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Актуальність теми дослідження. МЕМЕNTO MORI – Пам’ятай про 

смерть! – таким привітанням здавна обмінювались при зустрічі монахи ордену 

трапістів, заснованого у 1664 році. Цей вислів в усі часи був нагадуванням 

людині про вічні істини. Актуальність дослідження проблем Танатоса полягає 

в тому, що смерть, через її факультативність для кожної людини, не можна 

пізнати до кінця. Окрім того, людина не може миритися з саморуйнуванням 

такої досконалості, якою вона себе вважає. Звідси пильна увага і до себе, і до 

смерті. Для інтелектуалів і віруючих смерть є «надихаючим генієм» (Сократ), 

«музагетом» (А. Шопенгауер) філософії. Роздумуючи про смерть, кожне 

покоління по-своєму вирішує проблеми цього, потойбічного, світу: сенсу 

життя, свободи волі, межі свободи волі. Нарешті, знання форм культури смерті 

у різних народів формує толерантність, пошану до чужої культури і звичаїв. 

Проблема життя та смерті була і залишається однією з фундаментальних 

проблем людства. Свої погляди та розуміння формували, пропагували та 

утверджували Конфуцій, Будда, Мойсей, Ісус Христос, Мухамед, філософи-

моралісти – Сократ, Епікур, Августин Блаженний, Тома Авкінський, Григорій 

Сковорода, Кант, Ніцше, Толстой та багато інших. 
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Ставлення до смерті є визначальною характеристикою національної 

культури і медичної зокрема. Фізіологізація, медикалізація смерті – це 

надбання вульгарно-матеріалістичної, атеїстичної епохи. Саме за цих причин 

страх смерті набрав нестерпних розмірів, сприймаючись як надприродна 

катастрофа, агресивне втручання в життєвий план. Якщо в національно-

духовній традиції, танатотерапевтичну функцію здійснювали переважно в 

родинному колі, то з кризою інституту сім’ї, в умовах тотального державного 

патерналізму людина прощається з життям все частіше в лікарнях, в оточенні 

безіменних лікарів і медсестр, які просто виконують свій буденний 

професійний обов’язок.  

І сьогодні питання життя і смерті захоплює, інтригує, спонукає до пошуку 

нових філософських концепцій, релігійних напрямків. На жаль, до цих пір у 

нас не випущено жодної книги по танатології в її широкому розумінні. 

Мета і завдання дослідження. Головною метою є визначення терміну 

«смерть», який застосовують у практиці юристи, медики, соціологи, та його 

історичні аспекти, обґрунтування причин раптової ненасильної смертності в 

Україні та структури летальних наслідків внаслідок серцево-судинної 

патології, етичні та юридичні аспекти закінчення життя. 

Матеріал і методи дослідження. Науково-теоретичною основою 

дослідження слугували праці з філософії, різних галузей медицини, зокрема, 

роботи таких вчених: Камю А., Бердяєв Н., Гамзатов Р., Лосский Н., Бокаріус 

Н., Мєчніков І., Шор Г., Дємєнтьєва Н., Авдеєв М., Райскій М., Попов Н., 

Хохлов В., Герасименко О., Найда А., Стешенко В., Уолкер А., Моуді Р., 

Капінус О., Зільбер Ф. та інші. Розробляючи методи вивчення смерті світова 

практика не обмежується тільки соціологічними чи правовими методами 

дослідження. За своєю суттю це комплексна проблема, яка об’єднує 

соціологію, психологію, право, філософію, культуру, медицину, педагогіку. У 

роботі застосовуються також формально-логічний, системно-структурний, 

історичний та порівняльний методи дослідження.  

Результати та їх обговорення 

І. Філософсько-релігійні уявлення про смерть. Більшість народів 

фаталістичні в питаннях, які стосуються смерті: «Від смерті немає порятунку і 

відмовок». Цю думку прекрасно висловив Расул Гамзатов : «Для смерті у світі 

тисячі причин: хвороби, старість, холод, спрага» [3]. Смерть завжди 

знаходиться поряд з людиною. Вважалося, що ніхто добровільно, 

перенаситившись, цей світ не покидає. [14]. Народ умів виділяти тих, хто 

помер не назавжди, тобто прийняв тільки фізичну, але не соціальну смерть, і 

тому залишився в пам'яті нащадків. А тому і говорили: «На кладовищі лежать і 

живі померлі». Це ті, чиїми думками і справами досі живе етнос. 
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Смерть як менталітетоутворюючий термін дуже важлива. Все 

життєвозмістовне, ціннісне фокусується на цьому терміні. Смерть – явище 

сумне, усі відчувають біль і невимовну втрату у зв'язку із смертю близької 

людини. Але етикет, як правило, вимагає стриманості почуттів. У теж час 

померлого шанують, навіть якщо він ворог, його шкодують, пробачають гріхи. 

Етична поведінка і свідомість окультурювали людину. Етикетні приписи 

ушляхетнювали поведінку живих, в етикеті конкретизувались загальнолюдські 

цінності і ідеї гуманізму. 

Культура вмирання і розлучення з померлим на Русі має глибоке коріння. 

Суперечливим є опис смерті і пов’язаних з нею обрядів по Ібн-Фадлану: після 

смерті багатої людини вибирають одну з служниць, і вона, за звичаєм древніх 

русів, повинна була поєднуватися в любові з його друзями і родичами. При 

цьому друзі померлого просили дівчину передати слова: «Скажи своєму 

панові: «Правда ж, я зробив це з любові до тебе», оскільки вважалося, що 

служниця (рабиня) у потойбічному світі зустрінеться з ним. Дівчину 

супроводжувала, не залишаючи ні на хвилину, старша за віком жінка як 

символ ангела смерті. У кінці церемонії, сп'янивши її зіллям, убивала і клала 

поруч з паном. Їх обох спалювали на ватрі (вогнище) [24]. 

Згодом слов'яни стали сприймати смерть як вищу невідому і таємничу 

силу, тоді, як раніше, вона була «голодною», «нерозумною», «неосудною», 

«смертю-злочинницею», «змією лютою», «кровопивкой кровожерною» і 

поводилася, як людина, приходила, не стукаючи і не запитавши. Вона могла 

легко змінювати вигляд: бути соколом, вороном, лебедем та калікою 

прохожою, дівчиною або жінкою в білому одязі. «За повір’ям слов’ян, смерть і 

хворобу ототожнювали з демонічними старшого віку жінками (Морена, Мара, 

Куга, смертниця)» [5а]. В. І. Єрєміна зазначає: «Згідно давніх уявлень, смерть, 

як і все живе, була смертна, а тому її повинні похоронити так само, як і 

мертвого» [5б]. У древніх текстах зустрічаються як атавізми колишніх 

цивілізацій способи умертвіння людей старечого віку голодом. Згідно з 

деякими текстами «Нартів», таких людей скидали з гори або давали їм випити 

з чаші отруту, лісові люди залишали їх в гущавині в санях [5в]. 

Вважали, що на Пасху Бог звільняє усіх грішників від мук і відпускає їх 

душі до Проводів до близьких. Тому в ці дні відвідували цвинтар і на могилі 

покійного залишали їжу для його душі. Роздача милостині, згадуючи душі 

померлих, мала велике значення: вважалося, що через цю дію утворюється 

контакт між живими і померлими. Усе робилося для того, щоб 

«вмилостивити» померлих, щоб вони підтримували тих, що живуть, оберігали 

[7], тобто вважалося, що мертві сильніші за живих. Таким чином, можна 

сказати, що традиційне ментальне розуміння природи смерті в русинів і 
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козаків протягом століть змінювалося. На уявлення про смерть, на 

соборування і проводжання померлого впливала релігія і досягнення культури, 

і цивілізації. Смерть тут – початок очищення: чи то вогнем, чи то 

соборуванням через сповідь, чи то словом, чи то поминаннями. Характерно 

для Русі також і те, що община не робила з померлих богів чи надпишних 

поховань, не зводила в їх честь піраміди. Тут спрацьовували стереотипи 

мислення общинника: усі рівні у миру за життя, усі рівні і після смерті. В той 

же час в Росії після очищення, після смерті можна було бути зарахованим до 

святих, якщо праведно прожите життя у миру. Це в традиціях російської 

народної ментальності – оцінювати людину після її смерті через призму 

моральності, альтруїзму, мужності до незгод. 

Російське богослов'я має давно розроблену концепцію смерті. Для нас 

було важливо знайти ментальні підоснови цього вчення, тому ми вибрали 

роботу П. І. Рогозіна і думки св. Ігнатія Брянчанінова [11, 12, 16, 19]. Смерть, 

по Рогозіну, – «найогидніше явище в природі, про неї люди зазвичай не 

бажають згадувати, відмовляються говорити і всіляко уникають про неї 

думати», тобто це майже заборонена тема, оскільки думки про смерть 

отруюють усі наші земні радощі. І тому: «Смерть – це те єдине, з чим людина 

не здатна, не може погодитися, примиритися, визнати її цілком природною і 

нормальним явищем», тобто Бог не створював людину для смерті. Але вона 

рано чи пізно наздоганяє нас і холоднокровно здійснює свою моторошну 

справу наперекір нашому інстинкту самозбереження, нашій логіці, волі і 

здоровому глузду, говорить автор [16]. Смерть – це, по-християнськи, 

розлучення душі з тілом, які були сполучені волею Божою. Внаслідок нашого 

«падіння» смерть розлучає душі і тіла. Звідси, тіло перестає бути нетлінним, 

хоча Бог, згідно з православ'ям, створив нетлінним і тіло. Тоді виходить, що 

смерть – це страта безсмертної людини, котрою він уражений за прослушання 

Богові [11]. 

Іслам, в який вірять 500 мільйонів осіб, визнає існування ахирет – 

замогильного життя. По менталітету мусульман, в Судний день Аллах 

воскресить померлих. Вважається, що життя людини коротке, що закінчити 

незавершене він може, лише повторно повернувшись на цей світ. Віра в 

замогильне життя надає сенс існуванню мусульманина. Мусульманські 

уявлення про смерть не є позакультурними явищами, а мають свою логіку, 

підтекстову ментальність, своє виправдання. І тут важливо зазначити: для 

мусульман померлий і його ім'я оточені святістю, пошаною. Померлий, хоч і 

не живий, але в очах живих він ще особистість. Він існує під заступництвом 

Аллаха, з його ім’ям, з його думками і справами рахуються під час вирішення 

земних проблем, тобто деякий час живуть з оглядкою на те, що б сказав 
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померлий про ту чи іншу поведінку живих. 

Зараз час ренесансу релігій. Одним з важливих епіфеноменів ментальності 

є смерть. Як відомо, смерть підводить риску життю. Останні істини часто 

відкривалися людям перед смертю. Сама по собі смерть абсурдна для 

раціоналізму і навіть для екзистенціалізму. Сартр про таке зазначав: 

«Безглуздо, що ми народжуємося, і безглуздо, що ми помираємо» [22 а, б]. 

Смерть – це індивідуальний досвід. А у нас немає досвіду смерті, і щоб ми про 

неї не вигадували – це усього лише сурогат, вважав Камю [6]. Будучи 

наскрізною темою, особливою проблемою для усіх філософів Заходу і Сходу, 

смерть відкривалася їм в різних своїх іпостасях і ликах. Смерть невід’ємна від 

життя; вона частина життя роду людського. Проблеми свободи волі, сенсу 

життя, проблеми людської доброти і жорстокості, евтаназії, біоетики і багато 

інших супроводжують тему смерті і вирішуються разом з проблемою її 

сутності. 

Смерть, з поетичного бачення Розанова, це «арктичний полюс, пелена 

снігу, і нічого більше», «смерть – це кінець сходженню паралельних ліній, 

смерть долає навіть математику», – робить глобалістично-космологічні 

висновки Розанов [17а], тобто це те, що ми називаємо перетворенням Всесвіту 

у момент її стискування в одну точку. По Розанову, «справжньої серйозності 

людина досягає тільки, коли помирає» [17б], тобто на смертному одрі людині 

не треба лукавити, і у цей момент як осяяння приходить до неї сенс життя. 

Думки Розанова по-своєму розвиває Н. О. Лосский – мабуть, єдиний з 

російських філософів зарубіжжя, який створив цілісну філософську систему. У 

цій системі особливе місце займають його думки про смерть. Передусім він з 

болем і гіркотою в серці спостерігає за тим, що відбувається з його 

батьківщиною: «Смерть діє в царстві Ворожнечі», – пише мислитель про 

СРСР. Філософськи і християнськи обдумує що відбувається в Радянській 

Росії та помічає: «Член царства ворожнечі сам прагне стати Абсолютним» [10], 

тобто будь-який чиновник стає свого роду місцевим божком, а сам Сталін – 

богом народу. При цьому відбувається рух свідомості народу назад, тобто, на 

думку Лосского, відміняється будь-яка прогресивна діяльність, повертається в 

минуле, а це і є смерть.  

Ідеї російської філософської танатології по-своєму (релігійно-

екзистенціалістично) продовжив і доповнив один з найбільших філософів XX 

сторіччя Н. А. Бердяєв. Видатний російський філософ-християнин обдумував 

тему смерті, коли розглядав питання суті особистості, суті екзистенцій любові 

і творчості. Бердяєв, як і Лосский, вважав, що із смертю коханої людини 

духовні зв’язки з нею не втрачаються. Загалом людина пройшла довгий шлях 

боротьби проти рабства: спочатку була рабою природи, потім – держави, нації, 
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класу, техніки і організованого суспільства. Але реалізація особи це подолання 

і всякого рабства, і оволодіння усім [2]. І останнє рабство – рабство смерті – 

людина повинна перемогти. Це можливо, якщо прийняти таємниці смерті, 

вважає Бердяєв, тобто не відкидаючи, а увійшовши у смерть, пізнавши її через 

науку, через психоаналіз і інші методи.  

ІІ. Історично-етнічні традиції сприйняття смерті. Древні єгиптяни, як 

жоден інший народ у світі, серйозно готувалися до «життя» після смерті. 

Задовго до неї вони зводили піраміди і, найголовніше, психологічно 

настроювалися долати страх смерті виходячи з принципу: «Хто навчився 

помирати, той розучився бути рабом». На думку І. Г. Лівшиця, «вічного життя 

після смерті, за єгипетськими переконаннями, можна було досягти тільки у 

тому випадку, якщо померлий єгиптянин був похоронений в єгипетській землі 

з дотриманням усіх необхідних заупокійних обрядів згідно ритуалу» [8]. 

Згідно ментальності древніх єгиптян, кожна людина мала свого неділимого 

двійника - ка. Після смерті людини його ка залишалося в гробниці. Як пише Н. 

А. Померанцева у своїй блискуче аргументованій книзі «Естетичні основи 

мистецтва Стародавнього Єгипту»: "Ка, яке мешкало в гробниці, будучи 

усюдисущим, залучало померлого до вічності. Людина, яка стала таким чином 

часткою космосу, сама ставала мікрокосмосом ... її образ уподібнювався 

божественній іпостасі». Вважалося, що, чим вища піраміда, споруджена над 

померлим, тим легше буде його душі піднятися по східцях піраміди до Сонця і 

злитися з ним. Життя, смерть і відродження – усе розписано, як фази, в яких 

чергуються буття і небуття, «кожен повертається туди, звідки прийшов, 

наслідуючи стадії перевтілення, щоб знову з'явитися в новій якості» [13]. 

Дещо по-іншому сприймали смерть греки. Смерть для древнього грека – 

явище неприємне, але очікуване, причому очікуване не із страхом, а стійко. 

Життєлюбні греки вважали, що краще бути останнім рабом на цьому світі, чим 

примарою в Аїді. Поховання тіла було священною справою: заспокоювалася 

душа померлого, померлі більше не мучили совісті живих [1]. Древні греки 

вважали, що «герой після смерті міг одночасно бути вознесений на острова 

Блаженства і в той же час міг понуро бродити – то тінню, то примарою, то 

душею – по напівтемряві Аїда» [4], тобто ментальність греків поєднувала 

смертність і безсмертя, зникнення назавжди і появу інколи. Смерть була ніби 

відома усім, але ніхто не міг пізнати її до кінця. В Аїді померлі не були 

безпредметними речами. Смерть – частина циклу природи і суспільства. Її 

усунення викликає дисбаланс, диспропорцію в круговерті «життя-смерть». І 

Зевс негайно цей цикл відновлює. Щоб життя тривало, потрібна і смерть 

віджилого, – до такого висновку прийшли свого часу древні греки. 

Проте за часів античності позитивно ставились до самогубства як до акту 
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добровільного вибору, вільного вчинку, що доводить особисту віру того, хто 

це робить, віру в несуттєвість смерті, в безсмертя людської душі. Так вчинили 

Сократ, Діоген, Сенека [18а]. За часів античності розрізняли три види смерті. 

Перший – вільне самогубство, дуже рідкісний вид відходу з життя, що не 

схвалюється суспільством і народними масами, які в більшості своїй не хотіли 

і не могли розбиратися в нюансах почуттів і бажань, в ірраціональних мотивах, 

в психології ірраціонального мислення і поведінки. Крім того, суїцид був 

заборонений і законами самого полісу. Ця заборона аргументувалася тим, що 

кожен громадянин полісу був на рахунку, був його опорою, був, якщо можна 

так висловитись, частиною громадського тіла міста-полісу. Після втрати 

окремої особи порушувався ритм його життя. І цього система, тобто поліс, не 

могла допускати. Другий вид смерті – приношення в жертву богам і героям 

полонених або своїх дітей. Так, Ахіл на похоронах свого друга Патрокла 

приносить в жертву полонених троянців. При цьому жертви прирівнювались 

до тварин. Цей нелюдяний вид умертвіння має початок ще від родового і 

навіть стадного способу життя. За ментальністю древніх греків, така смерть – 

найдорожча ціна за життя померлого, найдорожча, оцінювана богом найвище 

за інші жертвопринесення, яку згодом замінили приношенням в жертву биків, 

овець і кіз. Третій вид смерті – відхід, природна смерть видатного громадянина 

полісу. Його смерть «розглядається, як перемога над смертю, як тріумф, а не 

поразка. Ця смерть не потребує трауру і, таким чином, не має в собі скверни». 

Могила такої людини служить вівтарем, і замість оплакування померлого його 

потрібно вітати [18б]. Померлий отримував очищення через обмивання перед 

дорогою в Аїд. 

Древні римляни, виховані на старогрецькій культурі, багато що сприйняли 

і від їх культури смерті. За римськими уявленнями, існували три світи: світ 

богів, світ людей і світ мертвих. Останній був населений діючими, то 

помираючими, то воскресаючими померлими. Мани були жителями 

ареального світу [25].  

У еліністичну епоху питання про суть смерті вирішувалося мислителями 

особливо. Так, для Епікура і його школи смерть, як біль, не примушує себе 

довго чекати, вона абсолютна анестезія, бездушність. «Смерть – зло тільки для 

тих, хто помиляється стосовно неї. Оскільки людина – це душевний склад у 

складі тілесному, то смерть – не що інше, як розпад цих з'єднань; причому, 

розпилюючись всюди, свідомість і чуттєвість втрачаються, від людини нічого 

не залишається» [15]. 

Ставлення до смерті в країнах Сходу ми розглянемо на прикладі Китаю. 

Це пов'язано з тим, що саме тут в найбільш класичній формі був розвинений 

культ предків. Китайці засуджували суїцид. Жива людина, що замислила 
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самогубство, ображала своїх предків: «залишала їх без годувальника». Тому 

китайці визнавали тільки таке самогубство, після якого зберіглося 

неушкодженим тіло, тобто важлива була цілісність тіла. Людина могла 

накласти на себе руки за допомогою отрути, голоду, задухи, але ні в якому разі 

відсікати голову і розчленовувати тіло [20а]. Проте, як би не прикрашали 

китайці процес похоронів, як би дбайливо не доглядали могили, вони все таки 

більше любили життя і рух, аніж смерть. Про це може стверджувати прислів’я: 

«Краще бути живим бідняком, чим мертвим імператором» [20б]. Таким чином, 

можна відмітити, що китайська цивілізація за тисячоліття своєї еволюції 

розробила власну, особливу культуру смерті. Вона стає зрозумілою лише у 

світлі вчення Конфуція, який закликав наслідувати старовину, шанувати 

старших. Суспільство, що ставить на перше місце старшого, особистість, 

людину, може розраховувати на вічність, і в цьому, мабуть, і полягає один з 

секретів довговічної стійкості китайської цивілізації. 

Одною з особливостей, притаманних українській духовній культурі, є те, 

що її зміст не в теоретичних міркуваннях чи метафізичних роздумах, а у формі 

метафор, символічних фігур, образів. В українській культурі смерть це і 

таємниця, і нерозгадана загадка життя, і неминучий фінал усього живого, і 

приреченість, що висить над людиною як зашморг над братами у новелі В. 

