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 Однією з актуальних проблем сучасної гінекології, що чинить вагомий 

вплив на жіноче репродуктивне здоров'я, є патологія шийки матки. За даними 

літератури, поширеність патологічних процесів піхвової частини шийки 

матки складає майже 50% серед гінекологічних хворих [2], а частота 

виявлення зазначеної патології, незважаючи на впровадження нових методів 

діагностики та лікування, не має тенденції до зниженя [9]. Етіологія і 

патогенез захворювань шийки матки складний та недостатьньо вивчений 

процес [8]. Сучасні наукові дані свідчать, що доброякісні та передракові 

стани шийки матки – це кінцевий, а іноді лише проміжний етап складного 

патогенетичного механізму, що розвивається в організмі хворої за будь-яких 

умов [4]. Серед причин, які призводять до уражень шийки матки, виділяють: 

генетичні, механічні травми та хімічні впливи на шийку матки, гормональні 

порушення, інфекційні захворювання шийки матки та піхви, порушення 

імунного статусу [6]. До основної групи  патологічних станів шийки матки 

(80%) належать доброякісні захворювання, які характеризуються 

збереженням нормоплазії епітелію шийки матки  [5]. Своєчасна діагностика і 

адекватно проведене лікування фонових  процесів шийки матки дозволяють у 
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більшості випадків активно попередити розвиток дисплазії і можливого раку 

шийки матки, який посідає третє місце у структурі злоякісних захворювань 

жіночої репродуктивної системи, поступаючись тільки раку молочної залози і 

ендомерія [3]. На сьогодні розроблено та впроваджено у практику велику 

кількість консервативних і хірургічних методів терапії, однак застосування 

лише консервативного чи хірургічного лікування рідко дає бажаний ефект, 

оскільки виникають рецидиви, які, за даними деяких дослідників, становлять 

до 40% [1]. Для успішного лікування патології шийки матки важливим є 

визначення  виду та причин захворювання, вибір необхідного методу 

лікування з урахуванням стану репродуктивної системи жінки, віку, її 

бажання зберегти  фертильність [10]. Після радикального лікування шийки 

матки не завжди виникає повне перекриття ектоцервіксу функціонально 

повноцінним епітелієм. Умовою ефективної епітелізації є відсутність 

інфекційних ускладнень та достатній потенціал репаративно-регенеративних 

властивостей ектоцервіксу. Клітинний ріст та диференціювання 

батошарового плоского епітелію є гормонозалежним. Естрогени викликають 

епітеліальну проліферацію та дозрівання клітин [7]. Тому ми вважаємо, що 

препарат  Кольпотрофін лабораторії «Терамекс», Монако, є одним із 

перспективних для стимуляції репаративної епітелізації за рахунок місцевого 

гормонального  гомеостазу. Основною діючою речовиною Кольпотрофіну є 

проместрин. Проместрин складається з молекули естрадіола, що має один 

функціональний ефір у позиції 17, а інший – у позиції 3. Завдяки цьому 

проместрин не розчиняється у воді, що не дозволяє речовині проходити крізь 

мальпігієву мембрану, крізь слизові і шкіру в системний кровообіг. Отже, 

проместрин не спричиняє системного естрогенного ефекту. Проместрин 

сприяє проліферації вагінального епітелію, відновлює глікоген у клітинах 

епітелію піхви, що є субстратом для лактобактерій та відновлює 

фізіологічний рН піхви.  

 На підставі аналізу даних джерел наукової літератури і власних 

спостережень оцінити репаративну активність проместрину у вигляді 
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препарату «Кольпотрофін» у порівнянні з метилурацилом при комплексному 

лікуванні фонових процесів ектоцервіксу в жінок репродуктивного віку, а 

також удосконалити алгоритм діагностики фонових захворювань шийки 

матки.  

 Обєктом дослідження були 60 жінок з фоновими захворюваннями 

шийки матки, які звернулися у жіночу консультацію Комунальної 2 міської 

поліклініки м. Львова з метою профілактичного огляду. Критеріями 

включення жінок у дослідження були: наявність фонового захворювання, 

підтверджена за допомогою розширеної кольпоскопії, цитологічним та 

гістологічним дослідженнями, фертильний вік. Критеріями виключення: 

вагітність і лактація, запальні процеси репродуктивної системи у стадії 

загострення, естрогензалежні новоутвори, онкологічні і диспластичні зміни 

шийки матки. У 36 (60%) пацієнток була  діагностована ектопія 

циліндричного епітелію шийки матки, у 24 (40%) – проста лейкоплакія.  

Термін  «ектопія» характеризується на початковій стадії дистрофією і 

десквамацією плоского багатошарового епітелію з подальшим розвитком на 

ураженій поверхні циліндричного епітелію. За рахунок росту залоз слизової 

оболонки каналу шийки матки у напрямку до вагінальної частини шийки 

матки, де розташовується ектопія, можливе утворення залоз ектопії. Епітелій 

залоз ектопії продукує секрет, при утруднені відтоку якого, утворюються 

кісти. Трансвагінальне ультразвукове сканування  дозволило нам визначати 

розміри шийки матки, виявляти кісти залоз ектопії, у тому числі глибоко 

розташовані, які неможливо діагностувати за допомогою кольпоскопії, що 

впливало на вибір методу лікування. Комплексне обстеження пацієнток 

включало: збирання скарг, анамнестичні дані, гінекологічний огляд, 

трансабдомінальну і трансвагінальну ехографію органів малого таза на 

апараті Logiq E (США), розширену кольпоскопію при включенні в 

дослідження, після проведення етіотропної терапії, через 6 тижнів та 6 

місяців після деструкції кольпоскопом МК – 200 (Україна), за наявності ознак 

папіломавірусної інфекції під час кольпоскопії (ацетобілі ділянки, мозаїка, 
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німі йоднегативні ділянки) - обстеження методом полімеразної ланцюгової 

реакції на вірус папіломи людини високоонкогенних типів у лабораторіях, 

ліцензованих МОЗ України, мікроскопію вагінальних мазків, які фарбували 

за Грамом, рН – метрію виділень із піхви за допомогою індикаторного паперу 

й еталонної шкали  та бактеріологічне дослідження мікробіоценозу піхви та 

шийки матки із використанням селективних диференційно-діагностичних 

поживних середовищ, цитологічне дослідження епітелію шийки матки і 

цервікального каналу шляхом вивчення мазків, забарвлених за Папенгеймом і 

класифікованих за Папаніколау та гістологічне  дослідження прицільно 

взятого матеріалу біопсії. На першому етапі всім пацієнткам із супутньою 

мікстінфекцією було проведено санацію антибактеріальними   препаратами 

залежно від збудника.   Використовували фунгіцидні препарати, місцеві та 

пероральні пробіотики, імунотропну терапію. Тільки після лабораторного 

підтвердження відновлення  I-II ступеня чистоти виділень із піхви 

переходили до деструкції патологічного вогнища на шийці матки, яку  

проводили на 6-7 день менструального циклу (фаза проліферації) методами 

лазеротерапії та кріодеструкції. З метою покращення епітелізації 

застосовували препарати, які стимулюють репаративні процеси ектоцервіксу. 

Усіх пацієнток було розподілено на чотири клінічні групи залежно від 

використовування лікувальних заходів: I-основна група (15 жінок) з 

фоновими захворюваннями шийки матки отримувала лазерне випарювання 

патологічно змінених ділянок шийки матки (скануючим СО2 – лазером) і 

після деструкції з метою покращення епітелізації використовувала 

Кольпотрофін (по 1 свічці у піхву на ніч) впродовж 10 днів, I-контрольна 

група (15 жінок) за характером патології, віком та методом деструкціїї була 

аналогічна I-основній, але в якості стимулятора репарації призначали 

метилурацилові свічі (0,5г метилурацилу) на ніч у піхву на одинаковий з I-

основною групою термін. II–основна група (15 жінок) з фоновою патологією 

ектоцервіксу отримувала кріодеструкцію за загальноприйнятою методикою 

апаратом «Кріотон-3» і використовувала після деструкції Кольпотрофін (по 1 
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свічці у піхву на ніч) протягом 10 днів, II–контрольна група (15 жінок) за 

характером патології, віком та методом деструкціїї була аналогічна   II-

основній, але в якості постдеструкційного стимулятора репарації  призначали 

метилурацилові свічі (0,5г метилурацилу) на ніч у піхву на одинаковий з II-

основною групою термін. Статистичну обробку   матеріалів дослідження 

проводили з використанням методів варіаційної статистики за допомогою 

стандартних програм «Microsoft Excel» та «Statistica for Windows». 

 Вік обстежених жінок коливався від 23 до 38 років (середній вік склав 

31+-0,7). Усі пацієнтки вели регулярнее статеве життя. Запальні 

захворювання репродуктивної системи  в анамнезі відмічали 44 (73,3%) 

хворих. Порушення менструальної функції (по типу ановуляції, 

неповноцінної лютеїнової фази, гіперполіменореї) були в анамнезі у 24 

(40,0%) жінок. У 38 (63,3%) пацієнток в анамнезі були пологи, з них 6 (10,0%)  

зазначили, що пологи ускладнилися травмою шийки матки,  32 (53,3%) жінки 

вказували в анамнезі на  аборти. За результатами проведенного комплексного 

обстеження у 36 (60,0%) паціенток був діагностований дисбіоз піхви. 

Кольпоскопічну картину на етапі обстеження наведено у таблиці 1. 

Таблиця 1 

Дані кольпоскопічного дослідження пацієнток з фоновими захворюваннями 

шийки матки при включені у дослідження 

Параметр 

I-основна 

група, n 

(%) 

I-

контроль

на група, 

n (%) 

II-основна 

група, n (%) 

II-контрольна 

група, n (%) 

Доброякісні зміни 15(100) 15(100) 15(100) 15(100) 

Ацето-білий епітелій плоский 3 (20) 3(20) 3(20) 3(20) 

Пунктація 6(40) 5(33,3) 4(26,7) 6(40) 

Мозаїка 3(20) 4(26,7) 2(13,3) 3(20) 

Лейкоплакія тонка 6(40) 7(46,6) 5(33,3) 6(40) 

Німа йод-негативна зона 1(6,7) 1(6,7) 1(6,7) 1(6,7) 

Грубі зміни 1(6,7) 2(13,3) 2(13,3) 1(6,7) 
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 Примітка: абсолютні цифри і відсотки в цій таблиці не 

підсумовуються, оскільки в частки пацієнток виявлено поєднання різних змін. 

 При цитологічному дослідженні мазків I тип цитограми виявлений у 12 

(20%), II тип – у 48 (80,0%) хворих.  

 Під час контрольної кольпоскопії встановлено, що середній термін 

епітелізації ранової поверхні був на 6+-0,5 днів коротший у I-основній 

порівняно з I-контрольною групою та на 5+-0,6 днів коротший у II-основній 

порівняно з II-контрольною групою спостереження, що вказує на кращу 

репаративну активність проместрину (у вигляді препарату «Кольпотрофін»). 

Аналіз ефективності проведеної постдеструкційної терапії у клінічних групах 

свідчить, що повноцінна епітелізація досягнута у 100 % пацієнток I і II 

основних груп, а в I і II контрольних групах –  80% та 73,3% відповідно. 

Через 6 тижнів після лікування відзначена нормалізація pH виділень із піхви у 

I та II основних групах  до 4,2+-0,4 і 4,5+-0,4. У I та II контрольних групах 

показник pH-метрії дорівнював 5,1+-0,5 і 5,3 +-0,5 відповідно. Віддалені 

результати лікування (6міс) свідчать про відсутність аномальної 

кольпоскопічної картини і мінімальне рецидивування (1 випадок) у I-

основній та відсутність рецидивів захворювання у II-основній групі 

порівняно з 3 випадками рецидивів у I-контрольній та 2 випадками у II-

контрольній групах  спостереження. 

Висновки. 

 1. Включення в схему комплексної терапії препарату  Кольпотрофін 

після видалення фонових процесів ектоцервіксу в жінок репродуктивного 

віку скорочує у порівнянні з метилурацилом терміни епітелізації ділянки 

деструкції патологічного вогнища (як після лазеротерапії, так і після 

кріодеструкції), сприяє високій якості епітелізації та нормалізації місцевого 

рН, дозволяє знизити частоту рецидивування.  

 2. Результати дослідження дозволяють  рекомендувати включати у 

комплекс обстеження хворих з фоновими ураженнями шийки матки 
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трансвагінальне ультразвукове сканування для діагностики глибоких кіст 

залоз ектопії, які неможливо виявити візуально та за допомогою кольпоскопії. 

ВІДПОВІДНІСТЬ ЕТИЧНИМ СТАНДАРТАМ  

 Дослідження пацієнтів проведені відповідно до положень Гельсінкської 

Декларації 1975 року, переглянутої та доповненої у 2002 році, директив 

Національних Комітетів з етики наукових досліджень. Від усіх учасників 

отримано інформаційну згоду і вжиті всі заходи для забезпечення анонімності 

пацієнтів. У всіх авторів відсутній будь-який конфлікт інтересів.  

 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И КОМПЛЕКСНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ФОНОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  ШЕЙКИ МАТКИ У 

ЖЕНЩИН РЕПРУДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

И.А. Макагонов, А.А. Ковалишин, М.А. Колишецька 

 Проведено обследование 60 женщин репродуктивного возраста, у 

которых диагностирована фоновые заболевания шейки матки. Предложена 

методика послеоперационной профилактики осложнений, ускорения 

репаративных процессов и улучшения качества эпителизации при 

использовании локальных деструктивных методов лечения патологии шейки 

матки. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что 

комплексный подход к решению сложной задачи с дополнительным 

включением препарата Кольпотрофин позволяет повысить эффективность 

лечения и снизить частоту рецидивирования. 

 Ключевые слова: фоновые заболевания шейки матки, ультразвуковая 

диагностика, лечение, процессы регенерации, Кольпотрофин. 

 

SOME ASPECTS OF DIAGNOSIS AND COMPLEX TREATMENT OF 

FERTILE AGE WOMEN WITH BACKGROUND CERVICAL DISEASES 

I.O. Makagonov, O.A. Kovalyshyn, M. Kolishetska 

 The study involved 60 women of reproductive age who diagnosed  

background diseases of a cervix of a uterus. The technique of postoperative 

preventive maintenance of complications, accelerations reparative processes and 

quality improvement epithelization is offered at use local destructive methods of 
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treatment of a pathology of a cervix of a uterus. Results of the spent researches 

testify, that the complex approach to the decision of a difficult scientific problem 

with additional use of Colpotrophine  allows to raise efficiency of treatment and to 

lower frequency recediving. 

 Keywords: background diseases of a cervix of a uterus, ultrasound 

diagnostic, treatment, regeneration, Colpotrophine.  
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КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ ЗАСТОСУВАННЯ КОРВІТИНУ В 

КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО 

ПАРОДОНТИТУ 

С.С. Різник, Ю.Б. Різник 

Львівський медичний інститут, Львів 

Львівський національний медичний університет імені Данила 

Галицького 
 

Ключові слова: генералізований пародонтит, кверцетин, корвітин, 

стоматологічна полімерна лікарська плівка. 
 

 

 

Сучасні принципи лікування генералізованого пародонтиту 

ґрунтуються на знанні основних ланок патогенезу та спрямовані на 

відповідну їх корекцію. Актуальність цієї проблеми не викликає сумніву і 

спонукає до пошуку нових ефективних методів лікування захворювання [3, 8, 

9]. 

У патогенезі генералізованого пародонтиту важливе значення мають 

мікроциркуляторні порушення в основі яких є дисфункція ендотелію судин 

пародонту [5, 10], які ведуть до розладу усіх видів обміну. Тому, для 

попередження розвитку дисфункції ендотелію мікроциркуляторного русла 

пародонту, сповільнення ремоделювання та гемореологічних розладів 

пародонту необхідна своєчасна, комплексна корекція цих порушень із 

застосуванням капіляропротекторів, антиоксидантів, імуномодуляторів, 

вітамінів [1, 2, 3, 4, 6, 7, 11]. Це послужило підґрунтям до застосування 

нового вітчизняного препарату корвітину, який має широкий спектр 

фармакологічної дії, в основі якої лежить капіляропротекторна, 

антиоксидантна та імуномодулююча дія. 

 Вивчення лікувальної ефективності корвітину в комплексному 

лікуванні хворих на генералізований пародонтит. 

 Під нашим спостереженням знаходилось 75 хворих з початковим, І та ІІ 

ступенем генералізованого пародонтиту у віці 35-54 років. Обстеження 

проводилось до і після лікування використовуючи клінічні, параклінічні, 

імунологічні методи дослідження. З метою вивчення дисфункції ендотелію 

судин пародонту досліджували рівень ендотеліну-1 та прозапальних 

цитокінів ІЛ-1β, ІЛ-6 та ФНП-α у ротовій рідині. Показники визначали до 

початку лікування, після закінчення курсу лікування та через 6 місяців після 

лікування. За необхідності хворих було консультовано в інших спеціалістів. 

Залежно від методу лікування було виділено дві групи хворих. В основній 
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групі (40 осіб) на фоні базової терапії застосовували 1% розчин корвітину у 

вигляді аплікацій та інстиляцій пародонтальних кишень. При хронічному 

перебігу генералізованого пародонтиту (ГП) застосовували розроблену нами 

полімерну стоматологічну лікарську плівку з корвітином (патент України на 

корисну модель №59724), яку аплікували в пародонтальні кишені та на 

прилеглу слизову оболонку. З метою загального впливу на організм 

призначали гіпосенсибілізуючі препарати та гранульований кверцетин по 2,0 

гр 3 рази на добу впродовж 1 місяця. У групі порівняння (35 осіб) проводили 

традиційне лікування із застосуванням водного розчину комбінованого 

препарату рослинного походження „Стоматофіт”.  

Дисфункцію ендотелію (ДЕ) судин пародонту оцінювали за рівнем ЕТ-1 

та прозапальних цитокінів ІЛ-1β, ІЛ-6, ФНП-α у ротовій рідині (РР). 

Концентрацію ЕТ-1 визначали методом імуноферментного аналізу за 

допомогою набору реактивів Endothelin-1 „Biomedica” (Австрія), а рівень ІЛ-

1β, ІЛ-6, ФНП-α – наборами реактивів виробництва фірми „Diaclone” 

(Франція). Статистичну обробку результатів проводили за допомогою пакету 

прикладних програм Microsoft Office Excel. Показник вірогідності оцінювали 

за t-критерієм Ст’юдента.   

 Безпосередня оцінка ефективності лікування засвідчила, що 

застосування запропонованого методу приводило до швидкої ліквідації 

запальних явищ,  зменшення кровоточивості та набряку слизової оболонки 

ясен. У процесі лікування у хворих не спостерігалось алергічних реакцій. 

Сприятливі клінічні результати застосування корвітину в комплексному 

лікуванні ГП підтверджувались динамікою показників пародонтальних 

індексів, пробою Шіллера-Пісарєва, результатами імунологічних методів 

дослідження. 

В основній групі хворих на ГП І та ІІ ступеня через місяць після 

лікування спостерігали значне покращення стоматологічного статусу. 

Об’єктивно відзначено зменшення рухомості зубів, ущільнення ясенного 

краю, зменшення пародонтальних кишень,  індекс  OHI-S  знизився до 

0,45±0,03 бала; РІ – до 0,37±0,04 бала; РBI – до 0,45±0,04 бала. У  групі 

порівняння після традиційного лікування у пацієнтів спостерігали 

покращення стоматологічного статусу, індекс OHI-S зменшився до 0,69±0,03 

бала, РІ – зменшився до 1,73±0,04 бала, РBI – до 1,25±0,16 бала.  

Про покращення функції ендотелію судин пародонту при застосуванні 

патогенетичного лікування свідчить зменшення концентрації ЕТ-1 в РР, що 

сприяє усуненню ДЕ судин пародонту, покращує обмінні та 

мікроциркуляційні процеси у навколозубних тканинах. 
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 У результаті проведеного комплексного лікування хворих на ГП рівень 

ЕТ-1 знижувався порівняно із даними до лікування на 15 % (p˂0,05) після 

загальноприйнятого лікування і становив 0,51-0,01 фмоль/мл та на 27,5 % 

0,45±0,02 фмоль/мл (р˂0,001) при комплексному застосуванні кверцетину та 

його водорозчинної форми корвітину у хворих з І ст. ГП і відповідно  на 10 %  

(р˂0,05) після загальноприйнятого лікування та на 17,6 % (р˂0,05) після 

патогенетичного лікування в основній групі хворих з II ст. ГП. Динаміку 

рівня ЕТ-1 РР у процесі лікування хворих на ГП представлено в табл.1. 

З метою визначення ефективності пропонованого патогенетичного 

лікування  хворих на ГП нами проведено аналіз вмісту  ІЛ-1β, ІЛ-6 та ФНП-α 

у РР хворих на ГП безпосередньо після проведеного комплексного лікування. 

Вивчення концентрації маркерів ДЕ РР до лікування хворих основної та 

групи порівняння не виявило статистично вірогідних відмінностей їх значень 

майже в усіх групах досліджень (р˃0,05). 

 У розвитку деструктивно-запального процесу в тканинах пародонту 

центральну роль відіграє ФНП˗α. Отже, значне вірогідне зниження 

досліджуваного цитокіну у хворих на ГП основної групи (з 12,0±0,76 пг/мл до 

8,5±0,9 пг/мл при І ст. захворювання та з 13,8±0,75 пг/мл до 10,5±1,2 пг/мл    

(р˂0,05) при ІІ ст. ГП (див.табл. 1) указує на позитивний результат 

розробленого методу патогенетичного лікування. Проведене лікування 

сприяло суттєвому зниженню прозапального монокіну ІЛ-1β, який визначає 

першу запальну лінію імунного захисту на рівні системи цитокінів. Так, після 

лікування хворих на ГП І ст. тяжкості основної  групи  концентрація ІЛ-1β в 

РР знижувалась в 1,5 раза і становила 154±11,1 пг/мл  проти 202 ±13,4 пг/мл  

(р˂0,01) до лікування і відповідно у хворих на ГП ІІ ст. тяжкості після 

лікування концентрація ІЛ-1β становила 190±11,4 пг/мл, проти  421±25,6 

пг/мл до лікування (р˂0,001). При цьому результати наших досліджень після 

патогенетичного лікування у хворих на ГП наближувались до показників 

здорових осіб і вказували на позитивну динаміку перебігу захворювання.     

