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ІСТОРІЯ КАФЕДРИ ФАКУЛЬТЕТСЬКОЇ ТЕРАПІЇ 

 ЛЬВІВСЬКОГО НАЦІОНАЛЬНОГО МЕДИЧНОГО УНІВЕРСИТЕТУ 

ІМЕНІ ДАНИЛА ГАЛИЦЬКОГО 

 

Федорів Я.-Р. М. 

Медичний інститут. Львів 

 

Ключові слова: кафедра, інститут, університет 

 

 

 Це не помилка, що в назві статті фігурує «факультетська терапія», 

оскільки за час свого існування кафедра неодноразово змінювала свою назву: 

факультетська терапія з фізіотерапією, внутрішніх хвороб і, нарешті, 

внутрішньої медицини № 2 (саме так кафедра іменується зараз). 

 Уперше кафедра (клініка) терапії була відкрита на медичному факультеті 

Львівського університету у 1897 році. Її очолив проф. А. Глюзінські, 

випускник медичного факультету Ягелонського університету, який цікавився 

патогенезом і лікуванням хвороб шлунково-кишкового тракту. У 1920 році 

терапевтичну клініку медичного факультету очолив проф. Р. Ренцкі, під 

керівництвом якого вивчалися хвороби крові, серця, виразка шлунка і сепсис. 

 У 1939 році медичний факультет Львівського університету був 

реорганізований у Львівський медичний інститут (ЛМІ) і створено кафедру 

факультетської терапії з курсом туберкульозу (завідувач кафедри – проф. Р. 

Ренцкі). Проф. Р. Ренцкі закінчив медичний факультет Краківського 

університету, працював у цьому університеті, а у 1920-1939 роках керував 

кафедрою внутрішніх хвороб Львівського університету, у 1924-1926 роках – 

декан медичного факультету Львівського університету. Напрямами його 

наукових досліджень були питання діагностики, клініки та лікування хвороб 

систем крові, шлунково-кишкового тракту, вірусних і онкологічних хвороб, 

туберкульозу, малярії. Він сформулював концепцію виникнення поліцитемії 

внаслідок подразнення червоного кісткового мозку бактерійними токсинами. 

На превеликий жаль проф. Р. Ренцікі у 1941 році був розстріляний німцями, 

які на той час окупували Львів. 

 У повоєнному 1944 році відновив свою роботу ЛМІ і вже тоді була 

відкрита кафедра факультетської терапії, якою в 1944-1948 роках керував 

проф. В. Василенко, який у 1922 році закінчив медичний факультет Київського 

медичного інституту, аспірантуру кафедри клінічної медицини АН УРСР. З 

1948 року проф. В. Василенко очолює кафедру пропедевтичної терапії 
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Московського медичного інституту, стає автором відомого підручника із 

пропедевтики внутрішніх хвороб. Проф. В. Василенко був автором близько 

250 наукових праць з проблем кардіології, нефрології, пульмонології, 

гастроентерології, серед них 10 книг – монографії та підручники. Підготував 

близько 30 кандидатів і 4 докторів наук. Напрямами його наукових досліджень 

були хвороби кровоплину, систем органів дихання, сечовиділення і травлення, 

обґрунтування вчення про міокардіодистрофії, удосконалення діагностики і 

лікування вад серця, узагальнення основних порушень метаболізму в організмі 

людини при серцевій недостатності, вдосконалення діагностики і лікування 

вад серця. Проф. В. Василенко був одним із авторів класифікації серцевої 

недостатності. 

Після нього кафедру факультетської терапії очолив проф. Н. Кевдін, 

випускник 1914 року медичного факультету Московського університету. У 

19845-1948 роках він завідував кафедрою шпитальної, а у 1948-1954 роках 

факультетської терапії ЛМІ. Напрямами наукових досліджень проф. Н. 

Кевдіна були профілактика, діагностика і лікування хвороб серцево-судинної 

системи, зокрема септичного ендокардиту, гіпертонічної хвороби; питання 

гематології, нефрології, гастроентерології, курортології й курортотерапії, 

впровадження показань для санаторно-курортного лікування хворих з 

патологією нирок. Він успішно працював над проблемами лікування і 

профілактики хвороб серця, крові, глибоко вивчав лікувальні можливості 

курортів західної України. Проф. Н. Кевдін уперше описав доброякісні 

нейтропенії і започаткував друкування першого збірника наукових праць 

співробітників ЛМІ. Автор близько 70 наукових праць, серед них 2 

монографій. Підготував 2 кандидатів наук. 

Сподвижником проф. Н. Кевдіна був випускних медичного факультету 

ЛМІ (1941 рік) Д. Луцик, який згодом завідував кафедрою терапії Івано-

Франківського медичного інституту, а потім працював проф.ом у Львівському 

медичному інституті й Львівському НДІ гематології та переливання крові. 

Проф. Д. Луцик займався питаннями клінічної гематології, зокрема, 

діагностикою, клінікою, класифікацією та лікуванням гемобластозів. Ним 

запропоноване визначення та клініко-цитологічна класифікація ретикульозів, 

опрацьовані питання світлової та електронної мікроскопії нормальних і 

патологічно змінених клітин крові, нативного та кріоконсервованого 

кісткового мозку. Автор близько 60 наукових праць. Підготував 1 кандидата 

наук. 

У 1954-1959 роках кафедрою факультетської терапії завідувала 

випускниця медичного факультету Хабарівського медичного інституту (1937 

рік) П. Ліпатова. Напрямами наукової діяльності доц. П. Ліпатової були 

диференціальна діагностика, клініка та лікування пневмоній, емфіземи легенів, 

профілактика та лікування силікозу. Автор близько 20 наукових праць. 

 Після П. Ліпатової кафедру факультетської терапії (з фізіотерапією) 26 

років (1959-1985 роки) очолював яскравий і надзвичайно талановитий вчений, 

випускник військового факультету Саратовського медичного інституту (1943 

рік) проф. С. Олійник. Його відрізняли нетрадиційність мислення, із-за чого 
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часто сучасники не розуміли суті його наукових ідей. Він написав близько 200 

наукових праць, у тому числі ряд унікальних монографій, що не втратили 

свого значення і у наші дні: «Тонзиллогенные заболевания внутренних 

органов» (1960), «Теория сердечных шумов» (1961), «Диагностическое 

значение сердечных шумов» (1966), «Хрониосептические заболевания 

внутренних органов» (1967; перевидана в 2009 році українською мовою 

завдяки старанням його учня, проф. Я.-Р. М. Федоріва), «Дисбактериоз 

кишечника» (1977), «Биология канцеролиза» (1978). За свою плідне наукове 

життя він успішно підготував 33 кандидатів і 6 докторів медичних наук, які 

очолили кафедри терапії у Львові, Харкові, Полтаві, Гродно. Основні напрями 

його наукової діяльності стосувалися санології, проблем атеросклерозу, 

ішемічної хвороби серця, ревматизму тощо. Саме завдяки його старанням у 

Львові вперше було створено інфарктний відділ, кардіологічні бригади 

швидкої допомоги, налагоджено ранню госпиталізацію хворих на інфаркт 

міокарда, доведено доцільність й ефективність ранньої фізичної активності 

хворих при інфаркті міокарда. 

 З 1985 року по 2008 рік кафедру факультетської терапії очолювала 

випускниця санітарно-гігієнічного факультету ЛМІ (1963 рік) проф. М. 

Панчишина (Панчишин), яка пройшла на кафедрі тернистий і плідний шлях 

від старшого лаборанта до завідувача кафедри. Її наукові заінтересування 

торкалися питань атеросклерозу і атерогенезу, дисбактеріозу, ішемічної 

хвороби серця, гіпертонічної хвороби, хронічних обструктивних хвороб 

легенів, пневмонії, хронічних гепатитів, гелікобактер-індукованої патології, 

анемій, серцевої недостатності, проблеми оптимізації магнітотерапії, 

загального адаптаційного синдрому. Написала близько 230 наукових праць, 

серед них 3 монографії, 5 посібників. Підготувала 7 кандидатів і 2 докторів 

наук. 

 З 2008 року переіменовану кафедру внутрішньої медицини № 2 очолює 

випускниця медичного факультету ЛМІ (1982 рік) проф. О. Радченко. 

Напрямами її наукової діяльності є удосконалення схем амбулаторного 

лікування бронхіту, вивчення впливу ліків на імунну та ендокринну системи; 

характеристика загальних неспецифічних адаптаційних реакцій та 

обгрунтування використання їх у клініці внутрішніх хвороб; застосування 

математичного методу для оцінювання стану пацієнтів; вивчення ролі 

вегетативної нервової системи в перебігу внутрішньої патології; опитмізація 

антигіпертензивної терапії. Автор близько 150 наукових і навчально-

методичних праць, серед них 2 монографій. 

 На цій же кафедрі працює проф. Є. Дзісь, випускник педіатричного 

факультету ЛМІ (1976), напрямами наукової діяльності якого є розлади 

гемостазу в клініці внутрішніх хвороб; мінливість мікобактерій і значення їх 

змінених форм у патогенезі туберкульозу; діагностика та комплексне 

програмне лікування гематоонкологічних хвороб. Автор близько 200 наукових 

і навчально-методичних праць, серед них 3 авторські свідоцтва на винаходи, 

підручники, монографія. 
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 На кафедрі внутрішньої медицини № 2 працює випускник медичного 

факультету ЛМІ (1965 рік) проф. Я.-Р. М. Федорів. Напрями його наукової 

діляності охоплюють клінічну алергологію, фізіотерапію; вивчення впливу 

фізичних чинників на організм людини; діагностику, клініку, лікування, 

профілактику хвороб дихання і серцево-судинної системи. Автор більше 300 

наукових і навчально-методичних праць, серед них 6 монографій, 10 

навчальних посібників, тлумачних словників, методичних посібників для 

здобувачів наукових ступенів і вчених звань. 

 

 

ИСТОРИЯ КАФЕДРЫ ФАКУЛЬТЕТСЬКОЙ ТЕРАПИИ ЛЬВОВСКОГО 

НАЦИОНАЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА ИМЕНИ 

ДАНЫЛА ГАЛИЦКОГО 

Федорив Я.-Р. Н. 
 За годы существования кафедру факультетской терапии, в настоящее 

время кафедру внутренней медицины № 2, возглавляли видные учёные 

медики, внесшие свой значительный вклад в развитие медицинской науки и 

образования. 

 

 

HISTORY OF THE FACULTY THERAPY OF DANYLO HALYCKYI 

STATE MEDICAL UNIVERSITY IN LVIV 

Fedoriv Ya.-R. N. 
 For years existence department of faculty therapy, presently department of 

internal medicine ¹ 2, visible scientific physicians bringing in the considerable 

contribution to development of medical science and education headed. 
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УДК: 612.6.3.2  

ВНЕСОК ЛЬВІВСЬКОЇ ТЕРАПЕВТИЧНОЇ ШКОЛИ 

 У КАРДІОЛОГІЮ (ДО 100-РІЧЧЯ ПРИЖИТТЄВОЇ  

ДІАГНОСТИКИ ІНФАРКТУ МІОКАРДА) 

Радченко О.М. 

Національний медичний університет імені Данила Галицького. Львів  
 

Ключові слова: професор Олійник Степан Федорович, рання 

реабілітація при інфаркті міокарда, транспортування.  

  

 

У зв’язку з святкуванням 100-річного ювілею прижиттєвої діагностики 

інфаркту міокарда (ІМ) видатними київськими вченими В.П. Образцовим та М. 

Д. Стражеском 2009 рік оголошено в Україні роком профілактики та 

вдосконалення лікування гострого інфаркту міокарда, з приводу чого 

Постановою Верховної Ради (№ 873-VI від 15.01.09) було започатковано низку 

заходів [4]. Прижиттєва діагностика ІМ В. П.Образцовим та М. Д. Стражеском 

внесена в 10 найвизначніших відкриттів кардіології минулого сторіччя. 

Хоча діагноз тромбозу вінцевих артерій вперше був поставлений 

Rokitansky (1840) і прижиттєво у 1878 р. А. Hаmmer, патогенез та чітка 

клінічна картина не були чітко описані до відкриття вітчизняних учених. На І 

з’їзді терапевтів Росії В. П. Образцов разом з М. Д. Стражеском виступив з 

доповіддю «До симптоматології та діагностики тромбозу вінцевих артерій 

серця», яка була опублікована у матеріалах з’їзду та журналі «Русский врач» 

(1910), передрукована німецьким журналом клінічної медицини. Проте, 

основна заслуга В. П. Образцова та М. Д. Стражеска була не у прижиттєвому 

діагнозі інфаркту міокарду в Росії, а, передовсім, у першому у світі глибокому 

аналізі клінічної картини тромбозу вінцевих артерій, вичерпному описі 

симптомів, визначенні принципів діагностики [1]. 

Важливе значення у розвитку кардіологічної теорії та практики 

відіграла львівська терапевтична школа, зокрема, професор Олійник Степан 

Федорович (1918-1992), який завідував кафедрою факультетської терапії 

Львівського державного медичного інституту впродовж 26 років (1959-1985). 

Він був автором близько 200 наукових та навчально-методичних праць (серед 

яких 11 монографій). Без перебільшення можна сказати, що професор Олійник 

створив власну терапевтичну школу, адже він підготував 33 кандидатів та 7 

докторів медичних наук. 

Внесок проф. Олійника С. Ф. у кардіологію слід розпочати з 

вдосконалення методики обстеження серцево-судинної системи, що знайшло 

втілення у докторській дисертації та трьох монографіях («Теория сердечных 

шумов», 1961; «Диагностическое значение сердечних шумов», 1966; 

«Биомеханика сердца», 1966). Дотепер студенти медичних університетів вчать 
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системну пальпацію серця, класифікацію серцевих шумів та мезокардіальну 

точку аускультації серця так, як було вперше описано проф. С.Ф. Олійником. 

Проте найбільш вагомим доробком проф. С. Ф. Олійника у галузі 

практичної та наукової кардіології вважаються питання патогенезу і клінічних 

особливостей атеросклерозу, ішемічної хвороби серця, інфаркту міокарда. 

Саме завдяки старанням проф. С. Ф. Олійника були створені кардіологічні 

бригади швидкої допомоги, які забезпечили ранню госпіталізацію хворих на 

ІМ. Завдяки наполегливості професора був створений перший інфарктний 

центр на Львівщині, у якому були запроваджені новітні на той час наукові 

розробки. 

Оцінюючи вищеописані досягнення кардіології п’ятдесятирічної 

давності з позицій сьогодення, слід згадати, що інфаркт міокарда не тільки був, 

а й дотепер залишається хворобою, яка часто приводить до смерті, 

супроводжується тривалою втратою працездатності. Ніхто зараз не має 

сумнівів, що практично неможливо надати кваліфіковану медичну допомогу 

таким хворим в домашніх умовах, проте тривалий час найменші рухи та будь-

яке транспортування таких хворих офіційно були заборонені. У 1956 р. проф. 

С. Ф. Олійник виступив з критикою цього положення на Всесоюзному з’їзді 

терапевтів СРСР та в одному з центральних наукових журналів. Проте, у той 

час така ідея не знайшла офіційного визнання. Для того, щоб побороти 

спротив консервативної медичної спільноти та захистити практичних лікарів 

від покарань, професорові С. Ф. Олійнику довелось залучити до цієї ідеї пресу: 

він виступив у газетах «Львівська правда» та «Известия» (1963), що мало 

резонансні відповіді прокуратури СРСР та обласної прокуратури. Таким 

чином, прогресивна медична ідея мусила пробивати собі шлях до практики 

через органи нагляду за дотриманням законодавства. Тоді прокурор Львівської 

області знайшов Соломонове рішення: заради спасіння хворого лікар має 

приймати усі необхідні заходи, підказані досвідом та совістю. Отже, офіційно 

на Львівщині була дозволена та визнана методика раннього транспортування 

та ранньої госпіталізації хворих на інфаркт міокарда. 

Це привело до вражаючого зменшення смертності хворих на інфаркт 

міокарда, особливо у сільській місцевості. Так, у 60–х роках минулого століття 

смертність від ІМ досягала 30-50% у дільничних лікарнях та 80% у домашніх 

умовах. У той же час із впровадженням ранньої госпіталізації та швидкого 

транспортування тільки за 10 років смертність від ІМ у Львівській області 

зменшилась до 14-15%. Такі  низькі цифри смертності на Львівщині були 

вперше досягнуті не тільки в СРСР, а й у цілому світі, оскільки, за словами 

проф. С. Ф. Олійника, до того часу не було подібних публікацій. Пізніше цей 

позитивний досвід львівської медицини з швидкого транспортування та 

ранньої госпіталізації почав впроваджуватись в Латвії та Литві.  

Тут слід зробити відступ у сьогодення. За останніми даними (2009) 

Національного наукового центру «Інститут кардіології ім. акад. М. Д. 

Стражеска» АМН України (м. Київ), летальність при інфаркті міокарда у 

стаціонарах України становить у середньому 12,9 %, що, на думку головного 

терапевта України, директора цього центру проф. Коваленка В. Д., зовсім 
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ненабагато вище, ніж у популяційних дослідженнях у розвинених країнах -  

GRACE (8,0 %) та Euro Heart Survey (8,4 %) [4]. Отже, вже 50 років тому саме 

у Львові завдяки наполегливості та ідеям проф. С. Ф. Олійника був зроблений 

великий крок на шляху до зменшення смертності від інфаркту міокарда у два-

три рази, тоді як за наступні 35 років цей показник смертності зменшився лише 

на 1-3%. 

Важливе значення для практики мали запропоновані проф. С. Ф. 

Олійником методика ефективного знеболення та ідея застосування відомого 

доступного нейролептику аміназину для сповільнення некрозу серцевого м’язу 

при тромбозі вінцевих артерій. Парадоксально, але застосування цих новітніх 

методик раннього медикаментозного лікування інфаркту також проходило 

через перепони та нерозуміння багатьох чиновників та спеціалістів. Дотепер не 

втратила актуальності ще одна запропонована прогресивна методика - рання 

фізична реабілітація при гострому інфаркті міокарда, яка активно почала 

використовуватись під керівництвом проф. С. Ф. Олійника у Львові з 1960 

року.  

Режим хворого на інфаркт міокарду має важливе значення. Тепер вже в 

жодного лікаря не виникає сумнівів у необхідності використовувати довільні 

рухи, масажі та лікувальну гімнастику, більш ранній підйом з ліжка, ходьбу 

вже з перших днів хвороби. Однак раніше хворі на ІМ на менше місяця мусили 

дотримуватись суворого ліжкового режиму абсолютно без активних рухів для 

максимального розвантаження серця. Проте, тривала іммобілізація на спині 

має несприятливий вплив на психіку хворого, сприяє застою в легенях та 

гіпостатичним пневмоніям, атонії кишок, порушенню сечовиділення. У 1952 р. 

американці Левайн та Лоун (Levine S. A., Lown B.) запропонували 

використовувати у лікуванні хворих на інфаркт з перших днів сидяче 

положення у кріслі. А лише за 6 років (1964) класичне академічне багатотомне 

керівництво з внутрішніх хвороб за редакцією проф. Мяснікова А. Л. називає 

єдиного радянського професора, який визнавав цю ідею – проф. Олійника С. 

Ф., зазначаючи, проте, що це зазнає багато спротивів.  

Про досягнуті успіхи застосування ранньої фізичної активності у 

хворих на інфаркт міокарда проф. С. Ф. Олійник зробив доповідь на 

Українському з’їзді терапевтів у 1965 р. А у 1972 р. у союзному журналі 

«Кардіологія» було офіційно визнано, що рання фізична реабілітація при 

інфаркті міокарда вперше в СРСР почала застосуватись власне у Львові.  

Для спеціалістів та науковців має важливе значення те, що проф. С. Ф. 

Олійник визначив також проблеми та перспективи подальшого вивчення 

механізмів розвитку тромбозу вінцевих артерій та вдосконалення лікування 

інфаркту міокарда. Вже 35 років тому він виявив, що у першу чергу увагу слід 

приділити проблемі ефективного лікування інфаркту впродовж перших 

декількох годин та скороченню до мінімуму догоспітального періоду хвороби, 

пошуку нових ефективних заходів долікарської допомоги, широкому 

використанню хірургії серця. Саме ці напрямки зараз активно 

вдосконалюються вітчизняними та іноземними науковцями.  
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Отже, до найбільш вагомих внесків проф. С. Ф. Олійника у проблему 

ефективного лікування інфаркту міокарду слід віднести: 

 Доведення можливості та необхідності раннього транспортування 

хворих до спеціалізованих інфарктних відділень, у тому числі, з сільської 

місцевості 

 Створення спеціалізованих кардіологічних бригад швидкої 

допомоги для швидкого безпечного транспортування 

 Забезпечення якомога більш ранньої госпіталізації хворих до 

стаціонарів 

 Створення спеціалізованих інфарктних відділень та центрів, де 

кваліфікована медична допомога може надаватись у повному обсязі 

 Запропонування суміші препаратів для якомога ефективного 

раннього знеболення при інфаркті міокарда 

 Використання доступного нейролептика аміназину для обмеження 

зони некрозу серцевого м’язу 

 Впровадження методики ранньої фізичної реабілітації хворих на 

інфаркт міокарда 

 Визначення основних напрямків наукових досліджень ішемічної 

хвороби та інфаркту міокарда, а також практичних рекомендацій 

 

Не дарма найбільш ґрунтовна монографія, яка витримала не одне 

видання у Львові, - «Сучасна діагностика та лікування гострого інфаркту 

міокарда» авторського колективу у складі Антоненко Л. М., Жарінова О. Й., 

Іваніва Ю. А., Павлюка В. І., Чубучного В. М., Ютанова В. І. - присвячується 

«пам’яті професора Степана Олійника, який вперше в Україні організував 

лікування хворих на гострий інфаркт міокарда в блоках інтенсивної терапії та 

впровадив ранню реабілітацію, сміливо ламаючи застарілі стереотипи» [5]. 