Стефаника «Басараби». Таке бачення також наочно демонструє монолог смерті 

в українській інтермедії ХVIII сторіччя «Смерть, воїн і хлопець» [23]. Смерть і 

життя рівнозначні – приреченість людини на смерть є її приреченістю на 

життя. Григорій Сковорода вчив, що життя у формі плоті лише «брехня 

непостійна й оманлива». Істинне життя позатілесне. Ще з дохристиянських 

часів для української духовної культури смерть як перехід в основу всього 

існуючого є свідченням універсального зв’язку всього з усім – матеріального й 

духовного, досвідного й трансцендентного. Цей погляд на життя і смерть 

ґрунтується на вкоріненому в народі, незважаючи на прагнення впорядкувати 

довкола практично все, переконанні, що нас і світ поза нами поєднує вища 

сила, яка впливає на перебіг подій і визначає долю кожного [21]. У 1956 році 

видана монографія Митрополита Іларіона «Дохристиянські вірування 

українського народу», у якій окремим розділом висвітлене ставлення наших 

предків до смерті та життя. Культ предків починається від вірування у 

нероздільність душі й тіла після смерті. Перебуваючи на «тому» світі, людини 

стає могутнім охоронцем родини, помічником. Оскільки душа залишається в 

тілі коли людина переходить до іншого світу, тому у могилу складали все 

необхідне для життя [9]. 

III. Феномен соціальної смерті. За останні роки в науці помітний 

великий інтерес до феномену соціальної смерті. Ця форма смерті відома і у 
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минулому. В давнину вона проявлялася як вигнання людини з роду за 

недотримання його заборон. Вигнаний з роду ставав живим мерцем, він був 

нічийний: «свій – чужий», рід його не захищав і за його життя не відповідав. 

Будь яка людина могла його убити, схопити, продати в рабство. Рабство – стан 

приниженого положення; також форма живої смерті. Відкрите презирство 

вільнонароджених, життя, яке залежить від примх хазяїна, зводили рабів до 

положення предметів, декору, обстановки багатих і вільних. Але і над 

вільними висів дамоклів меч остракізму. Підданий остракізму (чи висилки 

імператором) теж був поза захистом законів, поза фізичним захистом рідних 

стін, тобто він ставав свого роду живим мерцем, оскільки був відірваний від 

культури і цивілізації рідного міста. Живими мерцями також ставали полонені. 

Життя і простих, і знатних полонених ставало нестерпним. Втративши 

свободу, вони «втрачали» і своє лице, і свою гідність. 

Але серед вільних і благородних теж були живі мерці – це збезчещені. У 

феодальному середовищі честь імені, честь жінки ставились вище за життя. 

Капіталізм спричинив відчуження. З’явилися натовпи самотніх людей. А 

самотність (добровільна чи недобровільна) також є неповне життя, свого роду 

вид живої смерті. Ринкові стосунки породжують велику кількість безробітних. 

Безвихідь, бездіяльність і викинутість з виробництва і суспільства зводять їх 

до положення живих мерців, особливо якщо вони опускаються до клошарів, 

бомжів. У народі їх часто називають бичами (тобто колишній інтелігент). 

Двадцяте сторіччя – сторіччя двох світових воєн. Війна породжує нові 

форми живої смерті: це боязкість на війні (а згідно народної приказки, боягуз 

помирає не один раз), а також психічні хвороби як синдроми воєн. Людей, що 

пройшли важкі війни суспільство повинно лікувати. Війна породжує 

еміграцію, тобто свого роду нову форму соціальної смерті, оскільки люди 

важко переносять перебування в чужій країні. За словами сучасного 

письменника В. Аксєнова, «Еміграція тяжкий, жахливий досвід, і я не раджу 

його пробувати… Еміграція схожа на власні похорони» (Загальна газета. – 

1998. – № 25. – С. 15). 

Жахливі тоталітарні системи, з їх дослідами медикаментозного втручання 

в психіку людей, породили свого роду зомбованих людей, ідеологічно сліпих 

роботів справи. Усі вони були живими мерцями. Але і серед еліти, 

номенклатури також траплялися казуси: хворий і немічний генсек Брежнєв, 

деякі прозаїки і поети, які фізично були ще живі, але соціально – вже 

безнадійно мертві, оскільки стався розрив між їх словами і дійсністю. Такі 

люди фізично пережили себе, своє ім'я, свої ідеї. Вони ставали людьми 

смішними і одночасно небезпечними, як Лицар Сумного Образу. Донкіхоти 

свого часу часто залишаються на сцені театру історії, коли їх час вже минув. 
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Тому правий народ, кажучи: «І серед живих є мертвіші мертвих»; «І серед 

мертвих є живі». 

Істинна смерть, по Чаадаєву, знаходиться в самому житті, оскільки 

половину життя ми буваємо мертві, і при цьому не гіперболічно, не в уяві, а 

дійсно [26], тобто ми спимо або бездіємо, знаходимося в стані, який пізніше 

назвуть «обломовщиною» – в стані соціальної смерті, виключеності з життя 

суспільства і природи, поступового отупіння, яке спричиняє згодом і фізичну 

смерть. 

Висновки і пропозиції 

Ні на сонце, ні на смерть не можна дивитися пильно (Франсуа де 

Ларошфуко) 

1. Більшості сучасних людей властиво сторонитися всього, що поєднане із 

смертю. Сьогодні більшість народжується і вмирає вже не під дахом рідного 

будинку, а в клініках і лікарнях. Передовіривши себе Міністерству охорони 

здоров’я, людина отримала ілюзорне звільнення від проблем, велике таїнство 

смерті стало в основному обтяжливим обов'язком, думати та міркувати про 

власну смерть не прийнято. У сучасному суспільстві спостерігається тенденція 

до витіснення смерті з колективної свідомості, коли, за твердженням західних 

соціологів, суспільство поводиться так, ніби взагалі ніхто не вмирає, і смерть 

індивіда не робить ніякого пролому в структурі суспільства. У найбільш 

індустріалізованих країнах Заходу смерть людини обставлена так, що вона стає 

справою одних тільки лікарів і підприємців, зайнятих похоронним бізнесом.  

2. Великий французький мислитель Мішель Монтень (1533-1592) радив: 

«Позбавимо смерть її загадковості, придивимося до неї, привчимося до неї, 

роздумуючи про неї частіше, ніж про що-небудь інше... Так чинили єгиптяни, 

у яких був звичай вносити до урочистої зали, разом з самими кращими 

наїдками і напоями, мумію якого-небудь небіжчика, щоб вона служила 

нагадуванням для тих, хто бенкетує... Хто навчився вмирати, той розучився 

бути рабом. Готовність померти позбавляє нас усякого підпорядкування і 

примушення...» Для підготовленої людини смерть це природний фінал 

життєвого шляху, а не безвихідний крах. До такого підсумку схильні в 

багатьох країнах. Лунає все більше голосів про необхідність спеціальної 

підготовки з дитинства, розвивається спеціальна наука — танатологія, у ряді 

країн спеціальні курси з проблем смерті і вмирання включені в учбові плани 

багатьох університетів не тільки на факультетах медицини, але і психології, 

філософії і права. Проблема смерті вивчається не тільки медиками і біологами, 

але і етнографами: похоронні обряди, символіка, фольклор і міфологія є 

важливим засобом для розуміння народних звичаїв і традицій. Вивчають цю 

проблему і археологи, які на основі матеріальних решток далеких епох 



15 

 

намагаються реконструювати характер поховань і уявлення стародавніх людей 

про смерть і потойбічний світ. Багато разів зустрічалися з темою смерті 

історики літератури. Реальна ця проблема і для філософів. Смерть – один з 

корінних параметрів колективної свідомості, а оскільки останнє не 

залишається в ході історії нерухомим, то зміни ці не можуть не 

віддзеркалитись також і в зрушеннях ставлення людини до смерті.  

 

МЕДИКО-ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

НЕНАСИЛЬСТВЕННОЙ СМЕРТИ: ФИЛОСОФСКИЕ 

ПРЕДСТАВЛЕНИЯ, ИСТОРИЧЕСКИЕ ТРАДИЦИИ И КУЛЬТУРНЫЕ 

ОСОБЕННОСТИ ВОСПРИЯТИЯ СМЕРТИ  

 

О.Р. Малык, А.И. Найда  

 

Ключевые слова: жизнь, смерть, культурологические истоки смерти, 

философское и сакральные определения человечества. 

Проблема жизни и смерти всегда была и остается фундаментальной 

проблемой человечества. Перемены, происходящие в мире в конце ХХ – 

начале ХХI века, в очередной раз изменяют не только экономику, но и образ 

мышления, ментальность, дают возможность осуществить переоценку 

ценностей. Размышляя о смерти, каждое поколение решает эту проблему по-

иному, часто невзирая на неготовность сознания многих к нормальному 

восприятию столь неоднозначного аспекта конца жизни. В первой части 

исследования мы попытались описать исторические и культурологические 

истоки смерти, философское и социальное определение заключительного 

этапа жизни каждого человека. 

 

MEDICAL-LEGAL ASPECTS OF NONVIOLENT DEATH 

RESEARCH: PHILOSOPHICAL CONCEPTIONS, HISTORICAL 

TRADITIONS AND CULTURAL PECULIARITIES OF PERCEPTION OF 

DEATH  

 

O.R. Malyk, A.I. Najda  

 

Key words: life, death, historical and culturological sources of death. 

The life and death problem has always been and remains a fundamental 

problem of mankind. The changes occurring in the world at the end of ХХ-th – the 

beginning of the XXI-st centuries once again change not only the economy, but also 

a mode of thinking and mentality, give the chance to carry out the reappraisal of 
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values. Reflecting on the death, each generation solves the problem differently, 

frequently despite of consciousness unavailability for many people to normal 

perception of so ambiguous aspect of the life end. In the first part of research we 

have tried to describe historical and culturological sources of death, philosophical 

and social definition of each person’s life final stage. 
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Амосов Микола Михайлович народився 6 грудня 1913 р. в с. Ольхово 

Вологодської губернії. Мати була акушеркою, батько у 1914 році пішов на 

війну, а з поверненням залишив сім’ю. Жили бідно: мати не брала від породіль 

подарунків, а бабуся навчила молитися Богу – це стало основою і прикладом 

для Амосова на все життя [1]. 

З 12-ти до 18-ти років навчався в Череповці у школі, згодом у технікумі, 

який закінчив і здобув професію-механік. 

У 1934 році Микола Михайлович одружився на Галі Соболевій і розпочав 

навчання в Заочному індустріальному інституті. 

В 1935 році разом із дружиною поступив у Архангельський медичний 

інститут, який закінчив з відзнакою. В паралелі з медициною продовжував 

навчання в заочному інституті. 

Темою для диплому обрав проект великого пароплану з паровою 

турбіною. Витратив багато часу і сили в надії, що проект візьмуть до 

застосування, але його не прийняли. А у 1940 році отримав диплом інженера 

“із відзнакою”. 

Паралельно з цими подіями аспірантура в клініці не сподобалась, любов 

пройшла, сімейне життя надоїло, дітей не було. Узгодивши всі питання з 

дружиною Галею, вирішили розійтися. 

Амосов Микола Михайлович поїхав із Архангельська і поступив 

ординатором-хірургом в рідному Череповці. 

Навчився робити звичайні операції на органах живота [2]. 

 

Вісник Вищої медичної освіти 
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У 1941 році розпочалась Друга світова війна, під час якої Амосов 

працював хірургом у комісії з мобілізації, а згодом призначений головним 

хірургом у Пологовий пересувний госпіталь. Після цього працював хірургом у 

Москві. 

У 1944 році одружився на операційній медсестрі Лідії Денисенко. Вона 

була студенткою, а на війну пішла добровільно. Героїчна дівчина і чудова 

медсестра. У спогадах Миколи Михайловича: “Під час війни я став 

досвідченим хірургом, міг оперувати в будь-якій частині тіла. Особливо 

вправно лікував поранення грудної клітки, суглобів, переломів бедра. 

Поранених прийшло більше 40-а тисяч. Майже половину – важких і 

середньої важкості. Померло близько 700 людей, серед яких були і загиблі по 

моїй провині”. 

У 1952 році переїхав до України в Київ, де прожив 49 років. 

Захистив Микола Михайлович докторську дисертацію на тему: “Резекція 

легень при туберкульозі” у березні 1953 року [3]. 

Важлива подія у житті хірурга відбулась у 1956 році, оскільки дружина 

народила йому доньку - Катерину. Саме тоді, Амосов зрозумів цінність сім’ї і 

закінчення своєї свободи. В цьому ж році вони вперше отримали 

трьохкімнатну квартиру з ванною і вбиральнею. 

М. Амосов створив і очолив першу в Україні кафедру грудної хірургії та 

вдосконалення лікарів. 

У 1958 році починає співпрацювати з Інститутом кібернетики в галузі 

фізіологічних досліджень серця. 1963 рік – уперше в СРСР зробив протез 

мітрального клапана. 

Клініку серцевої хірургії, яку очолив Амосов у 1983 році реорганізували в 

Київський науково-дослідний інститут серцевої хірургії. Щороку в інституті 

проводиться близько 3000 операцій на серці, в тому числі близько 2000 зі 

штучним кровообігом [4]. 

У 1962 році Амосова обрали членом-кореспондентом академії Медичних 

наук СРСР. В цьому ж році отримав Лептиську премію, обраний депутатом 

Верховної Ради СРСР. 

З 1968 року – академік Академії наук УРСР. 

У 1960-х – початку 1970-х років Микола Михайлович, захворівши на 

туберкульоз, лікувався в Старокришиському санаторії. Повністю 

вилікувавшись від недуги, організував у санаторії пульмонологічне хірургічне 

відділення [6]. 

12 грудня 2002 року у вічність відійшов великий професор і філософ - 

Амосов Микола Михайлович. Причиною смерті став інфаркт міокарда. 
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Похований хірург на Байківському кладовищі в Києві. У 2003 році йому 

встановлений надгробний пам’ятник. 

М. Амосов є автором понад 400 наукових публікацій та 18 монографій, 

зокрема: 

 1964 – “Мысли и сердце” 

 1965 – “Записки из будущего” 

 1975 – “ППГ 226 (Записки полевого хирурга)” 

 1977 – “Роздумья о здоровье” 

 1979 – “Здоровье и счастье ребенка” 

 1983 – “Книга о счастье и несчастьях” 

 1996 – “Преодоление старости” 

 1997 – “Моя система здоровья” 

 1998 – “Голоса времен” 

 2000 – “Размишления” 

 2002 – “Енциклопедия Амосова” 

 2003 – “Мое мировозрение” 

В спогадах М. Амосова: “Що було саме важливе? Напевне-хірургія. 

Особисто врятував тисячі життів. Працював чесно. Не брав грошей. Звичайно 

в мене були помилки, які інколи закінчувались смертю хворих, але ніколи не 

були наслідком халатності або легкодумства. 

Я навчив десятки хірургів, створив клініку, потім інститут. Хірургія була 

моїм стражданням і щастям. 

Якщо б можливо було розпочати життя заново, я б точно вибрав це ж 

саме: хірургію і в доповнення – роздуми над “вічними запитаннями” філософії: 

істина, розум, людина, спільнота, майбутнє людства [5]”. 

 

НИКОЛАЙ МИХАЙЛОВИЧ АМОСОВ - ХИРУРГ-КАРДИОЛОГ, 

ПИСАТЕЛЬ, ФИЛОСОФ 

 

М.М. Регеда-Фурдичко 

 

Ключевые слова: кардиолог, хирургия, операция. 

Николай Михайлович Амосов советский, украинский кардиохирург, 

ученый-медик, литератор которий родился в крестьянской семыи, в деревне 

Ольхово Вологодской губернии. Обучил десятки хирургов, создал клинику, 

потом институт, в которых оперировано свыше 80 тысяч только сердечных 

больных. 

В начале 1962 года избрали членом-корреспондентом Академии 

Медицинских наук. 1969 – академик украинской АН. Н. Амосов оставил после 
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себя более 400 научных работ, а также школу кардиохирургов в Украине. 

 

NICHOLAS MIKHAILOVICH AMOSOV - CARDIAE SURGEON, 

WRITTEN, PHILOSOPHER 

 

M.M. Regeda-Furdychko 

 

Key words: cardiologist, surgery, operation. 

Nicholas Mikhailovich Amosov – Ukrainian cardiologist, scientist who was 

born in a Christian family in a village of Olkhovo Vologda province. Taught clozens 

of surgeons, created a clinic and institute. 

In 1962 Corresponding Member Academy of Medical Sciences. N. Amosov 

left behind more than 400 scientific works as well as the school of Cardiac 

Surgeons. 
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ОСОБЛИВОСТІ ОРГАНІЗАЦІЇ ОСВІТНЬОГО ПРОЦЕСУ У ТЗОВ 

«ЛЬВІВСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ІНСТИТУТ» 

 

О.М. Гуменюк, Н.Є. Косован 

 

Медичний інститут. Львів 

 

Ключові слова: вища медична освіта, освітній процес, євроінтеграція в 

освіті, реформа медичної освіти. 

 

Організація освітнього процесу  у закладах вищої  медичної освіти 

України визначається  певними умовами їх діяльності та спрямованістю 

освітньої політики суб’єктів організаторів освітніх систем. Низка цих 

особливостей є нетиповими для сучасного високо рейтингового закладу освіти. 

До найбільш важливих особливостей можна віднести: 

– подвійне підпорядкування закладів медичної освіти Міністерству науки і 

освіти та Міністерству охорони здоров’я, що тривалий час суттєво впливало на 

їх автономність; 

– єдині стандарти професійної підготовки майбутніх лікарів та провізорів, 

шляхом уніфікації навчальних планів;  

– для студентів, які здобувають вищу освіту В Україні приятливі умови 

для внутрішньої мобільності. Сприятливим для цього є також єдина для всіх 

медичних закладів освіти процедура поточного й підсумкового оцінювання з 

використанням поточного балу заняття, який не є накопичувальним, а 

конвертується у середнє арифметичне значення, модульних контролів та 200-

бальної шкали; 

– курсово-предметна система підготовки, на відміну від інтегрованої та 

проблемно-орієнтованої на Заході, додатково  ускладнює реалізацію 

європейських стандартів медичної освіти та зовнішню академічну мобільність. 

У працях Я. Цехмістера, Б. Криштопи, Л. Ковальчука розглянуто 

проблеми функціонування вищих медичних закладів освіти  та розвиток 

 

Вісник Вищої медичної освіти 
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стандартів і практики організації медичної освіти в Україні і за кордоном. В 

колективній монографії за редакцією І. Булах проаналізовано особливості 

реформування вищої медичної в Україні, зокрема організацію зовнішньої 

системи оцінювання якості. Особливості реформування системи оцінювання 

якості знань студентів вищих медичних навчальних закладів аналізували 

І. Булах, О. Волосовець, М. Мруга; підготовку майбутніх медиків, 

запровадження кредитно-модульної технології М. Гжегоцький , 

О. Волосовець, В. Вороненко, Б. Зіменковський, Ю. П’ятницький. 

Питанням реформування вищої медичної освіти приділялась увага на 

конференціях «Шляхи удосконалення навчального процесу і необхідність 

впровадження нових підходів у роботі кафедр медичного університету в 

сучасних умовах» (Вінниця, 2014);   «Проблеми та перспективи вищої 

медичної школи у розробці та реалізації національної стратегії побудови нової 

системи охорони здоров’я в Україні на період 2015–2025 рр.» (Вінниця, 2015). 

Етап важливих змін у змісті викладання у Львівському медичному 

інституті почався у 2009 році.   Нові навчальні плани включали два етапи 

підготовки лікаря: доклінічний 1 – 2-3 курс (залежно від спеціальності); 

клінічний (3-4 – 5-6 курси). Тижневе навантаження  зменшилося і складало 36 

год. на всіх спеціальностях. Вченим радам університетів рекомендовано 

здійснювати організацію освітнього процесу у стандарті  доклінічна підготовка 

(1- 3 курси) за «стрічковим» (стабільний розклад протягом всього семестру), 

блочно-модульним або змішаним принципом.  Клінічну підготовку 

здійснювати за модульно-цикловим принципом, шляхом ротації модулів. Як 

видно із Табл.1. розподіл навчального навантаження за спеціальностями 

будується за чотирма циклами підготовки, з них практична підготовка 

найменше представлена у спеціальності «Лікувальна справа», співвідношення 

обов’язкового та вибіркового компоненту показує  беззаперечну перевагу 

інваріантної складової змісту підготовки.  

