
шого можливого ендоваскулярного лікування (рис. 3).

Варто зазначити, що 13 пацієнтів (18,8%) групи 
1 та 5 пацієнтів (25,0%) групи 2 були переведені до 
інших ЗОЗ. Тому для подальших розрахунків ми не 
враховували цих пацієнтів, отже, кількість пацієнтів 
у 1-й групі становила 56 , а у 2-й – 15. 

У результаті проведеного аналізу лікувальні стра-
тегії серед усіх пацієнтів із розривами ММА неза-
лежно від їх кількості варто зазначити, що оперативне 
втручання в обох групах було проведено в 53 паці-
єнтів (74,6%). Результати проведеного хірургічного 
лікування були такими: у 20 пацієнтів (37,7%) не було 
жодного неврологічного дефіциту, 11 пацієнтів (20,8%) 
були виписані з легким неврологічним дефіцитом, 
а 15 пацієнтів (28,3%) мали грубий неврологічний дефі-
цит або перебували у хронічному вегетативному стані 
на момент виписки зі стаціонару, 7 пацієнтів (13,2%) 
померли. Кліпування АА було проведено в 51 пацієнта 
(96,2%), з яких 19 пацієнтів (37,3%) без неврологічного 
дефіциту, 11 пацієнтів (21,6%) з легким неврологічним 

дефіцитом, 15 пацієнтів (29,4%) із грубим невроло-
гічним дефіцитом або у хронічному вегетативному 
стані, а 6 пацієнтів (11,7%) померли. Трепінг АА був 
проведений в 1 пацієнта (1,9%), який був виписаний 
без неврологічного дефіциту. Декомпресія, що була 
проведена в 1 пацієнта (1,9%), завершилась леталь-
ним результатом (рис. 4). Водночас консервативне 
лікування було проведене 18 пацієнтам (25,4%), з яких 
9 осіб (50,0%) виписані без неврологічного дефіциту, 
2 (11,1%) – з легким неврологічним дефіцитом, а серед 
померлих 7 пацієнтів (38,9%). 

Якщо деталізувати результати проведеного ліку-
вання в оперованих пацієнтів першої групи, варто зазна-
чити, що загалом вони відповідали вищенаведеним 
результатам загальної групи. Так, 17 пацієнтів (39,5%) 
виписані без неврологічного дефіциту, 9 пацієнтів  
(20,9%) – з легким неврологічним дефіцитом, 11 паці-
єнтів (25,6%) – із грубим неврологічним дефіцитом або 
у хронічному вегетативному стані, 6 пацієнтів померли 
(14,0%). Залежно від виду оперативного втручання 
результати розподілились так: 

–	 кліпування АА проводилось 41 пацієнту 
(95,4%), з яких 16 пацієнтів (39,0%) виписані без 
неврологічного дефіциту, 9 пацієнтів (22,0%) з легким 
неврологічним дефіцитом, 11 пацієнтів (26,8%) із гру-
бим неврологічним дефіцитом або у хронічному веге-
тативному стані, 5 пацієнтів (12,3%) померли;

–	 трепінг АА був проведений в 1 пацієнта (2,3%), 
який виписаний без неврологічного дефіциту;

 

Рис. 2. Результат лікування залежно від виду крововиливу у групі 1
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Рис. 3. Результат лікування залежно від виду крововиливу у групі 2

 

Рис. 4. Результати лікування ММА серед усіх пацієнтів обох груп  
залежно від виду оперативного втручання

–	 декомпресія проведена в 1 пацієнта (2,3%), 
завершилась летальним кінцем.

Серед неоперованих пацієнтів 1-ї групи 61,5% 
виписані без неврологічного дефіциту, а 38,5% пацієн-
тів померли.

Варто зазначити, що всім пацієнтам другої групи 
(n = 10 (66,7%)) проводили лише кліпування АА. 
Результати лікування в цій групі були дещо гіршими 
через значно меншу кількість пацієнтів, виписаних 
без неврологічного дефіциту (n = 3 (30,0%)), та більшу 
кількість пацієнтів, виписаних із грубим неврологічним 

дефіцитом або у хронічному вегетативному стані (n = 4 
(40,0%)). Деталізація результатів наведена на рисунку 5. 

Результати консервативного лікування для групи 2:  
без неврологічного дефіциту виписано 1 пацієнта 
(20,0%), з легким неврологічним дефіцитом – 2 пацієн-
тів (40,0%), 2 пацієнтів померли (40,0%) (рис. 5).

Незважаючи на деякі відмінності в результатах 
лікування у хворих з різною кількістю ММА, під час 
порівняння без урахування методів лікування біномі-
альна регресія не виявила статистично достовірних 
відмінностей у досягненні будь-якого з результатів 
лікування в досліджуваних групах (табл. 1).
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Таблиця 1
Порівняння між групами  

за результатами лікування
Результат лікування:

група 2 – група 1 ВШ р ДІ

Без неврологічного дефіциту 0,451 0,215 0,128–1,59
Легкий неврологічний дефіцит 1,899 0,351 0,4931–7,313
Без і з легким неврологічним 

дефіцитом 0,739 0,606 0,235–2,33

Грубий неврологічний дефіцит 1,488 0,556 0,397–5,572

Як у загальній групі, так і у групі із двома ММА 
саме проведення оперативного втручання достовірно 
знижувало ризик летального результату (загальна 
група: тест Фішера, р = 0,008; група 1: тест Фішера, 
р  =  0,011), однак достовірно не впливало на інші 
результати лікування. Пацієнти навіть із великою 
кількістю ММА в разі проведення оперативного втру-
чання можуть досягати добрих результатів лікування 
з відсутністю або наявністю лише мінімального невро-
логічного дефіциту. Але варто зазначити, що в паці-
єнтів із 3 та більше ММА метод лікування статис-
тично достовірно не впливав на досягнення жодного 
результату (р = 0,248), що, з урахуванням обчислення 
за допомогою критерію Фішера, не зумовлено малим 
розміром вибірки.

З огляду на вищезазначені результати додатково за 
допомогою ординальної логістичної регресії вивчено 
вплив кожної додаткової ММА на досліджувані резуль-
тати лікування (без урахування переведених в інший 
ЗОЗ). Нами не було виявлено статистично значущого 

зв’язку між кожною додатковою ММА та досліджува-
ними результатами лікування (ВШ = 1,04; р = 0,902; 
ДІ = 0,585–1,83). Також не було виявлено статистично 
значущого зв’язку між кожною додатковою ММА 
та методом лікування (консервативним, мікрохірургіч-
ним або ендоваскулярним) (р = 0,688).

Перспективи подальших досліджень

Потрібні подальші дослідження для розроблення 
індивідуалізованих підходів до лікування пацієнтів із різ-
ною кількістю та локалізацією аневризм. Особливу увагу 
варто приділити порівнянню одно- та багатостадійних під-
ходів у мікрохірургічному й ендоваскулярному лікуванні.

Висновки

Загалом у пацієнтів із різною кількістю ММА 
більша кількість АА суттєво не впливала на результати 
лікування у стаціонарі. У пацієнтів із ММА оперативне 
втручання за малої кількості ММА значно знижувало 
ризик летального результату, порівняно з пацієнтами 
з більшою кількістю ММА, не маючи суттєвого впливу 
на вираженість резидуального дефіциту. Пацієнти 
з великою кількістю аневризм потребують індивідуалі-
зованих підходів і комбінованого лікування через під-
вищений ризик ускладнень.

Обмежена кількість спостережень потребують 
подальших досліджень для оптимізації стратегій ліку-
вання та зменшення ризиків ускладнень.

 

Рис. 5. Результати проведеного лікування в досліджуваних групах  
залежно від методу лікування
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Мета: зробити аналіз результатів лікування гострого періоду субарахноїдального крововиливу (САК) залежно від кіль-
кості множинних мозкових аневризм (ММА).

Матеріали та методи. Проведено поперечне крос-секційне ретроспективне дослідження, що налічувало 89 пацієнтів у 
гострому періоді субарахноїдального крововиливу внаслідок розриву множинних мозкових аневризм, яких було розподілено 
на 2 групи залежно від кількості артеріальних аневризм (АА). До першої групи було віднесено пацієнтів із двома артеріаль-
ними аневризмами, а до другої групи – пацієнтів із трьома та більше артеріальними аневризмами.

Результати. У загальній групі й у першій групі саме проведення оперативного втручання достовірно знижувало ризик летального 
результату (загальна група: тест Фішера, р = 0,008; група 1: тест Фішера, р = 0,011), однак достовірно не впливало на інші результати 
лікування. Пацієнти навіть із великою кількістю множинних мозкових аневризм у разі проведення оперативного втручання можуть 
досягати добрих результатів лікування з відсутністю або наявністю лише мінімального неврологічного дефіциту. Але варто зазначити, 
що в пацієнтів другої групи метод лікування статистично достовірно не впливав на досягнення жодного результату (р = 0,248).

Висновки. Загалом у пацієнтів із різною кількістю множинних мозкових аневризм більша кількість артеріальних ане-
вризм суттєво не впливає на результати лікування у стаціонарі. У пацієнтів із множинними мозковими аневризмами опера-
тивне втручання за малої кількості множинних мозкових аневризм значно знижує ризик летального результату, порівняно з 
пацієнтами з більшою кількістю множинних мозкових аневризм, не маючи суттєвого впливу на вираженість резидуального 
дефіциту. Пацієнти з великою кількістю аневризм потребують індивідуалізованих підходів і комбінованого лікування через 
підвищений ризик ускладнень. Обмежена кількість спостережень потребують подальших досліджень для оптимізації страте-
гій лікування та зменшення ризиків ускладнень.

Ключові слова: субарахноїдальний крововилив, множинні мозкові аневризми, повторний розрив, лікування.

Purpose: to analyze the outcomes of treating the acute phase of subarachnoid hemorrhage (SAH) depending on the number of 
multiple cerebral aneurysms (MCA).

Materials and methods. The study included medical records of 89 patients divided into two groups: group 1 included patients 
with two arterial aneurysms (AAs), while group 2 consisted of patients with three or more AAs.

Results. In the overall cohort, as well as in the group 1, surgical treatment significantly reduced the risk of mortality (overall 
cohort: Fisher’s exact test p = 0,008; group 1: Fisher’s exact test p = 0,011). However, surgical treatment did not demonstrate a 
statistically significant effect on other treatment outcomes. Notably, even patients presenting with a substantial burden of MCA could 
achieve favourable clinical outcomes following surgical intervention, with either no neurological deficit or only minimal residual 
impairment. However, the choice of treatment modality did not have a statistically significant influence on achieving any specific 
clinical outcome in the group 2 (Fisher’s exact test p = 0,248).

Conclusions. Overall, a higher number of AAs did not significantly affect in-hospital treatment outcomes. Surgical treatment in 
the group 1 significantly reduced the risk of mortality compared to the group 2. Patients with a high burden of AAs require individualised 
approaches and combined treatment strategies due to an increased risk of complications. The limited number of observations highlights 
the need for further research to optimise treatment strategies and mitigate the risk of complications.

Key words: subarachnoid hemorrhage, multiple cerebral aneurysms, recurrent rupture, treatment.
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Вступ

Сучасні трансформаційні процеси, що характе-
ризують розвиток суспільства у ХХІ столітті, спричи-
нені значним збільшенням обсягу знань та їх швидкого 
поширення відповідно до глобалізаційних процесів 
[1]. Подібні тенденції спостерігаємо і в історії розвитку 
медсестринства, що еволюціонувало від надання допо-
моги пацієнтам у виконанні простих гігієнічних про-
цедур до медичної сестри / медичного брата з розши-
реними повноваженнями, готових виконувати складні 
маніпуляції і процедури з використанням сучасного 
обладнання, надання невідкладної, екстреної, військо-
во-медичної допомоги, участі в реабілітації, профі-
лактиці захворювань, формуванні здорового способу 
життя, навчанні пацієнтів та їхніх родин процесу забез-
печення догляду тощо [2; 3]. 

Це впливає на ефективність системи охорони здо-
ров’я, що залежить від багатьох чинників, серед яких 
центральне місце посідає висококваліфікований пер-
сонал з високим рівнем знань і вмінь завдяки безпе-
рервному професійному розвитку. Професійна освіта 
медичних працівників реалізується в контексті потреб 
ринку праці країни й міжнародних тенденцій розвитку 
сестринської справи [4–6].

Отже, постає питання: «Чому важливо забезпе-
чувати якість підготовки медичних кадрів?». Відпо-
відь лежить у практичній площині професійної діяль-
ності медичного працівника і є критично важливою 
для забезпечення високої якості медичної допомоги 
з урахуванням багатьох аспектів, як-от: гарантування 
безпеки пацієнтів, адаптація до швидко змінюваних 
стандартів та технологій, розширення ролі медсестер 
у системі охорони здоров’я, вплив на громадське здо-
ров’я, реагування на надзвичайні ситуації тощо [7–11].

Виконання цих завдань медичним персоналом 
можливе через безперервний професійний розвиток 
(БПР) на тлі дедалі більших вимог до медичної галузі 
[3; 12–15].

Отже, необхідно підготувати сучасну особистість 
і медичного фахівця, готового постійно оновлювати 
знання, що реалізуються в контексті неперервного 
навчання з використанням інструментів контролю яко-
сті освітнього процесу, що й зумовило актуальність 
цього дослідження.

Мета дослідження – оцінити якісні результати 
навчання медичних працівників на курсах післяди-
пломної освіти в центрі БПР Житомирського медич-
ного інституту.

Об’єкт і методи дослідження

Об’єкт і методи дослідження: бібліосемантичний, 
тестовий контроль знань, оцінка навичок, інтерв’ю 
у фокус-групах у слухачів курсів післядипломної 
освіти, методи математичної статистики, системного 
аналізу та логічного узагальнення.

Результати дослідження та їх обговорення

Важливими складниками якості післядиплом-
ної освіти, що реалізується в Центрі безперервного 
професійного розвитку (далі – БПР) Житомирського 
медичного інституту ЖОР, є матеріально-технічне, 
кадрове, навчальне та науково-методичне забезпе-
чення освітнього процесу, використання інноваційних 
технологій навчання, вивчення й упровадження міжна-
родного досвіду, а також система оцінки якості резуль-
татів навчання. Ліцензований обсяг на післядипломну 
освіту становить 3 500 осіб на рік. Інститут повністю 
задовольняє потреби в післядипломній освіті праців-
ників системи охорони здоров’я та викладачів і науко-
во-педагогічних працівників закладів фахової перед-
вищої та вищої освіти Житомирської області й інших 
регіонів України. 

Згідно з розробленим Світовим Альянсом спільно 
з ВООЗ документом «Посібник щодо безпеки пацієнтів 
для медичних освітніх закладів» (WHO, 2009), заклади 
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медичної освіти мають забезпечити максимально без-
печне та надійне для пацієнтів навчальне середовище 
при опануванні здобувачами медичної освіти спеці-
альних фахових навичок. Одним з ефективних засобів 
досягнення цієї мети є запровадження симуляційних 
технологій навчання в процес підготовки медичних 
фахівців. Відповідно до зазначених рекомендацій, 
у закладі освіти розпочато запровадження й викори-
стання симуляційних технологій навчання. 

Особливого розвитку технології симуляційного 
навчання в Житомирському медичному інституті 
набули з відкриттям Навчального тренінгового центру 
(НТЦ) в межах Україно-швейцарського проєкту «Роз-
виток медичної освіти», тренінгово-ресурсного цен-
тру (ТРЦ), створеного в співпраці з кроссекторальним 
проєктом In Touch Ukraine Foundation за підтримки 
Дитячого фонду ООН (UNICEF), у структурі яких роз-
горнуті спеціалізовані кабінети й лабораторії: інфор-
маційних комп’ютерних технологій та дистанційного 
навчання, маніпуляційної техніки, фізичної терапії / 
ерготерапії, хірургії, акушерства, невідкладних станів 
дорослих, дітей та підлітків, лабораторія клінічних 
навичок, клінічних навичок у педіатрії, сімейній меди-
цині, лабораторії симуляційної медицини із залами 
керування й контролю симуляції та залами для прове-
дення дебрифінгу. 

Важливим аспектом підвищення якості освітньої 
діяльності закладу є міжнародна співпраця, яка сприяє 
вдосконаленню підготовки медичних фахівців на до- 
й післядипломному рівнях освіти та інтегрує націо-
нальну систему медичної освіти в європейське й сві-
тове освітнє середовище. За результатами міжнародної 
співпраці розроблені й реалізуються сучасні моделі 
та методи БПР для медичних працівників. Це модель 
життєвого навчання, компетентнісний підхід, кейс-ме-
тод (аналіз ситуацій), наставництво й колегіальна під-
тримка, електронне навчання (e-learning), рефлексивне 
навчання та інші. 

Після аналізу складників БПР медичних фахівців 
перед нами стояло завдання дослідити якість навчання 
на курсах підвищення кваліфікації центру БПР ЖМІ. 
Для оцінки якості опанування знань й умінь на кур-
сах підвищення кваліфікації ми провели зріз знань 
у слухачів на початку курсів – вхідний контроль та на 
завершальному етапі – вихідний контроль знань за 
допомогою спеціально розроблених анкет за програ-
мою курсів і тренінгів. Задля охоплення більш широкої 
аудиторії для дослідження обрано курси ТУ, спеціалі-
зації та тренінги, зокрема: цикл ТУ «Сімейна меди-
цина», цикл спеціалізації «Сімейна медицина», цикл 
спеціалізації «Організація охорони здоров’я», тренінг 
для медичних працівників « Впровадження в Україні 
універсально-прогресивної моделі домашніх відвіду-
вань до родин з дітьми від народження до трьох років». 
Усього в дослідженні взяв участь 171 слухач. Резуль-
тати вхідного й вихідного контролю знань представ-
лені в таблиці 1. 

У чотирьох анкетах було 180 різнопланових 
питань, це забезпечило можливість достатньо гли-
боко оцінити знання, якість та ефективність курсів 
для медичних працівників-практиків, оцінити якість 
освітніх програм, до того ж у полі уваги була досить 
велика когорта педагогічних і науково-педагогічних 
працівників, які викладають на курсах підвищення 
кваліфікації та від яких залежать якісні результати 
навчання.

Отже, якісний показник знань після проведених 
курсів і тренінгів був у діапазоні від +24,6 % до +33,1 %. 

Динаміку результатів вхідного й вихідного  
контролю знань представлено на рисунку 1.

Сумарні показники вхідного й вихідного контр-
олю знань слухачів курсів ТУ, спеціалізації та тренінгів 
по програмі ЮНІСЕФ дали такі результати:

Усього слухачів курсів, які брали участь у дослі-
дженні – 171.

Усього було: абсолютна кількість питань – 7 280.

Таблиця 1
Таблиця результатів вхідного і вихідного контролю знань

Кількість 
слухачів

Кількість 
питань в 

анкеті / всіх 
питань

Назва циклу
Вхідний контроль 

знань – правильних 
відповідей, Абс/%

Вихідний контроль 
знань – правильних 
відповідей, Абс/%

Якісний 
показник%

31 50/1550
Результати тестування слухачів 

курсів спеціалізації циклу «Сімейна 
медицина»

1001/64,6% 1515/97,7% +33,1%

35 50/1750 Результати тестування слухачів курсів 
ТУ циклу «Сімейна медицина» 1239/70,8% 1669/95,4% +24,6%

43 50/2150
Результати тестування слухачів курсів 

спеціалізації циклу «Організація 
охорони здоров’я»

1440/67,0% 1992/92,7% +25,7%

62 30/1830

Результати тестування слухачів 
тренінгу для медичних працівників 

«Впровадження в Україні 
універсально-прогресивної моделі 
домашніх відвідувань до родин з 

дітьми від народження до трьох років».

1239/67,7% 1779/97,2% +29,5%

Усього 171 180/7280 Зведені результати вхідного і вихідного 
контролю знань слухачів курсів 4919/67,6% 6885/94,6% +27,0%
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Результати вхідного тестування:
– правильних відповідей – 4 919 (67,6 %);
– неправильних відповідей – 2 361 (32,4 %).
Результати вихідного тестування:
– правильних відповідей – 6 885 (94,6 %);
– неправильних відповідей – 325 (5,4 %).
Отже, якісний показник знань після проведених 

курсів і тренінгів підвищився на 27,0 %, а кількість 
правильних відповідей збільшилась із 67,7 % на вхід-
ному тестуванні до 94,6 % на вихідному.

Варто взяти до уваги, що за результатами тесто-
вого контролю знань на завершенні курсів 51 (30,0 %), 
із загальної кількості слухачів, дали правильні відповіді 
на всі запитання й на відмінно розвинули практичні 
навички, а у 103  (60,0 %) слухачів були допущені 1–3 
помилки у відповідях, що не впливало на загальний 
позитивний результат. Тобто 154 (90,0 %) із 171 слухача 
показали високий рівень знань. У 17 (10,0 %) слухачів 
на вихідному контролі знань були показники вище 50,0 
% правильних відповідей, що давало змогу атестувати 
їх по завершенню навчання. У поодиноких випадках 
реєструвалися результати тестового контролю знань на 
виході менш ніж 50,0 %. Таким фахівцям рекомендува-
лися індивідуальні теми для усунення прогалин у знан-
нях і навичках з подальшим повторним тестовим контр-
олем. Як правило, цей підхід дає позитивний результат.

Далі здійснено поглиблений аналіз зведених 
результатів вхідного й вихідного контролю знань слу-
хачів курсів ТУ, спеціалізації і тренінгів за програмою 
ЮНІСЕФ з визначенням стандартної похибки, довір-
чих інтервалів вхідного й вихідного контролю знань 
для визначення вірогідності та точності результатів 
вихідного контролю.

Процес розрахунків:
І. Вхідний контроль:
Розрахунок стандартної похибки (SE)  

за формулою:

SE=
p(1-p)
n

�

де: р = 0,676 (67,6 % – частка правильних відповідей),
n = 171 (кількість слухачів).

Підставимо значення, проведемо обчислення 
та отримаємо:

SE=
0.676(1-0.676)

171
0,0358(3,58%)

� � �=

Розрахуємо довірчий інтервал (67,6 % CI) за фор-
мулою:

CI = p ± 1,96⋅SE 
Підставимо значення, обрахуємо і отримаємо:
CI = 0,676 ± 1,96 ⋅ 0,0358 = 0,676 ± 0,0702 
Вирахуємо нижню межу:

0,676 – 0,0702 = 0,606 (60,6 %) 
Верхня межа:

0,676 + 0,0702 = 0,746 (74,6 %) 
ІІ. Вихідний контроль:
Розрахунок стандартної похибки (SE) за формулою:

SE=
p(1-p)
n

�

де: p = 0,946 (94,6 %), n = 171
Підставимо значення, обрахуємо і отримаємо:

SE=�
0,946 (1-0,946)

171
= 0,0173 (1,73 %)  

 Розрахунок довірчого інтервалу (95,0 % CI) за 
формулою:

CI = p ± 1,96⋅SE 
Підставимо значення, обчислюємо і отримаємо:
CI = 0,946 ± 1,96 ⋅ 0,0173 = 0,946 ± 0,0339
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Діаграма вхідного і вихідного контролю знань

Вхідний контроль знань – правильних відповідей 
Вихідний контроль знань – правильних відповідей 
Якісний показник 

Рис. 1. Вхідний і вихідний контроль знань
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Нижня межа:
0,946 – 0,0339 = 0,912 (91,2 %) 

Верхня межа:
0,946 + 0,0339 = 0,980 (98,0%) 

На основі проведених розрахунків можемо зро-
бити підсумок:

На вхідному контролі знань:
– стандартна похибка – 3,58 %;
– довірчий інтервал (67,6 %): 60,6 % – 74,6 %.
На вихідному контролі:
– стандартна похибка – 1,73 %
– довірчий інтервал (95 %): 91,2 % – 98,0 %
Отримані результати показують, що якість знань 

слухачів після навчання значно покращилася, про що 
свідчить висока точність результатів вихідного контр-
олю з вузьким довірчим інтервалом.

Після завершення курсів проведено інтерв’ю 
у фокус-групах циклів, у яких проводився тестовий 
контроль знань. В інтерв’ю брали участь усі слухачі 
курсів. За результатами інтерв’ю слухачі були одно-
стайні в позитивній оцінці змішаної форми прове-
дення курсів, коли теоретичний матеріал подавався 
дистанційно, а практичні навички відпрацьовувалися 
в симуляційних залах і клініці. Крім того, відмічено 
важливість для медсестер-практиканток під час очного 
циклу, можливість спілкування, обміну інформацією, 
допомоги в опануванні навичками тощо. Позитивно 
оцінено додаткове навчання із залученням фахівців 
центру інформаційних технологій навчання інституту 
з пошуку необхідної інформації в процесі самоосвіти 
й самовдосконалення. 

Потім ми здійснили всебічний аналіз результатів 
інтерв’ю у фокус-групах і тестового контролю знань 
у БПР на післядипломному рівні й дійшли висновку, 
що вхідний та вихідний контроль знань і вмінь слу-
хачів курсів та інтерв’ю у фокус-групах є важливими 
інструментами й компонентами освітнього процесу 
та мають кілька ключових значень і впливів.

Оцінка початкового рівня знань – вхідний кон-
троль – дав змогу визначити початковий рівень знань 
і навичок слухачів. Це дає змогу викладачам оцінити, 
яким аспектам програми слід приділити більше уваги, 
які теми потребують додаткового розгляду. Так, про-
грама може бути адаптована до потреб аудиторії, забез-
печуючи персоналізований підхід до навчання.

Моніторинг прогресу та оцінка ефективності 
навчання – вихідний контроль – демонструє, чи вда-
лося досягти цілей курсу і як змінився рівень знань 
слухачів. Це дає змогу оцінити ефективність методик 
викладання, якість матеріалу та практичних занять. 
У разі низького результату можуть бути переглянуті 
окремі модулі або способи подання інформації. За 
результатами оцінки якості навчання отримано значне 
покращення рівня знань у слухачів курсів.

Регулярний контроль знань мотивує слухачів 
більш ретельно підходити до навчання, адже вони 
бачать реальний зворотний зв’язок щодо своїх знань. 
Це сприяє кращій концентрації та залученості в освіт-
ній процес.

Гарантія компетентності – це особливо важливий 
аспект у медичній сфері, адже високий рівень знань 
і вмінь є критично важливим для забезпечення якості 
медичних послуг. Контроль знань на початку і в кінці 
курсу підтверджує, що медичні працівники розвинули 
необхідні навички та здобули знання для надання якіс-
ної допомоги пацієнтам. Це також може бути гаран-
тією для роботодавців у тому, що їхні співробітники 
відповідають високим стандартам професії.

Зворотний зв’язок для викладачів, адже резуль-
тати контролю знань та інтерв’ю є корисними інстру-
ментами для викладачів і допомагають виявити, які 
частини курсу потребують удосконалення, які мате-
ріали виявилися найскладнішими та де можна покра-
щити подання інформації. Це дає змогу постійно вдо-
сконалювати й покращувати якість освітнього процесу.

Отже, вхідний та вихідний контроль в поєднанні 
з інтерв’ю у фокус-групах є важливими інструментами 
для створення ефективного, цілеспрямованого та якіс-
ного процесу підвищення кваліфікації, що сприяє під-
вищенню професіоналізму медичних працівників і, як 
наслідок, покращенню якості медичних послуг. 

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень будуть зосе-
реджені на оцінці впливу підвищення кваліфікації на 
професійну діяльність медичних працівників.

Висновки

1.	 Інтеграція новітніх технологій у безперерв-
ний професійний розвиток у післядипломній медичній 
освіті набуває особливої важливості, забезпечує відпо-
відність знань і навичок сучасним стандартам доказо-
вої медицини.

2.	 Тестовий контроль знань і навичок слухачів цен-
тру БПР на початку й після проведення навчання на кур-
сах післядипломної освіти показав зростання якісного 
показника кваліфікації на 27,0 %, а також збільшення 
кількості правильних відповідей з 67,7 % до 94,6 %. 

3.	 Ефективність реалізації навчальної програми 
досягається завдяки індивідуальному підходу до під-
вищення кваліфікації, усунення виявлених прогалин 
у знаннях, що забезпечує відповідність компетентностей 
медичних фахівців сучасним потребам охорони здоров’я. 

4.	 Усебічний аналіз результатів інтерв’ю 
у фокус-групах і тестового контролю знань в після-
дипломній освіті доводить, що вхідний та вихідний 
контроль знань і умінь слухачів курсів та інтерв’ю 
у фокус-групах є важливими інструментами для ство-
рення ефективного, цілеспрямованого та якісного про-
цесу підвищення кваліфікації.

5.	 Проведене дослідження дає змогу зробити 
висновок про необхідність подальшої комплексної 
модернізації підходів у післядипломній медичній 
освіті, зокрема, шляхом удосконалення освітніх про-
грам, покращення матеріально-технічного забез-
печення та впровадження сучасних інформаційних 
та цифрових технологій.
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Мета: дослідити стан реалізації освітніх програм і процес оцінки якості післядипломної освіти в межах БПР.
Матеріали та методи. Дослідження проводилося в Центрі безперервного професійного розвитку Житомирського медич-

ного інституту (БПР ЖМІ). Використані методи: бібліосемантичний, тестування, інтерв’ю у фокус-групах, математичний, 
системного аналізу та логічного узагальнення.

Результати. Центр БПР ЖМІ активно впроваджує сучасні моделі та методи, орієнтовані на потреби медичних працівни-
ків. Серед інноваційних підходів створено навчально-тренінговий центр, тренінгово-ресурсний центр, а також спеціалізовані 
кабінети та лабораторії. Упроваджуються сучасні освітні платформи з використанням інформаційних технологій. Здійсню-
ється активна міжнародна співпраця в освітній діяльності, зокрема й на рівні післядипломної освіти. 

Результати тестового контролю знань на початку курсів і після завершення навчання серед 171 слухача курсів підви-
щення кваліфікації спеціальності «Медсестринство» підтверджують достатньо високі якісні результати освітнього процесу 
в післядипломній освіті в межах БПР у ЖМІ. Тестовий контроль знань і навичок на курсах післядипломної освіти показав 
зростання якісного показника кваліфікації на 27,0 %, а також збільшення кількості правильних відповідей із 67,7 % до 94,6 %.

Висновки. Інтеграція новітніх технологій у безперервний професійний розвиток у післядипломній медичній освіті з 
використанням вхідного та вихідного контролю знань у поєднанні з інтерв’ю у фокус-групах є важливими інструментами для 
створення ефективного, цілеспрямованого та якісного процесу підвищення кваліфікації, що забезпечує відповідність знань і 
навичок сучасним міжнародним стандартам та потребам галузі охорони здоров’я. 

Ключові слова: безперервний професійний розвиток, медичні кадри, якість освіти, тестовий контроль.

Purpose: the purpose of the study is the state of implementation of educational programs and the process of assessing the quality 
of postgraduate education within the framework of BPR.