Цим не обмежується внесок проф. С. Ф. Олійника у кардіологію. 

Згадаємо тільки його доробок до питань патогенезу атеросклерозу, ішемічної 

хвороби та доведення значення порушень ліпідного обміну у їх розвитку. 

Проф. С. Ф. Олійником та його послідовниками було проведено 

експериментальне доведення ліпідознижувальної дії харчового холестерину та 

впливу високожирової дієти на втрату маси тіла,  визначено роль надниркових 

залоз та адаптаційних процесів у виникненні ішемії міокарда, окреслено 

значення порушень вуглеводного обміну для розвитку атеросклерозу. Ці ідеї 

професора, на жаль, ще не знайшли належного втілення у сучасній медицині. 

 Професор Олійник С. Ф. створив окрему галузь медицини – санологію 

– науку про протидію хворобі на основі пристосувальних механізмів. Її можна 

вважати прототипом валеології – науки про здоров’я, яка зараз вивчається у 

навчальних закладах. Детально багато фундаментальних питань  кардіології 

розглядались на наукових санологічних конференціях, організованих 

професором у м. Львові (Збірники наукових праць: «Вопросы санологии: 1 

санологическая конференция, Львов, 1967»; «Вопросы санологии 2: 

Материалы республиканской санологической конференции, Львов, 1968»; 
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«Вопросы санологии: Материалы 3 санологической конференции, Львов, 

1969»).  

На цих санологічних конференціях багато доповідей було присвячено 

теоретичним та практичним питанням кардіології. Слід згадати лише про деякі 

з них, оскільки сучасна медична наука часто продовжує розробляти вказані 

напрямки [2,3]. 

Таблиця 1. Основні доповіді І та ІІ синологічних конференцій, 

присвячені питанням патогенезу, клініки та лікування ішемічної хвороби серця 

та іншої кардіологічної патології 
Н а з в а    д о п о в і д і А в т о р (и) 

Питання патогенезу, клініки та лікування ішемічної хвороби серця 

І санологічна конференція (1967) 

Цукор та холестерин крові, а також деякі показники гемодинаміки 

у робітників кондитерської фабрики 

Ютанова Л.К., 

Ваврисевич Л.Л. 

Вплив застосування з їжею хлористого натрію на загальне 

самопочуття, висоту кров’яного тиску та частоту пульсу у хворих 

на атеросклероз з гіпертензією 

Ляшук Л.В. 

ІІ санологічна конференція (1968) 

Глюкокортикоїдна активність кори наднирників, ліпідний обмін та 

система згортання крові у хворих атеросклерозом молодого віку 

при тривалому спостереженні та реакціях напруження 

Дерюгіна Г.П. 

До питання про значення глютатіону у патогенезі та саногенезі 

атеросклероза 

Ольшанський Г.С., 

Гольдберг Г.А. 

Гепарин та саногенні механізми при коронарному атеросклерозі Алейникова Л.Й., 

Ламберт Е.Б. 

Нормалізація біоелектричної активності головного мозку у хворих 

на коронарний атеросклероз при лікування гепарином 

Новиков А.А. 

Вплив фізичних вправ з інтенсивністю, що збільшується, на 

підвищення скоротливої функції міокарді при атеросклеротичному 

кардіосклерозі  

Нестеров В.С., 

Пленов Н.Н. 

Механізми компенсаторно-відновлювального впливу санаторно-

курортного лікування на хворих ішемічною хворобою серця 

Ахметжанов М.Ю., 

Богуцький Б.В., 

Кучмус Л.П. 

Вплив медових навантажень на рівень ліпідів та цукру у хворих на 

атеросклероз 

Зубова Р.Ф., Грицай 

Е.М. 

Інші питання кардіології 

І санологічна конференція (1967) 

Протисерцеві антитіла при ураженнях міокарду різної етіології та 

їх клінічне значення 

Білинська Х-З.С. 

Деякі саногенетичні реакції організму при хронічних стискаючих 

перикардитах 

Валігура Я.С. 

Застосування лікувальної гімнастики при операціях мі тральної 

комісуротомії в передопераційному та післяопераційному 

періодах 

Муха Е.І. 

Відновлення функції зовнішнього дихання та гемодинаміки після 

операції мі тральної комісуротомії 

Даниленко М.В., 

Івашкевич Г.А., 

Бабляк Д.Е., 

Панишко Ю.М. 

ІІ санологічна конференція (1968) 

Деякі закономірності компенсаторних зсувів у хворих з хронічною Степашкіна К.І., 
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недостатністю кровообігу Родіонова В.М. 

Роль вивчення механізмів саногенезу у первинній та вторинній 

профілактиці гіпертонічної хвороби 

Левіна Ц.А. 

Про деякі реакції системи кровообігу у хворих на гіпертонічну 

хворобу на вдихання кисню 

Сорока А.М. 

Про механізми компенсації гіпоксії у хворих на мі тральний стеноз 

до та після мі тральної комісуротомії 

Вовченко Е.М., 

Лещенко А.І. 

Участь кори наднирників у захисних та пристосувальних реакціях 

організму у хворих гіпертонічною хворобою у період клімаксу 

Бєляєва К.Г. 

Динаміка рівня молочної та піровиноградної кислот при мі 

тральної комісуротомії 

Шевчук В.Р. 

Методика лікувальної фізкультури у хворих на мі тральний стенох 

до та після операції 

Муха Е.І. 

 

Саме з позицій санології має зараз відбуватись і первинна профілактика 

багатьох хвороб, у тому числі, і ішемічної хвороби серця. Чи не у тому, що не 

повністю використовуються засади санології та прогресивні ідеї проф. С. Ф. 

Олійника, полягає недостатня ефективність первинної профілактики ішемічної 

хвороби серця в Україні, що відмічається у сучасних наукових публікаціях?   

Оцінюючи внесок школи проф. С. Ф.Олійника у кардіологію, слід 

назвати і основних його учнів та послідовників. Це професори Львівського 

національного університету Дмитро Луцик, Юліан Децик, Марія Панчишин, 

Євгенія Заремба, Ніна Смоляр, Роман Монастирський. Неможливо назвати 

усіх, кого проф. С. Ф.Олійник називав своїми однодумцями. Проте імена 

заслуженого лікаря Г. М. Сіромахи, доцентів Чаплій О. В. та Ютанова В. І., 

лікарів Павлюка Л. С., Меламуда М. Я., Полянської Е. В., Антоненко Л. М. та 

Дунчич Л. Г. і зараз широко відомі львівській медичній спільноті.  

Наукові напрямки, вперше вказані професором Олійником, є 

актуальними і для сучасної медичної науки. На колишній кафедрі проф. С. Ф. 

Олійника (зараз - кафедра внутрішньої медицини №2 національного медичного 

університету) продовжується вивчення проблем коронарної патології та 

отримано декілька важливих для практики результатів. Одним з 

найважливіших є доведення несприятливого значення низького рівня 

холестерину крові при гострій коронарній патології. Гіпохолестеринемія може 

вважатися маркером несприятливого прогнозу гострого коронарного 

синдрому, оскільки істотно частіше виявляється у пацієнтів з гострим 

інфарктом міокарда, аніж при нестабільній стенокардії, особливо у фатальних 

випадках. 

Більш того, у пацієнтів з гіпохолестеринемією істотно частіше 

виявлялись гіпотонія (здебільшого як прояв кардіогенного чи аритмічного 

шоку), порушення провідності (зокрема, гостра АВ-блокада високого ступеня), 

розрив міокарда. При гіпохолестеринемії виявлено істотно вищі значення 

креатиніну та протеїнурії, нижчі рівні загального білку та дещо частіше 

спостерігалася анемія. Всі ці параметри є загальновизнаними факторами 

несприятливого перебігу не тільки ішемічної хвороби серця, але й 

гіпертонічної хвороби, цукрового діабету, тощо. Акцент у наших 

дослідженнях ми зараз робимо на вивченні поєднання гіпохолестеринемії та 
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стрес-гіперглікемії, особливо у пацієнтів  без діабету в анамнезі, оскільки це 

підвищує рівень ранньої та віддаленої смертності та частоту ускладнень при 

гострому ІМ, інсульті, асоціюється з великими розмірами некрозу, та 

схильністю до розривів міокарда. Потреба у спеціальних терапевтичних 

заходах корекції гострої гіперглікемії при ГКС дискутабельна. Необхідно 

також вивчити безпечність проведення тромболізису у таких пацієнтів.  

Відома східна мудрість: особи, які не знають свого минулого, не мають 

і майбутнього. Саме сьогодні, у переддень століття прижиттєвої діагностики 

інфаркту міокарда в Україні, слід згадати роль та значення професора 

Львівської терапевтичної школи – Олійника Степана Федоровича, який вперше 

у Радянському Союзі спричинився до суттєвого зниження смертності від 

інфаркту міокарда 50 років тому та вніс значний науковий доробок до основ 

кардіології, набагато випередивши свій час.   

 

 

 

ВКЛАД ЛЬВОВСКОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ШКОЛЫ В 

КАРДИОЛОГИЮ (К 100-ЛЕТИЮ ПРИЖИЗНЕННОЙ ДИАГНОСТИКИ 

ИНФАРКТА МИОКАРДА) 

Радченко Е. М. 

Большое влияние на развитие кардиологии оказала львовская школа 

профессора Олейника Степана Федоровича (1918-1992), заведующего 

кафедрой факультетской терапии Львовского государственного медицинского 

института, который предложил раннюю транспортировку и госпитализацию 

больных инфарктом миокарда, раннюю физическую реабилитацию их, 

методики обезболивания. Сейчас кафедра занимается изучением 

неблагоприятного значения низкого холестерина крови при острой коронарной 

патологи с акцентом на ассоциации гипохолестеринемии и стрес-

гипергликемии. 

 

 

INVESTMENT OF LVIV SCHOOL OF INTERNAL MEDICINE IN 

CARDIOLOGY (TO 100 ANNIVERSARY OF MYOCARDIAL 

INFARCTION DIAGNOSIS) 

Radchenko О.М.  

Lviv school of internal medicine with professor Stepan Olijnyk (1918-1992) - 

chief of faculty therapy department in Lviv State Medical University put significant 

investment in Ukrainian cardiology. He proposed early transportation and 

hospitalization of patients with myocardial infarction, early physical rehabilitation 

and new painkillers methodic. Now our department studies unfavourable meaning of 

hypocholesterolemia with some accents on stress-hypoglycemia. 
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НОБЕЛІВСЬКОМУ ЛАУРЕАТУ, НЕЙРОБІОЛОГУ, 

РИТІ ЛЕВІ-МОНТАЛЬЧІНІ  -- 101 РІК 

Кущ О.О., Нагірна Г., Кущ М. 

Медичний інститут. Львів 

Національний медичний університет ім.Д.Галицького. Львів  

 

 Ключові слова: Нобелівська премія, нейробіолог, фактор росту нервової 

тканини, епідермальний фактор росту, фактор росту фібробластів, 

нобелівський лауреат. 

 

 

Такого ще не було в історії світової науки: 22 

квітня  2010 року видатна італійка Ріта Леві – 

Монтальчіні – лауреат Нобелівської премії з 

фізіології та медицини, вчений-нейробіолог, 

відкриття якої здійснили переворот у цій галузі, 

особливо у дослідженнях нервової системи та 

мозку, та знайшли практичне застосування у 

клініці мозкових травм, відмітила свій 101-й день 

народження. Л.- М. єдиний в світі Нобелівський 

лауреат, який живе і працює у такому віці. Рік тому 

назад, виступаючи на прийомі на її честь у 

Президента Італійської республіки напередодні 

свого ювілею вона сказала: «Я глибоко 

схвильована тим, що дожила до 100 років, 

проживши життя з радістю, яка, сподіваюсь, довелася небагатьом. Я не боюся 

смерті, для мене не важливо, коли вона прийде». 

Ріта Л.- М. народилася у Турині і була однією з двох сестер - близнюків 

у сім’ї інженера – електрика та математика Адамо Леві та її матері, Аделе 

Монтальчіні, художниці.  Згодом Ріта додала до свого прізвища дівоче 

прізвище матері, коли почала кар’єру вченого. Хоча Леві-Монтальчині 

походила з інтелігентної єврейської сім’ї, у батька були старомодні уявлення 

про те, що жінкам не пасує досягати професійних успіхів. Тим не менш, 

діставши середню освіту, вона проти волі батька поступила у медичну школу 

Турінського університету і у 1936 р. одержала медичний ступінь з неврології, а 

у 1940 р.  ще один, з психіатрії. Серед її турінських однокласників були 

майбутні лауреати Нобелівської премії з фізіології та медицини Ренато 

Дульбекко та Сальвадор Лурія. У підготовку Л.- М. як спеціаліста входила 

робота у якості асистента у гістолога та ембріолога Джузеппе Леві у 
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неврологічній клініці Турінського університету, а також навчання у 

Брюсельському неврологічному інституті у Бельгії. Саме Джузеппе Леві 

виробив у неї цікавість до нейробіологічних досліджень. 

У воєнні 1940-1943 рр., коли антисемітські закони фашистського уряду 

Італії забороняли працювати їй в університеті, Л.- М. продовжувала вести 

дослідження у спальні свого будинку неподалік від Туріну, а також на фермі 

біля Флоренції, скриваючи своє єврейське походження. Після визволення Італії 

вона працювала лікарем у таборі біженців у Флоренції і тільки у 1945 р. вчена 

змогла повернутися до своєї дослідницької роботи на посаді асистента 

Інституту анатомії Турінського університету. 

У 1947 р. Л.-М. за проханням нейробіолога та ембріолога університету 

Вашингтон у Сент-Луїсі (США) Віктора Хамбургера, під сильним впливом 

робіт якого вона знаходилася, приїхала у США, щоб працювати з ним у якості 

наукового співробітника зоологічного відділення  цього університету. Дещо 

видозмінивши експерименти, які раніше вже виконувалися анатомом із США 

Елмером Буекером, вони зробили пересадку клітин пухлини курячому 

ембріону і виявили бурхливий розвиток симпатичних нервових клітин,  що 

швидко проросли у тканину пухлини. Це навело Л.- М. на думку, що на ріст 

нервів справила вплив невідома стимулююча речовина, яка містилася у 

пухлині.  

У 1953 р. до Л.-М. приєднався американський біохімік та зоолог Стенлі 

Коен. У результаті їх співпраці було встановлена наявність фактора росту 

нервової тканини (ФРНТ), що це  білок та що зміїна отрута та слинні залози є 

більш багатими його джерелами, ніж пухлини. Коен очистив ФРНТ, визначив 

його хімічну структуру та одержав антитіла до ФРНТ. Обидва 

експериментатори виявили, що ці антитіла не тільки гальмують дію ФРНТ, але 

можуть вибірково та постійно руйнувати симпатичну нервову тканину. Коен 

також відкрив другу речовину, яку він помітив із-за забруднення їм ФРНТ, і 

назвав її епідермальним фактором росту (ЕФР), бо вона стимулювала ріст 

клітин шкіри та рогівки. Л.- М. продовжувала вивчати біологічний ефект та 

механізм дії ФРНТ.  

У 1951 р. Л.-М. стає ад’юнкт-професором, а у 1958 р.  професором 

університету Вашингтона у Сент-Луїсі. У 60-х рр. вона організувала 

лабораторію у Вищому інституті здоров’я у Римі, яка приймала участь у 

комплексній дослідницькій програмі спільно з Вашингтонським університетом 

по дослідженню ФРНТ, доки не вичерпала грошові субсидії. 

У 1969 р. Л.-М. організувала лабораторію клітинної біології в Італійській 

національній дослідницькій раді у Римі та до 1979 р. була її директором, а 

потім штатним співробітником. В цей самий час вона - професор відділу 

біології Вашингтонського університету у Сент – Луїсі. Спочатку 

дослідженнями ФРНТ займалася тільки лабораторія Л.- М., однак, дякуючи її 

зусиллям, у нейробіологічній науці були відкриті нові великі галузі, в освоєнні 

яких приймали участь вчені багатьох країн світу. У подальшому були відкриті 

множинні інші фактори росту, у тому числі ЕФР Коена, фактори стимуляції 
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колоній (ФСК), фактор росту тромбоцитарного походження (ФРТП), фактор 

росту фібробластів (ФРФ) та ін. 

У 1986 р. Л.-М. та Стенлі Коен нагороджені Нобелівською премію з 

фізіології та медицини “на знак визнання їх відкриттів, маючих 

фундаментальне значення для розуміння механізмів росту клітин та органів”. 

Відкриття ФРНТ, зроблене Л.- М., було названо “чудовим прикладом того, як 

досвіченний дослідник може створити концепцію із уявного хаосу”. 

Л.-М., яка ніколи не була одруженою, підтримує тісні зв’язки із своєю 

родиною і живе у Римі разом з сестрою-близнюком Паолою Леві  

художницею (померла у 2000 р.). Л.-М.  

елегантна, життєрадісна жінка, добросердна та 

чутлива у взаємовідносинах із співробітниками та 

друзями. У Сент-Луісі її звані вечори з вузьким 

колом запрошених славляться витонченою 

кухнею та інтелектуальними бесідами. Крім 

роботи у римській лабораторії, Л.-М. допомагає 

молодим вченим та прикладає багато зусиль для 

прогресу науки в Італії та інших країнах. Два роки 

тому,  у віці 98 років, вона здійснила переліт в 

Ізрайль для участі у всесвітній конференції 

нейробіологів.  Вчена має подвійне громадянство 

 Італії та США. 

22 квітня 2009 р. Рита Леві – Монтальчіні  

на прийомі у Президента Італії в день свого 

сторіччя. 

Крім Нобелівської премії, Л.-М. удостоєна багаточисельних нагород в 

Італії, зокрема, премії Фельтрінеллі (1969), нагороди Уільяма Томпсона 

Уейкмана Національного параплегічного фонду (1974), нагороди Льюіса 

Розенстіла за видатні досягнення у галузі фундаментальних медичних 

досліджень Університету Брандейса (1982), премії Луїзи Гросс-Хорвіц 

Колумбійського університету (1983), премії Альберта Ласкера за 

фундаментальні медичні дослідження (1986). 

По завершенні наукової кар’єри Л.- М. заснувала Фонд свого імені, який 

надає допомогу африканським жінкам, багато років служила послом 

Організації з сільського господарства та продовольства ООН, стала першою 

жінкою – президентом Італійської енциклопедії. По поверненні до Італії зі 

США, у 2003 р. стала почесним  пожиттєвим  сенатором Італійської 

республіки і брала активну участь у політичному житті країни. У 2004 р. у 

сутичці з тодішнім міністром освіті вона відстояла необхідність викладання в 

італійських школах теорії еволюції. 

Вона  член Гарвеївського товариства, Американської академії наук та 

мистецтв, американської Національної академії наук, Бельгійської 

королівської академії медицини, Італійської національної академії наук, 

Європейської академії наук, мистецтв та літератури, Флорентійської академії 

мистецтв та наук. Л.- М. перша жінка – член Папської АН, історія якої 
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починається в першому десятиріччі  XVII сторіччя від таємного наукового 

товариства, заснованого у Римі князем Франческо Чезі. Товариство 

створювалося для вільного від контролю інквізиції розвитку природничих 

наук, його членом був Галілео Галілей. 

В день свого сторіччя Л.- М., видатна жінка сучасності, сказала: «Для 

мене надзвичайний   талан - бути серед живих. Тіло може вмерти, але 

лишаються  послання, які ми відправляємо при житті. Моє послання таке: вірте 

у справжні цінності». 

 

НОБЕЛЕВСКОМУ ЛАУРЕАТУ, НЕЙРОБИОЛОГУ, 

РИТЕ ЛЕВИ – МОНТАЛЬЧИНИ -101 ГОД 

Кущ О., Нагирна А., Кущ М. 

 Представлены данные о выдающемся итальянском нейробиологе 

современности, лауреате Нобелевской премии по физиологии и медицине 1986 

года Рите Леви – Монтальчини, отметившей 22 апреля 2010 свой 101-й день 

рождения. 

 

TO NOBEL LAUREATE, TO NEYROBIOLOGIST,  

RITA LEVI-MONTALCHINI – 101 УEARS OLD 

Kushch Oleg, Nagirna Anna, Kushch Maxim 

Are presented the data about salient italien neyrobiologist of the present, 

Nobel Prize winner in the phуsiologу and medicine of 1986 to Rita Levi – 

Montalchini, who celebrates  on 22 April 22, 2010 its 101 – st birthdaу. 
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10 РОКІВ БОЛОНСЬКОЇ УГОДИ: КОНЦЕПЦІЯ ВИКЛАДАННЯ 

ТЕРАПІЇ НА КАФЕДРАХ ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ ТА ПРОБЛЕМИ 
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викладання.  