Назва циклів підготовки Лікувальна справа 

7.110101 

Стоматологія 

7. 110106 

Фармація  

7.110201 

                                                             Обов’язковий компонент 

Гуманітарна та соціально-

економічна 

765  705 828 

Природничо-наукова 

підготовка 

2550 1980 3456 

Професійна підготовка 7200 6075 4518 

Практична підготовка 

(виробнича практика) 

360 930 1188 

                                                       Вибірковий компонент 
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Курси за вибором (курси та 

спеціалізація за вибором – 

фармація) 

285 240 540 

 

Рис.1. Розподіл навчального навантаження основних  спеціальностей, 

2010 р. Дж. [3,4,5] 

У перелік обов’язкових дисциплін введено новий курс «Екстрена та 

невідкладна медична допомога», замість загального курсу «Правознавство» – 

нову дисципліну «Медичне правознавство». Збільшено кількість годин на 

викладання іноземної мови, до 180 год. відведених на вивчення курсу 

«Іноземна мова» додано додатковий курс «Іноземна мова за професійним 

спрямуванням» – 240 год. Структурно змінено зміст навчальних дисциплін, а 

саме його було структуровано у модулі, відповідно до яких введено нову 

форму діагностики – модульні контролі.  Внесені зміни щодо організації 

практик, зокрема уточнено, що практична підготовка здійснюється у формі 

виробничої практики (2–3 курси) та професійно-клінічної практики (4–6). 

Традиційно більшість практик проводилися у літній період, відповідно до 

нових планів навчальних заклад мав можливість вибору. Проводити практику 

упродовж семестру, наприклад 1 день в тиждень, або кілька годин в день, або 

залишити її в літньому періоді.  

Черговий етап змін пройшов у 2015 році.  Відповідно до листа МОЗ 

України від 24.03.2015 року № 08.01-47/7130  [1] та вимог Закону України 

«Про вищу освіту» в 2015 році введено новий скоректований навчальний план. 

Тижневе навантаження становить 23-25 навчальних годин. Основні принципи 

побудови навчальних планів спеціальностей та організації освітнього процесу 

будуються на основі Європейської кредитної трансферно-накопичувальної 

системи. Однак, як і в більшості навчальних закладів механізми трансферу і 

накопичення кредитів знаходяться у процесі розробки.  Стандартизовано обсяг 

одного кредиту, від 2015 року для всіх спеціальностей складає 30 годин, 

навчальний рік – 60 кредитів. Кредит, на відміну від немедичних 

спеціальностей включає більше видів робіт студента – аудиторну роботу, 

самостійну роботу, виробничу практику, виконання  курсових робіт 

(фармація), підготовку до державної атестації, складання ліцензійних 

інтегрованих іспитів «Крок – 1» і «Крок – 2», практично орієнтованого іспиту.  

Як видно із Рис 2. навчальне навантаження основних  спеціальностей 

зменшується, незначно зростають години, відведені на вибірковий компонент. 
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Назва циклів підготовки 

Лікувальна 

справа 

7.12010001 

Стоматологія 

7. 12010005 

Фармація  

7.120201013 

                                                 Обов’язковий компонент 

Гуманітарна та соціально-

економічна 

510 510 510 

Природничо-наукова підготовка 2595 1890 2850 

Професійна підготовка 7260 5475 3960 

Практична підготовка 

(виробнича практика) 

360 765 990 

                                                 Вибірковий компонент 

Курси за вибором (курси та 

спеціалізація за вибором – 

фармація) 

435 360 540 

 

Рис.2. Розподіл навчального навантаження основних  спеціальностей, 

2015 р. Дж. [ 1]. 

Відбулася уніфікація кількості навчального часу відведеного на 

гуманітарну та соціально-економічну підготовку. Для всіх спеціальностей 

залишилися всього п’ять дисциплін – Українська мова за професійним 

спрямуванням, Філософія, Іноземна мова, Історія України та Історія 

української культури. Іноземна мова за професійним спрямування була 

переведена у блок природничо-наукової підготовки. У перелік вибіркових 

були виведеними «Правознавство», «Основи економічних теорій», «Соціологія 

та медична соціологія». 

Зміни, впроваджені МОЗ стосувалися і системи оцінювання, а саме 

закладам освіти було надано право визначати самостійно, за рішенням Вченої 

ради форми організації освітнього процесу та контролю з кожної дисципліни 

(підсумковий, модульний контроль, екзамени, диференційовані заліки, заліки). 

Однак рекомендовано, що форма підсумкового контролю - екзамен   доцільна 

для навчальних дисциплін, що включені у «Крок – 1» і «Крок – 2» та державну 

атестацію.  

Станом на 2016 рік, відповідно до  Постанови Кабінету Міністрів України 

від 29.04. 2015 року № 266 «Про затвердження переліку галузей знань і 

спеціальностей, за якими здійснюється підготовка здобувачів вищої освіти» 

змінилася освітня галузь, замість назви «Медицина і Фармація» є галузь знань 

– 22 – «Охорона здоров’я».  З метою реалізації  Постанови було розроблено 

Стандарти вищої освіти другого (магістерського) рівня підготовки здобувачів 

вищої освіти освітнього ступеня «Магістр». Також було змінено шифри 
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спеціальностей і введено освітні кваліфікації: Магістр стоматології (221 

Стоматологія), Магістр медицини (222 Медицина), Магістр фармації (226 

Фармація), а також 223 Медсестринство, 224 Технології медичної діагностики 

та лікування, Медична та психологічна реабілітація, 227 Фізична реабілітація. 

У 2016 році започатковано нові, більш кардинальні  зміни навчальних 

планів, що ідуть у продовження євроінтеграційних освітніх процесів та 

дотримання світових стандартів у галузі медичної освіти. Насамперед вони  

(Див. Рис. 3) відбулися у гуманітарному  циклі,  там,  для всіх спеціальностей 

залишилися всього чотири дисципліни – «Українська мова за професійним 

спрямуванням», «Філософія», «Іноземна мова», «Історія України та 

української культури». Частина з дисциплін, що були у цьому циклі переведені 

у блок вибіркових дисциплін 2016 р.  

 

Назва освітніх програм 

підготовки 

Медицина 

222 

Стоматологія 

221 

Фармація 

226 

                                                             Обов’язковий компонент 

Гуманітарна та соціально-

економічна 

360 360 360 

Природничо-наукова підготовка 2490 1830 2220 

Професійна підготовка 7020 5540 3960 

Практична підготовка (виробнича 

практика) 

300 630 1800 

                                                       Вибірковий компонент 

Курси за вибором (курси та 

спеціалізація за вибором – 

фармація) 

630 570 630 

 

Рис.3. Розподіл навчального навантаження основних  спеціальностей  

Важливим напрямом реформування медичної освіти стало впровадження 

у системі медичної освіти незалежного оцінювання знань та створення 

відповідного Центру тестування при МОЗ України. Згідно  наказу № 251 від 

14.08.1998 р. [2] було введено в дію положення про систему ліцензійних 

інтегрованих іспитів «Крок 1» та «Крок 2». Іспити проводяться одночасно в 

усіх закладах освіти, організовуються відповідальними фахівцями Центру та 

проходять перевірку у закритому комп’ютерному режимі. Таким чином, на 

зміну державній атестації, тобто державним перевідним і частково державним 

випускним іспитам, у всі вищих медичних  закладах освіти України, 

запроваджено процедуру і форму ліцензійного інтегрованого та державних 

іспитів або практично-орієнтованого державного іспиту. Це вивело систему 
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оцінювання якості медичної освіти за межі навчального закладу. «Крок 3», як 

завершальна форма незалежного оцінювання проводиться у системі 

післядипломної медичної освіти.  Критерії «склав», «не склав» були 

встановлені МОЗ України відповідно мінімальному показнику успішного 

складання ліцензійного іспиту «Крок 1. – 60,5%. «Крок 2».  65,5%. Важливо, 

що Ліцензійний інтегрований іспит можна складати як українською, так і 

англійською мовами. 

У продовження реформування системи оцінювання і ліцензування 

медичної освіти  в Україні, у 2018-2019 навчальному році заплановано 

провести оцінювання стану медичної освіти в Україні у порівнянні з 

міжнародними стандартами, зокрема  тими, що діють у США. Це стосується 

питання удосконалення змісту і процедури проведення «Кроку 2» 

Ліцензійного інтегрованого іспиту. До ліцензійного іспиту «Крок 3. Загальна 

лікарська підготовка» буде включено субтест з надання допомоги при 

невідкладних станах, який складається із тестових завдань іспиту USMLE 

(United States Medical Licensing Examination - «Екзамен з Отримання Медичної 

Ліцензії Сполучених Штатів Америки»).  У травні 2017 року було  проведено 

«Крок  2»  та  міжнародне порівняльне дослідження, на якому було 

використано американський аналог «Кроку 2» Екзаменаційний тест  з 

клінічних дисциплін IFOM (International Foundations of Medicine – 

«Міжнародні основи медицини»), пакет якого розробляє  Національна рада 

медичних екзаменаторів США  (NBME - National Board of Medical Examiners)». 

В Україні тест IFOM адмініструється NBME спільно з Центром тестування при 

МОЗ України [ 2]. 

Цими заходами МОЗ одночасно реалізує декілька цілей. Із залученням 

міжнародних експертів отримує достовірні дані про якість медичної освіти в 

українських університетах, що їх можна використовувати для підвищення 

показників у світових рейтингах; студенти, які за результатами тестового 

іспиту IFOM отримують бал, рівний або вищий за прохідний бал 

американського медичного ліцензійного іспиту USMLE STEP 2, отримають від 

NBME сертифікат про складання тесту IFOM, що, за умови складання іспиту 

англійською, без проблем дозволить їм проходити спеціалізацію у кращих 

клініках світу;  за результатами, які отримали студенти з  IFOM Центром 

тестування буде визначено та оприлюднено рейтинговий список, відповідно до 

світових стандартів перші 5% та 10% отримають відповідний сертифікат; 

показники тесту МОЗ враховуватиме при визначенні показників ВНЗ . 

Висновки. Основні зміни в організації  освітнього процесу  у медичних 

університетах України та ТзОВ «Львівський медичний інститут» відбувалися 

під впливом євроінтеграційних змін, вони полягали у стандартизації змісту 
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освіти, навчальних планів, реорганізації навчального процесу та систем 

оцінювання. Їх спрямованість визначається необхідністю подальшої 

стандартизації, відповідно до світових зразків документів про освіту, освітніх 

рівнів. Особливості освітніх змін, що відбулися за останні 10 років 

визначаються умовами функціонування і підпорядкування закладів медичної 

освіти, майже повній відсутності у їх структурі сучасних клінічних комплексів, 

тим, що реформування вищої освіти у напрямі її самоорганізації та 

автономізації лише починається. 

 

ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО 
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ «ЛЬВОВСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ 

ИНСТИТУТ» 
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Ключевые слова: высшее  медицинское образование, образовательный 

процесс, евроинтеграция в образовании, реформа медицинского образования.  

В статье охарактеризованы  основные  изменения в организации 

образовательного процесса в Львовском медицинском университете, они 

происходили под влиянием евроинтеграционных изменений изаключались в 

стандартизации содержания образования, учебных планов, реорганизации 

учебного процесса и систем оценивания. Обобщено, что направленность 

реформы медицинского образования определяется необходимостью 

дальнейшей его стандартизации в соответствии с мировыми образцами, 

согласованием документов об образовании и содержания обучения на 

образовательных уровнях, прежде всего додипломном, обеспечение условий 

для мобильности студентов.  

 

THE FEATURES OF THE ORGANIZATION OF EDUCATIONAL 

PROCESS IN THE MEDICAL INSTITUTE 

 

O.M. Humenyuk, N.E. Kosovan 

 

Keywords: the high medical education, an educational process, an European 

integration in the education, the reformation of medical education. 

The article characterizes the main changes concerning the organization of the 

educational process at the medical universities of Ukraine, that have happened under 

the influence of European integrating changes and consisted in the standardization of 
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the content of education, reorganization of the educational plans, of the studying 

process and the systems of evaluation. Ihe author generalizes, that the direction of 

reformation of the medicial education is defined by the necessity of the following 

standardization according to the world examples, to the correlation of documents 

concerning the education and content of study on the educational levels, first of all, 

on the undergraduate level, providing the conditions for students’ mobility.  
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Освітній процес у сучасному світі зазнає певних змін, пов’язаних у першу 

чергу з інформаційною насиченістю життя сучасного суспільства. Пройшли ті 

часи, коли школа була єдиним джерелом знань для переважаючої більшості 

дітей, а вища освіта – одним з основних способів зайняти пристойне місце у 

суспільстві. Вчителі стикаються з ситуацією, коли учні протягом перерви 

можуть перепрограмувати інтерактивну дошку таким чином, що крім фільмів 

жахів вона нічого не показує, а сам вчитель не завжди може перепрограмувати 

її належним чином. Що ж до пристойного місця у суспільстві, який у 

попередні десятиліття був пов'язаний переважно з рівнем освіти та якістю 

набутих знань, то його в наш час може зайняти і спортсмен, і топ-модель, і 

релігійний діяч, і політичний лідер, що піднявся на хвилі певного соціального 

протесту, а освітній рівень особливого значення тут не має. 

У зв’язку із згаданими змінами різним ланкам освітньої системи варто 

запозичувати певні відкриття та технології, які виникають в сучасних умовах у 

різних сферах інтелектуального та наукового життя. Таке запозичення буде 

виправдано тим, що не лише освіта, а й низка інших сфер соціальної 

діяльності, пов’язаної із знанням та пізнанням, опинилися у складній ситуації 

через інформаційну насиченість сучасного життя (йдеться про осмислення 

історичних реалій, медицину, мистецтво, релігію, тощо) [1]. 

У даній статті мова піде про можливість запозичення у освітньому 

процесі принципу автономії особистості, що є провідним, центральним для 

американської біоетики, проте європейська біотична традиція також 

використовує його з певними доповненнями. 

Біоетика як особлива сфера наукового знання та навчальна дисципліна 

з’являється відносно недавно – на кінці ХХ століття, проте вона є одним з 

напрямків етики – філософської дисципліни, що існує дуже давно, і вивчає  та 

обґрунтовує правила і принципи належної поведінки.  
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Слово «етика» походить від давньогрецького «ethos», що мало декілька 

значень у різних контекстах. Так, у поемах Гомера цей термін вживався у 

значенні «місце перебування» (з огляду на сучасне значення терміну етика 

можна зауважити, що поведінка людини певною мірою залежить від того 

місця, де людина знаходиться – наприклад в аудиторії чи на вечірці) та 

«спільне житло» (при спільному житті теж необхідно дотримуватись певних 

норм поведінки). Дещо пізніше термін «ethos» починає використовуватися у 

значенні «звичай» або «характер» певного явища, тобто те, що для даного 

явища є характерним. Цікаво, що тут простежується зв'язок і з поняттям 

характер людини, оскільки від характеру людини залежать жести, рухи, 

поведінка, позиція, яку людина займає у спільноті, та й взагалі позиція щодо 

життя і можливих (неможливих) способів вирішення життєвих проблем. 

Відомий грецький філософ Аристотель (384-322 р. до н.е.) вживав два 

терміни, що є похідними від «ethos» - «ethikos» (етичний) – коли йшлося про 

чесноти, що пов’язані з вродженими вдачею та характером людини (від 

народження людина може мати певні чесноти – доброту, товариськість), на 

відміну від чеснот діаноетичних, тобто набутих, пов’язаних з мисленням, з 

розумом та освіченістю; та «ethika» - наука, що вивчає етичні чесноти та 

обговорює питання про те, яка людська вдача є найдосконалішою. Аристотель 

же залишив нам три праці, присвячені етичним проблемам: «Нікомахова 

етика» (що має форму етичних повчань для його сина Нікомаха), «Евдемова 

етика» написана для його улюбленого учня Евдема), та «Велика етика», яка 

вміщує у зведеному вигляді основні положення перших двох [2]. 

Термін «мораль», який теж використовується в наш час при обговоренні 

правил належної поведінки, виникає дещо пізніше. Цей термін походить з 

латини, і латинський термін mos вживається приблизно у тому ж значенні, що і 

грецьке ethos: по-перше, як характер, вдача, звичай; по-друге – як правило, 

закон, припис. 

Марк Туллій Ціцерон (106-43 р. до н.е.), відомий римський оратор, 

письменник та політичний діяч, у своїх творах вживає прикметник moralis – 

«той, що стосується вдачі, характеру, звичаїв».  І лише у ІV ст.. н.е. виникає 

термін moralitas, що перекладається як мораль.  

В наш час у повсякденному житті ці терміни – етика та мораль, - часто не 

розрізняють, проте у філософській літературі між ними є певна різниця: 

терміном етика позначають головним чином науку; мораль – предмет науки 

етики, тобто реальні норми, приписи, правила, що існують у тій чи іншій 

спільноті. 

Біоетика ж як особлива сфера знання виникає, як відомо, у ХХ столітті. У 

1927 році німецький протестантський пастор, філософ та викладач з м.Галле 
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Фріц Ягр запроваджує даний термін у статті «Біоетика: огляд етичних 

відносин людей до тварин та рослин» запропонував  «біотичний імператив, 

розповсюджуючи Кантівський моральний імператив на всі форми життя (а не 

лише на сферу стосунків між людьми). Стосовно секуляризованого 

(світського) та плюралістичного суспільства Ф.Ягр переглядає, 

переформульовує моральні зобов’язання в галузі як стосунків між людьми, так 

і стосунків між людьми та іншими рівнями живої природи, і таким чином 

окреслює основні параметри та принципи біоетики як цілісної сфери знання та 

навчальної дисципліни. 

У 70-х роках ХХ століття великий внесок у розвиток біоетики здійснив 

американський онколог і біохімік Ван Ренсселер Поттер. У своїй програмній 

праці «Біоетика – міст у майбутнє» (1971) він ставить питання про осмислення 

низки етичних проблем біологічних наук для забезпечення виживання людини 

як біологічного виду та забезпечення її достойного життя. 

В межах біоетики зокрема розроблено і певні принципи та моделі, що 

стосуються взаємовідносин лікаря та пацієнта з врахуванням того, що за 

останні 50-80 років останній став значно освіченішим, грамотнішим, має змогу 

користуватися Інтернетом, тощо. Серед таких принципів одним з базових є 

принцип автономії особистості пацієнта [3]. 

Застосування принципу автономії особистості пацієнта передбачає нове 

розуміння та нову організацію стосунків між лікарем та пацієнтом в тих 

реальних соціальних та освітніх умовах, які склалися ХХІ столітті. В межах 

американської біомедичної етики принцип автономії пацієнта ґрунтується на 

трьох основних ідеях. По-перше, це ідеї моралізму, що використовують як 

основу ідеї пуританської та традиційної католицької моралі. Тут практикується 

моралізаторство з приводу різних сторін індивідуального та соціального 

життя, в тому числі моральна оцінка індивідуального здорового способу життя 

або його порушення, відсутності надлишкової ваги та здатності дотримуватися 

дієти, тощо. По-друге, йдеться про ідею меліоризму, тобто характерної для 

американської суспільної свідомості віри в те, що «завтра буде краще, ніж 

сьогодні», віра у прогрес та щасливу долю (що деякою мірою ґрунтується на 

релігійному переконанні у тому, що стан суму та зневіри є смертним гріхом). 

По-третє – це моральний індивідуалізм, згідно якого кожен індивід є вільним 

та самостійним моральним агентом, і суттєві рішення реалізуються лише через 

діяльність окремих особистостей, які і несуть моральну (та любу іншу) 

відповідальність за певні дії та події. Всі означені міркування суттєво 

вплинули на запровадження принципу автономії особистості у сучасну 

медичну практику.  
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Протягом всієї попередньої історії розвитку медицини та медичної етики 

стосунки лікаря та пацієнта передбачали, що пацієнт безумовно визнає 

авторитет лікаря. Цей авторитет ґрунтується на тому, що лікар володіє 

науковими медичними знаннями та певним досвідом лікування. Проте у кінці 

ХХ століття такий підхід дістає назву патерналістського та піддається критиці. 

Виявляється, що на цей час ситуація суттєво змінилася, і в першу чергу 

змінився пацієнт – якщо у ХІХ столітті пацієнт часто-густо був просто 

неписьменним, то тепер у багатьох країнах обов’язковою є середня освіта, а 

отже пацієнт ознайомлений з основами біології, анатомії, хімії, генетики, і 

тому може мати свої уявлення та міркування з приводу суті власного 

захворювання та можливих шляхів його подолання. До цього слід додати 

наявність та доступність бібліотек, медичної літератури, Інтернету, реклами 

ліків. Якщо ж лікар спробує ігнорувати думку пацієнта та наполягатиме на 

сліпому виконанні пацієнтом його вимог, то такий лікар ризикує просто 

залишитися без пацієнтів [4]. 