  Аналогічна закономірність була зареєстрована нами і при дослідженні 

концентрації ІЛ-6 в РР хворих на ГП. Адже ІЛ-1β інгібує продукування ІЛ-1β 

та ФНП-α, які є активними індукторами синтезу ІЛ-6. При дослідженні 

концентрації ІЛ-6 в РР після проведеного комплексного лікування із 

застосуванням кверцетину та його водорозчинної форми корвітину, рівень її  

знизився  в 1,5 раза – до 15,8±0,75 пг/мл (р˂0,001) у хворих з І ст. тяжкості 

ГП і в 1,4 рази у хворих з ІІ ст. і становила відповідно 22,1±1,6 пг/мл 

(р˂0,001) (див.табл. 1). У групі хворих, які отримували традиційну терапію 

концентрація ІЛ-6 теж мала тенденцію до зниження  (в 1,2 раза). 
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Табл. 1 

Імунологічні показники ротової рідини перед та після лікування хворих на 

генералізований пародонти у групах спостереження ( М ± m ) 

Групи спостереження Показники 

Ендотелін-

1 

ф моль/мл 

IL-

1β, 

пг/мл 

IL-6, 

пг/мл 

TNF-

α, 

пг/мл 

 

Генералізований 

пародонтит 

І  ступеня 

( n=40 ) 

Група 

порівняння 

( n=18 ) 

до 

лікування 
0,60 ± 0,03 

198 ± 

10,8 

22,7 

± 1,1 

11,9 

± 0,8 

після 

лікування 

0,51 ± 0,01 

р˂ 0,05 

165 ± 

11,2 

р˂ 

0,05 

18,5 

± 

0,97 

р˂ 

0,05 

9,1 ± 

0,9 

р˂ 

0,05 

Основна 

група 

( n=22 ) 

до 

лікування 
0,62 ± 0,05 

202 ± 

13,4 

23,5 

± 

1,15 

12,0 

± 

0,76 

після 

лікування 

0,45 ± 0,02 

р˂ 0,01 

154 ± 

11,1 

р˂ 

0,05 

15,8 

± 

0,75 

р˂ 

0,001 

8,5 ± 

0,9 

р˂ 

0,05 

 

Генералізований 

пародонтит 

ІІ ступеня 

( n=35 ) 

Група 

порівняння 

( n=17 ) 

до 

лікування 
0,89 ± 0,03 

418 ± 

26,8 

29,5 

± 

1,42 

13,4 

± 1,1 

після 

лікування 

0,78 ± 0,05 

р˂ 0,05 

250 ± 

20,4 

р˂ 

0,01 

24,6 

± 

1,34 

р˂ 

0,05 

11,1 

± 0,4 

р˂ 

0,05 

Основна 

група 

( n=18 ) 

до 

лікування 
0,91 ± 0,07 

421 ± 

25,6 

30,7 

± 

1,52 

13,8 

± 

0,75 

після 

лікування 

0,70 ± 0,04 

р˂ 0,05 

190 

±11,4 

р˂ 

0,001 

22,1 

± 1,6 

р˂ 

0,001 

10,5 

± 1,2 

р˂ 

0,05 

 Примітка: р – показник вірогідності відмінностей в порівнянні з 

показниками до лікування. 
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 Як свідчать результати наших досліджень, застосування 

капіляропротектора та імуномодулятора  кверцетину та його водорозчинної 

форми корвітину у вигляді стоматологічної полімерної лікарської плівки в 

комплексному лікуванні хворих на ГП сприяло зменшенню симптомів 

запалення, нормалізації обмінних, мікроциркуляційних та регенеративних 

процесів, підтвердженням цього було зниження рівнів ЕТ-1 та прозапальних 

цитокінів ІЛ-1β, ІЛ-6, ФНП-α в ротовій рідині хворих на ГП. 

 

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ КОРВИТИНА В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 

ПАРОДОНТИТА 

С.С. Ризнык, Ю.Б. Ризнык 

 В статье приведены результаты клинических и иммунологических 

исследований эффективности использования кверцетина и его 

водорастворимой формы корвитина в виде стоматологической полимерной 

лекарственной пленки в комплексном лечении 75 больных генерализованным 

пародонтитом I и II степени. 

 Анализ результатов лечения свидетельствует о стойкой ремиссии 

заболевания, что позволяет рекомендовать предлагаемый метод лечения в 

практическую пародонтологию. 

 Ключевые слова: генерализованный пародонтит, кверцетин, корвитин, 

стоматологическая лечебная полимерная пленка. 

 

THE CLINICAL ASPECTS OF CORVITIN USAGE IN COMPLEX 

TREATMENT OF GENERALIZED PERIODONTITIS 

S. Riznyk, Y. Riznyk 

 In this article the results of clinical and immunological research of the 

efficacy of Quercetin and its water-soluble form – Corvitin, as a dental polymer 

film in complex treatment of 75 patients with first and second degree of 

generalized periodontitis are shown. Analysis of treatment results showed a steady 

remission of the disease. This treatment method can be recommended for the 

practical usage in periodontology. 

 Keywords : generalized periodontitis, quercetin, corvitin, dental polymer 

tape 
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Хвороби пародонту за своїм виникненням, механізмом розвитку, 

перебігом та клінічними проявами досить різноманітні. Проблема лікування 

та профілактики запальних захворювань тканин пародонту протягом 

багатьох років залишається актуальною. Значна поширеність запальних 

захворювань пародонту в людей різного віку й навіть у молоді дозволяє 

віднести генералізований пародонтит до найактуальніших проблем сучасної 

стоматології [6]. 

Причиною запальних хвороб пародонту можуть бути різноманітні 

чинники як екзогенного, так і ендогенного походження. Зубні відкладення 

справляють на тканини пародонту різнобічну дію, тому важливо приділяти 

значну увагу лікарським втручанням з профілактики та видалення зубного 

нальоту, зубного каменю. Правильний догляд за порожниною рота є 

найважливішим індивідуальним заходом з усунення зубних відкладень. 

Видаляти зубний камінь слід дуже ретельно і обов’язково проводити 

візуальний або інструментальний контроль його видалення. 

Гінгівіт, як самостійне захворювання найчастіше зустрічається у 

підлітків та осіб молодшого віку. 

Катаральний гінгівіт – це ексудативне запалення ясен, яке протікає без 

порушення цілості зубо-ясенного з’єднання. Гострий катаральний гінгівіт 

характеризується гіперемією та набряком ясен, болем. Хворі скаржаться на 

біль, кровоточивість, відчуття печії в ділянці ясен. При катаральному гінгівіті 

рентгенологічних змін та резорбцій міжальвеолярних перегородок не 

відмічається. 

При пародонтиті легкого 1 ступеню тяжкості клінічно визначається 

симптоматичний гінгівіт, пародонтальні кишені глибиною до 3 мм. 

Рентгенологічно визначається незначна резорбція кістки на 1\3 між 

альвеолярних перегородок [6]. 

Етіологічно направлена місцева пародонтальна терапія включає в себе 

повноцінне видалення підясенної мікробіологічної плівки, грануляцій і 

підясенних відкладень.  Лікування патології пародонту охоплює усунення 

запалення, яке викликане і підтримується мікроорганізмами та продуктами їх 

життєдіяльності, зменшення пародонтальної кишені та підтримуючої терапії. 

Існують механічний (інструментальний), хімічний та ультразвуковий 

методи видалення зубних відкладень. Ультразвуковий метод видалення 

зубних відкладень набуває все більшого поширення. Його проводять за 

допомогою спеціальних апаратів (ультразвукових скалерів), які можуть бути 
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самостійними або входити до комплекту універсальних стоматологічних 

установок.  Завдяки ультразвуковому ефекту здійснюється безконтактне 

очищення кореневої поверхні зуба [8]. 

Апарат VECTOR («Durr Dental» Німеччина) часто застосовується в 

стоматології. Фактично, йдеться про модернізацію традиційної 

ультразвукової системи з врахуванням її переваг та усунення недоліків. За 

допомогою системи VECTOR поряд із видаленням біоплівки та інфікованого 

зубного каменю, вдається значно знизити ендотоксини пародонтальної 

кишені без пошкодження тканин, важливих при регенерації, а саме цементу 

кореня і м’яких тканин. Полірування поверхні кореня передбачає видалення 

дрібних частинок конкрементів цементу, насичених ендотоксинами, а також 

вирівнювання резорбційних лакун [3,4,9]. 

Для лікування захворювань пародонта та роботи в сублінгвальному 

просторі, проведення глибокого скейлінгу ми використовували систему 

VECTOR, одну з інновацій в пароднтології. Апарат Vector – це 

ультразвуковий метод закритого кюретажу тільки на корені зуба. Апарат 

Vector досить компактний і складається з основної частини, педалі, а також 

різних суспензій (полірувальної і абразивної) та металевих і гнучких насадок. 

Набори інструментів використовуються залежно від показів: 

Срібний набір – для видалення пародонтальних відкладень (Paro-набір); 

Жовтий набір – для зняття над’ясенних відкладень; 

Чорний набір (Recall) – для повторної обробки для підтримуючої терапії 

з вуглецевого волокна; 

Червоні і фіолетові набори – для мікроінвазивного препарування. 

У пародонтальних кюретах апарата Vector робочою є вся поверхня на 

відміну від ультразвукового скейлера, де робочою частиною є лише верхівка, 

кінчик інструмента [1,2,7]. 

З метою запобігання реінфекції ми відразу обробляли верхню та нижню 

щелепи та застосовували антимікробний препарат нового покоління Паросін.  

Склад антимікробного препарату Паросін:  

- гідроген пероксид,  

- хлоргексидин біглюконат,  

- фосфорна кислота,  

- ароматизатори.  

Препарат характеризується вираженою антимікробною дією щодо 

анаеробної та аеробної мікрофлори, дріжджоподібних грибів, а також 

протизапальною дією. 

Препарат призначений для іригацій пародонтальних кишень при 

пародонтиті. 

Мета роботи – визначити клінічно ефективність застосування системи 

VECTOR та антимікробного препарату Паросін в комплексному лікуванні 

захворювань пародонта. 

Методи дослідження. Під нашим спостереженням знаходилося 15 

хворих на катаральний гінгівіт та 10 хворих на пародонтит легкого 1 ступеня 

тяжкості віком від 18-35 років з використанням апарата VECTOR. 
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Обстеження хворих проводили до і після лікування, використовуючи клінічні 

та додаткові методи обстеження. Хворим визначали кровоточивість ясен, 

глибину пародонтальних кишень, ступінь рухомості зубів, а також клінічну 

оцінку за допомогою індексу гігієни (ГІ) Федорова-Володкіної, папілярно-

маргінально-альвеолярного індексу (ПМА),  пародонтального індексу Руселя 

та пробу Шілера-Пісарева. Рівень деструкції кістки визначали за допомогою 

рентгенографічних методів. 

Лікування хворих було комплексним. Надясенний зубний камінь 

знімали за допомогою жовтих наборів інструментів системи VECTOR. 

Прямим VECTOR зондом з набору Parо обробляли підясенні вестибулярні та 

оральні поверхні зубів, а також ретромолярні ділянки. Кюрета вводиться в 

пародонтальну кишеню, з сопла подається суспензія гідроксилапатиту 

завдяки чому безболісно видаляється біоплівка, зубний камінь, високоякісно 

вигладжується і полірується корінь зуба. Під час цього процесу частинки 

полірувальної суспензії гідроксилапатиту усувають м'які та тверді зубні 

відкладення.  Дрібні частинки оптимізують полірування і знижують 

подальшу гіперчутливість зубів [7,8].  

Після зняття над- і підясенних зубних відкладень з метою профілактики 

реінфекції тканин пародонту застосували антимікробний препарат Паросін 

для іригацій ясених та пародонтальних кишень. Паросін випускається у 

вигляді розчину (2 мл) у шприці-дозаторі з тупокінечною пластиковою 

канюлею. Канюлю вводили в пародонтальну кишеню, проводили іригації 

Паросіном зі шприца унідози. 

Для кожного пацієнта складали індивідуальну гігієнічну програму з 

рекомендацією певних видів зубних паст, флосів, інтердентальних щіток. 

Наступне відвідування призначали через 2-6 тижнів індивідуально з метою 

повторного підясенного скейлінгу за допомогою спеціального набору Recall  

із вуглеводневого волокна, що давало значне покращення стану тканин 

пародонта. Лише завдяки регулярній професійній гігієні порожнини рота 

можна запобігти повторній інфекції та ліквідувати запальний процес тканин 

пародонта [5,7,9]. 

Результати дослідження. Клінічні спостереження за хворими гінгівітом 

та пародонтитом показали, що ефективність лікування при застосуванні 

системи VECTOR наступала вже після першого відвідування. Хворі 

відзначали зменшення кровоточивості, болючості, набряку слизової 

оболонки ясен, відчуття свіжості в порожнині рота, покращення загального 

самопочуття. Ефективність комплексного лікування із застосуванням 

системи VECTOR та антимікробного препарата Паросін підтверджується 

клінічно:  

- відсутність зубних відкладень та запального процесу;  

- ясенні кишені повністю зникали, а глибина пародонтальних кишень 

зменшувалась на 1 мм;  

- ясенний край слизової оболонки ясен щільно прилягав до шийки зуба. 
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Аналізуючи результати стостережень слід відзначити зниження 

показників індексу гігієни (ГІ), папілярно-маргінально-альвеолярного 

(ПМА), пародонтального індексу (ПІ) та проби Шіллєра-Пісарева. 

Висновки: 

1. Використання системи VECTOR в комплексному лікуванні 

захворювань пародонта заслоговує на увагу лікарів стоматологів, оскільки є 

безболісним, проводиться з мінімальною кількістю відвідувань, не травмує 

тканини пародонту, запобігає виникненню післяопераційної гіперестезії та 

забезпечує досягнення довготривалої  ремісії. 

2. Антимікробний препарат нового покоління Паросін ефективно 

усуває основні симптоми запальних захворювань порожнини рота, сприяє 

більш ранньому досягненню позитивних змін у тканинах пародонта, що дає 

підстави застосування даної методики в пародонтологічній практиці. 

 

ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО АПАРАТА VECTOR И 

АНТИМИКРОБНОГО ПРЕПАРАТА ПАРОСИН ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 

М.С. Кордис, Б.С. Гриник, О.Б. Кордис 

В работе представлена методика применения Vector-системы и 

антимикробного препарата Паросин в комплексном лечении заболеваний 

пародонта. 

 

APPLICATION OF ULTRASONIC VECTOR APARAT AND 

ANTIMICROBIAL PREPARATION OF PAROSIN AT TREATMENT OF 

DISEASES OF PARADONTIUM 

M. Kordys, B. Grynyk, O. Kordys 

The work presents method of the use of the Vector-system and antimicrobial 

preparation of Parosin in complex treatment periodontial diseases.  
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Захворювання пародонта – одна з важливих проблем стоматології. За 

даними ВООЗ, більше 80% дітей раннього віку страдають гінгівітом, все 

доросле  населення – гінгівітом, пародонтитом чи пародонтозом [6]. 

Взаємозв’язок між загальним станом організму і змінами в пародонті 

складний. Уражені тканини, які складають пародонт, здатні створювати 

патогенну дію на організм, ускладнювати перебіг захворювання і 

обумовлювати розвиток хроніосептичного  стану організму [5]. 

Поняття «пародонт» об’єднує комплекс анатомічних утворень: ясна,  

періодонт, кісткову тканину альвеоли, цемент кореня зуба, які тісно пов’язані 

між собою генетично, морфологічно та функціонально, мають спільну 

інервацію та кровопостачання і складають єдине ціле [1, 2]. 

Патологічні зміни в пародонті виникають під впливом різноманітних 

загальних і місцевих факторів, які призводять до запальних, деструктивно-

запальних і дистрофічних змін пародонта з порушенням його бар’єрної 

функції. Серед комплексу місцевих факторів, які впливають на стан тканин 

пародонта, слід виділити зубні  відкладення, несановану порожнину рота, 

мікрофлору, неповноцінні пломби, ортодонтичні апарати, протези, 

травматичну оклюзію, шкідливі звички, тощо. Зубні відкладення відіграють 

значну роль серед місцевих пошкоджуючих чинників, що поєднують в собі 

механічну, хімічну, та біологічну (мікроби, токсини) дію [1, 4]. 
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Гінгівіт – запалення ясен без порушення цілістності зубо-ясенного 

з’єднання найчастіше інфекційного походження. До складу місцевої 

мікрофлори входять переважно анаероби, аероби та актиноміцети. 

Патогенність мікрофлори ясенної кишені відіграє особливу роль у процесі 

прогресування гінгівіту та переходу його в пародонтит, який  

супроводжується деструкцією періодонта та кісткової тканини міжзубних 

перетинок. Запалення, як загально біологічна реакція спричиняє гіперемію, 

набряк слизової оболонки ясен, біль, впливає на процеси регенерації. 

Незважаючи на чисельні  наукові та клінічні дослідження комплексне  

лікування запальних захворювань пародонта потребує вивчення, 

розпрацювання і апробації нових  лікарських препаратів, форм, що 

поєднують медикаменти різного механізму дії. У практичній пародонтології 

застосовують антимікробні, протизапальні препарати, а також засоби 

імуномодулюючого та стимулюючого регенерацію впливу [4]. 

Головними вимогами до препаратів, що застосовуються для місцевого 

лікування гінгівіту, є наявність у них антисептичних, протизапальних та 

знеболюючих властивостей. Тому досить сучасним і прогресивним підходом 

щодо локальної терапії гінгівітів та захворювань пародонта є використання 

препаратів з багатофакторними властивостями. Серед таких препаратів слід 

відзначити гівалекс, який завдяки синергізму трьох активних інгредієнтів 

(гексидину, саліцилату холіна, хлорбутанолу) має протизапальні, 

антимікробні і знеболюючі властивості.  

Препарат гівалекс характеризується вираженою антимікробною дією 

щодо анаеробної і аеробної мікрофлори, дріжджоподібних грибів, а також 

протизапальною та знеболюючою дією [7]. 

Форма випуску: спрей по 50 мл у флаконах  з розпилювачем. Розчин 

по 125 мл у флаконах. Склад:100 мгл розчину гівалекс містить: 

Гекседину – 100 мг (антибактеріальний препарат) 

Холіна саліцилату – 500 мг (нестероїдна, протизапальна речовина) 

Хлорбутанолу – 250 мг (місцевоанестезуюча дія). 
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Патологічні процеси в ротовій порожнині часто розвиваються на фоні 

зниження активності ферменту лізоциму. Оральний антисептик лісобакт 

підвищує дію лізоциму слини, інгібує біохімічну активність патогенних 

бактерій. Лісобакт є альтернативою для традиційних хіміотерапевтичних 

препаратів, характеризується антибактеріальною, протизапальною, 

противірусною, стимулюючою місцевий неспецифічний імунітет дією [3]. 

Мета роботи − клінічна оцінка ефективності застосування препарату 

гівалекс та орального антисептика лісобакт в комплексному лікуванні 

захворювань пародонта. 

Методи дослідження. Під нашим спостереженням знаходилося 20 

хворих на катаральний гінгівіт, 15 – на виразковий гінгівіт і 18 хворих – на 

пародонтит легкого ступеню тяжкості. Групу порівняння склали 16 осіб. В 

обох групах проводилося місцеве та загальне лікування. Місцева терапія 

хворих на катаральний та виразковий гінгівіт та пародонтит проводилась 

шляхом орошення порожнини рота  препаратом гівалекс-спрей, усуненні 

місцевих пошкоджуючих факторів (зубного нальоту, каменю, каріозних 

порожнин, дефектів пломбування та протезування). Комплексне  лікування 

захворювань пародонта включало санацію порожнини рота, видалення над- і 

під’ясенного зубного каменю, антимікробну та протизапальну терапію. Після  

проведення професійної гігієни хворим на гінгівіт та пародонтит 

застосовували розчин гівалексу у вигляді ротових ванночок, інстиляцій в 

ясенні та пародонтальні кишені та аплікацій на маргінальні ясна на 10-15 

хвилин. 

Для місцевого лікування гівалекс застосовується в розведеному виді  

(10 мл розчину на 1/4 склянки теплої води). Хворим гінгівітом призначали 

ротові ванночки розчином гівалексу 2-4 рази на день після їди (доза одного 

полоскання 2 чайні ложки гівалексу розвести в чверті склянки води). Курс 

лікування 5 днів. Лікування виразкового гінгівіту  було направлене на  

ліквідацію  запальних явищ слизової оболонки ясен та видалення 

некротичних тканин – джерела інфекції та інтоксикації. З метою підвищення 
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захисних властивостей слизової оболонки порожнини рота хворим на 

катаральний, виразковий гінгівіт та пародонтит в основній групі  призначали 

по 1 таблетці препарату лісобакт 3 рази на добу після прийому їжі впродовж 

тижня. Хворим призначали вітаміни аскорутин та декамевіт впродовж 2 

тижнів. 

Обстеження хворих проводили до і після лікування, використовуючи 

клінічні та параклінічні методи обстеження , а також індексну оцінку тканин 

пародонта з допомогою індексу гігієни (ГІ) Федорова-Володкіної, папілярно-

маргінально-альвеолярного (ПМА), пародонтального (РІ) індексів, проби 

Шіллера-Пісарева та проби Кулаженко. Визначення ступеня резорбції 

альвеолярного відростка проводили рентгенологічно. 

Результати дослідження. Клінічні спостереження показали, що 

використання препарату гівалекс та  орального антисептика  лісобакт для 

місцевого лікування гінгівіту та локального пародонтиту призводило до 

швидкої  ліквідації запальних явищ, зменшення  болючості, кровоточивості, 

набряку слизової оболонки ясен. Аналіз даних анамнезу, клінічного  

обстеження та визначення індексної оцінки стану пародонта свідчить про  

ефективність застосування багатокомплексного препарату гівалекс та 

орального антисептика лісобакт в комплексному лікуванні захворювань 

пародонта. Ефективність лікування підтверджується результатами 

функціональних проб та індексною оцінкою стану тканин пародонта. Середня 

величина папілярно-маргінально-альвеолярного індексу (ПМА) в основній 

групі хворих на гінгівіт становила 2,75±0,3 %, а в групі порівняння − 4,5±0,4 

% (Р<0,001). В основній групі хворих на локальний пародонтит індекс РІ 

дорівнював  0,20±0,6 проти 0,31±0,2 у групі порівняння (Р<0,001). Аналіз 

індексу гігієни порожнини рота показав зниження величини гігієнічного 

індексу (ГІ) після проведення професійної гігієни порожнини рота та 

медикаментозного лікування. Кількість сеансів лікування в основній групі 

хворих зменшувалась на 1,5-2 рази. 
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Проведені нами клінічні спостереження свідчать про ефективність 

застосування багатокомпонентного препарату гівалекс в комплексному 

лікуванні захворювань пародонта. Гівалекс характеризується вираженою 

антибактеріальною, знеболюючою протизапальною та дезодоруючою дією. 

Ускладнень та побічної дії при  лікуванні гівалексом нами не виявлено. 

Оральний антисептик лісобакт  потенціює, підсилює антибактеріальну дію 

гівалекса, підвищує неспецифічний імунітет слизової оболонки порожнини 

рота. У хворих на гінгівіт та пародонтит легкого ступеня тяжкості суттєво 

покращуються показники стану пародонта (індекси ПМА, РІ, ГІ), проби 

Шіллера-Пісарева та Кулаженко, а також рентгенологічні дані.   

Комплекс позитивних клінічних результатів застосування препарату 

гівалекс та орального антисептика лісобакт дають підставу застосування їх у 

пародонтологічній практиці.  

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 

ПРЕПАРАТА ГИВАЛЕКС В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТA 

КОРДИС М. С., ГРИНИК Б. С., РИПЕЦКАЯ О. Р. 

В  работе представлены клинические результаты эффективности 

применения препарата гивалекс и орального антисептика лисобакт в 

комплексном лечении заболеваний пародонта. 

 

CLINICAL EFFICIENCY OF THE APPLICATION OF THE 

MEDICATION GIVALEX IN COMPLEX TREATMENT OF 

PERIODONTAL DISEASES 

M. KORDYS, B. HRYNYK, O. RIPETSKA 

The work presents clinical results of the use of medication Givalex and oral 

antiseptic Lisobact in complex treatment of periodontal diseases. 

Keywords: diseases of the periodontium, gingivitis, Givalex, therapy.  
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ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ АДЕНОМИ ПЕРЕДМІХУРОВОЇ 

ЗАЛОЗИ (Літературний огляд) 

М.М. Гладун, А.А. Мостовий. 
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 Ключові слова: аденома передміхурової залози (АПЗ), динамічна і 

механічна інфравезикальна обструкція (ІФВО), медикаментозне лікування 

АПЗ: монотерапія і комбінована терапія £ - адреноблокаторами (£-АБ) та 

інгібіторами 5£ - редуктазами (5£-Р). 
 