 

 

Цього року сповнюється 20 років з початку процесу створення 

загальної європейської системи освіти у Європі та прийняття Magna Charta 

Universatum (1988), яка стверджувала академічну свободу університетів [2]. У 

червні цього року сповниться 10 років з того моменту, коли міністри вищої 

освіти 29 Європейських країн підписали Болонську декларацію із створення 

зони європейської вищої освіти, яка ґрунтується на спільних принципах 

циклового навчання, кредитної системи, об’єктивізації контролю якості освіти, 

розширення мобільності, забезпечення працевлаштування та соціалізація 

випускників, тісних зв’язках вищої освіти з дослідницькими системами [1]. 

Україна чітко визначила орієнтир на входження в освітній простір Європи і 

тому приєдналась до процесів модернізації освітньої діяльності у контексті 

європейських вимог [4]. Однак, наша країна приєдналась до цього процесу 

лише у Берліні у 2003 р. разом з Росією, і то формально, після чого нас чекали 

два роки перевірок системи нашої вищої освіти. Отже, реально Болонський 

процес входження у європейську зону вищої освіти в Україні почався на сім 

років пізніше, ніж в інших країнах Європи - лише у 2005 р. після конференції у 

м. Берген [8]. А цього року (2008) нова система вищої медичної освіти за 

засадами Болонської угоди охопила клінічні кафедри медичних закладів ІІІ-ІУ 

рівнів акредитації, що привело до загострення деяких старих проблем та 

повстання нових. 

Виявилось, що наша система вищої освіти не позбавлена і певних 

недоліків [6, 11]. Серед них найважливішими експерти називають відсутність 

систематичної роботи студентів впродовж семестру, низький рівень їх 

активності, можливість необ’єктивного оцінювання знань студентів, 

обмеження вибору студентом навчальних дисциплін. Зараз у нас є добра 

нагода, приєднавшись до Болонського процесу, перейняти позитивні аспекти 

європейської системи освіти і разом з тим відстояти свої надбання. Реформи 
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вищої медичної освіти в Україні дійсно необхідні. Вони дадуть змогу в 

кінцевому етапі покращити якість медичної допомоги населенню України, 

забезпечити конкурентоспроможність нашого лікарського диплому на ринку 

праці і зробити більш привабливим навчання у вищих медичних закладах 

України для студентів інших країн.  

Реформа вищої медичної освіти в Україні чітко визначає свою мету як 

підвищення якості підготовки медичних кадрів шляхом введення ефективної 

системи організації навчального процесу та гармонізації вітчизняної медичної 

освіти з вимогами Євросоюзу [1, 2, 4, 8]. 

Впровадження основ Болонської угоди у Львівському національному 

медичному університеті ім. Данила Галицького почалось як і всюди на Україні 

4 роки тому, що супроводжувалось кропіткою методичною підготовчою 

роботою кафедр, навчального відділу університету, профільних методичних 

рад з окремих дисциплін та центральної методичної комісії, на засіданнях яких 

постійно розглядались питання реформування та організації навчання у 

нашому університеті [1, 6, 8]. 

Слід сказати, що першій кафедрі терапії, створеній у нашому 

медичному університеті, цього року виповнилось 112 років, тому методика 

викладання терапії базується на досвіді відомих клініцистів. Формат статті 

дозволяє згадати у цьому контексті лише невелику частку відомих терапевтів 

нашого регіону – Мар’яна Панчишина, професорів В.П.Виговського, 

І.І.Маркова, С.Ф.Олійника, С.М.Мартинова, Ю.І.Децика, М.В.Панчишин. 

Реформування системи вищої освіти Україні привело до створення 

якісно нової дисципліни – внутрішня медицина, яка не є просто арифметичною 

сумою курсів факультетської та шпитальної терапії. Стисло суть предмету 

можна викласти словами: «діагностика, лікування, профілактика хвороб 

внутрішніх органів. Повне визначення мети вивчення дисципліни „внутрішня 

медицина” включає: а) навчитися діагностувати основні хвороби внутрішніх 

органів: проводити фізикальне обстеження хворого, виявляти патологічні 

зміни, обґрунтовувати попередній діагноз, визначати необхідний обсяг 

лабораторних та інструментальних обстежень, інтерпретувати отримані 

результати обстежень, обґрунтовувати клінічний діагноз хвороби; б) вміти 

призначати лікування залежно від стадії та фази патологічного процесу, знати 

основні схеми невідкладної терапії у внутрішній патології; в) визначати 

методи первинної та вторинної профілактики [3]. 

Підготовка студентів медичного університету – громіздкий, тривалий, 

складний процес. Професія лікаря – це не просто опанування конкретними 

знаннями, а бажання та вміння на основі конкретних знань вирішувати нові 

завдання; це особлива творча діяльність, до якої студент постійно готується у 

взаємодії з викладачем, реальним пацієнтом та джерелами інформації [9]. У 

цьому контексті особливого значення набувають базові знання студентів. 

Навчальна дисципліна ”Внутрішня медицина” не існує відокремлено у системі 

вищої медичної освіти, вона базується та інтегрується з фундаментальними 

медичними дисциплінами: біохімія, нормальна анатомія, топографічна 

анатомія, патологічна анатомія, нормальна фізіологія, патологічна фізіологія, 
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фармакологія, пропедевтика внутрішніх хвороб [3, 4]. Тільки за умов достатніх 

знань з усіх базових предметів студент може опанувати основними клінічними 

дисциплінами. 

Організація навчального процесу з дисципліни «внутрішня медицина» 

здійснюється за кредитно-модульною системою навчання на IV-V-VІ курсах. 

Кількість кредитів залежить від спеціальності: 33 кредити “Лікувальна 

справа”, 24 кредити - “Педіатрія” та “Медико-профілактична справа”. 

Програму поділено на 5 модулів. На IV курсі студенти вивчають Модулі 1-2 

(«Ендокринологія» та «Основи внутрішньої медицини - гастроентерологія, 

пульмонологія, гематологія»). Слід  зазначити, що ми вважаємо 

доцільним вивчення модулю «Ендокринологія» на окремій кафедрі, що 

зумовлено особливостями надання медичної допомоги в Україні. Студенти V 

курсу вивчають Модуль 3 («Основи внутрішньої медицини - кардіологія, 

ревматологія, нефрологія, загальні питання внутрішньої медицини»). Мета 

вивчення внутрішньої медицини на IV- V курсах (які є аналогом курсу «Basic 

Internal Medicine») – ознайомлення студента з різними аспектами медицини 

дорослих. При цьому акцент робиться на навичках збору анамнезу, проведення 

фізикального та додаткового обстеження, диференційної діагностики та 

лікування найчастіших хвороб внутрішніх органів. Студенти приймають 

участь в діагностично-лікувальному процесі амбулаторних та стаціонарних 

пацієнтів під керівництвом викладачів.  Програма VI курсу передбачає 

вивчення Модулів 4-5 («Сучасна практика внутрішньої медицини» та 

«Невідкладні стани в клініці внутрішньої медицини») [3]. Метою вивчення 

внутрішньої медицини на VI курсі (який є аналогом «Advanced Internal 

Medicine») є вивчення сучасної практики внутрішньої медицини шляхом 

курації госпіталізованих хворих (сучасні підходи до діагностики, лікування та 

профілактики хвороб - Модуль 4), та опанування діагностики і лікування 

невідкладних станів (Модуль 5) [3]. 

На сучасному етапі практично завершена підготовка методичного 

забезпечення навчального процесу для  V курсу. У той же час методика та 

практика VI курсу навчання за програмою дисципліни «Внутрішня медицина» 

передбачає ще активні дискусії у медичній літературі, оскільки дотепер багато 

моментів залишаються дискутабельними (зокрема, хіба навчання на ІV - V 

курсах за першими 3 модулями програми не передбачає вивчення сучасної 

практики? А яку тоді? Несучасну?). вважаємо, що теоретичну основу сучасної 

дисципліни «внутрішня медицина», особливо перших трьох модулів 

становлять дані доказової медицини та затверджені стандарти та інші 

нормативні документи (протоколи діагностики та надання невідкладної 

терапії), що вимагає оновлення лекційного курсу та навчально-методичної 

літератури. Цей процес активно відбувається на усіх клінічних кафедрах 

Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького. 

Обговорюючи запропоновану нам за наскрізною програмою з 

внутрішньої медицини методику навчання студентів на VI курсі слід приймати 

до уваги особливості навчання в Європейських університетах, де студенти 

мають виключно практичну клінічну підготовку впродовж 10 місяців у якості 
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помічника лікаря (intern clerkship) з внутрішньої медицини, хірургії, педіатрії, 

акушерства та гінекології, соціальної медицини і гігієни, клінічних курсів за 

вибором. Ми маємо прагнути до такого ж стану речей, коли студент стає 

реальним помічником лікаря – викладача. Правда, слід зауважити, що це 

висуває на перше місце нові проблеми – клінічних медичних закладів та 

виконування лікувальної роботи викладачем медичного університету. 

Важливим завданням реорганізації навчального процесу в медичному 

університеті з позицій Болонської угоди є реорганізація методики проведення 

практичного клінічного заняття та  організація самостійної роботи студента 

[10], без чого не можливе оновлення навчального процесу. Основним 

завданням клінічної кафедри є навчити студента клінічно мислити, оцінювати 

та інтерпретувати результати отриманих фізикальних та додаткових даних та 

диференційовано призначати необхідне лікування. 

Слід підкреслити, що метою практичного клінічного заняття є не 

ліквідація можливих пробілів у теоретичних знаннях, а практична реальна 

робота студента у клініці. Це відноситься до усіх курсів навчання на клінічних 

базах. Саме пріоритет клінічної роботи студента з хворим є принадою 

вітчизняної системи медичної освіти для іноземних студентів. Ми маємо не 

загубити цей плюс нашої системи вищої освіти, а модернізувати та посилити 

його. Як і сто років тому, так і тепер, кожне заняття має будуватись навколо 

клінічного розбору реального пацієнта. Студент має стати учасником процесу 

надання медичної допомоги пацієнтам від моменту госпіталізації до виписки зі 

стаціонару або  під час ведення хворих на амбулаторному етапі. До речі, це 

стосується не тільки терапевтичних кафедр, а і усіх клінічних кафедр іншого 

спрямування. Робота з пацієнтами може проводитись за різними методиками, 

включати повне обстеження хворого, чи виявлення конкретних 

патогномонічних чи важливих симптомів та синдромів. Цей момент висуває 

проблеми вдосконалення педагогічної майстерності викладачів медичного 

університету. У цьому контексті слід зазначити, що існуючі зараз курси 

вдосконалення з педагогіки працюють за стандартними програмами та 

планами, однаковими як для клінічних, так і для теоретичних кафедр, що, 

ймовірно, і зумовлює низьку зацікавленість викладачів вищих медичних 

закладів у підвищенні методичної педагогічної кваліфікації. 

Крім того, слід особливо підкреслити, що практичне заняття має бути 

попередньо підготовлено викладачем та забезпечене тематичними хворими та 

методичними матеріалами. Останнім часом у Львівському національному 

медичному університеті ім. Данила Галицького досить багато уваги 

приділялось забезпеченню заняття хворими. Проте у цьому процесі виникає 

ще одна важлива сучасна проблема, на яку ми раніше не звертали уваги -  

дотримання прав хворого, який не може бути просто формальним об’єктом 

навчального процесу.  

Дуже важливим у навчальному процесі є забезпечення практичного 

заняття якісними методичними матеріалами для студента та для викладача, які 

не замінюють підручник, а демонструють, як готовитись до заняття, як 

вирішувати ті чи інші практичні та теоретичні завдання, містять питання для 
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самостійного контролю знань. Вважаємо неприпустимим присутність частини 

теоретичного матеріалу у методичках, оскільки часто у такому випадку вони 

стають найкоротшим викладом і обмежують потребу студента у пошуку 

детальної інформації (рекламний слоган: «навіщо платити більше?» 

перетворюється на «навіщо читати більше?») [10]. Крім того, клінічне заняття 

також має бути забезпечене наочними посібниками, технічними засобами 

навчання, дидактичним матеріалом. Слід ширше акцентувати увагу студентів 

на можливостях комп’ютерного навчання під час підготовки вдома. Викладач 

у цьому випадку має дати електронні адреси та пояснити, яку саме роботу та за 

якою методикою слід виконати вдома. 

І останньою проблемою, на якою хотілось би зупинитись у контексті 

викладення нової концепції викладання внутрішньої медицини за засадами 

Болонської угоди є організація самостійної роботи, значення якої мало би 

вирости. Однак сучасною наскрізною програмою «внутрішня медицина» це не 

передбачається, хоча і декларується. Вважаємо, що основними проблемами 

якісного виконання самостійної роботи є проблема витрат часу викладача, які 

не реєструються, та система існуючого оцінювання (коли оцінка за самостійну 

роботу є лише частиною-складовою оцінки за практичне заняття, або 

передбачена незначна кількість балів за окремі види високотехнологічної 

позааудиторної роботи). 

Висновки. Будь-яке реформування – складний і болісний процес. 

Однак, реформування вищої медичної освіти відповідно до засад Болонської 

угоди є єдиним шляхом нашої держави до приєднання до Європейської зони 

освіти, що дає кожному студенту можливість здобуття вищої медичної освіти 

світового рівня, а, отже, стати конкурентоспроможним фахівцем та мати 

можливість вибору праці у будь-якій країні. Конференція з питань вищої 

європейської освіти у м. Штутгарті винесла у назву та логотип конференції: 

«Болонська угода – шанс чи перешкода?». Для України, безумовно, це шанс. 

Шанс на реформування медичної освіти, шанс на входження в європейський 

освітній простір, шанс на євроінтеграцію та на покращення вищої освіти у 

цілому. Ось тільки чи вдасться нам скористатись цим шансом, чи не загубимо 

ми його, як і багато інших шансів сьогодення? Відповідь залежить лише від 

нас – викладачів вищої медичної освіти України.  

 

 

10 ЛЕТ БОЛОНСКОГО СОГЛАШЕНИЯ: КОНЦЕПЦИЯ 

ПРЕПОДАВАНИЯ ТЕРАПИИ НА КАФЕДРАХ ВНУТРЕННЕЙ 

МЕДИЦИНЫ И ПРОБЛЕМЫ ЕЕ ВНЕДРЕНИЯ 

Радченко Е. М. 

Реформы преподавания терапии на кафедрах внутренней медицины 

необходимы для интеграции Украины в общеевропейское сообщество. Новая 

программа «Внутренняя медицина» для студентов 4-6 курсов медицинского 

университета обговаривается в статье. Ее внедрение  связано с 

возникновением некоторых новых проблем, что требует активной дискуссии 

клиницистов – преподавателей высшей школы в Украине. 
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10 YEARS OF BOLOGNA AGREEMENT: CONCEPTION OF 

THERAPY TEACHING IN INTERNAL MEDICINE DEPARTMENTS AND 

PROBLEMS OF THEIR APPLICATION  

Radchenko О. М. 

Reforms of therapy teaching in internal medicine departments are necessary 

for Euro integration of Ukraine. New “internal medicine” programme for 4-6 yers 

students of medical universities is discussing in this article. In application is 

connected with some new problems which needed active discussion of Ukrainian 

clinicists-teachers.  
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 На превеликий жаль, ми пишемо про факт уже доконаний, стараючись 

привернути увагу медичної спільноти до події, що вже відбулася але не може 

залишити нас байдужими. 

 Повернемося на декілька років назад. На 4 курсі студенти медичного 

факультету вивчали «внутрішні хвороби», а точніше факультетську терапію з 

фізіотерапією. І кафедра тоді носила назву кафедри факультетської терапії з 

фізіотерапією. Не з курсом «Фізіотерапії», оскільки академічних годин на 

створення курсу не вистачало, а саме «з фізіотерапією», що передбачало 

вивчення загальної і спеціальної фізіотерапії у тих межах, у яких вона 

використовується в клініці внутрішніх хвороб. Згідно з діючою на той час 

програмою було передбачено ряд лекцій, що стосувалися історії становлення 

фізіотерапії, лікування постійним і змінним струмами, магнітними полями 

різної частоти, світлом, ультразвуком, лікувальними грязями, мінеральними 

водами, ваннами, душами і т. д. На практичних заняттях студенти знайомилися 

з методиками виконання фізіотерапевтичних процедур, вивчали показання і 

протипоказання для їх застосування при патології внутрішніх органів. 

Вивчення усіх цих питань базувалося на вихідних знаннях студентів, які вони 

отримали на кафедрі біофізики і кафедрі нормальної фізіології. Можна було би 

дискутувати про позитивні й негативні сторони вивчення фізіотерапії, але 

справа у тому, що на даний час вивчення цієї дисципліни студентами 4 курсу 

практично не відбувається. 

 Що ж сталося? Справа в тому, що вже рік введено у дію Програму 

«Внутрішня медицина»: наскрізну навчальну програму для студентів вищих 

медичних навчальних закладів ІІІ-ІV рівнів акредитації. Спеціальність: 

7.110101 «Лікувальна справа», 7.110104 «Педіатрія», 7.110105 «Медико-

профілактична справа», Київ – 2008, яка складена співробітниками кафедр 

Національного медичного університету імені О. О. Богомольця: завідувачем 
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кафедри факультетської терапії № 1 з курсом післядипломної підготовки з 

гастроентерології та ендоскопії, професором В. Г. Пєрєдєрієм, професорами 

кафедри Л. В. Дудар та С. М. Ткач; факультетської терапії № 2 (завідувач 

кафедри – професор В. Г. Лизогуб); госпітальної терапії № 1 з курсом 

післядипломного навчання з кардіології та ревматології (завідувач кафедри – 

чл.-кор. АМН України, професор К. М. Амосова); госпітальної терапії № 2 

(завідувач кафедри – професор А. С. Свінцицький) та ендокринології 

(завідувач кафедри – професор П. М. Боднар). Відповідно до цієї програми 

вивчення фізіотерапії не передбачене. Важко сказати, чим керувалися шановні 

автори програми, але легким розчерком пера вони викреслили цілий розділ 

практичної медицини. Адже ніхто не буде заперечувати, що фізіотерапія дуже 

широко використовується у всіх напрямах медицини, що займаються 

практичною допомогою хворим. Незрозуміло тільки, як тепер буде проходити 

скерування хворих на фізіотерапевтичне лікування, оскільки лікарі попросту 

не будуть мати поняття про лікування фізичними чинниками. Ми, таким 

чином, повертаємося до тих часів, коли не знаючи наукових основ дії 

фізіотерапевтичних процедур, лікарі емпірично підходили до їх призначення і 

використання. Такий підхід наражає хворих на збільшення частоти 

необгрунтованих і неправильних призначень, створює небезпеку виникнення 

ускладнень, пов'язаних з помилковим використанням процедур. Справа в тому, 

що в традиційних підручниках з внутрішніх хвороб у розділах, які стосуються 

лікування, є лише короткі згадки про необхідність застосування 

фізіотерапевтичних процедур і санаторно-курортних факторів при лікуванні 

різних хвороб (це в рівній мірі стосується підручників з хірургії, акушерства і 

гінекології, педіатрії, стоматології тощо). Але в жодному з цих підручників не 

розглядаються питання біологічного впливу фізичних чинників на організм 

людини, не викладають питання інтимного впливу цих чинників на молекулу, 

клітину і т. д. Абсолютно не відображаються питання показань і 

протипоказань, дози і методики процедур тощо. Таким чином, ми прийдемо до 

моменту, коли лікуючі лікарі різного фахового спрямування попросту не в 

стані будуть вибрати і призначити ту чи іншу фізіотерапевтичну процедуру. 

Мова йде про те, що цілий пласт медичних знань попросту не знайде 

користувача, якому він, поза всяким сумнівом, є необхідний. 

 Ми всі дружно вводимо в медичну вищу школу принципи болонської 

системи. Не опонуючи миримося з «тестовим» вивченням окремих нозологій і 

«тестовим» контролем знань студентів. У цих питаннях теж є місце і право для 

серйозних зауважень і дискусій. Але це окрема розмова. Та коли у нас 

попросту вилучають цілий розділ медичних знань і нічого не дають взамін, тут 

слід опонувати і старатися виправити становище. Адже і раніше у нас були 

досить серйозні труднощі з підготовкою лікарів-фізіотерапевтів, оскільки 

останні поряд зі глибоким знанням патології повинні були добре володіти 

фізіотерапією, а тепер попросту не буде тих, хто знає її «ази» і здатен 

застосувати на практиці її великий і могутній терапевтичний арсенал.- 

 Ця стаття не скерована конкретно проти когось чи чогось. Її метою є 

привернути увагу медиків до ситуації, що склалася навколо викладання 
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фізіотерапії, виправити її й не втратити можливості обґрунтовано і ефективно 

використовувати фізичні чинники в лікуванні різноманітних хвороб. 