Таким чином завдяки очевидному підвищенню рівня освіти та обізнаності 

пацієнта, лікар змушений переходити до автономної моделі побудови 

стосунків з пацієнтом – пояснивши з максимальною ступінню доступності 

сутність діагнозу та можливі шляхи лікування, лікар пропонує пацієнту певний 

спосіб лікування, але пацієнт може наполягати і на якомусь іншому способі. 

Наприклад, один пацієнт погодиться п’ять днів бути у лікарні та пройти 

інтенсивне лікування за допомогою крапельниць та ін’єкцій, а інший, 

пославшись на погані вени та сімейні обставини, обере лікування вдома 

протягом двох тижнів за допомогою пероральних засобів. Принцип 

автономності пацієнта передбачає, що пацієнт не заперечує та не відкидає 

зв’язків з лікарем, проте може приймати певні самостійні рішення. 

Використання принципу автономії пацієнта лікарями в контексті 

біотичних розмірковувань зумовлено ще двома обставинами. 

По-перше, дослідники некласичної філософії, або філософії ХХ століття, 

підкреслюють, що в сучасних умовах у розвинутих суспільствах домінує та 

визнається таким, що має право на існування, принцип індивідуалізму. Навіть 

не бувши фахівцем у філософії, просто на хвилі сучасних культурних настроїв, 

пацієнт може поставити питання: чому я як неповторна особистість з 

індивідуальними рисами, повинен лікуватися так, як всі або так, як пропонує 

інша людина? 

По-друге, пацієнт може, посилаючись на свою поінформованість, задавати 

лікареві питання, на які лікар, зайнятий буденною лікарською практикою, 

може і не мати готової переконливої відповіді, і очевидно, що дана ситуація 

лікаря буде дратувати. 
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Біоетика, визнаючи принцип автономії особистості пацієнта, мудро 

радить лікареві надати пацієнту деяку свободу дій, вибору, певних рішень, але 

при цьому не відмовлятися від пацієнта, а тримати його в полі своєї 

контролюючої уваги. На перший погляд, це безглуздо ускладнює роботу 

лікаря та змушує його задавати собі питання: чому це лікар, дипломований 

фахівець, повинен співвідносити свої дії та рішення з пацієнтом-невігласом, 

що не має медичної освіти? Проте насправді, дотримуючись принципу 

автономності особи пацієнта, лікар має зворотній зв'язок та убезпечує себе від 

хибних кроків – пацієнт може повідомити його про несприйняття певних ліків, 

побічні дії саме на нього певних препаратів, тощо. 

На нашу думку, дана ситуація цілком придатна до моделювання в умовах 

освітнього процесу у стосунках між вчителем /викладачем та учнем 

/студентом. 

Застосування принципу автономії особистості у освітньому процесі 

передбачає ситуацію, коли вчитель/викладач визнає, що учень або студент 

може мати певну інформацію і навіть певні знання, що стосуються того чи 

іншого навчального матеріалу. Проте очевидно, що якщо ці знання одержані з 

невідомих та випадкових джерел, вони можуть бути однобічними, дещо 

викривленими, перекрученими. Класичним прикладом такої ситуації є 

трактування всієї теорії еволюції одним реченням: «Ця теорія доводить, що 

людина походить від мавпи». Які аргументи щодо такого доведення, навіть 

студент-медик третього курсу сказати не може.  

У такій ситуації застосування принципу автономії учня/студента 

передбачає не відмову від розмови, «бо ви занадто розумні і все знаєте без 

мене», а, тримаючи процес навчання під контролем та скеровуючи аудиторію 

відповідним чином, запропонувати пошукати аргументи «за і проти», дати 

завдання підготувати реферати та фіксовані виступи, влаштувати диспут між 

двома частинами аудиторії. Звичайно, це вимагає більше напруження від 

викладача, аніж просто викласти матеріал та очікувати, що аудиторія його 

відтворить, проте таким чином і знання учнів/студентів набувають 

особистісного, активно набутого та, відповідно, більш стійкого характеру [5].  

На нашу думку, основним важливим моментом, який має бути присутнім 

при застосуванні принципу автономії як у медицині, так і у освітньому 

процесі, є вміння лікаря/викладача витримувати певну дистанцію щодо 

підопічних та дотримуватися принципу науковості. У таких дискусіях та 

перемовинах викладачу дуже легко з’їхати на рівень популярної белетристики. 

Проте завдання освітнього процесу – надавати наукові знання, і тому через всі 

приклади, розрізнені факти, побутові ситуації червоною ниткою має 
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проходити наукове бачення проблеми та наукове її трактування і пояснення, 

інакше вся ситуація втрачає і освітній, і будь-який інший смисл. 

Отже, принцип автономії учня/студента в освітньому процесі дозволяє 

врахувати вже наявні його знання та інтереси, зробити процес навчання більш 

особистісним та зацікавленим, та й певною мірою звільнити вчителя/викладача 

від необхідності щоразу викладати навчальний матеріал у тому ж самому 

порядку, як і декілька років тому. На практиці деякі педагоги просто 

ситуативно приходять до такого способу проведення занять, проте свідоме 

використання такого принципу дозволило б застосовувати його активніше, і, 

можливо, ефективніше [6].  

 

ПРИНЦИП АВТОНОМИИ ЛИЧНОСТИ И ЕГО ПРИМЕНЕНИЕ В 

БИОЭТИКЕ И В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ ПРОЦЕССЕ 

 

О.П. Петрушенко  

 

Ключевые слова: принцип автономии личности, ответственность, 

морализм, мелиоризм. 

В статье рассматривается принцип автономии личности, который в 

последнее время используется в биоэтике, а также возможность его 

использования и применения в преподавательской работе и в образовательном 

процессе. 

 

THE PRINCIPLE OF PERSON’S AUTONOMY AND ITS 

IMPLEMENTATION IN BIOETHICS AND IN EDUCATIONAL PROCESS 

 

O.P. Petrushenko 

 

Key words: principle of person’s autonomy, responsibility, moralism, 

meliorism.  

In given article the principle of person’s autonomy is investigated. It is used in 

contemporary studies in bioethics, and also can be used in activity of tutors and in 

educational process. 
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Проблеми організації гуманітарної підготовки  студентів вищих медичних 

навчальних закладів у контексті цілей Стратегії розвитку медичної освіти 

в Україні 

 

С.Б. Цюра, О.Г. Пилипів 

 

Медичний інститут. Львів 

 

Ключові слова: Стратегія розвитку медичної освіти в Україні; 

гуманітарна підготовка; майбутні працівники сфери охорони здоров’я.  
 

 

 

У контексті цілей Стратегії розвитку медичної освіти в Україні 

розглянуто гуманітарну підготовку як таку, що орієнтована на вивчення 

майбутнім працівником сфери охорони здоров’я тих наук, які систематизують 

знання й виробляють ставлення до людини та її культури, людини в 

середовищі людей, людини, яка розвиває середовище й зберігає  життя та 

здоров`я його членів. Проведено аналіз особливостей організації вивчення 

гуманітарних дисциплін у вищих медичних закладах освіти та узагальнено 

основні проблеми: збереження предметно орієнтованого навчання, а не 

викладання міждисциплінарних, інтегрованих курсів; суттєве скорочення 

навчального часу, який виділяється на вивчення дисциплін гуманітарного 

циклу; відсутність у суспільному дискурсі чітких морально-ціннісних 

пріоритетів і спрямованості вищої освіти на гармонізацію співвідношення  

цінностей професійних і соціальних, групи  та індивіда; затеоретизований 

зміст гуманітарних дисциплін, який містить ґрунтовні знаннєві 

компетентності, але незначні уміння і практичні навички застосування 

гуманітарних знань у професійній діяльності та організації власної соціальної 

активності. 

Характерні особливості організації й функціонування медичної освіти у  

вищих медичних навчальних  закладах (далі ВМНЗ) України, у  навчальних 

закладах Євросоюзу, США та Канади –  актуальна для педагогічного аналізу 

проблема. Вагомим є також її значення для  досягнення глобальних цілей 

сучасного людино- і соціально орієнтованого демократичного суспільства.  Від 

студентів, які отримали медичну освіту, сучасне суспільство очікує не просто 

фахових, орієнтованих на професійні стандарти та протоколи дій, але й 
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поведінки професіонала, який готовий до відповідальності за фізичне та 

психічне життя й здоров’я людей. 

Особливості організації гуманітарної підготовки студентів вищих 

медичних навчальних закладів доцільно переосмислити саме в контексті цілей 

Стратегії розвитку медичної освіти в Україні, прийнятої Розпорядженням 

Кабінету Міністрів України (27 лютого 2019 р. № 95-р) «Про схвалення 

Стратегії розвитку медичної освіти в Україні». Відповідно до документа,  мета 

реформи медичної освіти в Україні – «побудова якісної системи вищої 

медичної освіти в Україні задля забезпечення системи охорони здоров’я 

медичними фахівцями із високим рівнем підготовки; «Керівні принципи 

медичної освіти, закладені в Стратегії: Люди, персонал, медики – головна 

цінність медичної системи. Людей лікують люди. 2. Лікар має бути фаховим, 

етичним, вмотивованим. 3.Утвердження університетської автономії та 

водночас – відповідальності та підзвітності суспільству та академічній 

громаді» [5. С.33].   

Реформування вищої медичної освіти в України, зіставлення його 

результатів і завдань з   міжнародними тенденціями та стандартами  системно 

проаналізовано у працях І. О. Геленко, Б. Криштопи, Л. Ковальчука І. В. 

Радзієвської. Я. Цехмістера; професійну підготовку студентів ВМНЗ, 

особливості реорганізації освітнього процесу вивчали М. Гжегоцький, 

Т. Волосовець, В. Вороненко, Б. Зіменковський, Ю. П’ятницький.  

Гуманізація та гуманітаризація професійної освіти як важливий аспект її 

цілісного й системного характеру розглядалася І.Зязюном. Різнопланові 

теоретичні аспекти питання співвідношення професійної та гуманітарної 

складової у змісті вищої освіти вивчали К. Аброква (C. Abrokwa), К. Вінч 

(C. Winch), В. Купер (W. Cooper), Е. Лузік.  Гуманітарні компетентності у 

змісті фахової підготовки майбутніх медиків вивчали закордонні й вітчизняні 

дослідники Дж. Бетанкорт (J. Betancourt), Ш. Івен (Sh. Ewen), Г. Микиртичан, 

А. Мінцер (E. Mincer), Т. Пашенко, Л. Тарасова, О. Чернецька. Гуманітарну 

освіту у процесі підготовки технічної еліти України аналізував Г. Васянович, 

проблеми та шляхи вирішення у технічних ВЗО вивчала Т. Шевчук [6].    

Безпосередньо завдання гуманітарної освіти медиків, компетентності, 

педагогічні умови їх формування у змісті освіти різних навчальних дисциплін 

стали предметом наукового аналізу П. Бідзіля (на прикладі навчальної 

дисципліни Історія України), І. Мельничук (Історія української культури), 

Н. Кишка (Філософія).  Гуманітарна підготовка іноземних студентів у 

медичних університетах стала предметом дисертаційного дослідження О. 

Яцишиної. Дослідниця обґрунтувала розмежування гуманітарної підготовки 

фахівців медицини за  трьома напрямами: морально-етична підготовка 

http://irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=EC&P21DBN=EC&S21STN=1&S21REF=10&S21FMT=fullwebr&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=0&S21P03=A=&S21COLORTERMS=1&S21STR=%D0%AF%D1%86%D0%B8%D1%88%D0%B8%D0%BD%D0%B0%20%D0%9E$
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(реалізується під час вивчення дисциплін «Етика і деонтологія», 

«Правознавство», «Медичне правознавство»), мовна підготовка (вивчення 

«Української мови як іноземної», «Української мови за професійним 

спрямуванням», «Латинської мови»), суспільна підготовка (вивчення 

дисциплін «Історія України», «Історія української культури», «Філософія»). У 

якості експериментальних  дослідниця запропонувала дотримання таких 

педагогічних умов, як «створення сприятливого навчально-пізнавального 

середовища під час вивчення суспільних дисциплін для мотивування 

іноземних студентів до розширення світогляду; удосконалення знаннєвої 

підготовки іноземних студентів із суспільних дисциплін у процесі 

використання інноваційних педагогічних технологій; спрямованість 

гуманітарної підготовки на формування інформаційної грамотності та 

аналітичних умінь іноземних студентів на основі міждисциплінарної 

інтеграції; організація самостійної діяльності студентів у процесі гуманітарної 

підготовки» [7].   

Традиційно гуманітарну підготовку  розглядають як поняття, похідне від 

терміна «гуманітарний», трактують її як таку, що орієнтована на вивчення 

майбутнім працівником сфери охорони здоров’я тих   наук, які вивчають 

людину та її культуру, людину у середовищі людей, людину, яка розвиває 

середовище і зберігає життя і здоров`я його членів. Викладання гуманітарних 

дисциплін у ВМНЗ має низку позитивних результатів серед яких 

обов`язковість цієї складової, що обумовлена загальними професійними 

стандартами, які, рекомендовані для всіх закладів освіти традиційно укладали 

робочі групи  Міністерства охорони здоров’я.  

Аналіз названих джерел й узагальнення особливостей організації 

вивчення студентами й магістрами гуманітарних дисциплін у вищих медичних 

закладах освіти дозволив виявити наступні проблеми. 

1. Предметно орієнтоване навчання – багато у чому застарілий спосіб 

викладання знань на рівні вищої професійної освіти. Світові університети, у 

тому числі й медичні, тривалий час використовують для вивчення дисциплін 

професійного, гуманітарного, суспільствознавчого циклів міждисциплінарні, 

інтегровані курси. Назви й спрямованість таких курсів надзвичайно 

різноманітні. Їх кількість та обсяг у кредитах  суттєво різняться у різних 

закладах освіти, але всі вони тим, чи іншим чином забезпечують такі 

компетентності фахівця як здатність комунікувати на професійному та 

міжпрофесійному рівні, бути автономним й відповідальним у професійних та 

соціально значущих діях. Тому в зміст інтегрованого курсу можуть входити 

теми, які синтезують професійні, філософські, етичні, історичні, психолого-

педагогічні знання. Результати навчання таких курсів описуються у 
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компетентностях  таких як:  «вміння ставити й відповідати на дискусійні 

питання етичного характеру в контексті соціальної відповідальності медичного 

працівника», «вміння працювати в команді та брати участь у прийнятті 

командних рішень», «розуміння  права особистості на релігійні, світоглядні 

уявлення та цінності та права приймати особисті рішення щодо лікування» 

тощо. Вибірковий компонент на кожному курсі пропонує для вибору 

студентам від 16 до 26 вибіркових дисциплін серед яких ті, які можна вважати 

міждисциплінарними: «Європейський стандарт комп’ютерної грамотності», 

«Світова цивілізація», «Медицина та художня культура», «Етичні проблеми у 

медицині». 

2. Суттєве скорочення навчального часу, який виділяється на вивчення 

дисциплін гуманітарного циклу. Так, відповідно до узагальнених даних В. 

Гуменюка, за останні десятиліття скорочення кількості годин на викладання 

циклу гуманітарних та соціально-економічних дисциплін відбулося відповідно 

до типових навчальних планів, які «затверджувалися для спеціальності 

«Лікувальна справа» у 1994, 1996, 2003, 2005, 2007, 2009, 2010, 2015; 

«Стоматологія» – 1995, 2003, 2007, 2009, 2010, 2015; «Фармація» – 1996, 2004, 

2007, 2009, 2010, 2015 роках» [1. С. 155-157]. Скорочення відбувалося  

наступним чином: 

 Лікувальна справа – 1996 рік, на повний період підготовки 14 906 годин, 

з них на цикл гуманітарних та соціально-економічних дисциплін – 1 620 годин; 

2003 – скорочення відповідно до 12 960 і  1 566; 2015 – 11 120 і 830 годин; 

 Стоматологія – 1995 рік на повний період підготовки 10 753 години, з 

них на  цикл гуманітарних та соціально-економічних дисциплін – 1 514 годин; 

2003 – збільшення загальної кількості до 11 016 і  зменшення 1 485; 2015 – 

зменшення 9 320 і 830 годин; 

 Фармація – 1996 рік, на повний період підготовки 7 807 годин, з них на  

цикл гуманітарних та соціально-економічних дисциплін – 1 350 годин; 2004 – 

збільшення кількості до 10 287 і  1 458; 2015 скорочення відповідно – 9 320 і 

830 годин [1. С. 155-157]. 

Суттєві зміни у підготовці медичних фахівців, відповідно до Закону 

України «Про вищу освіту (2014), Закону України «Про освіту» (2017) [1].  У 

2015-2016 навчальному році введено новий скоректований навчальний план 

(лист МОЗ України від 24.03.2015 року № 08.01-47/7130) [1]. З 2016 року  

Примірні навчальні плани спеціальностей Стоматологія-221, Лікувальна 

справа-222, Фармація-226  виділяють на вивчення гуманітарних та соціально-

економічних дисциплін  по 360 годин відповідно. Всього у блоці гуманітарних 

дисциплін для  спеціальностей Стоматологія-221, Лікувальна справа-222, 

Фармація–226 викладають  чотири навчальні курси – «Українська мова (за 
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професійним спрямуванням)»; «Філософія»; «Іноземна мова»; «Історія 

України та української культури» [3; 4]. Загальний обсяг  гуманітарних та 

соціально-економічних дисциплін визначаються Вченою радою вищого 

медичного навчального закладу, яка може  розв’язувати  питання про 

перестановки кредитів між дисциплінами в межах 15% загальної кількості 

годин. 

 3. Відсутність у суспільному дискурсі чітких морально-ціннісних 

пріоритетів і спрямованості вищої освіти на гармонізацію співвідношення  

цінностей професійних і соціальних, групи  та індивіда. Гуманізація освіти – 

це зорієнтованість навчання в університеті на   формування цілісної 

особистості зі сформованою системою моральних норм і стандартів, 

пріоритетом людини й людського у просторі професійних дій та організації 

життєдіяльності. Норми співжиття в демократичному суспільстві охороняє не 

лише юридичні норми правопорядку й законності. Загальний стиль ділових 

взаємовідносин  демонструє і пропонує стандарти законослухняної 

професійної лікарської діяльності, яку регулюють норми протоколи, 

стандарти,  в основі якої лежить захист прав і свобод людської особи і які в 

Україні, як країні з перехідною економікою  і ранньою демократією 

залишається будувати ще тривалий час. Сучасний випускник вищого 

медичного закладу освіти повинен не лише діяти як професіонал, але й 

спрямовувати свою діяльність на збереження людського життя й здоров`я, 

дотримання та розвитку принципів деонтології та загальнолюдської етики та 

моралі. 

 4. Складний затеоретизований зміст гуманітарних дисциплін, який 

традиційно несе ґрунтовні знаннєві компетентності, але незначні уміння і 

практичні навички застосування гуманітарних знань у професійній діяльності 

та організації власної соціальної активності. Запропоновані починаючи з 2016 

року відповідно до Примірних навчальних планів спеціальностей Стоматологія 

– 221, Лікувальна справа – 222, Фармація – 226 навчальні програми з 

гуманітарних дисциплін містять розроблені робочими групами  матриці 

компетентностей, які  рівномірно розподіляють результати навчання, 

відповідно до Національної рамки кваліфікацій, за групами «знання, 

розуміння, комунікація, автономія і відповідальність». Однак в умовах 

реального навчального процесу надто мало  часу для того, щоб забезпечити 

вироблення практичних вмінь, формування позитивних ставлень, прояснення 

цінностей, розвиток досвіду комунікативної взаємодії на основі гуманістичних 

стандартів. 

Висновки. У контексті цілей Стратегії розвитку медичної освіти в Україні  

розглянуто гуманітарну підготовку як таку, що орієнтована на вивчення 
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майбутнім медичним працівником наук, які систематизують знання й 

виробляють ставлення до людини та її культури, людини в середовищі людей, 

людини, яка розвиває середовище й зберігає життя та здоров`я його членів. 

Проведено аналіз особливостей організації вивчення гуманітарних дисциплін у 

вищих медичних закладах освіти та узагальнено основні її проблеми. 

 

ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ ГУМАНИТАРНОЙ ПОДГОТОВКИ 

СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ МЕДИЦИНСКИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЯХ В 

КОНТЕКСТЕ ЦЕЛЕЙ СТРАТЕГИИ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОГО 

ОБРАЗОВАНИЯ В УКРАИНЕ 

 

С.Б. Цюра, О.Г. Пилипив 

 

Ключевые слова: Стратегия развития медицинского образования в 

Украине; гуманитарная подготовка; будущие работники сферы 

здравоохранения. 