Materials and methods. The study was conducted at the Center for Continuous Professional Development of the Zhytomyr 
Medical Institute (BPR ZhMI). Used methods: bibliosemantic, testing, interviews in focus groups, mathematical, system analysis and 
logical generalization.

The results. The BPR center of the media actively implements modern models and methods focused on the needs of medical 
workers. Among innovative approaches, an educational and training center, a training and resource center, as well as specialized offices 
and laboratories have been created. Modern educational platforms using information technologies are being implemented. There is 
active international cooperation in educational activities, in particular at the level of postgraduate education.

The results of the test of knowledge control at the beginning of the courses and at the end of the training among 171 students 
of advanced training courses in the specialty “Nursing” confirm the sufficiently high quality results of the educational process in 
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postgraduate education within the framework of BPR in ZMI. Test control of knowledge and skills in postgraduate education courses 
showed an increase in the qualitative indicator of qualification by 27.0 %, as well as an increase in the number of correct answers from 
67.7 % to 94.6 %.

Conclusions: The integration of the latest technologies in continuous professional development in postgraduate medical education 
using input and output control of knowledge, combined with focus group interviews, are important tools for creating an effective, 
targeted and quality professional development process that ensures the relevance of knowledge and skills to modern international 
standards and needs of the healthcare industry.

Key words: continuous professional development, medical personnel, quality of education, test control.

Відомості про авторів

Гордійчук Світлана Вікторівна – доктор педагогічних наук, професор, в.о. ректора Житомирського медичного 
інституту ЖОР; вул. Велика Бердичівська 45/15, м. Житомир, Україна, 10002.
Stepanovasvg77@gmail.com, ORCID ID 0000-0003-4609-7613.

Стаття надійшла до редакції 13.01.2025
Дата першого рішення 20.01.2025

Стаття подана до друку 25.02.2025



99

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ      

УДК 613.86-053.6:796
DOI https://doi.org/10.32782/2077-6594/2025.1/19

Білак-Лук’янчук В.Й., Горват А.М., Митровка Є.В.

Вплив фізичної активності на стан 
психічного здоров’я підлітків: 

аналіз наукових 
інформаційних джерел

Державний вищий навчальний заклад «Ужгородський 
національний університет», м. Ужгород, Україна

Bilak-Lukianchuk V.Y., Horvat A.M., Mytrovka Y.V.

The impact of physical activity 
on the mental health of adolescent: 

analysis of scientific 
information sources

State University “Uzhhorod National University”, 
Uzhhorod, Ukraine

bilak.vika@gmail.com

 Огляд наукової літератури

Вступ

Психічне здоров’я є одним із фундаментальних 
складників загального здоров’я підлітка, адже саме 
в цьому віці формуються основи емоційної стабіль-
ності та соціальної адаптації. Психічно здоровий підлі-
ток характеризується внутрішньою гармонією і здатні-
стю справлятися з труднощами, що виникають у періоді 
дорослішання, зберігаючи активність та продуктив-
ність у навчанні й інших аспектах життя. Невпин-
ний особистісний розвиток, новий досвід сприяють 
емоційній зрілості та соціальній активності, а також 
здатності адаптуватися, шукати шляхи для подолання 
труднощів, утримувати баланс між власними пережи-
ваннями та вимогами навколишнього світу. 

За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (далі – ВООЗ), у всьому світі кожен сьомий підлі-
ток віком 10–19 років страждає від психічного розладу, 
серед яких депресія, тривога та поведінкові розлади 
становлять 15 % загальної захворюваності цієї вікової 
групи, що підкреслює необхідність шукати ефективні 
методи підтримки психічного здоров’я в цей віковий 
період розвитку, оскільки більшість окреслених про-
блем залишаються здебільшого нерозпізнаними та без 
забезпечення необхідної терапії [1].

Проблеми, пов’язані зі стресом, тривожністю, 
депресією та низькою самооцінкою, стали невід’єм-
ною частиною життя багатьох підлітків у сучасному 
світі. Психічно здоровий підліток здатний адекватно 
реагувати на стреси й труднощі, змінювати своє сприй-
няття ситуацій, долати внутрішні конфлікти та працю-
вати над самовдосконаленням.

Дослідження демонструють, що поширеним яви-
щем серед підлітків є емоційні порушення, причому 
тривожні розлади в цій віковій групі трапляються най-
частіше, особливо серед старших підлітків, як порів-
няти з молодшими: 4,4 % підлітків віком 10–14 років 
і 5,5 % підлітків віком 15–19 років відчувають симп-
томи тривожних розладів. Депресія також є значною 
проблемою, зокрема 1,4 % підлітків віком 10–14 років 

і 3,5  % підлітків віком 15–19 років страждають від 
цього розладу. Тривога та депресія мають схожі симп-
томи, спричиняють низку серйозних проблем, а у важ-
ких випадках перебігу можуть навіть призвести до суї-
цидальних думок і дій [1].

Поведінкові розлади також поширені серед підліт-
ків, зокрема молодших, де вони трапляються частіше, 
ніж у старших. Синдром дефіциту уваги з гіперактив-
ністю, що характеризується труднощами концентрації 
уваги та надмірною активністю, трапляється у 2,9  % 
підлітків віком 10–14 років і 2,2  % підлітків віком 
15–19 років. Крім того, розлади, які містять деструк-
тивну або агресивну поведінку, спостерігаються 
у 3,5 % підлітків віком 10–14 років та 1,9 % підлітків 
віком 15–19 років [1].

Одним із важливих засобів поліпшення психіч-
ного здоров’я є фізична активність, зокрема спорт. 
Відомо, що регулярні заняття спортом є ефективним 
інструментом зниження рівня стресу та тривожності 
завдяки виробленню ендорфінів, які відповідають за 
відчуття щастя й задоволення, покращення емоційного 
стану, а також розвитку позитивної самооцінки, впев-
неності в собі та соціальних навичок. Спорт також віді-
грає важливу роль у розвитку соціальних взаємодій, 
сприяючи формуванню почуття колективної належ-
ності та підтримки серед однолітків, що, зі свого боку, 
стимулює розвиток міжособистісних навичок, знижує 
рівень соціальної ізоляції та сприяє зміцненню соці-
альних зв’язків, що позитивно впливає на психоемо-
ційне благополуччя підлітків.

За даними ВООЗ, понад 80 % підлітків не дотри-
муються рекомендацій щодо рівня фізичної активності, 
які покликані покращувати їх фізичну підготовку, 
кардіометаболічний стан, здоров’я кісток, когнітивні 
функції, психічне благополуччя та зменшувати рівень 
жирової маси в організмі [2; 3].

Водночас надмірна фізична активність або висо-
кий тиск у спортивному середовищі можуть і нега-
тивно впливати на психічне здоров’я. В окремих випад-
ках перенавантаження, травми або непомірні вимоги 
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можуть мати зворотний ефект та провокувати стрес 
і депресію. У цьому контексті важливо дотримуватися 
адекватного балансу між фізичними навантаженнями 
й психоемоційним станом підлітків.

Мета дослідження – проаналізувати вплив фізич-
ної активності, зокрема спорту, на стан психічного здо-
ров’я підлітків, а також окреслити ризики, пов’язані 
з надмірними спортивними навантаженнями та психо-
логічним тиском у спортивному середовищі.

Об’єкт і методи дослідження

Об’єкт дослідження: вплив фізичної активності на 
стан психічного здоров’я підлітків. Матеріали: наукові 
інформаційні джерела. Методи: бібліосемантичний, 
структурно-логічного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

ВООЗ визначає психічне здоров’я як такий стан 
загального благополуччя, за якого індивід здатний 
реалізувати свій потенціал, ефективно справлятися зі 
стресами, продуктивно працювати та активно брати 
участь у житті своєї громади, і виокремлює сім його 
складників (Рис. 1), які можна інтерпретувати як:

– усвідомлення власної ідентичності – важливість 
мати чітке відчуття власного Я з метою уникнення від-
чуття фрагментованості життя;

– стійкість до повторюваних ситуацій – наявність 
стратегії дій у кризових обставинах, що сприятиме від-
чуттю власної безпеки;

– критичне самоставлення – здатність аналізувати 
свої вчинки і визначати шляхи для досягнення цілей;

– адекватність психічних реакцій – відповідність 
реакцій рівню зовнішніх впливів;

– контроль поведінки – здатність діяти згідно із 
соціальними нормами й правилами;

– планування життя – важливість організації часу 
та збереження енергії для виконання запланованого;

– гнучкість поведінки – здатність адаптуватися до 
змін у житті та ефективно реагувати на нові обставини [4].

Підлітки схильні до проблем із психічним здо-
ров’ям, тому важливо забезпечувати їх психологічне 
благополуччя та доступ до професійної допомоги, 
адже нехтування психічними розладами в такому віці 
має довготривалі наслідки, які негативно впливають на 
фізичне та психічне здоров’я підлітків у майбутньому, 
обмежуючи можливості для повноцінного життя 
в дорослому віці [1].

Підлітки, які переживають психічні розлади, 
особливо схильні до соціальної ізоляції, дискриміна-
ції, стигматизації, проблем у навчанні, а також ризи-
кують вдаватися до небезпечної поведінки та мають 
проблеми зі здоров’ям загалом [1].

Поняття «психічне здоров’я» походить із психіа-
трії і безпосередньо випливає з визначення «психічне 
захворювання». Психічне здоров’я людини є станом 
психологічного комфорту, який передбачає відсутність 
психічних захворювань і здатність адекватно регулю-
вати поведінку та діяльність відповідно до реалій життя, 
а нормальне психічне здоров’я є гармонійним розвит-
ком психіки, що відповідає віковим особливостям [5].

Нормою психічного здоров’я, на думку Л.  Тере-
щенко та Т.  Петровської, є відсутність хвороб, тобто 
симптомів або порушень, які б заважали людині ефек-
тивно адаптуватися до навколишнього середовища [6].

Л. Калашникова, Ю. Руденко та С. Руденко тлума-
чать психічне здоров’я як комплексну характеристику 
особистості, яка пов’язана з її благополуччям та від-
сутністю патологічних психічних виявів, що сприяють 
адаптації до навколишнього середовища [7].

Дотримуючись такого ж курсу в трактуванні пси-
хічного здоров’я, Д. Костюк та В. Костюк зауважу-
ють, що воно є однією з інтегрованих характеристик 

 

Рис. 1. Складники психічного здоров’я за класифікацією ВООЗ
Джерело: складено авторами на основі джерела [4].
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особистості та пов’язане з внутрішнім світом людини, 
забезпечує гармонійне впровадження її в соціум, орієн-
туючи на саморозвиток і самореалізацію [8].

Автори Л. А. Менвелл, С. П. Барбік, К. Робертс, 
З. Дуріско, Ч. Лі, Е. Вейр, К. Маккензі трактують пси-
хічне здоров’я як відсутність психічних захворювань 
або як стан, що охоплює біологічні, психологічні та соці-
альні фактори, що впливають на психічний стан особи 
та її здатність ефективно функціонувати в соціумі [9]. 

Американська організація, національне агентство 
із захисту здоров’я «Центр контролю та профілактики 
захворювань» (CDC), метою якої є захист від загроз здо-
ров’ю та боротьба з хворобами, визначає психічне здо-
ров’я як стан емоційного, психологічного та соціального 
благополуччя, який допомагає справлятися зі стресами, 
розкривати здібності, ефективно навчатися й працювати, 
позитивно впливаючи на спільноту [10; 11]. Вони зазна-
чають, що психічне та фізичне здоров’я є рівнозначними 
компонентами загального здоров’я, що тісно взаємо-
пов’язані. Наприклад, депресія може підвищувати ризик 
розвитку хронічних захворювань, як-от діабет, хвороби 
серця та інсульт, водночас наявність хронічних захворю-
вань може збільшити ймовірність розвитку психічних 
розладів. Тому підтримка як психічного, так і фізичного 
здоров’я сприяє поліпшенню загального стану здоров’я, 
оскільки психічне здоров’я характеризується не тільки 
відсутністю розладів, а й наявністю благополуччя та здат-
ності до розвитку [11].

Американська психологічна асоціація стверджує, 
що психічне здоров’я є таким розумовим станом, що 
визначається емоційним благополуччям, здатністю 
адаптуватися до ситуацій, відсутністю тривоги та симп-
томів, які можуть загрожувати інвалідизації, а також 
умінням будувати здорові стосунки та ефективно справ-
лятися з повсякденними труднощами й стресами [12].

Психічне здоров’я дитини визначається її здатні-
стю ефективно регулювати власну поведінку та діяль-
ність згідно із соціальними нормами й правилами, 
а також активно розвиватися як особистість [6].

Підлітковий вік є критичним періодом, коли форму-
ються основи здоров’я, когнітивні та емоційні здібності, 
а траєкторія здоров’я впливає на все подальше життя. 
З погляду соціального та економічного розвитку пси-
хічні захворювання, що виникають у дитинстві, більш 
значущі, ніж ті, що розвиваються в зрілому віці [13].

Цікавими є результати міжнародного дослідження 
«Поведінка дітей шкільного віку щодо здоров’я», про-
веденого у 2021 та 2022 роках, яке базується на даних 
обстеження майже 280 000 хлопців та дівчат віком 
11, 13 та 15 років із 44 країн. За результатами дослі-
дження занепокоєння викликає ситуація з психічним 
здоров’ям підлітків, особливо дівчат, які мають гірші 
показники задоволеності життям, психічного благо-
получчя та самооцінки, а також вищий рівень самот-
ності порівняно з хлопцями. Так, близько 25 % 15-річ-
них дівчат повідомили, що відчували себе самотніми 
більшу частину часу або завжди протягом року, що 
передував року опитування, порівняно з 14 % хлопців. 

Зниження рівня психічного здоров’я спостерігається 
вже з 2018 року. Зокрема, однією з причин є соціаль-
но-економічний статус, коли підлітки з менш замож-
них сімей мають гірше психічне здоров’я. Результати 
дослідження підкреслюють важливість раннього 
втручання, особливо через школи, які є першою точ-
кою контакту для підлітків з психічними проблемами. 
Школи можуть стати основними центрами профілак-
тики та покращення психічного здоров’я. Рекоменду-
ється також регулярно моніторити психічне здоров’я 
через опитування, які покликані оцінити вплив соці-
альних змін і національних ініціатив на здоров’я під-
літків [14].

Н. Портницька, О. Савиченко, І. Тичина акцен-
тують, що школа повинна не тільки передавати ака-
демічні знання та навички, а й створювати умови для 
розвитку в учнів психологічних здібностей до самоз-
береження та відновлення, що передбачає формування 
стійкості до стресів, навичок самодопомоги й вихо-
вання принципів здорового способу життя [15].

Автори іншого дослідження акцентують на 
зростанні усвідомлення важливості раннього розвитку 
психічної витривалості в молоді для подолання жит-
тєвих труднощів. Профілактика психічних розладів 
у підлітків приносить користь не тільки для їхнього 
здоров’я, а й для суспільства загалом. Украй важливо 
вчасно розпізнавати перші ознаки проблем і спрямо-
вувати дітей розвивати навички подолання трудно-
щів. Батьки, вчителі та працівники охорони здоров’я 
повинні бути готові надавати підтримку й допомогу. 
Необхідними є фокус-програми, що підвищують обі-
знаність про психічне здоров’я та сприяють його збе-
реженню в молоді [16].

Психічне здоров’я нерозривно пов’язане з фізич-
ною активністю, оскільки регулярні фізичні наванта-
ження покращують когнітивні функції, емоційний стан 
та зменшують рівень стресу. Фізична активність пози-
тивно впливає на нейрохімічні мозкові процеси, забез-
печуючи стабільність психічного здоров’я та покращу-
ючи адаптивні можливості організму.

Є. Карабанов, І. Маріонда, Ю. Прокопенко зазна-
чають, що фізична активність є сукупністю всіх рухів, 
які людина виконує протягом дня, що пов’язані з робо-
тою, відпочинком, спортом або звичайними побуто-
вими справами [17].

С. Індика, Н. Бєлікова стверджують, що фізична 
активність – це діяльність, що має на меті досягнення 
таких фізичних показників, які забезпечують і підтри-
мують оптимальний рівень здоров’я, розвитку та фізич-
ної готовності, а також спрямована на підтримку фізич-
ної форми, необхідної для загального благополуччя 
та підвищення фізичної витривалості. Вони зазнача-
ють, що фізична активність є одним з основних склад-
ників здорового способу життя та розвитку фізичних 
якостей, спрямованих на покращення фізичного стану 
організму, набуття нових фізичних можливостей та зді-
бностей, і досягається виключно через тренування, без 
яких неможливо отримати бажаний результат [18].
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Відсутність фізичної активності є одним із ключо-
вих факторів ризику, що впливає на рівень смертності 
у світі. Відсоток людей, які не займаються фізичною 
активністю, зростає в багатьох країнах, що значною 
мірою сприяє поширенню хронічних неінфекційних 
захворювань і погіршенню загального здоров’я насе-
лення. Важливість фізичної активності для здоров’я, 
ініціативи Всесвітньої організації охорони здоров’я 
щодо її популяризації та запобігання, вимагають роз-
робки стандартів, які визначають оптимальні частоту, 
тривалість, інтенсивність, тип і загальний обсяг фізич-
ної активності, необхідної для збереження здоров’я [19]. 
Фізична активність покращує захисні функції організму, 
зміцнюючи його здатність протистояти захворюванням 
та ефективніше боротися з інфекціями [20]. 

Важливим кроком для покращення глобальної 
фізичної активності стало створення у 2018 році за 
участю урядів та представників різних секторів плану 
дій ВООЗ, розробленого за результатами консультацій, 
що пропонує рекомендації та заходи для покращення 
рівня активності на всіх рівнях, а також сприяє зміц-
ненню глобального лідерства, координації між краї-
нами та залученню всього суспільства для підтримки 
фізичної активності протягом усього життя. Відпо-
відно по стратегічної цілі плану пропонується чотири 
тактичні кроки його реалізації, серед яких:

– формування активного суспільства через поши-
рення знань про користь фізичної активності для всіх 
вікових груп;

– забезпечення доступу до безпечних місць для 
фізичної активності для всіх людей у міських та сіль-
ських громадах;

– розвиток програм та механізмів для заохочення 
до регулярної фізичної активності серед людей усіх 
вікових груп і з різними можливостями;

– створення та посилення систем для ефективної 
мобілізації ресурсів і координації дій на всіх рівнях для 
підвищення фізичної активності [21].

Окрім загального здоров’я, фізична активність 
є важливим складником для підтримки психічного 
здоров’я людини, що безпосередньо впливає на її 
психологічний стан, оскільки не виключно покра-
щує фізичну форму, а також сприяє зниженню стресу 
та тривожності, покращенню настрою і когнітивних 
функцій, загальної адаптації до умов навколишнього 
середовища, соціальній інтеграції та командній взає-
модії, емоційній стабільності, зміцненню самоповаги 
й самооцінки. Важливо зазначити, що в підлітковому 
віці, коли відбуваються значні фізіологічні та пси-
хологічні зміни, тобто психічне здоров’я є особливо 
вразливим через вікові трансформації, роль фізич-
ної активності набуває особливого значення. Саме 
в цей період регулярні дозовані фізичні навантаження 
можуть чинити вирішальний вплив на формування 
здорових психічних звичок, значно полегшуючи про-
цес адаптації до соціуму й розвиток особистісних 
якостей, як-от стійкість до стресів та емоційна ста-
більність. 

Рівень фізичної активності визначається не лише 
руховими навичками та вміннями, а потребами, які має 
відчувати кожна людина й самостійно шукати мож-
ливості їх задовольнити [22]. Це передбачає як фізі-
ологічні, так і психологічні потреби, що зумовлюють 
бажання людини підтримувати здоров’я, покращувати 
фізичну форму та долати стрес.

ВООЗ пропонує рекомендації щодо фізичної 
активності для різних вікових категорій з метою під-
тримки здоров’я та добробуту. Для дітей і підлітків 
віком від 5 до 17 років рекомендується щодня викону-
вати не менш ніж 60 хвилин фізичних вправ середньої 
та високої інтенсивності, а також тричі на тиждень 
виконувати вправи для зміцнення м’язів та кісток [23]. 

Дослідження, результати яких підкреслюють важ-
ливість фізичної активності для профілактики пси-
хічних розладів, демонструють, що хороша фізична 
форма з дитинства сприяє кращому психічному здо-
ров’ю підлітків, зменшуючи ризик депресії та три-
вожності. Фізична активність стимулює вироблення 
ендорфінів, що покращують настрій і знижують стрес. 
Діти, які регулярно займаються спортом, мають вищу 
самооцінку та краще справляються із соціальними 
й навчальними викликами [24].

Інші дослідники вказують на те, що фізична актив-
ність у дітей та підлітків (це стосується як командних, 
так й індивідуальних видів спорту) покращує задоволе-
ність життям і знижує ризик психічних розладів. Регу-
лярні заняття спортом у підлітковому віці знижують 
імовірність виникнення тривожних симптомів у дорос-
лому та покращують емоційне благополуччя загалом. 
Водночас припинення спортивної діяльності пов’язане 
з підвищенням симптомів депресії в майбутньому [25].

Шазія Тахіра вказує на те, що командні види 
спорту та спортивні клуби особливо корисні для пси-
хічного здоров’я, оскільки сприяють формуванню 
соціальних зв’язків і почуття причетності, що забезпе-
чує соціальну та психологічну підтримку. Окрім того, 
мотивовані тренери можуть значно допомогти молоді 
підтримати та зміцнити психічне благополуччя [26].

Дослідження вчених Університету Квінсленда 
показало, що діти, які займаються спортом з раннього 
віку, мають краще психічне здоров’я в довгостроковій 
перспективі. Аналіз даних дослідження понад 4 200 
австралійських дітей протягом восьми років показав, 
що спорт особливо допомагає дітям, які мають труд-
нощі в спілкуванні та емоційному вираженні. Хлопці, 
що займаються командними видами спорту, мають 
менше психосоціальних проблем, водночас серед 
дівчат такі переваги менш виражені. Автор дослі-
дження вважає, що це може бути пов’язаним зі стере-
отипами та недостатньою впевненістю дівчат у своїх 
спортивних здібностях [27].

Результати інших досліджень також демонстру-
ють, що командні види спорту мають важливі психо-
логічні переваги, які виходять за межі фізичних вправ, 
а також асоціюються з меншим рівнем психічних симп-
томів порівняно з індивідуальними видами активності. 
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Командні заняття не лише розвивають фізичні нави-
чки, а й сприяють формуванню цінностей, дисципліни 
та соціальних компетенцій. Такі аспекти особливо 
важливі для психічного здоров’я, оскільки допомага-
ють дітям і підліткам дорослішати та соціалізуватися. 
У командних видах спорту фізичні вправи виконують 
у взаємодії з іншими членами команди. Це передбачає 
тісну співпрацю та тактичну роботу, що сприяє роз-
витку колективного духу, соціальних навичок, інте-
лекту та аргументації. Крім того, команда вчить дисци-
пліни та поваги до правил і колег по команді, що також 
позитивно впливає на психічне здоров’я [28].

С. Дж. Г. Біддл, С. Чіачіоні, Дж. Томас, І. Вер-
геєр акцентують на важливості визначення доступних 
стратегій для покращення психічного здоров’я молоді 
на основі відповідних статистичних даних. Одним 
із таких підходів є фізична активність, яка має давнє 
історичне коріння в контексті психологічних переваг. 
Хоч фізичну активність часто вважають корисною для 
молоді, однак важливо враховувати, що її позитив-
ний вплив на психічне здоров’я залежить від досвіду 
та контексту, у якому вона здійснюється. Окрім того, 
механізми, що пояснюють зміни психічного здоров’я 
в результаті фізичної активності, досі залишаються 
недостатньо вивченими [29].

Проведений аналіз наукових інформаційних дже-
рел серед інструментів та підходів, які позитивно впли-
вають на психологічне благополуччя підлітків через 
фізичну активність, дає змогу виокремити такі: 

– розроблення індивідуальних програм фізичних 
навантажень (тренувань), орієнтованих на особливості 
кожного окремого підлітка (враховуючи його фізичний 
стан, інтереси, потреби, застосування адаптаційного 
підходу;

– колективні або групові тренування й участь 
у командних змаганнях, які створюють можливості 
для соціалізації та розвитку комунікативних навичок, 
а також формують відчуття підтримки, розвитку колек-
тивного духу, взаємодопомоги й належності;

– психологічний супровід професійного психо-
лога або тренера-наставника, що має навички психоло-
гічного асистансу підлітків у спорті, а також підтримка 
з боку батьків;

– застосування мотиваційних технік та встанов-
лення реалістичних, досяжних цілей, що передбача-
ють планування спортивних досягнень, відзначення 
прогресу, використання позитивного підкріплення 
для підтримки бажання займатися фізичною актив-
ністю;

– застосування релаксаційних технік, які поєд-
нують фізичну активність з елементами релаксації, 
а також упровадження ігор у фізичну активність (роз-
виток фізичних навичок через ігри); 

– упровадження програми фізичної активності для 
розвитку особистості та емоційного інтелекту, які міс-
тять елементи розвитку лідерських якостей, самоорга-
нізації, дисципліни і водночас саморегулювання, роз-
пізнавання емоцій, співчуття та соціальної взаємодії;

– інтегрування спорту в навчальний процес підліт-
ків, що міститиме збалансовані спортивні активності;

– залучення підлітків до соціальних ініціатив, що 
передбачає їх участь у благодійних спортивних захо-
дах, волонтерських проєктах, програмах підтримки 
для однолітків з уразливих груп тощо.

Попри доведену користь та численні позитивні 
ефекти спорту для психічного здоров’я підлітків, над-
мірне спортивне навантаження може мати негативні 
наслідки, призвести до фізичних та психічних про-
блем. Тому вкрай важливим є збалансований режим 
тренувань, що враховує фізичні та психічні можливості 
підлітка, а також забезпечення достатнього періоду для 
відпочинку й відновлення після інтенсивних фізичних 
навантажень.

Фізичні травми, без яких спорт уявити немож-
ливо, та, відповідно, тимчасові обмеження у зв’язку 
з ними, можуть мати серйозні наслідки для психічного 
здоров’я підлітка, викликати відчуття фрустрації, три-
воги, депресії, а також знижувати самооцінку. Крім 
того, страх перед травмами може впливати на психо-
логічний стан і поведінку підлітка під час тренувань 
або змагань.

Травми від надмірного навантаження виникають 
через повторюваний стрес на кістково-м’язову систему 
без належного часу для відновлення. Синдром перетре-
нованості виникає, коли тренувань і змагань більше, 
ніж тіло здатне відновити до наступного навантаження, 
що призводить до зниження продуктивності, збільшує 
ризик травм і хвороб, а також негативно впливає на біо-
логічну, гормональну та нервову системи організму [30].

Для максимального зниження ризику травм необ-
хідно дотримуватися правильної техніки виконання 
вправ під час спортивних активностей, а також забезпе-
чити адекватну розминку й відновлення після тренувань. 

Травмувальним є також психологічний тиск на 
підлітків-спортсменів, які займаються спортом на 
професійному рівні, особливо в контексті неухиль-
ного досягнення високих результатів, що загрожує 
розвитком стресу, тривожності та вигорання. Щодо 
цього варто вказати на випадки надмірного захоплення 
спортом серед підлітків, що призводить не тільки до 
проблем та прогалин у їх навчанні, а й до соціальної 
ізоляції та психоемоційного виснаження.

Отже, основою є збалансований підхід до спорту 
та психічного здоров’я підлітків, що передбачає як 
фізичні, так і психологічні аспекти.

Перспективи подальших досліджень

Вивчення довгострокових ефектів фізичної актив-
ності на психічне здоров’я підлітків; розробка та апро-
бація програм, що орієнтовані на поєднання фізичних 
навантажень з психологічною підтримкою; подальша 
оцінка оптимального рівня фізичної активності для 
підтримки психічного здоров’я підлітків з урахуван-
ням вікових та індивідуальних фізіологічних особли-
востей, зокрема, на основі рекомендацій ВООЗ.
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Висновки

Регулярна дозована фізична активність підлітків 
є важливим фактором, що позитивно впливає на їхнє 
психічне здоров’я та загальне психоемоційне благопо-
луччя, сприяючи емоційній стабільності й соціальній 
адаптації, формуванню здорових міжособистісних вза-
ємодій, знижуючи можливість соціальної ізоляції. Вод-
ночас надмірне фізичне навантаження, психологічний 

тиск, а також завищені вимоги до досягнення резуль-
татів можуть мати негативний вплив на психічне здо-
ров’я підлітків. Саме тому вкрай важливо, зокрема, для 
зменшення ризиків фізичних та психоемоційних травм, 
забезпечувати індивідуальний підхід до кожного під-
літка в спортивному середовищі, включно з дотриман-
ням збалансованого тренувального процесу, розумного 
планування навантажень, а також наданням необхідної 
психологічної підтримки. 
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Мета: аналіз впливу фізичної активності, зокрема спорту, на cтан психічного здоров’я підлітків, а також окреслення 
ризиків, пов’язаних з надмірними спортивними навантаженнями та психологічним тиском у спортивному середовищі.

Матеріали та методи. Матеріали: наукові інформаційні джерела. Методи: бібілосемантичний, структурно-логічного 
аналізу.

Результати. Установлено, що спорт, як регулярний вид фізичної активності, сприяє покращенню психоемоційного само-
почуття підлітків, зниженню рівня стресу, тривожності та депресії. Підкреслено позитивний вплив фізичних вправ на ког-
нітивні функції та соціальні взаємодії, а також на розвиток самооцінки та навичок міжособистісного спілкування. Особливу 
увагу приділено вразливості психічного здоров’я підлітків через фізіологічні та психологічні зміни, що відбуваються в цьому 
віці, підкреслюючи критичну важливість фізичної активності в цей період. Запропоновано кілька інструментів та підходів для 
ефективного впливу на психологічне благополуччя підлітків за допомогою фізичної активності. Акцентовано, що надмірна 
фізична активність, а також психологічні та фізичні травми можуть призвести до негативних наслідків для психічного здо-
ров’я. Наголошено на важливості збалансованого підходу до навчального процесу та психологічної підтримки, індивідуаль-
ного підходу до кожного підлітка, а також на необхідності адекватного фізичного навантаження для досягнення оптимальних 
результатів без шкоди для психічного здоров’я. 

Висновки. Показано, що регулярна фізична активність підлітків позитивно впливає на їхнє психічне здоров’я, емо-
ційну стабільність та соціальну адаптацію, знижуючи ризик ізоляції. Водночас надмірне навантаження та психологічний тиск 
можуть зашкодити. Тому важливий індивідуальний підхід у спорті, збалансовані тренування та психологічна підтримка для 
уникнення травм і стресу.

Ключові слова: психічне здоров’я, психічне благополуччя, фізична активність, фізичні навантаження, спорт, підлітко-
вий вік, вплив. 
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Objective: analysis of the impact of physical activity, in particular sports, on the mental health of adolescents, as well as outlining 
the risks associated with excessive sports loads and psychological pressure in a sports environment.

Materials and methods. Materials are scientific and information sources. Methods: bibliosemantic, of structural-and-logical 
analysis.