 

ВЫИГРАЕМ ИЛИ БЕЗВОЗВРАТНО ПОТЕРЯЕМ? 

Федорив Я.-Р. Н. 

 Преподавание физиотерапии в высших медицинских учебных 

заведениях. 
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діагностика, лікування, моніторинг. 

 

В останні роки спостерігається значне підвищення захворюваності на 

рак передміхурової залози [1, 2]. В Україні та країнах СНД хвороба найчастіше 

діагностується в занедбаних стадіях. Зростає смертність від цього 

захворювання. В Україні понад 25% хворих помирають вже протягом першого 

року після встановлення діагнозу. 

Висока розповсюдженість раку, труднощі діагностики, особливо на 

ранніх стадіях, нерідко пізнє виявлення, коли малоефективна навіть паліативна 

терапія – фактори, що визначають актуальність проблеми. На жаль, клінічні 

симптоми захворювання проявляються, як правило, у запущених стадіях, коли 

неможливе радикальне лікування. Тому питання ранньої діагностики раку 

простати мають надзвичайно велике значення. 

Діагностика 

Пальцьове ректальне дослідження. Рак передміхурової залози протікає 

безсимптомно на ранніх стадіях, тому хворі не звертаються вчасно до лікаря. 

Пальцьове ректальне дослідження – найбільш простий і доступний метод 

обстеження пацієнтів з наявністю патології в простаті. Проте слід відзначити, 

що достовірність методу багато залежить від досвіду уролога. Результати, 

одержані при гістологічному дослідженні проб тканин, одержаних при 

виконанні радикальної простатектомії, свідчать, що недооцінка локального 

розповсюдження раку при пальцьовому дослідженні може спостерігатися в 40 – 

60% випадків. Тому пальцьове ректальне дослідження повинне застосовуватися 

як перший етап скринінгового обстеження, для підвищення точності діагностики 

показане поглиблене обстеження з використанням методів променевої 

діагностики. 

Простатичний специфічний антиген (ПСА). Одним із високочутливих 

тестів для ранньої діагностики раку передміхурової залози є аналіз рівнів 
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простатичного специфічного антигену (ПСА) в сироватці крові. Саме визначення 

рівня простатичного специфічного антигену в поєднанні з пальцьовим ректальним 

дослідженням та трансректальне ультразвукове дослідження (ТРУЗД) є 

необхідними первинними тестами у хворих з патологією передміхурової залози 

[6, 7].  

ПСА існує в трьох основних формах: зв’язаний з α1-антихимотрипсином, 

зв’язаний з α2–макроглобуліном та у вільному, незв’язаному стані. Рівень 

вільного ПСА в сироватці крові коливається в залежності від патології 

передміхурової залози. В нормі концентрація загального простатичного 

специфічного антигену в сироватці крові становить 0 – 4,0 нг/мл. Але дедалі 

більше дослідників вважають за необхідне переглянути цей показник і 

встановити дискримінаційний рівень 3,0 нг/мл. При різноманітних 

захворюваннях, в першу чергу при раку передміхурової залози, відбувається 

підвищення концентрації ПСА в сироватці крові. Причинами підвищення рівня 

ПСА можуть бути рак передміхурової залози, доброякісна гіперплазія 

передміхурової залози, простатит, ішемія або інфаркт залози, гостра затримка 

сечі, урологічні маніпуляції на органі, еякуляція напередодні дослідження. 

Таким чином, простатичний специфічний антиген характеризується 

органоспецифічністю, але не канцероспецифічністю і його помірне підвищення не 

завжди свідчить про наявність злоякісного процесу. Найбільші проблеми в 

постановці діагнозу виникають у тому випадку, коли рівень простатичного 

специфічного антигену коливається від 4,1 до 10,0 нг/мл. Це так звана “сіра зона”. 

У цю групу входять пацієнти не тільки з пухлинами простати, але і з іншими 

захворюваннями, у першу чергу з доброякісною гіперплазією передміхурової залози. 

Слід зазначити, що збільшення рівня простатичного специфічного антигену, 

особливо при нормальних даних пальцьового ректального дослідження є 

високоспецифічним для раку передміхурової залози при значеннях 20 нг/мл і 

вище. Для підвищення чутливості і, особливо, специфічності методу, а також 

диференціально-діагностичних можливостей методу запропоновані додаткові 

показники ПСА. 

1. Вікові норми (вікові специфічні дискримінаційні рівні). 

Нормальний фізіологічний рівень ПСА у чоловіків у віці: 40 – 49 років: 

0 – 2,5 нг/мл; 50 – 59 років: 0 – 3,5 нг/мл; 60 – 69 років: 0 – 4,5 нг/мл; 70 – 79 

років: 0 – 6,5 нг/мл. При врахуванні діапазону норми для різноманітних 

вікових груп простатичний специфічний антиген стає більш селективним 

пухлинним маркером. Застосування вікових норм ПСА підвищує чутливість 

діагностики раку у чоловіків молодого та середього віку, одночасно 

знижуючи специфічність аналізу та знижує чутливість діагностики раку у 

чоловіків похилого та старечого віку, одночасно підвищуючи специфічність. 

2. Швидкість зміни рівня ПСА. 

Рівень простатичного специфічного антигену швидше збільшується у 

хворих на рак простати в порівнянні з хворими на доброякісну гіперплазію 

передміхурової залози. Верхня межа щорічного приросту рівня простатичного 

специфічного антигену не повинна перевищувати 0,75 нг/мл. Швидкість зміни, 

що перевищує 0,75 нг/мл на протязі року, дозволяє більш надійно 
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віддиференціювати рак від доброякісної гіперплазії передміхурової залози. Цей 

тест широко не використовується через необхідність швидкої і точної 

діагностики раку передміхурової залози.  

3. Щільність ПСА. 

Щільність простатичного специфічного антигену розраховують як 

відношення рівня сироваткового ПСА до об’єму передміхурової залози, 

встановленого при проведенні ТРУЗД. Щільність простатичного специфічного 

антигену, що перевищує 0,15 нг/мл/см
3
, з більшою вірогідністю свідчить про 

рак. Розрахунок показника щільності ПСА збільшує специфічність аналізу, що 

дозволяє зменшити кількість негативних біопсій передміхурової залози. З іншого 

боку, збільшення специфічності призводить до зменшення чутливості і, отже, до 

зменшення кількості виявлених випадків раку. 

4. Щільність ПСА перехідної зони простати. 

Показник розраховують як співвідношення загального простатичного 

специфічного антигену до об’єму перехідної зони передміхурової залози, що 

визначається при проведенні ТРУЗД. Показник > 0,35 нг/мл/см
3 

характерний 

для раку передміхурової залози і є показанням для проведення біопсії. Проте в 

цьому випадку тест має неприйнятно низьку чутливість у діагностиці раку. В 

зв’язку з цим запропоновані й інші граничні величини: 0,3 і 0,25 нг/мл/см
3
. 

Дослідження в цьому напрямку продовжуються. 

5. Визначення вільного і загального ПСА та їх співвідношення. 

У сироватці крові визначають концентрацію вільного і загального 

простатичного специфічного антигену і розраховують співвідношення: вільний 

ПСА/загальний ПСА. Вільний простатичний специфічний антиген необхідно 

визначати насамперед при значеннях загального ПСА в межах “сірої зони”, 

тобто 4,1 – 10,0 нг/мл.  

При злоякісних пухлинах передміхурової залози знижена частка вільної 

фракції простатичного специфічного антигену і збільшена частка антигену, 

зв’язана з α1-антихимотрипсином. Якщо показник співвідношення вільного і 

загального простатичного специфічного антигену менше 0,15, це з великою 

вірогідністю свідчить про рак передміхурової залози.  

Високі рівні простатичного специфічного антигену з високою вірогідністю 

свідчать про екстракапсулярне поширення пухлини, інвазію сім’яних пухирців, 

а також про метастази в тазові лімфатичні вузли або віддалені метастази, 

насамперед у скелет.  

Променева діагностика. Значну роль в діагностиці раку передміхурової 

залози відіграють променевої діагностики [8, 9]. Серед методів візуалізації 

раку передміхурової залози безсумнівним лідером є трансректальне 

ультразвукове дослідження. Найбільш характерною ознакою раку 

передміхурової залози є наявність гіпоехогенних ділянок в периферичній зоні. 

Проте, гіпоехогенні ділянки можуть візуалізуватися і при доброякісних 

захворюваннях передміхурової залози. Крім того, зустрічаються ізоехогенні, 

підвищеної ехогенності і змішані форми пухлин. Для підвищення чутливості, 

а особливо, специфічності діагностики, застосовують енергетичне 

допплерівське картування. За допомогою енергетичного допплерівського 
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картування досліджують васкуляризацію залози в цілому для пошуку 

локальних зон асиметрії і деформації судинного рисунка. У хворих зі 

злоякісними новоутвореннями характер судинного малюнку передміхурової 

залози розцінюється як дезорганізований.  

Ультразвукове дослідження – недостатньо чутливий метод в діагностиці 

місцевого розповсюдження процесу. З цією метою застосовують комп’ютерну 

томографію (КТ) та магнітно-резонансну томографію (МРТ). МРТ має ряд 

переваг в порівнянні з комп’ютерною томографією. Завдяки різному сигналу 

від м’яких тканин, стає можливою чітка візуалізація та диференціація різних 

структур – передміхурової залози, сім’яних пухирців, прямої кишки, жирової 

клітковини. Для оцінки екстракапсулярного поширення пухлини 

використовують кілька критеріїв. Це такі як: випинання капсули залози, 

розрив її пухлиною, асиметрія нейросудинного пучка, облітерація кута між 

прямою кишкою і передміхуровою залозою, розповсюдження пухлини на 

перипростатичну жирову клітковину.  

Для діагностики метастазів в регіонарних лімфатичних вузлах 

застосовують ультразвукове дослідження, однофотонну емісійну комп’ютерну 

томографію (ОФЕКТ) з туморотропними радіофармпрепаратами, КТ, МРТ. В 

Україні на сьогоднішній день ультразвукове дослідження є одним з найбільш 

доступних методів променевої діагностики, в тому числі лімфатичної системи. 

Проте, треба мати на увазі, що тільки позитивні результати ехографії можуть мати 

діагностичне значення. Негативний результат ультразвукового дослідження не 

можна вважати достовірною ознакою відсутності метастазів в лімфатичній системі.  

У хворих на рак передміхурової залози специфічним препаратом для 

діагностики метастазів в регіонарних лімфатичних вузлах є 
111

In-CYT 356 

(Prostascint). Проте, в Україні імуносцинтиграфія та ОФЕКТ з 

моноклональними антитілами недоступні внаслідок високої вартості препарату. 

Найбільш доступним радіофармпрепаратом для позитивної діагностики 

метастазів в лімфовузлах є 
99m

Тс-пертехнетат. Позитивна лімфосцинтиграфія, 

однофотонна емісійна комп’ютерна томографія дозволяють безпосередньо 

візуалізувати метастази в лімфатичних вузлах, визначити в них активність 

метастатичного процесу, за динамікою накопичення РФП оцінити 

ефективність лікування, в першу чергу променевої терапії. При ефективному 

лікуванні відбувається зниження інтенсивності накопичення 

радіофармпрепарату. 

При проведенні КТ ознаками метастазів є збільшення лімфовузлів у 

розмірах (1 см та більше) та зміна їх форми. Слід відзначити, що за допомогою 

комп’ютерної томографії неможливо виявити метастази в лімфатичні вузли без 

збільшення їх в розмірах. Тому метастази невеликих розмірів та 

мікрометастази за допомогою комп’ютерної томографії не діагностуються. Для 

підвищення точності діагностики пропонують проводити пункцію збільшених 

лімфовузлів під контролем комп’ютерної томографії.  

При проведенні магнітно-резонансної томографії ознаками метастазів є 

збільшення лімфовузлів у розмірах (1 см та більше) та зміна їх форми. 
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Труднощі діагностики полягають в тому, що метастази можуть знаходитися 

також і у вузлах нормального розміру, тому МРТ не дозволяює виявити 

метастази в незбільшених лімфатичних вузлах. Вирішенням цієї проблеми 

може бути використання МРТ-контрастних речовин з надмалими 

парамагнітними частками оксиду заліза, специфічних до лімфатичних вузлів. 

У нормальних лімфатичних вузлах з функціонуючими макрофагами 

відбувається фагоцитоз часток оксиду заліза, що обумовлює зниження 

інтенсивності сигналу на МРТ-зображенні. У вузлах з метастазами через 

відсутність у них макрофагів не відбувається захоплення контрастної речовини 

і тому інтенсивність сигналу після його введення не змінюється. Застосування 

таких контрастних речовин дозволяє підвищити чутливість методу в 

діагностиці метастазів у лімфатичних вузлах завдяки їхньому виявленню у 

вузлах нормального розміру.  

Серед віддалених метастазів раку передміхурової залози найчастішими є 

метастази в скелет. Найбільш чутливі методи діагностики метастазів в скелет – 

остеосцинтиграфія та однофотонна емісійна комп’ютерна томографія з 

фосфатними сполуками, міченими технецієм. Вони дозволяють діагностувати 

метастази на доклінічній стадії розвитку. При наявності метастазів 

візуалізуються осередки гіперфіксації РФП – 170% і вище в порівнянні 

симетричних ділянок. Кількісна сцинтиграфія дає уявлення про активність 

метастатичного процесу, що дозволяє проводити контроль за ефективністю 

лікування. При ефективному лікуванні відзначається зменшення кількості 

метастатичних осередків та інтенсивності накопичення радіофармпрепарату. 

Повторні дослідження також дають змогу візуалізувати нові метастатичні 

осередки, констатувати прогресування процесу. Слід відзначити, що фосфати, 

мічені технецієм, – недостатньо специфічні остеотропні радіофармпрепарати. 

Тому важливо враховувати анамнез, клінічну картину, в сумнівних випадках 

доповнювати дослідження іншими методами променевої діагностики 

(рентгенографією, КТ, МРТ).  

Рентгенографію проводять при виявленні на сцинтиграмах сумнівних 

поодиноких вогнищ гіперфіксації радіофармпрепарату (встановлення 

дегенеративних змін, диференціальна діагностика доброякісних та злоякісних 

процесів), при наявності локальної болі в кістках, а також при відсутності 

можливості провести радіонуклідне дослідження чи магнітно-резонансну 

томографію. Проте слід пам’ятати, що рентгенографія має низьку чутливість і 

негативний результат рентгенологічного дослідження не завжди свідчить про 

відсутність метастазів в скелеті.  

Комп’ютерну томографію застосовують для уточнення суперечливих 

даних, отриманих при проведенні рентгенографії та остеосцинтиграфії на чітко 

обмежених ділянках, а також для диференціальної діагностики поодиноких 

патологічних осередків у скелеті. При проведенні КТ-дослідження 

передміхурової залози та регіонарних лімфатичних вузлів на відповідних 

зрізах можуть виявлятися метастази в поперековому, крижовому відділах 

хребта, в кістках тазу. При ефективному лікуванні відбувається деяка 

нормалізація кісткової структури.  

Вісник Вищої медичної освіти 



 37 

МРТ у порівнянні з остеосцинтиграфією має більш високу специфічність. 

Тому магнітно-резонансна томографія в більшості випадків застосовується при 

сумнівних результатах, отриманих за допомогою інших методів променевої 

діагностики метастазів в скелет. При остеобластичних метастазах, найбільш 

характерних для раку передміхурової залози, спостерігається зниження 

інтенсивності сигналу як на Т1, так і на Т2-зважених зображеннях. За 

допомогою МРТ можна проводити контроль ефективності лікування кісткових 

метастазів. Критерієм ефективності лікування при проведенні МРТ-досліджень 

є підвищення інтенсивності сигналу на Т1-зважених зображеннях. 

Рентгенографія органів грудної клітки не є обов’язковим дослідженням, 

тому що метастази в легені у хворих на рак передміхурової залози з’являються 

в пізній стадії – після появи в більш характерних місцях. 

Лікування 

Лікування хворих на рак передміхурової залози здійснюють у 

спеціалізованих лікувальних закладах. Основними методами лікування хворих 

є радикальна простатектомія, променева терапія та гормональна терапія [2, 3]. 

Можлива комбінація вищевказаних методів. 

Радикальну простатектомію виконують пацієнтам з локалізованим 

раком, при високо- та середньодиференційованих пухлинах, при відсутності 

серйозних протипоказань до операції, насамперед з боку серцево-судинної 

системи, та при вірогідності прожити не менше 10 років. При виконанні цієї 

операції видаляють передміхурову залозу, сім’яні пухирці, простатичну 

частину уретри, парапростатичну клітковину, тазові лімфовузли. Сучасна 

техніка виконання радикальної простатектомії базується на врахуванні 

анатомії дорзального венозного комплексу, венозного сплетіння Санторіні, 

збереження бокового судинно-нервового пучка з однієї сторони. Застосування 

такого анатомічного підходу дозволяє зменшити об’єм крововтрати, 

забезпечити утримання сечі після операції, зберегти сексуальну активність. 

Завдяки радикальному хірургічному лікуванню можливо досягти повного 

вилікування. На жаль, в нашій країні пізня діагностика захворювання не дає 

змоги широко застосовувати цей ефективний метод лікування. 

Променева терапія. При проведенні дистанційної променевої терапії на 

первинну пухлину підводять сумарну осередкову дозу до 70 Гр (за два етапи 

терапії з інтервалом між етапами 2 – 3 тижні). Разова осередкова доза при 

цьому становить 2 Гр. При ураженні метастазами регіонарних лімфатичних 

вузлів проводять їх опромінення до сумарної дози 45 Гр. При цьому променеву 

терапію комбінують з гормонотерапією. На Заході при лікуванні хворих з 

локалізованою пухлиною застосовують імплантаційну брахітерапію з 

використанням радіонуклідів 
125

I або 
103

Pd. Проведення брахітерапії можливе 

за таких умов: 

1. Гістологічно встановлено аденокарциному простати. 

2. Цілісність капсули передміхурової залози. 

3. Розміри залози <50 см
3
. 

4. Відсутність метастазів. 

Вісник Вищої медичної освіти 



 38 

5. Рівень простатичного специфічного антигену не повинен 

перевищувати 50 нг/мл (ідеальний варіант - <10 нг/мл). При рівні ПСА >25 

нг/мл обов'язкове дослідження лімфатичної системи, бажано провести 

лапароскопічну тазову лімфаденектомію. 

Переваги імплантаційної брахітерапії: 

- високий відсоток одужання хворих (результати лікування 

прирівнюються до радикальної простатектомії); 

- пацієнт виписується з клініки наступного дня після імплантації та 

повертається до нормальної життєдіяльності на протязі кількох днів; 

- при брахітерапії підводиться доза в 2-3 рази вища, ніж при 

дистанційній променевій терапії без пошкодження оточуючих здорових 

тканин; 

- висока якість життя пацієнтів: нетримання сечі розвивається 

менше, ніж в 4% хворих, майже завжди зберігається потенція; 

- процедура добре переноситься пацієнтами похилого та старечого 

віку. 

При виявленні метастазів в скелет променеву терапію застосовують з 

паліативною метою. При виявленні поодиноких метастазів можливе 

застосування дистанційної променевої терапії. Але необхідно пам’ятати, що у 

пацієнтів поряд з виявленими можуть бути субклінічні метастази. Тому 

бажано застосовувати лікування відкритими радіонуклідами, особливо при 

розвитку у пацієнтів гормонорезистентності. В Україні для лікування 

множинних метастазів в скелет застосовують 
32

P - двозаміщений фосфат 

натрію (Na2H
32

PO4) та 
89

Sr-хлорид [5]. 
32

P вводять перорально, разова 

активність становила 200 – 225 МБк, на курс лікування – 400 – 450 МБк. 

Одначе цей РФП має значну мієлотоксичність, що не дозволяє вводити 

активності, які б мали достатній лікувальний ефект без пригнічення 

кровотворення. 
89

Sr-хлорид вводять внутрішньовенно активністю 150 МБк. На 

Заході розпочато застосування і інших радіофармпрепаратів – 
153

Sm-EDTMP, 
186

Re-HEDP, 
188

Re-HEDP, 
117m

Sn-DTPA [4]. Радіонуклідну терапію можна 

доповнювати дистанційним опромінюванням осередків з найбільш 

вираженими деструктивними змінами та больовим синдромом (30 – 40 Гр). 

Гормональну терапію застосовують переважно у хворих з занедбаним 

захворюванням. Суть лікувальних заходів при цьому зводиться до 

максимального зниження концентрації ендогенного тестостерону, тобто до 

досягнення андрогенної блокади. Існують такі методи досягнення андрогенної 

блокади: 

- білатеральна орхіектомія; 

- естрогенна терапія; 

- антиандрогени (нестероїдні та стероїдні); 

- синтетичні аналоги лютеїнізуючого гормону рилізинг-гормону. 

Білатеральна орхіектомія залишається одним з найпоширеніших методів 

лікування хворих на рак передміхурової залози, особливо при генералізації 

процесу. Естрогенотерапію як лікування першої лінії практично не 

застосовують в зв’язку з високим відсотком ускладнень з боку серцево-
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судинної системи. Антиандрогени зв’язуються з внутрішньоядерними 

рецепторами клітин простати, тим самим блокуючи доступ до них продуктів 

метаболізму ендогенних андрогенів, які стимулюють ріст пухлини. Синтетичні 

аналоги лютеїнізуючого гормону рилізинг-гормону, діючи на рівні гіпоталамо-

гіпофізарної вісі, призводять до медикаментозної кастрації.  