В контексте целей Стратегии развития медицинского образования в 

Украине рассмотрено гуманитарную подготовку как такую, которая 

ориентирована на изучение будущим работником здравоохранения тех наук, 

которые систематизируют знания и вырабатывают отношение к человеку и его 

культуре, человека в среде людей, человека, который развивает среду и 

сохраняет жизнь и здоровье его членов. Проведен анализ особенностей 

организации изучения гуманитарных дисциплин в высших медицинских 

учебных заведениях, и обобщены основные проблемы: сохранение предметно 

ориентированного обучения, а не преподавания междисциплинарных, 

интегрированных курсов; существенное сокращение учебного времени, 

выделяемого на изучение дисциплин гуманитарного цикла; отсутствие в 

общественном дискурсе четких морально-ценностных приоритетов и 

направленности высшего образования на гармонизацию соотношения 

ценностей профессиональных и социальных групп и индивидов; 

затеоретизированное содержание гуманитарных дисциплин, которое содержит 

глубокие знания компетентности, но незначительные умения и практические 

навыки применения гуманитарных знаний в профессиональной деятельности и 

организации собственной социальной активности 
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PROBLEM OF ORGANIZATION HUMANITARIAN TRAINING OF 

STUDENTS HIGHER MEDICAL SCHOOLS IN THE CONTEXT OF THE 

GOALS OF THE MEDICAL EDUCATION DEVELOPMENT STRATEGY 

IN UKRAINE 

 

S.B. Zura, O.G. Pulupiv 

 

Key words: the Strategy for the Development of Medical Education in 

Ukraine; humanitarian training; to-be healthcare workers 

In the context of the goals of the Strategy for the Development of Medical 

Education in Ukraine, humanitarian training is considered as a drill aimed at 

studying by a to-be healthcare worker of those sciences that systematize knowledge 

and develop attitude towards a person and its culture, a person in a people's 

environment, a person who develops environment and preserves the life and health 

of its members. The analysis aimed at the peculiarities of the organization of the 

study of humanities in higher educational medical institutions was carried out and 

the main problems were summarized as follows: the retaining of subject-oriented 

learning, rather than the teaching of interdisciplinary, integrated courses; a 

substantial reduction in the time spent on studying the disciplines of the 

humanitarian cycle; the absence in the public discourse of clear moral and value 

priorities and the orientation of higher education to harmonization of the 

professional and social values, the group and the individual; the over-theorized 

content of humanities, which contains a solid knowledge competence, but the 

insignificant skills and hand-on experience of applying humanities in professional 

activities and organization of their own social activity. 
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ОСОБЛИВОСТІ АДАПТАЦІЇ НЕДОНОШЕНИХ НОВОНАРОДЖЕНИХ. 

ОРГАНІЗАЦІЯ ВИХОДЖУВАННЯ ТА ВИГОДУВАННЯ 

НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ 
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Медичний інститут. Львів 

 

Ключові слова: недоношені новонароджені, критерії недоношеності, 

функціональна незрілість, ускладнення, вигодовування. 
 

 

 

Згідно наказів МОЗ України №179 та №584 недоношеною 

новонародженою вважається дитина, яка народилася у термін вагітності з 22-

го повного до 37-го повного тижня (154 - 259 повних діб, рахуючи від першого 

дня останнього нормального менструального циклу) незалежно від маси тіла 

та зросту дитини при народженні за наявності ознак життя таких як 

серцебиття, дихання, довільних рухів м'язів, пульсації пуповини. 

Залежно від маси тіла при народженні розрізняють: 

-3999 г 

 

 

 

Залежність маси тіла від терміну гестації: 35-37 тижнів - 2001-2500 г.; 

32-34 тижні - 1501-2000 г.; 29-31 тиждень - 1001-1500 г.; 28 тижнів і менше - 

1000 г. і менше. 

Новонароджених з терміном гестації < 32 тиж уважають значно або  

«глибоконедоношеними», а з  < 28 тиж – надзвичайно  або  екстремально 

недоношеними. 

Чинники ризику народження недоношених дітей: соціально- 

економічні та демографічні, соціально-біологічні, клінічні. 

До соціально-економічних та демографічних чинників можна 

віднести: відсутня або недостатня медична допомога, погане харчування, 

Вісник Вищої медичної освіти 
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незадовільні матеріально-побутові умови, шкідливі звички, професійні 

шкідливості, небажана вагітність, низький рівень освіти, позашлюбна 

вагітність. 

До соціально-біологічних чинників відносяться: вік матері менше 17 та 

більше 30 років, вік батька менше 18 та більше 50 років, попередні аборти, 

різниця між пологами: менше одного року або більше 10 років, низький зріст 

жінки, малорухомий спосіб життя, кліматичні та сезонні коливання. 

Клінічні чинники: екстрагенітальні захворювання матері, особливо 

загострення або їх декомпенсація під час вагітності, хронічні захворювання 

сечостатевої системи, ендокринна патологія, оперативне втручання під час 

вагітності, аномалії будови жіночої статевої сфери, психологічні та фізичні 

травми, гестоз тривалістю більше 4 тижнів, багатоплідна вагітність, 

екстракорпоральне запліднення, антифосфоліпідний синдром у матері, 

плацентарна недостатність, захворювання плоду, тазове передлежання плоду. 

Рівень виживання недоношених немовлят залежить від місця народження, 

маси тіла, гестаційного віку, статі, расової приналежності, багато- чи 

одноплідної вагітності, соціально-економічного стану батьків, якості 

харчування вагітної, якості акушерського спостереження та допомоги, рівня 

лікувального закладу, в якому народилася дитина та рівня надання медичної 

допомоги новонародженій дитині [1,2]. 

Чинники ризику смерті недоношених дітей: кровотеча у матері перед 

пологами, багатоплідна вагітність, пологи в сідничному передлежанні, 

відсутність стероїдної терапії у матері з метою профілактики РДС, 

перинатальна асфіксія, чоловіча стать, гіпотермія, хвороба гіалінових мембран. 

До методів оцінки  гестаційного віку відносять  бальні системи, що  

використовують критерії зовнішньої  і  нервово-м`язової зрілості.  До таких 

систем належать запропоновані у різний час шкали Dubowitz, Ballard, Parkin, 

Capurro тощо. 

•  Найсучаснішою  і  найбільш вживаною  у даний час  є  нова шкала 

Ballard  (J.L. Ballard,  1991;  рис. 1),  яка дозволяє визначити гестаційний вік 

дитини в інтервалі від 20 до 44 тиж,  однак, найточнішою є для терміну 

гестації понад 28 тиж (похибка – (+-) 2 тиж). 

•Окрім гестаційного віку (ГВ) у недоношених немовлят часто оцінюють  

скоригований вік  (СВ), який визначають за сумою показників гестаційного і 

хронологічного віку (ХВ) у тижнях. Наприклад, дитина з ГВ 30 тиж, яка 

прожила 2 тиж (ХВ), має СВ 32 тиж. 

Оцінка внутрішньоутробного розвитку немовляти. Оцінити 

внутрішньоутробний розвиток  (ВУР)  дитини  –  означає зробити висновок, чи  
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антропометричні показники новонародженого немовляти відповідають терміну 

гестації.  

У випадках невідповідності внутрішньоутробного розвитку плода терміну 

гестації можливе народження дітей замалих або завеликих для цього терміну.  

Отже, щоб оцінити  ВУР,  потрібно порівняти антропометричні показники 

дитини при народженні (масу тіла, довжину тіла  й  обвід голови) з 

відповідними нормативами для її гестаційного віку. 

Згадані нормативи можна знайти у спеціальних таблицях або на 

перцентильних кривих внутрішньоутробного розвитку.  

Для оцінки зазначених антропометричних показників слід знайти на 

кожному з графіків відмітки перетину перпендикулярів, проведених від 

величин гестаційного віку і маси тіла (або зросту й  обводу голови дитини) і 

зауважити, на якій перцентильній кривій знаходяться ці відмітки. Якщо точка 

перетину потрапляє у зону між 10-м і 90-м перцентилями, це означає, що 

даний показник відповідає терміну гестації. Уразі ж якщо відмітка знаходиться 

у зонах нижче 10-го або вище 90-го перцентиля, - це вказує на те, що показник 

є відповідно замалим або завеликим для даного терміну гестації.  

ШКАЛА БАЛЛАРД(визначає нервово- м’язову та фізичну зрілість). 

Оцінка показників нервово-м'язової зрілості . 

1. Поза новонародженого. Спостереження проводять, коли дитина 

перебуває в стані спокою і лежить на спині. 

0 балів – верхні і нижні кінцівки розігнуті. 

1 бал – початкове згинання нижніх кінцівок у кульшових і колінних 

суглобах, верхні кінцівки розігнуті. 

2 бали – сильніше згинання нижніх кінцівок, верхні кінцівки розігнуті. 

3 бали – верхні кінцівки злегка зігнуті, нижні кінцівки - зігнуті і розведені. 

4 бали – повне згинання верхніх і нижніх кінцівок. 

2. «Квадратне вікно». Кисть новонародженого, затиснуту між великим і 

вказівним пальцями лікаря, згинають у напрямку до передпліччя і визначають 

відповідний кут. Під час цієї маніпуляції не можна допускати ротації в 

променево-зап'ястковому суглобі новонародженого. 

3.  Реакція рук.  Положення дитини на спині. Верхні кінцівки згинають у 

ліктьовому суглобі й утримують в такому положенні 5 с, після  

чого повністю розгинають і різко  відпускають. Зріла дитина рефлекторно 

знову зігне кінцівки. 

0 балів – верхні кінцівки залишаються розігнутими чи мають місце  

лише їх мимовільні рухи. 

2 бали – кут в ліктьовому суглобі становить 100-180°. 

3 бали – кут в ліктьовому суглобі становить 90-100°. 
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4 бали – кут в ліктьовому суглобі < 90°. 

4. Підколінний кут.  Положення дитини на спині, стегно приводять до 

живота, пробують розігнути ногу в колінному суглобі і визначають 

підколінний кут. 

5.  Симптом «шарфа» (косого руху).  Дитина лежить на спині, верхню 

кінцівку беруть за кисть і намагаються завести як можна далі за шию над 

протилежним плечем. Здійсненню цього руху допомагають пересуванням 

ліктя вздовж тіла. Немовля не повинно чинити опору. 

0 балів – лікоть досягає передньої пахвової лінії. 

1 бал – лікоть знаходиться між серединною лінією тіла і протилежною 

пахвовою лінією. 

2 бали – лікоть досягає серединної лінії тіла. 

3 бали – лікоть не доходить до серединної лінії тіла. 

6. Притягання п’ятки до вуха. У положенні дитини на спині стопу 

притягують якомога можна ближче до голови,  не  докладаючи  зусиль. 

Визначають відстані між стопою і головою, а також ступінь розгинання 

кінцівки в колінному суглобі. Результат оцінюють в балах згідно з 

піктограмою [3]. 

Зовнішні особливості передчасно народженої дитини. 

Для передчасно народженої дитини характерні: 

• малі розміри; 

• непропорційна будова тіла, мозковий череп переважає над лицевим; 

• тім'ячка (переднє, заднє, нерідко соскоподібне і клиноподібне)  

відкриті, черепні шви розходяться; кістки черепа м'які, податливі, 

насунуті одна на одну; 

• шкіра яскраво- або темно-червоного кольору, тонка, блискуча, іноді 

глянцева; на лобі, щоках, плечах, спині, стегнах вкрита пушком (лануґо).  

• оскільки шкіра тонка, видно сітку підшкірних вен, а крізь черевну стінку 

можна побачити рух кишок; 

• сировидне мастило вкриває не тільки ділянку фізіологічних складок, а і 

всю поверхню тулуба; 

• підшкірно-жирова основа потоншена, спостерігається, так званий, 

симптом зайвої шкіри; 

• грудні залози, хрящі носа і вушних раковин недорозвинені; 

• пупкове кільце розташоване ближче до симфізу; 

• калитка пуста, статева щілина відкрита; 

• м`язовий тонус та рухова активність знижені; передчасно народжена 

дитина звичайно сонлива, млява, слабко кричить; рухи некоординовані, 

хаотичні; 
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• фізіологічні рефлекси відсутні або слабо виражені; у 

глибоконедоношених дітей (термін гестації менше 32 тиж) відсутній  

смоктальний рефлекс. 

Водночас, зовнішні ознаки, які найбільш об’єктивно  корелюють зі 

зрілістю новонародженої дитини, включено до  критеріїв фізичної зрілості у 

шкалі Баллард. 

Діагностичні критерії недоношених дітей. Народження на 28(22) - 37 

тижні гестації з масою тіла у більшості дітей від 1000 до 2500 г, довжиною тіла 

38 -47 см, окружністю голови 26 -34 см, грудей -24-33 см. Функціональна та 

морфологічна незрілість організму: ЦНС, легеневої, серцево-судинної систем 

(гіпотонія м’язів, гіпорефлексія, гіпотермія, первинне недостатнє розправлення 

легень та ін.) Зниження співвідношення ліцетин/сфінгомієлін в 

навколоплідних водах, бронхіальному і шлунковому аспіратах. Зовнішні 

ознаки незрілості. 

Діагностичні критерії недоношених дітей. Функціональна недостатність 

процесів саморегуляції і гомеостазу. Високі показники фетопротеїну. Пізній 

старт дозрівання захисних морфофункціональних структур. Висока частота 

набрякового синдрому в перші дні життя (40%), СДР (60-70%), ВЧК, 

вираженої і тривалої гіпербілірубінемії. 

Шкала Сільвермана (для недоношених немовлят) Оцінка 0 - відсутність 

СДР. Оцінка 2-3 бали - початкові ознаки СДР. Оцінка 4-5 балів - СДР 

середньої тяжкості. Оцінка більше 5 балів - СДР тяжкого ступеня 
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Особливості транзиторних станів у недоношених Фізіологічна 

жовтяниця (наростає до 7-8 дня, утримується 3 тижні і довше, високі 

показники білірубіну, загроза білірубінової енцефалопатії, потребує 

лікування); Фізіологічна еритема (еритема до 2 тижнів яскраво-червоного 

кольору); Фізіологічна втрата маси складає 9-14%, відновлюється на 2-3 

тиждень; Токсична еритема, гормональний криз, сечокислий інфаркт, 

транзиторна лихоманка не спостерігаються у недоношених немовлят [4,5]. 

Ускладнення недоношених пов’язане з незрілістю функціональною 

розрізняють: 

Гострі: гіпотермія, асфіксія, внутрішньошлуночковий крововилов, 

РДС(респіраторний –дистрес синдром), апное, відкрита боталова 

протока(ВАП), порушення водно- електролітного обміну,  гіпербілірубінемія,  

порушення метаболізму. 

Хронічні: патології ЦНС, ДЦП, сепсис, НЕК( некротичний ентероколіт), 

бронхологеневі дисплазії, рахіт, остеопатії , анемія, соціальні проблеми. 

Ризик формування перинатальної  та постнатальної патології у дітей з 

малою масою тіла  

підвищують порушення загальних принципів їх догляду та виходжування.   

1.Профілактика гіпотермії: Ретельне дотримання вимог «теплового 

ланцюжка» на всіх етапах надання допомоги + додатковий тепловий захист 

для створення оптимального (термонейтрального) середовища. 

Термонейтральним уважається середовище, в якому дитина підтримує 

нормальну температуру тіла з мінімально можливою продукцією тепла, а отже, 

втратами енергії. 

Додатковий тепловий захист включає: вищу  температуру  повітря в 

пологовому залі (≥26-

екстремально недоношених новонароджених, інкубатори (кувези) і столи з 

системою «серво -контролю», ліжка і матраци з підігрівом; променеві 

обігрівачі; пластикові плівки тощо. Використання додаткового одягу – шапки, 

шкарпетки, часта заміна підгузків, мокрої білизни. Контроль аксилярної 

температури тіла дитини здійснюється щонайменше кожні 3 год у відділенні 

інтенсивної терапії, 4-2 рази на добу в інших відділеннях. 

Заходи щодо дитини з помірною гіпотермією (аксилярна температура < 

 

•Перевірити температуру  повітря у  приміщенні; за потреби забезпечити 

додатковий обігрів 

•Замінити одяг дитини на теплий 

•Якщо життєві функції дитини стабільні і маса тіла > 1500 г, забезпечити 

контакт шкіра-до-шкіри; в іншому випадку використати зігріваючий пристрій 
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•Продовжувати грудне вигодовування  або годування зцідженим грудним 

молоком з використанням альтернативного методу 

•Визначити рівень  глюкози  крові, коригувати гіпоглікемію; якщо 

гіпоглікемії немає, обстеження  повторювати через  3  год  до отримання 2 

послідовних результатів рівня глюкози крові > 2,6 ммоль/л. 

Контролювати температуру тіла кожні 15-30 хв.  до отримання двох 

послідовних результатів вимірювання температури тіла дитини  >36,5ºС 

Заходи щодо дитини з важкою гіпотермією (аксилярна температура < 

 

•Перевірити температуру  повітря у приміщенні; за потреби забезпечити 

додатковий обігрів 

•Замінити одяг дитини на теплий 

•Негайно  розпочати зігрівання дитини в інкубаторі, за допомогою 

променевого обігрівача або матраца з підігрівом (вищі ефективність і безпеку 

повільного або швидкого зігрівання не доведено) 

•Використовувати подвійний/потрійний обігрів і пластикову плівку у разі 

неефективності звичайного зігрівання 

•Припинити ентеральне годування і розпочати довенне введення 10 % 

розчину глюкози з урахуванням фізіологічної потреби дитини 

•До початку інфузії визначити рівень  глюкози  крові, коригувати 

гіпоглікемію;  якщо  гіпоглікемії немає, обстеження  повторювати  через3  год  

до отримання 2 послідовних результатів рівня  глюкози крові  > 2,6 ммоль/л 

•Контролювати температуру тіла кожні 15-30 хв. до отримання двох 

послідовних результатів вимірювання температури тіла дитини  >36,5ºС 

•Розпочати ентеральне харчування після стабілізації стану дитини і 

досягнення температури тіла > 35°С 

2. Внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК) . 

Трапляються переважно у глибоконедоношених новонароджених, їх 

розвиток пов’язаний із функціонуванням специфічної анатомічної структури у 

мозку плода  –зародкового матрикса [ЗМ]. Частота ВШК може досягати 30 %. 

Переважають ранні ВШК (85%), які розвиваються в перші 72 год життя 

дитини [6].  

Чинники ризику ВШК. Ішемія, реперфузія, флуктуація кровоплину на 

тлі штучної вентиляції легень (ШВЛ), збільшення мозкового кровоплину 

(гіпертензія, анемія, гіперкапнія), високий внутрішньогрудний тиск (ШВЛ, 

пневмоторакс), анемія, трмбоцитопенія і/або порушена функція тромбоцитів, 

порушене зсідання крові, підвищена фібринолітична активність, анатомічні 

особливості капілярів у ділянці ЗМ. 
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Діагностика ВШК. 

Основний метод діагностики – нейросонографія (НСГ). Скринінгове 

обстеження проводиться усім новонародженим з масою тіла < 1,5 кг (<  32 тиж 

гестації) у віці 5-14 днів.  

Повторне у віці 1 міс і/ або перед випискою дитини з лікарні. НСГ 

показана також за наявності клінічних чи лабораторних (зменшення величини 

гематокриту, що не коригується переливанням еритромаси, гіперглікемія) 

ознак розвитку ВШК.  

Стратегія профілактики і надання медичної допомоги. 

Призначати стероїди вагітним із загрозою передчасних пологів в терміні < 

34 тиж; контролювати стан плода. Підтримувати адекватний мозковий 

кровоплин (обмежувати всі види стимуляції, уникати артеріальної гіпертензії, 

активно лікувати судоми, використовувати сучасні методи ШВЛ). Коригувати 

тромбоцитопенію. Проводити  

контрольні нейросонографічні обстеження. Хірургічне лікування 

(шунтування) дітей з ПГГ( постгеморагічна гідроцефалія).  

3.Апное недоношених . 

Апное недоношених- це  патологічне апное, що спостерігається в 

передчасно народженої дитини на тлі періодичного дихання.  

Патологічним апное вважають припинення потоку повітря у дихальних 

шляхах (ДШ) дитини, що триває довше 20 с, або припинення потоку повітря у 

ДШ незалежно від тривалості, якщо воно супроводжується брадикардією (< 

100 серцевих скорочень за хвилину) або ціанозом. Дихання новонародженого 

вважають періодичним, якщо протягом однієї хвилини спостерігається 3 або 

більше дихальних пауз тривалістю понад 3 с кожна з періодом дихання між 

паузами менше 20 с. 