Results. It has been established that sport, as a regular form of physical activity, contributes to the improvement of the psycho-
emotional well-being of adolescents, reducing the level of stress, anxiety and depression. The positive impact of physical exercise on 
cognitive functions and social interactions, as well as on the development of self-esteem and interpersonal communication skills, has 
been emphasized. Particular attention has been paid to the vulnerability of the mental health of adolescents due to the physiological and 
psychological changes that occur at this age, emphasizing the critical importance of physical activity during this period. Several tools 
and approaches have been proposed for an effective impact on the psychological well-being of adolescents through physical activity. It 
has been emphasized that excessive physical activity, as well as psychological and physical trauma, can lead to negative consequences 
for mental health. The importance of a balanced approach to the educational process and psychological support, an individual approach 
to each teenager, as well as the need for adequate physical activity to achieve optimal results without harming mental health, has been 
emphasized.

Conclusions. Regular physical activity in adolescents has been shown to have a positive effect on their mental health, emotional 
stability and social adaptation, reducing the risk of isolation. However, excessive stress and psychological pressure can be harmful. 
Therefore, an individual approach to sports, balanced training and psychological support are important to avoid injuries and stress.

Key words: mental health, psycho-emotional well-being, physical activity, physical exercise, sport, adolescence. 
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Вступ

Опанування основних навичок страхування, пере-
міщення та позиціонування зумовлене сучасними 
викликами у сфері охорони здоров’я та реабілітації, 
зокрема зростання числа пацієнтів з травмами та хво-
робами, безпекою пацієнтів, ефективністю фізичної 
терапії, професійною підготовкою фахівців та іннова-
ціями у фізичній терапії. Страхування, переміщення 
й позиціонування у фізичній терапії охоплює особ-
ливості навчання технік щодо переміщення та нави-
чок самообслуговування для осіб після травм, людей 
з уродженими або набутими порушеннями опорно-ру-
хового апарату, а також для осіб з інвалідністю. Вибір 
методів і засобів фізичної терапії залежить від загаль-
ного стану пацієнта, наявності супутніх захворювань 
і ускладнень, а також потребує консультації з лікарем 
для визначення протипоказань та застережень [1–3]. 

Науковці у своїх працях указують, що швид-
кий початок реабілітаційного процесу (уже в умовах 
відділення інтенсивної терапії) позитивно впливає 
на загальний стан пацієнта та суттєво знижує ризик 
виникнення вторинних ускладнень, як-от пролежні, 
контрактури та дихальні проблеми. 

Фізичну терапію проводять після стабілізації 
стану пацієнта. Заняття розпочинаються лише після 
бесіди з пацієнтом про важливість навчати нових рухо-
вих дій. Активна та усвідомлена участь пацієнта, його 
власна мотивація та розуміння необхідності навчатися 
істотно підвищують ефективність досягнення резуль-
татів і сприяють самостійності [4–7].

Основним принципом програми фізичної терапії 
є виконання рухів спочатку в полегшеному форматі, 
а потім в умовах стаціонарної палати чи кімнати. Це 
допомагає розвивати фізичні якості, потрібні для вико-
нання специфічних рухових дій. Поступове навчання 
правильних (як простих, так і складних) рухів веде до 

їх нейрорефлекторного закріплення як умінь і нави-
чок. Усі цілі фізичної терапії, пов’язані з навичками 
переміщення та елементами самообслуговування, фор-
муються спільно з пацієнтом та/або його родичами, 
відповідно до принципів Міжнародної класифікації 
функціонування, інвалідності та здоров’я [6, 8–9].

Так, опанування основних навичок страхування, 
переміщення та позиціонування є важливим кроком 
до підвищення якості й безпеки фізичної терапії, що, зі 
свого боку, сприяє успішному відновленню пацієнтів 
та професійному розвитку фахівців. 

Мета дослідження – сформувати цілісне уяв-
лення про методику фізичної терапії, яка спрямована 
на використання допоміжних засобів для опанування 
навичок переміщення, страхування та позиціонування 
пацієнтів.

Об’єкт і методи дослідження

За допомогою пошукових баз даних мережі Інтер-
нет здійснено бібліосистематичний огляд джерел нау-
кової інформації та аналіз матеріалів щодо опанування 
навичок страхування, переміщення та позиціонування 
в процесі реабілітації пацієнтів у разі порушень діяль-
ності опорно-рухового апарату. Методами дослідження 
слугував контент-аналіз, структурно-логічний аналіз. 
У матеріали дослідження вміщено та проаналізовано 
більш ніж 30 фахових публікацій, зокрема законодавчі 
документи з розвитку реабілітації.

Результати дослідження та їх обговорення

Відповідно до Стандарту вищої освіти першого 
(бакалаврського) рівня вищої освіти галузі знань 22 
Охорона здоров’я, спеціальності 227 Терапія та реа-
білітація, спеціалізація 227.01 Фізична терапія, фізич-
ний терапевт несе відповідальність за навчання, 
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організацію і виконання переміщення пацієнта / клі-
єнта, страхування пацієнта / клієнта під час перемі-
щення, включно з добором обладнання та безпечних 
методів переміщення. Функціональне тренування 
передбачає роботу над руховими навичками та вмін-
нями, а саме: переміщення в ліжку, навички сидіння, 
переміщення за межі ліжка, вставання, стояння, хода, 
хода з перешкодами [2; 6; 10]. Опанування основних 
навичок страхування, переміщення та позиціонування 
є невід’ємною частиною фізичної терапії, що має кри-
тичне значення для відновлення пацієнтів після травм, 
операцій або вроджених дефектів опорно-рухового 
апарату. Ці навички не лише забезпечують безпеку під 
час проведення терапевтичних процедур, а й сприяють 
ефективності реабілітації, полегшуючи пацієнтам про-
цес адаптації до нових умов життя. Успішна реалізація 
розвитку цих навичок вимагає індивідуального під-
ходу, врахування фізичного стану пацієнта, його психо-
логічних особливостей і мотивації. Отже, формування 
навичок страхування, переміщення та позиціонування 
стає ключовим етапом у забезпеченні якісної фізичної 
терапії, що веде до покращення якості життя пацієнтів 
та підвищення їх самостійності [6; 11–12].

Т. Бакалюк, С. Барабаш, В. Бондарчук та інші 
(2022) у «Практичних навичках фізичного терапевта: 
дидактичні матеріали» [4] відмічають, що опанування 
основних навичок страхування, переміщення та пози-
ціонування є невід’ємною частиною як у навчальному 
процесі, так і в практичній діяльності фізичного тера-
певта, ерготерапевта. У матеріалах деталізовано по 
частинах практичні навички профільно, де частина 1  
висвітлює практичні навички фізичного терапевта 
в неврології, а частина 2 – практичні навички в прак-
тиці порушень опорно-рухового апарату. Практичні 
навички фізичного терапевта в неврології передбача-
ють навички з оцінювання, з клінічного реабілітацій-
ного менеджменту та втручання. Автори обґрунтовано 
подали інформацію щодо практичних навичок з клі-
нічного реабілітаційного менеджменту [4, ст. 46], де 
висвітлили: 

– позиціонування пацієнта для запобігання про-
лежнів [4, ст. 46];

– позиціонування пацієнта, лежачи на боці, при хре-
бетно-спиномозковій травмі, гострому порушенні мозко-
вого кровообігу, черепно-мозковій травмі [4, ст. 48];

– позиціонування пацієнта, лежачи на животі [4, ст. 50];
– позиціонування пацієнта сидячи у візку [4, ст. 51];
– позиціонування пацієнта в ліжку (зміна поло-

ження пацієнта в ліжку залежно від розташування: вище 
до подушки, ближче до краю ліжка тощо) [4, ст. 51];

– добір візка для пацієнта, основні критерії добору 
візка [4, ст. 52];

– переміщення пацієнта сидячи вздовж краю 
ліжка [4, ст. 53];

– пересаджування пацієнта на поверхні однакової 
висоти [4, ст. 53];

– пересаджування пацієнта на поверхні різної 
висоти [4, ст. 54];

– пересаджування пацієнта у візок [4, ст. 55];
– переміщення та страхування пацієнта на візку 

[4, ст. 55];
– переміщення пацієнта з положення сидячи 

в положення стоячи [4, ст. 56];
– страхування пацієнта в положеннях стоячи 

та стоячи з різними допоміжними засобами [4, ст. 57];
– використання допоміжних засобів (рама трапеція, 

палиці, ортези, фіксатори, ролатори тощо) [4, ст. 58];
– страхування пацієнта під час ходьби [4, ст. 58];
– переміщення та страхування пацієнта на сходах 

[4, ст. 59].
У частині 2 пункті 2 «Практичних навичок 

з клінічного реабілітаційного менеджменту» [4, ст. 160] 
та пункті 3 «Практичних навичок з втручання» [4, ст. 167]  
висвітлено основні навички з демонстрації добору 
тростини, ходунків, пахвових та підліктьових милиць 
(канадок), з демонстрації навичок ходьби з милицями 
без опори на ушкоджену кінцівку та ходьби пристав-
ним кроком, перемінним кроком, з милицями за типом 
«лижної ходьби», навички спуску й підйому з мили-
цями по сходах, навички ходьби з однією милицею 
чи тростиною. Також представлена техніка переходу 
в положення лежачи на здоровому боці після ендо-
протезування кульшового суглоба та техніка переходу 
з положення лежачи в положення сидячи після операції 
ендопротезування кульшового суглоба, техніка підйому 
з положення сидячи за допомогою ходунків для пацієн-
тів після ендопротезування кульшового суглоба, техніка 
підйому з положення сидячи за допомогою милиць для 
пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба, 
та навчання техніки ходьби з ходунками для пацієнтів 
після ендопротезування кульшового суглоба.

Позиціонування є одним із найважливіших еле-
ментів успішної фізичної терапії. Правильне розта-
шування тіла під час реабілітації допомагає не тільки 
досягти ефективних результатів, а й запобігти можли-
вим ускладненням, як-от біль, контрактури чи пошко-
дження шкіри [13–16].

Загальні методичні рекомендації щодо вибору 
допоміжних засобів для пересування та страховки для 
осіб з інвалідністю.

Відповідно до порядку забезпечення допоміж-
ними засобами реабілітації (технічними та іншими 
засобами реабілітації) осіб з інвалідністю, дітей з інва-
лідністю та інших окремих категорій населення пункту 
«Особливості забезпечення допоміжними засобами 
для особистої гігієни, допоміжними засобами для осо-
бистої рухомості, переміщення та підйому, засобами 
для пересування, меблями та оснащенням» [2; 17–18] 
ми представили аналіз літературних джерел щодо 
вибору відповідного засобу реабілітації, який залежить 
від серйозності та характеру захворювання або травми, 
а також від віку та загального стану пацієнта, і здійсню-
ється лікарем. Чи це будуть підпахвові милиці, милиці 
під лікоть, ходунки, чи просто тростина – усе залежить 
від конкретної ситуації, але в будь-якому разі ці засоби 
повинні виконувати свої функції в повному обсязі. 
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Науковці L. de Witte, E. Steel, S. Gupta [et al.] (2018) 
[8], B. Oldfrey, G. Barbareschi, P. Morjaria [et al.] (2021) 
[9] та M. MacLachlan, M. J. Scherer (2018) [10] відмі-
тили, що зазвичай реабілітація після травм починається 
з використання звичайних милиць, потім пацієнт пере-
ходить на ліктьові й завершує відновлення з ходунками 
та палицею [8–10]. Якщо пацієнт може стояти та ходити, 
але одна з ніг або ампутована, або її навантаження забо-
ронено на початковому етапі реабілітації, то в такому 
разі будуть необхідні пахвові милиці. Якщо ж пацієнт 
ослаблений і потребує засобу для пересування, кра-
щим варіантом будуть ходунки [8–10]. Якщо в пацієнта 
достатньо сил, щоб стояти, або завершено початко-
вий етап відновлення і він упевнено опанував пахвові 
милиці, а також отримав дозвіл на навантаження хворої 
кінцівки, то можна розглянути використання підлокіт-
них милиць, відомих також як канадки [2; 8–10]. Якщо 
пацієнту потрібно додаткове розвантаження постражда-
лої ноги під час пересування на невеликі відстані, можна 
використовувати багатоопорну тростину. Вона забез-
печить більшу стійкість порівняно зі звичайною і буде 
особливо корисною для людей, які перенесли інсульт. 
Звичайна тростина буде підхожою, коли пацієнт набрав 
достатньо сил для самостійного пересування, але потре-
бує легенької допомоги для зменшення навантаження на 
уражену ногу [18; 20].

Демонстрація вибору тростини. У працях Martins 
M, Santos C, Frizera A, Ceres R. (2015) [19] та Rasouli F, 
Reed KB. (2019) [20] вказано, що тростина є опорною 
конструкцією, призначення якої - полегшення пере-
сувань і допомога в координації рухів. Щоб опорний 
пристрій (тростина) справлялося з призначеними йому 
функціями без шкоди для організму людини, потрібно 
зробити її правильний вибір. 

Науковці відмічають негативні наслідки непра-
вильно дібраної тростини для організму людини [19; 20]:

– посилення травми;
– викривлення хребта;
– перевантаження променево-зап’ясткового суг-

лоба (травми кисті);
– хворобливі відчуття під час ходьби;
– порушення координації рухів;
– уповільнення загоєнь переломів.
Вибираючи тростину, пацієнт має стояти, роз-

слабивши плечі та опустивши руки, щоб найнижча 
точка ручки розташовувалася на рівні зап’ястя. Під час 
ходьби лікоть повинен бути зігнутий під кутом 15–25°, 
а тростина повинна розташовуватися з боку здорової 
кінцівки [19; 20].

Перший спосіб переміщення (полегшений): 
виставте тростину вперед, зробіть крок хворою ногою, 
приставте здорову ногу. 

Другий спосіб переміщення: одночасно виставте 
тростину й хвору ногу вперед; приставте здорову ногу.

Якщо тростина буде використовуватися з взуттям 
на підборах різної висоти, важливо обрати регульо-
вану тростину, щоб легко налаштувати її під необхід-
ний рівень. Переконайтеся, що пацієнт правильно 

тримає ручку тростини. Рекомендується вибирати 
ручку з великим діаметром, щоб пальці не змикалися, 
що дає змогу легше тримати її протягом тривалого часу. 
Зверніть увагу на наконечник: він повинен бути гумо-
вим, діаметром від 2,5 до 5 см, й обов’язково змінним. 
Його потрібно регулярно перевіряти та вчасно заміню-
вати, оскільки це підвищує зчеплення з поверхнею і, 
відповідно, забезпечує безпеку пацієнта [8; 20–21].

Демонстрація вибору підпахвових милиць. 
MacLachlan M. (2018) [10], Герасименко О. С. (2019) 
[18] та Rasouli F, Reed KB. (2020) [20] прописали, що 
милиці – це допоміжні пристрої, які використовують 
пацієнти для ходьби, коли вони не можуть повністю 
або частково витримувати вагу на травмованій нозі. 
Вибір необхідного засобу реабілітації залежить від сер-
йозності та характеру захворювань або травм, від віку 
й загального стану користувача, і здійснюється лікарем. 
Будуть це підпахвові милиці або канадки (милиці під 
лікоть), чи просто палиця – залежить від ситуації, але 
в будь-якому разі вони повинні повністю виконувати 
покладені на них функції. Найчастіше буває так, що реа-
білітація після травм починається зі звичайних милиць, 
потім пацієнт переходить на ліктьові, завершується про-
цес відновлення останнім етапом з палицею.

На початковому етапі посттравматичної реабіліта-
ції найкращим варіантом є підпахвові милиці, оскільки 
вони забезпечують пацієнтові надійну опору та дають 
змогу уникати навантаження на хвору ногу. Однак їх 
не рекомендується використовувати тривалий час, 
оскільки це може призвести до болю в плечах та оні-
міння у верхніх кінцівках [22–24]. 

Правильний добір милиць є важливою умовою 
для комфортного переміщення. Довжина милиць 
у положенні стоячи не повинна перевищувати рівень 
надпліччя, а рукоятка повинна розташовуватися на 
рівні великих вертелів стегна. Це дає змогу при ходьбі 
спиратися переважно на кисті, що зменшує наванта-
ження на пахви. Основні параметри, які потрібно вра-
ховувати, – це загальна висота милиць та висота опори 
для долонь [23; 25].

Для визначення орієнтовної висоти милиць необ-
хідно від зросту пацієнта (у см) відняти 40 см. При 
цьому пацієнт повинен бути у взутті, яке він носитиме 
під час реабілітації з використанням милиць. Милиця 
розташовується біля грудної клітки користувача, а її 
наконечник має розташовуватися на відстані 15–20 см 
від стопи. Верхня перекладина повинна розміщуватися 
на 4–5 см нижче рівня пахви, щоб уникнути тиску на 
неї та забезпечити упор на долоні рук [17; 23].

Для визначення висоти опори для долонь пацієнт 
має спиратися на милиці, згинаючи руки під кутом 
30°. Перекладина повинна бути на рівні долонь. Якщо 
пацієнт стоїть, опустивши руки вздовж тулуба, опора 
повинна бути трохи вище рівня зап’ястя [4; 17; 23]. 
Якщо після регулювання милиць під час пересування 
пацієнт відчуває тиск у пахвах, їх слід укоротити. 
Якщо ж під час ходьби надмірно навантажуються 
руки замість плечей, їх потрібно подовжити. В обох 
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випадках необхідно провести корекцію для забезпе-
чення комфортності користування, оскільки непра-
вильний вибір висоти милиць може призвести до 
паралічу променевого нерва. Це стан характеризується 
слабкістю зап’ястя та долоні, а також втратою чутли-
вості на тильній стороні руки. Параліч проходить після 
нормалізації тиску, але краще уникати його [26–28].

Демонстрація вибору підлокітних милиць. 
Милиця ліктьова призначена для забезпечення додат-
кової підтримки при ходьбі користувачів з обмеженими 
фізичними можливостями, травмами чи захворюван-
нями нижніх кінцівок. Вона допомагає людям залиша-
тися мобільними без необхідності допомоги сторонніх. 
Особливо корисна в період тимчасової втрати можли-
вості самостійно пересуватися або стояти. Милиця 
створена з акцентом на комфорт і безпеку, забезпе-
чуючи користувачеві незалежність у повсякденному 
житті [29–31]. Особливості: легка конструкція: виго-
товлена з легкого, але міцного металу, що забезпечує 
стабільність і зручність у використанні; Індивідуальне 
регулювання висоти: милиця оснащена системою кно-
пкових фіксаторів, яка дає змогу налаштувати висоту 
на дев’яти рівнях, забезпечуючи оптимальну зручність 
для користувача; нековзкий наконечник: забезпечує 
додаткову стабільність на різних поверхнях, зменшу-
ючи ризик ковзання; поліамідна рукоятка та підлокіт-
ник: рукоятка виготовлена з високоякісного поліаміду, 
вона тверда та забезпечує комфортний хват; Міні-
мальна вага виробу: 0.58 кг, що робить милицю легкою 
для щоденного використання [1; 10; 32].

Протягом тривалого періоду відновлення лікарі 
переходять на підлокітні милиці (канадки) для паці-
єнтів через їх вищу маневреність та легкість. Під час 
добору підлокітних милиць спочатку необхідно від-
регулювати положення рукояток і манжет. Для цього 
рука поміщається в манжету, а наконечник милиці роз-
ташовується на 5–10 см латеральніше та на 10–15 см 
попереду від кінчиків пальців кожної стопи. Важливо, 
щоб лікоть був зігнутий під кутом 15–25°. Манжета 
повинна розташовуватися на 5–7 см нижче ліктьового 
згину, якщо зріст пацієнта становить 160–170 см. Якщо 
зріст перевищує 180 см, манжета повинна бути на 10 см  
нижче від ліктя, а якщо нижче 150 см – на 4,5–5 см. 
Найкраще приміряти безпосередньо на пацієнті: 
канадка одягається на руку, пацієнт сидить на стільці 
й наконечник направляється вгору при зігнутому лікті 
під кутом 90° [10; 18; 30].

Після виконання вимірювань необхідно переві-
рити правильність добору канадок: пацієнт стає прямо 
й опускає руки – лінія вигину зап’ястя повинна відпо-
відати верхньому рівню рукоятки. Якщо вона вища, це 
свідчить про те, що милиці короткі, а якщо нижча – то 
надто довгі [6; 27]. Також варто враховувати, що ман-
жета не повинна: 

– перетискати передпліччя, оскільки це може при-
звести до потертостей та неприємних відчуттів;

– бовтатися – у такому разі пацієнт ризикує 
постійно втрачати свої милиці.

Використовуючи милиці, важливо пам’ятати:
– вага тіла повинна спиратися не на пахви, а на 

руки, інакше можуть виникнути ушкодження в цій 
ділянці;

– милиці завжди слід виставляти вперед на  
10–15 см від краю ноги;

– опорні стійки повинні розташовуватися якомога 
ближче до грудей, що сприяє покращенню рівноваги;

– під час ходьби голову потрібно тримати прямо, 
а тулуб рівно.

Страхування під час ходьби пацієнта з милицями. 
B. Sterke, S. Jabeen, P. Baines, H. Vallery, G. Ribbers, 
M. Heijenbrok-Kal (2024) [21], L. Allet, B. Leemann, 
E. Guyen, L. Murphy, D. Monnin, F. R. Herrmann, 
A. Schnider (2009) [26] констатують те, що люди, яким 
довелося скористатися якимись милицями, знають, що 
пересування на підлокітних милицях загалом не від-
різняється від ходьби на пахвових, різниця між ними 
лише в точці опори. Оскільки переломи трапляються 
досить часто, то пошук медтехніка милиці завжди 
залишається актуальним. Але загалом використання 
цієї медичної техніки дуже просте, досить по черзі 
переставляти милиці вперед і трохи осторонь стоп, при 
упорі на здорову ногу переноситься хвора нога, потім 
робиться крок здоровою. 

Коли пацієнта починають навчати пересуватися 
рівною поверхнею, обов’язково використовувати спе-
ціальний пояс для ходьби. Фізичний терапевт повинен 
тримати його за середину спини пацієнта. Не варто 
використовувати одяг пацієнта, його пояс або руку 
для цього. На всіх етапах навчання важливо забезпе-
чити страховку, при цьому терапевт повинен знаходи-
тися з ураженого боку, трохи позаду й збоку від паці-
єнта. Однією рукою фізичний терапевт хапає пояс для 
ходьби знизу, спрямовуючи долоню вгору, при цьому 
лікті мають бути зігнуті. Іншу руку можна покласти на 
плече пацієнта, але так, щоб не заважати його рухам 
та не порушувати рівновагу. Також можна тримати руку 
над плечем пацієнта, проте слід бути готовим швидко 
схопити його за плече. У деяких випадках фізичні 
терапевти використовують утримання навскоси через 
грудну клітку; при цьому важливо стежити, щоб рука 
не зсувалася на шию або горло пацієнта [10; 21; 26].

Нога фізичного терапевта, яка розташована далі 
від пацієнта, повинна міститися між ногою пацієнта 
й допоміжним засобом для ходьби, а ближня нога має 
бути позаду ноги пацієнта. Переміщення слід здійсню-
вати в тому ж напрямку, що й пацієнт, синхронізуючи 
кроки. Дальню ногу потрібно пересувати разом з допо-
міжним засобом, а ближню – разом із ногою пацієнта. 
Не рекомендується стояти перед пацієнтом, оскільки 
це обмежує можливість фахівця вільно рухатися й зава-
жає пацієнту бачити шлях [15–17].

Якщо пацієнт втрачає рівновагу й падає вперед, слід 
підтримати його за пояс для ходьби, зробивши рух тазом 
вперед і потягнувши за плече або верхню частину груд-
ної клітки назад. Потім необхідно допомогти пацієнту 
відновити рівновагу й повернутися до вертикального 
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положення. У деяких випадках можна дозволити паці-
єнту злегка опертися на терапевта [15–17].

Якщо пацієнт падає назад, терапевт повинен роз-
вернутися так, щоб одне плече було спрямоване до 
спини пацієнта, збільшуючи площу опори. Потрібно 
підштовхнути таз пацієнта вперед і дозволити йому 
спертися на терапевта. Після цього допомогти відновити 
рівновагу й зайняти вертикальне положення [15–17].

Демонстрація навички ходьби з милицями. Варі-
ант 1 (полегшений): Щоб встати зі стільця або ліжка, 
милиці повинні бути з боку травмованої ноги. Пацієнт 
бере милиці рукою, що ближче до ушкодженої кін-
цівки, передає одну з них в іншу руку та обережно під-
німається, випрямивши травмовану ногу, опираючись 
долонями на опори. Опираючись на обидві милиці, 
пацієнт переносить вагу на здорову ногу, при цьому 
травмовану кінцівку потрібно або зігнути в коліні, або 
залишити випрямленою, згинаючи її в кульшовому 
суглобі. Милиці потрібно розміщувати не біля самої 
стопи, а на відстані 15–20 см збоку. Милиці по черзі 
переміщаються вперед на відстань одного кроку. Після 
цього пацієнт переносить вагу тіла на милиці, перемі-
щує хвору ногу вперед на один рівень з милицями, три-
маючи її в підвішеному стані, і переміщує здорову ногу 
вперед [17; 21; 30].

Варіант 2 (ускладнений): Згодом пацієнт може 
перейти до більш складного варіанту ходьби, коли оби-
дві милиці переміщуються вперед одночасно. Спираю-
чись на обидві милиці, пацієнт переносить вагу тіла на 
здорову ногу, згинаючи або випрямляючи травмовану 
кінцівку в коліні та кульшовому суглобі. Милиці слід 
розташовувати на відстані 15–20 см збоку від стоп. 
Обидві милиці одночасно переміщуються вперед на 
довжину кроку, після чого пацієнт переносить вагу 
тіла на милиці, переміщує хвору ногу на один рівень 
з милицями, тримаючи її в підвішеному стані, і крокує 
здоровою ногою вперед. Під час стояння з милицями їх 
потрібно трохи розводити в сторони для забезпечення 
більшої стійкості [17; 21; 30].

Чотириточкова модель: Цю модель рекоменду-
ють пацієнтам з ослабленими м’язами, порушеннями 
рівноваги або сильними болями. Її часто використо-
вують на початкових етапах реабілітації для розвитку 
координації перед переходом до двоточкової моделі. 
Переміщення виконується почергово: спочатку милиця 
з одного боку, потім протилежна нога (наприклад, 
права милиця – ліва нога, ліва милиця – права нога). 
Хоча ця модель пересування є повільною, вона забез-
печує високу стабільність і є найбільш безпечною 
в місцях з великою кількістю людей. Вона не вимагає 
значних енерговитрат і підходить для пацієнтів, яким 
потрібна максимальна стабільність і рівновага, хоча не 
нагадує природну ходу [17; 21; 30].

Двоточкова модель: Ця модель також підходить 
для пацієнтів з подібними проблемами, але менш 
вираженими. У ній одночасно переміщаються впе-
ред протилежні милиця й нога (наприклад, права 
милиця – ліва нога, ліва милиця – права нога). Ця модель 

є стабільнішою і швидшою за чотириточкову, з невели-
кими енерговитратами і ближчою до нормальної ходи. 
Однак вона вимагає координації рухів при одночасному 
переміщенні руки й протилежної ноги. Пацієнт може 
рухатися швидше, але стабільність буде трохи меншою, 
ніж при чотириточковій моделі [17; 21; 30].

Демонстрація навички підйому та спуску сходами 
з милицями. Підйом сходами потрібно здійснювати 
обережно, не поспішаючи та підтримуючи рівновагу. 
Для легшого запам’ятовування алгоритму рухів можна 
керуватися правилом: здорова нога завжди має бути 
вище, а хвора – нижче [4; 21; 30].

Варіант 1. Підйом сходами з використанням двох 
милиць та опорою на травмовану ногу: спочатку паці-
єнт піднімає здорову ногу на сходинку вище; потім 
переміщує на цю ж сходинку обидві милиці; після 
цього переставляє травмовану ногу на ту ж сходинку.

Тривалість використання милиць залежить від 
тяжкості травми й складності операційного втручання. 
Наприклад, після ендопротезування суглобів пацієнту 
потрібно користуватися милицями щонайменше шість 
тижнів, а після перелому гомілки – від одного до двох 
місяців. Тому правильне користування милицями є клю-
човим для безпечного й комфортного пересування.

Спуск сходами також має бути повільним і контр-
ольованим для збереження рівноваги. Для полегшення 
алгоритму пам’ятайте: здорова нога завжди вище, 
а хвора – нижче. Фізичний терапевт при цьому розташо-
вується попереду й трохи збоку від пацієнта під кутом.

Алгоритм спуску сходами: спочатку милиці став-
лять на сходинку нижче, потім на ту ж сходинку ста-
виться травмована нога і, нарешті, здорову ногу пере-
ставляють на цю ж сходинку. 

Опанування навичок страхування, переміщення 
та позиціонування є критично важливим елементом 
фізичної терапії, що значно підвищує якість віднов-
лення й покращує самостійність пацієнтів.

У сучасному світі асистивні пристосування віді-
грають важливу роль у підтримці здоров’я та покра-
щенні якості життя. Милиці та тростини – незамінні 
помічники для людей, які мають тимчасові або постійні 
труднощі з пересуванням. У цій публікації ми розгля-
дали відмінності між милицями та тростинами, давали 
рекомендації щодо їх вибору й регулювання, а також 
ділилися порадами щодо безпечного використання. 
Милиці та тростини є двома основними типами під-
тримувальних пристроїв, які допомагають людям 
пересуватися [4; 21; 26]. 

Милиці й тростини виконують схожі функції, 
але відрізняються за конструкцією та застосуванням. 
Милиці забезпечують більш значну підтримку, необ-
хідну при серйозних травмах, тоді як тростини під-
ходять для легких травм і слабкості, забезпечуючи 
додаткову, але менш інтенсивну опору. Вибір милиць 
і тростин вимагає врахування кількох ключових факто-
рів, щоб забезпечити максимальний комфорт та ефек-
тивність. Вибираючи милиці, важливо враховувати 
тип травми й рівень необхідної підтримки. Пахвові 
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милиці підходять для одних випадків, тоді як милиці 
підлокітні – для інших. Матеріал милиць також віді-
грає важливу роль: алюмінієві моделі легкі й міцні, 
сталеві – більш довговічні, а дерев’яні – традиційні 
та естетично приємні. Регульована висота милиць дає 
змогу налаштувати їх під зріст користувача: верхня 
частина пахвових милиць повинна розташовуватися 
на рівні 2–3 см нижче пахвової западини, а ручки – на 
рівні стегна. Особливу увагу слід приділити рукоят-
кам і пахвовим подушкам, які повинні бути м’якими 
й анатомічно правильними для забезпечення комфорту 
та зниження навантаження на руки і пахви [4; 21; 26]. 