Поєднання нестероїдних антиандрогенів з медикаментозною або 

хірургічною кастрацією одержало назву максимальної андрогенної блокади. 

При цьому відбувається пригнічення або ліквідація продукції яєчкових та 

наднирникових андрогенів. Максимальна андрогенна блокада як самостійний 

метод лікування є “золотим стандартом” при місцево поширених і 

генералізованих формах раку простати. Використання максимальної 

андрогенної блокади  не тільки призводить до регресу пухлини, але є також 

хорошим симптоматичним засобом та сприяє покращенню якості життя 

хворих з кістковими метастазами. 

Та як і при використанні буть-якої гормональної терапії, через деякий час 

після початку лікування максимальна андрогенна блокада втрачає свою 

ефективність. У випадках прогресування раку простати на фоні застосування 

максимальної андрогенної блокади рекомендується відміна лікування 

антиандрогенами, після чого у 10 – 15% хворих настає тимчасова стабілізація 

захворювання, так званий “синдром відміни антиандрогенів”. Для запобігання 

появи рефрактерності до максимальної андрогенної блокади доцільно 

проводити лікування в інтермітуючому режимі, що дозволяє довше зберегти 

чутливість андрогензалежних і андрогенчутливих клонів пухлинних клітин до 

гормональних засобів. При цьому значно зменшуються витрати на лікування, 

покращується якість життя завдяки відновленню сексуальної функції і 

зменшенню побічних ефектів тривалої гормональної терапії. 

Згідно з сучасними міжнародними рекомендаціями лікування слід 

починати з призначення монотерапії антиандрогенами. Якщо є відповідь на 

лікування, хворим показане проведення хірургічної або медикаментозної 

кастрації, а при стабілізації пухлинного процесу – інтермітуюча максимальнаї 

андрогенна блокада. Врахування стадії захворювання, ступеня злоякісності 

пухлини, вираженості побічних реакцій, ступеня активності пацієнта, 

моніторинга ПСА під час лікування тощо дозволяють прогнозувати перебіг 

захворювання, вчасно змінювати характер та схему ендокринної терапії, що 

часто допомогає подолати рефрактерність пухлини передміхурової залози. 

Рекомендують проводити максимальну андрогенну блокаду як терапію першої 

лінії на протязі 6 міс., а далі – в переривчастому режимі під контролем ПСА, 

ультразвукового дослідження передміхурової залози та печінки, 

урофлоуметрії. 

Хіміотерапія у хворих на рак передміхурової залози має лише допоміжне 

значення і застосовується переважно при розвитку гормонорезистентності. 

 

Моніторинг 

Для оцінки ефективності проведеного лікування хворих на рак 

передміхурової залози проводять клінічне обстеження, визначення 
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концентрації в сироватці крові простатичного специфічного антигену та 

маркерів агресивності пухлинного процесу – тканинного поліпептидного 

специфічного антигена та тимідинкінази, а також застосовують методи 

візуалізації для оцінки динаміки первинної пухлини та метастазів.  

Після радикальної простатектомії при відсутності екстракапсулярної 

інвазії і метастазів в організмі хворого не залишається тканини передміхурової 

залози, тому рівень ПСА різко знижується. Верхня межа рівня простатичного 

специфічного антигену становить при цьому 0,05 – 0,1 нг/мл. Важливим 

критерієм радикальності служать також стійкі низькі рівні ПСА при 

динамічному спостереженні за пацієнтами. Якщо при моніторингу 

спостерігається стійке і послідовне наростання концентрації ПСА, це повинно 

насторожувати в плані рецидиву або генералізації процесу.  

При ефективному променевому та/або гормональному лікуванні 

відзначається зниження рівнів цього пухлинного маркера За підвищенням 

рівнів простатичного специфічного антигену можна виявити рецидив пухлини 

після проведення лікування. Підвищення рівнів ПСА в сироватці крові може 

реєструватися за кілька місяців до появи клінічних ознак прогресування 

хвороби. При гормональній терапії хворих на рак передміхурової залози 

визначення ПСА повинне розпочинатися з третього місяця від моменту 

початку лікування. При розвитку гормонорезистентності відзначається 

підвищення рівнів ПСА.  

Незважаючи на те, що в більшості випадків моніторинг хворих на рак 

передміхурової залози в процесі лікування за рівнем ПСА відбиває перебіг 

хвороби й ефективність терапії, є винятки, які необхідно враховувати при 

трактуванні результатів. Так, сама андрогенна деприваційна терапія може мати 

прямий супресивний ефект на рівень сироваткового простатичного 

специфічного антигену. Продукція ПСА знаходиться під гормональним 

контролем; ендокринна терапія зменшує здатність клітин до вироблення і 

секреції антигену. Тому сироватковий ПСА не завжди надійний маркер стану 

хвороби у цих пацієнтів. З іншого боку, прогресування хвороби часто 

супроводжується наростанням анаплазії пухлинних клітин, при цьому вони 

можуть втрачати спроможність синтезувати ПСА. Тому низький рівень даного 

маркера після гормональної терапії може не відбивати адекватно наявність 

рецидиву або прогресування хвороби. Таким чином, в окремих випадках зміна 

рівня простатичного специфічного антигену в процесі лікування хворих на рак 

передміхурової залози може не корелювати з клінічними даними. Тому в 

комплексі з визначенням рівня ПСА визначають маркери агресивності 

пухлинного процесу – тканинний поліпептидний специфічний антиген (ТПС), 

тимідинкіназу.  

Дискримінаційний рівень для ТПС становить 80 Од/л. При прогресуванні 

процесу чи неефективності лікування виявляють підвищений рівень цього 

пухлинного маркера. У хворих на рак передміхурової залози тимідинкіназа є 

додатковим маркером і використовується для оцінки ефективності лікування та 

ступеню злоякісності пухлини. В нормі концентрація тимідинкінази становить 0 

– 5 Од/л, пограничні значення – 5 – 9 Од/л, при злоякісних пухлинах 
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(активному процесі) – 9 Од/л і вище. При ефективному лікуванні відбувається 

зниження рівнів тимідинкінази, що корелює з клінічними даними. 

Комбінація пухлинної клітинної активності з маркерами маси пухлини дає 

більш повну картину перебігу захворювання. Тому визначення рівнів маркерів 

активності злоякісного процесу доцільно поєднувати з ПСА. Завдяки оцінці 

ефективності лікування є можливість провести корекцію лікування, особливо 

ендокринної терапії і знизити вартість лікування. 

Оцінку регресії первинної пухлини проводять за критеріями RECIST 

(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) – критеріями оцінки регресії 

солідних пухлин [10]. Ці критерії є “новим стандартом” оцінки регресії в 

порівнянні з критеріями ВООЗ. Згідно з критеріями RECIST відповідь пухлини 

на лікування розцінюється: 

Повна регресія – зникнення всіх пухлинних осередків. 

Часткова регресія – зменшення на 30% суми довгих діаметрів пухлинних 

осередків. 

Прогресування – збільшення на 20% суми довгих діаметрів пухлинних 

осередків або поява нового осередка (осередків). 

Стабілізація – недостатнє зменшення пухлини для кваліфікації часткової 

регресії чи недостатнє збільшення пухлини для кваліфікації прогресування.  

У хворих після радикальної простатектомії рекомендуємо проводити 

наступні дослідження: 

- визначення рівнів простатичного специфічного антигену в сироватці крові: 1 

раз на 3 міс. протягом першого року після операції, потім – 1 раз на 6 міс.; 

- при стабільному підвищенні післяопераційного рівня ПСА мінімум в 2 

рази хворому необхідно виконати в першу чергу остеосцинтиграфію для 

виявлення метастазів в скелет; 

- при позитивних результатах остеосцинтиграфії інших досліджень можна 

не виконувати і призначати гормональну терапію або поєднану 

радіонуклідно-медикаментозну терапію (при наявності інших пухлинних 

осередків також показано призначення гормональної терапії); 

- при негативних результатах остеосцинтиграфії проводять діагностику 

локального рецидиву (пальцьове ректальне дослідження, ТРУЗД); 

- при відсутності локального рецидиву проводять пошуки віддалених 

метастазів, насамперед в легенях, та інших органах за показаннями) з 

використанням променевих методів дослідження; 

- при відсутності будь-яких виявлених змін за хворим встановлюють 

спостереження з визначенням рівнів ПСА та повторним обстеженням 

через 3 місяці з використанням методів променевої діагностики. 

У хворих після променевої терапії для контролю за ефективністю лікування 

та при динамічному спостереженні рекомендуємо проводити наступні 

дослідження: 

- визначення рівнів простатичного специфічного антигену в сироватці крові 1 

раз на 3 міс. протягом першого року, потім – 1 раз на 6 міс.; 

- підвищення рівня ПСА після попереднього стабільного зниження 

потребує виконання остеосцинтиграфії для пошуку метастазів в скелет; 
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- при позитивних результатах остеосцинтиграфії додаткових досліджень 

можна не виконувати і призначати гормональну терапію або поєднану 

радіонуклідно-медикаментозну терапію; 

- при негативних результатах остеосцинтиграфії проводять діагностику 

локального рецидиву (пальцьове ректальне дослідження, ТРУЗД) або 

метастатичного ураження лімфовузлів (КТ, МРТ, ОФЕКТ); 

- при відсутності локального рецидиву та ураження лімфатичних вузлів 

проводять пошуки віддалених метастазів, насамперед в легенях та інших 

органах з використанням променевих методів дослідження; 

- при відсутності будь-яких виявлених змін за хвориим встановлюють 

спостереження з визначенням рівнів ПСА та повторним обстеженням 

через 3 місяці з використанням методів променевої діагностики. 

У хворих, яким проводиться гормональна терапія, рекомендуємо 

проводити наступні дослідження: 

- визначення рівнів простатичного специфічного антигену в сироватці крові, 

розпочинаючи з третього місяця від початку лікування – 1 раз на 3 міс. 

Визначення рівнів ПСА бажано комбінувати з маркерами агресивності 

пухлинного процесу – тканинним поліпептидним специфічним антигеном 

або тимідинкіназою;  

- при наростанні на фоні лікування після попереднього стабільного 

зниження рівня ПСА хворому необхідно виконати остеосцинтиграфію для 

пошуку метастазів в скелет, а також провести діагностику локального 

рецидиву (пальцьове ректальне дослідження, ТРУЗД) та метастазів в 

лімфовузлах (КТ, МРТ, ОФЕКТ); 

- при відсутності метастазів в скелеті, локального рецидиву та ураження 

лімфатичних вузлів проводять пошуки віддалених метастазів в легенях та 

інших органах за показаннями з використанням променевих методів 

дослідження; 

- при відсутності будь-яких виявлених змін за допомогою методів 

візуалізації за хворим встановлюють спостереження з призначенням 

діагностичного обстеження відповідно до клінічної симптоматики. 

Прогресування захворювання є показанням для проведення другої лінії 

гормонотерапії. 

Таким чином, запропоновано велику кількість методів дослідження для 

діагностики раку передміхурової залози та розповсюдженості процесу. 

Найважливішим завданням є рання діагностика цього захворювання. При 

своєчасній діагностиці можливе ефективне лікування. Необхідні подальші 

дослідження, спрямовані на вдосконалення ранньої діагностики раку 

передміхурової залози та існуючих методів лікування. Необхідне широке 

впровадження в клінічну практику високоінформативних методів 

дослідження, сучасних лікувальних методів з метою покращення результатів 

лікування та якості життя пацієнтів. 
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ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, МОНИТОРИНГ БОЛЬНЫХ РАКОМ 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Щербина О. В., Сакало В.С. 

В работе рассмотрены роль анализа опухолевых маркеров и методов 

визуализации в диагностике, оценке эффективности лечения и при 

динамическом наблюдении за больными раком предстательной железы. 

Рассмотрена роль ПСА, маркеров агрессивности опухолевого процесса – 

тканевого полипептидного специфического антигена и тимидинкиназы, а 

также методов визуализации – ТРУЗИ, КТ, МРТ, остеосцинтиграфии, 

позитивной лимфосцинтиграфии и ОФЭКТ для решения вышеуказанных 

задач. Рассмотрены основные методы лечения рака простаты. Приведены 

схемы для оценки эффективности лечения и мониторинга. 

 

DIAGNOSIS, TREATMENT AND FOLLOW-UP OF PATIENTS WITH 

PROSTATE CANCER 

Shcherbina O.V., Sakalo V.S. 

The purpose of the work is analysis of diagnostic possibilities of IRMA of 

tumormarkers, methods of radiation diagnosis in diagnosis and evaluate of treatment 

and post-treatment follow-up in patients with prostate cancer. We have studied the 

possibilities of IRMA of PSA, TPS, thymidinekynase and methods of visualization 

(TRUS, CT, MRI, osteoscintigraphy, lymphoscintigraphy, SPECT) in diagnosis and 

evaluate of treatment and post-treatment follow-up. We have studied the possibilitie 

of methods of treatment in patients with prostate cancer. 

 

Список літератури 

 

1. Александров В.П., Карелин М.И. Рак предстательной железы. – СПб: 

Издательский дом СПбМАПО, 2004. – 148 с. 

2. Возіанов С.О., Лісовий В.М., Пасєчніков С.П., Хареба Г.Г. Рак 

передміхурової залози . – К.: Книга плюс, 2004. – 182 с. 

3. Григоренко В.М., Клименко І.О., Сакало В.С., Щербіна О.В., 

Мрачковський В.В. Сучасні принципи лікування раку передміхурової залози. 

Роль антиандрогенів (методичні рекомендації). – К., 2002. – 28 с. 

4. Крылов В.В., Цыб А.Ф., Дроздовский Б.Я. Радионуклидная терапия при 

метастатических поражениях костей //Медицинская радиология и 

радиационная безопасность. – 2006. – Т. 51, №3. – С. 65 – 74. 

5. Мечев Д.С., Щербіна О.В., Крушинський М.В., Полякова Н.І. 

Поєднана радіонуклідно-медикаментозна терапія хворих на рак 

передміхурової залози з множинними метастазами в скелет //Український 

радіологічний журнал. – 2003 . – Т.11, №2. – С. 200 – 202. 

6. Мидлтон Р. Рак предстательной железы: не переоцениваем ли мы роль 

скринингового обследования и лечения? //Международный журнал 

медицинской практики. – 1998. – №3. – С. 43 – 45. 

7. Переверзев А.С., Коган М.И., Илюхин М.А. Что нужно знать о раке 

Вісник Вищої медичної освіти 



 44 

предстательной железы. – Харьков, ООО «С.А.М.», 2003. – 200 с. 

8. Amis E., Bigongiari L., Bluth E. et al. Pretreatment staging of clinically 

localised prostate cancer //Radiology. – 2000. – Vol. 215 (Suppl.). – P. 703 – 708.  

9. Forman F., Lee W., Roach M. et al. Staging evaluation for patients with 

adenocarcinoma of prostate //Radiology. – 2000. – Vol. 215 (Suppl.). – P. 1373 – 

1472.  

10. Therasse P., Arbuck S., Eisenhawer E. et al. New guidelines to evaluate the 

response to treatment in solid tumors //J. Natl. cancer Inst. – 2000. – Vol. 92, №3. – 

P. 205 – 216.  

 

 

 

 

УДК: 614.275:614.8:615.032 

ЗНАЧЕННЯ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ В УМОВАХ ЛІКВІДАЦІЇ 

НАСЛІДКІВ НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ 

Євстратьєв Є.Є., Олійник П.В., Матлашевський С. Л. 

Національний медичний університет ім. Данила Галицького. Львів. 

Медичний інститут. Львів. 

Обласна лікарня позалегеневого туберкульозу. Львів  

 

Ключові слова: надзвичайна ситуація, інфузійна терапія, інфузійні 

розчини, кристалоїдні розчини, санітарні втрати. 

 

З розвитком засобів бойового ураження, зростанням кількості і 

масштабів надзвичайних ситуацій (НС), особливо природного походження, 

зростала потреба в інфузійних розчинах (ІР). [3, 26]. Медико-санітарні 

наслідки НС і особливо наслідки локальних воєнних конфліктів свідчать, що 

біля 70% постраждалих з хірургічною патологією потребують інфузійної 

терапії (ІТ) [17]. 

В середньому на одного постраждалого в роки Великої Вітчизняної 

війни витрачалося до 0,5 л крові і кровозамінних рідин, на госпіталізованого 

пораненого - до 0,22 л. Під час війни в Кореї вже 1,3—2,5 і 0,7—1,0 л 

відповідно, а у В'єтнамі і на Близькому Сході — до 3,5 і 0,7-1,2 л [3]. В ході 

війни в Афганістані ІT призначалась постраждалим з масованою крововтратою 

і шоком. Їх кількість на медичних пунктах складала від 4,25% до 13%. Об'єм 

введених ІР  одному пораненому на медичному пункті полку в літній час 

складав в середньому 1,1л. Порівняно невелика частота застосування ІТ була 

обумовлена не тільки особливостями оперативної, тилової і медичної 

обстановки, але і відсутністю ІР в упаковці, зручній для використання  на полі 

бою. Для надання медичної допомоги і лікування поранених і хворих 

використовувалися ІР промислового виробництва, або розчини, виготовлені 

аптеками стаціонарних військових госпіталів. Внаслідок цього забезпеченість 

Вісник Вищої медичної освіти 



 45 

етапів медичної евакуації ІР іноді була недостатньою [18]. В госпіталі 40-ї 

армії (м. Кабул) при абдомінальних і торакоабдомінальних пораненнях, 

особливо в перші дні лікування, постраждалим вводилися до 17,5 л ІР. В 

середньому одному пораненому в Афганістані вводили 1,5—1,8 л  ІР [10, 18]. 

Під час воєнного конфлікту в Чеченській Республіці (1994-1996) в медичному 

загоні спеціального призначення середня кількість  ІР на одного 

постраждалого з гострою крововтратою складала 3 л, в стані шоку - 2 л, при 

підготовці до хірургічної операції - 1 л. У військовому госпіталі Владикавказа 

на одного постраждалого, залежно від медичних показань, середня кількість ІР 

складала: з гострою крововтратою - 3,5 л, в стані шоку - 2 л, при вторинній 

анемії — 3,5 л, при підготовці до операції - 0,8 л, при сепсисі — 6 л, з метою 

гемостаза — 3 л, при інших показах - 2 л [18]. 

У другій половині ХХ сторіччя були остаточно сформовані і науково 

обґрунтовані методи ІТ для надання медичної допомоги і лікування поранених 

та постраждалих у військових конфліктах і НС [2, 9, 10, 16]. В основі ІТ на 

догоспітальному і госпітальному етапах лежить тривале парентеральне 

введення в організм значних об’ємів ІР, які забезпечують поповнення об’єму 

циркулюючої крові, потребу організму в електролітах, енергетичних 

субстратах, пластичних матеріалах і виявляють загальну дезінтоксикаційну 

дію [1, 20, 25]. Застосування ІР в умовах ліквідації наслідків НС дозволяє 

зменшити кількість донорської крові або взагалі її не використовувати. ІР 

сумісні із усіма групами крові людини, більш стабільні при зберіганні і 

безпечні з огляду на інфекційні захворювання порівняно з кров’ю людини, їх 

введення в судинне русло є значно простішим [13, 22, 23]. 

Вибір ІР залежить від показів і мети застосування ІТ. Тип і об’єм ІР для 

заміщення об’єму рідини залежать від виду її втрати, фізіологічного статусу 

постраждалого, ступеня дефіциту рідини, електролітів, поживних речовин, 

осмолярності плазми, кислотно-основного стану, виду хірургічних втручань 4, 

8, 13], тому надання  медичної допомоги  з використанням засобів ІТ є 

ефективним при наявності достатнього асортименту ІР різних 

фармакотерапевтичних груп. Аналіз літератури [1, 5, 7, 20, 21, 25],  свідчить 

про те, що в умовах ліквідації наслідків НС найбільш широко будуть 

використовуватись ІР для корекції порушень електролітного балансу на основі 

електролітів (електролітні розчини) або електролітів з вуглеводами 

(електролітно-вуглеводні або енергополііонні розчини), що відносяться до, так 

званих, кристалоїдних розчинів, які згідно міжнародної класифікаційної 

системи АТС належать: 

     - до  групи В05В А03 - ІР для парентерального живлення на основі 

вуглеводів (5%, 10% і 20% розчини глюкози, та ін.); 

     -  до групи В05В В01 - ІР для корекції порушень електролітичного балансу 

на основі електролітів (розчин Рінгера, «Квартасоль», «Трисоль» та ін.); 

      - до групи В05Х А03 - допоміжні ІР для внутрішньовенного введення (0,9% 

розчин натрію хлориду). 