 

 

 Збільшення середньої тривалості життя чоловіків призводить до 

зростання числа хворих на АПЗ. Статистичні дані засвідчують, що більше 

половини мужчин, старших 60-ти років страждають на дане захворювання. 

Отож, АПЗ будучи тісно пов’язаною зі старінням чоловічої статі населення є 

соціальною проблемою практично у всіх країнах світу, включно і з Україною. 

Тому рання діагностика, лікування цієї патології є одним із актуальних 

питань урології [3,18]. 

 Якщо до кінця 90-х років XXстоліття реальної альтернативи 

оперативному лікуванню хворих на АПЗ не було, то сьогодні іу 

розпорядженні лікарів-урологів – широкий вибір різноманітних методів – від 

трансуретральної резекції аденоми простати (ТУРАП) та її модифікації 

(інцизія, вапоризація тощо), ендоскопічної лазерної хірургії аденоми простати 

(АП) до медикаментозної терапії £-АБ та інгібіторами 5£-Р [17]. 

Одним з вагомих кроків у лікуванні хворих на АПЗ було впровадження 

патогенетичної медикаментозної терапії £-АБ та інгібіторами 5£-Р [2], які 

стали першою альтернативою до оперативного лікування даної патології [25]. 

Це було спричинено виясненням деяких аспектів етіопатогенезу, зокрема 

природи ІФВО при АПЗ. Так, поряд з механічним її компонентом (61%) [26], 

зумовленим збільшеною аденомою, виявлено динамічний компонент ІФВО 

(39%) [15], обумовлений наявністю підвищеної активності £-

адренорецепторів (£-АР), розтшованих у гладкій мускулатурі передміхурової 

залози (ПЗ), її капсули, шийці сечового міхура, простатичної частини уретри, 

а підвищенням їх тонусу [27]. Механізм дії £-АБ зводиться до розслаблення 

гладкої мускулатури вказаних вище анатомічних структур внаслідок блокади 

їх £-АР, а відтак до зменшення розладів сечовипускання, збільшення об’ємної 

швидкості потоку сечі, зменшення кількості залишкової сечі, покращення 
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параметрів уродинаміки, тобто нівелювання динамічного компонента ІФВО 

[15]. 

До позитиву £-АБ, зокрема доксазозину (кардура) відносять його 

здатність стимулювати апоптоз залозистих і почасти фіброзно-м’язових 

структур простати, а поселенням додаткового ефекту зменшення динамічного 

компонента ІФВО [14].    

Звичайна рекомендована доза £-АБ (доксазозин) коливається в межах 2-4 

мг/добу. Позитивний ефект від медикаментозного лікування £-АБ зазвичай 

наступає через 2-4 тижні від початку прийому препарату, сягає максимуму в 

середньому через 3 міс. І зберігається впродовж всього періоду терапії. 

Відсутність позитивного ефекту протягом 3-місячного безперервного 

медикаментозного лікування £-АБ є показом до їх відміни та призначення 

іншого методу лікування хворих на АПЗ [10, 14].    

Лікування хворих на неускладнену АПЗ слід починати з консервативних 

методів і продовжувати до часу їх ефективної дії [10, 14]. Консервативному 

лікуванню повинно передувати всебічне діагностичне обстеження, зокрема 

пальцьове ректальне обстеження (ПРО), визначення рівня простато 

специфічного антигена (ПСА) ,УЗД сечостатевої системи, урофлоуметрія, 

урорентгенологічне обстеження [4], спрямоване на строгий відбір хворих, у 

яких можна обґрунтовано очікувати позитивного результату від 

фармакологічних середників. Так, у хворих на АПЗ, ускладнену чи поєднану 

з великими каменіми, дивертикулами сечового міхура, надто великими 

розмірами аденоми 100 см3 і більше, великою кількістю залишкової сечі, 

рецидивуючою гострою затримкою сечовипускання (ГЗС), гематурією, які не 

піддаються консервативному лікуванню, інфекцією сечових шляхів, 

порушенням функції нирок, н апозитивний результат медикаментозної терапії 

годі й сподіватись, і їм показане те чи інше хірургічне втручання [16, 35]. 

Тобто, медикаментозна терапія не показана хворим з абсолютними 

показаннями до операції [19].  

Узагальнені дані медикаментозного лікування хворих на АПЗ £-АБ 

засвідчують про зменшення клінічних проявів захворювання в середньому на 

35-50%, покращення уродинамічних показників: збільшення максимальної 

швидкості потоку сечі на 30-47%, зменшення кількості залишкової сечі в 

середньому на 50%. Довготривале медикаментозне лікування £-АБ зменшує 

ймовірність виникнення ГЗС але не змінює об’єму ПЗ в сироватці крові. 

Безперервне впродовж від 6-ти міс. До 5—ти років медикаментозне лікування 

£-АБ вказує на його ефективність та безпечність. Побічні реакції реєструють 

у 10-15% хворих, як от: нездужання, слабкість, запаморочення, тахікардія, 

ретроградна еяколяція [5]. £-АБ з успіхом застосовують у пацієнтів відносно 
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молодого віку, позитивно впливаючи на статеву функцію за рахунок 

зменшення прогресування еректильної дисфункції [15].  

Чисельні дослідження вказують на майже практично однакову клінічну 

ефективність, безпечність, рівно ж як і спектр побічних реакцій усіх 

селективних £-АБ у лікуванні роладів сечовипускання, спричинених АПЗ, 

особливо на початкових її стадіях [13]. І хоча медикаментозна терапія не 

позбавляє хворих від АПЗ, вона (терапія) дає можливість значно зменшити 

клінічні прояви захворювання і покращити якість життя пацієнтів. 

Ефективність медикаментозної терапії £-АБ у хворих на АПЗ коливається від 

86,7% [7] до 90%  [6]. Враховуючи високу ефективність та малу кількість 

побічних реакцій, селективні £-АБ стали препаратами вибору у 

медикаментозній терапії хворих на АПЗ [18]. 

Загальновідомо, що одним із чинників збільшення АПЗ перетворення 

тестостерону (Т) в його активну гормональну форму – дигудротестостерон 

(ДГТ) під дією ферменту простати 5£-Р [31]. Наявні два типи 5£-Р: тип 1, 

розповсюджений у всіх тканинах, і тип 2, переважно представлений у 

репродуктивних тканинах, у т.ч. і простаті [21, 23]. Тому, патогенетичне 

лікування хворих на АПЗ великих розмірів спрямоване на інгібіцію ферменту 

5£-Р, тобто пригнічення, зупинку перетворення Т у ДГТ, а так, призупинення 

росту аденоми, зменшення її об’єму, що в кінцевому рахунку призводить до 

зниження проявів механічного компонента ІФВО [12]. Для блокування 

ферменту 5£-Р застосовують лікарські засоби – фінастерид (проскар), 

дутастерид (аводарт), які пригнічують перехід вільного Т у ДГТ. 

Ефективність цих препаратів неоднакова із-за різних механізмів точок їх 

прикладання. Так, фінстерид селективно інгібує 5£-Р 2-го типу, тобто 

пригнічує перетворення Т у ДГТ на рівні ПЗ. Препарат призначається по 5 

мг/добу, добре переноситься пацієнтами [2]. Встановлено, що фінастерид 

знижує рівень ДГТ у сироватці крові, приблизно на 70% і концентрацію його 

(ДГТ) в простаті на 85-90% [12, 31]. Тому, мабуть можна припустити, що 

решта 30 і 15-10% рівня ДТГ в крові і простаті відповідно, є результатом 

активності  5£-Р 1-го типу [22], і як результат – повернення попереднього 

об’єму, простати з характерною симптоматикою через 2 міс. Після 

припинення прийому фінастериду. Отож, недостатня ефективність 

фінастериду обумовлена його здатністю ізольовано інгібувати тільки 2-й тип 

ізоензиму 5£-Р [14].     

З іншого боку, недавно виявлено здатність фінастериду активізувати 

апоптоз строми і епітелію простати, що в кінцевому результаті призводить до 

зупинки гіперпластичного росту залозистого епітелію ацинусів простати і 

зменшення її розмірів [12].     
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Новий інгібітор 5£-Р – дутастерид (аводарт) має подвійний інгібуючий 

вплив на оба ізоензими 5£-Р, повнісю пригнічуючи продукцію ДГТ з Т. Так, 

вже через 4 тижні прийому препарату у дозі 0,5 мг/добу у 85% хворих було 

відзначено зниження рівня ДГТ у сироватці крові на 90% та більше  [33]. 

Численні спостереження засвідчують, що клінічний ефект інгібіторів 5£-

Р (фінастерид, дутастерид) проявляється з 4-го міс. Від початку 

безперервного лікування, а виражений терапевтичний ефект наступає через 6-

12 міс., триває протягом всього періоду безперервної терапії і 

супроводжується зменшенням об’єму, простати  [13, 20].     

Аналіз численних віддалених результатів довготривалого, 

безперервного, впродовж 4-5 років, лікування хворих на АПЗ фінастеридом 

засвідчує зменшення об’єму простати на 20-30% [32, 34], зниження рівня ДГТ 

на 76,6%  [9] і ПСА н а53,7% [32], зменшення ризику виникнення ГЗС на 57%  

[19] або повну 99 відсутність впродовж всього періоду лікування [12], 

зниження необхідності оперативного втручання на 55%  [20]; збільшення 

максимального потоку сечі (Qmax) на 2,2 – 2,6 мл/с  [32, 34], стихання 

симптомів них ніж сечових шляхів (СНСШ) на 82-83% [34]. Отож, 

констатовано об’єктивне зниження механічного компонента ІФВО на фоні 

зменшення суб’єктивних проявів захворювання, а відтак значного 

покращення якості життя пацієнтів, без будь-яких значущих побічних реакцій  

[33]. Отож, медикаментозна терапія фінастеридом є ефективною 

альтернативою іншим методам лікування хворих на АПЗ, спричиняючи у т.ч. 

зворотний розвиток АП [9, 31, 35]. Ефективність фінастериду у лікування 

хворих на АПЗ настільки висока, що, можливо, цей препарат у 3-му 

тисячолітті стане таким же засобом лікування даної патології, яким став свого 

часу аспірин у лікуванні серцево-судинних захворювань [24].        

Аналіз результатів лікування хворих на АПЗ дутастеридом упродовж 4-х 

років вказує на стихання клінічних проявів захворювання, що виражається у 

достовірному зменшенні об’єму, ПЗ на 27,3%, зниженні рівня ДГТ у крові на 

95,3% і концентрації ПСА на 57,2%, зменшенні ризику ГЗС на 57% і ризику 

оперативного втручання на 48%; збільшенні максимальної швидкості потоку 

сечі (Qmax) на 2,7 мл/с [29]. Прийом дутастериду у дозі 0,5 мг/добу впродовж 

4-6 міс. Більш ефективніше ніж фінастерид призводить до зменшення СНСШ, 

підвищення обємної швидкості сечовипускання, редукції об’єму ПЗ, що 

супроводжується покращенням якості життя пацієнтів. Отож, велика супресія 

продукції ДГТ справляє більш виражений клінічний ефект [33]. На позитивні 

результати медикаментозного лікування хворих на АПЗ дутастеридом майже 

у таких же параметрах вказують і інші автори [14].      
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Результати медикаментозного лікування хворих на АПЗ інгібітологами 

5£-Р тим кращі, чим більші розміри простати (40 см3 та більше) [30]. ЦІ дані 

знаходять своє пояснення у тому, що при малих, середніх розмірах ПЗ, в 

середньому до 40 см3 , частка їх гладкої мускулатури складає всього 26%, а 

при великих її розмірах, в середньому 80 см3 та більше, гладка мускулатура 

сягає 45% [15]. Отож, вихідний об’єм простати більше 40 см3 є ключовим 

прогностичним чинником позитивного результату медикаментозного 

лікування хворих на АПЗ інгібіторами 5£-Р [13]. Таким чином, хворим на 

АПЗ з невеликим її об’ємом, менше 40 см3 , з метою зменшення розладів 

сечовипускання, краще призначити £-АБ, а при об’ємі ПЗ більше 60-80 см3 , з 

ціллю уникнення оперативного втручання – використовувати інгібітори 5£-Р, 

а краще – комбіноване консервативне лікування £-АБ та інгібіторами 5£-Р [6, 

18].       

Медикаментозна терапія інгібіторами 5£-Р може призводити до проявів 

еректильної дисфункції: зниження лібідо, потенції, зменшення кількості 

еякуляту, пов’язаних з їх антиантрогенною дією внаслідок блокування 

переходу Т у ДГТ [33,34]. Хоч не можна виключити і впливу віку, при яком 

уз роками, само по собі, наступає статева слабкість. Тим не менше, відємний 

вплив інгібіторів 5£-Р на сексуальну функцію, що спостерігається у 3-5% 

пацієнтів, ні в якому разі, не перевищує їх лікувального ефекту і не може 

бути причиною відмови від даного лікування хворих на АПЗ [18]. З іншого 

боку, існує думка про те, що фінастерид взагалі не впливаючи на продукцію 

Т, зберігає нормальне лібідо і сексуальну функцію [12].         

Ефективність і безпечність довготривалої, безперервної монотерапії £-

АБ і інгібіторами 5£-Р у хворих на неускладнену АПЗ не підлягає сумніву. 

Тим не менше, аналізуючи дію цих препаратів вочевидь, що окремо вони не в 

стані усунути одночасно механічний та динамічний компоненти ІФВО. Отож, 

комбінована терапія  £-АБ і інгібіторами  5£-Р, впливаючи на обидва 

компоненти ІФВО у хворих на АПЗ одночасно, дозволює суттєво покращити 

результати лікування даної патології [8]. Переваги комбінованої терапії 

очевидні, що підтверджується аналізом як суб’єктивних, тк і об’єктивних 

параметрів. Так, зменшення СНСШ, покращення якості сечовипускання 

відзначили 96% пацієнтів, які отримували комбіновану терапію, 74% - 

інгібіторів 5£-Р і 84% пацієнтів - £-АБ. Показник IPSS після комбінованої 

терапії знижується на 45% проти 41 і 42% при монотерапії; позитивна 

динаміка за шкалою QOL (показник якості життя) була також більш 

вираженою при комбінованій терапії – 36% проти 33 і 23%. Максимальна 

швидкість потоку сечі (Qmax) після комбінованої терапії збільшувалась на 

44%, у той час, як після монотерапії інгібітором 5£-Р і £-АБ цей показник 
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зазнавав менш позитивні зміни – 24 38% відповідно. Найбільш очевидні 

відмінності виявились у зміні об’єму ПЗ: на фоні комбінованого лікування 

простата поступово зменшувалась в об’ємі, сягаючи 25% до кінця 3-го року 

лікування; натомість, монотерапія £-АБ не впливала на зменшення об’єму 

АП, навпаки її розміри збільшувались на 13,3% [8]. Комбіноване 

медикаментозне лікування £-АБ та інгібіторами 5£-Р знижує ризик 

виникнення ГЗС на 81% та оперативного втручання на 67% [28], тоді як після 

монотерапії інгібітором  5£-Р (дутастерид) ці дані зазнавали менш 

позитивних змін – 57 і 48% відповідно [29].    

Яскравим підтвердженням доцільності застосування комбінованої 

медикаментозної патогенетичної терапії хворих на неускладнену АПЗ є поява 

на фармацевтичному ринку нового препарату – дуадарт, який представляє 

собою комбінацію £-АБ тамсулозину 0,4 мг і інгібітора 5£-Р дутастериду 0,5 

мг. 

Широка популяризація медикаментозної терапії у хворих на АПЗ 

ґрунтується, з одного боку – логічним бажанням пацієнтів уникнути операції, 

з іншого – появою і впровадженням в клінічну практику лікарських засобів 

патогенетично спрямованої дії - £-АБ (доксазозин, тамсулозин, альфузозин, 

теразозин та ін..), інгібіторів 5£-Р (фінастерид, дутастерид) [7] та їх 

комбінації (дуодарт). Отож, за останні 10-20 років відбулась зміна акцентів у 

лікуванні хворих на АПЗ. Загальна тенденція зводиться до зниження частоти 

хірургічних втручань та збільшення числа хворих, які піддіються 

медикаментозному лікуванню [11, 15, 18]. Медикаментозне лікування 

показане хворим з мірою вираженою симптоматикою, неускладненою АПЗ і 

охоплює понад 80% пацієнтів [9]. Хоч є повідомлення успішного відновлення 

самостійного сечовипускання від призначення £-АБ у хворих на АПЗ, 

ускладнену ГЗС [13].   

Нині можна констатувати, що АПЗ давно вийшла за межі поняття 

«хірургічного захворювання». Значна частина хворих у сучасному світі 

отримує по життєву консервативну медикаментозну терапію як альтернативу 

оперативному лікуванню даного захворювання, спрямовану на зниження 

клінічних проявів хвороби, її уродинамічних параметрів та зменшення об’єму 

АП, уповільнення прогресування процесу, покращення якості життя [1]. 

Особливо це стосується хворих з поєднаною патологією при якій оперативне 

втручання (аденомектомія, ТУРАП) є досить небезпечним, зокрема при 

гематологічній патології, а також у випадках відмови самих пацієнтів від 

операції. 

Хворі на АПЗ ,які отримують довготривале безперервне медикаментозне 

лікування £-АБ і і інгібіторами 5£-Р, вимагають систематичного, один раз на 
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3 міс. моніторингу уродинаміки сечових шляхів, вияснення стану простати у 

т.ч. в плані онкологічної неосторожності. Тож, постійний динамічний 

контроль у т.ч. в плані онкологічної настороженості. Тож, постійний 

динамічний контроль у т.ч. ПСА, ПРО простати, а за показаннями її пункцій 

на біопсія є абсолютно необхідними [16].    

Переваги медикаментозного лікування £-АБ і інгібіторами 5£-Р хворих 

на АПЗ порівняно з аденомектомією чи то ТУРАП доведені численними 

клінічними дослідженнями урологів всього світу, вказуючи на їх 

ефективність, безпечність, відсутність післяопераційних ускладнень та 

летальності [16]. Можна з впевненістю приступити, що у XXI столітті хворі 

на АПЗ лікуватимуться в основному медикаментозно, з забезпеченням 

високої якості життя, а науково обґрунтована профілактика цього 

захворювання стане реальністю  [12].  

Найбільш суттєвим недоліком комбінованого медикаментозного 

лікування хворих на АПЗ £-АБ та інгібіторами 5£-Р є необхідність їх 

довготривалого застосування, що в умовах дефіциту фінансових засобів у 

населення виявляється м’яко кажучи утрудненим, а іноді практично 

неможливим [15]. 

Таким чином, хворим на неускладнену АПЗ малих, середніх розмірів, з 

серйозною поєднаною патологією, яка є протипоказанням до оперативного 

втручання, а також при відмові від операції, з метою нівелювання 

динамічного компонента ІФВО, на близьку перспективу, показане 

медикаментозне лікування £-АБ. З іншого боку, довготривале застосування £-

АБ у вигляді монотерапії,не впливаючи на зменшення ПЗ, з плином часу та 

прогресуванням хвороби, призводить до збільшення питомої ваги пацієнтів з 

великим об’ємом простати, з відповідними проявами захворюваннями в 

кожному конкретному випадку. Тому, хворим на АПЗ з великими її 

розмірами, з метою уникнення оперативного втручання, на віддалену 

перспективу, рекомендоване застосування інгібіторів 5£-Р, а краще – 

комбіноване медикаментозне лікування  £-АБ та інгібіторами 5£-Р. 

 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ КАК АЛЬТЕРНАТИВА 

ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ АДЕНОМИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 

ЖЕЛЕЗІ 

М.М. Гладун, А.А. Мостовий. 

На основании анализа изученных многочисленных литературных 

источников, собственного опыта, больным с неосложенной АПЖ малых, 

средних размеров, с серезной сопутствующей патологией, являющейся 

противопоказанием к оперативному вмешательству, с целью нивелирования 
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динамического компонента ИФВО, показано мадикаментозное лечение £-АБ. 

Большім с АПЖ больших размеров, с целью избежания операции, 

рекомендовано применение ингибиторов 5£-Р, а еще лучше – 

комбинированное медикаментозное лечение £-АБ и ингибиторами 5£-Р. 

 

Medicamental Therapy as an alternative to surgical of adenoma 

prevesical gland. 

M.M. Gladun, A.A. Mostovyu 

One the basis of analysing many learned literature sources, own experience, 

patientswith uncomplicated adenoma prevesical gland of small, medium size with 

serious combined pathology, which is a contraindicatson for surgery in order to 

neutralize the dynamic component of infravesical obstruction are indicated 

medication with £ - blokers. Patients with large size adenoma prevesical gland to 

avold surgery are recommended to use 5£ - reductase inhibitors, or even better 

combined medication treatment with £ - blokers and 5£ - reductase inhibitos. 
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 Незважаючи на значні успіхи медичної науки, рівень розповсюдженості 

захворювань печінки залишається досить високим і найбільшу частку серед 

них становлять вірусні ураження. Вірусні гепатити (ВГ) є серйозною медико-

соціальною проблемою у всьому світі та найбільшу загрозу серед усіх 

вірусних гепатитів становлять гепатити В і С, інфікування якими 

здійснюється через кров або інші біологічні рідини хворої людини [1,2]. 

 За останніми даними ВООЗ, 240 мільйонів людей у світі хворі на 

хронічний вірус гепатит В, близько 600 тисяч осіб щорічно помирають від 

гепатиту та його наслідків. Вірусним гепатитом С у світі щорічно 

інфікуються 3-4 мільйони осіб, 150 мільйонів страждають на хронічну форму 

цього захворювання, 350 тисяч щороку помирають. Не менше 57% випадків 

цирозу печінки і 78% первинного раку печінки (гептокарциноми) зумовлені 

саме автоімунних процесів та причиною різноманітних поза печінкових 

проявів. Смертність від усіх гепатитів перевищує смертність від туберкульозу 

і малярії [3,4,5,6]. 

 Не менш серйозною є проблема ВГ в Україні, де спостерігається 

складна епідеміологічна ситуація з поширенням гемо контактних інфекцій. У 

групі ризику ,перш за все, знаходяться медичні працівники, особливо ті які 

контактують з пацієнтами у яких гемо контактні інфекції перебігають в 

латентній формі. На думку дослідників, на початку XXI ст.. становище з 

охороною здоров’я медичних працівників залишає бажати кращого, оскільки 

намітилася тенденція нещасних випадків і професійних захворювань, хоча 

рівень загальної захворюваності в галузі завжди був досить високим. 

Основними причинами цього є прямий контакт з хворими, а також специфіка 

умов праці. Велике епідеміологічне значення має той факт, що як при 

гострому, так і при хронічному перебігу вірусних гепатитів В та С 
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переважають безсимптомні форми. Відомо, що показники захворюваності на 

гепатит В у медичних працівників вищі, а маркери ВГ зустрічаються частіше, 

ніж серед популяції. Так, дослідження, проведені в центрі гемодіалізу, 

показали, що приблизно у половини хворих і у третини медичних працівників 

є маркери наявної або раніше перенесеної інфекції, зумовленої ВГВ. Більше 

того, частота виявлення маркерів підвищується з віком і/бо стажем роботи в 

медицині (В.В. Косарев, С.А. Бабанов, 2009). У західноєвропейських країнах 

щорічно вірусом гепатиту В інфікується близько 18 тис. медпрацівників на 

рік або 50 – в день (P.Van Damme, G Tormans, 1993) [7,8,9,10,11]. 