Вибір тростини також залежить від ступеня необ-
хідної підтримки. Тростини із чотирма опорами забез-
печують кращу стійкість порівняно зі стандартними 
моделями. Матеріали, з яких виготовлені тростини, 
містять алюміній, сталь, дерево й вуглепластик. Алю-
мінієві та вуглепластикові тростини легкі й міцні, ста-
леві – більш важкі, але довговічні, а дерев’яні – тра-
диційні та естетичні. Регульована висота тростини дає 
змогу налаштувати її під зріст користувача, при цьому 
рукоятка тростини повинна розташовуватися на рівні 
зап’ястя, коли рука вільно опущена вниз. Ергономічні 
та м’які рукоятки забезпечують комфортне викори-
стання й знижують навантаження на кисть [9; 11; 21]. 

Перед використанням милиць важливо перевірити 
їх стійкість: переконайтеся, що вони налаштовані по 
висоті й усі фіксатори надійно закріплені. Правильна 
техніка ходьби передбачає переміщення милиць упе-
ред, перенесення ваги на них, переміщення хворої 
ноги, а потім постановку здорової ноги вперед. Будьте 
обережні на слизьких поверхнях, використовуючи 
гумові наконечники для запобігання ковзанню, особ-
ливо на мокрих або крижаних ділянках. Безпечне вико-
ристання тростин також вимагає регулярної перевірки 
стану тростини на наявність пошкоджень і зношених 
наконечників, які необхідно своєчасно замінювати. 
Тримайте тростину в руці, протилежній хворій нозі, 
щоб забезпечити кращий баланс. Підіймаючись схо-
дами, спочатку ставте тростину на сходинку вище, слі-
дом здорову ногу, потім хвору. Спускаючись, спочатку 
ставте тростину на сходинку нижче, потім хвору ногу, 
слідом здорову [9; 11; 21].

Догляд за милицями та тростинами передбачає 
регулярне очищення: протирайте їх вологою ганчіркою, 

щоб видалити бруд і пил. Періодично перевіряйте гумові 
наконечники на зношуваність і замінюйте їх за необхід-
ності. Зберігайте милиці та тростини в сухому місці, 
захищеному від прямих сонячних променів і вологи, 
щоб продовжити їхній термін служби і забезпечити без-
пеку при використанні. Вибір і правильне використання 
милиць і тростин допоможуть забезпечити максималь-
ний комфорт і безпеку при пересуванні [9; 11; 21]. 

Дотримуючись цих рекомендацій, можна покра-
щити якість життя і прискорити процес відновлення 
після травм або операцій.

Перспективи подальших досліджень

Перспективами подальших досліджень є удо-
сконалення реабілітаційних програм, спрямованих 
на швидке відновлення пацієнтів з різними нозологі-
ями. Важливим є розробка новітніх технологій, таких 
як інтерактивні навчальні платформи та симуляційні 
системи, що сприятимуть ефективному оволодінню 
навичками страхування, переміщення та позиціону-
вання. Подальші дослідження будуть зосереджені на 
психологічних аспектах навчання пацієнтів, оскільки 
мотивація та активна участь відіграють ключову роль 
у реабілітаційному процесі. Необхідно враховувати 
механізми нейрорефлекторного закріплення рухових 
навичок, які в перспективі дозволять удосконалити 
методи навчання та адаптації рухових функцій. Таким 
чином, подальші дослідження у цій сфері сприятимуть 
підвищенню ефективності реабілітації та покращенню 
якості життя пацієнтів.

Висновки

Правильний вибір і використання допоміжних 
засобів для пересування, як-от тростини та милиці 
дають змогу не лише забезпечити безпеку пацієнта 
під час реабілітації, а й запобігти можливим усклад-
ненням. Чіткі інструкції та контроль з боку фізичних 
терапевтів, особливо під час ходьби та пересування 
сходами, допомагають уникнути травм і забезпечують 
упевненість у процесі відновлення. Індивідуальний 
підхід до кожного пацієнта, ураховуючи його фізичний 
стан та особливості травм, сприяє досягненню макси-
мальних результатів у реабілітаційному процесі.
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Опанування основних навичок страхування, переміщення та позиціонування зумовлена сучасними викликами у сфері 
охорони здоров’я та реабілітації, зокрема зростання кількості пацієнтів з травмами та хворобами, безпекою пацієнтів, ефек-
тивністю фізичної терапії, професійною підготовкою фахівців та інноваціями у фізичній терапії.

Мета: сформувати цілісне уявлення про методику фізичної терапії, яка спрямована на використання допоміжних засобів 
для опанування навичок переміщення, страхування та позиціонування пацієнтів.

Матеріали та методи. За допомогою пошукових баз даних мережі Інтернет здійснено бібліосистематичний огляд дже-
рел наукової інформації. Методами дослідження слугував контент-аналіз, структурно-логічний аналіз. 

Результати. Опанування основних навичок страхування, переміщення та позиціонування є невід’ємною частиною 
фізичної терапії, що має критичне значення для відновлення пацієнтів після травм, операцій або вроджених дефектів опор-
но-рухового апарату. Ці навички не лише забезпечують безпеку під час проведення терапевтичних процедур, а й сприяють 
ефективності реабілітації, полегшуючи пацієнтам процес адаптації до нових умов життя. Успішна реалізація опанування цих 
навичок вимагає індивідуального підходу, урахування фізичного стану пацієнта, його психологічних особливостей і мотива-
ції. Отже, формування навичок страхування, переміщення та позиціонування стає ключовим етапом у забезпеченні якісної 
фізичної терапії, що веде до покращення якості життя пацієнтів та підвищення їх самостійності. Позиціонування є одним із 
найважливіших елементів успішної фізичної терапії. Правильне розташування тіла під час реабілітації допомагає не тільки 
досягти ефективних результатів, а й запобігти можливим ускладненням, як-от біль, контрактури чи пошкодження шкіри. Опа-
нування навичок страхування, переміщення та позиціонування є критично важливим елементом фізичної терапії, що значно 
підвищує якість відновлення й покращує самостійність пацієнтів.

Висновки. Установлено, що правильний вибір і використання допоміжних засобів для пересування, як-от тростини та 
милиці, допомагають не лише забезпечити безпеку пацієнта під час реабілітації, а й запобігти можливим ускладненням. 

Ключові слова: страхування, переміщення, позиціонування, фізична терапія, реабілітація.

Mastery of basic securing, moving, and positioning skills is driven by current challenges in healthcare and rehabilitation, including 
the growing number of patients with injuries and illnesses, patient safety, physical therapy effectiveness, professional training, and 
innovations in physical therapy.

Purpose: To form a holistic view of the physical therapy methodology aimed at using aids to master the skills of moving, securing 
and positioning patients.

Materials and Methods. A bibliosystematic review of scientific information sources was carried out using Internet search 
databases. The methods of the study were content analysis, structural and logical analysis. 

Results. Mastering the basic skills of insurance, movement and positioning is an integral part of physical therapy, which is 
critical for the recovery of patients after injuries, surgeries or congenital defects of the musculoskeletal system. These skills not only 
ensure safety during therapeutic procedures, but also contribute to the effectiveness of rehabilitation, making it easier for patients to 
adapt to new living conditions. Successful implementation of these skills training requires an individual approach, taking into account 
the patient’s physical condition, psychological characteristics and motivation. Thus, the development of insurance, movement, and 
positioning skills becomes a key step in providing quality physical therapy, which leads to an improvement in the quality of life 
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of patients and their independence. Positioning is one of the most important elements of successful physical therapy. Correct body 
positioning during rehabilitation not only helps to achieve effective results, but also prevents possible complications such as pain, 
contractures, or skin damage. Mastering the skills of insurance, movement and positioning is a critical element of physical therapy, 
which significantly increases the quality of recovery and improves patient independence.

Conclusions. It has been established that the correct choice and use of mobility aids, such as canes and crutches, not only ensures 
the patient's safety during rehabilitation, but also prevents possible complications.

Key words: insurance, movement, positioning, physical therapy, rehabilitation.
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Вступ

Використання пневматичної манжети у фізич-
ній терапії є перспективним підходом до реабілітації 
пацієнтів із неврологічними та ортопедичними захво-
рюваннями [1]. Сучасні дослідження показують, що 
тренування з використанням пневматичної манжети 
з низьким навантаженням (20–30 % від одного макси-
мального повторення) сприяє значній гіпертрофії м’я-
зів і покращенню силових показників. Ця методика 
дає змогу створити умови, аналогічні високоінтен-
сивним вправам, але з меншим механічним наванта-
женням на суглобово-м’язову систему, що є особливо 
важливим для пацієнтів з обмеженою фізичною здат-
ністю [2].

Пневматичні манжети використовують для оклю-
зії кровотоку до тренованого сегмента тіла, що спри-
чиняє метаболічний стрес, підвищення рівня анабо-
лічних гормонів та активацію міогенних стовбурових 
клітин, сприяючи так адаптаційним процесам в орга-
нізмі. Унаслідок цього відбувається підвищення ефек-
тивності тренувань, зменшення ризику травм і скоро-
чення часу реабілітації [3].

Розширення застосування тренувань з викорис-
танням пневматичної манжети в клінічній практиці 
зумовлене дедалі більшою доказовою базою щодо її 
ефективності за таких патологій, як інсульт, хвороба 
Паркінсона, остеоартрит, а також після ортопедичних 
втручань, як-от реконструкція передньої хрестоподіб-
ної зв’язки [2; 4].

Попри значний прогрес у вивченні цього під-
ходу, є певні питання щодо оптимальних параметрів 
застосування манжети, як-от рівень тиску, тривалість 
сесій та частота тренувань, що потребують подальших 
досліджень.

Мета дослідження – оцінити ефективність вико-
ристання пневматичної манжети у фізичній терапії 
пацієнтів із неврологічними та ортопедичними захво-
рюваннями.

Об’єкт і методи дослідження

Об’єктом дослідження є дані науково-методич-
ної літератури, що висвітлює питання використання 
пневматичної манжети у фізичній терапії пацієнтів із 
неврологічними та ортопедичними захворюваннями.

У процесі дослідження проаналізовано науко-
во-методичну літературу та інтернет-ресурси, синтезо-
вано та узагальнено отриману інформацію. Проаналізо-
вано 25 наукових інформаційних джерел закордонних 
авторів. Використано такі методи: бібліосемантичний, 
структурно-логічного аналізу.

Обробку даних здійснювали шляхом аналізу 
науково-методичної літератури та інтернет-ресурсів, 
синтезу та узагальнення отриманої інформації щодо 
особливостей використання пневматичної манжети 
у фізичній терапії пацієнтів із неврологічними та орто-
педичними захворюваннями.

Результати дослідження та їх обговорення

Тренування з використання пневматичної ман-
жети – це техніка, яка поєднує вправи низької інтен-
сивності з локальною оклюзією кровопостачання до 
м’язу, який тренується. Ця техніка надає результати, 
подібні до високоінтенсивних силових тренувань. 
Деякий час тренування з використання пневматичної 
манжети застосовували в спорті для досягнення гіпер-
трофії м’язів, техніка набуває популярності в клінічних 
умовах. Техніка передбачає застосування пневматичної 
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манжети, яка розміщується проксимально від м’яза, 
який тренується. Пневматичну манжету можна засто-
совувати для терапії верхньої та нижньої кінцівки. Для 
отримання локальної оклюзії кровопостачання необ-
хідно накачати пневматичну манжету до визначеного 
тиску. Є різні методи визначення тиску в манжеті: 
стандартні показники 180 мм. рт. ст., тиск відносного 
систолічного артеріального тиску пацієнта, який пере-
вищує 1,2–1,5 раза за систолічний, тиск відносний 
окружності стегна [1]. Для розуміння механізму дії 
пневматичної манжети на сегмент тіла людини необ-
хідно розглянути фізіологічні процеси, які є наслідком 
такого впливу. 

Метаболічний стрес. Під впливом механічного 
навантаження на м’яз зростає концентрація анаболічних 
гормонів та відбувається активація міогенних стовбуро-
вих клітин, що призводить до гіпертрофії м’язів [3].

Анаболізм м’язової тканини відбувається за таких 
умов: гіпоксія, набряк клітин, вивільнення гормонів, 
метаболічний стрес [4].

Активація міогенних стовбурових клітин. Міо-
генні стовбурові клітини розташовані між базальною 
пластинкою та плазматичною мембраною міоволокон. 
Стовбурові клітини активуються у відповідь на меха-
нічне пошкодження м’язів. Ці клітини відповідають як 
за відновлення пошкоджених м’язових волокон, так і за 
ріст нових волокон. 

Вивільнення гормонів. Фізичні навантаження 
спричиняють значне підвищення гормону росту. Інсу-
ліноподібний фактор та гормон росту відповідають за 
посилений синтез колагену після тренування. Гормон 
росту безпосередньо не викликає гіпертрофію м’язів, 
але він сприяє відновленню м’язів, чим потенційно 
сприяє процесу зміцнення м’язів [2].

Тренування з використанням пневматичної ман-
жети призводить до механічного стиснення кровоно-
сних судин м’язів. Це спричиняє гіпоксичне середо-
вище через зниження кисню до м’язів. У результаті 
гіпоксії активується гіпоксія-індукований фактор 
(HIF-1α), що призводить до підвищення анаеробного 
метаболізму молочної кислоти та вироблення лак-
тату  [3]. При заповненні кров’ю м’яза відбувається 
набряк клітин. Набряк викликає анаболічна реакція, 
яка й призводить до гіпертрофії. 

Метою тренування з використанням пневматичної 
манжети є імітація високоінтенсивних вправ шляхом 
відтворення гіпоксичного середовища за допомогою 
манжети [4].

Незважаючи на дедалі більшу кількість доказів 
впливу тренування з використанням пневматичної ман-
жети на різні функції організму, його вплив на судинну 
систему є суперечливим [5]. Тренування повинні забез-
печувати покращення результатів за умов меншого 
часу на виконання вправ і менших фізичних зусиль. 
Є велика кількість публікацій, які демонструють 
збільшення гіпертрофії та сили м’язів за допомогою 
вправ з опором у поєднанні з тренуванням з викори-
стання пневматичної манжети. Численні систематичні 

огляди та метааналізи проілюстрували ефективність 
цієї комбінації для збільшення сили скелетних м’язів 
[6]. Установлено, що гіпертрофія м’язів і силові показ-
ники досягнуті технікою тренування з використання 
пневматичної манжети, як правило, є більш ефектив-
ними, ніж ті, що досягаються лише вправами із силою 
з низьким навантаженням [7]. Покращення силових 
показників спостерігаються протягом короткотрива-
лого періоду на 2–10 день втручань. У разі регулярних 
тренувань з опором та низьким рівнем інтенсивності 
період збільшення м’язової сили довший та триває від 
трьох до восьми тижнів.

Для техніки тренування з використання пневма-
тичної манжети дозволено використовувати різні типи 
манжет: джгут, надувну манжету, еластичні пов’язки 
манжети для вимірювання артеріального тиску. 
Ширина манжети може бути вузькою або широкою від-
повідно до сфери застосування. Діапазон ширини для 
верхньої кінцівки становить 3–12 см, а для нижньої – 
4,5–18,5 см [8].

Пацієнта просять виконувати терапевтичні вправи 
з опором із низькою інтенсивністю 20–30 % від одного 
максимального повторення з великою кількістю пов-
торень на підхід 15–30 і короткими інтервалами від-
починку між підходами (30 секунд). Порівняно з тра-
диційним силовим тренуванням, техніка тренування 
з використання пневматичної манжети має характери-
стики низького навантаження та високої ефективності. 
Дослідження показали, що лише 20–30 % тренування 
з опором тренування з використання пневматичної 
манжети з максимальним одним повторенням може 
дати такий самий рівень переваг, як тренування з висо-
кою інтенсивністю, тому тренування з використання 
пневматичної манжети рекомендовано для груп насе-
лення, які потребують реабілітаційних втручань [9].

Умови експерименту вимагали від учасників 
виконувати вправу в тренажері «жим ногами» з низь-
коінтенсивним навантаженням (30 % 1ПМ) за схемою: 
чотири робочі підходи, де перший підхід 30 повторень, 
другий підхід 15 повторень, третій підхід 15 повторень, 
четвертий підхід 15 повторень (схема: 30–15–15–15 
повторень). Інтервал відпочинку триває 30 секунд між 
підходами. Після кожної вправи учасники поверталися 
до лабораторії для тестування (24 години). Однак слід 
зазначити, що повторення, виконані «до відмови», 
також показали свою ефективність для індукції деяких 
нервово-м’язових адоптацій [10]. Тривалість інтервалу 
відпочинку між підходами коливається від 30 секунд 
до 2 хвилин, 1 хвилина та 1:30 хвилини є найпоширені-
шими періодами відпочинку. Під час відпочинку ман-
жета залишається на сегменті тіла, створюючи тиск, 
та залишається під час усього тренування.

Під час виконання вправ з використанням пнев-
матичної манжети може виникати дискомфорт. Пнев-
матична манжета здимається в період відпочинку між 
підходами. 

У цьому дослідженні зібрано дані застосування 
пневматичної манжети для осіб з різними розладами 



120

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

     ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ

стану здоров’я, зокрема для пацієнтів з неврологіч-
ними розладами, як-от: хвороба Паркінсона, інсульт, 
спино-мозкова травма, розсіяний склероз; ортопедич-
ними проблемами, зокрема: остеоартрит, артроз, травми 
зв’язок та сухожиль, а також досвід застосування пнев-
матичної манжети для спортсменів, для осіб похилого 
віку. Техніка тренування з використання пневматичної 
манжети є предметом суперечок. Не всі типи тренувань, 
особливо силові вправи з високим навантаженням, слід 
виконувати при ішемічній хворобі серця. Надмірне 
стиснення вен може спричинити підвищення венозного 
тиску. Це може пошкодити клапани вен і призвести до 
хронічної венозної недостатності [11]. Підвищення 
систолічного артеріального тиску під час і після вико-
нання вправ з пневматичною манжетою викликає зане-
покоєння, оскільки це фактор ризику потенційних сер-
цево-судинних побічних подій [12].

Дефіцит сили та маси чотириголового м’яза 
є поширеним явищем після реконструкції передньої 
хрестоподібної зв’язки [13].

Приблизно 30 % пацієнтів мають дефіцит сили 
квадрицепсів через 12 місяців після операції на пере-
дніх хрестоподібних зв’язок. Дефіцит маси чотириго-
лового м’яза може досягати 30 % і зберігатися протя-
гом багатьох років після реконструкції зв’язок [14].

Оклюзійний тиск коливався від 148 до 238 мм рт. 
ст., а ширина манжети – від 9 до 14 см. Тривалість втру-
чання варіювалася від 11 днів до 14 тижнів, а навчальні 
сесії – від двох сеансів на тиждень до двох сеансів на 
день. Тренування з використанням пневматичної ман-
жети. використовували в поєднанні з вправами жим 
ногами з низьким навантаженням, розгинання ніг або 
підняття прямих ніг [15]. Силу чотириголового м’яза 
вимірювали перед операцією та через 9–16 тижнів після 
операції. Силу квадрицепса оцінювали у двох дослі-
дженнях шляхом вимірювання RM, ізокінетичного 
скорочення при 60°/с, ізокінетичного скорочення при 
150°/с, ізокінетичного скорочення при 180°/с, ізокіне-
тичного скорочення при 300°/с або ізометричного ско-
рочення при 60° згинанні коліна. Основним завданням 
у реабілітації після реконструкції передньої хрестопо-
дібної зв’язки є оптимізація м’язової сили за мініміза-
ції механічного навантаження на колінний суглоб [16]. 
Отже, полегшення болю може бути результатом низь-
ких зовнішніх навантажень та ефектів гіпоалгезії тре-
нування з використанням пневматичної манжети порів-
няно з традиційним силовим тренуванням [17].

Більшість досліджень техніки тренування з вико-
ристання пневматичної манжети навчання зосереджена 
на здорових популяціях [18]. Обсерваційні дослі-
дження проведені серед пацієнтів з неврологічними 
захворюваннями, як-от: хвороба Паркінсона, гостре 
порушення мозкового кровообігу, розсіяний склероз. 

Програма тренувань з використанням пневматич-
ної манжети зможе покращити м’язову силу, рівновагу 
та ходьбу в людей із розсіяним склерозом. Толерант-
ність до фізичних навантажень у пацієнтів із розсія-
ним склерозом може бути обмеженою, а відновлення 

довготривалим. Традиційні програми тренувань 
можуть бути складними, оскільки вони можуть спри-
чинити збільшення відчутної втоми. Тренування 
з використанням пневматичної манжети допоможе 
збільшити силу, не підвищуючи втоми.

Знижена інтенсивність тренування може мати 
обмежене підвищення температури тіла, спричинене 
фізичними вправами. Використання тренування з пне-
вматичною манжетою забезпечити адекватну терапе-
втичну дозу зі зниженими витратами енергії та зміною 
температури, які б спостерігалися за традиційної про-
грами [19].

У дослідженні, проведеному за участю пацієнтів 
із міопатією, захворювання також пов’язане зі знижен-
ням м’язової сили, як і у випадку з неврологічними 
розладами, протокол тренування з пневматичною 
манжетою не покращив об’єктивної фізичної функції, 
але мав профілактичний ефект вплив на силу м’язів 
ніг. Результати проведеного метааналізу, здійсненого 
закордонними дослідниками, показали, що спосте-
рігалося покращення м’язової сили нижніх кінцівок 
у літніх людей, коли тренування низької інтенсив-
ності поєднувалися з тренуванням з пневматичною 
манжетою. Крім того, ці автори прокоментували, що 
тривалість тренування може бути важливою регулю-
вальною змінною для позитивного впливу на м’язову 
силу, оскільки їх результати показали, що приріст 
силових показників, досягнутий за допомогою мето-
дики тренування, коли розвиток тривав понад 10 тиж-
нів, близький до того, якому сприяло високоінтенсивне 
тренування. Навіть значно краще, якщо навчання три-
ває 16 тижнів. Статті в нашому огляді мали середню 
тривалість 6 тижнів, і, можливо, це могло вплинути на 
відсутність покращення м’язової сили. У будь-якому 
разі сила буде змінною величиною, яку варто врахо-
вувати при неврологічних проблемах. Ураховуючи 
механізм легкого навантаження, який використовують 
у методиці тренування із застосуванням пневматич-
ної манжети, його можна використовувати в реабілі-
тації без підвищеного рівня навантаження на суглоби 
та серцево-судинного ризику, пов’язаного з тренуван-
ням із важким навантаженням. Крім того, тренування 
з використанням пневматичної манжети демонструє 
багатообіцяльні з погляду підвищення функції та яко-
сті життя. Щодо силових тренувань, то виявлено, що 
вони сприяли втомі, функціональній здатності та яко-
сті життя при розсіяному склерозі [20], автори вивчали 
тренування з використанням пневматичної манжети 
за цієї патології, хоча слід зазначити, що це супрово-
джувалося аеробними вправами, а не силовими тре-
нуваннями. Інші автори визначили ефективний вплив 
тренування з використанням пневматичної манжети 
із силовими тренуваннями з низьким навантаженням, 
їх добре переносять пацієнти з розсіяним склерозом, 
вимагаючи менших м’язових зусиль, і це не завдає 
болю порівняно з тренуваннями з високим наванта-
женням. В одних випадках використання пневматич-
ної манжети супроводжувалося аеробними вправами, 
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в інших – силовими чи електростимуляцією. Що сто-
сується останньої терапії, також є дані в зарубіжній 
літературі, які підкреслюють збільшення розміру ске-
летних м’язів, а також сили зап’ястя та функції кисті 
в людей із травмами спинного мозку [21] .

В іншому дослідженні гіпертрофія м’язів також 
була індукована, коли тренування з використанням 
пневматичної манжети поєднувався з тренуванням 
повільної ходьби. Крім того, ці автори стверджували, 
що одним із можливих механізмів, який може викли-
кати це, може бути інсуліноподібний фактор росту 
типу I (IGF-I), гормон росту (GH) та інші міогенні регу-
ляторні фактори [22].

Деякі дослідження показали, що тиск у манжеті 
за 40  % тиску артеріальної оклюзії є достатнім для 
ефективної гострої м’язової відповіді. Однак вищий 
тиск може посилити біль, що може знизити прихиль-
ність в основі досліджень, внесених до цього огляду, 
виявляється, що терапія з використанням пнематичної 
манжети, здається, є корисною при неврологічних роз-
ладах без побічних ефектів [23]. Виявлено покращення 
сенсомоторної функції, симетрії частоти та довжини 
кроку, сприйнятого навантаження, частоти серцевих 
скорочень та швидкості ходи, витривалості під час 
ходьби, втоми, якості життя, гіпертрофії м’язів [24]. 
Не виявлено жодних покращень балансу. Слід також 
зазначити, тренування з використанням пневматичної 
манжети не досліджували як окремий метод терапії, 
оскільки його завжди тестували в поєднанні з іншими 
методами фізичної терапії [25].

Абсолютними протипоказаннями є: пацієнти 
з порушенням системи кровообігу, функціонування 
нирок, ожирінням, цукровим діабетом, кальцифікацією 
артерій, серповидно-клітинною ознакою, артеріальною 
гіпертензією. Потенційними протипоказаннями, які 

варто враховувати, є венозна тромбоемболія, ураження 
периферичних судин, анемія, запальні процеси та рани 
кінцівок, лімфаденектомія, онкологічні захворювання, 
ацидоз, відкритий перелом, судинні трансплантати 
з підвищеним внутрішньочерепним тиском [9]. 

Тренування з використанням пневматичної ман-
жети є безпечним і пов’язане зі значним покращенням 
м’язової сили та покращенням функції м’язів у пацієн-
тів з ішемічною хворобою серця, а також кожні вісім 
тижнів тренувань з використання пневматичної ман-
жети можуть значно стабілізувати систолічний та діа-
столічний артеріальний тиск. 

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень убачаємо 
в апробації в клінічних умовах зазначених стратегій 
втручання з використанням пневматичної манжети 
у фізичній терапії для пацієнтів із неврологічними 
та ортопедичними захворюваннями.

Висновки

Використання пневматичної манжети у фізичній 
терапії є ефективним методом реабілітації пацієнтів 
із неврологічними та ортопедичними захворюван-
нями. Техніка сприяє збільшенню м’язової маси, сили 
та витривалості за значного зменшення механічного 
навантаження на суглоби та серцево-судинну систему. 
Аналіз представлених у науковій літературі результатів 
досліджень указує на те, що тренування з пневматич-
ною манжетою можуть бути безпечними та ефектив-
ними для пацієнтів з обмеженими фізичними можли-
востями, як-от хворі на розсіяний склероз, пацієнти 
після інсульту, остеоартриту та інших патологій.
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Мета: оцінка ефективності використання пневматичної манжети у фізичній терапії пацієнтів із неврологічними та орто-
педичними захворюваннями.

Матеріали й методи дослідження. Аналіз науково-методичної літератури та інтернет ресурсів, синтез й узагальнення 
отриманої інформації з питання застосування пневматичної манжети в процесі фізичної терапії пацієнтів із неврологічними та 
ортопедичними захворюваннями. Використано такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічного аналізу.

Результати. Процес фізичної терапії із використанням пневматичної манжети сприяє значному покращенню м’язової 
сили, витривалості та функціонального стану пацієнтів. Дослідження продемонстрували значну м’язову гіпертрофію за низь-
кого навантаження, що робить методику безпечною для осіб з обмеженими фізичними можливостями. Пацієнти з інсультом, 
хворобою Паркінсона та розсіяним склерозом відзначили покращення координації, балансу та ходьби. В ортопедичних паці-
єнтів спостерігається зменшення больового синдрому, збільшення амплітуди активних рухів та відновлення функціонального 
стану пацієнтів. Методика тренування з пневматичною манжетою активує механізми метаболічного стресу, сприяє виділенню 
анаболічних гормонів, як-от гормон росту та інсуліноподібний фактор росту, а також стимулює міогенні стовбурові клітини, 
що пришвидшує регенерацію тканин. Використання методики дає змогу зменшити навантаження на суглоби та серцево-су-
динну систему, що робить процес фізичної терапії більш безпечним й ефективним для широкого кола пацієнтів. 

Висновки. Використання пневматичної манжети є ефективною стратегією в процесі реабілітації, що дає змогу досягати 
значного покращення фізичних показників за мінімального ризику для пацієнтів. Додаткові дослідження необхідні для опти-
мізації протоколів застосування пневматичної манжети у фізичній терапії для пацієнтів із неврологічними та ортопедичними 
захворюваннями.

Ключові слова: пневматична манжета, фізична терапія, нейрореабілітація, ортопедія. 
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Purpose: To evaluate the effectiveness of using Blood-Flow Restriction in physical therapy for patients with neurological and 
orthopedic conditions. 

Materials and Methods: Analysis of scientific and methodological literature and internet resources, synthesis, and generalization 
of the obtained information on the application of a pneumatic cuff in the process of physical therapy for patients with neurological and 
orthopedic conditions. The following methods were used: bibliosemantic method and structural-logical analysis method.

Results: The process of physical therapy using Blood-Flow Restriction significantly improves muscle strength, endurance, 
and functional status of patients. Studies have demonstrated significant muscle hypertrophy with low-intensity loads, making the 
method safe for individuals with limited physical abilities. Patients with stroke, Parkinson's disease, and multiple sclerosis reported 
improvements in coordination, balance, and gait. Orthopedic patients experienced a reduction in pain syndrome, an increase in active 
range of motion, and restoration of functional status. Training with Blood-Flow Restriction activates mechanisms of metabolic stress, 
promotes the release of anabolic hormones such as growth hormone and insulin-like growth factor, and stimulates myogenic stem 
cells, accelerating tissue regeneration. The use of this technique reduces the load on the joints and cardiovascular system, making 
physical therapy safer and more effective for a wide range of patients. Conclusions: The use of Blood-Flow Restriction is an effective 
rehabilitation strategy that enables significant improvement in physical parameters with minimal risk to patients. Further research 
is needed to optimize application protocols for Blood-Flow Restriction use in physical therapy for patients with neurological and 
orthopedic conditions. 

Key words: Blood-Flow Restriction, physical therapy, neurorehabilitation, orthopedics.
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Вступ

Внесок спортивної сфери в становлення України – 
держави із чіткими національними пріоритетами, досяг-
нення нею міжнародного визнання підкреслюють здо-
бутки спортсменів як поборників державних інтересів 
на світовій спортивній арені [1], проте вони позначені 
впливом притаманної дитячо-юнацькому спорту тен-
денції до посилення (через зростання динаміки навчаль-
но-тренувального процесу з вектором на істотні спор-
тивні результати) навантажень на дитячий організм, які 
несуть ризики метаболічних [2], морфофункціональних 
порушень [3–5], донозологічних станів [6–7].