Кристалоїдні розчини довго не затримуються у судинах. Вільно 

проникаючи через стінки капілярів, ці розчини рівномірно поширюються по 
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всьому позаклітинному просторі (судинному і позасудинному). Позасудинний 

простір в 3-4 рази більший за судинний, тому 75-80% введеного розчину 

перебуває в позасудинному просторі, а лише 20-25% затримується всередині 

судин. Електролітні розчини виводяться нирками за декілька годин, проте 

цього часу достатньо для заміщення об’єму при гострій крововтраті [3, 21]. 

Крім цього, розчини для корекції порушень електролітного балансу 

забезпечують надходження в організм електролітів (іонів натрію, калію, 

кальцію), буферів (гідрокарбонат-, ацетат-, лактат-іонів), енергії та води [4, 

12]. 

Кристалоїдні ІР ефективно використовуються при дегідратації будь-

якого походження для компенсації дефіциту поза- і внутрішньоклітинної 

рідини та електролітів при опіках, діареї різної етіології при неефективності 

оральної регідратації, перитоніті, травмах різного ґенезу, для короткочасного 

внутрішньо-судинного заміщення об’єму [4, 6, 11, 12, 13,  14, 20, 27]. Поряд з 

цим, зменшуючи в’язкість та агрегацію  елементів  крові, ці розчини 

покращують її реологічні властивості і таким чином запобігають розвитку 

незворотних змін у тканинах, підвищують ефективність гемотрансфузійних 

заходів при масивних крововтратах і тяжких формах шоку  [11]. Втрата  

циркулюючої крові і міжтканинної рідини у постраждалих може досягати 50% 

нормального об'єму, тобто постраждалий потребує негайного парентерального 

введення  2,5-3 л рідини. У випадку шоку і крововтрати та при відсутності 

донорської крові  кристалоїдні ІР можуть використовуватися самостійно в 

об’ємах, які перевищують об’єм втраченої крові в 2,5-5 разів, із швидкістю 

введення 5-15 мл/кг/год і більше. У клініці та експерименті показано, що саме 

при такій кількості їх введення ці розчини за ефективністю не поступаються 

колоїдним розчинам і крові [3, 11]. 

У випадку обширних опіків основне значення надається виведенню 

пацієнта із термічного шоку за допомогою реанімації правильно підібраними 

ІР, які враховують порушення як водно-електролітного балансу, так і 

кислотно-основної рівноваги [4, 15, 21, 24]. При лікуванні опіків потреба в 

електролітних розчинах і 5% розчині глюкози за об’ємом  перевищує потребу 

в інших плазмозамінних ІР [4]. Постраждалі з опіками важкого ступеня 

потребують проведення масованої ІТ, що передбачає введення від 2 до 10 л 

розчинів за добу.  

 ІТ широко використовується і при наданні медичної допомоги та 

лікуванні терапевтичних хворих. Зокрема, ІР є одними з основних засобів, що 

запобігають розвитку інфекційно-токсичного шоку (ІТШ) у інфекційних 

хворих. Головним напрямком терапевтичних заходів є відновлення 

мікроциркуляції і зменшення ДВЗ-синдрому, які проводять одночасно шляхом 

постійної ІТ та внутрішньовенного введення лікарських середників [21]. При 

багатьох інфекційних захворюваннях 5% розчин глюкози поєднується з 

низькомолекулярними дезінтоксикаційними плазмозамінниками [19]. 

Введення 1000 мл  5%-го розчину глюкози забезпечує організм постраждалого 

170 ккал енергії [4, 13]. Вводять 5% розчин глюкози самостійно тільки у 

випадках незначних втрат електролітів, а саме при втратах води організмом 
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внаслідок високої температури, сильного потовиділення, поліурії, 

гіпервентиляції [12].  

Таким чином аналіз сучасного стану лікувально-евакуаційних заходів в 

умовах НС свідчить про необхідність застосування методів ІТ для надання 

медичної допомоги і лікування ураженого населення. 

 

 

ЗНАЧЕНИЕ ИНФУЗИННОЙ ТЕРАПИИ В УСЛОВИЯХ ЛИКВИДАЦИИ 

ПОСЛЕДСТВИЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ  

Евстратьев Е. Е., Олийнык П. В., Матлашевський С. Л. 

Обобщены данные литературных источников, касательно критериев 

использования методов инфузионной терапии во время ликвидации 

последствий чрезвычайных ситуаций, для оказания медицинской помощи и 

лечения пораженного населения. 

 

 

THE ROLE OF INFUSION THERAPY DURING EMERGENCY 

RECOVERY 

Yevstratiev Ye., Oliynyk P., Matlashevsky S. 

 The study summarizes bibliographical sources data on the criteria of  

infusion therapy methods application for the delivery of medical care  

and affected population treatment during emergency recovery. 
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Одним із важливих напрямків роботи системи протиепідемічного 

захисту населення (CПЗН) науково-організаційною основою керування 

епідемічним процесом (ЕП), є епідеміологічний нагляд (ЕН). 

Реалізація програм ЕН у світі почалася у середині 20 століття. На 21 сесії 

Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) були прийняті пропозиції 

щодо ролі ВООЗ у проведенні ЕН за інфекційними хворобами (ІХ) у 

глобальному масштабі. Тоді найбільш повно поняття ЕН було 

сформульовано K. Raska: „Епідеміологічний нагляд означає епідеміологічне 

дослідження хвороби як деякого динамічного процесу, що охоплює екологію 

збудника, хазяїна, резервуара, переносника і довкілля, … і весь складний 

механізм, що пов’язаний з поширенням інфекції і її масштабами”. Завданням 

ЕН наведено вивчення шляхів поширення ІХ серед населення і популяції 

тварин та чинників, що впливають на процес поширення інфекції [10].  
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 В сучасних умовах відсутнє узгоджене визначення ЕН. Акад. В.Д. 

Бєляков визначав його як стеження за детермінантами ЕП (біологічними, 

природними, соціальними чинниками), динамікою інфекційної захворюваності 

(ІЗ), її проявами на популяційному рівні. Він вважав що ЕН, як найбільш 

досконалій формі організації протиепідемічної роботи у сучасних умовах, 

належить вирішувати мету протиепідемічної системи, якою є попередження ІХ 

серед окремих груп населення, зниження ІЗ сукупного населення і регіональна 

ліквідація окремих інфекцій. [1]. Акад. В.І. Покровський розглядає ЕН лише як 

„інформаційне обслуговування системи профілактики і боротьби з 

інфекціями” [13]. У працях акад. Б.Л. Черкасского проведено поділ системи 

протиепідемічного обслуговування населення на дві підсистеми: 

епідеміологічного нагляду і епідеміологічного контролю (ЕК). ЕН набув статус 

підсистеми динамічного і комплексного стеження за ЕП конкретних ІХ на 

певній території, що чітко враховує всі зміни у його розвитку, а ЕК 

розглядається як підсистема організації і проведення протиепідемічних заходів 

(ПЕЗ)[14]. ЕН вважають „системою, за допомогою якої реалізується 

діагностична діяльність лікарів-епідеміологів” [13]. На 58 сесії Всесвітньої 

Асамблеї Охорони Здоров’я ЕН визначено, як систематично і безперервно 

діючі збір, складання та аналіз даних медико-санітарного призначення і 

своєчасне поширення медико-санітарної інформації для оцінки та необхідних 

заходів реагування в області громадської охорони здоров’я [15]. 

 У нормативно-законодавчих документах подається визначення не ЕН, а 

державного санітарно-епідеміологічного нагляду (ДСЕН), як „діяльності 

органів, установ та закладів державної санітарно-епідеміологічної служби по 

контролю за дотриманням юридичними та фізичними особами санітарного 

законодавства з метою попередження, виявлення, зменшення або усунення 

шкідливого впливу небезпечних чинників на здоров’я людей та по 

застосуванню заходів правового характеру щодо порушників” [8]. Це дало 

підставу для появи у науковій літературі визначення ЕН, як діяльності по 

забезпеченню законності. Пропонується розглядати ЕН, як „інструмент для 

виявлення причинно-наслідкових зв’язків між ІЗ і чинниками довкілля у складі 

соціально-гігієнічного моніторингу” [13]. 

  Немає і однозначного вирішення мети ЕН. Одні автори визначають його 

метою успішне проведення профілактичних заходів (ПЗ) і ПЕЗ, інші - розробку 

тактичних і стратегічних управлінських рішень [1, 13, 14]. 

До завдань ЕН належать: оцінка масштабів, характеру поширення і 

соціально-економічного значення ІХ; визначення тенденцій і оцінка темпів 

динаміки ЕП в часі; виявлення контингентів населення підвищеного ризику 

захворювання; районування території з врахуванням реального і потенційного 

неблагополуччя з ІХ; виявлення причин і умов, що визначають характер 

проявів ЕП; розробка періодичних прогнозів епідемічної ситуації (ЕС); 

визначення адекватної системи ПЗ і ПЕЗ, планування послідовності їх 

проведення і термінів реалізації; контроль масштабів, оцінка якості і 

ефективності ПЗ і ПЕЗ з метою їх корекції [11]. 
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У нормативно-законодавчих документах метою ДСЕН вказано 

запобігання, виявлення та припинення порушень санітарного законодавства, а 

у завданнях регламентовано: контроль за санітарно-епідемічною ситуацією, 

виконанням санітарного законодавства, санітарних заходів, ПЕЗ, ПЗ; 

санітарно-карантинний контроль у пунктах пропуску через державний кордон; 

проведення санітарних та епідеміологічних розслідувань, спрямованих на 

встановлення причин та умов виникнення і поширення ІХ, професійних та 

масових неінфекційних захворювань, облік цих хвороб та статистичні 

спостереження; розроблення пропозицій щодо проведення санітарних заходів, 

ПЕЗ і ПЗ; реєстрація небезпечних для здоров’я і життя людини чинників 

довкілля, санітарно-епі-деміологічні нормування та експертиза; заходи щодо 

припинення порушень санітарного законодавства та притягання до 

відповідальності винних осіб [9]. 
 З врахуванням вищенаведеного, найбільш оптимальною метою ЕН 

можна вважати отримання інформації про епідемічну ситуацію та розробку 

управлінських рішень щодо її корекції, що у майбутньому будуть виконані 

через систему ЕК шляхом реалізації ПЗ і ПЕЗ.  

 Немає і однозначно визначеної структури ЕН. Акад. В.Д. Бєляков від- 

значив 3 підсистеми ЕН: інформаційну, діагностичну та управлінську [1]. 

Акад. Б.Л. Черкасский розглядає у складі системи ЕН підсистеми збору, 

реєстрації і передачі інформації, її аналізу та оцінки (епідеміологічної 

діагностики), розробки прогнозу розвитку ЕС та розробки відповідних 

управлінських рішень (рекомендацій з корекції заходів) [14]. Інші автори 

об’єднують інформаційну та діагностичну підсистеми у поняття 

моніторингової підсистеми безперервного стеження за ЕС, що функціонує 

разом із управлінською підсистемою, чи виділяють епідеміологічну, санітарно-

гігієнічну, мікробіологічну, імунологічну підсистеми та контроль проведених 

заходів [13]. В науковій літературі існує також думка, що багаточинниковість 

ЕП у системі ЕН повинна бути представлена не підсистемами, а різними 

видами моніторингів: мікробіологічним, вірусологічним, клінічним 

(синдромальним), молекулярним, імунологічним, зооентомологічним, 

рутинним наглядом за нозологічними формами, дозорним ЕН, санітарно-

епідеміологічним, статистичним, соціально-екологічним. При деяких 

захворюваннях конкретизується специфічність напрямків спостереження – ЕН 

за шляхами передачі збудників, стійкістю збудників до лікувальних препаратів 

[6, 7, 12, 13]. 

Враховуючі, що теоретичною основою для організації і проведення ЕН є 

вчення про ЕП, теорії природної осередковості, саморегуляції паразитарних 

систем, соціально-екологічна концепція ЕП, інформаційна підсистема повинна 

включати інформацію про маніфестний та прихований ЕП, епізоотичний 

процес, про зміни біологічної характеристики специфічного хазяїна і 

резервуара збудника, переносника та збудника, природних і соціальних 

чинників, що детермінують прояви ЕП. Характер епідеміологічного 

моніторингу визначається морфологічною і функціональною структурою 

епідемічного (соціально-екосистемний, екосистемний рівні) та інфекційного 
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(організмовий, клітинний та субклітинний рівні) процесів і є специфічним для 

кожного структурного рівня [14]. На субклітинному (молекулярному) рівні 

проводиться стеження за молекулярно-генетичною характеристикою 

циркулюючих штамів збудників, їх мінливістю, за генетичними 

детермінантами імунологічного статусу населення; на клітинному – за 

властивостями збудників інфекційних хвороб, що циркулюють у популяціях 

людей, тварин, на об’єктах довкілля (їх біоварами, сероварами, токсигенністю, 

адгезивними властивостями, набором плазмід, антибіотикорезистентністю, 

стійкістю до дезінфектантів); на рівні організму – за клінічними формами, що 

переважають, важкістю перебігу, кінцевим результатом захворювання 

(одужання, смерть, інвалідність). На екосистемному рівні збирають 

інформацію про імунологічну структуру населення, чисельність та 

інфікованість членистоногих - переносників, обсіменіння збудниками 

абіотичних об’єктів довкілля, динаміку епізоотичного процесу (при зоонозних 

інфекціях), стан природних чинників (атмосферного повітря, грунту, 

метеорологічних, водних). На соціально-екосистемному рівні стежать за 

зовнішніми проявами захворюваності, що характеризуються інтенсивністю, 

річною та багаторічною динамікою, структурою (за віком, соціальною, за 

статтю, етіологічною, клінічною), територіальним поширенням та 

циркуляцією збудників серед носіїв, за динамікою соціальних явищ, що мають 

епідеміологічне значення (особливостями міграції населення, демографічними 

зсувами, якістю медичного обслуговування, характером та напрямками 

господарської діяльності, умовами праці та побуту, організацією 

водопостачання та забезпечення харчовими продуктами), за ефективністю ПЗ 

та ПЕЗ, що проводяться епідеміологічною службою. 

 Діагностична підсистема призначена для визначення типу ЕП, чинників 

ризику, що зумовлюють ЕС, епідеміологічного, соціального та економічного 

значення ІХ. Базою цієї підсистеми служить епідеміологічна діагностика, що 

проводиться з використанням сукупності описових (групування та статистична 

обробка інформації), аналітичних (оперативний та ретроспективний 

епідеміологічний аналіз), експериментальних та прогностичних прийомів 

епідеміологічного методу дослідження та законів діалектичної та формальної 

логіки. Причинні чинники захворюваності населення визначають на основі 

застосування логічних правил виявлення причинно-наслідкових зв’язків: спо-

собів подібності, відмінності, узгодженості та супутніх змін [2]. На кожній 

території проводиться визначення передумов та провісників ускладнення ЕС 

(передепідемічна діагностика). Для оцінки особливостей ЕС (епідеміологічної 

діагностики) та прийняття відповідних управлінських рішень, крім 

епідеміологічного аналізу важливого значення набувають результати 

соціально-економічного аналізу [13]. 

З організаційної точки зору ЕН виконується на базі існуючої структури 

СПЗН та функціональних напрямків діяльності елементів цієї системи. Уп-

равлінська робота спеціалістів-епідеміологів відбувається з врахуванням 

принципу „зворотного зв’язку” на всіх рівнях системи ЕН і полягає у 

прийнятті управлінських рішень, оцінці ефективності проведених заходів та 
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інформуванні керівних органів про результати епідеміологічного моніторингу 

та пропозиції щодо корекції епідемічної ситуації. 

 Відповідно до сучасних вимог ЕН виконує 5 функцій. Епідеміолого-

діагностична функція передбачає збір інформаційних даних та оцінку 

результатів їх аналізу. Методична функція полягає у використанні 

епідеміологічного методу дослідження, організаційна - у плануванні ПЗ і ПЕЗ, 

у підвищенні кваліфікації медичних працівників та виданні методичної 

документації, виконавча – у прийнятті управлінських рішень, виконанні 

моніторингу та поданні інформації з врахуванням наведеного вище принципу 

„зворотного зв’язку”, контролююча – у контролі за проведенням ПЗ і ПЕЗ, 

оцінці ефективності їх виконання, внесенні змін та доповнень до планів роботи 

[4]. 

Ефективність ЕН можна оцінювати за його здатністю швидко та у 

належному обсязі забезпечити систему ЕК інформацією, що потрібна для 

оптимальної реалізації цієї системи. Епідеміологічний нагляд має лише 

опосередкований вплив на ЕП, що залежить від того, наскільки своєчасно і 

спрямовано результати ЕН використовують при плануванні і виконанні 

профілактичних заходів. Важливими складовими успіху ЕН є наявність 

стандартного визначення випадків захворювань, забезпечення засобами 

зв’язку та матеріа- 

льними ресурсами, лабораторною базою та кваліфікованими спеціалістами,  

що задіяні у системі протиепідемічного обслуговування населення. 

За рекомендаціями ВООЗ у системі проведення ЕН у державі виділено 

три рівня [6, 17]. На периферійному (місцевому) рівні ЕН виконується 

установами системи охорони здоров’я, до яких пацієнт звертається за 

медичною допомогою, на середньому (регіональному) - закладами 

епідеміологічної служби адміністративно-територіальних одиниць, що входять 

до складу держави, на центральному (національному) - визначається стратегія 

та тактика боротьби з інфекційними хворобами у масштабі держави. 

 На периферійному рівні ЕН проводиться лікарем-клініцистом чи 

медичною сестрою. На цьому рівні персонал не завжди володіє належною 

епідеміологічною підготовкою, деколи є складності із визначенням діагнозу 

захворювання. Тому на середній рівень рекомендовано повідомляти скоріше 

про підозрілий, ніж про підтверджений випадок. До завдань цього рівня 

належать: діагностика, реєстрація випадків захворювання.  

 На середньому рівні здійснюється збір даних із периферійних рівнів, 

епідеміологічні розслідування, аналіз матеріалів з метою розпізнання спалахів 

та змін рівнів ІЗ, моніторинг ефективності втручання у перебіг ЕП. До завдань 

цього рівня належать: аналіз даних із периферійного рівня для визначення 

епідеміологічних зв’язків, тенденцій розвитку ЕП та завдань контролю, 

епідеміологічне розслідування спалахів, забезпечення даними допоміжних 

лабораторних досліджень, зворотній інформаційний зв’язок із периферійним 

рівнем, подання інформації про отримані дані на центральний рівень. 

 На центральному (національному) рівні проводиться епідеміологічний 

моніторинг на території держави (аналізуються загальні тенденції змін проявів 
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епідемічного процесу), визначаються стратегічні та тактичні завдання 

боротьби з ІХ та відбувається стеження за дієвістю та ефективністю заходів 

контролю, зокрема заходів боротьби із епідеміями та спалахами національного 

значення, виділяються ресурси для боротьби з інфекціями на територіях 

високого ризику. Цей рівень забезпечує надання допомоги середньому рівню 

за розділами роботи, що відсутні на середньому рівні (наприклад, допомога у 

лабораторних дослідженнях чи допомога висококваліфікованими 

спеціалістами). На ньому підтримуються зв’язки з іншими країнами та 

міжнародними організаціями для проведення глобального епідеміологічного 

моніторингу за ІХ, що набувають пандемічного поширення, захворюваннями, 

на які поширюється дія „Міжнародних медико-санітарних правил” (ММСП), 

координується діяльність з реалізації програм контролю та викорінення ІХ. До 

завдань центрального рівня належать: допомога і координація національних 

заходів щодо ЕН, забезпечення лабораторними даними у випадку їх 

відсутності на середньому рівні (використовуються регіональні чи міжнародні 

референс-лабораторії), аналіз даних із середнього рівня з метою визначення 

епідеміологічних зв’язків, тенденцій динаміки проявів ЕП, оцінки досягнення 

мети контролю. Надається допомога середньому рівню (обстеження випадків 

захворювань, лабораторні дослідження, матеріально-технічне забезпечення, 

навчання фахівців, забезпечення зворотного зв’язку із середнім рівнем та, по 

можливості – із периферійним рівнем, звітність для ВООЗ відповідно до 

ММСП та потреб окремих програм боротьби з інфекціями). 

 При реалізації програм боротьби з інфекційними хворобами у 

глобальному масштабі суттєвого значення набуває стандартизований та 

скоординований міжнародний епідеміологічний моніторинг за ІХ, що дозволяє 

міжнародному співтовариству своєчасно їх передбачати, розпізнавати та 

контролювати. [3, 5, 15].  

Таким чином, ЕН є важливим інструментом роботи лікаря-епідеміоло-га, 

що дозволяє забезпечувати систему ЕК інформацією для прийняття своєчасних 

і оптимальних управлінських рішень щодо нормалізації епідемічної ситуації. 

Наведена вище інформація свідчить про необхідність узгодження дискусійних 

питань та розробки стандартів ЕН, у тому числі і приведення термінів та 

понять у нормативних документах, що регламентують заходи з забезпечення 

санітарно-епідемічного благополуччя населення, у відповідність з 

методологією ЕН, що базується на вченні про ЕП. 

 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ НАДЗОР, КАК ВАЖНОЕ 

НАПРАВЛЕНИЕ РАБОТЫ ВРАЧА-ЭПИДЕМИОЛОГА 

Риза Л.В. 