 Частота виявлення парентеральних гепатитів, зокрема ВГВ, залежить 

від наявності різних факторів ризику: серед чоловіків вони зустрічаються 

частіше, ніж серед жінок, серед дітей – частіше, ніж серед дорослих, в містах 

– частіше, ніж серед жителів сільської місцевості. Це природньо, 

позначається на рівні захворюваності медичних працівників, які 

обслуговують дані групи хворих. За даними ВООЗпоширення вірусних 

гепатитів в Україні – приблизно 3%, що становить понад 1 млн. осіб, проте, за 

даними Державної санітарної епідеміологічної служби України, ця цифра 

сягає 7%. Такі великі розбіжності у статистиці щодо вірусних гепатитів 

зумовлені проблемою реєстрації, оскільки багато людей, дізнавшись про 

результати тестів, які підтверджують наявність вірусу гепатиту С у крові, не 

звертаються до лікаря і не оприлюднюють свій HCV позитивний статус. 

Отже, через складнощі організації та проведення обстежень офіційні дані про 

вірусоносіїв не відповідають дійсності. Лікування таких хворих є не тільки 

дорого вартісним але й супроводжується низкою ускладнень. Тому питання 

профілактики цих захворювань є надзвичайно актуальними, особливо це 

стосується такої декредитованої групи як медичні працівники 

[12,13,14,15,16]. 

 Окрім того, слід відзначити, що у медичних працівників клінічний 

перебіг вірусних гепатитів В І С має певні особливості, за даними дослідників 

до них налужать: 

1. Більш важкий клінічний перебіг. 

2. Частіший розвиток мікст-форм гепатиту (В + С). 

3. Розвиток вірусного гепатиту на тлі попереднього токсикоз-алергічного 

ураження печінки (лікарський, хімічний, токсикоз-алергічний гепатит) 

часто спричиненими професійною діяльністю. 

4. Наявність у тій чи іншій мірі резистентності до лікарської терапії. 

5. Частіший розвиток ускладнень гепатиту: печінкової недостатності, 

цирозу та раку печінки. 
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 Усі наведені вище особливості перебігу значно погіршують прогноз 

захворювання. 

 Профілактичні заходи профілактики ВГ у медичних працівників 

охоплюють наступні напрямки. 

1. Протиепідемічні. Важливе значення має повна і об’єктивна інформація 

якою володіють медпрацівники стосовно епідемічної ситуації в даному 

регіоні, ступеню професійного ризик, клінічних проявів та наслідків 

гепатитів. Окрім того, кожен медичний працівник повинен чітко 

усвідомлювати необхідність проведення протиепідемічних заходів. 

2. Універсальні, до яких належать: правильний підбір донорів крові 

(органів, тканин, сперми) та недопущення до донорства осіб із груп ризику 

(наркоманів, алкоголіків ,повій, сексуальних меншин); обов’язкове 

обстеження донорів на відсутність маркерів ВГ; обстеження крові донора на 

активність амінотрансфераз; переливання тільки консервованої крові чи її 

компонентів, обстежених на маркери ВН; обмеження переливань крові, 

замінюють її відповідними кровозамінниками, використання автологічної 

крові, усі інвазійні втручання повинні виконуватися тільки стерильним 

медичним інструментарієм (бажано разового використання); постійне 

дотримання медичним персоналом лікувально-профілактичних закладів умов 

протиепідемічного режиму; якісну дезінфекцію, передстерелізаційну обробку 

і стерилізацію інструментарію багаторазового використання в суворій 

відповідності з діючими інструментаріями та рекомендаціями; максимальне 

використання ,правильне знезаражування та утилізацію медичного 

інструментарію разового користування; використання індивідуальних засобів 

захисту; правильне поводження з гострими, колючими і ріжучими 

інструментами; надання переваги використанню безпечного (атравматичного) 

інструментарію, заміна травматичних технологій на атравматичні (лазерні 

інструменти, клей та ін.). Проведення цих заходів ґрунтується на тому, що 

при певній епідеміологічній ситуації кожного хворого слід розглядати як 

потенційне джерело інфекції. 

3. Вакцинопрофілактика гепатиту В. Надійним засобом захисту населення 

від вірусного гепатиту в є вироблення несприйнятливості шляхом вакцинації. 

Наказом МОН України №48 від 03.02.2006 року щеплення проти гепатиту В 

ділиться на три розділи: а) щеплення за віком; б) щеплення за епідпоказами; 

в) щеплення які рекомендовані. В першу чергу вакцинації підлягають 

медпрацівники з груп висого ризику: працівники, які мають безпосередній 

контакт з кров’ю хворих (хірурги, гінекологи, акушери, стоматологи, 

процедурні сестри, співробітники лабораторій, відділень гемодіалізу та 

переливання крові, особи, зайняті у виробництві імунобіологічних препаратів 
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з донорської і плацентарної крові); студенти медичних інститутів і училищ до 

початку виробничої практики. У медичних працівників груп високого ризику 

перед вакцинацією рекомендується проводити імунологічне тестування, так 

як особи, що перенесли гепатит В або є хронічними вірусоносіями, вакцинації 

не потребують. 

 Доведено, що до групи професійного ризику зараження 

парентеральними гепатитами входять не тільки особи, які мають 

безпосередній контакт з кров’ю хворих (хірурги, реаніматологи, операційні та 

процедурні сестри та ін.), але й медики терапевтичних спеціальностей ,які 

лише періодично виконують парентеральні процедури, і у яких практично 

відсутня протиепідемічна настороженість [17,18,19]. 

 Особливої уваги заслуговує питання надання ургентної допомоги 

медичним працівникам у випадку отримання ними травм під час операції ,або 

при проведенні інших парентеральних втручань та лабораторних досліджень. 

Термінові заходи профілактики зараження ВГ, зокрема гепатитом С, для 

якого відсутня вакцинопрофілактика, передбачають: 

1. При потраплянні крові, або іншої інфікованої біологічної рідини 

пацієнта на відкриті ділянки шкіри медичного персоналу їх необхідно 

ретельно промити в проточній воді з мило, а потім цю ділянку шкіри 

обробити одним із антисептиків (70% р-н спирту, 3% р-н перекису водню, 

тощо); 

2. У разі порізу чи проколу шкіри гострим інструментом необхідно 

негайно здоровою рукою передавати ділянку руки вище травмованого місця, 

видавати з неї кілька краплин крові, а потім рану ретельно промити 

проточною водою з милом і обробити одним із антисептиків; 

3. При потраплянні крові в очі їх необхідно ретельно промити проточною 

водою, а потім закачати 1-2% розчином борної кислоти, або розчином борної 

кислоти, або розчином альбуциду натрію. У таких випадках (за 

рекомендаціями Шахгільдяна Й.В. і співав.) необхідно негайно взяти кров для 

дослідження на маркери ГВ і лише після цього ввести специфічний 

імуноглобулін (HBIG), який містить анти-HBs у високих титрах в розрахунку 

0,12 мл. (не менше 5 МО) на 1 кг маси тіла. Одночасно ,але в різні ділянки 

тіла вводять першу дозу вакции. Якщо при дослідженні сироватки крові 

маркери ГВ (HBsAg та анти-HBs в концентрації 10 МО/л і вище) не були 

виявлені, вакцинацію продовжують за схемою 0-1-2-6 місяців. 

 Слід відмітити, що проведення вакцинації проти ГВ не означає, що 

заходити направлені на попередження інфікування вірусами ГВ і ГС при гемо 

трансфузіях чи інших лікувально-діагностичних парентеральних втручаннях 

в медичних установах втратили своє значення. У зв’язку з цим надзвичайно 
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важливим є дотримання універсальних заходів профілактики за 

рекомендаціями ВООЗ, які наведені вище і порушення яких часто призводить 

до зараження вірусними гепатитами, як пацієнтів, так і медичних працівників 

[20,21]. 

 На думку фахівців, з метою попередження інфікування вірусами ГВ і 

ГС медичних працівників і пацієнтів необхідно: проводити вакцинацію проти 

ГВ медичних працівників в першу чергу перед початком їх професійної 

діяльності, а також термінову специфічну профілактику у разі необхідності; 

залучати позабюджетні кошти для проведення щеплень проти ГВ пацієнтам із 

груп ризику; організувати систему менеджменту якості роботи лікувальних 

установ на основі міжнародних стандартів, забезпечити суворе дотримання 

санітарно-гігієнічних та протиепідемічних заходів усіма медичними 

працівниками під час виконання своїх професійних обов’язків; проводити 

епідеміологічний аналіз кожного випадку професійного зараження вірусами 

ГВ і ГС, а також систематичне обстеження медичних працівників на HBsAg 

та анти-HCV методом ІФА. Саме тому затвердження Державної цільової 

соціальної програми профілактики, діагностики та лікування вірусних 

гепатитів дозволить навести лад в питаннях виявлення, діагностики, 

лікування і профілактики вірусних гепатитів в Україні. Дана програма 

передбачає профілактичні заходи щодо поширення ВГ, безпеки донорської 

крові та лабораторної діагностики, проведення виховної і роз’яснювальної 

роботи серед населення, яку мають здійснювати сімейні лікарі, 

настороженість з боку медиків і суспільства, а також підвищення 

інформованості лікарів та пацієнтів щодо запобігання та лікування гепатиту 

[22,23]. 

 Отже, вірусні гепатити – проблема, яка за ступенем негативно впливу 

на здоров’я населення і рівнем захворюваності посідає домінуюче місце в 

структурі інфекційної патології. Оскільки більшість хворих на хронічні 

форми вірусних гепатитів В і С є особами працездатного і репродуктивного 

віку то дана проблема набуває медико -соціального значення. І , хоча на 

протязі останніх років структура шляхів передачі вірусів гепатитів В і С 

змінилася, проте ризик інфікування цими збудниками в медичних установах 

не зменшився. Тому надзвичайно важливим аспектом проблеми внутрішньо 

лікарняного інфікування вірусами ГВ і ГС залишається профілактика 

вірусних гепатитів В і С серед медичних працівників стаціонарів і 

амбулаторно-поліклінічних установ. 
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ПРОБЛЕМА ПРОФИЛАКТИКИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ С 

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕДАЧИ СРЕДИ 

МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 

Ворожбит Б.С., Ворожбит Д.М., Грицко О.С., Грицко С.Р. 

 Несмотря на значительные успехи медицинской науки, уровень 

распространенности заболеваний печени  остается очень высоким и 

наибольшую долю среди них составляют вирусные гепатиты. Вирусные 

гепатиты В и С является серьезной медико-социальной проблемой во всем 

мире и Украине. Данная статья посвящена чрезвычайно актуальной проблеме 

профилактики вирусных гепатитов с парентеральным механизмом передачи 

среди медицинских работников стционаров и амбулаторно – 

поликлинических учреждений. 

 Ключевые слова: профилактика , вирусные гепатиты В и С, 

медицинские работники. 

 

PROBLEM OF PREVENTION OF HEPATITIS WITH PARENTERAL 

MECHANISM OF TRANSMISSION AT HEALTH WORKERS 

Vorozhbyt B.S. , Vorozhbyt D.M. , Hrytsko O.S. , Hrytsko S.R . 

 Despite significant advances in medical science, the prevalence of liver 

disease remains very high and the largest share among them are viral hepatitis. 

Viral hepatitis B and C is a serious medical and social problem in the world and 

Ukraine. This article is devoted to the very topical issue of prevention of viral 

hepatitis with parenteral mechanism of transmission among health care workers 

sttsionarov and out - patient clinics . 

 Keywords : prevention , viral hepatitis B and C , health care providers . 
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Незважаючи на понад 100-річну історію, проблема ендометріозу  не 

втрачає  медико-соціального значення у XXI столітті, що пов'язано з 

прогресивним клінічним перебігом захворювання із формуванням стійкого 

больового синдрому і, як наслідок,  зниженням якості життя хворих. 

Ендометріоїдна хвороба є  частою причиною непрацездатності та призводить 

до порушення реподуктивної функції [5]. За даними ВООЗ у структурі 

причин жіночого непліддя ендометріоз  займає друге місце після запальних 

захворювань придатків, а пік захворюваності припадає на репродуктивний 

період життя жінки (вікову групу 26-35років). Патогенез захворювання 

остаточно не вивчений. Згідно даних літератури, ендометріоз уявляється 

хронічним, багатофакторним, прогресуючим, рецидивуючим захворюванням 

з ознаками автономного росту гетеротопій і порушенням біологічної 

активності клітин ектопічного ендометрія [1]. За даними різних авторів, 

ендомеріоз діагностують у 7-20 % жінок репродуктивного віку [7,4]. 

Клінічною проблемою, що пов'язана з ендометріозом, є неухильне зростання 

частоти захворюваності [7]. На сьогоді існують три основні підходи до 

лікування генітального ендометріозу: консервативний, хірургічний та 

комбінований. Перевага того чи іншого методу лікування  залишається 

предметом дискусій [8]. Хірургічне лікування не  усуває причин розвитку 

ендометріозу і репродуктивних порушень на його фоні, а нерідко позбавляє 

жінку дітородної і менструальної функції. Під час оперативного втручання 

часто неможливо видалити всі патологічні імплантати через технічні 

труднощі, мікроскопічні розміри вогнищ, тому оперативне лікування не 

завжди попереджує рецидив захворювання. Основним принципом 

медикаментозної терапії ендометріозу з використанням будь-якого 

гормонального агента є пригнічення активності гіпоталамо- гіпофізарно- 

яйникової системи та індукція атрофічних змін у тканині ендометріоїдних 

гетеротопій, а головна мета – зменшення тяжкості клінічних симптомів, а у 

багатьох випадках – відновленя фертильності [6]. Цю мету умовно можна 

назвати створенням профілю так званої хибної вагітності внаслідок 

застосування гестагенів і комбінованих естроген-гестагенних препаратів, 

стану псевдо-менопаузи внаслідок застосування антигонадотропінів або 

стану медикаментозної гіпофізектомії шляхом використання агоністів 

гонадотропін-рилізинг гормонів. 



 50 

Лікування ендометріозу є складним і тривалим процесом. Американське 

товариство репродуктивної медицини (American Society for Reproductive 

Medicine - rAFS)  розглядає ендометріоз як хронічне захворювання, яке 

потребує постійного лікування з метою максимального використання терапії 

та уникнення повторних хірургічних втручань [11]. На теперішній час 

існують проблеми зумовлені необхідністю призначення довготривалої 

гормональної терапії, можливою непереносимістю ефективних гормональних 

препаратів і, як наслідок – вимушеною їх відміною, що нерідко призводить 

до рецидивів захворювання. У вересні 2011 року відбувся Всесвітній конгрес 

із питання ендометріозу (Монпельє, Франція); на Україні (Одеса) -  13-й з'їзд 

акушерів-гінекологів України, у жовтні 2012 року — конгрес FIGO (Рим, 

Італія), на яких представлені результати рандомізованих клінічних 

досліджень із використанням медикаментозної терапії ендометріозу. 

Консервативнее лікування ендометріоїдної хвороби за останні роки не 

втратило свого значення  [3]. Показаннями до консервативного лікування 

ендометріозу є  репродуктивний вік, аденоміоз, наявність безплідності,  

безсимптомний перебіг [2]. Згідно до рекомендацій Європейського 

товариства з питань репродукції людини і ембріології (ESHRE), прогестагени 

розглядають як  найбільш оптимальний варіант лікування захворювання, 

тому що вони ефективно зменшують кількість балів під час оцінки симтомів 

(лапороскопія), полегшують біль, а також мають меншу кількість побічних 

ефектів у порівнянні з іншими гормональними препаратами [9]. 

Популярними гестагени є і через доступність з огляду на соціально-

економічний стан більшості пацієнток. Серед препаратів прогестеронового 

ряду, схвалених для лікування ендометріозу, можна відзначити 

медроксіпрогестерон ацетат, гестрінон, дідрогестерон, власне прогестерон 

[12]. У 2011 році на Україні зарєєстрований препарат Візан компанії «Баєр» 

(Німеччина), який містить 2 мг дієногесту. Інноваційний прогестаген 

чевертого покоління дієногест – перший так званий «гібридний» 

прогестерон. Препарат поєднує фармакодинамічні переваги  представників 

сімейства 19-нортестостерона та дериватів прогестерону і тому володіє 

прогестагенною та антиандрогенною дією. У зв'язку з відсутністю у 

структурі хімічної формули етинілової групи дієногест менше вплиає на 

печінковий метаболізм у порівнянні з похідними норетистерону [10]. 

Особливістю дієногесту є метаболічна нейтральність, що надзвичайно 

важливо при плануванні тривалого лікування. Клінічно значимою є здатність 

препарату щодо периферичного антипроліферативного ефекту. Дієногест 

забезпечує трансформацію ендометрія у дозі 6,3 мг на цикл, а для регресії 

ендометріоїдних вогнищ у багатьох випадках є достатнім 2 мг на добу [12].  

На основі аналізу різних літературних джерел  і власних спостережень 

дослідити ефективність і безпечність препарату Візан компанії «Баєр» 

(Німеччина), який містить 2 мг дієногесту в порівнянні з прогестероном при 

терапії аденоміозу в жінок фертильного віку. 

Під спостереженням перебувала 61 жінка, віком від 25 до 39 років, щo 

звернулася у жіночу консультацію Комунальної 2- ої міської поліклініки 
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міста Львова. Основною скаргою пацієнток був хронічний тазовий біль, 

детермінований аденоміозом. Критерії вкючення у дослідження : 

підтверджений діагноз аденоміозу, репродуктивний вік та відсутність 

протипоказів до використання гестагенів. Хворі були розподілені на дві 

групи у залежності від медикаментозної терапії. До першої (основна) групи 

віднесли 32 пацієнтки, які приймали перорально препарат Візан компанії 

«Баєр» (Німеччина), який містить 2 мг дієногесту  у дозі 1мг два рази на добу 

в безперервному режімі протягом 24 тижнів. Друга группа (контрольна) була 

представлена 29 жінками, які протягом одинакового з основною групою 

терміну  отримували прогестерон у дозі 50 мг сублінгвально тричі на добу. 

Усі хворі були обстежені відповідно до діючих клінічних протоколів (накази 

МОЗ України від 15.12.2003 №582 і від 31.12.2004 № 676). Діагноз 

аденоміозу I – III стадії у всіх пацієнток, включених у дослідження, був 

підтверджений гістероскопічно і патогістологічно. Гістероскопію прводили 

на 5-7 день менструального циклу гістероскопом фірми «Olympus» (Японія) з 

подальшим роздільним діагностичним вишкрібанням. Усім жінкам основної і 

контрольної групи проводили трансабдомінальне та трансвагінальне  

обстеження у I і II фазу менструального циклу на ультразвуковому сканері 

«Logiq E» (США) із використанням  датчиків частотою 3,5 МГц та 7,5 МГц. 

Ехографічними ознаками аденоміозу вважали кулясту форму та збільшення 

передньо-заднього розміру матки,  асиметричне потовщення однієї із її 

стінок, наявність дифузних змін міометрію за рахунок ехопозитивних 

включень неправильної форми розмірами від 2 до 6 мм – ендометріоїдних 

гетеротопій, а допплерометричним маркером - наявність додаткового зубця 

А. Перед початком лікування  оцінка за системою ВАШ (візуальна аналогова 

шкала) складала 60,2 (+-21,1) мм для хворих, які приймали дієногест та 

58,4(+-20,3) мм для пацієнток, які отримували прогестерон. Статистичну 

обробку результатів дослідження проводили за допомогою комп'ютерної 

програми «Microsoft Excel». Достовірність динаміки показників під впливом 

лікування оцінювали за t - критерієм Стьюдента. Критичний рівень 

значимості «p» при перевірці статистичних гіпотез у данному дослідженні 

приймали рівним 0,05. Дослідження пацієнтів проведені відповідно до 

положень Гельсінкської Декларації 1975 року, переглянутої та доповненої в 

2002 році, директив Національних Комітетів з етики наукових досліджень. 

Під час проведення тестів від всіх учасників отримано інформовану згоду і 

вжиті всі заходи для забезпечення анонімності учасників.  

Середній вік пацієнток складав 32-+0,3 року. Основна та контрольна 

група були однорідними щодо віку, масо-ростових данних, характеру 

менструацій та менструального циклу, вираженості клінічних симптомів і 

тривалості захворювання. Первинна неплідність відмічалась у 37,5% 

пацієнток основної та 34,5% контрольної групи. Вторинна неплідність 

відповідно у 34,4% та 31% хворих. Прийом обох препаратів призводив до 

суттєвого зниження болю за системою ВАШ. На тлі проведеного лікування 

значення ВАШ зменшилося до 12,8 (+-15,2) мм у групі жінок, які приймали  

дієногест та до 16,7(+-20,0) мм у пацієнток, які лікувалися 
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прогестероном.(Рис. 1) Таким чином, абсолютне зниження показників за 

системою ВАШ складало 47,4 (+-24,1) мм в основні групі, та 38,1(+-23,2) мм 

у контрольній групі.   93,8 % жінок, які приймали дієногест, відмітили 

суттєве зниження болю через 24 тижні терапії (p < 0,05). Під час 

ультразвукового дослідження, яке проводилося після  гормональної терапії, 

спостерігалося зменшення розмірів матки у 84,4% пацієнток основної і 72,4% 

контрольної групи. Основними побічними ефектами терапії були мажучі 

кров'янисті виділення, які відмічалися в перші три місяці прийому препаратів 

у 15,6% жінок, які приймали дієногест і у 27,6% пацієнток, які отримували 

прогестерон. Біль голови спостерігався у 18,7% хворих основної та 27,6% 

контрольної групи. Проте ні в однієї пацієнтки це не стало причиною відмови 

від продовження лікування.  

Висновки: 1.Вважаємо дієногест більш принятним у порівнянні з 

прогестероном щодо лікування аденоміозу в пацієнток репродуктивного віку 

в з'вязку з дещо вищою ефективністю та незначною кількістю побічних 

ефектів.  

2.Вибір засобів гормональної терапії генітального ендометріозу 

потребує індивідуалізації, враховуючи клінічні прояви, ступінь поширеності 

процесу, преморбідний фон, ефективність і характер побічних ефектів.    

 

ОПЫТ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ АДЕНОМИОЗА У 

ЖЕНЩИН ФЕРТИЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

И.А. Макагонов, О.А. Ковалишин 

В статье приведена информация о современных аспектах терапии 

генитального эндометриоза. Освещен собственный опыт сравнения 

эффективности различных гестагенов при лечении аденомиоза.  

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, аденомиоз, 

ультразвуковая диагностика, продолжительное лечение, диеногест 

Львовский национальный медицинский университет имени Данила 

Галицкого  

  

EXPIENCE OF CONSERVATEVE TREATMENT OF 

ADENOMYOSIS IN FERTILE AGE WOMEN 

I. Makagonov, O.Kovalyshуn 

Information about the modern aspects of therapy of genital endometiosis is 

presented in the article. The authors own experience in comparing of different 

gestagenes effectiveness for adenomyosis treatment is demonstrated.  

Keywords : genital endometriosis, adenomyosis, ulrtasound diagnostic, long 

- term treatment, dienogest.         
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ВПЛИВ НИЗЬКОТЕМПЕРАТУРНОЇ МОДИФІКАЦІЇ АМОРФНИХ 

СПЛАВІВ Fe-Ме-Si-B НА КОРОЗІЙНУ СТІЙКІСТЬ У ВОДНИХ 
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Ключові слова: ферум, аморфні металеві сплави, модифікація.  
 