Останніми роками завдяки дослідженням фахів-
ців [8–10] доведено, що знання біомеханічних законо-
мірностей просторової організації ланок тіла дає змогу 
успішно керувати взаємодіями організму з навколиш-
нім середовищем задля збереження здоров’я, розвитку 
фізичних якостей і створення нормальних умов життєді-
яльності людини. Просторова організація тіла характе-
ризується біогеометричним профілем постави, формою 
тілобудови, пропорціями й типом конституції, топогра-
фією сил різних м’язових груп; використовується як 
характеристика фізичного розвитку, здоров’я людини 
і як поняття, що дає змогу пояснити, як людина не лише 
сприймає простір, а й реалізує свій руховий потенціал 
[9; 10]. Просторова організація тіла відображає уявлення 
людини про власне тіло та відіграє помітну роль у фор-
муванні власного іміджу в очах оточення. На сучасному 
рівні знань просторову організацію тіла розуміють як 
єдність морфологічної та функціональної організації 
людини, що відбивається в її «габітусі» [9–11].

Важливо, що на сьогодні представники наукової 
спільноти [1; 7; 12] виявляють одностайність у конста-
тації ризиків поширення в середовищі юних спортсме-
нів порушень просторової організації тіла.

Мета дослідження – вивчити та систематизувати 
наукові студії, спрямовані на визначення стану просто-
рової організації тіла юних спортсменів.

Об’єкт і методи дослідження

У дослідженні як основний використано бібліосе-
мантичний метод. Проаналізовано 25 наукових інфор-
маційних джерел.

Теоретичний аналіз спеціальної літератури 
передбачав використання низки методів: методу 
реконструкції, який полягав у можливості змінювати 
послідовність висловлень автора, добирати потрібний 
матеріал за темою дослідження й уміщувати в текст 
роботи з указівкою джерела, сполучати його з вислов-
ленням інших дослідників, інтерпретувати, оцінювати 
текст, не спотворюючи авторського варіанта; методу 
аперципіювання, який мав на увазі просте доповнення 
використовуваного й узятого за аксіому знання з яко-
го-небудь джерела власними судженнями; аспектив-
ного аналізу, який застосовували в дослідженні, у нау-
кових статтях під час розгляду наукового тексту під 
кутом зору поставленої проблеми, на основі вивчення 
думки інших авторів; герменевтичного аналізу – метод 
виявлення правильного змісту використовуваних тер-
мінів і понять, що був спрямований на отримання 
нової інформації та внесення наукової новизни в дослі-
дження; критичного аналізу – метод, що мав на меті 
виявляти сильні й слабкі сторони досліджуваних нау-
кових текстів вітчизняної та закордонної літератури; 
концептуального аналізу – аналіз наукових текстів 
у ракурсі концепції або теорії, що дало змогу провести 
пошук концептуальних основ дослідження й одержати 
висновки; проблемного аналізу – аналіз невирішених 
питань, що потребують доповнення на стадії дослі-
дження наукової проблеми, націлений на інтерпрета-
цію проблеми й вибору певних методів дослідження, 
які використовували в роботі.

Результати дослідження та їх обговорення

Розглянемо доробки вчених, які присвячені визна-
ченню порушень просторової організації тіла юних 
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спортсменів як передумови обґрунтування та розробки 
дієвих засобів і методів фізичної реабілітації (фізичної 
терапії) та спортивного тренування.

Передбачений у дослідженні О. Гузак [12] аналіз 
даних диспансерного спостереження за юними спортс-
менами полягав в опрацюванні диспансерних звітів 
лікарів-кураторів з різних видів спорту м. Ужгород 
за період 2015–2016 рр. За результатами проведеного 
аналізу вищезгаданої звітної документації постало 
очевидним, що частка нефіксованих порушень опор-
но-рухового апарату (ОРА) в структурі загальної пато-
логії обстежених (962 особи) становить 60 % випадків 
(577 осіб) [12].

У процесі дослідження, що передбачало вивчення 
типів постави спортсменів, О. Гузак [12] визначено, 
що питома вага випадків нефіксованих порушень ОРА 
в сагітальній площині серед юних спортсменів – 40,0 % 
(12 осіб), із них: кругла спина – 23,33 % (n = 7) (фут-
бол), плоска спина – 16,67 % (n = 5) (гандбол), серед 
юних спортсменок сягала рівня 78,95  % (30  осіб), із 
них: плоска спина – 23,68 % (n = 9) (волейбол), кругла 
спина – 55,27  % (n  =  21) (баскетбол); у фронтальній 
площині в середовищі юних спортсменів – 60,00  % 
(n = 18), а серед юних спортсменок – 21,05 % (n = 8). 
Водночас у розрізі аналізу показників біoгеoме-
тричного профілю постави загального контингенту 
юних спортсменів віком 12–14 років не простежено 
статистично значущих (p  >  0,05) відмінностей між 
показниками спортсменів і спортсменок із порушен-
нями вищезгаданого профілю постави в сагітальній 
та фронтальній площинах. Наприклад, середньогру-
пова оцінка стану біoгеoметричного профілю постави 
спортсменок віком 12–14 років у сагітальній площині 
становила (x̅ ± S) 11,25 ± 1,17 бала, у фронтальній пло-
щині – 9,25 ± 0,89 бала, а сумарна оцінка становила 
20,5 ± 1,69 бала. На відміну від юних спортсменок із 
порушеннями біoгеoметричного профілю постави, 
юні спортсмени з аналогічними порушеннями постави 
одержали нижчу оцінку в сагітальній (на 0,58 бала, 
тобто на 5,16 %) і фронтальній (на 0,08 бала, що ста-
новить 0,86  %) площинах. Це закономірно визначає 
отримання такими спортсменами нижчої на 0,66 бала, 

тобто на 3,22 %, узагальненої оцінки стану біoгеoме-
тричного профілю постави (табл. 1). Загалом отримані 
результати свідчать про те, що обом досліджуваним 
групам притаманний середній рівень стану показників 
біoгеoметричного профілю постави [12]. 

Утім, занепокоєння викликає те, що спортсмени 
віком 12–14 років із порушеннями постави в сагіталь-
ній площині незалежно від статі відзначаються низь-
ким рівнем стану біометричного профілю постави [12]. 

У процесі дослідження постало очевидним, що 
57,35  % охоплених експериментом спортсменів із 
порушеннями постави у віковому діапазоні 12–14 років 
мають середній, а решта – низький рівень біoгеoме-
тричного профілю постави.

Таблиця 1
Рівень стану біогеометричного профілю постави 

спортсменів 12–14 років до експерименту 
(n = 68), бали [1]

Типи порушень постави

Статистичні показники
юні 

спортсменки 
(n =38 )

(волейбол, 
баскетбол)

юні спортсмени 
(n =30)

(футбол, гандбол)

x S x S

сагітальна площина 11,25 1,17 10,67 1,28
фронтальна площина 9,25 0,89 9,17 0,62

сумарна оцінка 20,50 1,69 19,84 1,72

Попри це, 8,82  % учасників експерименту з діа-
гностованим середнім рівнем стану біoгеoметричного 
профілю постави належать до так званої «зони ризику» 
виникнення фіксованих порушень постави [11] (рис. 1).

Згідно з результатами дослідження А. Данищука 
[7; 13], порушення склепінчастого апарату стопи 
в юних спортсменів, які спеціалізуються в таеквондо 
I.T.F., проявляються порушеннями абсолютних і відно-
сних показників морфобіомеханічного стану стопи: 

– індекс Фрідланда показав, що помірно високе 
склепіння мали 4,17  % 7-річних, 5,71  % 9-річних 
і 3,03 % 11-річних юних спортсменів, що займаються 

 

Рис. 1. Розподіл юних спортсменів ігрових видів спорту за рівнями стану 
біометричного профілю постави залежно від типу порушення (n = 68)
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таеквондо, помірну плоскостопість відзначено у 33,33 %  
юних спортсменів семи років, 34,29 % юних спортсме-
нів дев’яти років і 36,36 % юних спортсменів 11 років; 
плоску стопу встановлено в 14,58 % 7-річних, 11,43 % 
9-річних і 9,09  % 11-річних юних спортсменів, різку 
плоскостопість виявили у 8,33 % юних спортсменів 
семи років і 5,71 % – у 9 років. Відповідно, відсоток 
осіб із відхиленнями склепіння стопи від норми був 
більшим у групах юних спортсменів семи років порів-
няно з 9- та 11-річними [7; 13];

– лінійні характеристики стопи зазнавали най-
більших змін у період із семи до дев’яти років, тоді як 
у віковому проміжку 9–11 років темпи приросту були 
значно нижчими – приріст значення довжини стопи 
в середньому становив 11,79 % проти 6,51 % (р < 0,01), 
висоти склепіння – у середньому на 3,33 % проти 
2,76 %, тоді як кутові характеристики навпаки: вели-
чини плеснового кута стопи (α) в середньому зростали 
на 4,31 % проти 6,3 % (р > 0,05), п’яткового кута (β) на 
4,95 % проти 17,27 % (р < 0,05), значення кута скле-
піння стопи (γ) зменшилося на 2,82 % (4,2°) (р>0,05) за 
період 7–9 років і на 10,29 % (13,9°) (р<0,01) у період 
9–11 років [7; 13].

Під час компаративного аналізу показників роз-
витку висоти склепінь стопи досліджуваних хлопчи-
ків 7–10 років у площині застосовуваних фахівцями 
норм, оцінювання таких О. Самойлюк [14] окреслено 
тенденцію особливо несприятливого розвитку висоти 
склепінь стопи, притаманну хлопчикам 10 років: серед 
хлопчиків, які не займаються спортом, частка осіб із 
дуже низьким рівнем розвитку висоти склепінь на 
7,87 % менша, як порівняти з юними футболістами, 
та на 33,87 % менша в зіставленні з юними баскет-
болістами. З огляду на вищевикладене, О. Самойлюк 
[14] акцентує, що максимальний відсоток осіб із дуже 
низьким і низьким рівнями розвитку висоти склепінь 
стопи виявився в середовищі юних баскетболістів, 
тоді як серед останніх найменшою була частка осіб із 
середнім рівнем розвитку висоти склепінь стопи (на 
12,9 % меншою, як порівняти з хлопчиками, що не 
займаються спортом, і на 16,0 % нижчою в зіставленні 
з юними футболістами). Таке становище з розвитком 
висоти склепінь стопи гіпотетично могли спричи-
нити надмірні навантаження на стопу юних баскет-
болістів під час виконання стрибків, характерних для 
занять баскетболом [14]. Зафіксоване О. Самойлюк 
[14] у процесі експерименту погіршення стану опор-
но-ресорних властивостей стопи (за подометричним 
індексом Фрідланда) юних спортсменів набуло таких 
виявів: мінімальну частку осіб із нормальною стопою 
виявлено серед 10-річних баскетболістів, із помірною 
плоскостопістю – серед 8-річних баскетболістів, а із 
плоскою стопою – серед футболістів семи років. Попри 
встановлене зростання з року в рік частки спортсме-
нів із погіршенням стану біомеханічних властивос-
тей стопи незалежно від занять спортом найбільш  
загрозливу ситуацію простежено серед юних баскетбо-
лістів [14]. 

З огляду на важливість урахування під час роз-
робки програми занять з використанням елементів 
футболу показників склепіння стопи, Р. Сухомлинов, 
О. Андрєєва [15] визначали її особливості в цього кон-
тингенту за даними подометрії (табл. 2). 

Таблиця 2
Розподіл хлопчиків 5–6 років 

за характеристикою стоп (n = 72) [15]

Характеристика 
стоп

Стопи
5 років, n = 40 6 років, n = 32

права ліва права ліва 
n % n % n % n %

Плоска стопа 2 5,0 - - 3 9,4 1 3,1
Сплощена стопа 11 27,5 16 40,0 8 25,0 9 28,1
Нормальна стопа 23 57,5 22 55,0 19 59,4 20 62,5

Підвищене 
склепіння стопи 4 10,0 2 5,0 2 6,3 2 6,3

Організовані Б. Жук, М. Сутковскі, С. Пасько, 
Т. Груднєвскі [16] дослідження з використанням сис-
теми безконтактної 3D-фотограметрії (рис. 2), зорієн-
товані на оцінювання постуральних змін у юних фут-
болісток, послугували базисом для вивчення порушень 
їхньої постави під впливом фізичного навантаження 
з метою запобігання травмам. 

 

Рис. 2. Визначення асиметрії тіла спортсменки
Примітка: фотограма призначена лише для наочної 

інформації та не використовувалася для вимірювання чи 
аналізу постави [16]

Як наслідок, учені констатували про детермінова-
ність виявленої в процесі наукових пошуків асиметрії 
тіла юних футболісток однобічними тренувальними 
навантаженнями, а відтак рекомендували додатково 
проаналізувати біодинаміку ОРА кожної гравчині 
з акцентом на положенні таза та черепа й у звичних, 
і в позах, що підлягають активному коригуванню.

Зрештою обґрунтовано виконання вправ для змен-
шення міофасціальних диспропорцій ОРА юних фут-
болісток [16].

Предметом уваги в напрацюваннях С. Снодгрес, 
К. Ряан, А. Міллєер, Д. Джеймс, Р. Каллістер [17] було 
вивчення взаємозв’язку статичної постави з ризи-
ком виникнення травм нижніх кінцівок футболістів  
(n = 263). Останнє передбачало оцінювання дев’яти 
показників статичної постави (лівого та правого задніх 
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відділів стопи, відстані між колінами, поперекового 
лордозу, грудного кіфозу, сколіозів S і C, нахилу голови 
вперед) за фотограмами, зробленими під час передсе-
зонної підготовки та із застосуванням модифікованої 
шкали Watson and MacDonnch (рис. 3). 

 
Рис. 3. Оцінювання постави типового учасника 

(зліва направо):
(А) голова вперед: положення вуха щодо середньої 
лінії плеча; (Б) грудний кіфоз на тлі гіперфлексії 
грудного відділу хребта; (C) поперековий лордоз 

на тлі перерозтягування поперекового відділу 
хребта за шкалою Watson і Mac Donnch; (D) 

латеральне положення коліна на тлі заснованого 
на вертикальному вирівнюванні латеральної 
кісточки, середньої лінії колінного суглоба та 

великого рожна; (E) сколіоз C на тлі відхилення 
ліворуч або праворуч від серединної лінії хребта; 
(F) положення заднього відділу стопи на тлі кута 

між лінією, проведеною через ахіллове сухожилля, 
й іншою лінією, що проходить через середню лінію 
кістки п’яти; (Г) колінний проміжок на тлі відстані 

між медіальними надвиростками стегна та між 
медіальними кісточками

Серед результатів, отриманих фахівцями, – кон-
статація про здебільшого відсутність зв’язку статичних 
постуральних відхилень, спостережених у футболіс-
тів у передсезонний період, із ризиком безконтактних 
травм нижніх кінцівок [17]. Зауважимо, що модифіко-
вану шкалу Watson and MacDonnch науковці [17] вва-
жали ефективним скринінговим інструментом оціню-
вання стану постави, що, утім, не вимагає спеціальної 
підготовки фахівців чи доступу до дороговартісного 
діагностичного обладнання. Як зазначають автори [17], 
використання модифікованої шкали Watson and Mac 
Donnch дає змогу підвищити інформування людини 
про її скелетно-м’язові порушення.

Дослідницьким фокусом Г.  Яроша [18] стало 
дослідження із залученням дітей спортивної спеціа-
лізації «бокс», зокрема проведення констатувального 
експерименту за участю 60 боксерів віком 10–12 років. 
На основі аналізу даних медичних карток боксе-
рів-респондентів за попередньою батьківською згодою 
автор виокремив у певної кількості спортсменів низку 
деструктивних змін постави (рис. 4). 

 

  

 

 

  

 

 

 
 

 – 10–11 років (n = 30)           – 11–12 років (n = 30) 

нормальна 
 

сутула спина сколіотична постава 

 

 

46,60 % 

 

13,30 % 

40 % 

33,30 % 

53,30 % 

13,30 % 

Рис. 4. Розподіл юних боксерів за типом їхньої 
постави згідно з даними щорічного медичного 

обстеження (n = 60) [18]

Так, серед спортсменів вікового етапу 10–11 років 
46,66 % (n = 14) осіб мають нормальну поставу, 13,33 % 
(n = 4) осіб – сутулу спину, а 40 % осіб – сколіотичну 
поставу, тоді як у спільноті спортсменів вікового зрізу 
11–12 років 33,33 % (n = 10) осіб демонструють нор-
мальний тип постави, 13,33  % (n = 4) осіб  – сутулу 
спину, а 53,33 % осіб – сколіотичну поставу [18]. 

Мета дослідження, проведеного Дж. Альве-
ро-Круз, Ф. Сантонья-Медіна, Дж. Санс-Менгібар, 
П. Баранда [19], – здійснити комплексну оцінку сагі-
тального морфотипу хребта в спортсменів веслярів, 
щоб визначити, чи викликають інтенсивні заняття 
веслуванням зміни сагітального профілю хребта, його 
зв’язок з технікою веслування та тренувальним наван-
таженням (рис. 5). 

 
Рис. 5. Сагітальний інтегральний морфотип 

грудного та поперекового відділів хребта: 
(А) оцінювання стоячи – інклінометр перед 

обнуленням розміщують на початок грудного 
кіфозу, далі опускають до найбільшого кута 

викривлення, щоб після його обнулення кількісно 
визначити поперекову криву шляхом реалізації 

аналогічної процедури; (B) кількісне оцінювання 
в положенні сидячи – інклінометр, де краніальна 
стрілка вказує на вихідне положення, обнулюють 
у точках T1-T2, перш аніж зрушити його донизу, до 
T12-L1, для кількісного оцінювання грудної дуги, а 
далі знову обнулюють інклінометр на рівні T12-L1 

і переміщують донизу, до L5-S1, для кількісного 
оцінювання поперекового згину; (C) оцінювання 
під час максимального згинання тулуба: обидві 
стрілки показують межі грудного кіфозу, де К = 

грудний кіфоз, L = поперековий вигин [19] 
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Інша мета пропонованого дослідження полягала 
в осмисленні особливостей фізіологічних вигинів 
хребта (шийного та поперекового лордозу, грудного 
й крижово-куприкового кіфозів) у трьох фазах гребка, 
а відтак установлення шкідливостей останніх для пра-
вильного розвитку хребта під час зростання [19].

До висновків дослідження Дж. Альверо-Круз, 
Ф. Сантонья-Медіна, Дж. Санс-Менгібар, П. Баранда [19] 
належать твердження про те, що: середня величина груд-
ного кіфозу в обстежуваних веслярів становить 30° (зага-
лом 30+8,27°); грудний гіперкіфоз притаманний лише 
двом із контингенту веслярів (1,8 %) (рис. 6); попереко-
вий лордоз був у межах норми у 84,1 % юнаків (у серед-
ньому 27±9,57°) і в 75,9 % веслярок (у середньому 33°); 
функціональний грудний гіперкіфоз властивий 57,4 %  
чоловіків і 17,1 % жінок; функціональний поперековий 
гіперкіфоз продемонстрували 28 із 69 чоловіків (40,5 %) 
і в п’яти з 22 жінок (17,2 %) [19] (рис. 7). 

 
Рис. 6. Спортсмен із функціональним поперековим 

гіперкіфозом: (А) у положенні стоячи (28°) 
кількісне визначення поперекового лордозу 
в межах норми; (Б) у положенні сидячи (30°) 
посилення поперекового кіфозу; (С) під час 

максимального згинання тулуба (42°) K = грудний 
кіфоз, L = поперековий вигин [19] 

 
Рис. 7. Спортсмен із функціональним поперековим 

гіперкіфозом: (А) у положенні стоячи (28°) 
кількісне визначення поперекового лордозу 
в межах норми; (Б) у положенні сидячи (30°) 
посилення поперекового кіфозу; (С) під час 

максимального згинання тулуба (42°) K=грудний 
кіфоз, L=поперековий вигин [19] 

Дж. Альверо-Круз, Ф. Сантонья-Медіна, 
Дж. Санс-Менгібар, П. Баранда [19] згенерували при-
пущення про переваги занять веслуванням у сенсі 
забезпечення правильного положення хребта в сагі-
тальній площині в положенні стоячи, оскільки 90 % 
високопрофесійних веслярів мали показники кіфозу 
та лордозу в межах норми. Отримані результаті дали 
підставу фахівцям [19] стверджувати про наявність 
у половини веслярів грудного функціонального гіпер-
кіфозу та майже в половини – функціонального попе-
рекового гіперкіфозу. 

Автори [19] дослідження вважали за необхідне 
акцентувати на більшій частотності випадків попере-
кового гіперлордозу у веслярок (20,7 %) на тлі меншої 
частотності в них функціонального грудного гіперкі-
фозу та функціонального поперекового гіперкіфозу.

За допомогою медіанного критерію Ю. Крикуном 
[1] визначено відмінності антропометричних показни-
ків та біогеометричного профілю чирлідерок 6–8 років 
з різними типами постави (рис. 8) (усі кутові характери-
стики мають статистично значущі відмінності залежно 
від типу постави (р = 0,000 – 0,017). Слід зазначити, що 
маса тіла, довжина тіла, ніг і стоп спортсменок з різ-
ними типами постави відрізнялися на заданому рівні 
статистичної значущості (р = 0,077 – 0,088).

 
 Рис. 8. Діагностика стану постави юних чирлідерок 

за допомогою програми APECS AI [2; 3]

Отримані антропометричні показники дали змогу 
розрахувати деякі антропометричні індекси з позиції 
верифікації ознаки астенічності. Розрахунок індексу 
Варге дав змогу визначити наявність ознак астенічно-
сті в  40  % юних чирлідерок 6  років, 25  % – 7  років, 
22 % – 8 років.

Визначення трохантерного індексу дало змогу вста-
новити астенічний тип тілобудови з  характерним від-
носним подовженням нижніх кінцівок у 12 % юних чир-
лідерок 7 років, 22 % – 8 років. За показниками індексу 
Бругша виявлено астенічний тип тілобудови юних 
чирлідерок, який спостерігається в 100 % досліджених 
спортсменок 6 років, 75 % – 7 років, 11 % – 8 років [1].

Передбачений пропонованим дослідженням 
[9;  22] констатувальний експеримент спроєктований 
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для визначення типу постави в юних баскетболіс-
тів у віковому діапазоні 9–10 років. До експерименту 
залучено 66 баскетболістів віком 9–10 років, попе-
редньо одержавши згоду їхніх батьків на аналіз даних 
з медичних карток. Цей дало змогу виявити порушення 
постави в окремих із них, як показано на рис. 9.

Результати констатувального педагогічного екс-
перименту свідчать, що серед 9-тирічних баскетболіс-
тів по 18,18 % (n = 12) осіб мали нормальну поставу, 
сутулу спину та сколіотичну поставу, серед досліджу-
ваного контингенту баскетболістів 10 років по 15,15 % 
(n = 10) осіб відповідно мали нормальний тип постави, 
сутулу спину та сколіотичну поставу [20; 21].

 

Баскетболісти 9–10 років 
(n = 66) 

Нормальна 
постава (33,33 

%)

9 років (18,18 
%)

10 років (15,15 
%)

Сутула спина 
(33,33 %)

9 років (18,18 
%)

10 років (15,15 
%)

Сколіотична 
постава (33,33

%)

9 років (18,18 
%)

10 років (15,15 
%)

Рис. 9. Розподіл юних баскетболістів  
за типом постави, % [20; 21]

В експериментальних дослідженнях, які прово-
дили В. Хлібкевич, Р.  Михайленко [22] на кафедрі 
фізичної культури та спорту Волинського національ-
ного університету імені Лесі Українки, взяли участь 
30 регбістів 9–10 років. Для визначення типів постави 
фахівці [22] використовували програму Тоrsо [9]. За 
результатами відеометрії (результати підтверджено 
лікарем-ортопедом) авторами [22] встановлено, що 
з групи спортсменів 9–10 років 46,66  % мають нор-
мальну поставу, а 53,34 % – функціональні порушення 
ОРА (сутула спина – 30,0 %, сколіотична постава – 
23,34 %).

Експериментальні дослідження [23] проводили на 
базі комплексної дитячо-юнацької спортивної школи 
«Арсенал» м. Києва в період з вересня 2021 до серпня 
2022 року. У них брали участь 150 спортсменів, які 
спеціалізуються в рукопашному бою, віком 8–14 років. 
Установлено, що з групи спортсменів 8–9 років, 
53,33 % мають нормальну поставу, а 46,67 % – функці-
ональні порушення ОРА (рис. 10). 

Визначено, що в спортсменів, які спеціалізуються 
на рукопашному бою, 9–10 років, 50,0 % мають нор-
мальний тип постави і 50,0 % – порушення постави [23].

Відповідно до отриманих даних, у єдиноборців 
10–11 років нормальну поставу мають 42,31 % спортс-
менів, а порушення постави – 57,69 % атлетів. У середо-
вищі спортсменів 11–12 років нормальну поставу мають 

45,84 % спортсменів, а порушення постави – 54,16 % 
єдиноборців. Обстеження юних спортсменів, які спеці-
алізуються на рукопашному бою, 12–13 років, на пред-
мет з’ясування функціональних порушень ОРА, увираз-
нило те, що 45,0 % єдиноборців мають нормальний тип 
постави і 55,0 % – порушення постави [23].

Цікаво, що в єдиноборців 13–14 років нормальну 
поставу мають 40,0 % спортсменів, а порушення 
постави – 60,0 % досліджуваних. З огляду на вищероз-
глянуті дані, очевидно, що саме віковий період 12–13 
та 13–14 років варто визнати потенційно небезпечним 
у процесі формування ОРА юних спортсменів, які спе-
ціалізуються в рукопашному бою [23].

Дослідження, спрямоване на встановлення типів 
постави юних єдиноборців, дало змогу стверджу-
вати, що в середовищі спортсменів 8–9 років най-
більш поширеним порушенням постави є сколіотична 
постава – 16,66 %, сутула та плоска спина – 13,34 % 
і кругла спина – 3,33 % відповідно. У 9–10-річному 
віці найбільшу кількість спортсменів із порушеннями 
постави становлять єдиноборці із сутулою спиною – 
16,7 %, сколіотичною поставою та плоскою спиною: 
13, 35 %, у віці 10–11 років найбільш частими типами 
порушення постави залишаються сутула спина й ско-
ліотична постава – 23,07 %. Із розрахунків постає оче-
видним, що у спортсменів 11–12 років найбільш поши-
реним порушенням постави є кругла спина – 25,0 %, 
сколіотична постава – 12,5 % і сутула та плоска 
спина – 8,33 % відповідно. Набагато гіршу ситуацію 
виявлено серед обстежених спортсменів, які спеціалі-
зуються в рукопашному бою, віком 13–14 років. Так, 

 

Рис. 10. Розподіл досліджуваних спортсменів  
8–14 років, які спеціалізуються в рукопашному 

бою, відповідно до типів постави у відсотках  
(n = 150), де НП – спортсмени з нормальною 

поставою, СС – із сутулою спиною,  
СП – зі сколіотичною поставою,  

ПС– з плоскою спиною [23]



130

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 1 (79)

     ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ

у контингенті єдиноборців 13–14 років найбільш 
поширеним порушенням постави є кругла спина – 
30,0 %, сколіотична постава та плоска спина – 15,0 %. 
Видається суттєвим акцентувати на тому, що в серед-
овищі єдиноборців 13–14 років не виявлено жодного 
спортсмена із сутулою спиною [23]. 

Дискусія. Прерогатива здоров’язбережуваль-
ного вектора спортивного руху, відображена у II і XXI 
правилах Олімпійської хартії та документації держав 
міжнародної олімпійської спільноти, що регламентує 
популяризацію та сприяння заходам з охорони здоров’я 
спортсменів, а також створення директив із медичного 
забезпечення тренувальної та змагальної діяльності 
останніх, на сучасному етапі розвитку теорії спорту 
увиразнюють вагомість питань стану здоров’я спортс-
менів як таких, що спроєктовані на проблему ефектив-
ності процесу багаторічної спортивної підготовки [12].

Методологічні засади організації процесу трену-
вання на різних етапах тривалої спортивної підготовки 
осмислено в напрацюваннях когорти представників 
спортивної науки [19; 24; 25], які вважають підґрунтям 
багаторічної підготовки в царині спорту закономір-
ності становлення спортивної майстерності.

На переконання науковців [5; 7; 17], у межах побу-
дови тривалої підготовки спортсменів навчально-тре-
нувальний процес є поєднанням теоретичних мето-
дологічних підходів, практичної реалізації останніх 
у процесі спортивного тренування й аналізу особли-
востей анатомо-фізіологічного становлення спортс-
мена. Проблема формування в спортсменів функціо-
нальних порушень ОРА є однією з найбільш вагомих 
у сенсі досягнення найвищого спортивного результату, 
а також запобігання виникненню та розвитку захворю-
вань [6; 12; 14]. Неправильна постава [4; 9; 13] та м’я-
зовий дисбаланс [11] негативно впливають на ефек-
тивність тренувального процесу [12–14]. Порушення 
стану просторової організації тіла юних спортсменів 

знижують функціональні можливості серцево-судин-
ної [7], дихальної [13], травної та нервової систем [24], 
а також адаптаційні здібності організму [20]. 

Попри ґрунтовне опрацювання науковцями бага-
тьох аспектів проблеми зміни біомеханічних власти-
востей просторової організації тіла, аналіз проблем-
ного поля фізичної реабілітації (фізичної терапії) 
юних спортсменів шляхом корекції порушень постави 
та стопи увиразнює потребу подальшого його осмис-
лення з огляду на фрагментарність наявних рекомен-
дацій та незмінну актуальність обґрунтування й роз-
роблення профілактично-реабілітаційного напряму 
системи багаторічної підготовки атлетів із порушен-
нями ОРА.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень спрямовані 
на вивчення ефективності впливу програм фізичної 
терапії на порушення просторової організації тіла 
юних спортсменів. 

Висновки

Доцільно наголосити, що досягнутий за ці роки 
високий рівень наукового осмислення біомеханічних 
зрушень у просторовій організації тіла юних спортс-
менів загалом і  вивчення особливостей підготовки 
атлетів у розрізі профілактики функціональних змін 
ОРА для посилення здоров’язберігальної спрямовано-
сті зокрема не нівелює доцільність відповідних науко-
вих розвідок у майбутньому через недостатню повноту 
вже наявних. Пріоритетність профілактично-реабіліта-
ційного складника в процесі багаторічної підготовки 
спортсменів зумовлена небезпечною ситуацією, що 
склалася зі здоров’ям юних атлетів протягом його пер-
шого-третього етапів.
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A cohort study on data from the Malmö Youth Sport Study. BMC Sports Sci Med Rehabil. 2021; 13: 76. https://doi.org/10.1186/
s13102-021-00307-y

Порушення просторової організації тіла юних спортсменів, у широкому спектрі яких кількісно та якісно окреслюються 
зміни біомеханічних властивостей сегментів опорно-рухового апарату, часто супроводжуються небезпечними для здоров’я функ-
ціональними порушеннями рухового апарату, зниженням сили та тонусу м’язів, утратою здатності нормально пересуватися. 

Мета: вивчення та систематизація наукових студій, спрямованих на визначення стану просторової організації тіла юних 
спортсменів.