Рассмотрены понятие, цели, задачи, содержание, структура и функции 

эпидемиологического надзора. Обсуждение проведено с учётом 

дискуссионных вопросов научных представлений об эпидемиологическом 

надзоре в сопоставлении с их интерпретацией в нормативно-законодательных 

документах. Даны рекомендации о необходимости согласования терминов и 
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понятий, используемых в нормативной документации, с научной 

терминологией. 

 

 

EPIDEMIOLOGICAL SUPERVISION, AS IMPORTANT DIRECTION 

Of DOCTOR-EPIDEMIOLOGIST WORK 

Ryza L.V. 

A concept, aims, tasks, content, structure and functions of epidemiological 

supervision is considered. A discussion is conducted taking into account the 

debatable questions of scientific ideas of epidemiological supervision in comparison 

with their interpretation in normatively-legislative documents. Recommendations 

about the necessity of concordance of terms and concepts, in-use in a normative 

documents, with scientific terminology was given. 
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ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ ХРОНІЧНИХ ГЕПАТИТІВ 

Федорів Я.-Р.М 

Медичний інститут. Львів 

Ключові слова: хронічні гепатити, діагностика 

 

Хронічні гепатити – хвороби печінки різної етіології, які об’єднуються 

подібними морфологічними ознаками в печінці, перебігають у активній і 

неактивній формі, проявляються симптомами функціональної печінкової 

недостатності, позапечінковими симптомами, прогресують до цирозу печінки. 

Діагностику хронічних гепатитів можна розділити на кілька етапів. 

На першому етапі основним завданням є проаналізувати і синтезувати 

дані анамнезу пацієнта та його фізикального обстеження. Скарги пацієнта 

включають немотивовану загальну слабість, швидку втому при фізичному 

навантаженні, дискомфорт чи біль у правому підребер’ї, епізоди жовтяниці.  

Для гепатитів характерні ураження органів та систем, які мають свої 

суб’єктивні та об’єктивні симптоми (табл. 1).  

Таблиця 1 

Позапечінкові прояви хронічних гепатитів 

Вірусні гепатити Алкогольна хвороба 

печінки 

Автоімунний хронічний 

Артралгії, поліартрити, 

тріада Мельтцера 

(пурпура, артралгії, 

слабість), лімфа-

денопатія, 

кріоглобулінемія, 

синдром Рейно, 

васкуліт Шенляйн-

Геноха, ренальні 

васкуліти, тироїдити. 

Алкогольна 

кардіоміопатія, 

збільшення коло-

вушних залоз, 

полінейропатія, 

анемії, панкреатит 

контрактура Дю-

пюітрена. 

Лімфаденопатія, васкуліт 

Шенляйн-Геноха, ренальні 

васкуліти, артралгії, 

поліартрити, капілярити, 

мігруючі легеневі 

інфільтрати, полісерозит, 

синдром Шегрена, 

синдром Рейно. 

 

Симптоми печінкової недостатності різного ступеня з’являються при 

тривалому перебігу гепатиту або у випадку його активної фази. Основними з 

них є: зменшення маси тіла, геморагічний синдром (порушення синтезу 

печінкою прокоагулянтів), гіпоонкотичні набряки  (недостатність синтезу 

Вісник Вищої медичної освіти 

 



 58 

альбуміну), павукоподібні ангіоми на шкірі, гінекомастія у чоловіків, аменорея 

у жінок (гіперестрогенемія),  набряки внаслідок затримки натрію 

(гіперальдостеронемія), синдром інтоксикації, обумовлений нагромадженням в 

крові продуктів аміаку, індолу, фенілаланіну, тирозину, триптофану, 

метіоніну, молочної,  гама-аміномасляної  та жирних кислот.  

Таблиця 2 

Клінічні ознаки різних стадій  печінкової недостатності 

Легка стадія – помірно виражениі загальна слабість, швидка втома, втрата 

апетиту. 

Середнього ступеня – загальна слабість, обмеження працездатності,  втрата 

апетиту, маси тіла, геморагічний синдром (кровотечі з носа, ясен, синяки на 

шкірі). 

Важка печінкова недостатність – значна втрата маси тіла,  геморагічний 

синдром, який не коригується парентеральним введенням вітаміну К, розвиток 

печінкової енцефалопатії. 

 

З анамнезу необхідно знайти відповідь на наступні питання: 

тривалість хвороби (для хронічного гепатиту більше 6 міс.); початок і перебіг 

хвороби, професію хворого (для вірусних гепатитів – стоматологи, хірурги, 

акушери, травматологи, реаніматологи, медичний персонал відділень 

ендоскопії, печінкових хвороб, лабораторій; для токсичних гепатитів – 

працівники хімічної промисловості),  перенесені оперативні втручання та їх 

дати; гемотрансфузії в минулому та ліки, що вводилися парентерально, 

гомосексуальні контакти, прийом ін’єкційних наркотиків, фонові хвороби – 

гемофілія та хронічна ниркова недостатність з гемодіалізом; чи є в родині 

хворі на гепатит (дружина, чоловік); вживання алкоголю (для цього 

використати опитувальник CAGE  (кожна позитивна відповідь оцінюється 1 

бал)): 

 

С  Чи мали Ви потребу напитися „до відключення”? 

А  Чи виникає у Вас роздратування у відповідь на натяки, які стосуються 

вживання алкоголю? 

G  Чи з’являється у Вас відчуття провини за надлишкове вживання 

алкоголю? 

Е  Чи вживаєте Ви алкоголь зранку для усунення симптомів похмілля? 

Оцінка 2 бали і більше дозволяє думати про наявність у хворого проблем, 

пов’язаних з алкоголем. 

 

Необхідно вияснити тривалість вживання пацієнтом наступних 

медикаментів: парацетамолу та інших нестероїдних протизапальних 

препаратів; бета-блокаторів, психотропних препаратів, інгібіторів АПФ, 

верапамілу, ізоніазиду, азатіоприну, кетоконазолу, еритроміцину, 

амоксациліну, статевих гормонів, гормональних контрацептивів, вітаміну А. 

Огляд пацієнта включає: колір шкіри і склер, наявність геморагічних 

висипань та павукоподібних ангіом на шкірі, розчухи, збільшення коловушних 
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залоз; величину (може бути збільшений перешийок) , консистенцію (м’яка) та 

болючість (чутливість) щитоподібної залози; стан усіх доступних для 

пальпації лімфатичних залоз, огляд за системами – інфільтрати в легенях, 

зміни розмірів серця – дилятація камер серця, порушення ритму і провідності, 

ознаки застійної серцевої недостатності, розміри (збільшення) печінки і 

селезінки (збільшення), наявність вільної рідини в черевній порожнині та 

набряків стоп.  

На цьому етапі можемо сформулювати попередній діагноз, в якому вказати  

наявність хронічного гепатиту та його етіологію (вірусний, алкогольний, 

токсичний, змішаний). 

На другому етапі маємо провести додаткові методи обстеження, які або 

підтвердять, або заперечать наш попередній діагноз та дадуть можливість 

уточнити ступінь печінкової недостатності та активність процесу (табл. 3). 

Таблиця 3 

Діагностичні можливості лабораторних методів дослідження 

Дослідження ВГ Алкогольний  Автоімунний  Токсичний, 

неалкогольний 

Загальний 

аналіз крові  

Анемія, 

тромбоци-

топенія, 

лейкопенія 

Макроцитарн

а анемія 

Гемолітична 

нормоцитарна 

анемія з рети-

кулоцитозом, 

лейко- і 

тромбоцитопен

ія 

Зміни нетипові  

Загальний 

аналіз сечі 

Протеїнурія Протеїнурія – Протеїнурія 

АЛТ ↑ у 5-10 раз ↑ у 5-20 раз ↑ у 5-100 раз ↑ у 5-10 раз 

АСТ ↑ у 3-5 раз ↑ у 3-20 раз ↑ у 3-50 раз ↑ у 3-5 раз 

АСТ/АЛТ <  1 > 2 <  1 ≈ 1 

Альбумін ↓ вже на 

початку 

хвороби 

↓ при 

тривалому 

надуживанні 

↓ N або ↓  

Білірубін  ↑ ↑↑↑ ↑-↑↑↑ N  або ↑ 

Цукор крові ↑, ↓ або N Тенденція до 

↑ 

↑, ↓ або N ↑, ↓ або N 

Креатинін ↑ вже на 

ранніх 

стадіях 

N ↑ N 

Сечовина ↓ при важкій 

печінковій 

недостатнос

ті  

↓ при важкій 

печінковій 

недостатност

і 

? ↓ при важкій 

печінковій 

недостатності 

Протромбіно

вий індекс 

↓ або N ↓ або N ↓ або N ↓ або N 
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Протромбіно

вий час 

↑ або N ↑ або N ↑ або N ↑ або N 

Лужна 

фосфа-таза 

N або ↑ ↑-↑↑↑ N або ↑ N або ↑ 

HBsAg і anti 

HCV 
+ – – – 

 

Зверніть увагу, що загальноприйняті лабораторні тести не дають можливості 

підтвердити етіологію гепатиту. Діагностичне значення мають лише 

сироваткові маркери вірусних гепатитів. 

 

Орієнтовним критерієм активності гепатиту може бути рівень аланін 

амінотрансферази (табл. 4). 

Таблиця 4 

Рівень АЛТ і активність гепатиту 

Активність Рівень АЛТ 

Мінімальна  АЛТ збільшена менше, ніж у три рази від норми 

Помірна АЛТ збільшена в 3-10 р. від норми 

Виражена АЛТ збільшена більше, ніж у 10р. від норми 

 

Таблиця 5 

Лабораторні  ознаки трьох стадій печінкової недостатності 

Легка  Невелике збільшення білірубіну крові, збільшення 

загальної кількості білка за рахунок глобулінів 

Середньої важкості Збільшення білірубіну, зменшення загального білка 

крові за рахунок зменшення альбуміну, зменшення 

протромбінового індексу, який нормалізується 

введен-ням вітаміну К 

Важка  Збільшення в крові аміаку, ознаки ацидозу чи 

алкалозу, протромбіновий індекс не змінюється під 

впливом вітаміну К. 

 

Діагностичні можливості сонографії. Сонографічних ознак гепатиту 

нема. В заключенні має бути опис структури печінки, її розмір по середньо-

ключичній лінії (у гіперстеніків < 12 см, у астеніків < 14 см;  косий розмір − 

від купола до найбільш віддаленої кавдальної точки ≤ 13 см, гепатомегалія > 

15 см [Gosink et al, 1979] (додаток рис. 4). 

Сонографічними ознаками жирової інфільтрації печінки є підвищена 

ехогенність і видимі стінки гілок ворітної вен (перша стадія), гіперехогенність 

паренхіми і неможливість візуалізації судин печінки при видимій діафрагмі 

(друга стадія), підвищена ехогенність паренхіми печінки, відсутність 

візуалізації стінок внутрішньо-печінкових розгалужень портальної вени та 

діафрагми (третя стадія) (додаток рис.5). 
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Жирова інфільтрація не завжди розподіляється по печінці однорідно. 

Вогнищева жирова інфільтрація займає різні ділянки печінки і має географічні 

чи клиноподібні обриси (додаток рис.5).  

 
Рис. 1. Гістологічна будова нормальної печінки  (Hepatic Pathology Index). 

 

Печінка гістологічно ділиться на часточки. Центр часточки - це 

центральна вена. У периферії часточки розміщуються портальні тріади. 

Функціонально печінка може ділитися на три зони, поділ на ці зони базується 

на постачанні кисню. Зона 1 оточує портальні тракти, де оксигенована  кров 

відходить від печінкових артерій. Зона 3 розміщена навколо центральних вен, 

де оксигенація бідна. Зона 2 розміщена між ними. 
      

 
  

Рис. 2. Гістологічна картина змін в печінці при алкогольному гепатиті (А),  

хронічному вірусному гепатиті В (Б), хронічному вірусному гепатиті С (В) 

(Hepatic pathology index), при автоімунному гепатиті (Krawitt E. L. Autoimmune 

Hepatitis // NEJM. – 1996. – V. 334. – P.897-903. 

 

А – Прозорі тільця Мелорі, нейтрофіли, некроз гепатоцитів, колаген, і вакуолі 

жиру. 

Б – балонна дегенерація гепатоцитів, еозинофільні тільця Консільмана. 

В – некроз і запалення гепатоцитів, поодинокі жирові вакуолі. 

Г – портальні і перипортальні інфільтрати при автоімунному гепатиті 

                   
 

 

Рис. 3. Гістологічні зміни в печінці після двомісячної терапії естрогенами (А), 

прийомі метилдопи понад рік (Б), прийомі метотрексату  (В), прийомі вітаміну 

А (Г) (Lee W. M. Drug-Induced Hepatotoxicity //NEJM. – 1995. – V.333. – P. 

1118-1127). 
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А – осередки скупчення жовчі в гепатоцитах. 

Б – інтенсивна інфільтрація портальних тріад з моноядерними осередками, 

зокрема плазмоклфіьтинні осередки, частковий некроз гепатоцитів.  

В – ділянки фіброзу і розширення портальної тріади сполучною тканиною; 

ядерна атипія, вакуолізація і м'яка жирова дистрофія є типовими ураження 

печінки  метотрексатом. 

Г – осередки клітин Іто, оточені фіброзом (синій колір). 

 
 

Рис. 4.   Розміри печінки (А − довжина по середньо-ключичній лінії, у 

гіперстеніків < 12 см, у астеніків < 14 см; А+В − вертикальний + передньо-

задній розміри = 24-26 см, С – косий розмір - від купола до найбільш 

відділеної каудальної точки ≤ 13 см, гепатомегалія  >15 см [Gosink et al., 1979] 

            
 

 

Рис. 5. Нормальна печінка за даними сонографії (А), печінка 

при„географічній”  жировій інфільтрації (В) та дифузній жировій інфільтрації 

(С) (власні спостереження). 
 

Доплеросонографія обов’язково має проводитися всім хворим. Вона дає 

можливість оцінити кровоплин у портальній, печінкових та нижній 

< 75
0
 

А 

В 

С 
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порожнистих венах, виключити тромботичну чи нетромботичну їх оклюзію, 

наявність та ступінь портальної гіпертензії.  

В описі сонограми підшлункової залози мають бути розміри її головки, 

тіла і хвоста; її структура, розмір Вірсунгової протоки, наявність кальцинатів. 

У кінці другого етапу обстеження (комплекс обстежень має бути 

проведений  у кожного пацієнта, має слабість, збільшення печінки і втрату 

маси тіла) діагностуємо хронічний вірусний гепатит (В чи С) гепатит, 

алкогольну хворобу печінки, функціональний стан печінки, наявність 

синдрому цитолізу та холестазу. 

Залежно від етіології хронічного гепатиту дослідження доповнюємо 

наступними лабораторними дослідженнями (табл. 6). Якщо у хворого від’ємні 

маркери вірусних і алкогольного гепатитів, допускаємо автоімунний гепатит і 

проводимо дослідження, описані у таблиці 7.  

 

 

Таблиця 6 

Лабораторні обстеження, необхідні для уточнення етіологічного діагнозу 

хронічних вірусних гепатитів і алкогольної хвороби печінки 

Вірусний гепатит Алкогольний 

Тромбоцитопенія (+/–) 

Маркери реплікації віруса при 

HBV-інфе-кції: HBsAg, HBeAg,  

HBV-ДНК, ДНК-полімераза; при 

HСV-інфекції: HCV-РНК, РНК-

полімераза. Маркери інтеграції 

віруса при HBV-інфекції: anti 

HBsAg, anti HBeAg, anti HBcorAg; 

при HСV-інфекції: Anti HCV 

Залізо крові ↑ (+/–) 

Холестерол крові ↓ 

Тригліцериди крові ↓ 

Макроцитарна анемія (+/–) 

Залізо крові ↑ 

Ig А ↑ 

Холестерол ↑ 

Тригліцериди ↑ 

γ-глютамілтранспептидаза ↑↑ 

амілаза N або ↑ 

калій і натрій крові 

ЕКГ – порушення ритму, переважно 

миготлива аритмія 

Ехокардіографія (дилятаційна 

кардіоміопатія) 

 

Таблиця 7 

Лабораторні обстеження, необхідні для підтвердження діагнозу автоімунного 

гепатиту 

 

Автоімунний гепатит  

Гемолітична нормоцитарна анемія з ретикулоцитозом 

IgG ↑↑↑ (> 30 г/л) 

Холестерол ↓ 

Тип 1: позитивні anti- ANA, SMA, аntiactin; тип 2: позитивні anti-LKM1 

(домінує у дітей, більше позапечінко-вих проявів, висока тенденція розвитку 

цирозу); тип 3: позитивні anti-SLA (час-тіше у жінок віком 20-40 років, швидко 

прогресує до цирозу) 
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Якщо у хворого виключені вірусні, алкогольний та автоімунний 

гепатити, а анамнестичні дані вказують на можливий токсичний гепатити, то 

діагноз можна формулювати, як „токсичний гепатит”. 

На цьому етапі можемо виставити діагноз хворому: 

 вірусний (фаза реплікації чи інтеграції віруса) , алкогольний, токсичний 

гепатит 

 печінкова недостатність є чи нема, її ступінь 

 портальна гіпертензія, є чи нема,  

Третій етап включає мікроскопічне дослідження біоптату печінки. 

Біопсія печінки не є рутинним методом діагностики. Її проведення необхідне 

для верифікації діагнозу в сумнівних випадках, уточнення ступеня і форми 

запалення та ступеня фіброзу, верифікація цирозу, в певних ситуаціях для 

вибору методу терапії. Біопсія є об’єктивним критерієм видужання хворих на 

ХВГ внаслідок ефективної інтерферонотерапії.  

Морфологічні ознаки хронічних гепатитів подані в таблиці 8. 

 

Таблиця 8 

Морфологічні ознаки хронічних гепатитів 

 
Вірусні Алкогольний  Автоімунний Токсичний 

Матовоскловидні 

гепатоцити є мар-

кером HBsAg;  лім-

фоцитомакрофагаль-на 

інфільтрація строми 

печінки, а при 

реплікативній фазі 

поодинокі нек-рози 

окремих  гепа-тоцитів,  

сту-пін-часті некрози, 

пош-кодження 

міждоль-кових 

протоків аци-дофільні 

тільця (ті-льця 

Консільмана), балонна 

дегенерація 

гепатоцитів; мік-

ровезикулярна жи-

рова дистрофія гепа-

тоцитів (особливо при 

гепатиті С). 

 

Жирова 

інфільтрація 

(макровези-

кулярний 

стеатоз), некроз 

різного ступеня 

гепатоцитів з 

вогнищевою 

мезенхімальною 

реак-цією 

(некрози, по-

ліморфноядерна 

інфільтрація, 

гіалінові тільця − 

тільця Мелорі); 

пери венозний. 

 

Перипортальний 

гепатит з ступінча-

стими чи мостови-

дними  некрозами, або 

пограничний гепатит з 

руйнуванням 

пограничної 

пластинки в області 

воріт печінки у вигляді 

лімфоцитарно-

плазмоцитарної 

інфільтрації 

обов’язкова, але 

непатогномонічна 

ознака  автоімунного 

гепатиту; час-

точковий (лобу-

лярний) гепатит з 

вираженою інфі-

льтрацією плазма-

тичними клітинами 

вздовж синусоїдів у 

поєднанні з деге-

неративними чи ре-

генеративними змі-

нами гепатоцитів 

Мостовидні некрози 

в викликані бета-

блока-торами, 

психотропни-ми 

препаратами, інгі-

біторами АПФ, вера-

памілом, 

ізоніазидом, 

азатіоприном, ке-

токоназолом;  

фіброз: метотрексат, 

циклофосфамід, віта-

мін А;  

паренхіматозно-ка-

нальцевий холестаз 

капторил, 

еритроміцин, 

поєднання амоксаци-

ліну  з клавулановою 

кислотою, бактрим, 

циметидин, 

ранітидин; жирова 

дистрофія: 
тетрациклін, 

аміодарон, 

метотрексат; 

холестаз: суліндак, 

рифампіцин, оральні 

контрацептиви, хлор-
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промазин, ніфедіпін, 

верапаміл;  

гепатит: галотан, 

ме-тилдопа, 

капторил, ізо-ніазид, 

хлортіазид, ібу-

профен, 

індометацин, 

кетоконазол, 

блокатори 

кальцієвих каналів; 

гепатит/холестаз: 

азатіоприн, 

нікотинова кислота, 

ловастатин;  

некрози 

ацетамінофен; 

гранульоми: 

фенілутазон, сульфа-

ніламіди, 

аллопуринол, хінідін. 

 Для визначення активності процесів у печінці використовують індекс 

гістологічної активності Knodell RG et al.  [1981] (табл. 9, 10). 

Таблиця 9 

Індекс гістологічної активності без врахування фіброзу 

 

Ознака Ступінь її вираженості, бали  

Перипортальні некрози з мостовидними 

некрозами чи без них 

0-10 

Внутрішньо-часточкова дегенерація і 

вогнищеві некрози 

0-4 

Портальне запалення 0-4 

 

Таблиця 10 

Індекс гістологічної активності та активність, яка відображена в діагнозі 

 

Індекс гістологічної активності Активність 

1-3 Мінімальна  

4-8 Низька 

9-12 Помірна 

13-18 Висока 

 

 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ХРОНИЧЕСКИХ ГЕПАТИТОВ 

Федорив Я.-Р. М. 