 

Фізико-хімічні властивості аморфних металевих сплавів (АМС) на 

основі заліза достатньо добре відомі 1-4, що і визначило їх різноманітне 

застосування як магнітних матеріалів, зокрема в медицині. Однак, проводячи 

модифікацію таких матеріалів, можна змінювати їх фізико-хімічні 

властивості, а, отже, і сфери використання.  

Структурні зміни в аморфних металевих сплавах на основі Fe, 

спричинені різними зовнішніми впливами з метою модифікації, пов’язані з 

процесами релаксації і супроводжуються зняттям надлишкових напружень, а 

також зменшенням надлишкового вільного об’єму. При цьому були помічені 

зміни фізико-хімічних властивостей АМС, особливо магнітом’які 

характеристики [1,2]. Тому пошук оптимальних режимів температурної 

обробки і їх температурно-часових характеристик для досягнення заданих 

фізико-хімічних властивостей зразків, дає можливість підвищувати термічну і 

корозійну стабільність АМС, а також їх магнітні властивості. 

Для здійснення модифікації структури поверхневого шару АМС або 

всього об'єму зразка використовують різні типи обробки: лазерну, плазмову, 

анодну та катодну, ультразвукову, теплову, кріогенну, магнітним полем, 

нанесення полімерних покриттів тощо [3-5]. 

До фізико-хімічних методів обробки сплавів відносять методи, які 

забезпечують зміну властивостей матеріалу, що обробляється в результаті 
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фізико-хімічних процесів. За механізмом впливу на сплави всі фізико-хімічні 

процеси обробки розділяють на три групи: 

1. Електрофізичні методи обробки (ЕФО), які грунтуються на принципі 

впливу теплового потоку на матеріали. Тобто при обробці використовуються 

теплові ефекти, які супроводжують протікання електричного струму, із 

створенням у зоні обробки високих щільностей теплової потужності. 

Основними видами ЕФО є: 

 лазерна обробка – заснована на впливі на матеріал сфокусованого 

поліхроматичного (монохроматичного) випромінювання, яке викликає 

нагрівання, плавлення та (або) випаровування матеріалу, який обробляється. 

Для цього виду ЕФО використовуються спеціальні установки, в яких робочим 

інструментом є газові або гелій-неонові лазери. 

 плазмова обробка – при її використанні відбуваються фізичні 

процеси, завдяки яким в результаті впливу низькотемпературної плазми 

виникають зміни складу, структури або фізичного стану матеріалу, який 

обробляється, що в свою чергу призводить до зміни форми чи геометричних 

розмірів сплавів. 

2. Електрохімічні методи обробки (ЕХО) – це один із сучасних методів 

модифікації деталей із металів та сплавів з заданими формою, розмірами і 

якістю поверхні. Є такі види ЕХО: 

анодна ЕХО – відбувається в результаті анодного розчинення металу. 

Перевагами анодної ЕХО можна вважати практичну відсутність зносу 

інструменту і підвищену точність обробки. Суттєвим недоліком методу є те, 

що висока електропровідність розчинів електролітів призводить до низької 

локалізації процесу змін у металі і його розчинення.  

катодна ЕХО – характеризується процесом протікання електричного 

струму у електрохімічній системі, при якій іони металу із розчину 

виділяються на катоді (катодом є форма). Перевагами катодної ЕХО є висока 

точність відтворення геометричної форми моделі і точне копіювання рельєфу 

поверхні. 
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Враховуючи експлуатацію сплавів Fe59Ni26Cr6.6Mo0.9V1.6W0.3Si3B2.9, 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0, Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 в складних умовах, важливо 

проводити комплексне дослідження зміни структурних, магнітних, 

механічних та електрохімічних параметрів після низькотемпературної 

обробки . Для розширення практичного застосування аморфних сплавів на 

основі Fe в медицині, доцільним є також визначення електрохімічних 

характеристик не тільки в стандартному корозійному середовищі (0,5 М 

водний розчин NaCl), але й в 0,5 М водних розчинах хлоридної кислоти та 

калій гідроксиду. 

Досліджували стрічки аморфних сплавів на основі заліза (виготовлені 

і передані для дослідження з Інституту металофізики НАН України, м. Київ) 

наступного елементного складу: Fe59Ni26Cr6.6Mo0.9V1.6W0.3Si3B2.9 (АМС-1), 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 (АМС-2), Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 (АМС-3), які 

одержували методом швидкого гартування (106 К/с) розплаву на обертовому 

мідному барабані у вигляді стрічки шириною 20мм і товщиною 35мкм. Для 

одержаних таким способом аморфних металевих стрічок розрізняють 

контактний (к) та зовнішній (з) боки, які відрізняються фізико-хімічними 

властивостями [5-8]. 

Взаємодію поверхні АМС з компонентами агресивного середовища 

(0,5М розчинами натрій хлориду (NaCl), хлоридної кислоти (НCl) та калій 

гідроксиду (КОН)) досліджували методом хронопотенціометрії на 

потенціостаті Jaisssle Potentiostat-Halvanostat IMR 88 PCR. Для контролю 

швидкості встановлення і величини вільного потенціалу (Е) робочого 

електроду – пластинки сплаву, як електрод порівняння використовували 

хлорсрібний електрод. Вимірювання ЕРС гальванічного елементу проводили 

протягом 20 хвилин.  

Для дослідження зміни електрохімічних параметрів стрічок АМС 

використовували метод циклічної вольтамперометрії в потенціодинамічному 

режимі з автоматичною розгорткою в часі (20 мВ/с) заданого потенціалу 

поверхні металу з використанням установки Jaisssle Potentiostat-Halvanostat 
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IMR 88 PCR.за трьохелектродною схемою: АМС-електрод Ag/AgCl/KClнас 

та допоміжний електрод  Pt-пластинка. 

Одним із способів модифікації поверхні металевих сплавів є їх 

термообробка, зокрема, охолодження при TN2=77 K. Тому доцільно було 

оцінити цей спосіб модифікації стосовно АМСFe59Ni26Cr6.6Mo0.9V1.6W0.3Si3B2.9, 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 та Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 (табл. 1).  

За результатами хронопотенціометричних досліджень АМС-1 у 0,5 М 

водному розчині NaCl (табл. 1), попереднє витримування зразків 0,5 та 1,0 год 

в середовищі рідкого азоту при Т=77 K призводить до суттєвого зсуву 

(0,22÷0,33) В значень потенціалів у анодний бік, тобто відбувається 

підвищення корозійної тривкості. Більш чутливим до тривалої експозиції при 

низькій температурі виявився контактний бік. 

Під впливом термообробки змінюється елементний склад поверхні 

АМС і ці зміни чітко реєструються хронопотенціометрично. В результаті 2 і 3 

годинного охолодження зразків АМС-2 до 77 К їх контактна поверхня 

виявилась електрохімічно активнішою, ніж зовнішня, яка, внаслідок 

технології одержання стрічки АМС, твердіє на частки секунди пізніше і уже 

містить нанокристалічну фазу з оксидним шаром, що підвищує її 

стабільність. 

Аналогічні хронопотенціометричні дослідження АМС-3 у 0,5 М 

водному розчині NaCl показали, що низькотемпературна обробка призводить 

до незначної активації поверхні, потенціал при цьому зсувається на  0,05В в 

катодний бік. Більші зміни потенціалу спостерігаються для контактного боку 

стрічки. Незважаючи на виявлені особливості кожного сплаву, коливання 

вільного потенціалу в межах (0,05÷0,15)В підтверджують високу 

стабільність аморфних сплавів Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 та 

Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 до низькотемпературної обробки. 
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Таблиця 1 

Результати хронопотенціометричного дослідження AMC, попередньо підданих 

охолодженню при ТN2 = 77K, у 0,5М водному розчині NaCl 

Тривалість охолодження Бік 
-Е0,  
В 

-Ек,  
В 

ΔЕ,  
В 

υ60·104,  

В/с 

Fe59,0Ni26,0Cr6,6Mo0,9V1,6W0,3Si3,0B2,9 

– 
к 0,35 0,47 0,12 7,6 

з 0,28 0,37 0,09 4,9 

0,5 год 
к 0,09 0,15 0,06 6,7 

з 0,06 0,14 0,08 2,3 

1,0 год 
к 0,01 0,13 0,12 3,8 

з 0,08 0,15 0,07 8,3 

2,0 год 
к 0,05 0,14 0,09 5,5 

з 0,03 0,13 0,10 3,0 

3,0 год 
к 0,00 0,10 0,10 3,5 

з 0,03 0,12 0,09 2,6 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 

‒ 
к 0,52 0,60 0,08 3,3 

з 0,51 0,65 0,14 3,2 

0,5 год 
к 0,46 0,60 0,14 1,6 

з 0,48 0,64 0,16 3,3 

1,0 год 
к 0,51 0,62 0,11 5,0 

з 0,49 0,65 0,16 1,6 

3,0 год 
к 0,60 0,66 0,06 1,8 

з 0,55 0,66 0,11 3,0 

Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 

‒ 
к 0,20 0,40 0,20 7,1 

з 0,23 0,38 0,15 3,8 

0,5 год 
к 0,29 0,42 0,13 6,1 

з 0,26 0,40 0,14 6,0 

1,0 год 
к 0,34 0,44 0,10 4,1 

з 0,30 0,40 0,10 4,6 

3,0 год 
к 0,21 0,41 0,20 8,3 

з 0,20 0,40 0,20 7,5 

 

За результатами оцінки стійкості АМС-1 у 0,5 М водному розчині 

NaCl методом циклічної вольтамперометрії в умовах примусового 

сканування потенціалу в інтервалі (-1,5+0,5)В простежується зниження 

корозійної тривкості зразків, що зумовлює зсув потенціалів корозії в 

катодний бік та збільшення струмів корозії (рис. 1, 2). 
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 Рис. 1. Вольтамперограми контактного (а,в) та зовнішнього (б,г) боків 

АМС Fe59Ni26Cr6.6Mo0.9V1.6W0.3Si3B2.9 у 0,5 М водному розчині NaCl вихідного 

(а,б) та підданого охолодженню 1 год при Т
N2

 = 77,38 K (в,г) (1 – 10 номер 

циклу) 

Попереднє охолодження АМС-2 протягом 1 та 2 годин, очевидно, 

зумовлює пасивацію поверхні, що приводить до підвищення його 

протикорозійної тривкості навіть при додатковому накладанні потенціалу, 

про що свідчить зсув потенціалів корозії в анодний бік (табл. 2). 

Однак, утворені поверхневі шари не є стійкими при тривалому 

контакті з агресивним середовищем і з часом спостерігається зсув значень 

потенціалів корозії до від’ємніших. Перемінна зміна зовнішнього потенціалу 

в агресивному середовищі є ніщівною для захисних оксидно-гідроксидних 
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поверхневих шарів. В результаті збільшення тривалості охолодження зразків 

електрохімічні параметри корозії змінюються нелінійно. 

Таблиця 2  

Електрохімічні параметри корозії стрічки АМС Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 , 

попередньо підданих охолодженню при ТN2 = 77K, у 0,5М водному розчині NaCl 

Цикл Бік 

Тривалість охолодження 

– 0,5 год 1 год 2 год 3 год 

-Екор, 
iкор·104, 

А/см2 

-Екор, 

В 

iкор·104, 

А/см2 

-Екор, 

В 

iкор·104, 

А/см2 

-Екор, 

В 

iкор·104, 

А/см2 

-Екор, 

В 

iкор·104, 

А/см2 

1 
к 0,92 1,04 0,65 1,86 0,76 1,87 0,93 3,23 0,75 3,27 

з 0,94 0,38 1,01 0,62 0,89 1,21 0,84 1,01 0,91 3,63 

5 
к 0,93 4,32 0,86 13,13 0,70 4,18 0,99 8,71 0,77 9,74 

з 0,91 1,24 0,98 12,79 0,96 3,80 0,95 5,98 0,96 10,23 

10 
к 0,97 2,86 0,75 8,25 0,74 5,44 0,98 10,87 0,91 7,98 

з 0,91 1,24 0,98 12,79 0,96 3,80 0,95 5,98 0,96 10,23 

 

Враховуючи перспективність використання аморфних сплавів на 

основі Fe у медицині, доцільно оцінювати їх електрохімічну активність у 

водних розчинах 0,5М хлоридної кислоти (табл. 3).  

У вихідному стані стаціонарний потенціал досліджуваних зразків у 

середовищі хлоридної кислоти встановлюється з часом, однак, форма 

кінетичної кривої визначається елементним складом сплаву. Якщо для АМС-1 

потенціал зсувається в анодний бік, тобто на поверхні утворюються 

пасивуючі шари з нерозчинних сполук компонентів сплаву, то для АМС-2 – у 

катодний.  
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Рис. 2. Зміна потенціалів Екор (а,б) та струмів корозії ікор (в,г) у 0,5 М водному 

розчині NaCl контактного (а,в) та зовнішнього (б,г) боків стрічки АМС 

Fe59,0Ni26,0Cr6,6Mo0,9V1,6W0,3Si3,0B2,9 вихідного (1) та підданого охолодженню: 

0,5 год (2), 1 год  (3), 2 год (4) та 3 год (5) при Т
 
= 77 K 

 

Попередня низькотемпературна обробка АМС-1 сприяє підвищенню 

стійкості зразків у кислих розчинах, про що свідчить зсув початкових значень 

потенціалів в анодний бік. Збільшення тривалості охолодження є ефективним 

способом модифікації. Практично, аналогічна залежність спостерігається для 

АМС-2. 

Таблиця 3 

Результати хронопотенціометричного дослідження AMC, попередньо 

підданих охолодженню при Т = 77 K, у 0,5 М водному розчині HCl 

Тривалість охолодження Бік -Е0, В -Ек, В ΔЕ, В υ60·104, В/с 

Fe59,0Ni26,0Cr6,6Mo0,9V1,6W0,3Si3,0B2,9 

– 
к 0,54 0,46 0,08 1,2 

з 0,43 0,39 0,04 1,6 

1,0 год 
к 0,39 0,44 0,05 1,0 

з 0,54 0,35 0,19 1,6 

2,0 год 
к 0,43 0,46 0,03 4,3 

з 0,32 0,45 0,13 3,3 

3,0 год 
к 0,38 0,45 0,07 0,5 

з 0,45 0,46 0,01 2,3 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 

– 
к 0,36 0,40 0,04 1,0 

з 0,37 0,39 0,02 0,7 

1,0 год 
к 0,34 0,38 0,04 2,5 

з 0,38 0,38 0,00 1,2 

2,0 год 
к 0,33 0,38 0,05 2,3 

з 0,40 0,39 0,01 1,2 

3,0 год 
к 0,33 0,38 0,05 3,0 

з 0,41 0,38 0,03 5,5 
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Особливо стійкими виявились досліджувані сплави на основі Fe у 0,5 М 

водному розчині калій гідроксиду, що робить перспективним їх використання 

у лужних розчинах (табл. 4). Із збільшенням тривалості контакту з 

агресивним середовищем АМС-1 ще більше пасивується (табл. 5, 6).  

Таблиця 4 

Результати хронопотенціометричного дослідження AMC, попередньо 

підданих охолодженню при Т = 77 K, у 0,5 М водному розчині КОН 

Тривалість охолодження Бік 
-Е0,  

В 

-Ек,  

В 

ΔЕ,  

В 

υ60·104, 

В/с 

Fe59,0Ni26,0Cr6,6Mo0,9V1,6W0,3Si3,0B2,9 

– 
к 0,32 0,13 0,19 1,0 

з -0,05 0,06 0,11 5,5 

1,0 год 
к 0,40 0,39 0,01 7,0 

з 0,25 0,14 0,11 5,8 

2,0 год 
к 0,39 0,23 0,16 1,0 

з 0,48 0,35 0,13 6,3 

3,0 год 
к 0,39 0,27 0,12 0,7 

з 0,53 0,33 0,20 6,0 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 

– 
к 0,32 0,45 0,13 0,3 

з 0,37 0,48 0,11 5,2 

1,0 год 
к 0,36 0,50 0,14 2,5 

з 0,39 0,50 0,11 3,3 

2,0 год 
к 0,29 0,44 0,15 2,5 

з 0,33 0,49 0,16 9,0 

3,0 год 
к 0,28 0,42 0,14 2,0 

з 0,34 0,47 0,13 7,3 
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Таблиця 5  

Електрохімічні параметри корозії контактного боку стрічки АМС 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 у 0,5М водному розчині KOH в залежності від 

кількості циклів сканування потенціалу 

цикл 

Обробка 

Вихідний 
Охолодження при ТN2 = 77K 

30 хв 1 год 2 год 

-Екор, В 
ікор ·104,  

А/см2 
-Екор, В 

ікор ·104, 

А/см2 

-Екор, 

В 

ікор ·104, 

А/см2 
-Екор, В 

ікор ·104, 

А/см2 

1 0,67 1,05 0,15 1,72 0,50 6,84 0,19 2,72 

2 0,71 1,34 0,15 2,82 0,53 2,85 0,20 2,82 

3 0,71 1,35 0,15 2,21 0,30 3,71 0,24 2,21 

4 0,67 1,05 0,60 1,35 0,27 6,24 0,31 3,45 

5 0,71 1,34 0,16 2,80 0,54 2,32 0,30 2,83 

6 0,67 1,05 0,16 1,72 0,28 3,50 0,45 4,73 

7 0,71 1,35 0,16 2,83 0,54 5,76 0,36 2,83 

8 0,67 1,05 0,15 1,72 0,53 2,95 0,25 4,72 

9 0,67 1,05 0,15 2,21 0,29 6,10 0,46 2,24 

10 0,71 1,35 0,16 2,83 0,28 5,91 0,34 3,45 

 

Таблиця 6  

Електрохімічні параметри корозії зовнішнього боку стрічки АМС 

Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0 у 0,5 М водному розчині KOH в залежності від 

кількості циклів сканування потенціалу 

цикл 

Обробка 

Вихідний 
Охолодження при ТN2 = 77K 

30 хв 1 год 2 год 

-Екор, В 
ікор ·104, 

А/см2 
-Екор, В 

ікор ·104, 

А/см2 

-Екор, 

В 

ікор ·104, 

А/см2 
-Екор, В 

ікор ·104, 

А/см2 

1 0,21 2,11 0,55 4,11 0,35 4,43 0,45 4,37 

2 0,24 1,82 0,50 3,68 0,16 3,75 0,45 4,37 

3 0,24 1,78 0,55 4,11 0,49 1,93 0,43 6,30 

4 0,24 1,55 0,55 5,08 0,22 5,49 0,45 5,47 

5 0,25 1,65 0,50 5,21 0,34 4,65 0,48 6,05 

6 0,25 1,73 0,55 2,90 0,33 3,43 0,30 7,66 

7 0,25 1,85 0,51 3,55 0,20 8,40 0,66 4,75 

8 0,25 1,50 0,55 6,20 0,35 4,35 0,44 3,69 

9 0,20 1,84 0,55 5,65 0,40 5,57 0,66 3,07 

10 0,21 2,11 0,55 6,83 0,33 4,67 0,65 4,45 
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ВЛИЯНИЕ НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОЙ МОДИФИКАЦИИ 

АМОРФНЫХ СПЛАВОВ Fe-Ме-Si-B НА ИХ KОРРОЗИОННУЮ 

СТОЙКОСТЬ В ВОДНЫХ РАСТВОРАХ 

О.М. Герцик, Т.Г.Переверзева, Л.М.Бойчишин, Н.П.Сенькив, 

О.М.Маличин 

Методами потенциометрии и вольтамперометрии оценено влияние 

низкотемпературной модификации (TN2=77K) аморфных металлических 

сплавов (АМС) Fe59,0Ni26,0Cr6,6Mo0,9V1,6W0,3Si3,0B2,9, Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0, 

Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 на их коррозионную стойкость в водних растворах 

натрий хлорида, калий гидроксида и хлоридной кислоты. Установлено, что 

подбором длительности обработки, можно изменять физико-химические 

свойства сплавов на основе Fe. 

 

INFLUENCE OF LOWTEMPERATURE MODIFICATION OF THE 

AMORPHOUS ALLOYS Fe-Ме-Si-B ON THEIR CORROSION STABILITY 

IN AQUEOUS SOLUTIONS 

O.M. Hertsyk, T.G. Pereverzeva, L.M. Boichyshyn, N.P. Senkiv, O.M. Malichyn 

The influence of lowtemperature modification (TN2=77K) of the amorphous 

metallic alloys Fe59,0Ni26,0Cr6,6Mo0,9V1,6W0,3Si3,0B2,9, Fe78,5Ni1,0Mo0,5Si6,0B14,0, 

Fe73,1Cu1,0Nb3,0Si15,5B7,4 on their corrosion stability in aqueous solution of sodium 

chloride, potassium hydroxide and chloride acid was estimated by potentiometric 

and voltamperometric methods. It was determined that by choosing duration of 

treatment we can change physico-chemical properties of the alloys based on Fe. 
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СТІЙКІСТЬ АМОРФНИХ СПЛАВІВ НА ОСНОВІ АЛЮМІНІЮ У 

ПРИСУТНОСТІ ОРГАНІЧНИХ КИСЛОТ 

О.М.Герцик, М.О.Ковбуз, Л.М.Бойчишин, Н.П.Сеньків, О.М. Малічин. 

Львівський національний університет імені Івана Франка, Львів 

Львівський обласний  

Медичний інститут, Львів 
 

 Ключові слова: алюміній, аморфні металеві сплави, органічні кислоти.  

 

 

Аморфні металеві сплави (АМС) є цінними матеріалами спеціального 

призначення з особливими магнітними, антикорозійними та хімічними 

властивостями. І ці властивості залежать від кількісного та якісного складу 

сплавів. Особливо цікавим є використання сплавів на основі алюмінію, що 

характеризуються високою міцністю і одночасно є легкими, як імплантатів в 

стоматології. При цьому необхідно враховувати, що алюмінієві сплави 

відносяться до самозахищених матеріалів, які легко піддаються окисненню, 

утворюючи на поверхні оксидні або гідроксидні захисні шари [1-6]. Такі 

самочинно утворені захисні шари є недостатньо однорідними і можуть 

піддаватись пітинговій корозії, зокрема, у присутності агресивних хлорид-

іонів. Крім цього, практично, невідомим є вплив органічних кислот на 

стійкість АМС на основі алюмінію, які як біологічно споріднені речовини 

можуть проявляти інгібуючі властивості [7-12].  

Для дослідження вибрано стрічки аморфних сплавів, одержані методом 

надшвидкого охолодження на мідному барабані, в яких розрізняють зовнішній 

(з) та контактний (к) бік, товщиною 40 мкм наступного складу: Al87Y5Ni8 

(AMC -1), Al87Gd5Ni8 (AMC -2), Al87Gd5Ni4Fe4 (AMC -3). Як агресивне 

середовище було використано водний розчин натрій хлориду 0,05 М, який 

готувався з кристалічного натрій хлориду марки х.ч. До розчину додавали 

органічні кислоти (форміатну, ацетатну, цитратну) концентрації (210-3210-2) 

моль/л (табл. 1). Для виготовлення розчинів використовували дистильовану 

воду. 
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Таблиця 1 

Характеристики органічних кислот 

Назва Формула Мr См α Кд 

Форміатна НСООН 46,03 
210-3 0,29 

1,710-4 
10-2 0,13 

Ацетатна СН3СООН 60,05 10-2 0,04 1,710-5 

Цитратна С3Н4(ОН)(СООН)3 192,12 

210-3 0,77 1,210-3 

10-2 0,34 7,310-5 

210-2 0,24 1,510-6 

 

Оцінка взаємодії поверхні сплавів з компонентами агресивного 

середовища проводилась методом потенціометрії з використанням 

потенціостату ПИ – 50-1, шляхом вимірювання зміни ЕРС, яка виникає між 

електродом порівняння -хлорсрібним електродом (Е = 0.222 В) та робочим 

електродом - пластинкою сплаву. Для порівняння хімічної активності 

контактної та зовнішньої поверхонь використовували значення початкового 

(Ео) та стаціонарного потенціалу (Ес), а також тривалість (t) та швидкість (v) 

початкового активного періоду розчинення. Стаціонарний потенціал 

поверхні встановлюється з часом, тому електрохімічні вимірювання 

проводили протягом 15-20 хв. 