Методи дослідження: теоретичний аналіз й узагальнення літературних джерел. 
Результати. За даними наукової спільноти, властива сучасному дитячо-юнацькому спорту інтенсифікація навчально- 

тренувального процесу, спрямована на досягнення високих спортивних результатів, призводить до збільшення навантажень 
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на дитячий організм і може спричинити виникнення в юних спортсменів метаболічних, морфофункціональних порушень, 
донозологічних станів і захворювань.

Аналіз спеціальної науково-методичної літератури, вітчизняного практичного досвіду, свідчить про наявність великого 
масиву теоретичних і емпіричних знань про стан здоров’я спортсменів. Слід зазначити, що низка фахівців розглядають здо-
ров’я спортсмена як величину професійно значущу, яка є основою його надійності в умовах спортивних змагань і перспектив-
ності на етапах процесу багаторічної підготовки.

Системний аналіз спеціальної науково-методичної літератури, що об’єднана проблемою охорони здоров’я спортсменів 
у процесі етапів першої стадії багаторічної підготовки, свідчить про єдність думки фахівців стосовно: збільшення кількості 
негативних тенденцій у стані соматичного здоров’я юних спортсменів, які зумовлені дисонансом між функціональними резе-
рвами організму, що розвивається, та факторами тренувальної діяльності; приросту показників поширеності патологічних 
порушень у діяльності провідних соматичних систем організму. Визначено, що проблемі порушень просторової організації 
тіла юних спортсменів у практиці спорту приділяється пильна увага. 

Висновки. Теоретико-практичний досвід багатьох фахівців галузі фізичного виховання й спорту підтверджує тісний 
зв’язок стану просторової організації тіла людини та її здоров’я, зокрема те, що порушення величин фізіологічних вигинів 
хребта, поперечного та поздовжнього склепіння стопи є маркерами з’єднувально-тканинних дисплазій, як вагомих причин 
перевантаження різних відділів опорно-рухового апарату спортсменів, а відтак – детермінантів виникнення травм, захворю-
вань опорно-рухового апарату та внутрішніх органів.

Ключові слова: здоров’я, просторова організація тіла, опорно-руховий апарат, біомеханіка постави й стопи, юні спортс-
мени, навчально-тренувальний процес.

Disorders in the spatial organization of the young athletes body, in a wide spectrum of which changes in the biomechanical 
characteristics of the segments of the musculoskeletal system are quantitatively and qualitatively outlined, are often accompanied by 
functional disorders of the musculoskeletal system that are dangerous for health, a decrease in muscle strength and tone, and a loss of 
the ability to move normally.

The aim of the research was to study and systematize scientific researches aimed at determining the state of spatial organization 
of the body of young athletes.

Research methods: theoretical analysis and generalization of literary sources.
Results. According to the scientific community, the intensification of the educational and training process, aimed at achieving 

high sports results, which is characteristic of modern children's and youth sports, leads to an increase in the load on the child's body and 
can cause metabolic, morpho-functional disorders, prenozological conditions and diseases of young athletes.

Analysis of special scientific and methodological literature, domestic practical experience, indicates the presence of a large mass 
of theoretical and empirical knowledge about the health of athletes. It should be noted that a number of specialists consider the health 
of athletes as a professionally significant value, which is the basis of their reliability in the sports competitions activity and prospects 
at the stages of the process of long-term training.

A systematic analysis of special scientific and methodological literature, united by the problem of athletes health protection during 
the period of the first stage of long-term training, indicates the unity of opinion of specialists regarding such issues as an increase in the 
number of negative tendencies in the state of somatic health of young athletes, which are due to the dissonance between the functional 
reserves of the organism developing and the factors of training activity; an increase in the prevalence of pathological disorders in the 
activity of the leading somatic systems of the organism. It was determined that close attention is paid to the problem of disorders of the 
spatial organization of the body of young athletes in sports practice.

Conclusions. The theoretical and practical experience of many specialists in the field of physical education and sports confirms 
the close connection between the state of the spatial organization of the human body and its health, in particular, the fact that disorders 
of the values of the physiological curvatures of the spine, transverse and longitudinal arches of the foot are markers of connective tissue 
dysplasia, as significant causes of overloading of various parts of the musculoskeletal system of athletes, and therefore – determinants 
of the occurrence of injuries, diseases of the musculoskeletal system and internal organs.

Key words: health, spatial organization of the body, musculoskeletal system, biomechanics of posture and foot, young athletes, 
educational and training process.
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Вступ

Біль у попереку є серйозною проблемою системи 
охорони здоров’я, що має тенденцію до зростання 
серед осіб працездатного віку та призводить до 
значного соціально-економічного навантаження. 
У 2017 році біль у попереку був основною причиною 
втрати працездатності та вражав понад 570 мільйонів 
людей у всьому світі [1]. Близько 90 % людей, які від-
чувають біль у попереку, мають неспецифічний біль, 
що визначається як біль у попереку, який не пов’язаний 
зі специфічною патологією, а саме остеопорозом, пух-
линою ділянки хребта, переломом хребта або запаль-
ними захворюваннями структур хребта, структурною 
деформація ділянки хребта [2]. Порушення функціону-
вання, самообслуговування та інвалідизація часто тра-
пляється серед цього контингенту пацієнтів, але вод-
ночас ступінь функціональної непрацездатності не має 
прямого зв’язку зі ступенем больових симптомів [3]. 
Це твердження наштовхує нас на думку про складну 
та багатофакторну модель хронічного болю в попе-
реку, яка поєднує комплекс різноманітних факторів. 
Робоча група Міжнародної асоціації з вивчення болю 
в 2020 році розширила визначення болю, додавши 
ключове зауваження, що біль – це завжди особистий 
досвід, на який впливають біологічні, психологічні 
та соціальні фактори, чим підкреслила важливість 
біопсихосоціальної моделі [4]. Всесвітня організація 
охорони здоров’я (далі – ВООЗ) у 2002 році опубліку-
вала міжнародну класифікацію функціонування (далі – 
МКФ), яка безпосередньо пов’язана з біопсихосоціаль-
ною моделлю та мала на меті розширити уявлення про 
здоров’я та покращити стратегії лікування. Система 
МКФ містить різні компоненти функціонування, як-от 
функції та структури організму, діяльність та участь, 
фактори навколишнього середовища й особистісні фак-
тори, і ця система тісно пов’язана з біопсихосоціаль-
ною моделлю [5]. Так, біопсихосоціальна модель дає 
змогу розглянути хронічний біль у попереку з позиції 

врахування біологічних, психологічних та соціаль-
них факторів. Розширення знань про хронічний біль 
у попереку з позиції біопсихосоціальної моделі дасть 
змогу персоніфікувати та оптимізувати стратегії вирі-
шення цієї проблеми.

Мета дослідження – проаналізувати літературні 
джерела стосовно біопсихосоціальної моделі хроніч-
ного болю в попереку з подальшою систематизацією 
та інтеграцією даних знань у профілактичні й відновні 
стратегії подолання цієї проблеми. 

Об’єкт і методи дослідження

Об’єктом дослідження була біопсихосоціальна 
модель при хронічному болю в попереку. Прове-
дено пошук літературних джерел за 2014–2024 рік 
в онлайн-базах даних PubMed, Web of Science та Google 
Scholar. Пошук здійснювався за такими напрямами: 
біопсихосоціальна модель хронічного болю, біопси-
хосоціальна модель хронічного болю в попереку, хро-
нічний біль, біль, біопсихосоціальна модель. Усього 
проаналізовано 25 науково-інформаційних джерел 
закордонних авторів. Обробка даних. Використано 
такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічного 
аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

Джордж Енгель у 1977 році в журналі Science 
опублікував знакову статтю, у якій запропонував при-
йняти біопсихосоціальну модель хвороби, яку він 
виокремив із сучасних уявлень про здоров’я і хворобу 
[6]. Спираючись на дослідження в інших галузях, як-от 
соціологія та психологія, автору вдалося створити 
біопсихосоціальну модель, яка підкреслює важливість 
психологічного та соціального стану людини [7]. За 
останні 40 років модель набула широкої популярності, 
а біопсихосоціальний підхід здобув значний успіх 
у сфері охорони здоров’я. Основними принципами 
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моделі є врахування біологічного, психологічного 
та соціального вимірів життя людини, а також розу-
міння того, що людина страждає як єдине ціле, а не ізо-
льовано, залежно від ураженого органу чи системи [8]. 
Широкого застосування набула модель у сфері реабілі-
тації, на її засадах створено МКФ ВООЗ, яка дала змогу 
значно покращити підходи до відновного лікування [9]. 
Ця модель має вагоме значення для розуміння хвороби 
та інвалідності, вона чітко демонструє, що на поведінку 
та розвиток функціональних обмежень може впливати 
велика кількість факторів, хвороба або патологічний 
стан є лише одним із них [10]. Щодо болю, то початкові 
версії біопсихосоціальної моделі болю належать двом 
хірургам: Джону Лозеру (1982 р.) [11] та Гордону Вод-
деллу (1984 р.) [12]. Поштовхом до створення біопси-
хосоціальної моделі болю стали спостереження нау-
ковців, завдяки яким зроблено висновок, що хірургічне 
лікування болю в попереку часто було неефективним. 
Автори стверджували, що проблеми, з якими стика-
ються пацієнти з болем у попереку, не можна пояс-
нити лише патологією хребта, у відповідь на що вони 
запропонували onion-model болю (рис. 1). В її основі 
лежить біологічний процес, який нині називають 
ноцицепцією, загорнутий у послідовні шари сприй-
няття, афекту, поведінки й факторів навколишнього 
середовища, що вказують на різні категорії загальних 
чинників, які впливають на переживання і вплив болю, 
а також на можливі мішені для лікування [13].

 

Рис. 1. Багатогранна модель складників болю 
Loeser JD (1982) [13]

Основна концепція вищезазначеної моделі болю 
підтверджена низкою досліджень Наприклад, у роботі 
Філлінгем та ін. продемонстровано, що численні біо-
логічні та психосоціальні фактори впливають на 
індивідуальні відмінності у відчутті болю, включно 
з демографічними показниками, генетичними фак-
торами та психосоціальними процесами. Розуміння 
цих взаємозв’язків є критично важливим для забез-
печення оптимального лікування болю, а майбутні 
дослідження, спрямовані на подальше з’ясування при-
роди цих біопсихосоціальних взаємодій, необхідні для 

надання більш поінформованої та персоналізованої 
допомоги при болю [14]. Щодо хронічного болю, то 
біопсихосоціальна модель розкриває розуміння взає-
мозв’язку між різними факторами та захворюванням 
через оцінку сенсорних, когнітивних / афективних 
та міжособистісних показників. З огляду на цю кон-
цепцію, іспанські науковці представили біопсихосоці-
альну модель хронічного болю [15], де показано, що 
хронічний біль часто пов’язаний з іншими факторами, 
які мають двонаправлений вплив (рис. 2). 

 

Рис. 2 Біопсихосоціальна модель болю та його 
впливу на якість життя Dueñas, M., et al (2016) [15]

Отже, розглядаючи хронічний біль у попереку 
з позиції біопсихосоціальної моделі, ми насамперед 
звертаємо увагу на вираженість, прямий та опосеред-
кований вплив біологічних, психологічних та соціаль-
них факторів на формування болю в цього контингенту 
пацієнтів. Серед біологічних факторів формування 
хронічного болю в попереку провідне місце нале-
жить характеристикам болю, як-от тип болю, локалі-
зація та іррадіація болю, інтенсивність болю, ступінь 
порушення функціонування залежно від болю [16]. 
Активний діапазон рухів поперекового відділу хребта 
та постава є вагомими біологічними аспектами хроніч-
ного болю [17; 18]. Також деякі дослідження розгляда-
ють надмірну вагу, куріння, низьку фізичну активність, 
супутні захворювання в контексті біологічних факторів 
біопсихосоціальної моделі хронічного болю [19]. Серед 
психологічних факторів провідне місце в біопсихосоці-
альній моделі хронічного болю в попереку посідає дис-
трес, тривога, депресія, кінезіофобія та катастрофіза-
ція стану. Усі вищезазначені фактори можуть посилити 
сприйняття болю та бути перешкодою до відновлення, 
тому важливо проводити оцінку ментального стану 
пацієнтів та вносити психологічні інтервенції в план 
лікування [20; 21]. Соціальні фактори моделі, як-от 
соціально-економічний статус, освіта, робота, сімей-
ний стан, хобі, відіграють вирішальну роль у процесі 
хронізації болю. Такі фактори, як соціальна підтримка, 
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робоче середовище та культурні переконання, можуть 
формувати індивідуальний досвід болю та механізми 
їх подолання. Розв’язання соціальних проблем, поряд 
з біологічними та психологічними факторами, має 
вирішальне значення для ефективного управління хро-
нічним болем [22]. Хронічний біль у попереку вимагає 
ефективних стратегій лікування, які також мають ура-
ховувати фактори біопсихосоціальної моделі. Напри-
клад, науковці за результатами огляду літератури 
сформували 11 основних ознак програми біопсихосо-
ціальної реабілітації для лікування хронічного болю 
в попереку. Автори зазначають, що ця програма реабі-
літації має низку переваг та перспектив, хоч і потребує 
додаткових досліджень [23]. Ще один огляд літератури 
підтверджує, шо мультидисциплінарний реабілітацій-
ний підхід до лікування, заснований на засадах біопси-
хосоціальної моделі, має низку переваг у відновленні 
функціонування та зменшенні болю в пацієнтів з хро-
нічним болем у попереку порівняно із загальноприйня-
тими програмами відновлення. Серед недоліків – муль-
тидисциплінарні реабілітаційні програми можуть бути 
дорожчими, тривалішими й ресурсо затратними порів-
няно з монопослугою або стандартним курсом реабілі-
тації. Це накладає певний фінансовий тягар на пацієнта 
й систему охорони здоров’я [24]. Під час аналітичного 
огляду літератури, який мав на меті визначити еконо-
мічну ефективність мультидисциплінарних підходів 
до лікування хронічного болю, проведено оцінку семи 
досліджень, у яких брали участь 2 095 пацієнтів. Усі 
дослідження стосувалися хронічного болю в попереку 
й були економічно оцінені з боку суспільства або охо-
рони здоров’я. Два з трьох досліджень, у яких повідом-
лялося про мультидисциплінарні втручання в пацієнтів 

з хронічним болем у попереку порівняно зі стандарт-
ними програмами, дійшли висновку про сприятливу 
економічну ефективність мультидисциплінарного під-
ходу [25].

Отже, широка інтеграція біопсихосоціальної 
моделі у сферу реабілітації зумовлена обмеженими 
можливостями біомедичної моделі, мультифакторним 
поглядом на механізми виникнення захворювання 
та формування функціональних обмежень у пацієнтів. 

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень полягають 
у дослідженні ефективності застосування біопсихо-
соціальної моделі під час діагностики та реабілітації 
пацієнтів з хронічним болем у попереку.

Висновки

Біомедична модель у пацієнтів з хронічним болем 
у попереку була сфокусована на біологічних аспек-
тах болю і саме тому не мала довготривалого успіху. 
Біопсихосоціальна модель розглядає хронічний біль 
у попереку як стан складної взаємодії біологічних, пси-
хологічних та соціальних факторів, що мають прямий 
та опосередкований вплив на формування відчуття 
болю. У реабілітаційному процесі під час оцінки паці-
єнта з хронічним болем у попереку важливо врахову-
вати всі фактори біопсихосоціальної моделі. Мульти-
дисциплінарні реабілітаційні програми на засадах 
біопсихосоціальної моделі мають низку переваг для 
формування довгострокового результату в пацієнтів 
з хронічним болем у попереку. 
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Хронічний біль у попереку є однією з найпоширеніших проблем опорно-рухового апарату, яка призводить до погір-
шення функціонування та якості життя, є основною причиною втрати працездатності. Біопсихосоціальна модель знайшла 
широке застосування в дослідженнях складних медичних втручань та є основою Міжнародної класифікації функціонування 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, застосовується в клінічній практиці, а також використовується для структурування 
клінічних настанов. В основі цієї моделі лежить розуміння, що хвороба і здоров’я є результатом взаємодії між біологічними, 
психологічними і соціальними факторами.

Мета: проаналізувати літературних джерел стосовно біопсихосоціальної моделі хронічного болю в попереку з подаль-
шою систематизацією та інтеграцією даних знань у профілактичні й відновні стратегії подолання цієї проблеми.

Матеріали та методи. Для досягнення мети проведено пошук літературних джерел за 2014–2024 рік в онлайн-базах 
даних PubMed, Web of Science та Google Scholar. Усього проаналізовано 25 науково-інформаційних джерел закордонних авто-
рів. Використано такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічного аналізу.

Результати. Основними принципами біопсихосоціальної моделі є врахування біологічних, психологічних та соціаль-
них аспектів життя людини. Ця модель набула значної актуальності у сфері реабілітації, оскільки дає змогу мультифакторно 
описати порушення функціонування пацієнта та акцентувати увагу на необхідних інтервенціях. Серед біологічних аспектів 
хронічного болю в попереку вагоме місце посідає характер болю, обсяг рухів у хребті, ступінь порушення функціонування, 
генетика, супутні захворювання, надмірна вага, гіподинамія та шкідливі звички. Серед психологічних факторів дистрес, три-
вога, депресія, кінезіофобія та катастрофізація стану. Серед соціальних факторів провідне місце посідає соціально-економіч-
ний статус, освіта, сімейний стан, робоче середовище та культурні переконання.

Висновки. Біопсихосоціальна модель розглядає хронічний біль у попереку як стан складної взаємодії біологічних, пси-
хологічних та соціальних факторів, які прямо та опосередковано впливають на формування відчуття болю. Реабілітаційні 
стратегії на засадах біопсихосоціальної моделі мають низку переваг для пацієнтів з хронічним болем у попереку.

Ключові слова: біопсихосоціальна модель, біль, хронічний біль, хронічний біль у попереку. 
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Chronic low back pain is one of the most common problems of the musculoskeletal system, which leads to a deterioration in 
functioning and quality of life, and is the main cause of disability. The biopsychosocial model has been widely used in studies of 
complex medical interventions and is the basis of the World Health Organization’s International Classification of Functioning, is used 
in clinical practice, and is also used to structure clinical guidelines. This model is based on the understanding that disease and health 
are the result of the interaction between biological, psychological and social factors. 

The purpose of the study was to analyze the literature on the biopsychosocial model of chronic low back pain with further 
systematization and integration of this knowledge into preventive and rehabilitation strategies to overcome this problem.

Materials and methods. To achieve this goal, a literature search was conducted for 2014–2024 in the online databases PubMed, 
Web of Science and Google Scholar. A total of 25 scientific and information sources by foreign authors were analyzed. The following 
methods were used: bibliosemantic, structural and logical analysis. 

Results. The main principles of the biopsychosocial model are to take into account the biological, psychological and social aspects 
of human life. This model has gained considerable relevance in the field of rehabilitation as it allows for a multifactorial description 
of patient dysfunction and focus on the necessary interventions. The biological aspects of chronic low back pain include the nature of 
the pain, the range of motion in the spine, the degree of dysfunction, genetics, comorbidities, overweight, physical inactivity, and bad 
habits. Psychological factors include distress, anxiety, depression, kinesiophobia, and catastrophizing. Among the social factors, the 
leading place is occupied by socioeconomic status, education, marital status, work environment and cultural beliefs. 

Conclusions. The biopsychosocial model considers chronic low back pain as a state of complex interaction of biological, 
psychological and social factors that have a direct and indirect effect on the formation of pain. Rehabilitation strategies based on the 
biopsychosocial model have a number of advantages for patients with chronic low back pain.

Key words: biopsychosocial model, pain, chronic pain, chronic low back pain.
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Вступ

До однієї з важливих проблем сучасного гро-
мадського здоров’я належить вивчення питання яко-
сті життя різних категорій населення, залежно від 
чинників, які мають на нього вплив, а також розро-
блення заходів щодо покращання якості життя грома-
дян. У науковій літературі існують різні підходи до 
визначення якості життя, проте всі вони в більшості 
пов’язані з визначенням здоров’я, що включає поєд-
нання благополуччя як фізичного, так і психічного 
й соціального [1]. Згідно з визначенням Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (далі – ВООЗ), якість 
життя – це «сприйняття людиною власної життєвої 
ситуації в контексті культурних умов, системи цін-
ностей, а також у зв’язку зі своїми цілями, нормами 
та інтересами» [2]. Визначення ВООЗ розглядає 
позитивні й негативні аспекти життя в багатовимір-
ній концепції щодо взаємозв’язків між навколишнім 
середовищем та фізіопсихологічними аспектами, рів-
нем незалежності, соціальними відносинами й осо-
бистими переконаннями [3]. Якість життя стосується 
загального добробуту людей з огляду на їхні життєві 
цілі, очікування, стандарти й умови життя, що впли-
вають на фізіологічне, психологічне та соціальне 
функціонування особистості [4]. Тобто якість життя 
пов’язана як із чинниками соціально-демографіч-
ного характеру, так і з тими, які пов’язані із трудовою 
діяльністю, соціальною підтримкою [5].

Якість життя базується на задоволеності життям, 
що часто є результатом почуття задоволення від роботи. 
Сфери особистого та професійного життя часто значно 
пов’язані одна з одною і здатні впливати одна на одну 
[6]. Це стосується, зокрема, професій, спрямованих на 
допомогу іншим людям, до яких належить професія 
медичної сестри [7]. У зв’язку із цим визначення чин-
ників, які впливають на якість життя медичних сестер, 
отже, і на рівень надання ними медичної послуги, 
є актуальною проблемою сучасної медицини.

Мета дослідження – визначення основних чинни-
ків, що впливають на якість життя медичних сестер, які 
працюють на різних рівнях надання медичної допомоги. 

Об’єкт і методи дослідження

За допомогою пошукових баз даних мережі 
«Інтернет» (Scopus, Web of Science, PubMed, Google 
Scholar, Medline) проведено бібліосемантичний аналіз 
джерел наукової інформації щодо особливостей якості 
життя медичних сестер, які працюють у різних відді-
леннях і на різних рівнях надання медичної допомоги, 
та чинників, що його визначають. Опрацьовано 33 нау-
кових інформаційних джерела.

Результати дослідження та їх обговорення

Нині вимоги до професії медичної сестри значно 
зросли, у зв’язку з наданням їм розширених повнова-
жень, що потребує досвіду та необхідних знань для 
ефективного професійного виконання покладених 
завдань. Високі вимоги, які висуваються до медсе-
стер, за відсутності підтримки, можуть знизити задо-
воленість роботою та негативно вплинути як на якість 
медичних послуг, так і на якість життя. 

Проведеними дослідженнями щодо якості життя 
медичних сестер установлено, що рівень їхньої задо-
воленості роботою залежить від відносин між співро-
бітниками, чіткості визначених обов’язків працівника 
та рівня підтримки з боку керівництва [2]. Дослідження 
показали, що визнання роботи та стосунки з керівни-
ками та колегами є одними з основних чинників, що 
впливають на задоволеність роботою медсестер. На 
сприйняття медсестрами задоволеності роботою нега-
тивно впливає відсутність визнання з боку керівни-
ків і відсутність поваги та підтримки з боку вищого 
керівництва. Тобто існує позитивний зв’язок між 
визнанням роботи медсестер і задоволеністю роботою. 
Дослідженнями доведено, що соціальна підтримка 
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з боку начальства та колег є вирішальним чинником 
у визнанні роботи і має значний вплив на якість життя 
медсестер у всіх сферах [8]. Дослідження, проведене 
у Бразилії, продемонструвало зв’язок між дисбалансом 
зусилля та винагороди й низькими показниками психо-
логічного аспекту якості життя серед медсестер. Отже, 
серед медсестер існує позитивний зв’язок між визнан-
ням роботи та якістю життя. З іншого боку, результати 
аналізів професійної діяльності медсестер показують, 
що відсутність визнання на роботі, відсутність під-
тримки та поваги з боку колег або начальства сприяє 
погіршенню психічного здоров’я медсестер [9]. Отже, 
чим більше медсестри відчувають визнання у своїй 
роботі, тим менше в них тривоги та депресії.

Якість життя пов’язана безпосередньо зі здоров’ям 
[10]. Проте на якість життя впливають і чинники, які 
пов’язані з поведінкою щодо здоров’я, економічними 
та культурними чинниками [11], із професійними 
характеристиками [12]. Також на якість життя медич-
них сестер, пов’язану з їхнім здоров’ям, мають вплив 
високі ризики професійного навантаження та брак 
соціальних ресурсів [13]. Установлено, що правильно 
організоване управління лікарнею може покращити 
професійну якість життя медичних сестер, зменшити 
рівень їх плинності, підвищити задоволеність роботою 
[14]. За результатами вивчення відновлення професій-
ної втоми в медичних сестер встановлено, що медсе-
стри, які працювали у 2 зміни, мали нижчу хронічну 
втому, кращі показники відновлення між змінами 
та показники якості життя, ніж медсестри, які працю-
вали у 3 зміни [15]. Також негативно на якість життя 
медичних сестер впливає робота в нічні зміни, нега-
тивні емоції в повсякденному житті та стрес, пов’яза-
ний із роботою [16]. 

Особливо негативний вплив на якість життя 
медичних сестер має професійне вигорання. Установ-
лено, що між такими складовими частинами профе-
сійного вигорання, як емоційне виснаження та депер-
соналізація, та якістю життя визначається негативний 
кореляційний зв’язок, а між особистими досягненнями 
та параметрами якості життя – позитивний кореляцій-
ний зв’язок [17]. 

Визначення параметрів якості життя часто вико-
ристовується для встановлення чинників, які можуть 
вплинути на стан здоров’я людини [18]. Дослідники 
вважають, що передана пацієнтам інформація щодо 
якості життя може допомогти їм передбачити та зро-
зуміти наслідки своєї хвороби та її лікування, тобто 
якість життя можна вважати предиктором успіху ліку-
вання та прогнозування стану здоров’я. Уважається 
також, що пов’язана зі здоров’ям якість життя відобра-
жає вплив захворювання та лікування на інвалідність 
і повсякденне функціонування, отже, і вплив фактично 
сприйманого стану здоров’я на здатність людини жити 
повноцінним життям [19].

 Якість життя медичних сестер може суттєво 
вплинути на якість клінічного догляду пацієнтів, 
а оцінювання якості життя та виснаження медичних 

працівників використовувалось для втручання та роз-
роблення політики охорони здоров’я [20].

Важливим чинником впливу на якість життя 
медичних сестер є їхня якість трудового життя. Про-
веденими дослідженнями серед медичних сестер Ірану 
встановлено, що якість трудового життя медичних 
сестер характеризується і значущими взаємозв’язками 
з індексами задоволеності співчуттям, вигорянням, 
вторинним травматичним стресом [21].

Науково доведено, що психологічна стійкість 
є захисним чинником проти ризику вигорання та стресу. 
Визначено, що медичні сестри, які безпосередньо пра-
цюють із важкохворими, на етапах надання екстреної 
медичної допомоги або в епіцентрі вогнищ інфекцій-
них захворювань, відчувають різні проблеми психіч-
ного здоров’я, як-от тривога, депресія та відмова від 
роботи, що погіршує якість трудового життя. Проте 
медсестри з високою психологічною стійкістю здатні 
трансформувати негативні емоції на роботі в позитив-
ний досвід, що сприяє адаптації особистої кар’єри, 
підвищенню якості трудового життя [22; 23]. Дове-
дено, що психологічна стійкість негативно корелює із 
професійним стресом (r = −0,28, p < 0,01) та позитивно 
корелює з якістю життя (r = 0,55, p < 0,01) [23; 24].

Натепер також визначено наявність взаємозв’язку 
між якістю життя медичних сестер і моральною стій-
кістю, який полягав у позитивному зв’язку моральної 
стійкості з показниками якості життя та негативному 
зв’язку моральної стійкості зі складовими частинами 
професійного вигорання [24; 25]. 

Окремо доведено, що люди з високою соціаль-
ною підтримкою більш правильно уявляють ризики 
й уникають негативних наслідків сприйняття високого 
ризику. Так, під час пандемії в Іспанії емоційна чи 
матеріальна підтримка посилювала відчуття безпеки 
медсестер у боротьбі з ризиками, медсестри відчули 
визнання та свою професійну цінність і впевнено вико-
нували завдання, пов’язані з тими чи іншими ризиками, 
що сприяло кращій якості робочого життя [25; 26]. 

Між психологічною стійкістю та соціальною під-
тримкою існують тісні взаємозв’язки. Перехресним 
дослідженням 866 клінічних медсестер з інфекційних від-
ділень 10 лікарень загального профілю в Китаї встанов-
лено, що якість життя позитивно корелювала із соціаль-
ною підтримкою та психологічною стійкістю (r1 = 0,521, 
r2 = 0,583; p < 0,01), а психологічна стійкість  також  пози-
тивно корелювала із соціальною підтримкою (r = 0,426; 
p < 0,01). Посередницький ефект психологічної стійкості 
між соціальною підтримкою та якістю життя становив 
0,233, тобто 37% від загального ефекту [27].

Вивченням якості життя медичних сестер під час 
Covid-19-пандемії встановлено, що медсестри стаці-
онарів із високим рівнем соціальної підтримки мали 
вищий рівень психологічної стійкості та з більшою 
ймовірністю прийняли позитивний стиль подолання 
ризиків [28]. 

У деяких публікаціях повідомляється, що навіть 
рівень заробітної плати медичних сестер впливає на 
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рівень оцінок якості життя та кількість професійних 
помилок [29].

Якість життя медичних сестер характеризується 
залежністю від низки соціально-демографічних чинни-
ків. Так, установлено, що медбрати-чоловіки в Китаї, 
які працювали у відділеннях із високою інтенсивністю 
роботи, отримали значно нижчі бали якості життя, ніж 
медсестри-жінки [30]. Зокрема, під час оцінювання 
стійкості медсестер у Саудівській Аравії під час пан-
демії коронавірусу Covid-19 установлено, що медсе-
стри-жінки порівняно з медичними братами мали вищі 
рівні «фізичного здоров’я» (ß = 4,08, p = 0,025, 95%  
ДІ = 0,51; 7,65), «психологічного здоров’я» (ß = 4,85,  
p = 0,006, 95% ДІ = 1,43; 8,27) та «соціальні стосунки» 
(ß = 9,43, p = 0,001, 95% ДІ = 3,89, 14,98). Окрім цього, 
одружені медсестри мали краще «фізичне здоров’я»  
(ß = 2,27, p = 0,047, 95% ДІ = 0,04; 4,51), «соціальні 
стосунки» (ß = 7,30, p = 0,0009, 95% ДІ = 3,83; 10,78), 
ніж медсестри, які були самотніми [31]. 

На окрему увагу заслуговує з’ясування чинників, 
які впливають на якість життя медичних сестер в умо-
вах війни, а також тих, які безпосередньо залучені до 
надання медичної допомоги у шпиталях. 