Хронические гепатиты являются болезнями печени различной 

этиологии, объединенными схожими морфологическими признаками в 
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проявляющимися симптомами функциональной печеночной недостаточности, 

внепеченочными симптомами и прогрессирующими к циррозу печени.  

 

 

DIAGNOSIS CRITERIA CHRONIC HEPATITIS 

Ya-R.M.Feroriv 

Chronic hepatitis is the most cause of liver diseas different etiology, united 

similar morphologic descripcion liver, tacing active or unactive forms, display 

symptoms of functional liver failure, extra liver symptoms, and progress to cirrosis 

liver.  

Список літератури 

 

1. Алгоритми    діагностично-лікувальних    навичок    та    вмінь    з 

внутрішніх хвороб для лікаря загальної (сімейної) практики: Посібник / В. І. 

Кривенко, С. П. Пахомова, В. Г. Єремеєва [та ін.]. - К.: Воля, 2008. - 336 с. - 

Бібліогр.: с. 33і-335. 

2. Внутренние болезни: Лекции для студентов / Шулутко Б. И.. - СПб, 

1994. 

3. Внутренние болезни в 10 книгах / [Под ред. Е. Браунвальда, К. Дж. 

Шильбахсра, Р. Г. Петередорджа и др.]. -М.: Медицина, 1993. 

4. Гольдберг Б. Ультрасонографія / І. Б. Гольдберг, Г. Петтерсон. - 

Львів: Медицина світу. 1998.- 740 с. 

5. Госпітальна терапія / Середюк Н. М., Нейко Є. М., Вакалюк І. П. та 

ін..: За ред. Є. М. Нейка. - К.: Здоров'я, 2006. -1176 с. 

6. Григорьев   П.   Я    Диагностика   и   лечение   болезней   органов 

пищеварения / П. Я. Григорьев, Э. П. Яковенко. – М: Медицина, 1996. 

7. Окороков А. Н. Диагностика болезней внутренних органов: Практ. 

руководство / Окороков А. Н.: Т. 1, 2. - Витебск: Белмедкніга, 1998; Т. 3. - 

М.: Медицина, 2000. - 447 с. 

8. Окороков А. Н.  Лечение болезней внутренних органов: Практ. 

руководство: В 3 т. / Окороков А. Н. - Витебск: Белмедкніга, 1997. - Т. 1. — 

552 с ; Т. 2. - 596 с; Т. 3, кн.. 1 -464 с; Т 3, кн. 2 - 480 с. 
 

9. Основи   медичних   знань  та методи   лікування   за   Девідсоном 

[Перекл. з англ. / Навчальний посібник для студ. мед. вузів. У 2 т.] - К.: 

УКСП Кобза, 1994. 

10. Пелещук А. П. Гастроентерологія / Пелещук А. П., Передерій В. 

Г., Свінцицький А С. -К.: Здоров'я, 1995. 

11 Передерій В. Г. Клінічні лекції І внутрішніх хвороб. У 2 т. / В Г. 

Передерій, С М. Ткач. - К., 1998. 

12. Подымова С. Д. Болезни печени. Руководство для врачей. - 3-е 

изд., перераб. и дол. / Подымова С. Д. - М.: Медицина, 1998. - 704 с. 

13. Сучасні класифікації та стандарти лікування розповсюджених 

захворювань внутрішніх органів / [За ред. проф. Ю. М. Мостового. - 10-е 

вид., доп.і перероб.] - Вінниця: ДП   „ДКФ”: ,2008. –С 28 с. 

14. Сучасні  класифікації та стандарти лікування  розповсюджених 

Вісник Вищої медичної освіти 



 67 

захворювань внутрішніх органів / [За ред. проф. Ю. М. Мостового. - 10-е 

вид., доп. і перероб.]. - Вінниця: ДП «ДКФ», 2008. - 528 с 

15 Шерлок Ш., Дули Дж. Заболевания пелени и желчных путей, 

Москва. - 1999. ГЭОТЛР МЕДИЦИНА - 858 ст. 

16. Шулутко Б. И. Болезни печени и почек / Шулутко Б. И. СПб.: Изд. 

Санкт-Петербергского санитарно-гигиенического мединститута, 1993. 

17 Шулутко Б. И., Макаренко С. В. Стандарты диагностики и лечения 

внутренних болезней. 2-е изл. - СПб: «Элби-СПб». - 2004 - 800 с. 

18. Knodell R.G., Ishak K.CL, Black W.C., Chen T.S., Craig R., Kaplovvitz 

N., Kiernan T.W., Wollman J. Formulation and application of a numerical scoring 

system for assessing histological activity ir asymptomatic chronic active hepatitis // 

Hepatology. - 1981. - V.I. - P.431-435. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 68 

 

 

 

 

 

УДК: 61(09)(477.83)+61(929-052) 

ПАМ’ЯТІ ПРОФЕСОРА СТЕПАНА ФЕДОРОВИЧА ОЛІЙНИКА 

Фрайт В. М., Федорів Я.-Р. М. 

Медичний інститут. Львів 

 

 Ключові слова: діагностика, лікування, наукові дослідження 

 

У квітні 2008 року минуло 90 років з дня народження великого сина 

України, доктора медичних наук, професора Степана Федоровича Олійника. 

Народився Степан Федорович Олійник у с. Кудлаї, Вороновицького 

(Немирівського) району, Вінницької області, у селянській сім’ї Олійників 

Федора Йосиповича і Марії Іванівни [5]. 

Закінчивши в 1933 р. неповну сільську середню школу, Степан Олійник, 

далі був студентом медичного училища, а потім санітарно-гігієнічного 

факультету Київського І медичного інституту. З червня 1942 р. по червень 

1943 р. він стає слухачем військового факультету Саратовського медичного 

інституту, після чого йому була присвоєна кваліфікація лікаря. 

З липня 1941 р. по січень 1942 р. - молодший військовий лікар 41 СП 84 

СД, Північно-Західний фронт, з січня 1942 р. по червень 1942 р. – старший 

військовий лікар 284 ПАП, РГН, Північно-Західний фронт, з червня 1942 р. по 

червень 1943 р. – слухач військового факультету медичного інституту, м. 

Саратов: «У 1937 році поступив і в 1943 р. закінчив повний курс Військового 

факультету при Саратовському Державному медичному інституті без 

державних іспитів за спеціальністю військового лікаря і ухвалою випускної 

академічної комісії від 31 травня 1943 року йому присвоєна кваліфікація 

лікаря.» 

З червня 1943 р. по серпень 1943 р. – лікар спеціаліст, 62 ОРМУ, 

Центральний фронт, з серпня 1943 р. по січень 1945 р. – старший військовий 

лікар мотобатальйону (у подальшому – полку) автомашин 129 Чернігівської 

танкової бригади (у подальшому – навчальної), 1-й Український фронт, у 

подальшому – м. Чугуєв, Харківської області, з лютого 1945 р. по грудень 1945 

р. – командир медсанроти 60 СД ВВ НКВС, м. Вінниця, січень 1946 р. – 

відпустка після демобілізації. З лютого 1946 р. по червень 1946 р. – старший 

інспектор санчастини УМВС у Вінницькій області, м. Вінниця. 

З серпня 1946 р. С. Ф. Олійник стає ординатором терапевтичної клініки 

Вінницького медичного інституту, з серпня 1946 р. по вересень 1951 р. – 

асистентом факультетської терапевтичної клініки цього ж інституту. В цей час 
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він працює над дисертацією на здобуття наукового ступеня кандидата наук 

«История, методика и техника переливания крови в России и СССР», яку 

успішно захистив у 1950 р. За темою дисертації він опублікував 13 наукових 

праць, у т. ч. 7 журнальних статтей і монографію «Переливание крови в России 

и СССР» (1955). 

Після отримання вченого звання доцента С. Ф. Олійник з вересня 1951 р. 

по червень 1952 р. працює доцентом госпітальної терапевтичної клініки 

Вінницького медичного інституту. Далі навчання у докторантурі госпітальної 

терапевтичної клініки Одеського медичного інституту, тема докторської 

дисертації «Материалы к характеристике сердечных шумов». На підставі 

проведених наукових досліджень ним видана 21 наукова праця, у т. ч. 11 

фундаментальних журнальних статей і 3 монографії: «Теория сердечных 

шумов» (1961), «Диагностическое значение сердечных шумов» (1966), 

«Биомеханика сердца» (1966). 

З червня 1954 р. по вересень 1955 р. Степан Федорович Олійник працює 

доцентом кафедри терапії Одеського інституту вдосконалення лікарів, а з 

вересня 1955 р., після присвоєння йому вченого звання професора, по серпень 

1957 р. – завідувачем кафедри терапії Запоріжського інституту вдосконалення 

лікарів. 

З вересня 1957 р. по серпень 1959 р. професор Олійник завідує кафедрою 

госпітальної терапії № 1 Дніпропетровського медичного інституту [3]. У 

серпні 1959 р. він подає заяву з проханням допустити його до участі в конкурсі 

на заміщення посади завідувача кафедри факультетської терапії Львівського 

державного медичного інституту і з 19 вересня 1959 р. обіймає цю посаду, на 

якій перебував 26 років. 

У жовтні 1967 р. він стає керівником наукової госпдоговірної групи, що 

виконувала науково-дослідницьку роботу на Львівському заводі кінескопів. 

Наукові інтереси С. Ф. Олійника надзвичайно широкі й різноманітні. Він 

глибоко вивчав патогенез, патоморфологію та клініку атеросклерозу, 

намагався пояснити причини неефективності профілактичних й лікувальних 

заходів, спрямованих на боротьбу з цим патологічним процесом, вивчаючи, 

зокрема, показники обміну ліпідів і можливість їх корекції. Ним опубліковані 

фундаментальні журнальні статті, а також монографія «Лечебное применение 

обогащенных жиром диет» (1976). За цим науковим напрямом під його 

керівництвом виконана 1 докторська і 5 кандидатських дисертацій. 

 Не можна не відзначити вклад професора С. Ф. Олійника у надання 

лікувальної допомоги хворим на інфаркт міокарда: за його ініціативою на 

Львівщині налагоджено спеціалізована кардіологічна допомога хворим на 

інфаркт міокарда, на базі обласної клінічної лікарні створений 

протиінфарктний центр, запроваджена рання госпіталізація хворих з 

інфарктом міокарда і ефективне зняття больового синдрому при інфаркті 

міокарда; Велику користь приніс запропонований Степаном Федоровичем 

метод полегшеного ліжкового режиму для хворих на інфаркт міокарда. 

Указані заходи втричі знизили на Львівщині смертність від інфаркта міокарда, 
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а на підставі наукових концепцій проф. С. Ф. Олійника виконані й успішно 

захищені 3 кандидатські дисертації. 

 Ідеї проф. С. Ф. Олійника щодо діагностики і лікування гіпертонічної 

хвороби знайшли свої відображення у виконаних під його керівництвом 2 

кандидатських дисертаціях, представлені у 11 наукових статтях. 

 Проф. С. Ф. Олійник підкреслював велике значення санації вогнищ 

хронічної інфекції для профілактики і лікування ревматизму. Це відзеркалене у 

монографіях «Тонзилогенные заболевания внутренних органов» (1960) і 

«Хрониосептические заболевания внутренних органов» (1967), 

прослідковується у виконаних під його керівництвом 2 кандидатських і 1 

докторській дисертаціях. За цією тематикою він опублікував 13 наукових 

праць, у т. ч. 5 журнальних статей і 2 монографії. 

 Проф. С. Ф. Олійник є родоначальником синологічного напрямку в 

медицині. Він справедливо вважав, що раціональне використання і 

стимулювання санологічних можливостей організму забезпечить ефективне 

лікування хвороб внутрішніх органів, опубліковав 21 наукову працю, у т. ч. 4 

журнальні статті, з питань синології, провів ряд республіканських і 

всесоюзних наукових форумів з питань санології (1966-1968 рр.). 

 Проф. С. Ф. Олійник був науковим консультантом 6 докторських 

дисертацій, що переважно виконувалися працівниками Львівського 

державного медичного інституту, науковим керівником 33 кандидатських 

дисертацій, його перу належать 163 наукові праці, в т. ч. 10 монографій, 56 

журнальних статей, 89 статей у наукових збірниках, 16 тез матеріалів у 

наукових виданнях [1, 2, 4]. Підсумок роботи лікаря, науковця-дослідника, 

педагога можна ілюструвати наступними даними: 

 

Авторе 

ферати 

Журналь

ні статті 

Тези Моногра

фії 

Збірники Доктори 

наук 

Кандида

ти наук  

2 56 16 10 89 6 33 

  

Прагнення до пізнання нового, неспинне бажання добитися вирішення 

ще не розв’язаних завдань, висока вимогливість до оцінки отриманих 

результатів, коректність і надзвичайна наукова чесність у дослідженнях, 

величезна працездатність і вміння надихнути інших на постійний науковий 

пошук це далеко не повний перелік тих позитивних рис, що були притаманні 

докторові медичних наук, професорові Степанові Федоровичу Олійникові. 

Перед нами постає непересічна особистість, високопрофесійний лікар, 

об’єктивний і вдумливий вчений, великий педагог і дбайлива чуйна людина, 

представник нашої української вченої еліти, вклад якого у медичну науку, 

підготовку майбутніх лікарів і вчених-медиків вищої кваліфікації є 

незаперечним і вагомим. 

Його вміння знайти нетрадиційні оригінальні наукові підходи до 

вирішення питань клінічної медицини дозволило сформувати і виховати цілу 

когорту послідовників і учнів, які постійно намагаються достойно 

продовжувати його справу. Приклад наукового подвижництва проф. С. Ф. 
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Олійника і нині надихає нас на проведення поглибленого наукового пошуку в 

актуальних питаннях сучасної медичної науки, не дає спинитися на здобутому, 

завжди вимагає подальшого самовдосконалення і підвищення 

професіоналізму. 

 

ПАМЯТИ ПРОФЕСОРА СТЕПАНА ФЕДОРОВИЧА ОЛІЙНИКА 

Фрайт В. М., Федорів Я.-Р. М. 

 Доктор медичних наук, професор Степан Федорович Олійник 26 років 

очолював кафедру факультетської терапії. Підготував 6 докторів і 33 

кандидатів медичних наук. Автор 163 наукових праць, у тому числі 10 

монографій і 56 журнальних статей. 

  

 

ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА СТЕПАНА ФЁДОРОВИЧА ОЛЕЙНИКА 

Фрайт В. М., Федорив Я.-Р. М. 

 Доктор медицинских наук, профеcсор Степан Фёдорович Олейник 26 лет 

возглавлял кафедру факультетской терапии. Подготовил 6 докторов и 33 

кандидатов медицинских наук. Автор 163 научных трудов, в том числе 10 

монографий и 56 журнальных статтей. 

  

MEMORY OF THE PROFESSOR STEPANA OF FEDOROVICHA 

OLIYNIKA 

Frayt V. М., Fedoriv Ja.-R. N. 

 Doctor of medical science, professor Stepan Fedorovich Olеynik 26 years was 

head Department of therapy. Prepared 6 doctors and 33 candidate of medical 

science. Autor of 163 scientific articles, include 10 monographs and 56 journal 

articles. 
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ДО 50-РІЧЧЯ З ДНЯ НАРОДЖЕННЯ МИХАЙЛА СТЕПАНОВИЧА РЕГЕДИ: 

ХРОНОЛОГІЯ УСПІХУ  

Федорів Я.-Р.М. 

Медичний інститут. Львів 

 

Регеда Михайло Степанович народився 2 серпня 

1960 р. – в селі Розсохи Перемишлянського 

району Львівської області; 

 1979 рік – з відзнакою закінчив навчання у 

Рогатинському радгоспі-технікумі; 

 1980 рік – вступив на 1 курс лікувального 

факультету Львівського державного медичного 

інституту; 

 1984 рік – почав займатися науковою роботою 

під керівництвом д.мед.н., професора, академіка 

Міжнародної академії наук, Заслуженого діяча 

науки і техніки України Мітіної Т. В. Ще будучи 

студентом 3 курсу опублікував свою першу 

наукову працю; 

 1986 рік – закінчив навчання у Львівському 

державному медичному інституті; 

 1986-1993 роки – працював лікарем-терапевтом у Золочівській 

центральній, Куровичівській дільничній, Перемишлянській центральній 

лікарнях. Запланував і виконував дисертацію на здобуття наукового ступеня 

кандидата медичних наук; 

 1990 рік – успішно захистив дисертацію на тему «Терапия модельного 

процесса бронхиальной астмы антиоксидантами – янтарнокислым калием, 

церулоплазмином и альфа-токоферола ацетатом» і отримав науковий ступінь 

кандидата медичних наук; 

 1993-1996 роки - завідувач кафедри внутрішніх хвороб Дрогобицького 

медичного інституту ім. Юрія Котермака; 

1994-1996 роки – проректор з навчальної роботи Дрогобицького 

медичного інституту ім. Юрія Котермака; 

1996 рік - отримав науковий ступінь доктора медичних наук за захист 

дисертації «Механізми пошкодження та захисту при екзогенному альвеоліті». 

На той час він мав усього 36 років і був одним з наймолодших докторів 

медичних наук в Україні; 

1997 рік - розпочинає роботу в медичному коледжі «Монада» як декан 

лікувального факультету; 

1998 рік – видає свою першу книгу «Пульмонологія»; 

2002 рік - обіймає посаду заступника директора медичного коледжу 

«Монада» з наукової роботи; 
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2003 рік - за сумісництвом виконує обов'язки доцента кафедри 

фтизіатрії та пульмонології Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького; 

2003 рік – отримує почесне звання «Заслужений працівник освіти 

України»; 

2004 рік - призначений ректором Львівського медичного інституту і на 

цій посаді перебуває по даний час; 

2005 рік - отримав вчене звання доцента по кафедрі фтизіатрії та 

пульмонології; 

2005 рік - за сумісництвом завідує кафедрою патологічної фізіології 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького; 

2005 рік – обраний дійсним членом (академіком) АН ВШ України 

2005 рік – підготував першого кандидата медичних наук; 

2006 рік - отримав вчене звання професора по кафедрі патологічної 

фізіології; 

 2007 рік – став членом спеціалізованої вченої ради при Тернопільському 

державному медичному університеті ім. І. Я. Горбачевського; 

 2007 рік - лауреат нагороди Ярослава Мудрого в галузі науки і техніки 

України; 

2010 рік – обраний дійсним членом (академіком) Української академії 

наук; 

 2010 рік - лауреат премії ім. Ф. Г. Яновського Національної академії наук 

України за цикл монографічних видань; 

2010 рік - лауреат нагороди Святого Володимира АН ВШ України; 

2010 рік - лауреат загальнонаціонального конкурсу «Флагмани освіти і 

науки України» Міністерства освіти і науки України та Академії наук Вищої 

школи України. 

 Ми навели основні дані, що на момент публікації характеризують 

здобутки, досягнення і численні обов'язки д.мед.н., професора Михайла 

Степановича Регеди, ректора Львівського медичного інституту, завідувача 

кафедри патологічної фізіології Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького. Окрім того він є головою Львівського 

наукового товариства патофізіологів, головою Вченої ради Львівського 

медичного інституту, членом Вченої Ради Львівського національного 

медичного університету імені Данила Галицького та вченої ради медичного 

факультету № 1 Університету, членом Асоціації патофізіологів України, 

головним редактором наукових журналів Львівського медичного інституту 

«Актуальні проблеми медицини, фармації та біології», «Вісник вищої 

медичної освіти», членом редакційних колегій низки періодичних видань. 

 За різноманітні форми роботи з розвитку освіти, багаторічну сумлінну 

працю, особистий внесок у справу підготовки висококваліфікованих 

спеціалістів, плідну видавничу діяльність професор М. С. Регеда 

нагороджений 40 дипломами та почесними грамотами, нагрудними знаками, 

медалями і орденами. 
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 На даний час досвідчений вчений вже підготував 5 кандидатів медичних 

наук і успішно продовжує працювати над підготовкою медичних кадрів вищої 

кваліфікації. 

 Свідченням творчого потенціалу професора М. С. Регеди є те, що на 

даний час він вже опублікував 540 наукових та навчально-методичних праць, 

серед яких налічується 63 книги – монографії, підручники, навчальні 

посібники, словники, довідники тощо. Така велика кількість книг є 

надзвичайно високим показником працездатності вченого і відноситься до 

одного з найкращих у масштабах всієї України. 

 У свої 50 років професор М. С. Регеда сповнений сил і енергії, має багато 

творчих планів, служить прекрасним прикладом для своїх послідовників і 

учнів. Щиро бажаємо йому подальших успіхів і здобутків на освітянській ниві 

та в науці. 
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До відома авторів 
 

1. Науково-практичний журнал “Вісник медичної освіти” вміщує статті з 

питань історії вищих медичних навчальних закладів, видатні наукові постаті, 

вдосконалення навчального процесу, досягнення ВНЗ, лекції з клінічних 

дисциплін, методичні рекомендації, рецензії на підручники, посібники, 

довідники, монографії та ювілейні дати. 

2. 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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