Наше завдання полягало у дослідженні впливу природи органічних 

кислот на розчинення аморфних металевих сплавів на основі алюмінію Al-Ni-

Ме, в яких як легуючі додатки Ме вибрані Y, Gd, які суттєво відрізняються 

молекулярною масою, але їх металічні радіуси, радіуси іонізованих атомів та 

енергії іонізації, практично, мало відрізняються (табл. 2). Близькі значення 

радіусів іонізованих атомів свідчать про ущільнення електронної оболонки 

Gd, що зумовлює вищий запас внутрішньої енергії атомів і підвищення їх 

реакційної здатності. 

Потенціометричні дослідження стійкості зразків АМС Al87Y5Ni8 в 

присутності органічних кислот (рис. 1, табл. 3) показали, що практично, в 

усіх випадках вищу реакційну здатність проявляє контактний бік стрічки, 

який є структурно одноріднішим і швидше покривається захисним шаром, 
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про що свідчать початкові швидкості та значення повного часу досягнення 

стаціонарного стану при помітно додатніших величинах потенціалів. 

Найменш ефективною виявилась дія ацетатної кислоти . 

Таблиця 2 

Характеристики атомів 

Елемент Nп Mr Валентні 

електрони 

rмет., 

нм 

rіон.ат., 

нм 

Еіоніз., 

еВ 

Al 13 26,88 3s23p2 0,143 0,057 5,936 

Ni 28 56,70 3d74s2 0,124 0,079 7,635 

Y 39 88,90 4d25s2 0,181 0,097 6,217 

Gd 64 157,25 5d14f7 0,180 0,094 6,120 

Fe 26 55,85 3d64s2 0,126 0,073 7,893 

 

Таблиця 3 

Електрохімічні параметри реакції взаємодії аморфного Al87Y5Ni8 –електроду 

у 0,05 М водному розчині NaCl та з 10-2 М додатками органічних кислот 

Додатки кислот Бік 
-Е0, 

В 

-Ест, 

В 

Δt, 

с 
v104, 

В/с 

tст, 

с 

- 
к 0,26 0,28 55 7,3 700 

з 0,65 0,45 60 6,7 900 

НСООН 
к 0,29 0,27 40 3,3 900 

з 0,37 0,33 50 4,0 1100 

СН3СООН 
к 0,23 0,28 80 5,0 300 

з 0,47 0,45 30 7,6 700 

С3Н4(ОН)(СООН)3 
к 0,28 0,27 30 3,0 1100 

з 0,45 0,34 50 4,0 1000 

 

Корозійні характеристики АМС Al87Gd5Ni8 у всіх досліджуваних 

середовищах (табл. 4) відрізняються від Al87Y5Ni8. Цей сплав є активніший, 

але захисні плівки, очевидно, є пористішими і через них легше дифундують 

оксиген і молекули води, що стимулюють корозію. Необхідно відмітити, що і 

при наявності Gd контактний бік стрічки АМС електроду є захищенішим. Їх 

стаціонарні потенціали додатніші від цих характеристик зовнішнього боку 

стрічки. Окрім цього, у АМС Al87Gd5Ni8 в присутності форміатної та 
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цитратної кислот початкова швидкість відноситься до розчинення самочинно 

сформованої оксидної плівки на поверхні АМС до контакту із агресивним 

середовищем, після чого починається формування нових захисних шарів.  

0 200 400 600 800 1000 1200

-0.6

-0.5

-0.4

-0.3

-0.2 а
2

1

Е
, 
B

t, c

0 200 400 600 800 1000 1200

-0.38

-0.36

-0.34

-0.32

-0.30

-0.28

-0.26 б
2

1

E
,B

t,c  

0 200 400 600 800 1000 1200

-0.50

-0.45

-0.40

-0.35

-0.30

-0.25

-0.20
в

2

1

E
,B

t,c

0 200 400 600 800 1000 1200

-0.44

-0.40

-0.36

-0.32

-0.28

-0.24 г
2

Е
, 
В

t, с

1

 

Рис. 1. Кінетика встановлення стаціонарного потенціалу зовнішнього (1) та 

контактного (2) боків стрічки АМС Al87Y5Ni8 у 0,05 М водному розчині NaCl 

(а) та з додатком 10-2 М кислоти: форміатної (б), ацетатної (в) та цитратної (г). 

 

Обидва сплави АМС-1 та АМС-2 містять 8 % ат. нікелю. Сплав АМС-3 

відрізняється від сплаву АМС-2 заміною 4 % ат. Ni на Fe. У середовищі 

0,05М NaCl відбувається двостадійне формування плівок з високою 

початковою швидкістю, яка після 200 с сповільнюється і триває до 1000 – 

1200 с (рис. 2). На контактному боці стаціонарний потенціал досягає значення 

–0,335 В, а на зовнішньому - -0,425 В. Додавання органічних кислот проявляє 

суттєвий вплив на процеси стабілізації потенціалу на обох боках стрічки 

АМС-3. 
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Таблиця 4 

Електрохімічні параметри реакції взаємодії аморфного Al87 Gd 5Ni8 електроду 

у 0,05 М водному розчині NaCl та з 10-2 М додатками органічних кислот 

Додатки кислот Бік 
-Е0, 

В 

-Ест, 

В 

Δt, 

с 
v104, 

В/с 

tст, 

с 

- 
к 0,48 0,24 50 5,0 700 

з 0,58 0,42 40 4,1 1000 

НСООН 
к 0,34 0,32 20 9,0 1100 

з 0,38 0,41 80 2,5 1150 

СН3СООН 
к 0,27 0,30 60 3,3 600 

з 0,50 0,47 30 17,0 700 

С3Н4(ОН)(СООН)3 
к 0,31 0,27 100 2,0 1100 

з 0,26 0,33 50 6,0 1000 
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Рис. 2. Кінетика встановлення стаціонарного потенціалу зовнішнього (1) і 

контактного (2) боків стрічки АМС Al87Gd5Ni4Fe4 у 0,05 М водному розчині 

NaCl (а) та з додатком 10-2 М кислоти: форміатної (б), ацетатної (в) та цитратної 

(г). 
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В ацетатній та цитратній кислотах в початковому періоді контактний 

бік стрічки досить активно розчиняється, але 400-600 с від початку взаємодії з 

середовищем потенціал стабілізується. Очевидно, можна зробити висновок, 

що на значення стаціонарного потенціалу, який характеризує стабілізацію 

поверхневих процесів, форміатна та цитратна кислоти у випадку АМС-3 

чинять однаковий вплив. В їх присутності значення стаціонарних потенціалів 

зсуваються в анодний бік у порівнянні з сольовим середовищем. 

Електрохімічні характеристики АМС Al87Y5Ni8 у форміатній та 

цитратній кислотах (рис. 3, табл. 5) майже не відрізняються за значеннями 

швидкості розчинення, що свідчить про гальмування реакції окиснення, 

незважаючи на різну природу кислот. У 0,05 М водному розчині NaCl 

швидкість корозії вища та стаціонарний стан досягається швидше. Аморфний 

сплав Al87Y5Ni8 виявився порівняно стійкішим до дії корозійного кислотного 

середовища, що підтверджує інгібуючу дію протонів у хлоридних 

середовищах. 
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Рис. 3. Кінетика встановлення стаціонарного потенціалу зовнішнього (1) і 

контактного (2) боків АМС Al87Y5Ni8 у 0,05 М водному розчині NaCl з 

додатком 210-3 М форміатної кислоти. 

Концентраційні залежності Ест.=f(Скисл.) у форміатній кислоті як 

контактного так і зовнішнього боків АМС-1 електроду вказують на зсув 

стаціонарного потенціалу у катодний бік, що підтверджує загальновідомий 

факт дії кислот (рис. 3,4). Визначені за рівнянням lg w = a + blg C константи 



 72 

для корозії АМС-1 електроду в присутності форміатної кислоти b=-0,013, 

a=3,5 (контактний бік) та b=-0,430, a=4,7 (зовнішній бік). 
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Рис. 4. Кінетика встановлення стаціонарного потенціалу зовнішнього (1) і 

контактного (2) боків АМС Al87Y5Ni8 у 0,05 М водному розчині NaCl з 

додатком 210-3 М (а) та 210-2 М (б) цитратної кислоти. 

 

Додатки цитратної кислоти зменшують різницю антикорозійного опору 

контактного та зовнішнього боків стрічки. Відповідно константи a і b мають 

ближчі значення: b=-0,38, a=4,09 (контактний бік) та b=-0,56, a=4,40 

(зовнішній бік). Високі значення початкової швидкості окиснення АМС-1 

електроду (зовнішній бік) у присутності 210-3 М цитратної кислоти 

приводить до суттєвого підвищення хімічного опору відносно початкового 

стану поверхні. 

Таким чином встановлено, що сплав Al87Gd5Ni8 є активнішим у 

порівнянні з Al87Y5Ni8, але захисні плівки, що формуються на поверхні, 

очевидно, пористіші і через них легше дифундують оксиген і молекули води, 

які стимулюють корозію. Ці фактори необхідно враховувати при 

практичному використанні аморфних сплавів на основі алюмінію в медичній 

практиці. 
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УСТОЙЧИВОСТЬ АМОРФНЫХ СПЛАВОВ НА ОСНОВАНИИ 

АЛЮМИНИЯ В ПРИСУТСТВИИ ОРГАНИЧЕСКИХ КИСЛОТ 

О.М. Герцик, М.О.Ковбуз, Л.М.Бойчишин, Н.П.Сенькив 

Установлено, что сплав Al87Gd5Ni8 активнее в сравнении с Al87Y5Ni8, но 

защитные пленки, которые формируются на поверхности, вероятно, более 

пористые и сквозь них легко диффундируют кислород и молекулы воды, 

которые стимулируют коррозию. Такие факторы необходимо учитывать при 

практическом использовании аморфных сплавов на основании алюминия в 

медицинской практике. 

 

STABILITY OF AMORPHOUS ALLOYS BASED ON ALUMINIUM IN 

THE PRESENCE OF ORGANIC ACIDS 

O.M.Hertsyk, M.O.Kovbuz, L.M.Bojchyshyn, N.P.Senkiv, O.M.Malichin 

It was established that the alloy Al87Gd5Ni8 active in comparison with 

Al87Y5Ni8, but the protective films that form on the surface is probably more 

porous and through them easily diffuse oxygen and water molecules, which 

stimulate the corrosion. Such factors should be considered in the practical use of 

amorphous alloys based on aluminum in medical practice. 
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УДК 378.016:57+376-054.62 

ОСОБЛИВОСТІ ВИКЛАДАННЯ БІОЛОГІЇ 

ІНОЗЕМНИМ СЛУХАЧАМ ПІДГОТОВЧОГО ВІДДІЛЕННЯ 

В.П. Пішак, М.І. Кривчанська, О.І. Захарчук, Н.В. Черновська 

Буковинський державний медичний університет 

Кафедра медичної біології, генетики та фармацевтичної ботаніки 

 

 

Уже понад 60 років у вищих навчальних закладах України навчаються 

студенти з інших держав. За даними Міністерства освіти та науки України, в 

українських вишах навчається близько 42 тисяч іноземних студентів із більше 

ніж 130 країн світу. Найчастіше до нас приїжджає молодь з Росії, Індії, 

Йорданії, Сирії, Ірану, Молдови. Щорічний приріст частки іноземних 

студентів становить 10% і виводить Україну на 9 місце в світі за кількістю 

іноземних студентів [1]. Частина іноземців є слухачами підготовчого 

відділення. Динаміка зростання іноземних слухачів на підготовчому 

відділенні у Буковинському державному медичному університеті є вагомою. 

За останні 5 років кількість слухачів зросла з 10  до 58 осіб. 

Біологія – це фундаментальна природнича наука, яка вивчає життя в усіх 

його проявах й на всіх рівнях організації живого: наука про живу природу, 

про істот, що населяють чи населяли Землю, їхні функції, розвиток видів і 

родів, спадковість, мінливість, взаємні стосунки, систематику, поширеність 

на Землі; про зв'язки між живими істотами і зв’язків з неживою природою. 

Біологія встановлює загальні закономірності, властиві життю у всіх його 

проявах. Перед іноземними слухачами лежить нелегкий шлях опанування до 

вищої медичної освіти, і головне їм – не розгубитися. Сходинка за 

сходинкою, крок за кроком, слово за словом, навичка за навичкою – і вони 

здолають всі етапи до вершин знань та здійснять свою мрію – вступити до 

 

http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B5%D0%BC%D0%BB%D1%8F
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D0%B0%D0%B4%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%96%D0%BD%D0%BB%D0%B8%D0%B2%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C_(%D0%B2%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%B2%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C_%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC%D1%96%D0%B2)
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B5%D0%BC%D0%BB%D1%8F
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B8%D1%82%D1%82%D1%8F
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вищого медичного навчального закладу. Ми, викладачі, знаємо їхні потреби й 

труднощі, а отже – зможемо допомогти у здійсненні цієї заповітної мрії.  

Однією з проблем вивчення біології іноземними студентами на 

підготовчому відділенні у ВНЗ України є різний рівень їхніх знань зі 

шкільного предмета «Біологія» та труднощі у сприйняті матеріалу 

українською мовою, яка стане мовою майбутнього навчання у ВНЗ. 

Підготовка іноземних слухачів має свої особливості, які передбачають певну 

послідовність вивчення тем за принципом «від простого до складного». 

Метою підготовчого відділення є вивчення загальної біології, генетики, 

паразитології, тропічної медицини, формування у слухачів цілісної уяви про 

закономірності розвитку живої природи; про сутність життя, його форми, 

індивідуальний та історичний розвиток тваринного світу і місце людини в 

ньому; про форми біотичних зв’язків у природі, життєві цикли паразитів та 

паразитарні хвороби людини; про місце людини в біосфері. Навчальна 

дисципліна на підготовчому відділенні складається з чотирьох основних 

розділів: біологічні основи життєдіяльності людини; біологічний рівень 

організації життя і місце людини в ньому; анатомічна будова людини її 

здоров’я; біосфера та людина, і передбачає: лекцій – 24 год; практичних 

занять – 120 год;  лабораторних занять – 22 год. На самостійну роботу 

відводиться 83 години.  

У результаті вивчення розділів біології людини, генетики, зоології, 

анатомії слухач повинен знати: будову та основні процеси життєдіяльності 

клітини; закономірності спадковості на молекулярному, клітинному рівнях, 

та на рівні організму; мінливість і її форми; методи вивчення спадковості 

людини в нормі і при патології; деякі хромосомні та генні хвороби; головні 

поняття  зоології (паразитології); назви паразитичних представників, їхню 

систематику, морфологію, життєві цикли, шляхи зараження людини, 

профілактику інвазій; головні поняття анатомії і гігієни людини; 

закономірності взаємодії організмів з середовищем; формування 

антропогеоценозів та їхню роль в екологічному гомеостазі; вчення про 
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біосферу. Слухач повинен уміти: користуватися приладами мікроскопічних 

досліджень (лупа, світловий мікроскоп); вивчати під світловим мікроскопом 

клітини рослин, тварин, людини, а також найпростіших, гельмінтів та 

членистоногих, які мають медичне значення; визначати найбільш поширених 

паразитів людини. Слухач має оволодіти практичними навичками: роботи зі 

світловим мікроскопом; виготовлення тимчасових мікропрепаратів; 

розв’язування ситуаційних задач з медичної генетики (різні типи 

успадкування моно-, ди-, та полігібридне скрещування, успадкування груп 

крові тощо). 

Людина органічно вписана в природу, що її оточує, і, взаємодіючи з нею, 

стає невід’ємною її частиною, тому, поряд із знанням загально-біологічних 

закономірностей живого, особливе місце посідають анатомія і здоров’я 

людини з урахуванням її високої біосоціальної організації. Також значна 

увага звертається на вивчення тварин, багато з яких є паразитами людини, або 

переносниками інвазійних захворювань людини. 

У першому розділі розглядаються молекулярно-генетичний, клітинній та 

онтогенетичний рівні організації життя з урахуванням специфіки організму 

людини, біологія клітини, розмноження та основи генетики людини. Матеріал 

викладено таким чином, щоб отриманні знання були тісно пов’язані з 

подальшим вивченням спадкової патології. 

У другому розділі розкриваються медико-біологічні аспекти екології 

людини, що повинно забезпечити формування екологічного мислення, 

необхідного сучасній людині. У цьому розділі тваринний світ показаний як 

компонент екологічного середовища людини; надається значна увага 

вивченню типів, класів, представників тварин, які є паразитами або 

переносниками збудників паразитарних інвазій. Вивчаються різні форми 

взаємовідносин між ними та організмом людини. 

У третьому розділі розкриваються особливості будови людини і 

функціонування систем органів у здорової людини. Організм людини 

розглядається як цілісна біологічна система, з цього погляду вивчаються всі 
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системи органів, їх розвиток (філогенез), формування уроджених вад тих чи 

інших систем, їхнє функціонування та елементи гігієни. 

У четвертому розділі розглядаються питання структури і функції 

біосфери, вчення про ноосферу та вплив діяльності людей на біосферу в 

цілому й її складові частини, звертається увага на захист навколишнього 

середовища в національних та міжнародних наукових програмах. Особливо 

акцентується на пріоритеті вітчизняних вчених – В.І. Вернадського, І.І. 

Мечника, В.О. Ковалевського та ін. 

Для постійного контролю знань, умінь і навичок проводиться поточний 

контроль, який здійснюється під час проведення практичних та лабораторних 

занять у формі: усного опитування на основі теоретичних питань та 

рекомендованої літератури; розв’язування ситуаційних задач на основі 

рекомендацій у методичних розробках, підбірки задач, відповідних 

методичних матеріалів кафедри, задачників, практикумів; письмових 

контрольних робіт з розділу. Проміжний контроль проводиться на 

підсумкових заняттях наприкінці вивчення окремих розділів програми: у 

формі письмових контрольних робіт з біології клітини, генетики, екології, 

анатомії людини та зоології. Підсумковий контроль проводиться по 

завершенні курсу у вигляді письмового іспиту на основі білетної програми, 

яка щорічно переглядається, затверджується на засіданні кафедри медичної 

біології, генетики та фармацевтичної ботаніки, цикловою та центральною 

методичними комісіями університету. 

Навчальний посібник «Біологія» (за редакцією професора Одеського 

національного медичного університету Ю.І. Бажори) став вагомим надбанням 

у роботі викладача і слухача, він є невідємною частиною на практичному 

занятті, під час самостійної підготовки іноземних слухачів підготовчих 

відділень у вищих навчальних закладах медичного та біологічного профілів, 

керований на формування навичок роботи з науковими текстами, зміст яких 

визначений типовою Программою з біології для іноземних слухачів 

підготовчого факультету (Київ, 2000р.). Матеріал навчального посібника 
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містить основні біологічні терміни і поняття, малюнки до текстів, питання 

самоконтролю, тестові завдання, відповіді на які допомагають усвідомлено 

опанувувати навчальний матеріал і, певною мірою, долати мовний бар’єр, 

який існує в іноземних слухачів, особливо на початкових етапах навчання у 

ВНЗ [3]. 

Навчання на підготовчому відділенні враховує три основних 

компоненти: мовний – спрямований на формування комунікативної 

компетентності; загальнонауковий і загальнопрофесійний – забезпечує 

загальнонаукову та загальнопрофесійну компетентність; адаптаційний – 

забезпечує адаптацію слухачів до соціокультурного середовища [1,2]. 

Висновки. Сьогодні на міжнародному ринку освітніх послуг зростають 

вимоги до вищої школи щодо якості підготовки майбутніх спеціалістів. Це 

потребує запровадження нових перспективних технологій у навчанні 

іноземних студентів. Біологія, як фундаментальна дисципліна, є теоретичною 

базою медицини, тому її вивчення є основою підготовки слухачів 

підготовчого відділення як майбутніх лікарів. Завдання перед викладачами 

має дві основні мети: забезпечити високий рівень загально-біологічної 

підготовки та досягти чіткої медико-біологічної орієнтації слухачів 

підготовчого відділення. 

У статті наведені особливості підготовки іноземних слухачів з біології на 

підготовчому відділенні в Буковинському державному медичному 

університеті. Етап довузівської підготовки є фундаментом для успішного 

навчання майбутнього спеціаліста. Основною метою у викладанні дисципліни 

«Біологія» на підготовчому відділенні є підготовка зарубіжних слухачів до 

навчання у вищих навчальних закладах України. Знання з біології необхідні 

для професійної діяльності сучасного фахівця у будь-якій сфері медицини, чи 

це лікар, чи фармацевт, чи молодший медичний працівник. З перших днів 

постає проблема володіння мовою, адже українська мова для них це іноземна 

мова, отже ефективність роботи викладача неможлива без інтеграції 

навчальної діяльності з викладачами-філологами. 
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THE FEATURES OF BIOLOGY TEACHING FOR FOREIGN STUDENT 

OF PREPARATORY DEPARTMENT 

V.P. Pishak, M.I. Kryvchanska, O.I. Zakharchuk, N.V. Chernovska 

At the article represents the preparation features of the foreign students’ in 

biology at the preparatory department of Bukovinian State Medical University. 

Preparatory phase is the foundation for a successful preparation of future 

specialists. The main aim of the biology teaching at the preparatory department is 

to prepare foreign students to studying in higher educational institutions of 

Ukraine. Biology knowledge’s necessary for professional activities of a modern 

specialist in any field of medicine, for a doctor or pharmacist, or nurses. From the 

first days there is a problem in the possession of language, because Ukrainian 

language it is a foreign language for them, so the efficiency of the teacher works is 

impossible without integrating educational activities with faculty of philology. 
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Мохи мають широкий внутрішньовидовий поліморфізм, у тому числі 

хромосомні раси як автополіплоїдного, так і анеуплоїдного генезису з 

різними адаптивними можливостями [7, 22]. Утворення хромосомних рас у 

межах морфологічних видів мохів, зокрема, видів-двійників, а також видових 

поліплоїдних комплексів [30] свідчить про суттєву роль поліплоїдії в 

еволюції цієї групи рослин. 

Поліплоїдія створює надлишок "сирого" генетичного матеріалу, який 

потенційно може видозмінюватись під впливом мутацій і відбору [26]. Для 

багатьох видів мохів виявлено численні поліплоїдні форми, які утворюють 

внутрішньовидові поліплоїдні ряди. Переважно члени цих рядів (раси) мало 

або зовсім не відрізняються морфологічно між собою, а також від вихідної 

форми. На думку А.С.Лазаренка [9], фенотип вихідної форми має ту перевагу, 

що він є результатом тривалого добору і пристосувався до конкретних умов 

середовища з такою досконалістю якої може досягти стабілізувальний добір 

лише в сталих умовах довкілля. Найімовірніше, шанси зберегтися у природі 

має тільки та форма, яка здатна утворити фенотип, максимально наближений 

до вихідної форми. 