Класифікація апное. 

Розрізняють  центральні  (відсутні дихальні зусилля),  обструктивні  

(порушення  

прохідності ДШ) та змішані апное.  

Інші причини апное: Інфекція, гіпоксемія, анемія, метаболічні порушення, 

гіпотермія, патологія ЦНС (ВШК, судоми), порушення кровообігу, 

медикаменти. 

Усі новонароджені з терміном гестації < 35 потребують моніторингу  

стану дихальної функції і частоти серцевих скорочень проводять протягом 

першого тижня життя. 

Частота  патологічних апное зростає зі зменшенням  гестаційного віку, 

найчастіше вперше виникають на 1-2 день життя і у більшості немовлят 

припиняються до скоригованого віку 37 тиж. (довше в екстремально 
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недоношених дітей). Патологічне апное у доношеної дитини або в 

недоношеної дитини відразу після пологів - завжди патологія. 

Обстеження. Має бути спрямоване на виключення інших (окрім 

незрілості) причин апное. Слід звернути увагу на частоту апное у порівнянні із 

попередньою добою, потребу проводити тактильну стимуляцію, збільшувати 

концентрацію кисню тощо. 

Медична допомога новонародженому з апное: 

•  Тактильна стимуляція (більшість недоношених немовлят з апное  

відповідають на тактильну стимуляцію). 

•  Правильне положення і  ШВЛ мішком і маскою  у разі неефективності 

тактильної стимуляції  (використовувати концентрацію кисню [FiO2], якою 

дитина дихала до настання апное, але  менше 40 %, щоб уникнути значних 

коливань РаО2); підтримувати рівень насичення гемоглобіну киснем (SpO2) у 

межах 88-94%;  уникати гіпервентиляції; у разі потреби переходити на 

апаратну ШВЛ. 

•Постійний  позитивний тиск у дихальних шляхах  (СРАР)  4-6 см Н2О з 

використанням носових канюль після відновлення самостійного дихання  у 

дітей зі скоригованим віком < 32-34 тиж за наявності залишкових змін у 

легенях після перенесеного захворювання легень. 

• Можна використати положення на животі. 

• Не годувати через рот. 

•Підтримувати температуру повітря на нижній межі  термонейтрального 

середовища. 

•Переливати еритромасу, якщо гематокрит < 25 %, у період до досягнення 

терапевтичного ефекту метилксантинів. 

• Метилксантини- безпосередньо стимулюють дихальний центр-  є  

антагоністами  аденозину, який може пригнічувати дихальний центр 

поліпшують скоротливу здатність діафрагми 

- кофеїну цитрат  –  найбільш ефективний і безпечний метилксантин: доза 

навантаження 20 мг/кг (внутрішньовенно або внутрішньо), підтримуюча доза 5 

мг/кг, 1 раз на добу; у разі потреби обидві дози можна безпечно подвоїти;  

рутинного моніторингу концентрації кофеїну у крові не потрібно  

- еуфілін: доза навантаження – 6 мг/кг внутрішньовенно,  підтримуюча 

доза – 2,5-3,5 мг/кг через 12 год.  

- теофілін: доза навантаження  –  9 мг/кг внутрішньо,  підтримуюча доза – 

4 мг/кг через 12 год.  

- призначення метилксантинів припиняють у скоригованому віці 34-36 

тиж, якщо патологічні апное відсутні протягом 5-7 днів. 

4. Відкрита артеріальна протока. 
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Під  відкритою  артеріальною  протокою  розуміють наявність шунту 

крові через цю судину зліва направо, тобто з великого кола кровообігу у мале. 

•  85 % усіх випадків відкриття артеріальної протоки спостерігаються у 

дітей масою тіла при народженні < 1,5 кг. 

Чинники ризику:  глибока недоношеність, РДС,  гіпоксія, призначення 

великих об’ємів рідини, струминні інфузії, сепсис,  застосування екзогенного 

сурфактанту. 

Симптоми: високий пульс, підвищений пульсовий тиск (>25 мм рт. ст.), 

шум по лівому краю грудини, помітний серцевий поштовх, збільшені розміри 

серця, олігурія, гепатомегалія,  дихальні розлади, у 20 % новонароджених шум 

над ділянкою серця не визначається. 

Рентгенографія органів грудної клітки виявляє збільшення розмірів серця 

і зниження прозорості легень. 

Важливо пам’ятати, що ці ознаки не є специфічними і можуть виявлятись 

у новонароджених з іншими природженими вадами серця.  У сумнівних 

випадках діагноз підтверджується за допомогою допплер-Ехо-КГ. Закриття 

протоки у дитини з критичною вадою  серця спричинить її смерть![7] 

Стратегія надання медичної допомоги  дитині з клінічними симптомами 

(гемодинамічно значуща відкрита артеріальна протока) 

• обмеження рідини (80-100 мл/кг/добу або менше); 

• призначення діуретиків (лазикс, 1 мг/кг) оптимізація дихальної 

підтримки (СРАР, ШВЛ), щоб забезпечити адекватну оксигенацію; 

• моніторинг (життєві функції що 2  год,  газометрія артеріальної крові); 

•медикаментозне лікування  (інгібітори циклооксигенази),  якщо 

неефективні попередньо зазначені заходи: 

- індометацин  (доза  0,1-0,3 мг/кг довенно або внутрішньо, початкова 

доза 0,2 мг/кг кожних 12  год, 3 дози; курс (3 дози) повторюється при потребі 

через 24  год; препарат протипоказаний на фоні ниркової недостатності або 

тромбоцитопенії з геморагічним синдромом); 

- ібупрофен  є не  менш ефективним, однак безпечнішим; може 

призначатись внутрішньо (початкова доза – 10 мг/кг, наступні 2 дози, 5 мг/кг, 

через 24 і 48 год після першої) 

• якщо медикаментозне лікування неефективне (середня ефективність - 80 

%) або протипоказане – хірургічне перев’язування протоки. 

Профілактика. Контрольоване призначення рідини (потрібний мінімум), 

ефективні діагностика і лікування інфекцій, ефективне лікування РДС, 

контроль стану життєвих функцій (профілактика виникнення епізодів гіпоксії). 

Медикаментозна профілактика  (інгібітори циклооксигенази) рутинно не 

рекомендується.  
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5. Особливості травної системи у передчасно народжених дітей. 

Знижена секреція шлункової кислоти і ферментів, повільне звільнення 

шлунку, значно сповільнена моторика травного каналу, малі розміри шлунка 

(≤ 20 мл/кг), підвищена проникність кишкового бар’єру, недостатній розвиток 

місцевого імунітету, знижена активність  печінкового ферменту 

глюкуронілтрансферази (ГУТ), який переводить непрямий білірубін у прямий.  

Все це призводить до: напруження процесів бактеріальної адаптації, 

виникнення проблем з ентеральним харчуванням і засвоєнням їжі, підвищеної 

захворюваності на  НЕК( некротичний ентероколіт), збільшення частоти 

бактеріємій кишкового походження, розвитку пролонгованої кон'югаційної 

жовтяниці (триває понад 2 тиж). 

Некротизуючий ентероколіт (НЕК) . 

Захворювання, спричинене гострим некрозом кишкової стінки невідомої 

етіології.  

Частота НЕК зворотно пропорційна терміну гестації і масі тіла при 

народженні (5-10 % у глибоконедоношених немовлят), летальність може 

сягати 30 %. Перебіг НЕК в більшості випадків  підгострий  з повільним 

прогресуванням ознак (знижена толерантність до ентерального харчування, 

здуття живота, динамічна кишкова непрохідність). У частини дітей гострий  з 

розвитком шоку на тлі виразної картини септичного процесу. Середній вік 

дитини на момент клінічної маніфестації НЕК - 12 днів. 

Чинники ризику НЕК у недоношених дітей. 

Розвиток цього захворювання у сучасній популяції глибоконедоношених 

новонароджених пов’язують з особливостями місцевого імунного захисту і 

бактеріальної колонізації кишок,  кишковим стазом й пізнім початком 

ентерального харчування. Місцева ішемія відіграє вагомішу патогенетичну 

роль у виникненні НЕК в немовлят масою тіла понад 1750 г. 

Клінічні особливості. 

Розрізняють системні і місцеві симптоми НЕКУ. У більшості немовлят 

виявляють обидві групи ознак. 

Системні ознаки: Дихальні розлади, апное і/або брадикардія, 

пригнічення  свідомості, температурна  

нестабільність, підвищена збудливість, артеріальна гіпотензія (шок), 

знижена периферична перфузія, олігурія, геморагічний синдром, ацидоз. 

Абдомінальні (кишкові) ознаки. Здуття живота; чутливість  при 

пальпації, еритема, набряк,  ущільнення передньої  

черевної стінки; шлунковий залишок; блювання (жовч, кров); динамічна 

кишкова непрохідність; кров у випорожненнях (не характерно для 
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глибоконедоношених новонароджених з «фізіологічним» кишковим стазом); 

ущільнення у черевній порожнині,  що виявляються під час пальпації, асцит. 

Класифікація. Розрізняють 3 стадії захворювання.  

Стадія 1  (підозра на НЕК)  –  неспецифічні клінічні ознаки (температурна 

нестабільність, апное, брадикардія, помірне здуття живота, помірна  

перистальтика, прихована кров у випорожненнях), відсутній кишковий 

пневматоз на рентгенограмі.  

Стадія 2  (визначений НЕК)  –  більш специфічні  клінічні ознаки і 

симптоми, наявний кишковий пневматоз. 

А. Стадія 1 +  відсутня перистальтика, непрохідність, явна кров у 

випорожненнях, розтягнуті петлі і локальний пневматоз кишок 

В. Стадія 2А + помірні метаболічний ацидоз і тромбоцитопенія, набряк і 

напруження черевної стінки, поширений пневматоз. 

Стадія  3  (прогресивний НЕК)  –  специфічні  клінічні ознаки і симптоми, 

кишковий пневматоз, прогресивне погіршення стану. 

А. Стадія 2В + змішаний ацидоз, що вимагає ШВЛ; артеріальна гіпотензія 

внаслідок екстравазації (витікання) рідини у черевній порожнині; олігурія, 

тромбоцитопенія, ДВЗ-синдром, виступаючі фіксовані петлі кишок, відсутній 

вільний газ у черевній порожнині 

В. Стадія 3А + шок, погіршення лабораторних показників, нестабільність 

життєвих функцій, коагулопатія, фіксовані петлі кишок, перфорація/ 

пневмоперитонеум [8]. 

Діагностика.  

1.Оглядова рентгенограма органів черевної порожнини у 2-х проекціях у 

перші 2-3 дні розвитку захворювання проводяться кожні 6-8 год. 

Патогномонічним для НЕК є кишковий пневматоз (накопичення газу у стінках 

кишок).  

2.Загальний аналіз крові (тромбоцитопенія, запальні зміни) та 

бактеріологічне обстеження: посіви крові [сечі, ліквору] на стерильність, калу  

-  на флору і чутливість до антибіотиків. 

3.Біохімічне обстеження: кількісне визначення вмісту С-реактивного  

білка у крові, електроліти (↓ Na), цукор крові, газометрія крові  і кислотно -

лужна рівновага (метаболічний ацидоз), вміст сечовини і креатиніну у крові (за 

наявності олігурії). 

4.Копрологічне дослідження  -  вуглеводи (ознака порушеного 

всмоктування), реакція Грегерсена (прихована кров в калі).  

Лікування.  
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1.Відміна ентерального і призначення повного парентерального 

харчування мінімум на 5 днів, декомпресія травного каналу шляхом 

постійного відсмоктування зі шлункового зонда. 

2.Призначення антибіотиків (цефалоспорин 3-4 генерації у комбінації з 

аміноглікозидом і препаратом, який діє на анаеробну флору (метронідазол,   

кліндаміцин) або карбопенем +  метронідазол  (або кліндаміцин). 

Глибоконедоношеним дітям, паралельно призначають протигрибковий 

препарат (флуконазол). 

3.Консультація дитячого хірурга. 

4.Дихальна підтримка та симптоматична терапія. 

6. Анемія недоношених  

Анемія новонароджених  –  клініко-лабораторний синдром, провідною 

ознакою якого є зниження рівня гемоглобіну в крові (< 140 г/л в перші 7 днів 

життя). Незрілість кісткового мозку передчасно народженої дитини, 

фізіологічний дефіцит еритропоетину (позаутробне середовище пригнічує його 

продукцію), а також дефіцит деяких інших гемопоетичних вітамінів, білків 

тощо, зумовлюють розвиток ранньої анемії недоношених. Значну роль в 

сучасному патогенезі ранньої анемії недоношених також відіграють повторні 

забори крові для лабораторних досліджень.  

Розвиток пізньої анемії недоношених пов’язаний з дефіцитом заліза.  

 

Профілактика і лікування. 

Максимальне обмеження лабораторних досліджень.  Рутинне призначення 

еритропоетину не рекомендується.  

Потреба переливати еритромасу значною мірою пов’язана з наявністю 

дихальних розладів, їх важкістю і віком дитини, а також залежить від методу 

лікування дихальної недостатності. 

Переливання еритромаси з розрахунку 10 мл/кг збільшує величину 

гематокриту на 0,1 або рівень гемоглобіну на 30 г/л.  

Точний об’єм еритромаси (мл) розраховується за формулою: 

ОЦК (90 мл/кг) х Маса (кг) х (Бажаний– Фактичний Hb [г/л])/200 [г/л] 

(вміст Hb в еритромасі) 

Для профілактики пізньої анемії призначають препарати заліза  з 2-3 

тижня життя і до кінця першого року. 

7. Ретинопатія недоношених (РН)  

Ретинопатія недоношених це  поліетіологічне вазопроліферативне 

ураження незрілої сітківки ока і є важливою причиною сліпоти в дитячому 

віці. Це захворювання у різних його стадіях виявляють приблизно у 65 % 

немовлят з масою тіла при народженні < 1250 г і  у 80 % дітей, які народились 
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з масою тіла < 1000 г. Розвиток РН вірогідно пов’язаний з малим терміном 

гестації, малою масою тіла при народженні, тривалою  непостійною  кисневою 

залежністю, важкість стану (потреба ШВЛ, системні інфекції, переливання 

еритромаси, наявність ВШК). 

Діагностика. 

РН виявляється за допомогою непрямої офтальмоскопії. Офтальмолог 

повинен оглядати всіх немовлят масою при народженні < 1500 г або з 

терміном гестації < 30 тиж.  Можуть обстежуватись також діти з терміном 

гестації 30-35 тиж, якщо вони були важко хворими в перший тиждень життя 

(важкий РДС, артеріальна гіпотензія, хірургічні втручання тощо). Вік дитини 

на момент першого огляду залежить від терміну гестації (6 тиж для немовлят < 

26 тиж; 5 тиж  –27-28 тиж; 4 тиж – 29-30 тиж; 3 тиж  –  > 30 тиж).  Скринінгові 

огляди проводять кожні 2 тиж до повного дозрівання сітківки (судини 

проростають за межі зубчастого краю). Після встановлення діагнозу подальші 

обстеження і лікування здійснюють за призначенням офтальмолога. 

Лікування. 

Донедавна найбільш ефективним методом уважалась  лазеротерапія 

(лазерна фотокоагуляція). У важких випадках використовувалось хірургічне 

втручання на сітківці. Однак останніми роками доведено не меншу клінічну 

ефективність місцевого консервативного лікування з використанням авастину 

(бевацизумабу). 

Прогноз.  У більшості немовлят з РН 1-2 стадії виявляється самовільна 

регресія патологічного процесу. Будь-який варіант хвороби, обмежений зоною 

III має найкращий прогноз. 

8. Гіпоглікемія. 

В нормі рівень глюкози в крові новонароджених коливається у межах 2,6-

5,5 ммоль/л. Контрольне вимірювання цього показника з допомогою 

глюкометра проводять через 4 год після народження, і не скоріше, ніж через 30 

хв. після  годування.  Для профілактики гіпоглікемії розпочати якомога 

скоріше після народження годування дитини ( або в/в інфузію 10% розчину 

глюкози дитині з дуже малою масою тіла). 

9. Вигодовування недоношених дітей. 

Вибір методу годування залежить від загального стану і  гестаційної  

зрілості (фізіологічної здатності координувати ковтання, смоктання і дихання) 

дитини. Дві останні рефлекторні навички з’являються після 32 тиж гестації.  

Хворих новонароджених  дітей,  особливо у гострий період захворювання, як 

правило, годують через зонд. 
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1.  Новонароджені з  терміном гестації  або скоригованим віком (СВ)  36 

тиж і більше: у цих немовлят смоктання, ковтання і дихання координовані, 

тому вони можуть смоктати груди і не потребують догодовування. 

2.  Новонароджені з терміном гестації або  СВ 34-35 тиж: смоктальний 

рефлекс і здатність смоктати з’являються саме у цьому віці, тому більшість 

таких новонароджених також годують грудьми. 

3.  Новонароджені з терміном гестації або  СВ 30-33 тиж: більшість дітей, 

народжених при такому термінові гестації, можна  годувати з чашки, а деякі 

немовлята можуть вже починати смоктати груди; якщо дитину починають 

прикладати до грудей, треба догодовувати її з чашки, щоб забезпечити 

споживання належного добового об’єму молока. 

4.  Новонароджені з  терміном гестації  або СВ  до 30 тиж: для цих дітей 

годування через зонд є основним методом харчування; поступово потрібно 

починати догодовувати таких новонароджених з чашки, відповідно 

обмежуючи годування через зонд. Оскільки сучасні дані доводять більшу 

фізіологічність  періодичного  харчування порівняно з повільною 

безперервною інфузією молока (суміші) у шлунок, саме така техніка годування 

через зонд рекомендується.  В окремих випадках (дуже незріла дитина, стійке 

зниження  толерантності до ентерального харчування тощо) можна 

використовувати постійне повільне введення  молока (суміші)через зонд  за 

допомогою спеціального інфузійного приладу  зі швидкістю 0,5-1,0 мл/год.  

Суміші для дітей з малою масою тіла «Нутрилон  –  передчасний догляд», 

«ПреНАН», «ФрисоПре» та ін.).  Ці суміші характеризуються вищою 

енергетичною щільністю (забезпечують споживання близько 80 ккал/100 мл), а 

також збагачені білком, натрієм, кальцієм, фосфором, цинком, міддю, 

вітамінами тощо Спеціальну суміш слід використати  й у  разі неможливості 

годувати глибоконедоношену дитину грудним молоком.  Така суміш є 

рекомендованим продуктом оптимального штучного харчування для всіх 

новонароджених з терміном гестації менше 32 тиж або масою  тіла при 

народженні <1750 г, принаймні, до досягнення ними маси 2000 г.  Після  

виписки дитини з лікарні і  до досягнення річного віку найчастіше 

призначають звичайну суміш, збагачену залізом. 

Час призначення першого годування недоношеного новонародженого 

визначається його станом після народження. Відстрочене перше годування 

сприяє збільшенню первинної втрати маси тіла, а також, може приводити до 

порушень водний-електролітного балансу, ацидозу і до ряду інших небажаних 

патологічних станів. Недоношена дитина, що народилася у відносно 

задовільному стані, може отримати перше годування вже через декілька 

хвилин після народження або через 4-6 годин. Максимальна тривалість 



60 

 

"голодного" періоду, після народження не повинна перевищувати 24 години. 

Іноді таке тривале відстрочення в призначенні живлення опиняється 

необхідним, якщо дитина перенесла виражену антенатальну асфіксію 

(гіпоксію), а також, при підозрі на наявність внутрічерепного крововиливу, 

при частих відрижках. Якщо недоношена дитина не отримує живлення 12 і 

більше годин, необхідне внутрішньошлункове введення 5%-ного розчину 

глюкози (по 5 мл через кожні 3 години) або парентеральне введення 10%-го 

розчину глюкози (по 3-5 мл).  

Ентеральне вигодовування, показання, методика проведення. 

Вигодовування зцідженим грудним молоком матері (або донорським) за 

відсутності протипоказань і великому терміні гестації починають через 2-6 г 

після народження. Загальна схема ентерального годування: спочатку проба з 

дистильованою водою, потім декілька введень 5% р-ну глюкози з наростаючим 

об'ємом, при хорошій переносимості глюкози - грудне молоко. 

Зондове вигодовування, показання, методика проведення. 

Годування дитини через зонд необхідно розпочати у разі неможливості 

грудного вигодовування або годування з чашки. Використовують наступні 

способи введення зонду: орогастральний або назогастральний у разі, якщо у 

дитини адекватне регулярне самостійне дихання.  