В умовах війни події, які пов’язані з безпосе-
редніми бойовими діями, ракетними бомбардуваннями, 
масові руйнування міст, втрата рідних і близьких спри-
чиняють постійні нервово-психологічні напруження, які 
охоплюють жителів і тилових регіонів країни [1]. Для 
медичних сестер, які залучені до догляду за пораненими 
військовими, якість життя пов’язана з безперервним 
травматичним стресом, зумовленим війною, мораль-
ними стражданнями, різними компонентами професій-
ної якості життя, а саме: втомою від співчуття, зокрема 
й виснаженням і вторинним травматичним стресом  
[32; 33]. Медичні сестри, які доглядають за пораненими 
у відділеннях, регулярно стикаються з випадками травм, 
страждань і смерті, які негативно впливають на якість 
життя та професійну діяльність [33].

Установлено, що загальний вплив постійного трав-
матичного стресу, пов’язаного з війною, на моральні 
страждання та виснаження є значущим (ß = 4,90,  
p < 0,001, 95% ДІ = 2,46; 7,34). Отже, медсестри, які 
зазнавали безперервного травматичного стресу в період 
війни, мали більші симптоми морального стресу та вис-
наження, ніж медсестри, які працювали в мирний час. 
Загальний вплив безперервного травматичного стресу, 
пов’язаного з війною, на моральні страждання та вто-
ринний травматичний стрес був значним, про що свід-
чить те, що в медсестр, які доглядають за пораненими 
учасниками бойових дій, часто виявляли симптоми 
посттравматичного стресового розладу [32; 33]. 

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень спрямовані 
на різнобічне вивчення чинників, які впливають на 
якість життя медичних сестер стаціонарів, які пра-
цюють у відділеннях, де надається медична допомога 
пораненим військовим та цивільному населенню. Пер-
спективною є розроблення втручань з формування 
в медичних сестер стійкості та навичок управління 
стресом, які спрямовані на пов’язаний із війною без-
перервний травматичний стрес, моральні страждання 
в медсестер, які доглядають як за цивільним, так і за 
військовим населенням.

Висновки

Якість життя медичних сестер залежить від впливу 
багатьох взаємопов’язаних груп чинників, до найбільш 
поширених із яких належать такі: травматичний стрес, 
особливість сприйняття стресу, індекс задоволеності 
співчуттям, професійне вигорання, психологічна стій-
кість, моральна стійкість, наявність соціальної під-
тримки, матеріальна підтримка, рівень визнання керів-
ництвом відділення, закладу охорони здоров’я. 
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Мета: визначення основних чинників, які впливають на якість життя медичних сестер, що працюють на різних рівнях 
надання медичної допомоги. 

Матеріали та методи. За допомогою пошукових баз даних мережі «Інтернет» (Scopus, Web of Science, PubMed, Google 
Scholar, Medline) проведено бібліосемантичний аналіз джерел наукової інформації щодо особливостей якості життя медичних 
сестер, які працюють у різних відділеннях і на різних рівнях надання медичної допомоги, та чинників, які його визначають.

Результати. Аналізом досліджень щодо чинників, які впливають на якість життя медичних сестер, установлено, що вони 
взаємопов’язані як із трудовою діяльністю, так і з особистими характеристиками. До чинників, пов’язаних із професійною 
діяльністю, відносять: рівень задоволеності роботою, характер відносин зі співробітниками, чіткість визначених обов’язків, 
рівень підтримки з боку керівництва, наявність травматичного стресу, рівень сприйняття стресу, індекс задоволеності спів-
чуттям, наявність соціальної підтримки. До особистісних характеристик належать: загальний стан здоров’я, професійне виго-
рання, рівень психологічної стійкості, моральна стійкість. Визначено, що такі соціально-демографічні чинники, як стать і 
наявність сім’ї, мають прямі взаємозв’язки з якістю життя медичних сестер.

Висновки. Якість життя медичних сестер залежить від впливу багатьох взаємопов’язаних груп чинників, до найбільш 
поширених із яких належать: травматичний стрес, рівень сприйняття стресу, індекс задоволеності співчуттям, професійне 
вигорання, психологічна стійкість, моральна стійкість, наявність соціальної підтримки, матеріальна підтримка, рівень 
визнання керівництвом відділення, закладу охорони здоров’я. 

Ключові слова: медична сестра, якість життя, фізичне здоров’я, травматичний стрес. 

Purpose: to define the main factors that affect nurses’ quality of life working at different levels of health care. 
Materials and methods. The bibliometrics analysis was conducted using the scientific search databases (Scopus, Web of Science, 

PubMed, Google Scholar, MEDLINE), to identify the relevant studies about the peculiarities of the quality of life of nurses working in 
different departments and at different levels of health care. The main factors that determine the nurses’ quality of life were carried out.

Results. The analysis of studies on the factors influencing the quality of life of nurses has shown that they are interrelated with 
both work and personal characteristics. The factors related to professional activity include job satisfaction, the nature of relations with 
colleagues, the clarity of defined responsibilities, the presence of traumatic stress at work, the level of support from management, and 
the availability of social support. Personal characteristics include personal physical health, professional burnout, level of psychological 
stability, and moral stability. We identified that socio-demographic factors such as gender and family have a direct relationship with 
the quality of life of nurses.

Conclusions. The quality of life of nurses depends on the influence of many interrelated factors, the most common of which are 
traumatic stress, peculiarities of perceived stress, compassion satisfaction, professional burnout, psychological stability, moral stability, 
availability of social and material support, level of recognition by the management of the department and health care institution. 

Key words: nurse, quality of life, physical health, traumatic stress.
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Вступ

За останні 2 декади ультразвукова діагностика 
(далі – УЗД) у ревматології набуває все більшого 
значення завдяки здатності виявляти субклінічні 
ознаки запалення суглобів і сухожиль, а також оці-
нювати ранні, невидимі під час рентгенологічного 
обстеження, ознаки ураження суглобів і сухожиль 
[1]. Натепер у практичній ревматології лікар спершу 
зосереджується на ультразвукових (далі – УЗ) методи-
ках, які легко освоюються та швидко застосовуються 
для вирішення чітких клінічних завдань (наприклад, 
виявлення гіпертрофії синовії чи випоту в порож-
нині суглоба), проте з досвідом можуть бути викори-
стані більш складні методики [2]. УЗД може не лише 
бути використана в обстеженні пацієнтів із запаль-
ним артритом [3], але й стати у пригоді для визна-
чення можливих УЗ змін у разі ревматичної полімі-
алгії (далі – РПМ), прогнозування гігантоклітинного 
артеріїту (далі – ГКА), в обстеженні слинних залоз 
у пацієнта з підозрою на наявність синдрому Шегрена 
(далі – СШ) або оцінювання вірогідності защемлення 
нерва чи розриву сухожилка, що може спостерігатися 
в разі запальних артритів [4].

Мета дослідження – узагальнити дані про мож-
ливості УЗД в ревматології в пацієнтів за межами суг-
лобового синдрому. Навести ключові УЗ ознаки, які 
характерні для РПМ, ГКА, СШ, а також у разі защем-
лення нерва та розриву сухожилля. На підставі аналізу 
літературних джерел виокремити чіткі сучасні реко-
мендації оцінювання визначених УЗ змін. 

Об’єкт і методи дослідження

Проведено поглиблений аналіз наукових статей, 
що індексуються в базах даних SCOPUS, Web of Science, 
UpToDate, Google Scolar, MEDLINE, ResearchGate 
за тематикою УЗД за РПМ, ГКА, СШ, защемлення 
нерва та розриву сухожилля. Пошук у науково-ме-
тричних базах був проведений за ключовими словами: 

“giant cell arteritis”, “nerve compression”, “polymyalgia 
rheumatica”, “tendon rupture”, “Sjögren’s syndrome”, 
“ultrasound”. Усього проаналізовано 36 науково-інфор-
маційних джерел закордонних авторів. Використані 
такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічний 
аналіз.

Результати дослідження та їх обговорення

Бурсит і синовіїт плечового суглоба, теносиновіїт 
біцепса, бурсит і синовіїт кульшового суглоба часто 
виявляють під час проведення УЗД в пацієнтів із РПМ 
[5]. Бурсит на УЗД виглядає як аномальне скупчення 
рідини або наявність аномальної тканини в синовіаль-
ній сумці. У 2012 р. EULAR/ACR запропонували до 
класифікаційних критеріїв РПМ за результатами УЗД 
включити 2 пункти: (1) наявність принаймні одного 
плечового суглоба із субдельтоподібним бурситом та/
або теносиновіїту біцепса, та/або синовіїту плечового 
суглоба (заднього або пахвового) і принаймні одного 
кульшового суглоба із синовіїтом та/або трохантераль-
ним бурситом; (2) наявність в обох плечових суглобах 
субдельтоподібного бурситу, теносиновіїту біцепса або 
синовіїту плечового суглоба [6]. 

Варто додати, що УЗД в разі РПМ також дозволяє 
провести диференційну діагностику з виключенням 
таких діагнозів, як пірофосфатна артропатія, ранній 
ревматоїдний артрит (далі – РА) та спондилоартрит 
(далі – СпА) з пізнім початком [7], а також стає у при-
годі для скринінгу васкуліту судин великого діаметра, 
особливо ГКА, якщо дане поєднання патологій підоз-
рюється [8]. У 2022 р. К. Кобаясі та група колег опублі-
кували результати дослідження, яке включало 81 хво-
рого з РПМ без терапії, та відзначили зміни в разі УЗД 
під час обстеження не тільки ділянки плечового суг-
лоба (довга головка біцепса, надостне та підлопаткове 
сухожилля), але й колінного (підколінне сухожилля, 
або медіальна та латеральна колатеральна зв’язки) [9], 
що свідчить про варіабельність уражень за наявності 
РПМ за даними УЗД.
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Типовим проявом ГКА на УЗД є ознака «оре-
олу», що є запальною інфільтрацією та ремоделюван-
ням артеріальної стінки і, як наслідок, її потовщення 
та зниження ехогенності на УЗД [10]. У здорової 
людини стінка поверхневої скроневої артерії тонка 
і погано візуалізується на УЗД, а за збільшення натиску 
УЗ датчика її просвіт звужується, артерія зникає з поля 
зору, але за ГКА потовщена артеріальна стінка зали-
шається видимою після компресії. У разі використання 
кольорового доплера (CD) візуалізується потік у про-
світі артерії, а гіпоехогенна стінка виглядає як обідок, 
або ореол, навколо просвіту судини [4]. 

Потовщення артеріальної стінки в разі ГКА 
може визначатися за візуалізації не тільки поверх-
невої скроневої артерії, а й її лобових і тім’яних 
гілок, лицьової, потиличної, хребтової, сонної, під-
ключичної, пахвової артерій і на інших ділянках. 
Група з вивчення васкулітів судин великого калібру 
OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology) реко-
мендує проводити сканування і двобічне оцінювання 
8 судин (загальні скроневі артерії, лобні гілки, тім’яні 
гілки та пахвові артерії) та визначення наявності 
ознак «ореолу», впливу стиснення артерії як метод 
візуалізації для підтвердження діагнозу ГКА. Менш 
поширеними знахідками в разі ГКА є стеноз просвіту 
й оклюзія, проте визначення й оцінювання даних ура-
жень технічно складніші [11; 12].

За наявності синдрому Шегрена (СШ) зазвичай 
уражаються слинні залози, переважно привушні та під-
щелепні. Діагноз СШ базується на клінічній оцінці, 
вимірюванні рівня антитіл і біопсії малих слинних 
залоз, що вважається золотим стандартом [13], однак 
ця інвазивна процедура має обмежену доступність 
і потребує експертної гістологічної верифікації. Проте 
УЗД привушних і підщелепних залоз з обох боків доз-
воляє швидко та неінвазивно провести їх пряму візу-
алізацію й оцінити однорідність, ехогенність, задні 
межі залоз, кількість і розміри вогнищевих уражень, 
кровотік, лімфатичні вузли та наявність кальцифікацій 
[14; 15]. УЗД може відігравати важливу роль у скри-
нінгу пацієнтів із підозрою на СШ, і, за необхідності, 
проведенні біопсії малої слинної залози [16], тому було 
запропоновано включити УЗД слинних залоз до кла-
сифікаційних критеріїв ACR/EULAR за наявності СШ 
[16], адже встановлена кореляція від середньої до силь-
ної між даними УЗД слинних залоз і їх магнітно-резо-
нансною томографією (далі – МРТ) [15].

Робоча підгрупа OMERACT зі СШ розробила УЗ 
класифікацію змін слинних залоз [15; 17]. Сонографічні 
зображення кожної залози на сірій шкалі оцінюються 
відповідно до напівкількісних критеріїв у чотири сту-
пені: (1) 0 ступінь – нормальна паренхіма; (2) 1 ступінь –  
незначна неоднорідність, без анехогенних/гіпоехо-
генних ділянок; (3) 2 ступінь – помірна неоднорід-
ність, фокальні анехогенні/гіпоехогенні ділянки;  
(4) 3 ступінь – дифузна неоднорідність з анехоген-
ними/гіпоехогенними ділянками, що охоплюють усю 
поверхню залози, або фіброзна залоза. Наявність УЗ 

ознак СШ визначається за результатами УЗД слинних 
залоз за OMERACT ≥2 [15].

У своїй клінічній практиці ревматолог найбільш 
часто має справу із синдромом зап’ястного каналу 
(далі – СЗК), як приклад компресії нервів. СЗК є найпо-
ширенішою неврологічною патологією за РА та може 
виявлятися у разі наявності псоріатичного артриту, 
окрім того, є слабший зв’язок СЗК із системним чер-
воним вовчаком, СШ, хворобою Бехчета та системною 
склеродермією [18]. Незважаючи на те, що електроней-
рографія (далі – ЕНГ) є золотим стандартом, чутливість 
даної методики варіює залежно від обраного тесту [19]. 
Так, найвищу чутливість має тест Дуркана (95,6%), 
а найнижчу – атрофії тенара (22,1%), і хоча атрофія 
тенара та втрата чутливості дуже специфічні для СЗК, 
це має обмежене діагностичне значення для раннього 
виявлення СЗК. Тому через низьку специфічність про-
вокаційних тестів їх використання не досить для вста-
новлення точного діагнозу СЗК [19]. Лише половина 
пацієнтів із клінічними даними на користь СЗК мають 
позитивні результати на ЕНГ, тому використання УЗД 
може бути корисним із метою визначення защемлення 
серединного нерва в разі СЗК [20; 21]. З терапевтич-
ного погляду використання нової мінімально інвазив-
ної черезшкірної методики лікування для звільнення 
серединного нерва за допомогою УЗ контролю може 
стати альтернативою звичайним відкритим хірургіч-
ним або ендоскопічним методам лікування [22].

У разі стискання нерви стають набряклими, що 
добре видно під час УЗД. Вони виглядають збільше-
ними в діаметрі та гіпоехогенними. Особливої діагнос-
тичної цінності під час УЗД нервів набуває виявлення 
причини компресії, як-от теносиновіїт або синовіїт, 
як причини СЗК [23]. Компресія нерва в зап’ястному 
каналі під час УЗД виявляється типовими змінами тов-
щини й ехоструктури нерва: набряк на вході та виході із 
зап’ястного каналу та сплощення всередині (так звана 
«форма пісочного годинника»), нерв втрачає стільни-
кову ехоструктуру, знижується його ехогенність, а епі-
неврій виглядає товстим і яскравим, спостерігається 
потовщення тримача м’язів-згиначів і набряк навколо 
сухожиль згиначів на зображеннях поперечного пере-
різу [20; 24]. Вимірювання площі поперечного перерізу 
(далі – ППП) серединного нерва на вході в зап’ястко-
вий тунель відповідає ступеню компресії, визначеному 
за допомогою ЕНГ [24]. За даними різних досліджень, 
нормальні значення ППП серединного нерва відрізня-
ються, хоча значення ≤10 мм2 можна вважати нормаль-
ним, тоді як значення >15 мм2 може свідчити про зна-
чне стиснення [20]. 

Пошкодження сухожилля можна класифікувати 
як частковий або цілковитий розрив [25], що може ста-
тися через запалення або травму. Зазвичай уражаються 
ахіллове сухожилля, сухожилля ротаторної манжети, 
сухожилля довгого біцепса та сухожилля розгиначів 
пальців. Показовими є розриви сухожиль у разі РА, 
які відбуваються в різних ділянках: сухожилля м’я-
зів – згиначів кисті (найбільшому ризику піддаються 
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сухожилля м’яза – розгинача мізинця, а також сухо-
жилля м’яза-розгинача та м’яза-згинача великого 
пальця), ротаторної манжети (як наслідок вторинного 
синовіїту, бурситу чи тендиніту), сухожилля двоголо-
вого м’яза (посилюється омартритом або синовіїтом 
у двоголовій борозні), сухожилля заднього великого-
мілкового м’яза й ахіллове сухожилля [26].

Ахіллове сухожилля є найміцнішим і найбільшим 
сухожиллям в організмі людини, проте його розрив 
є досить частим станом. А. Амінларі та колеги визна-
чили, що чутливість УЗД для виявлення повних роз-
ривів ахіллового сухожилля в пацієнтів, яким було 
проведено хірургічне лікування, становила 94,8%, 
а специфічність – 98,7%, що свідчить про те, що нега-
тивний результат УЗД може потенційно виключити як 
цілковитий, так і частковий розрив ахіллового сухо-
жилля [27].

Часткові розриви можуть бути розташовані на 
поверхні сухожилля або внутрішньосухожилково, 
зазвичай пов’язані з дегенерацією сухожилля, мають 
вертикальну орієнтацію та частіше розташовані в дор-
сальному напрямку сухожилля, залучаючи підсухо-
жилля біля медіальної головки литкового м’яза [28]. 
Сонографічно частково розірване сухожилля може 
виглядати потовщеним, з порушенням фібриляр-
ної ехотекстури та проміжком між волокнами, проте 
частина сухожилля все одно буде безперервною між 
проксимальним і дистальним кінцями. Внутрішньосу-
хожильні розриви частіше визначаються паралельно 
довгій осі сухожилля в передньомедіальній частині 
сухожилля, здебільшого вражаючи підсухожилля 
латерального литкового та камбалоподібного м’я-
зів [29; 30]. У разі повного розриву ахіллового сухо-
жилля проксимальний і дистальний кінці сухожилля не 
виглядатимуть безперервними під час УЗД за довгою 
віссю, спостерігатимуться порушення фібрилярної 
архітектоніки з вогнищевим дефектом, що проходить 
між поверхневими та глибокими краями сухожилля, 
а також між проксимальними та дистальними краями 
розірваних сухожиль [29; 30].

УЗД у режимі реального часу буде особливо акту-
альним у діагностиці розривів ротаторної манжети 
із середньою чутливістю та високою специфічністю 
та діагностичною точністю [31; 32]. УЗ ознаки для діа-
гностики розривів ротаторної манжети включають ане-
хогенний горизонтальний лінійний розрив сухожилля, 
неоднакову ретракцію сумкового та суглобового шарів 
і витончення залученого сухожилля [32]. УЗД розриву 
дистального сухожилля біцепса, у свою чергу, може 
бути складним завданням, особливо в разі обмеженої 
ретракції сухожилля, що акцентує увагу на важливо-
сті динамічної УЗД в оцінюванні розривів сухожиль 
[33]. Динамічну візуалізацію можна виконувати шля-
хом залучення пасивних/активних рухів сканованих 
відділів пацієнта (наприклад, сухожиль, м’язів, сугло-
бів) або шляхом натискування датчика (надає інформа-
цію про стисливість нормальних тканин і патологіч-
них ділянок). Даний маневр компресії первинно був 

описаний для розривів ротаторної манжети, проте його 
також можна використовувати для сухожилля двоголо-
вого м’яза [34].

У разі РА можуть відбутися розриви сухожиль 
м’язів-згиначів, що спричинено тертям по кісткових 
шпорах чи прямим залученням сухожилля до гіпер-
трофічного теносиновіїту. Усі розриви від тертя від-
буваються в зап’ястному каналі та є найпоширені-
шою причиною розриву сухожиль. Розриви внаслідок 
інвазивного теносиновіїту також часто виявляються 
всередині зап’ястного каналу [35]. УЗД в разі підозри 
на пошкодження сухожилля кисті має високу точність 
у діагностиці повного або часткового розривів згиначів 
кисті, зі 100% точністю, чутливістю та специфічністю 
в діагностиці розривів повної товщини, а також тено-
синовіїту сухожиль згиначів кисті [36].

Перспективи подальших досліджень

З метою оптимізації діагностики пацієнтів із рев-
матологічними патологіями необхідно розглянути мож-
ливість створення адаптованих національних рекомен-
дацій щодо УЗД даних пацієнтів. Узагальнення наявних 
літературних даних дозволить створити чіткий протокол 
із визначеними УЗ критеріями РПМ, ГКА, СШ, а також 
защемлення нерва та розриву сухожилка.

Висновки

У практичній діяльності ревматолога викори-
стання УЗД можливе не лише для огляду пацієнта із 
суглобовим синдромом, але й у разі РПМ чи прогнозу-
вання можливості ГКА, в обстеженні слинних залоз за 
підозри на СШ або під час визначення таких можливих 
ускладнень запальних артритів, як защемлення нерва 
чи розрив сухожилка. Бурсит і синовіїт плечового 
суглоба, теносиновіїт біцепса, бурсит і синовіїт куль-
шового суглоба є характерними в разі РПМ. Ознака 
«ореолу» є типовою за наявності ГКА, але хоча сте-
ноз просвіту й оклюзія не є патогномонічними, вони 
можуть свідчити про дану патологію. У пацієнтів зі 
СШ під час проведення УЗД привушних і підщелеп-
них залоз визначається їхня однорідність/ ехогенність, 
а також кількість і розміри вогнищевих уражень. СЗК 
характеризується типовими змінами товщини й ехо-
структури нерва у вигляді набряку на вході та виході 
із зап’ястного каналу та сплощення всередині, а вимі-
рювання ППП серединного нерва на вході в зап’яст-
ковий тунель може свідчити про ступінь його компре-
сії. Розрізняють часткові та повні розриви сухожилля, 
найбільш часто уражаються ахіллове сухожилля, сухо-
жилля ротаторної манжети, сухожилля довгого біцепса 
та сухожилля розгиначів пальців. Під час УЗД част-
ково розірване ахіллове сухожилля, як найбільш часта 
патологія, може виглядати потовщеним, з порушенням 
фібрилярної ехотекстури та проміжком між волокнами, 
а в разі повного розриву проксимальний і дистальний 
кінці сухожилля не виглядатимуть безперервними під 
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час УЗД за довгою віссю, спостерігатимуться пору-
шення фібрилярної архітектоніки з вогнищевим дефек-
том. Створення адаптованих рекомендацій щодо УЗД 

зазначених патологій може стати зручним і ефектив-
ним доповненням до клінічного обстеження пацієнтів 
у практиці лікаря-ревматолога.
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Мета: узагальнити дані про можливості ультразвукової діагностики в ревматології в пацієнтів за межами суглобового 
синдрому, описати сучасні рекомендації з оцінювання визначених ультразвукових змін.

Матеріали та методи. Поглиблений аналіз наукових статей, що індексуються в базах даних SCOPUS, Web of Science, 
UpToDate, Google Scolar, MEDLINE, ResearchGate. Пошук у науково-метричних базах проведений за ключовими словами: 
“giant cell arteritis”, “nerve compression”, “polymyalgia rheumatica”, “tendon rupture”, “Sjögren’s syndrome”, “ultrasound”. Усього 
проаналізовано 36 науково-інформаційних джерел закордонних авторів. Використані такі методи: бібліосемантичний, струк-
турно-логічний аналіз.

Результати. Аналіз сучасної літератури свідчить, що ультразвукова діагностика у практиці лікаря-ревматолога може 
бути використана в разі наявності ревматичної поліміалгії чи прогнозування гігантоклітинного артеріїту, в обстеженні слин-
них залоз у пацієнта з можливим синдромом Шегрена або у визначенні таких ускладнень запальних артритів, як защемлення 
нерва чи розрив сухожилка. У разі наявності ревматичної поліміалгії можуть визначатися бурсит і синовіїт плечового суглоба, 
теносиновіїт біцепса, бурсит і синовіїт кульшового суглоба. Ознака «ореолу» є типовою за наявності гігантоклітинного арте-
ріїту. У разі виявлення синдрому Шегрена ультразвуковою діагностикою привушних і підщелепних залоз робиться акцент на 
їхній однорідності й ехогенності. Синдром зап’ястного каналу характеризується типовими змінами товщини й ехоструктури 
нерва у вигляді набряку на вході та виході із зап’ястного каналу та сплощення всередині, а вимірювання площі поперечного 
перерізу серединного нерва на вході в зап’ястковий тунель відповідає ступеню його компресії. Під час проведення ультразву-
кової діагностики частково розірване ахіллове сухожилля, як найбільш часта патологія, може виглядати потовщеним, з пору-
шенням фібрилярної ехотекстури та проміжком між волокнами, а в разі повного розриву проксимальний і дистальний кінці 
сухожилля не виглядатимуть безперервними за проведення ультразвукової діагностики за довгою віссю, спостерігатимуться 
порушення фібрилярної архітектоніки з вогнищевим дефектом. Створення національних рекомендацій щодо ультразвукової 
діагностики зазначених патологій може стати зручним і ефективним доповненням до клінічного обстеження пацієнтів у прак-
тиці лікаря-ревматолога.

Висновки. Ультразвукова діагностика в ревматології має широке застосування. Дана методика дозволяє визначити мож-
ливі ускладнення поза межами порожнини суглоба, виявити специфічні ознаки ревматичної поліміалгії та гігантоклітинного 
артеріїту, а також оцінити привушні та підщелепні залози за підозри на синдром Шегрена. Систематизація та створення чітких 
алгоритмів ультразвукової діагностики ревматологічних пацієнтів дозволяє оптимізувати їх обстеження. 

Ключові слова: компресія нервів, ревматична поліміалгія, розрив сухожилля, синдром Шегрена, ультразвукова діагностика.

Purpose: is to summarize data on the possibilities of ultrasound in rheumatology in patients outside the articular syndrome and 
to describe modern recommendations for the assessment of certain ultrasound changes.

Materials and methods. In-depth analysis of scientific articles indexed in the databases SCOPUS, Web of Science, UpToDate, 
Google Scholar, MEDLINE, ResearchGate. The search in scientific metric databases was carried out using the keywords: “giant 
cell arteritis”, “nerve compression”, “polymyalgia rheumatica”, “tendon rupture”, “Sjögren’s syndrome”, “ultrasound”. A total of 36 
scientific and information sources of foreign authors were analyzed. The following methods were used: bibliosemantic, structural-
logical analysis.
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Results. An analysis of modern literature shows that ultrasound in the practice of a rheumatologist can be used in polymyalgia 
rheumatica or in the prediction of giant cell arteritis, in the examination of salivary glands in a patient with possible Sjögren’s syndrome 
or in the determination of such complications of inflammatory arthritis as nerve compression or tendon rupture. In polymyalgia 
rheumatica, bursitis and synovitis of the shoulder joint, biceps tenosynovitis, bursitis and synovitis of the hip joint can be determined. The 
“halo” sign is typical in giant cell arteritis. In ultrasound of the parotid and submandibular glands, the emphasis is on their homogeneity 
and echogenicity. Carpal nerve compression syndrome is characterized by typical changes in the thickness and echostructure of the 
nerve in the form of edema at the entrance and exit from the carpal canal and flattening inside, and measurement of the cross-sectional 
area of ​​the median nerve at the entrance to the carpal tunnel corresponds to the degree of its compression. On ultrasound, a partially 
torn Achilles tendon, as the most common pathology, may appear thickened with a violation of the fibrillar echotexture and a gap 
between the fibers, and in the case of a complete rupture, the proximal and distal ends of the tendon will not appear continuous on 
ultrasound along the long axis and a violation of the fibrillar architectonics with a focal defect will be noted. The creation of national 
recommendations for ultrasound of the indicated pathologies can be a convenient and effective addition to the clinical examination of 
patients in the practice of a rheumatologist.

Conclusions. Ultrasound in rheumatology has a wide application. This technique allows you to identify possible complications 
outside the joint cavity, identify specific signs of polymyalgia rheumatica and giant cell arteritis, as well as evaluate the parotid and 
submandibular glands in case of suspicion of Sjögren’s syndrome. Systematization and creation of clear algorithms for ultrasound of 
rheumatological patients allow optimizing their examination.

Key words: nerve compression, polymyalgia rheumatica, tendon rupture, Sjögren’s syndrome, ultrasound.
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Вступ

Метаболічний синдром (МС) є серйозною медич-
ною проблемою, що охоплює комплекс метаболічних 
порушень, як-от ожиріння, артеріальна гіпертензія, 
інсулінорезистентність та дисліпідемія. 

Останнім часом зростає кількість досліджень, які 
вказують на зв’язок між посттравматичним стресовим 
розладом (ПТСР) і підвищеним ризиком розвитку МС, 
особливо серед населення країн, що переживають три-
валі збройні конфлікти.

Огляд літератури й аналіз останніх досліджень 
свідчать про недостатню кількість досліджень, які 
вивчають цей зв’язок серед цивільного населення.

Мета дослідження

Метою цього дослідження є визначення впливу 
посттравматичного стресового розладу на ризик роз-
витку метаболічного синдрому серед цивільного насе-
лення країн із тривалими збройними конфліктами. 

Автори ставлять за мету проаналізувати наявні 
дослідження, виявити основні патогенетичні меха-
нізми й запропонувати можливі профілактичні підходи.

Об’єкт і методи дослідження

Об’єктом дослідження є наукові публікації, які 
висвітлюють зв’язок між ПТСР та МС. Матеріали 
отримані з баз даних Medline, PubMed, Scopus, Web 
of Science за період із червня по вересень 2024 року. 

Методи передбачають систематичний огляд літе-
ратури, аналіз даних лонгітюдних досліджень і мета-
аналізів. Дотримувались етичних принципів під час 
відбору даних згідно з міжнародними рекомендаціями.

Результати дослідження та їх обговорення

Систематичний огляд підготовлено на основі 
даних наукових публікацій за пошуком у таких науково 
метричних базах даних: Medline, PubMed, Scopus, Web 
of Science, Google Scholar. Період формування запиту 
і проведення дослідження – із червня по вересень 
2024 року. Розглядалися статті, які містили результати 
лонгітюдних досліджень, систематичні огляди, мета-
аналіз, дані професійних лікарських асоціацій, оригі-
нальні дослідження щодо ПТСР та МС. 

Застосовано під час пошуку такі терміни та філь-
три: Metabolic syndrome, або MetS, або Syndrome X, 
або Insulin resistance syndrome, Posttraumatic stress 
disorder, Association of posttraumatic stress disorder 
with metabolic syndrome, Post-Traumatic Stress Disorder, 
Іmpact of metabolic disease risk factors with posttraumatic 
stress disorder, Military conflicts/War, PTSD. 

Критерії, використані для ідентифікації дослі-
джень, стосувалися (1) англійської, української мов,  
(2) опублікованих досліджень у рецензованих журналах.

Попередньо було проведено перегляд анотацій 
наукових публікацій. Далі здійснено детальний аналіз 
повних текстів публікацій, які визначено як потенційно 
актуальні.