А.С.Лазаренко зазначав про ще одну дуже суттєву ознаку 

поліплоїдних рас. Хоча вони морфологічно відрізняються слабко, проте є 

реально дискретними інгредієнтами виду, і для систематиків важливо 

враховувати той факт, що всередині морфологічного виду існують ізольовані 

групи, які не можна зачислити ні до підвидів, ні до різновидів [9], однак, 
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незважаючи на це, тут політопно і гетерохронно генеруються нові форми, що 

не тільки розширюють внутрішньовидову мінливість, а й самостійно 

починають еволюціонувати. Отже, у результаті різнобічних досліджень 

вдалося з’ясувати, що види мохів утворюють континуальні морфологічно 

маловідмінні чи то популяції, чи то вегетативні клони [9], а також дискретні 

репродуктино ізольовані раси різного рівня плоїдності, генезису та 

еволюційних потенцій. У природі постійно відбувається процес генерації рас 

різного рівня плоїдності та їхня поступова дивергенція. Новоутворені раси 

можуть бути підхоплені добором і в результаті репродуктивної ізоляції 

розходяться. Тривала часова ізоляція, як звичайно, сприяє поглибленню 

міжрасових відмінностей і призводить до незворотності змінених форм. 

Отже, поліплоїдія не лише спричинює подвоєння хромосом, а й сприяє 

кардинальній перебудові каріотипу, найважливішим аспектом якої є 

репродуктивна ізоляція. 

Для отримання інформації про генетичну диференціацію 

морфологічно однотипних хромосомних рас виконано морфофізіологічні 

аналізи хромосомних рас як природного, так і експериментального 

походження в уніфікованих умовах лабораторної культури, а також аналізи 

електрофоретичних спектрів білків і множинних молекулярних форм 

ферментів. Метод електрофорезу дає змогу з порівняно незначною затратою 

часу визначати зміни генів. Головний його недолік – можливість аналізувати 

лише локуси генів, що кодують ензими, для виявлення активності яких відомі 

способи фарбування. Нині це 20-100 локусів структурних генів, що 

становлять не більше 0,0005 % від загальної ядерної ДНК. Поза увагою 

залишаються зміни регуляторних генів. Однак цей метод нині широко 

використовують у бріології. Рівень внутрішньовидової генетичної мінливості 

мохів [14, 20, 21, 34], оцінений за допомогою гель-електрофорезу білків, 

виявився значно вищим, ніж передбачали на підставі традиційних уявлень 

про низький еволюційний потенціал мохів, і в цілому є таким же, як і в інших 

вищих рослин. Наприклад, із чотирьох аналізованих ферментів (кисла 
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фосфатаза, глутаматдегідрогеназа, малатдегідрогеназа і 

фосфоглюкоізомераза) 15 просторово ізольованих популяцій дводомного 

моху Atrichum angustatum в трьох регіонах Західного Техасу (США) лише 

один (глутаматдегідрогеназа) виявився мономорфним. Стосовно інших трьох 

ферментів, то в середньому на кожні чотири досліджувані зразки один 

відрізнявся за електрофоретичним фенотипом. Невеликий рівень генетичного 

поліморфізму виявлений навіть усередині дернинки 5 х 5 см [20]. У 

результаті порівняння репродуктивно ізольованих рас Funaria. Hygrometrica 

(n = 14 і 28) найчіткіше виявлено кількісні відмінності: 28-хромосомна раса 

має і вищу швидкість росту, і більшу кількість гаметофорів на дернинці, 

значно частіше трапляється в природних популяціях [2]. Що ж до спектра 

електрофоретичних фракцій білків і множинних молекулярних форм 

пероксидази та естерази, то наявні зміни переважно кількісні, тобто 

відрізняються за інтенсивністю забарвлення. Є також якісні відміни, пов’язані 

з появою однієї або двох смуг. Досліджувані хромосомні раси F. hygrometrica 

зібрані у віддалених географічних регіонах, що унеможливлює будь-який 

взаємозв’язок між ними. Відсутність у 28-хромосомних расах, порівняно з 14-

хромосомними, ефекту гігантизму (який зафіксовано в експериментальних 

поліплоїдах) може свідчити про стабілізованість їхніх генотипів. Водночас 

невідомо, чи є ефект гігантизму, в експериментальних автополіплоїдах, в 

алополіплоїдах, що імовірніше у разі виникнення природних поліплоїдних 

форм. Фенотипову одноманітність географічно віддалених 28-хромосомних 

рас F. hygrometrica не можна пояснити однозначно. Вона може бути 

зумовлена як добором відповідних батьківських форм, так і наступним 

уподібненням до найбільше адаптованої вихідної раси у процесі поступової 

стабілізації новоутвореного поліплоїда. Витіснення 28-хромосомною расою 

14-хромосомної з усіх місцезростань її природного ареалу [9] може свідчити 

про те, що поліплоїди чи то в результаті вдалого поєднання генотипів, чи 

внаслідок стабілізації набули переваг, завдяки яким розширилися їх адаптивні 

потенції. 
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Генетико-біохімічні зміни у процесі адаптації хромосомних рас, 

передусім, настають на рівні регуляції генетичної активності. Доказом цього 

можуть бути відмінності окремих фракцій білків та активності деяких 

ферментних смуг у досліджуваних хромосомних расах. Якісні відмінності, як 

звичайно, зрідка виявляються в експериментальних поліплоїдах, і їхня 

наявність у досліджуваних хромосомних цитотипах може бути зумовлена 

їхнім генетичним поліморфізмом, тобто початком їхньої поступової 

дивергенції. Проявом такого процесу може бути той факт, що в умовах 

лабораторної культури 28-хромосомні раси F. hygrometrica мають порівняно 

вищу швидкість росту, ніж 14-хромосомна. Цю особливість не можна 

вважати подвоєнням хромосом, оскільки автополіплоїдизація, як звичайно, 

призводить до сповільнення росту. Активація ростових процесів, мабуть, 

відбувається внаслідок реалізації вищих морфофізіологічних потенцій 

поліплоїдних форм. 

Щодо генетико-біохімічних відмінностей адаптованих хромосомних 

рас, які виявляються у розподілі й інтенсивності смуг електрофореграм, то 

вони здебільшого відображають зміни активності синтезу. Якісні відмінності, 

здебільшого, зрідка виявляються в експериментальних поліплоїдах, і їхня 

наявність у досліджуваних хромосомних расах відображає процес зростання 

їхнього генетичного поліморфізму. Крім того, наші результати 

підтверджують численні дані про характерний для F. hygrometrica високий 

рівень генетичної мінливості. На відміну від F. hygrometrica, між 

поліплоїдними расами Tortula subulata Hedw. (n = 12, 24 і 48) різниця суто 

індивідуальна: найшвидше росте і формує найбільші дернинки 24-

хромосомна раса, хоча за кількістю гаметофорів на дернинці вирізняється 12-

хромосомна раса; 48-хромосомна раса за всіма показниками розвивається 

найповільніше. 

Одержані нами дані, очевидно, дають підстави стверджувати про 

певну перевагу диплоїдного рівня для досягнення фенотипного оптимуму. 

Каріологічний аналіз [27, 30] свідчить, що саме диплоїдний (тетраплоїдний за 
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спорофітом) рівень найбільше поширений серед листостеблових мохів. 

Відомо, що експериментальні поліплоїди мохів ростуть повільніше від 

вихідних форм, причому затримка в рості особливо виявляється після 

перевищення диплоїдного рівня [2, 14, 18]. Відмінності у швидкості росту 

між поліплоїдними расами T. subulata є, очевидно, наслідком дії добору, 

спрямованого на вдосконалення регуляторних механізмів росту на 

поліплоїдному рівні. Змінам у регуляторній сфері геному надають дедалі 

більшого значення [33]. Про те, що формування хромосомних рас T. subulata 

тісно пов’язане зі змінами в механізмах регулювання генної активності, 

свідчить той факт, що різниця між расами за електрофоретичними спектрами 

білків і молекулярних форм пероксидази й естерази має переважно кількісний 

характер. 

Різна інтенсивність росту хромосомних рас T. subulata і те, що 

виявлені між ними відмінності стосуються передусім інтенсивності 

вираження спільних для трьох рас білкових фракцій та смуг активностей 

пероксидази й естерази, дають підставу стверджувати, що формування цих 

поліплоїдних рас супроводжувалось спадковим закріпленням змін у 

регулювання генної активності. Найскладнішими для аналізу виявилися 

результати дослідження поліплоїдного ряду Amblystegium serpens (Hedw.) 

B.S.G. (n = 10, 20 і 40). Цей вид надзвичайно мінливий як морфологічно, так і 

каріологічно. Поведінка відібраних для аналізу рас суттєво відрізняється від 

поліплоїдних рядів F. hygrometrica і T. subulata, а також від 

загальноприйнятих уявлень – швидкість росту протонеми не спадає, а 

навпаки, зростає зі збільшенням рівня плоїдності, хоча розмір клітин з рівнем 

плоїдності, навпаки, зменшується. В експериментально одержаних 

автополіплоїдах кожного цитотипу поліплоїдизація призвела до збільшення 

площі клітин. Аналіз спектрів електрофореграм досліджуваних вихідних 

цитотипів, як і експериментальних автополіплоїдів кожного з цих цитотипів, 

дав змогу виявити кількісні та якісні відмінності, які важко пов’язувати з 

морфологічними змінами і рівнем плоїдності. Автополіплоїдія, на противагу 
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гетероплоїдії, не призводить до збільшення питомої активності ферментів, 

хоча сумарна кількість ферменту в поліплоїдній клітині вища, ніж у 

диплоїдній. Зростання плоїдності може спричинити нагромадження в клітині 

кількох алелей локуса, що контролює синтез ферменту і значно збільшити 

різноманітність ізоферментів. Однак, у цьому разі знижується відносна 

концентрація окремих ізоферментів. Компроміс між цими тенденціями 

досяжний для всієї сукупності ферментів у конкретного виду на певному 

рівні плоїдності, який називають оптимальним рівнем плоїдності ядра [13]. 

Така причина змін, як і в інших випадках виявлених відмінностей, може бути 

зумовлена поліфакторною залежністю, а також поліфілетичним генезисом 

рас. У різноманітності рас A. serpens 20- і 40-хромосомні раси могли 

виникнути не обов’язково в результаті подвоєння 10- чи 20-хромосомних рас, 

також можна припустити алоплоїдну природу 20-хромосомної раси з участю, 

наприклад, 9- і 11-хромосомних рас. Якщо враховувати можливість 

хромосомної елімінації, про яку свідчить різноманітність некратної кількості 

хромосом у поліплоїдному спектрі виду, то ймовірність неавтополіплоїдного 

виникнення 20- і 40-хромосомних поліплоїдних рас значно зростає. 

Цитофотометрично ми визначили, що поліплоїдні раси A. serpens мало 

відрізняються між собою (в 1,2 і 1,3 рази, відповідно) за вмістом ядерної 

ДНК, тобто поліплоїдний ряд з кратними числами хромосом (n = 10, 20 і 40) 

аж ніяк не відповідає дозі генів [1]. Можна припустити, що стабілізація 

спонтанних поліплоїдів відбувалася за суттєвого скидання ядерної ДНК. 

Відомо, що в експериментальних автополіплоїдах кратно збільшується 

кількість хромосом і, відповідно, вміст ядерної ДНК, в чому ми й 

переконалися. 

Результати досліджень видів, які в природі представлені расами різної 

плоїдності, дають підставу припустити наявність певних переваг поліплоїдів 

порівняно з моноплоїдними расами. Таке припущення підтверджене більшою 

частотою їхнього трапляння. Наприклад, у світовому ареалі A. serpens із 65 

визначень кількості хромосом лише чотири належать до 40-48-хромосомних 
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рас, 16 – до рас з кількістю хромосом близько 10, а всі інші (45) - до рас, 

близьких до 20-хромосомного рівня (19-22) [22]. Високий вміст ядерної ДНК 

у багатьох видів мохів [11], хромосомна елімінація та елімінація ДНК у 

поліплоїдах, високий відсоток кількісних, переважно модифікаційних змін в 

електрофоретичних спектрах розчинних кислих білків і множинних 

молекулярних форм ферментів, та головне, фенотипічне уподібнення 

поліплоїдів до вихідних (анцестральних), найліпше адаптованих до 

конкретних умов навколишнього середовища, форм – усе це може свідчити 

про те, що внутрішні регуляторні системи мохів здебільшого спрямовані на 

збереження статус-кво, тобто працюють на стабілізувальний добір (за І.І. 

Шмальгаузеном). На думку А.С.Лазаренка [9], мохоподібні у будь-якій 

ділянці видового ареалу здатні утворювати і здавна утворювали поліплоїдні 

мутанти різного рівня плоїдності. Більшість таких поліплоїдних форм не 

мають змоги конкурувати з вихідними формами нижчого рівня плоїдності, й 

у багатьох випадках вони ефемерні. Водночас чи то в результаті зміни 

екологічних умов, чи змін, які настають унаслідок стабілізації поліплоїдного 

геному, поліплоїди набувають здатності витісняти анцестральні форми, як це 

переконливо доведено для F. hygrometrica, 28-хромосомна раса якої витісняє 

14-хромосомну з усього ареалу, або ж експансія 21-хромосомної раси 

Atrichum undulatum (Hedw.) P. Beauv. 

З огляду на це А.С.Лазаренко [9] вважав, що хоча поліплоїдія не 

відіграла вирішальної ролі в еволюції мохів, однак є велика кількість видів і 

родів, які виникли шляхом подвоєння головного хромосомного числа, а 

високе хромосомне число (n = 52) у такого релікта, як Bryobrittonia pellucida 

Williams., з широко дисперсним ареалом, дає підстави думати, що висока 

плоїдність цього виду зумовила його виживання в суворих умовах сучасних 

місцезростань. Уважають, що поліплоїдія забезпечує жорсткість генетичної 

системи організмів і сприяє ліпшому їхньому виживанню у несприятливих 

умовах середовища. Однак під час зміни умов, коли потрібно виробити нові 

адаптації, поліпоїдам не вистачає пластичності. Наявність кількох 
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поліплоїдних рас у складі морфологічного виду створює якісно відмінну 

ситуацію, яку ми вважаємо найперспективнішою з еволюційного погляду. 

Поліплоїдні та анеуплоїдні раси з властивою їм одноманітністю, різними 

проявами вегетативного розмноження сприяють збереженню коадаптованих 

комплексів генів, що забезпечує їхнє існування у досить широкому діапазоні 

місцезростань, а також експансію в нові місцезростання, мінливість яких не 

виходить за межі цього діапазону. У разі різкої зміни зовнішніх умов 

перевагу одержують амфіміктичні вихідні раси, які генетично намагаються 

"спіймати" середовище шляхом статевого розмноження, реалізуючи великий 

запас спадкової інформації. Отже, на підставі аналізу біохімічної мінливості 

рас різного рівня плоїдності можна зробити висновок про те, що внаслідок 

вдалого поєднання батьківських форм і нерозходження хромосом у мейозі чи 

у процесі стабілізації поліплоїдних цитотипів усередині морфологічного 

виду, передусім, існують функціонально відмінні форми, які разом з 

вихідною расою забезпечують виду обидві його властивості: необхідну 

жорсткість та еволюційну пластичність. Крім того, за наявності різних щодо 

плоїдності рас ми стикаємося із ситуацією, коли мінливість на генетичному 

рівні забезпечує різноманітність на видовому (серія поліплоїдних 

репродуктивно ізольованих рас одного виду є, по суті, групою видів-

двійників). 

Мінливість – загальна властивість живих організмів. Мохи реалізують 

її в окремих клітинах чи рослинах, у ході індивідуального розвитку, в 

життєвих формах, а також у низці поколінь статевого чи вегетативного 

поновлення. Багато видів мохів існують у вигляді двох і більше хромосомних 

рас. Досліди із культивування в уніфікованих умовах рослин окремих видів 

мохів і печіночників, зібраних з різних пунктів їхнього ареалу, свідчать про 

те, що генотипна мінливість становить значну частину загальної мінливості 

за низкою морфологічних і фізіологічних ознак. У Marchanthia polymorpha L., 

наприклад, виявлені генетично зумовлені відміни між популяціями за 

чутливістю до свинцю [19], y Pohlia proligera Lindb. − за морфологією 
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виводкових тілець [23], y Polytrichum strictum Brid. − за довжиною і кількістю 

листків, а також за річним приростом гаметофіта [24], y Funaria hygrometrica 

− за стійкістю до міді та цинку [29]. Зростання індустріалізації та урбанізації 

посилило вплив на рослини підвищених концентрацій хімічних елементів, 

особливо, важких металів [5,6]. Токсичність важких металів зумовлена, 

головно, інактивуючим впливом на ферменти й інші макромолекули [8], які 

виконують у клітині каталітичні й регуляторні функції. Дія важких металів, 

передусім позначається на активності внутрішньоклітинних ферментів; 

зокрема з’ясовано, що свинець інактивує карбоангідразу, яка каталізує 

реакцію дегідратації вугільної кислоти [15]. Карбоангідразна активність 

стійких до свинцю популяцій, які виросли на збагачених важкими металами 

ґрунтах, в експериментальних умовах вирізняється підвищеною стійкістю до 

свинцю [8]. На підставі досліджень було зроблено припущення, що в листках 

рослин стійкої до полютантів популяції відбувається модифікація молекул 

карбоангідрази. Підвищення активності карбоангідрази з листків стійкої до 

полютантів популяції під час дії свинцю на виділений фермент і 

витримування його в умовах підвищених концентрацій важких металів дає 

підстави припускати адаптивність ферменту до змін. 

Дослідження карбоангідразної активності стали підтвердженням 

внутрішньовидової генетичної диференціації хромосомних рас A. serpens. 

Збільшення вмісту свинцю у ферментному розчині пригнічує карбоангідразну 

активність. Наприклад, у концентрації 10-3 М свинець знижує активність 

карбоангідрази 10-хромосомної раси в 3,9 раза, 20-хромосомної – у 2,3 раза і 

40-хромосомної – в 2,2 раза. Цікаво, що інактивувальна дія свинцю більше 

виражена в природних хромосомних рас. Зокрема, активність карбоангідрази 

в разі концентрації свинцю 10-3 М у природної 20-хромосомної раси нижча в 

1,5 рази порівняно з апоспоричним диплоїдом 10-хромосомної раси, а в 

природної 40-хромосомної раси − в 6,4 раза порівняно з апоспоричним 

диплоїдом 20-хромосомної раси [1]. 
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В оцінці значення внутрішньовидової спадкової мінливості мохів 

доцільно виходити з концепції Е. Майра [12], згідно з якою генетична 

мінливість, яка є потенційною сировиною еволюційних змін, становить 

одночасно генний комплекс виду як унікальної біологічної системи, 

напрямленої до максимального ступеня інтеграції, до щораз більшого 

удосконалення гомеостазу розвитку і генетичного гомеостазу. 

За даними електрофоретичного аналізу ізозимів рівень 

внутрішньовидової мінливості мохів приблизно такий же, як у квіткових 

рослин. Загалом, висновок про низьку внутрішньопопуляційну генетичну 

мінливість значно залежатиме від того, що приймати за панміктичну 

популяцію мохів. Наприклад, у наших експериментах регенеранти Pottia 

intermedia мали не менше п’яти фенотипів естерази. Генетична мінливість 

експериментальних клонів могла частково залежати від сомаклональної 

мінливості [4], яка, однак, у мохів сьогодні ще не досліджена. Естераза відома 

у рослин як фермент димерної структури [13]. Якщо припустити, що синтез 

кожної із субодиниць ферменту кодована різними генами, то випадкова 

асоціація двох типів субодиниць призведе до утворення трьох ізоферментів 

[28]. У нашому випадку максимальна кількість смуг активностей на 

електрофореграмах не менше п’яти. Очевидно, у піддослідного моху естераза 

або тетрамерної структури, або окремі ізоформи, зумовлені вторинними 

змінами поверхневого заряду генетичних варіантів естерази [13]. 

Поліморфізм множинних молекулярних форм ферментів, перебуваючи 

під генетичним контролем, значно залежить від стадії розвитку рослини, її 

віку та різних зовнішніх впливів; у мохів, зокрема, від висушування та 

низької температури [31]. На спектр естерази суттєво впливають ртуть (Hg2+) 

та свинець (Pb2+) у сублетальних концентраціях. Під впливом Hg2+ зміни в 

естеразному спектрі помітні вже після 1 хв перебування рослин у 10-3М 

розчині сулеми (див. рисунок), хоча 3 год перебування рослин у 10-3М 

розчині Pb(NO3)2 практично не впливає на спектр множинних молекулярних 

форм естерази. Настання змін в естеразному спектрі під впливом ртуті та 
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свинцю корелювало в наших дослідах з часом першого прояву порушень 

нормальної життєдіяльності рослин. 

У мохів, як і в інших рослин, таким першим проявом, що настає під 

впливом важких металів та інших стресових факторів, є втрата хлорофілу 

[16]. Тоді як повна втрата зеленого забарвлення гаметофорів потії в 1 М 

розчині сулеми простежувалася вже після 6 хв, то в 1 М розчині Pb(NO3)2 

лише після двох діб. Можна стверджувати, що у трьох клонів, які 

відрізнялися спектром множинних молекулярних форм естерази, 

найстійкішою до дії ртуті виявилась фракція з молекулярною масою 132 кД. 

Одна із форм естерази з молекулярною масою 66 кД була найстійкішою до дії 

свинцю. В іншого клону дії свинцю, очевидно, зазнали дві молекулярні 

естеразні форми. В цілому треба зважити, що активність ізоформ може 

змінюватися не лише в результаті зв’язування важких металів із аміно- та 

сульфгідрильними групами ферментів, а й унаслідок впливу металів на 

конформаційний стан окремих білкових субодиниць ізоформ [10, 31] і, 

очевидно, на їхню рухливість в електричному полі. 

Гаметофори потії, піддані короткочасній дії сублетальних доз ртуті та 

свинцю, на середовищі без згаданих металів регенерували значно слабше, ніж 

контрольні, що не зазнали дії металів. Наприклад, за короткочасної дії (1 хв) 

ртуті середній діаметр протонематичної дернинки, кількість гаметофорів на 

дернинку та середня довжина гаметофорів виявилися в кінці досліду, 

відповідно, у 1,5; 3,5 та 1,4 рази меншими, ніж контрольні. Є всі підстави 

стверджувати, що така фізіологічна реакція зумовлена стійкими, що не 

відновлюються протягом тривалого часу, змінами в ізозимному спектрі. Як 

засвідчили наші спостереження, нормалізації естеразного спектра сприяло 

піддавання рослин, що зазнали дії ртуті, тепловому шоку − витримуванню їх 

протягом 2 год при температурі 41оС. У випадку, коли гаметофори потії 

перед обробкою 10-3М нітратом свинцю витримували протягом 2 год у 

термостаті під впливом температури 41оС, інгібуючий ефект свинцю значно 

нівелювався. Зокрема, кількість регенерантів досягала в цьому випадку 80-
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85%, середній діаметр протонематичної дернинки та кількість гаметофорів на 

дернинку виявилися в кінці досліду, відповідно, лише в 1,1 та 1,4 раза 

меншими, ніж у контролі, а довжина гаметофорів суттєво не відрізнялась від 

контрольної. Не змінювався також спектр естерази. Вірогідно, що важливу 

роль у нормалізації зміненого під дією свинцю ізозимного естеразного 

спектра відіграли білки теплового шоку. За літературними даними [17], 

рослини, яких піддавали тепловому шоку, виявляли підвищену стійкість до 

летальних концентрацій важких металів. Експериментально-аналітичними 

дослідженнями з’ясовано, що рівень генотипової мінливості мохів близький 

до мінливості панміктичних популяцій квіткових рослин. 