Глибоко недоношені новонароджені — з масою тіла при народженні 

менше 1500г — вигодовуються через зонд. При зондовому живленні необхідно 

періодично перед годуванням контролювати об'єм молока (молочній суміші), 

що залишилося в шлунку, який не повинен перевищувати 10% від введеної 

кількості. Неодноразове відсмоктування більшого об'єму їжі з шлунку, а також 

наявність частих і рясних відрижок є свідченнями до перегляду схеми 

годування або заміни способу живлення. Живлення через зонд може бути 

порційним або здійснюватися методом тривалої інфузії. При порційному 

живленні частота годувань складає залежно від переносимості 7-10 разів на 

добу. Оскільки у глибоко недоношених дітей дуже маленький об'єм шлунку, 

при даному способі годування вони отримують недостатню кількість 

нутрієнтів, особливо в ранньому неонатальному періоді, що диктує 

необхідність додаткового парентерального введення живильних речовин. 

Показання: 

1. Відсутність смоктального рефлексу. 

2. Відрижка, блювота. 

3. Гіпотрофія III ст. 

Темпи фізичного розвитку найменших пацієнтів залежать від  рівня 

споживання і білків, і енергії. Найвищі потреби у білках: 4,0-4,5 г/кг/добу 
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мають екстремально недоношені діти. Після досягнення СВ 38 тиж потреба у 

білках і енергії зменшується відповідно до 2 г/кг/добу та 100-120 ккал/кг/добу. 

Незалежно від методу годування, що використовується, потрібно уважно 

спостерігати за новонародженими з малою масою під час годування, постійно 

надавати підтримку матері і контролювати адекватність кількості молока 

(суміші), що споживається (зокрема, оцінювати динаміку маси тіла). 

Годування з пляшечки не рекомендується  як стандартний  метод, 

оскільки його застосування перешкоджає подальшому ефективному грудному 

вигодовуванню.   

Парентеральне харчування. 

Враховуючи зазначені вище харчові потреби, парентеральне харчування  

(ПХ)  глибоконедоношеної дитини слід розпочати якомога скоріше після 

народження. Відповідна стратегія  передбачає забезпечення  максимально 

можливого  споживання білків  за умови прийнятного рівня споживання 

небілкових калорій (не менше 30-50 ккал/кг/добу), що  є важливим для  

досягнення максимальних  темпів росту. 

Вводять кристалічні амінокислоти( Аміновен інфант), жирові емульсії, 

глюкозу. Тривале парентеральне харчування  порушує адаптацію травного 

тракту до умов позаутробного життя, блокує дозрівання місцевої імунної 

реактивності. 

Імунологічні аспекти. Вчасне призначення антибіотиків при ризику 

інфекції. 

Профілактичні заходи. 

Профілактика геморагічної хвороби новонароджених:  всім  

новонародженим масою тіла  1000 г  і більше  в першу добу  життя  

внутрішньом’язово вводять 1,0 мг вітаміну  К, а рекомендована доза для 

немовлят масою менше 1000 г становить 0,3 мг/кг;  внутрішню  форму  

вітаміну К призначають у разовій дозі  2 мг, яку вводять на  1, 3-5 і 28 доби 

життя дитини. 

Профілактичні щеплення новонароджених з малою масою при 

народженні.  Щеплення дитини, яка народилась з масою 2000 г і більше, 

проводять в  звичайні терміни відповідно до хронологічного віку дитини 

стандартними дозами вакцин з урахуванням клінічного стану дитини. 

Щеплення проти гепатиту B.  Дітям, народженим від матерів з 

невизначеним або позитивним HBsAg статусом, незалежно від  їх  маси тіла і 

стану, щеплення проводять протягом 12 год після народження. За наявності 

специфічного імуноглобуліну проти гепатиту В рекомендовано його одночасне 

з вакциною введення в іншу ділянку тіла.  
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Новонародженим, які народились з масою тіла  менше  2000 г від матерів 

з негативним HBsAg статусом, вакцинацію  проводять  після досягнення  

дитиною маси тіла 2000 г або через 1 міс  після народження. 

Дітям у важкому стані, які народились від матерів з негативним HBsAg 

статусом і масою 2000 г  і більше,  імунізацію проводять  після покращення 

стану дитини перед випискою з лікарні.  Якщо  дитина не була щеплена після  

народження,  вакцинацію здійснюють протягом одного місяця без 

попереднього дослідження крові на вміст HBsAg [2]. 

Щеплення проти туберкульозу.  У випадку  дитини  з  масою тіла при 

народженні менше  2000 г  щеплення проти туберкульозу  роблять після 

досягнення маси тіла 2000 г, однак  обов'язково до виписки із лікарні. 

Профілактичне призначення вітаміну А:  дітям з малою масою, які 

вигодовуються незбагаченим грудним молоком, рекомендується  від 

народження  до досягнення маси тіла 2000 г додатково призначати вітамін А в 

щоденній дозі 700-1500 МО/кг. Стандартною практикою багатьох розвинених 

країн є призначення полівітамінних препаратів всім недоношеним немовлятам, 

яких годують грудьми  (А, D, C, B1, B2, B6, пантотенова кислота і ніацин). 

Профілактичне призначення вітаміну  D:  з  2  тиж життя дитини  за 

умови досягнення повного добового об’єму  ентерального  харчування 

розпочинають  профілактичне введення вітаміну Д в дозі  800-1000 МО 

щоденно;  якщо дитина харчується сумішшю  додатково призначають вітамін 

Д, щоб  забезпечити споживання  загальної  добової  дози  800-1000 МО. 

Тривалість призначення  –  щонайменше 6 міс. Глибоконедоношені діти на 

грудному вигодовуванні також потребують додатково-го призначення кальцію 

і фосфору. 

Профілактичне призначення заліза:  новонародженим з масою тіла < 

1800 г і терміном гестації  < 32 тиж з 3 тиж життя за умови досягнення повного 

добового об’єму ентерального харчування внутрішньо призначають  препарат 

заліза з розрахунку  2-3  мг  елементного заліза/кг/добу;  профілактичний курс 

триває  до кінця 1 хронологічного року життя дитини [10]. 

Профілактика народження недоношених дітей Охорона здоров’я 

майбутньої мами, починаючи з дитинства; запобігання медичним абортам; 

створення сприятливих умов для вагітної в сім’ї та на виробництві; своєчасне 

виявлення вагітних із загрозою передчасних пологів. 

Отже, необхідною умовою виходжування недоношеної дитини є не тільки 

увага і професійна кваліфікація лікарів, але й бажання і розуміння батьків. 

Тільки спільними зусиллями медицини та сім’ї можна досягти найкращих 

результатів 
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ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ НЕДОНОШЕННЫХ 

НОВОРОЖДЕННЫХ. ОРГАНИЗАЦИЯ ВЫХАЖИВАНИЯ 

НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 

 

М. М. Сидурко, Н. И. Данилишин, Н. Я. Козова  

 

Ключевые слова: недоношенные, новорожденные функциональная 

незрелость, вскармливание.  

Выживание, здоровое детей, рожденных недоношенными (на Украине 

около 20 тис. ежегодно) зависят от своевременной диагностики 

недоношенности и гестационного возраста, причин, осложнений связанных с 

функциональной незрелостью. В лекции также рассмотренные вопросы 

профилактики, лечения выживания недоношенных детей. 

Наряду с раскрытием вопросов недоношенности, рассматриваются 

особенности вскармливания недоношенных детей. 

 

FEATURES OF ADAPTATION OF PRETERM CHILDREN. THE 

ORGANIZATION OF POSTNATAL CARE OF PRETERM NEWBORNS 

 

M.M. Sydurko, N.I. Danylyshyn, N. Ya. Kozova  

 

Keywords: prematurity, preterm newborns, functional immaturity, feeding  

Survival and health of the preterm newborns (in Ukraine annually occur nearly 

of 20 thousands of cases) depend on the timely diagnostics of the premature birth 

and gestational age, reasons, and complications related towards the functional 

immaturity. The lecture contains the issues related towards the prevention, 

treatment, and survival of the preterm children. 

Along with the revelation of the issues of prematurity, the work discusses the 

peculiarities of feeding performance of the preterm infants. 
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Ключові слова: Смисл життя, мета життя, вселенська духовність, релігія, 
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трансцендентологія, інтегральна телеос-терапія. 
 

 

 

Якщо Ви не можете полетіти в космос, то потрібно працювати над тим, 

щоб Ви відкрили космос у собі. Ідеї космізму вже більше сотні років 

досліджують і розвивають Н.Ф.Федоров, К.Циолковський, Т.Шарден, В.І. 

Вернадський, А.Л.Чижевський, І.А.Єфремов, Олесь Бердник [1, 2, 3] Немає 

сумнівів у тому, що людина і все людство тісно пов’язані з материнським 

Всесвітом і Вселенською Духовністю, які створили умови для виникнення 

життя і розуму, наявності Смислу життя, не обмеженого тільки виживанням і 

репродукцією. Почуття єднання зі Всесвітом і Вселенською Духовністю у 

молитовному стані, у стані медитації давно використовують у психотерапії 

релігія, аналітична йога, холотропна терапія, логотерапія, наша телеос-терапія, 

яка об’єднує всі ці напрямки з психонейроімунологією. 

Разом з тим, біологічний смисл життя в основному обмежується 

репродукцією і виживанням. Тому усунення наслідків постійного стресу, який 

супроводжує всі ці процеси і приводить до пошкодження психонейроімунної 

системи, є важливим завданням медицини.  

У 1972 році Keith Wallace і Herbert Benson вперше опубліковали дані про 

перспективність застосування аутогенної психотерапії  (mind-body medicine, 

noetic training), медитації у доказовій медицині. Лікарі успішно 

використовують цей психотерапевтичний метод у лікуванні хронічного стресу, 

психоневротичних розладів, гіпертонічної хвороби, у профілактиці та 

лікуванні ішемічної хвороби серця, застійної серцевої недостатності, 

метаболічного синдрому, цукрового діабету 2 типу, епілепсії, хронічного 

болю, фіброміалгії, онкологічних захворювань, депресії, безсоння, мігрені, 

деменції, клімаксу [ 4, 5, 6, 7] . Ми на особистому досвіді переконались в 

ефективності цього методу психотерапії в лікуванні гіпертонічної хвороби 1 

стадії, миготливої аритмії, депресії, післятравматичного стресового синдрому. 
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Медитація збільшує кількість нейронів кори головного мозку, нормалізує 

активність теломерази в мононуклеарах, знижує активність симпатичної 

нервової системи, рівень стресових гормонів адреналіну і норадреналіну, 

нормалізує артеріальний тиск, збільшує варіабельність серцевого ритму, 

знижує рівень цукру крові, що покращувало прогноз при вищеперерахованих 

захворюваннях без побічних явищ лікування [8, 9, 10, 11] . У молитовному 

стані, в стані медитації, коли виключається розумовий компонент і 

залишається тільки чиста Духовна енергія нашої Душі, медіальна 

префронтальна ділянка кори головного мозку, яка відповідає за 

функціонування самосвідомості, стає більш активною, ніж під час мислення і 

при цьому підготовлена людина може досягати повного самоусвідомлення 

через усвідомлення свого тіла, долати поляризованість своєї Самосвідомості і 

взаємодіяти зі Вселенською Духовністю та Надсвідомістю. Це дозволяє 

віртуально існувати в “уявному” часі, чути „музику сфер”, використовувати 

керовані уявлення (guided imagery) та індуковану візуализацію в лікуванні 

самих різноманітних захворювань [12].  

Уява є терапевтичним інструментом і включає в себе деякі елементи 

медитації і ефекта плацебо. Результати досліджень свідчать, що керована уява 

може послабити дію стресу, підвищити активність імунної системи, ефективна 

в лікуванні хроничного болю, онкологічних захворювань і при оперативних 

втручаннях. Застосування зворотнього біологічного звязку ефективно при 

гіпертонічній хворобі, в лікуванні кардіального синдрому Х, стресу при 

ішемічній хворобі серця, хворобі Рейно, дисфункцій вегетативної нервової 

системи. Поведінкова терапія в цілому знижує негативний вплив 

психосоціального стресу, який обумовлює біля 30% ризику виникнення 

інфаркту міокарда, знижує загальну кардіоваскулярну смертність. Останній 

метааналіз 41 дослідження із застосування медитації в лікуванні 

психологічного стресу підтверджує її позитивну дію [8]. 

Медитація — це єдиний стан, в якому Ви усвідомлено накопичуєте 

енергію, а не витрачаєте. У медитативному стані Ви постійно відчуваєте цю 

енергію, і чим довше Ви знаходитесь у її потоці, тим сильніше вона на Вас діє. 

При цьому збільшується Ваша здатність її утримувати, розширюючи межі 

Вашого тіла, свідомості, відчутів. Ви зливаєтесь зі всім Всесвітом і стаєте з 

ним єдиним цілим. 

За рахунок поповнення Енергії і речовини зовні відбувається 

безперервне відновлення деградованих явищ, розвиток, подальша еволюція. 

Тому постійне поповнення енергії організму за допомогою медитації та її 

аналогів є панацеєю, основою профілактики, лікування і реабілітації при 

багатьох захворюваннях. У цій ситуації також з’являється певна надія на 
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допомогу інтегральної цілісної холотропної (від грецького. holos - цільний і 

tropos – доцільно рухаться в напрямку до чогось) ТЕЛЕОС-терапії, тобто 

ТЕРАПІЇ СМИСЛОМ, як універсального доповнення до основних методів 

лікування, яке базується на засадах доказової медицини.  

При ТЕЛЕОС-терапії (teleos — грец. — доцільність, cмисл і therapia — 

лікування) комплексно застосовуються:  

 

1. Біоенергологія, яка дозволяє використовувати з лікувальною 

метою біологічне енергетичне поле та вивчати „приховану” Енергію Всесвіту, 

і Ритмологія, яка вивчає частотні прояви енергії, співвідношення між 

частотою енергії електромагнітного поля людини, в першу чергу центральної 

нервової системи та серця, частотою поля Духовно-розумової біологічної 

енергії, „музики сфер” та частотою коливань суперструн елементарних часток, 

співвідношення між ритмом народження і смерті та частотою обертання Землі 

навколо своєї осі, навколо Сонця, Сонячної системи навколо центра нашої 

Галактики, руху галактик у міжгалактичних потоках, частотою поля 

„прихованої” енергії і „пульсуючого”, циклічного Всесвіту… Увесь світ 

складається з частотних коливань Енергії і Матерії, яка є „замороженою” 

Енергією. Можливо тому навіть в окремій клітині існують генетичні і 

біохімічні механізми контролю циркадного ритму її життєдіяльності [13]. 

Власне енергетична медицина, терапія мистецтвом гармонічно об'єднує 

свідомість і тіло з суспільством і  природним світом [14]. Закони мистецтва, 

музики невидимої космічної безодні і сольфеджіо єдині. 

2.  Лікування за допомогою Духовності (духовна терапія), 

складовими частинами якого є молитва, молитовне зосередження, медитація, 

аналітична терапевтична йога. 

3. Психотерапія: екзистенціальна психотерапія, логотерапія 

Франкла, холотропна терапія Грофа, гештальттерапия (нім. «Gestalt» — образ, 

цілісність — зцілення), психологічний аутотренінг, психотерапія із 

застосуванням керованих уявлень, психотерапія із застосуванням зворотнього 

біологічного зв’язку (biofeedback), філософотерапія для гармонізації 

внутрішнього духовного світу людини. 

4. Психонейроімунологія, нейротеологія, транцендентологія які 

дозволяють об’єктивізувати, перевести на науковий рівень контроль 

результатів психотерапевтичного методу лікування 

Глобальне забруднення навколишнього середовища, сучасне життя в 

стресових умовах, що насамперед діють на психонейроімунну систему, 

приводять до розвитку вторинних імунодефіцитів та психосоматичних 

порушень. Тому інтегральна терапія смислом є важливою складовою частиною 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D1%86%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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лікування будь-якого захворювання. Крім того, постйна реакція організму на 

такий позитивний стресовий фактор, як постійний пошук Мети життя, може 

відігравати позитивну роль і подовжувати тривалість життя, так само як і 

боротьба за виживання [15, 16, 17]. Власне ТЕЛЕОС-терапія дозволяє 

визначити свій особистий Смисл Життя, реально допомогти в оздоровленні, 

зціленні людини, відновлюючи первісне цілісне відчуття власного Буття при 

гармонійному поєднанні нематеріальної Душі і матеріального фізичного тіла з 

Всесвітом, поліпшити якість життя.  

Аутогенна психотерапія і починається з усвідомлення 

ДОЦІЛЬНОСТІ існування оточуючого світу, смислу власного життя. 

Людське Буття завжди трансцендентно спрямоване за межі самого себе, 

прагне життєдайного Смислу, наявність і реалізація якого є головним для 

особистості. Власне в пошуках Смислу Життя людина повертається до 

витісненої, пригніченої або взагалі втраченої первинної, підсвідомої 

релігійності, яку ми маємо в дитинстві [18, 19, 20, 21]. Людина має потребу у 

вознесінні над своєю біологічною, тваринною і соціальною природою, над 

сірими буднями щоденого життя до Надприродного, до вищих Духовних 

рівнів, Смислів життя. Тоді особистість стає найбільш тотожна самій собі, 

своєму єству, найбільш цілісною, готовою до особистої зустрічі з Богом. 

Конфлікти й суперечності, які знищують її Душу, відступають, а відтак вщухає 

її боротьба зі собою, торжествує внутрішня гармонія і Цілеспрямованість. У 

такому стані закохані стають ніби однією істотою, мати відчуває повну єдність 

зі своєю дитиною, науковець — зі Всесвітом, Творець — зі своїм творінням, з 

людиною. Під час таких переживань особистість перебуває на вершині своїх 

сил, почувається самодостатньою, незалежною, стає цілком вільною від 

страхів, побоювань, тривог, сумнівів. Виникає характерне відчуття успіху, 

обраності, вдячності, щастя, які виливаються у безмежну любов до всього 

сущого, у бажання робити для світу тільки добро, повертаючи свій борг. Такий 

досвід є результатом і глибинною основою підсвідомої первинної „дитячої” 

релігійності, тобто “внутрішньої” Духовності.  

Згідно Принципу аналогій, коли наше життя базується на максимально 

можливій Духовній реалізації власного геному, на початковому 

цілеспрямованому  намірі Вищої за нас Духовної сили любові, Ви, 

повертаючись до своєї цілісної істиної природи, метафізично зцілюєтесь. Ви 

переконуєтесь, що ми не людські істоти, які переживають духовний досвід, 

а духовні істоти, які переживають людський досвід, що свою Духовність 

можна відчути, прийняти, зрозуміти і пізнати не тільки, дякуючи релігії, але і з 

точки зору науки за допомогою психоаналізу і психотерапії. 
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Таким чином, якщо на матеріальному рівні генорегуляторна терапія 

робить тільки свої перші кроки [22], то психотерапія ефективно лікує вже 

тисячі років [23, 24, 25, 26]. Тільки потрібно достеменно перевірити 

об’єктивними, науковими методами ефективність дії цієї панацеї в кожному 

конкретному випадку. Ми повинні максимально ефективно застосовувати цей 

метод як допоміжний засіб лікування, особливо у тих випадках, коли доказова 

медицина неспроможна поліпшити стан хворого. Ми впевнені, що життя у 

Всесвіті буяє і кипить, набуває самих різноманітних форм і наш мозок — це 

тільки верхівка цього геніального витвору природи. Але дякуючи йому ми 

зв’язані зі всім життям в єдину систему, яка має з нами зворотній зв’язок. 

Живе знання постійно самооновлюється, надихає на подальші роздуми, 

перетворюючи життя у цікаву подорож оточуючим світом, лікує і є основою 

для застосування в медичній практиці терапії смислом, тобто телеос-терапії 

(грец. teleos — доцільність, cмисл). Терапія смислом може допомогти 

кожному, без посередників, усвідомити доцільність і важливість постійного 

перебування в потоці позитивної вселенської Духовності та свідомості на 

шляху розгортання загального еволюційного процесу. 

Представлені факти з наукової позиції підтверджують існування свідомої, 

частково незалежної від нас психоенергетичної сутності, тобто Душі, і це 

докорінно змінює не тільки загальну парадигму існуючої науки, але і все наше 

життя. Власне це вже біля 10 000 років опосередковано підтверджують всі 

релігії людства. Наукове вивчення феномену Душі, Духовного змінить 

людство на краще. Ми повині говорити не тільки про Біоцентризм, а про 

Соулбіоцентризм, про наукове визнання існування Вселенської Душі з її 

вселенською надсвідомостю. Тобто потрібне наукове вивчення феномену 

БОГА, який реально може допомогти людству і кожному, якщо ми 

допоможемо йому. 