Визначення метаболічного синдрому

Метаболічний синдром (МС) — це комплекс 
клінічних і метаболічних порушень, що охоплює 
ожиріння, артеріальну гіпертензію, інсулінорезис-
тентність і дисліпідемію. Уперше це визначення було 
запропоноване Галлером ще в 1975 році, Рівен Г. наз-
вав його «синдром X», а Каплан у 1989  році перей-
менував його на «смертельний квартет» на основі 
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консолідації симптомокомплексу: центрального ожи-
ріння, порушення толерантності до глюкози, дисліпі-
демії та системної гіпертензії [1]. 

У 1999  році Всесвітня організація охорони здо-
ров’я (ВООЗ) акцентувала увагу в контексті МС на 
наявність інсулінорезистентності або на високому 
рівні інсуліну в плазмі крові. При цьому для встанов-
лення діагнозу в пацієнтів з ожирінням повинні бути 
присутніми ще два фактори ризику, а саме: співвід-
ношення об’єму талії до стегон (>  0,9 або 0,85 для 
чоловіків і жінок відповідно) та/або (ІМТ) > 30; арте-
ріальна гіпертензія; дисліпідемія і мікроальбумінурія. 
У 2001 р. Національний інститут здоров’я США дещо 
уточнив критерії МС, визначивши обов’язкову наяв-
ність, окрім інсулінорезистентності, щонайменше ще 
трьох із п’яти факторів для встановлення відповідного 
діагнозу [2].

Таким чином, МС – це складний клінічний фено-
мен, який супроводжується високим рівнем соціаль-
но-економічних витрат і який на сьогодні вважається 
всесвітньою епідемією. МС значно підвищує ризик 
розвитку ішемічної хвороби серця, інших форм серце-
во-судинних атеросклеротичних захворювань і цукро-
вого діабету II  типу. Але на сьогодні так не існує 
загальновизнаного патогенного механізму розвитку 
МС. Крім того, досі точаться дискусії в наукових колах 
щодо того, чи МС є специфічним синдромом чи наслід-
ком впливу низки факторів ризику [3]. 

Основна ідея створення концепції МС полягає 
у виділенні популяції пацієнтів із високим серцево-су-
динним ризиком, у яких проведення профілактичних 
заходів, що передбачають модифікацію способу життя 
й застосування адекватних лікарських засобів може 
значимо вплинути на основні показники здоров’я. 
Виділення пацієнтів з МС має також велике клінічне 
значення, оскільки, з одного боку, цей стан є зворот-
ним, тобто за відповідного лікування можна домогтися 
зникнення або принаймні зменшення вираженості 
основних його проявів, з іншого – воно передує виник-
ненню такої патології, як цукровий діабет II типу і ате-
росклероз, що нерозривно пов’язано з підвищенням 
смертності в популяції. 

За даними Фремінгемського дослідження [4], 
в осіб з надмірною масою тіла ймовірність розвитку 
АГ та іншої серцево-судинної патології на 50% вища, 
ніж в осіб з нормальною масою тіла. У пацієнтів із АГ 
і ожирінням у 2–3  рази підвищений ризик розвитку 
ішемічної хвороби серця (ІХС), інсульту – в 7 разів.

У таблиці 1 ми навели різні підходи до визна-
чення метаболічного синдрому, які ґрунтуються на 
даних міжнародних професійних лікарських асоціацій 
і ВООЗ. 

За даними досліджень, МС асоційований із роз-
витком цукрового діабету II  типу, серцево-судинних 
захворювань та іншими хронічними патологіями. 
Він також пов’язаний із порушенням функції нирок, 
стеатозом печінки, обструктивним апное сну, серце-
вою недостатністю зі збереженою фракцією викиду, 

синдромом полікістозних яєчників, симпатичною 
активацією та гіперурикемією [6–9].

За останні кілька років було задокументовано 
наявність зв’язку між поширеністю онкологічних 
захворювань та МС. Згідно з дослідженнями MС 
або його компоненти можуть відігравати певну роль 
в етіології, прогресуванні або прогнозі окремих видів 
раку. Зокрема, ожиріння як один із компонентів МС 
є як фактором ризику, так і негативним прогностичним 
фактором для злоякісних новоутворень різних локалі-
зацій (наприклад, раку нирок, молочної залози, яєчни-
ків, підшлункової залози, ендометрію та стравоходу). 
Зокрема, встановлено, що пацієнти з ожирінням мають 
тенденцію до більш локалізованих пухлин, раннього 
рецидиву та зниження загальної виживаності. За під-
рахунками Американського онкологічного товари-
ства, наразі кількість нових випадків раку становить 
близько 1,5  мільйона, з них – пів мільйона смертей 
від раку на рік, при цьому майже кожен п’ятий випа-
док – через ожиріння. Дослідження також показують 
зв’язок між ожирінням і ризиком розвитку колорек-
тального раку. При цьому ризик зберігався навіть після  
коригування ІМТ. [10].

Поширеність МС

Понад мільярд людей у світі страждають на мета-
болічний синдром (МС), причому поширеність зале-
жить від критеріїв його визначення. Наприклад, у наці-
ональному дослідженні в Ірані (2007) поширеність МС 
становила 34,7% за критеріями AHA/NHLBI, 37,4% – 
IDF і 41,6% – NCEP ATP III [11]. У Тунісі цей показ-
ник варіював від 24,3 до 45,5% залежно від критеріїв 
[12]. Серед населення розвинених країн поширеність 
МС коливається від 25 до 40%, причому жінки більш 
схильні до його розвитку [13].

У США поширеність МС зросла на 35% з 1980-х до 
2012 року. Останнім часом зафіксовано зниження рівня 
захворюваності МС: 24% у чоловіків та 22% у жінок 
(за даними Національного обстеження здоров’я та хар-
чування (NHANES) [14, 15]. За даними Центру контр-
олю за захворюваннями США, 85% хворих на діабет 
II типу мають МС, що підвищує ризик серцево-судин-
них захворювань (ССЗ). Зокрема, у 2017 році близько 
12,2% дорослого населення США мали цукровий діа-
бет II типу. При цьому близько чверті з них не знали 
про свою хворобу. Така ситуація негативно впливає на 
розвиток і поширеність МС у США.

Японські дані свідчать, що ризик інфаркту міо-
карда у пацієнтів із МС у 10,5 раза вищий. Європейські 
дослідження показують значну різницю в поширеності 
МС і його компонентів між країнами: від 1,2% у Шве-
ції до 32,3% у Великій Британії. Зафіксовано також 
значно вищий рівень поширеності МС у Сардинії в Іта-
лії (19,6%) та Німеччині (18,5%), найнижчий – в Іспанії 
(2,6%). Це дослідження виявило різницю щодо мета-
болічних факторів ризику розвитку й поширеності 
МС. Підвищений рівень глюкози в плазмі крові досить 
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Таблиця 1
Визначення метаболічного синдрому (адаптовано [1–5]; Європейське кардіологічне товариство (ESC), 

Європейська асоціація з вивченнюяцукрового діабету (EASD))

Критерії
#1-#6

NCEP ATP III National 
Cholesterol Education 

Program Adult Treatment 
Panel III (2001) [14]

AHA NHLBI American Heart 
Association/National Heart, 
Lung, and Blood Institute

IDF International Diabetes 
Federation (2005) [15]

WHO World Health 
Organization (1998)

Будь-які три з таких п’яти
критеріїв

Будь-які три з таких п’яти 
критеріїв:

Критерій #1 плюс будь-які
два з інших критеріїв

Критерій #2 плюс будь-які 
два з

інших критеріїв

#1

Абдомінальний тип 
ожиріння, виражений як 

окружність талії
> 102 см (чоловіки)**,

> 88 см (жінки)*

Обхват талії
> 102 см (чоловіки),

> 88 см (жінки)

Ожиріння центрального типу: 
обхват талії

94 см (чоловіки),
80 см (жінки)

(Європейський регіон)

ІМТ < 30 кг/м2 і/або 
коефіцієнт окружності 
талія / стегно > 0,9 у 

чоловіків і > 0,85 у жінок

#2

Глюкоза натщесерце
100 мг/дл або за 

медикаментозного 
лікування від підвищеного 

рівня
глюкози

Підвищений рівень глюкози 
в плазмі крові натще 

≥ 5,6 ммоль/л (100 мг/дл) 
або раніше діагностований 

цукровий діабет II типу****

Інсулінорезистентність, яка 
ідентифікується за одним із таких 

станів:
цукровий діабет II типу;

гіперглікемія натще;
порушення толерантності до 

глюкози;
або за нормального рівня 

глікемії натще (< 6,1 ммоль/л 
(< 110 мг/дл)), засвоєння глюкози 

менше за нижній квартиль для 
загальної популяції в умовах 
гіперінсулінемії та еуглікемії

#3

Артеріальний тиск: рівень 
САТ

≥ 130/ або ДАТ ≥ 85 мм 
рт. ст.

Артеріальний тиск:
систолічний 130 мм рт. ст.,
діастолічний 85 мм рт. ст.

або використання 
антигіпертензивного 
препарату в лікуванні 

пацієнта з артеріальною 
гіпертензією в анамнезі

Артеріальний тиск:
 рівень САТ ≥ 130 мм рт. ст. 
або ДАТ ≥ 85 мм рт. ст., або 

гіпотензивна терапія із приводу 
раніше діагностованої АГ

Артеріальний тиск:
систолічний (САТ) ≥ 140 мм 

рт. ст.,
діастолічний ( ДАТ) ≥ 90 мм 

рт. ст.
і проведення 

антигіпертензивної терапії

#4

Холестерин (ліпопротеїди 
високої щільності ЛПВЩ) 
<1,03 ммоль/л (<40 мг/дл) 

для чоловіків,
<1,29 ммоль/л (<50 мг/дл) 

для жінок

Холестерин (ліпопротеїди 
високої щільності ЛПВЩ) 

40 мг/дл
(чоловіки),

50 мг/дл
(жінки) або медикаментозне 
лікування для рівня ЛПВЩ

Знижений рівень холестерину 
(ліпопротеїди високої щільності 
ЛПВЩ): < 1,03 ммоль/л (40 мг/
дл) у чоловіків і < 1,29 ммоль/л 

(50 мг/дл) у жінок або проведення 
специфічної терапії з приводу 

дисліпідемії

Холестерин (ліпопротеїди 
високої щільності ЛПВЩ) 

< 0,9 ммоль/л (< 35 мг/дл) у 
чоловіків 

і
< 1,0 ммоль/л (< 39 мг/дл) у 

жінок

#5

Рівень тригліцеридів 
(ТГ) у плазмі крові 

≥ 1,7 ммоль/л (≥ 150 мг/
дл)

Рівень тригліцеридів (ТГ) у 
плазмі крові 150 мг/дл
або медикаментозне 

лікування від підвищеного 
рівня 

тригліцеридів

Рівень тригліцеридів (ТГ) у плазмі 
крові ≥ 1,7 ммоль/л (150 мг/

дл) або проведення специфічної 
гіполіпідемічної терапії 

Рівень тригліцеридів (ТГ) у 
плазмі крові ≥ 1,7 ммоль/л 

(≥ 150 мг/дл)

#6 Х

Рівень альбумінурії ≥ 20 мкг/
хв або співвідношення 
альбумін / креатинін 

≥ 30 мг/м

Примітки. * Наявність надмірної маси тіла й ожиріння пов’язують із резистентністю до інсуліну та метаболічним синдромом. 
Проте ожиріння за абдомінальним типом більшою мірою корелює з метаболічним синдромом, ніж підвищений ІМТ. Тому звичайне 
вимірювання окружності талії рекомендується для виявлення «вагового» компонента метаболічного синдрому.

** У деяких пацієнтів чоловічої статі можуть розвиватися множинні метаболічні фактори ризику, якщо окружність талії погра-
нично збільшена (наприклад, 94–102 см / 37–39 дюймів). Такі хворі можуть мати значну генетичну схильність до розвитку інсулі-
норезистентності.

***  Американською асоціацією з вивчення цукрового діабету (ADA) встановлено граничний рівень – 5,6  ммоль/л,  
або 100 мг/дл, перевищення якого свідчить про наявність предіабету – порушення толерантності до глюкози або цукрового діабету. 
Цей новий граничний рівень може бути використаний для встановлення більш низької межі визначення рівня глюкози як одного з 
критеріїв метаболічного синдрому.

**** За значення показника > 5,6 ммоль/л, або 100 мг/дл, наполегливо рекомендується проведення пероральної проби на толе-
рантність до глюкози, однак це не є потрібним для визначення наявності синдрому.
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поширений серед досліджуваних категорій населення 
в Бельгії, Великій Британії, Литві, Іспанії та Сардинії 
в Італії, тоді як найнижчий показник зафіксовано у Гре-
ції. Підвищений рівень тригліцеридів більш характер-
ний у досліджуваних когортах із Німеччини, Великої 
Британії, Литви і менш – з Іспанії та Швеції. Встанов-
лено значний рівень поширеності підвищеного артері-
ального тиску серед досліджуваних когорт у Швеції, 
Німеччини та Греції (> 90% когорти) [16]. У Фінляндії 
цей показник серед дорослих становить 35%, збільшу-
ючись із віком. Найбільш поширеними компонентами 
MС серед досліджуваної фінської популяції були підви-
щений артеріальний тиск як у чоловіків, так і у жінок, 
підвищений рівень глюкози в плазмі крові (особливо 
у чоловіків) та ожиріння за центральним типом (пере-
важно у жінок) [17, 18].

Особи з МС мають у 3–4 рази вищий ризик іше-
мічної хвороби серця, у 3 рази вищу смертність від ІХС 
і у 2 рази вищу загальну смертність. У Польщі пошире-
ність МС зросла на 3–9% із 2003 року, особливо серед 
чоловіків 60–74  років [19–21]. Майже 60% дорослих 
поляків мають надмірну вагу, а кожен п’ятий страждає 
на ожиріння [22].

За даними МС Греції, ризик розвитку метаболічного 
синдрому у віковій групі старше 70 років збільшується 
в 14,7 раза. У країнах, що розвиваються, як-от Латин-
ська Америка, соціально-економічні зміни сприяли 
зростанню рівня ожиріння та МС, поширеність якого 
коливається від 12,3 до 42,7% [23]. У Бразилії серед-
ньозважена поширеність становила 29,6%, а в Колум-
бії – 32,9% [24]. Ці відмінності пояснюються демогра-
фічними, харчовими й етнічними особливостями.

В Індії МС вражає до чверті дорослого населення, 
а ризик зростає серед жінок. У Пакистані поширеність 
варіює від 18 до 46% [25], а в Китаї – від 9,8% у чоловіків 
до 17,8% у жінок, із тенденцією до зростання в міських 
районах. Загалом в Азійсько-Тихоокеанському регіоні 
спостерігається швидке зростання поширеності ожи-
ріння, діабету II типу та серцево-судинних захворювань. 
Однак з 51  країн Азійсько-Тихоокеанського регіону 
дані про MС були доступні лише для 15 країн. У біль-
шості з досліджуваних країн майже 1/5 дорослого насе-
лення страждало від МС. Поширеність МС, заснована 
на останніх національних опитуваннях в країнах регі-
ону, становила від 11,9% на Філіппінах (2003) до 37,1% 
у Малайзії (2008). За даними більшості досліджень, 
які були проведені в цьому регіоні, зафіксовано більш 
високу поширеність МС саме серед міського населення. 
Корейське національне дослідження здоров’я та харчу-
вання повідомило про стійке зростання поширеності 
МС у Кореї за критеріями NCEP ATP III. Національне 
опитування на Тайвані з використанням аналогічних 
критеріїв також свідчить про значне збільшення поши-
реності МС (з 13,6 (1993–1996) до 25,5% (2005–2008). 
Значущої різниці щодо поширеності МС серед жінок 
і чоловіків, за даними цих досліджень, не виявлено [11]. 

Серед осіб із посттравматичним стресовим роз-
ладом (ПТСР) поширеність МС підвищує ризик 

серцево-судинних захворювань, особливо серед вете-
ранів війни, працівників поліції та міського населення 
[26, 27]. ПТСР може бути наслідком травматичних 
подій, як-от насильство, конфлікти, аварії, стихійні 
лиха або серйозні захворювання, що впливають і на 
членів родин та медичних працівників [28–33].

За даними Розенбаума С. зі співавторами, 38,7% 
осіб із посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) 
мали метаболічний синдром (МС), що майже вдвічі 
перевищує ризик порівняно із загальною популяцією 
(ВР = 1,82; 95% ДІ = 1,72–1,92; р < 0,001) [34]. Пошире-
ність МС залишалася стабільно високою серед різних 
груп населення, зокрема ветеранів військових конфлік-
тів. Основними компонентами МС були абдомінальне 
ожиріння (49,3%), гіпертонія (76,9%), гіпертригліцери-
демія (45,9%) і гіперглікемія (36,1%) [35]. Дослідження 
Ford E.S. (2002) і Park Y-W. (2003) показали, що чоло-
віки й жінки з ПТСР мають однаковий ризик МС.

У країнах із військовими конфліктами, як-от 
Сирія, Хорватія та Боснія, поширеність МС варіювала 
від 39,6% у Сирії до 40% у Хорватії. У місті Алеппо, 
Сирія, найпоширенішими компонентами були гіпер-
тонія (56,6%) та центральне ожиріння (51,4%) [36]. 
У Боснії показник становив 39,6%, що збігається 
з даними по Північній Америці.

На Шрі-Ланці МС уражає близько чверті дорос-
лого населення, причому важливими факторами 
ризику є жіноча стать, вік і відсутність фізичної актив-
ності. У країнах Перської затоки поширеність МС 
коливається від 36 до 46%, причому жінки мають вищі 
показники через поширеність ожиріння [37, 38].

Щодо Іраку й інших регіонів із військовими кон-
фліктами, то дані про вплив ПТСР на МС обмежені. 
Загалом арабське населення демонструє високу поши-
реність МС – 45,5% (55,8% серед жінок, 30% серед 
чоловіків), причиною чого є ожиріння та порушення 
ліпідного обміну [39, 40].

Вплив посттравматичного стресового розладу  
на ризик розвитку метаболічного синдрому

Військові та цивільні особи відчувають довго-
строкові наслідки війни, включно зі стресом, що нега-
тивно впливає на метаболізм, серцево-судинну систему 
та психічне здоров’я. Сучасні конфлікти, зокрема війна 
в Україні, заворушення в Ірані і Афганістані, конфлікти 
в Сирії, Ефіопії та Південному Судані, демонструють 
значний вплив стресових факторів на здоров’я [41]. 
Цивільні, як і військові, часто страждають від депре-
сії і тривоги, що погіршують якість життя. У ветеранів 
з ПТСР спостерігаються прискорене старіння та висо-
кий ризик розвитку метаболічного синдрому (МС), що 
потребує комплексних втручань для зменшення психі-
атричних і метаболічних патологій [42–45].

Військовослужбовці мають підвищений ризик 
ПТСР (8% порівняно з 6,1% у загальній популяції). 
Ризик ПТСР, пов’язаного із війною, відрізняється 
від одноразової травми в цивільних осіб тим, що 
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військовослужбовці, які перебувають на дійсній службі, 
неодноразово потрапляють у ситуації постійної загрози 
власному життю. Симптоми ПТСР часто супроводжу-
ються депресією, зловживанням речовинами, хронічним 
болем і порушенням сну, а також МС, серцево-метабо-
лічними захворюваннями та черепно-мозковими трав-
мами. ПТСР пов’язаний із підвищеною поширеністю 
ожиріння, що є основним фактором ризику МС [46–47]. 

Хоча кілька метааналізів демонструють зв’язок 
між ПТСР, ССЗ, діабетом II  типу та МС [28, 48, 49], 
причинно-наслідковий зв’язок важко встановити [50]. 
Травматичний досвід може викликати ПТСР, що при-
зводить до довготривалих наслідків для здоров’я.

За даними Сюе Ю. зі співавторами, рівень смерт-
ності пацієнтів із ПТСР у 2–3 рази вищий, ніж у загаль-
ній популяції [51]. ПТСР пов’язаний із поганим 
фізичним здоров’ям, включно із серцево-судинними 
захворюваннями (ССЗ), що супроводжуються високою 
смертністю. ПТСР суттєво підвищує ризик МС, який 
стосується абдомінального ожиріння, високого кров’я-
ного тиску, гіперглікемії, низького рівня холестерину 
ЛПВЩ і високого рівня тригліцеридів. Метаболічний 
синдром спостерігається в 19,4% пацієнтів із ПТСР 
порівняно з 13,7% без ПТСР (P = 0,025) [28, 52, 53].

Дослідження вказують на статеві відмінності 
у зв’язку між ПТСР і МС. У жінок ПТСР асоціюється 
з метаболічним синдромом (ВР = 1,53) і низьким рів-
нем холестерину ЛПВЩ (ВР = 1,98), тоді як у чолові-
ків частіше спостерігалася гіпертензія (ВР = 0,54) [54]. 
Жінки також частіше стикаються з травматичними 
подіями протягом життя, що збільшує ризик розвитку 
хронічного ПТСР. Деякі дослідження показують зв’я-
зок між ПТСР і МС лише серед жінок [55], тоді як інші 
відзначають цей зв’язок у чоловіків.

Такі розбіжності в результатах можуть бути пояс-
нені різними методами дослідження, дизайном або від-
бором вибірки вказаних досліджень. Зокрема, дослі-
дження, у яких повідомлялося, що зв’язок між ПТСР 
і МС стосується лише жінок, охоплювали широкий 
віковий діапазон, тоді як більшість досліджень сто-
сувалися саме молодих військових ветеранів, серед-
ній вік яких 32,7 року. Кілька досліджень з меншими 
вибірками показали позитивний зв’язок між гіпертен-
зією і ПТСР як у чоловіків, так і у жінок.

Дані досліджень свідчать, що 90,6% пацієнтів 
із МС пережили хоча б одну значну травму, а 18,8% 

відповідали критеріям ПТСР [33]. Особливо враз-
ливими до кардіометаболічних захворювань є особи 
з ПТСР, що може негативно вплинути на якість і трива-
лість їхнього життя [5, 56].

Перспективи подальших досліджень

Потрібно провести великі когортні дослідження 
для глибшого розуміння механізмів впливу ПТСР на 
розвиток МС серед цивільного населення, а також роз-
робити ефективні профілактичні втручання.

Висновки

Метаболічний синдром (МС) безпосередньо 
пов’язаний із кардіометаболічними факторами, як-от 
ожиріння, дисліпідемія, артеріальна гіпертензія 
та порушення толерантності до глюкози чи діабет. 
Ідентифікація МС розроблена різними організаціями, 
зокрема ESC/EASD (2007), ВООЗ (1998), ATP-III (2001) 
та IDF (2005). Численні дослідження та метааналізи 
підтверджують тісний зв’язок між МС, цукровим діа-
бетом II типу та серцево-судинними захворюваннями, 
онкологічними захворюваннями.

МС має значну поширеність серед населення 
як розвинених країн, так і країн із низьким доходом, 
вражаючи до 50% популяції. Посттравматичний стре-
совий розлад (ПТСР) у поєднанні з МС є важливим 
предиктором серцево-судинних захворювань і ранньої 
смертності, причому цивільні жінки більш уразливі до 
цього стану, ніж чоловіки.

Доказів щодо впливу ПТСР на ризик МС серед 
цивільного населення у країнах із тривалими конфлік-
тами небагато. Переважно дослідження зосереджені на 
військових і ветеранах, які брали участь у конфліктах. 
Великі когортні дослідження, що аналізують зв’язок 
МС із ПТСР і кардіометаболічними захворюваннями, 
обмежені, що потребує подальшого вивчення.

Потрібно дослідити роль факторів і медіаторів, які 
пояснюють спільне виникнення ПТСР і МС, а також 
розробити втручання для запобігання та лікування 
цього коморбідного стану.

Потребує більш детального вивчення і проведення 
аналізу стратегій і програм щодо попередження поши-
реності, зменшення захворюваності та смертності, 
пов’язаної з МС, які реалізуються інших країнах.
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Мета – визначити вплив посттравматичного стресового розладу (ПТСР) на ризик розвитку метаболічного синдрому 
(МС) серед цивільного населення країн із тривалими збройними конфліктами. ПТСР є важливим психічним розладом, який 
розвивається внаслідок впливу екстремальних стресових факторів. Його вплив на фізичне здоров’я, зокрема на розвиток МС, 
потребує детального аналізу.

Матеріали та методи передбачають систематичний огляд наукових публікацій у базах даних Medline, PubMed, Scopus 
та Web of Science. Аналіз проведено на основі даних лонгітюдних досліджень і метааналізів, що охоплюють широкий спектр 
демографічних і соціальних груп.

Результати дослідження вказують на значний зв’язок між ПТСР і компонентами МС, як-от абдомінальне ожиріння, 
артеріальна гіпертензія, гіперглікемія, інсулінорезистентність і дисліпідемія. Найвищий ризик виявлено серед ветеранів та 
осіб, які проживають у зонах тривалих конфліктів. Хронічний стрес, викликаний ПТСР, активує гіпоталамо-гіпофізарно-над-
ниркову систему, що сприяє метаболічним порушенням.

Висновки дослідження підтверджують потребу в інтеграції профілактичних заходів у програми громадського здоров’я. 
Це передбачає скринінг на ПТСР серед осіб із факторами ризику МС та розробку міждисциплінарних підходів до лікування і 
профілактики. Подальші дослідження мають зосередитися на довгостроковому моніторингу постраждалих.

Ключові слова: метаболічний синдром, посттравматичний стресовий розлад, ожиріння, артеріальна гіпертензія, інсулі-
норезистентність, дисліпідемія, військові конфлікти, війна.

The aim of the study is to determine the impact of post-traumatic stress disorder (PTSD) on the risk of developing metabolic 
syndrome (MetS) among the civilian population in countries experiencing prolonged armed conflicts. PTSD is a significant mental 
health disorder resulting from exposure to extreme stressors, and its impact on physical health, particularly MetS development, requires 
detailed examination.

Materials and methods include a systematic review of scientific publications in Medline, PubMed, Scopus, and Web of Science 
databases. The analysis was based on data from longitudinal studies and meta-analyses covering a wide range of demographic and 
social groups.

The study results reveal a strong association between PTSD and components of MetS, such as abdominal obesity, arterial 
hypertension, hyperglycemia, insulin resistance, and dyslipidemia. The highest risk was identified among veterans and individuals 
residing in prolonged conflict zones. Chronic stress induced by PTSD activates the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, contributing 
to metabolic disruptions.

The study’s conclusions emphasize the need to integrate preventive measures into public health programs. This includes PTSD 
screening for individuals at risk of MetS and developing interdisciplinary approaches to treatment and prevention. Future research 
should focus on long-term monitoring of affected populations.

Key words: metabolic syndrome, post-traumatic stress disorder, PTSD, obesity, arterial hypertension, insulin resistance, 
dyslipidemia, armed conflicts, war.
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включення даних статті в мета-аналіз. Вказується дотримання етичних принципів при проведенні дослідження.

Обробка даних: вказується, якими методами обробки даних користувався автор. Вказати назву програми 
за допомогою якої проводилась статистична обробка даних.

Результати дослідження: їх слід представляти в логічній послідовності без літературних посилань. Дані 
наводяться чітко, у вигляді коротких описів з графіками, таблицями та рисунками (мають бути підписані та про-
нумеровані).

Обговорення результатів дослідження: слід виділити нові і важливі аспекти результатів проведеного 
дослідження, проаналізувати можливі механізми або тлумачення цих даних, по можливості зіставити їх з даними 
інших дослідників. Не слід повторювати відомості, що вже були вказані в розділі «Вступ». В обговорення можна 
включити обґрунтовані рекомендації для практики і можливе застосування отриманих результатів в системі охо-
рони здоров’я та у майбутніх дослідженнях.

Перспективи подальших досліджень: 2-3 речення, у яких вказується напрям подальших наукових пошуків, 
які планує провести автор за темою статті.

Висновки: підсумок виконаної роботи: що отримано, про що це може свідчити або що може означати, чому 
служить і які розкриває можливості. Відобразити перспективи використання результатів.
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Література. Список літератури оформляється без скорочень мовою оригіналу і з транслітерацією. Джерела 
цитування подаються в порядку згадування, транслітерацією, згідно з вимогами Ванкуверського стилю. Поси-
лання в тексті вказуються цифрами у квадратних дужках. Список для оригінальних статей має включати не 
менше 15 наукових джерел за останні 10 років, для оглядових статтей 35–50 посилань. Вимагається обов’язкове 
зазначення DOI для статей у журналах, на які посилається автор. DOI необхідно вказувати наприкінці бібліо-
графічного опису джерела. Не допускається використання інтернет (не наукових (публіцистичних)) посилань. 
Самоцитування – не більше 10% від загальної кількості джерел цитувань.

References. Для активного включення статей наукового фахового видання в обіг наукової інформації та корек-
тного індексування публікацій наукометричними системами необхідно після наведення списку використаних 
джерел у кожній публікації наводити блок References, який повторює список джерел із латинським алфавітом 
та наводить список кириличних джерел у транслітерованому вигляді. Цитування у блоці References повинні бути 
оформлені за Ванкуверським стилем.

Заборона використання наукових праць країни-окупанта
Забороняється цитування в тексті та внесення до бібліографічних списків тих джерел, які опубліковані 

російською мовою в будь-якій країні, а також джерел іншими мовами, якщо вони опубліковані на території росії 
та білорусі.

Анотація українською та англійською мовами (aнглійська анотація має бути написана професійною анг-
лійською мовою). Якщо стаття українською мовою, то основна анотація українською, а розширена – англійською 
мовою. Якщо стаття англійською мовою, то основна анотація англійською, а розширена українською мовою. 
Обсяг основної анотації 200–250 слів. Обсяг розширеної анотації 500–550 слів. Анотація повинна включати 
такі пункти: мета наукового дослідження, матеріали та методи дослідження, результати дослідження, висновки 
(основні результати дослідницької наукової роботи).

Ключові слова: 5–8 слів, які не повторюють назву статті.

Вказуються дані про конфлікт інтересів авторів.

На останній сторінці тексту повинні бути вказані дані про авторів: прізвище, ім'я та по батькові автора, нау-
ковий ступінь, наукове звання, місце роботи та посада, поштова адреса, електронна адреса, зазначається номера 
ORCID кожного автора та їх внесок до статті згідно нижче приведеному розподілу:

A - концепція роботи та дизайн.
В - збір та аналіз даних.
С - відповідальність за статистичний аналіз.
D - написання статті.
Е - критичний огляд.
F - остаточне затвердження статті.

Текст друкується в редакторі МIСRОSOFT WORD шрифтом Тimes New Roman 14 розміру через 1,5 інтер-
вали, без переносів. Відступ абзацу – 1,25 см. Поля: ліворуч – 3 см, вгорі, внизу – 2 см, праворуч – 1,5 см.

Статті, не оформлені належним чином, не приймаються до публікації. Редакція залишає за собою право про-
водити редакційну правку.