Внутрішньо- та міжпопуляційна мінливість мохів значно доповнювана 

міжрасовою мінливістю морфологічних видів. Екстремальні фактори, у тому 

числі іони важких металів і високі температури, сприяють розвиткові форм з 

найвищими потенційними можливостями і слугують лімітуючим фактором 

для менш толерантних форм, що, звичайно, обмежує не тільки фенотипову 

мінливість, а й еволюційну спроможність видів, особливо в умовах з різкою 

зміною екстремальних чинників. 

 

ВНУТРИВИДОВАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ЛИСТВЕННЫХ МХОВ 

O.Л.Баик 

Генетико-биохимические изменения в процессе адаптации 

хромосомных рас мхов происходят на уровне регуляции генетической 

активности. Подтверждением этого могут быть различия спектров кислых 

растворимых белков и некоторых множественных молекулярных форм 

ферментов у исследованных мхов. Проанализировано влияние сублетальных 

доз ртути и свинца на спектр множественных молекулярных форм эстеразы 

гаметофита отдельных клонов мха Pottia intermedia. На зимограммах эстеразы 

гаметофоров выявлено уменьшение количества электрофоретических полос 

активности фермента. Возможно замедление роста и развития протонемы, 

регенерированной из гаметофоров, подвергшихся кратковременному 
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воздействию сублетальных доз тяжелых металлов, обусловлено стойкими 

изменениями в электрофоретическом спектре эстеразы. 

 

INTRASPECIFIC VARIABILITY OF THE LEAFY MOSSES  

O. Baik 

Genetic and biochemical changes during the process of moss chromosome 

races adaptation take place on the level of regulation of genetic activity. That is 

confirmed by the difference in electrophoretical patterns of individual protein 

fractions and in activity of some multiple molecular enzyme forms. The effect of 

subletal doses of the mercury and lead on electrophoretical patterns of multiple 

esterase molecular forms was analyzed in gametophoes of individual clones of the 

moss Pottia intermedia. The reduction of the enzyme activity bands under the 

influence of the short heavy metal treatments was stated on zymograms. The 

growth and differentiation of protonema regenerated from gametophores transitory 

treated with the heavy metals of subletal doses persisted to be slowed down on 

metal free medium. It may be suggested that the effect was caused by stable 

changes of isozyme spectrum of esterase. 
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Анатомо-гістохімічне дослідження вегетативних органів 
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Проведено морфологічне  і анатомо - гістохімічне дослідження зразків 

коренів, стебел,  листків і квітів,  які входять  в склад  лікарської рослинної 

сировини  – Herba Dracocephalum  moldavica L.  

Кількісними мікрогістохімічними реакціями  встановлена локалізация 

дубильних речовин в органах і тканинах. 

Застосування лікарських рослин в Україні має дуже давню історію, але  

їх заготівля і вирощування припадає на початок 20 століття.   Особливої 

актуальності  проблема лікарського рослинництва набула в кінці 50 років 

минулого століття у зв’язку  з розвитком фітотерапії і широким 

застосуванням  лікарських засобів в офіцинальній медицині.  

Хоча обсяг заготівлі лікарських рослин з роками збільшується, важливе 

значення має промислове вирощування лікарської сировини  на великих 

площах.  

Особливо це стосується цих видів рослин, природні популяції яких на 

території  України обмежені, а також видів, які перебувають під загрозою 

зникнення  або і зовсім не характерні  для України. 

Важливе значення має вирощування рослин роду змієголовник 

Dracocephalum  L. у  зв’язку з великим вмістом ефірних олій. За хімічним 

складом ефірні олії - це суміші органічних сполук, основну масу яких 

складають речовини  ізопреноїдної структури. Окрім того, у рослині є велика 

кількість  кисневмісних ароматичних сполук. Ефірні олії змієголовника 
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молдавського (4) проявляють антисептичну, болетамувальну, спазмолітичну, 

заспокійливу дію,  впливають на секреторну функцію бронхів. 

Посиленна увага до рослин роду змієголовник повязана з тим, що 

рослини цього роду  містять у собі як головний діючий компонент  кремнієву 

кислоту, солі якої легко розчиняються у воді. Як відомо, кремній необхідний 

для життєдіяльності організму. Він підвищує еластичність і пружність судин, 

мінералізацію запалених ділянок. Препарати  запобігають сечокамяній 

хворобі і лікують її, знімаючи запалення у сечовивідних шляхах.  

На території України росте 4 видів роду L., які на території України 

викориcтовуються тільки у народній медицині при різних захворюваннях 

[1,3,4,6,7,8.9 ]. У ряді зарубіжних  країн хімічні дослідження роду 

Dracocephalum L.  довели наявність у представників цього роду кількох груп 

біологічно активних речовин, [9], а саме дубильних і вяжучих речовин  

(близько 6%), ефірних олій, незначну кількість флобафонів, фітостеролу, 

жирних кислот,  глікозидних сполук, кремнієвої кислоти (10%), мінеральних 

солей (7%),  до складу яких входять  сірка, хлор, кальцій,  фосфор, натрій, 

магній, залізо і т.д.  

У природних умовах  рослина  є досить поширеною  на лісових 

полянах, вздовж доріг по всій  Україні. 

Метою нашої роботи було опрацювання даних літературних джерел і 

результати власних проведенних анатомо- гістохімічного дослідження 

вегетативних органів рослин, проведення порівняння зразків вегетативних 

органів, зібраних у фазі цвітіння у Львівській (Стрийський район) . Обєкти 

досліджень - зразки коренів, стебел, листків, квітів. Визначення макро- і 

мікроскопічних ознак органів проведено на свіжому фіксованому і 

висушеному матеріалі загальноприйнятими методами [2]. Для виявлення 

локалізації дубильних речовин  використовували реакції з 5% спиртовим 

розчином заліза трихлориду. 

Змієголовник молдавський – однорічна  травяниста рослина з родини 

Губоцвітих. Стебло прямостоячее. Чотирьохгранне, гіллясте,  може досягати 
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висоти до 60 сантиметрів. Квітки двостатеві, зібрані на верхівці стебла в 

колосисте суцвіття. Плід- ценобій, який складається з 4 однонасінних 

горішків, захищених чашечкою. 

Мікроскопічні ознаки кореня.  Корінь непучкового типу будови.  У  

клітинах корової паренхіми накопичується велика кількість  дубильних 

речовин.  Велику кількість дубильних  речовин  підтверджують якісні реакції 

з 5%  розчином  заліза трихлориду. У паренхімній тканині  є велика кількість 

склереїд, що здебільшу розташовані невеликими групами. На поперечному 

зрізі вони мають овальної форми. Межа між корою і центральним циліндром 

є дуже тонкою, представлених шаром  прозенхімних клітин. Судини 

здебільшу трапляються поодинці і мають прості поперечні перфорації. 

Трахеїди пористі і драбинчасті. Корова паренхіма містить велику кількість 

дубильних речовин. Серцевинні промені однорядні.  Серцевина, яка є у 

центрі, як звичайно руйнується  до кінця вегетаційного періоду.  

Мікроскопічні ознаки стебла. Однорічна рослина  заввишки 10-60 см. 

Стебло,  міцне, прямостояче, розгалужене, під вузлами непотовщене. 

Оскільки даний представник належить до родини Глухокропивних або 

Губоцвітих, то вісь стебла на поперечному перерізі є чотирихгранна, з 

реберними виступами, що заповнені кутовою коленхімою. Характерна 

наявність величезної кількості склереїд, особливо у нижній частині стебла. 

Між флоемою і ксилемою пучка знаходиться камбій, що продукує у нижній 

частині стебла нові елементи вторинних флоеми і ксилеми, що у свою чергу 

призводить до збільшення пучка і потовщення стебла. Епідерма стебла 

складається з багатокутних клітин, які покриті подовжньо- складчастою 

кутикулою. Продихи розташовані рідко, діацитного типу. Стебло опушене 

простими короткими волосками.  

Мікроскопічні ознаки листка. Листки  видовжено- ланцетні,  верхні- 

ланцетні з пилчастим краєм (2-5 см), черешкові, по краям неглибокозубчасті, 

з клиновидною основою. Листки навхрест-супротивні,  без прилистків.  На 

препаратах листка верхня епідерма складається з паренхімних клітин і добре 
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помітної кутикули. Продихи розміщені рідко. Секреторні залозки 

розташовані по жилках листка. На відміну від верхньої, клітини нижньої 

епідерми є більш дрібніші. Продихи на нижній епідермі є набагато 

чисельніші, здебільшу діацитного типу. На відміну від верхньої епідерми, на 

нижній епідермі набагато більше секреторних залозок. 

Мікроскопічні ознаки квітки. Квітки  двостатеві,  чашка двогуба,  

віночок фіолетовий або білуватий.  . Чашечка 5-6 мм завтовшки, форма її- 

трубчасто-дзвониковидна, 5 зубцями. Віночок до 2 см. завдовжки, 2- губий,  

верхня губа шоломовидна, нижняя 3- лопатева, середня частка її біля основ из 

2 порожнистими горбочками. Плоди – горішки – 2,5мм завтовшки,  

оберненояйцевидні, горбочкуваті, темно-сірі або бурі з темними жилками.  

Для виявлення локалізації дубильних речовин  використовували реакції з 5% 

спиртовим розчином заліза трихлориду. 

Змієголовник розмножується насінням, яке висівається   під зиму або 

ранньою весною. Сходи змієголовника  молдавського при сприятливих 

умовах з’являються  через  9-12 днів. Слід враховувати, що у початковіий 

період  вегетації сходи розвиваються повільно. Насіння починає проростати 

при температурі 5-7 ºС. оптимальна температура  росту і розвитку  становить 

22-27 ºС. [5] 

Для вирощування змієголовника молдавського відводять захищені ід 

вітрів поля . Рослина невибаглива до грунтів і може зростати на різних типах 

грунтів, але найкраще зростає на суглинково- супіщаних некислих 

чорноземах, на легких грунтах. Найкращими попередниками є озимі зернові, 

бобові та чорний пар.  Основний обробіток грунту передбачає лущення 

стерні. Зяблеву оранку плугами з передплужниками на глибину до 25 см з 

одночасним внесенням органічних ( 20-30 т\га) та мінеральних  добрив.  

Навесні,  відразу ж після танення снігу, поле боронують у один- два сліди. 

Щоб закрити вологу, згодом культивують і коткують.  Догляд за посівами 

полягає у багаторазовому розпушуванні грунту, прополюванні у рядках, 

підживленні добривами. Навесні вносять азотні добрива. 
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Траву змієголовника як лікарську сировину збирають у період цвітіння. 

Скошують її косарками, прив’ялюють у перший день на сонці. У сушарках 

сушать при температурі не вище 40ºС. вихід сухої сировини – 20-25, насіння 

0,3\0.4 ц з гектара.  

В результаті досліджень вегетативних органів змієголовника 

молдавського ( Dracocephalum moldavica L L.) 

 проведено їх морфологічний опис, встановлена сукупність 

мікроскопічних діагностичних ознак: 

1. Визначена локалізація дубильних речовин у коровій  паренхімі 

стебла, кореня, мезофілі  листків. 

2. Клітини корової паренхіми є  овальної форми. 

3. Наявність пористих судин коренів з дрібними округлими 

перфораціями. 

4. Продихи діацитного типу. 

 

Анатомо-гистохимическое исследование вегетативных органов 

змееголовника молдавского ( Dracocephalum  moldavica L.) 

О.М. Микитюк, канд. А.І.Микитюк А.І. 

Ключоевые слова: корень, стебель, листья,  цветы  змееголовника  

молдавського ( Dracocephalum    moldavica L L.) 

Проведено морфологическое и анатомо-гистохимическое исследования  

образцов  корней, стеблей, листьев и цветов,  которые входят в состав 

лекарственного сырья  – Herba Dracocephalum  moldavica L. 

Количественными  микрогистохимическими реакциями установлена 

локализация дубильных веществ в органах и тканях. 

 

Anatomo-histochemical study of the vegetative organs of 

Dracocephalum  moldavica L. 

Key words: root, stems, leaves, flores of змієголовника молдавського 

(Dracocephalum  moldavica L.) 
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Symmary. Anatomo-histochemical study of the vegetative organs of 

Dracocephalum  moldavica L.  Herein morphological, anatomic and histochemical 

investigations of root, stems, leaves and flores specimens, which are in the 

composition of the medicinal plant raw material – Herba  Dracocephalum  

moldavica L have been carried out. Technological techniques which are used in 

cultivation  of D.m. on territory of Ukraine  are analysed in the article. 
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БІОГРАФІЇ ЮВІЛЯРІВ  
 

“Tempus fugit” (Час біжить), - писав римський поет Вергілій. І справді, час невпинно 

гортає сторінки у книзі життя. Позаду – роки наполегливої праці, недоспані ночі та 

насичені творчі будні. Попереду – нові плани. Цього року шановані нами колеги 

відзначили свої ювілеї. Ми щиро вітаємо ювілярів і бажаємо їм міцного здоров’я, 

творчої наснаги, оптимізму, сімейного благополуччя, нових ідей та подальших 

здобутків на ниві медичної науки. 

 

БАЇК ОКСАНА ЛЬВІВНА 

Народилася 16 березня 1959 р. у м. Львові в сім”ї службовців. У 

1976 р. закінчила Львівську середню школу №1 із золотою 

медаллю. З 1976 до 1981 р.р. навчалася на біологічному факультеті 

Львівського державного університету ім. Ів. Франка. У 1981 

закінчила ЛДУ з дипломом з відзнакою. Впродовж 1981-1983 р.р. 

працювала інженером у Львівському відділенні Інституту біохімії 

ім. А.В.Палладіна АН УРСР. 15. ХI. 1983 р. зарахована в аспірантуру з 

відривом від виробництва Львівського відділення Інституту ботаніки ім. М.Г. 

Холодного. З 1983р. до 1988 р. навчалася в аспірантурі під керівництвом акад. 

М.А.Голубця. Термін аспірантури був продовжений у зв”язку з декретною 

відпусткою. Успішно виконала план науково–дослідної роботи, усі іспити 

кандмінімуму здала на „відмінно”.  

 З 1988 р. працювала на посаді інженера відділу екоморфогензу рослин 

Інституту екології Карпат НАН України. У 1993 р. підготувала та успішно 

захистила кандидатську дисертацію на тему: „Внутрішньовидова мінливість 

листяних мохів, її природа та адаптивне значення”. 

 З 2002 р. дотепер працює на посаді старшого наукового співробітника 

відділу екоморфогензу рослин Інституту екології Карпат НАН України. Має 

понад 70 опублiкованих наукових робіт. 

 З 2004 р. завідувач кафедри фундаментальних дисциплін, а з 2006 р. 

дотепер завідувач кафедри медичної біології, гістології та мікробіології 

«Львівського медичного інституту». 
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ВОРОЖБИТ БОГДАН СТЕПАНОВИЧ 

 17 лютого 2014 р. виповнилося 80 років із дня народження – 

відомого інфекціоніста, гепатолога, кандидата медичних наук, 

доцента кафедри інфекційних хвороб Львівського Медичного 

Інституту. 

Богдан Степанович народився 17 лютого 1934р., у с. Гійче, 

Жовківського району Львівської області. У щоденній сільській праці 

проходило нелегке дитинство Богдана Степановича, яке загартувало 

характер майбутнього медика. Після закінчення семирічної школи та Львівського 

медичного училища, Богдан Степанович 3 роки працював медичним братом, 

самовіддано надаючи медичну допомогу жителям сіл. Але мрія стати 

висококваліфікованим лікарем і жага до знань підштовхують його продовжити 

навчання і у 1958р. він поступає на підготовчі курси до Львівського державного 

медичного інституту (ЛДМІ), паралельно закінчуючи десятий клас вечірньої 

школи. З 1959 по 1966 рр. Богдан Ворожбит навчається на лікувальному факультеті 

у ЛДМІ одночасно працюючи фельдшером в Інфекційній лікарні м. Львова і 

займається в студентському науковому гуртку. Після закінчення інституту працює 

у медичній частині м. Соснівка. Після чого проходить навчання в аспірантурі на 

кафедрі інфекційних хвороб, яке закінчує у 1970 рр. Успішно захищає наукову 

роботу на тему «Ліпідний обмін при захворюваннях печінки» і отримує науковий 

ступінь кандидата медичних наук. З тих пір успішно та плідно продовжує 

працювати у ЛНМУ ім. Данила Галицького на посаді асистента кафедри, а з 1980 

по 2006 рр. на посаді доцента кафедри інфекційних хвороб. У цей період Богдан 

Степанович виконує величезний обсяг лікувальної роботи в клініці, чергує по 

санавіації, веде курс «Тропічні хвороби» та оформляє найкращий на той час в 

Україні кабінет тропічної медицини. Понад тридцять років керував на кафедрі 

студентським науковим гуртком.  

У 2006 р. Богдан Степанович переходить працювати на кафедру 

внутрішніх хвороб №2 Львівського медичного інституту, де активно трудиться і по 

даний час. За період роботи Богдан Степанович щедро ділився своїми знаннями з 

молодими науковцями та лікарями, виховав цілу плеяду талановитих лікарів-

інфекціоністів. Визнанням великих наукових заслуг Богдана Степановича є 

неодноразове нагородження його грамотами та відзнаками МОН України, ЛНМУ 

та Львівської обласної ради. 

Наукові здобутки Богдана Степановича широко висвітлені у більше ніж в 

157 наукових роботах, серед них 4 монографії, підручнику з інфекційних хвороб. 

Творчо і натхненно проводить Богдан Степанович лекції, практичні 

заняття та семінари для студентів. Доцент Ворожбит Б.С. приймає активну участь у 

роботі міжнародних та регіональних науково-практичних конференцій, співпрацює 

із провідними спеціалістами України. Успішно поєднує плідну науково-

педагогічну та суспільну роботу, є багаторічним членом медичної секції Братства 

Чудотворної ікони Теребовлянської Матері Божої, нагороджений Грамотою Папи 

Римського Бенедикта ХVI. Впродовж багатьох років є членом Українського 

лікарського товариства. Приймає активну участь у роботі Всеукраїнського 
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науково-практичного товариства інфекціоністів, користується заслуженим 

авторитетом і повагою колег. 

Богдан Степанович не лише видатний науковець і педагог, але й 

досвідчений лікар-клініцист, має вищу категорію за фахом «Інфекційні хвороби», 

завдяки його невтомній, самовідданій праці сотні пацієнтів одужали і повернулися 

до повноцінного життя. 

Свій ювілей Богдан Степанович зустрічає повним сил та енергії, з новими 

науковими ідеями та творчими планами. 

Колектив Львівського Медичного Інституту друзі та учні сердечно 

поздоровляють Богдана Степановича Ворожбита з ювілеєм, бажають йому нових 

творчих успіхів, здоров’я і довгих років активного життя. 
 

ФЕДЕЧКО ЙОСИП МИХАЙЛОВИЧ 

Народився 23.02 1944 р. в с. Угри Городоцького району 

Львіської області. Після  навчання у сільській  семирічці   

продовжував навчання  у середній школі № 2  м. Городка, яку 

закінчив у 1960 році.  У цьому ж році став студентом 

педіатричного факультету Львіського державного медичного 

інституту (тепер Львіський національний медичний університет 

ім. Данила Галицького). Після закінчення цього навчального 

закладу в 1966 р., за пропозицією голови Державної 

екзаменаційної комісії проф. С.С. Дяченка,  поступив у аспірантуру при кафедрі 

мікробіології Київського медичного інституту. Протягом трьох років проводив 

наукові  експериментальні дослідження , що стали основою кадидатської 

дисертації на тему : « Вуглеводо-енергетичний обмін у клітинах,  інфікованих 

вірусом Коксакі В-1 та аденовірусом», захищеної у 1969 р. У цьому ж році 

почав працювати  асистентом, а потім доцентом кафедри мікробіології 

Львіського державного медичного інституту. Науково - педагогічну роботу 

поєднував з адміністративною, працюючи заступником декана санітарно-

гігієнічного факультету, виконував обов’язки декана. Був організатором  

мікробіологічної діагностичної лабораторії « Мікробінформ», у якій 

виконувались  діагностичні та наукові дослідження протягом більш ніж 

двадцяти років. В останні роки працює доцентом кафедри медичної біології, 

мікробіології та генетики Львіського медичного інституту 

 Область наукових досліджень Й. М. Федечка вірусологія та клінічна 

мікробіологія. Є автором більше 100 наукових праць. Продовжує активну  

творчу працю в теперішній час. За останні роки виконав і опублікував  12 

наукових робіт, одержав   два патенти України.  Є співавтором підручника 

«Мікробіологія з основами імунології» для студентів - фармацевтів та 

фундаментального підручника « Мікробіологія, вірусологія, імунологія», 

рекомендованих МОЗ України. 

 Протягом кількох років виконував завдання МОЗ України  в напрямку  

підготовки та експертизи тестових завдань системи «Крок-1». 

 Й. М. Федечко  обирався народним  депутатом Личаківської районної 

ради першого демократичного скликання.  Неодноразово виступав  на 
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телевізійному каналі м. Львова та на засіданні комісії Обласної радин щодо   

питань екологічної ситуації в м. Львові.  
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До відома авторів 
 

1. Науково-практичний журнал “Актуальні проблеми медицини, фармації та 

біології” вміщує статті з питань експериментальної та клінічної медицини, 

фармації та біології, рецензії на підручники, посібники, довідники, монографії 

та ювілейні дати. 

2. Наукові статті мають бути написані українською мовою, обсягом від 

чотирьох до десяти сторінок по 28-30 рядків на сторінці через два інтервали, 

роздруковані на папері формату А4 (відстань між рядками – півтора інтервали; 

основний текст: гарнітура – Times New Roman Cyr; кегль 14; поля: ліворуч, 

угорі, внизу – 2,5 см, праворуч – 2 см; абзац – 1,5 см) та подані на дискеті 3,5 

FD у текстовому редакторі Microsoft Word 7.0, 97. 

3. На першій сторінці стаття починається з таких даних: УДК, назва праці, 

прізвище, ім’я, по  батькові усіх авторів, назва закладу чи організації, де 

виконана робота, ключові слова – виділити жирним шрифтом. 

4. Статті слід писати у такій послідовності – вступ, в якому висвітлюється 

актуальність проблеми; мета, методика, результати та їх обговорення, 

практичні рекомендації, висновки, резюме на російській та англійській мовах з 

назвою статті та прізвищами авторів, обсягом до 10 рядків і в кінці включають 

список літератури в алфавітному порядку (підзаголовки названих розділів 

вказувати не потрібно) і подаються в двох примірниках. 

5. Кількість ілюстрацій (малюнки, діаграми, фотографії, мікрофотографії) 

повинна бути мінімальною. 

6. Посилання на цитовані джерела в тексті позначаються цифрами у 

квадратних дужках, які відповідають прізвищам авторів у списку літератури, 

наприклад [1,3,6]. 

7. Статті необхідно старанно відредагувати і перевірити після машинопису. 

8. Другий примірник статті повинен бути підписаний автором і містити 

інформацію про домашні адреси усіх авторів, номер телефону. 

9. Не приймаються статті, які були опубліковані або подані в інші редакції.  

10.  Рукописи рецензуються і не повертаються.  

11. Стаття, що надіслана автору після рецензії на доопрацювання, повертається 

в редакцію не пізніше, ніж через 7 днів після одержання. 

12.  За достовірність інформації та реклами відповідають автори та 

рекламодавці. 

13.  Адреса редакції: м.Львів, вул.Поліщука, 76, тел. (032) 239-37-06. 
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