 

СОУЛБИОЦЕНТРИЗМ И МЕДИЦИНСКАЯ ПРАКТИКА 

 

Ю.В. Федоров 

 

Ключевые слова: религия, душа, космология, еонология, медицина, 

гипертоническая болезнь, аритмия. 

Описан новый универсальный психотерапевтический метод лечения, 

который мы применили в лечении гипертонической болезни и 

рецидивирующей мерцательной аритмии с обнадеживающими результатами. 

ТЕЛЕОС- терапия, как вариант терапии смыслом, является относительно 
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простым и доступным методом лечения, который может широко 

использоваться в терапевтической практике. 

 

SOUBICENTRISM AND MEDICINE PRACTICE 

 

J.V. Fedorov 

 

Key words: teleos therapy, hypertension, atrial fibrillation, therapeutic practice 

A new universal psychotherapeutic treatment method has been described that 

we have used in the treatment of hypertension and relapsing atrial fibrillation with 

promising results. TELEOS therapy, as an option for expediency therapy, is a 

relatively simple and affordable method of treatment that can be widely used in 

therapeutic practice. 
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. 
 

 

 

Автоімунні захворювання (АІЗ) – особлива група імунопатологічних 

процесів, в основі яких лежить порушення  толерантності імунної системи до 

власних тканин і клітин організму. [1] Генетичною основою АІЗ є система 

генів шостої хромосоми, які відносяться до головного комплексу 

гістосумісності (MHC). Продуктами цих генів є алейкоцитарні антигени 

(HLA). Відомо три  класи антигенів  cистеми HLA 1,  HLA2 i HLA 3. Гени 

класу HLA1  (B,C,А G,F) розміщені  в короткому плечі  шостої хромосоми.  

Продути цих генів, присутні на всіх ядерних клітинах організму, забезпечують 

трансплантаційний імунітет, шляхом розпізнавання «чужих» 

трансплантованих тканин, а також власних змінених (пухлинних) або 

уражених вірусом клітин. У процесах розпізнавання «чужих» антигенів 

формуються Т-лімфоцити кіллери – ефектори клітинного імунітету. У 

розвитку автоімунних захворювань, ревматоїдного артриту та інших 

автоімунних артритів значна роль належить продуктам гена HLA 27. До класу  

HLA 2 належать гени  DR, DP, DQ продукти яких виявляються переважно на 

В-лімфоцитах. Основна функція структур даного класу – розпізнавання  

антигенів інфекційних агентів і формувння гуморальної імунної відповіді - 

синтезу антитіл.  Клас  генів HLA 3 відповідає за важливі функції як синтез 

цитохромів – ферментів, що руйнують чужі для організму молекули, зокрема 

Вісник Вищої медичної освіти 
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лікарські препарати  та ксенобіотики (гени CYP ), а також синтез фактору 

некрозу пухлин,  рецепторів для комплементу, факторів теплового стресу 

клітин. Проте,  генетична  складова більшості автоімунних захворювань  є 

тільки одним з факторів етіопатогеннезу,  зумовлюючи  близько   30 % 

ймовірності розвитку хвороби.   Розвиток АІЗ може розпочинатися унаслідок 

розпізнавання  патогенасоційованих молекулярних комплексів (РАМР) 

особливими структурами імунокомпетентних клітин TLR-рецепторами. Таке 

розпізнавання  є універсальним механізмом виявлення патогенів, спільним для 

усіх багатоклітинних організмів  - тварин і рослин. Внаслідок такого 

розпізнавання імунна система організму людини  відповідає  розвитком 

імунних реакцій включно з імунною толерантністю та автоімунними 

процесами. Результати досліджень [9] вказують, що РАМР-TLR  взаємодія  

має значення в етіопатогенезі ревматоїдного артриту(РА) - найбільш 

поширеного захворювання з автоімунним  компонентом. 

Важливою характеристикою РА є різноманітність етіологічних факторів  і 

тригерів патотогенезу.  Генетична схильність до РА зумовлює 60%-тну 

ймовірність розвитку хвороби. Це,  насамперед,  алелі гена, що кодують 

антиген гістосумісності HLA  DRB1, HLA 27, а всього відомо коло 100 генів 

від яких залежить розвиток хвороби [6]. 40% ймовірності розвитку РА 

зумовлені факторами зовнішнього середовища. Важливим глобальним 

фактором є також клімато- географічні особливості: захворюваність РА 

зростає у напрямку «Південь-Північ» з піком  у північній Америці і 

мінімальною активністю в Африці. Також закономірність простежується і в 

Європі -: 0,33% в Італії , 0,31% у Франції , 0,8% у Фінляндії  та 0,85% в Англії  

[8].  Епідеміологічний аналіз у сусідній Польщі показав, що поширеність РА у  

цій країні  близький до захворюваності Пінічної Європи ( до 0,9%), причому 

спостерігається ріст захворюваності в останні роки[3].  Очевидно, що 

захворюваність  на РА залежить завід статево-гормональних факторів, 

оскільки жінки хворіють набагато частіше.   Встановлено також залежність   

активності  РА від наявності осередків хронічної інфекції , зокрема  

одонтогенної та стоматогенної [5]. Поширеність РА в Україні становить 

близько 340   на 100тис. населення, а захворюваність – близько 14 на 100тис. ).  

Соціальне значення РА полягає у скороченні травлості і зниження життя у 

хворих, серед хвороб опорно-рухового апарату  РА стоїть на першому місці як 

причина інвалідизації.  Хворі  з РА   потребують тривалого  комплексного 

лікуваняі  кваліфікованого і спеціалізованого рівня,  а також медсестринської 

опіки.
 

Серед АІЗ особливе місце належить системному червоному вовчаку 

(СЧВ)  через молодий вік пацієнтів, важкість перебігу, високим ризиком 
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фатальних наслідків.   Це захворювання в Україні відносять  до орфанних 

(рідкісних)  при яких рівень захворюваності не перевищує 5 на 100000 

населення.  

В основі  СЧВ лежать генетично детерміновані порушення імунної 

толерантності до власних клітин. Проте , ймовірність розвитку СВЧ  при 

наявності подібної патології у родичів є невисокою, не перевищуючи 2%   при 

захворюваності у брата чи сестри і 25% - у однояйцевих близнят. Вища 

ймовірність захворювання виявлена  при наявності в генотипі антигена 

гістосумісності HLA DR3,  а також мутантних варіантів активатора  

транскрипції STATA4. В осанні роки встановлено зв’язок СЧВ із змінами 

структури гена ITGAM, продуктом якого є рецептор клітин, до якого 

фіксується комплемент. При мутаційних змінах цього рецептора знижується 

фіксація комплементу на клітинах, які повинні видалятися при фагоцитозі, 

зокрема клітин,  у яких наступив апоптоз.  [4]  Встановлено, що  при СЧВ  

виявлються значні метаболічні порушення   в імунокомпетентних клітинах. 

Такі порушення є одним із складових патогенезу СЧВ [5,6] Щодо 

географічного поширення СЧВ відомо, що вищий рівень захворюваності 

спостерігається у південних країнах ( на відміну від РА). Це пов’язують з 

підвищеною УФ- сонячною радіацією.  На СЧВ жінки хворіють у кілька разів 

частіше, ніж чоловіки.[2]  В Україні поширеність СЧВ становить 17, 1 а 

захворюваність – 1,3 на 100 тис населення.  Проте, на відміну від глобальних 

тенденцій, поширеність і захворюваність СЧВ в Україні найвища в Північних 

областях Волинського регіону, а найнижча в Одеській області. [2] 

У наших дослідженнях було проведено статистичний аналіз поширеності і 

вперше виявленої захворюваності РА та СЧВ  в окремих адміністративних 

районах та в містах обласного підпорядкування  Львівської області. 

Статистичній обробці підлягали матеріали  офіційної звітності , в яких 

указувалась кількість хворих, зареєстрованих в зонах обслуговування лікарень.   

Результати дослідження показані в табл.1 Поширеність РА у Львівській 

області становить 348 на 100 тис. населення,   із статистичним відхиленням в 

окремих районах ±  51. Цей показники достовірно не відрізняється від 

середнього по Україні.  За показниками останніх років вперше виявлена 

протягом року  захворюваність  становила 18,6 на 100 тис. Гендерні 

співвідношення обох показників не відрізнялись  від типових для РА 

співвідношень  з переважанням  у жінок   в 1,97 раза. 

В окремих районах поширеність РА є нижчою за середньообласний 

показник, проте ця різниця не є статистично достовірною,  не превищуючи  ±2 

S. Однак, на території області виявлено своєрідні кластери, де поширеність РА 
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значно вища за середньообласну. Це  Самбірський  (поширеність 1037/100 

тис), Жидачівський (670/  100тис.), Миколаївський (656/100тис.) 

Таблиця 1. Поширеність та захворюваність на ревматоїдний артрит і 

системний червоний вовчак у Львівській області. 

райони 

РА СЧВ 

дорослі Діти Дорослі діти 

усі 
Впер- 

ше 
усі 

Впер- 

ше 
усі 

Впер- 

ше 
усі 

Впер- 

ше 

Бродівський 491 12,2 30 10,5 12,3 0 0 0 

Буський 260 27,0 23,8 0 5,4 0 0 0 

Городоцький 371 48,0 8,4 8,4 26,7 3,6 0 0 

Дрогобицький 477 12,9 9,8 0 18,0 0 0 0 

Жидачівський 670 83,3 70,9 21,2 53,0 4,1 4,8 4,8 

Жовківський 338 20,1 19,4 12,3 5,6 0 0 0 

Золочівський 824 50,8 17,7 0 20,3 0 0 0 

Кам-буський 200 12,8 19,4 0 4,2 0 0 0 

Миколаївський 656 80,8 26,5 19,5 9,7 0 6,1 6,1 

Мостиський 334 12,8 28,8 0 8,5 0 0 0 

Перемишлянський 468 21,8 15,1 0 21,8 0 0 0 

Пустомитівський 249 11,1 52,4 0 8,9 0 0 0 

Радехівський 210 12,2 24,4 0 10,2 2,8 0 0 

Самбірський 1037 72,6 42,2 15,2 19,5 2,9 0 0 

Сколівський 297 2,8 10,6 11,0 19,8 0 0 0 

Сокальський 410 15,6 45,5 12,3 11,7 0 0 0 

Ст.самбірський 409 18,4 16,3 14,2 10,8 0 0 0 

Стрийський 369 15,6 18,9 0 1,9 0 0 0 

Турківський 235 18,4 9,8 0 10,5 0 0 0 

Яворівський 408 15,7 16,6 0 18,0 0 0 0 

м. Борислав 310 3,3 32,8 0 9,5 0 0 0 

м. Дрогобич 144 7,5 21,9 6,1 13,3 0 0 0 

м. Червоноград 166 3.1 119 6,1 15,1 1,5 0 0 

м. Львів 336 1,1 53,1 5,2 19,6 1,2 0,13 0,13 

по області 348±51 18,6 

32,2 

±5,1 

 

8,2 
16,3± 

3,9 
0,52 0,01 0,02 

 

В цих же  районах  в 2017-му та 2018 рр.зареєстрована найвища кількість 

уперше захворілих -  відповідно 72,6; 83,3; 80,3 на 100 тис.населення, а також 
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найзначніша поширеність і захворюваність серед дітей.  Достовірність різниці  

цих показників від обласних -  р > 0,05.   Ці показники досягають рівня  

поширеності РА в Північній Європі . За клімато-географічними 

характеристиками райони мають подібні мікрокліматичні умови, оскільки  

населені пункти  розміщені в долинах річок, що починаються в горах,   там 

спостерігаються часті повені, висока кількість опадів. Саме по межах цих 

районів проходять  кліматичні ізолінії щодо максимальних і мінімальних 

температур, кількості опадів тощо.   Проте, в сусідніх гірських районах 

(Сколівський і Турківський)  показники щодо епідеміології РА нижчі, ніж 

середньообласні. З впливом «кліматичних»  факторів, які б зумовили 

підвищений рівень  поширеності РА в згаданих районах не узгоджується дані 

щодо  показників Золочівського району, віддаленого від основного «кластера» 

на десятки кілометрів. У цьому районі поширеність РА становить 824/100тис, а 

вперше виявлена – 50,8/100тис. Проте, в цьому районі поширеність РА серед 

дітей за останні роки є майже вдвоє нижча від середньообласного. Аналіз 

показав, що показники поширеності СЧВ в області не відрізняються від 

середніх по Україні.  Однак в Жидачівському районі де поширеність  РА за 

усіма проаналізованими параметрами перевищує  як сернедньообласні так  і 

середні  по Україні, показники  СЧВ серед дорослих  вищі  в 2,9 раза, а 

більшість випадків СЧВ серед дітей області  відноситься до цього ж району. 

Мабуть, такі відмінності мають мультифакторний стохастичний характер 

і потребують додаткового аналізу.    На нашу думку, високий рівень  

поширеності РА і СЧВ  в окремих мікрорегіонах може мати популяційно-

генетичний характер серед популяцій, які  формувались  на певній території 

протягом історично тривалого часу.   

Проведений аналіз, з нашої точки зору, має певне значення в умовах 

реформування  сиситеми охорони здоров’я та   адміністративної реформи.   

 

МІКРОРЕГІОНАЛЬНЫЕ ОСОБИНОСТИ РАСПРОСТРАНЕНЫЯ Е 

ВИДЫ РЕВМАТОЇДНОВО АРТРИТА И СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ 

ВОВЧАНКИ В ЛЬВОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Й. М. Федечко, Л.Д. Сойка, Г.В. Цегелик, М.Й. Федечко, І.А. 

Карвацька 

 

Ключевые слова: ревматический артрит, системная красная волчанка, 

автоимунние заболевания, региональная распространенность. 

Результаты статистичечкого анализа показателей распространенности и 

заболеваемости ревматоидным артритом и системной красной волчанкой 

показали повышение  уровня указанных болезней в отдельных микрорайоне  
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верхненго течения р.Днестр, котрые в 3 и больше раза превышают  

регионалдьные  показатели   

 

MICROREGIONAL FEATURES OF THE SPREAD OF RHEUMATOID 

ARTHRITIS AND SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSIS IN THE LVIV 

REGION 

 

Y. M. Fedechko, M.Y. Fedechko L.D. Soiyka, G.V. Tsegelyk,   

I.A. Karvatska 

 

Key words: rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosis. 

The results of a statistical analysis of the prevalence and incidence of 

rheumatoid arthritis and systemic lupus erythematosus showed an increase in the 

level of these diseases in certain microdistrict of the upper course of the Dniester 

River, which are 3 times more than regional indicators 
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Проблема розмежування «ідеологічного» та «наукового» у політичних 

теоріях вимагає вибору відповідної методології, за допомогою якої, 

ідентифікація вищезазначених ідей та висловлювань у текстах, як об’єктах 

досліджень, була б об’єктивнішою. Оскільки політичні ідеї існують переважно 

у вигляді текстів - заяв політиків у медіа, статях, деклараціях, постах у 

соціальних мережах, це зумовлює необхідність вибору методології, яка 

ставить в центрі своєї уваги текст.  

Такою методологією є дискурс-аналіз, який виник в середовищі 

лінгвістики і крім зовнішньої та структурної форми слів, спрямовує свої 

дослідження на їхнє значення, детально розглядає їх смисл, контекст та 

пояснює суб’єктивні причини вживання тих чи інших термінів, синонімів, 

епітетів, характеристик. Дискурс-аналіз дозволяє достатньо точно визначити 

латентні ідеологічні установки та політичні наміри автора тексту, виявити та 

ідентифікувати такі особисті авторські мотиви як ідеологічна ангажованість та 

політичний інтерес. Можемо погодитися з російською дослідницею                 

О. Малиновою, що найбільш ефективно проблема ідентифікації ідей, які є 

об’єктами дослідження, вирішується при застосуванні принципів дискурс-

аналізу [11].  

Дискурс-аналіз є однією з найефективніших методологій щодо проблем 

фіксації, виявлення та деконструкції ідеологічних дискурсів, які є 

інструментом домінування та гегемонії в суспільстві. За твердженням               

Н. Феркло, ідеологічні дискурси надають викривлену репрезентацію 

реальності (помилкову репрезентацію) і, таким чином, підтримують домінуючі 

відносини в суспільстві. Завданням дискурс-аналізу є виявлення ідеологічних 

репрезентацій та заміна їх більш адекватними репрезентаціями реальності [7]. 

В цьому плані дискурс-аналіз акцентує увагу не лише на строгій науковості та 
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об’єктивності у процесі дослідження, але й скрупульозно деконструюючи 

ідеологічні дискурси, викриває їхній суб’єктивний та корпоративно-

заангажований зміст і функції, прагнучи продемонструвати суспільству 

об’єктивну реальність, приховану під ідеологічною гегемонією. 

Французький філософ-постструктураліст та семіотик Р. Барт спрямовував 

свої наукові пошуки на викриття домінантних ідеологічних мов та міфів, як 

носіїв «хибної свідомості». «Хибної» тому, що вона нав’язується суспільству 

найбільш впливовими групами з метою маніпуляції суспільною свідомістю. 

Вчений керувався марксистським принципом, що боротьба проти «хибної 

свідомості» повинна полягати в демонстрації її формування, її поясненні, 

оскільки «пояснити» означає викрити її та позбавити сили ідеологічного 

впливу. Цим Р. Барт прагнув розкрити соціологічні механізми різних видів 

ідеологічного «письма», показати їх історичну детермінованість., що повністю 

відповідає завданням сучасного дискурс-аналізу [4]. Використовуючи 

термінологію Р. Барта, зазначимо, що основним призначенням дискурс-аналізу 

є ідентифікація і викриття міфів та ідеологічної риторики, що особливо 

актуалізує значення цієї методології для проблеми ідентифікації 

«ідеологічного» контенту в політичних теоріях представників українського 

консерватизму, інтерпретації ними демократичного ідеалу. 

Саме дискурс-аналіз, як слушно зазначає Л. Нагорна, дає змогу прояснити 

підспудні течії політичного життя, його смислову сторону [12]. Основний 

зміст дискурсивної методології полягає насамперед у визначенні смислу та 

контексту на перший погляд цілком однозначних слів та термінів, які при 

дискурсивному аналізі можуть виявляти латентні значення зумовлені різними 

суб’єктивними факторами. Дискурс-аналіз є дослідженням тексту, водночас 

враховуючи його лінгвістичний та соціокультурний виміри. У перекладі з 

англійської «dіscourse» означає “мова, міркування, розмова, бесіда”, у 

французькій мові слово «dіscours» означає “діалогічна мова, публічний 

виступ”. Основи теорії політичного дискурсу були закладені представниками 

кембриджської та оксфордської філософських шкіл у 50-60 -ті рр. ХХ ст., які 

здійснили аналіз лінгвістичного контексту суспільної думки. Можливо 

найбільш точним визначенням поняття «дискурс» є «передконтекст»: за 

межами світу ідей та ідеологій, є певний пласт явищ, які їх породжують  (і в 

той же час, їх включають), – пише М. Фрай [8, с. 74]. В такому сенсі, дискурс є 

історично обумовленим образом знання, який репрезентує інтелектуальну 

комунікацію епохи. 

Представники Львівської лінгвістичної школи під політичним дискурсом 

розуміють зв’язний (усний чи письмовий) текст, виражений за допомогою 

вербальних та невербальних засобів вираження, зумовлених ситуацією 
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політичного спілкування у сукупності з прагматичними, соціокультурними, 

психологічними та іншими факторами [6]. Дискурсом вважаються 

висловлювання політичних діячів, їхні праці та програми, тематичні блоки 

("дискурс консерватизму", "дискурс свободи і демократії"), а також політична 

мова, властива суспільству з тим чи іншим політичним устроєм або риторика 

конкретної ідеології. Тож визначення поняття «дискурс» достатньо розмите та 

широке за змістом і, на нашу думку, розуміння дискурсу як «інформаційного 

поля» визначеної тематики, що охоплює водночас суміжні теми і тенденції 

визначеної епохи з просторово-часовими рамками є найоптимальнішим для 

специфіки нашого дослідження.  

Адаптація дискурс-аналізу до соціально-гуманітарних наук призвела до 

появи різних течій дискурс-аналізу. Однак з багатьох варіантів дискурсивного 

аналізу, саме критичний дискурс-аналіз концентрує наукові дослідження 

навколо проблеми ідеологічних дискурсів, які є інструментами гегемонії та 

маніпуляції суспільною свідомістю.  Існує багато варіантів критичного 

дискурс-аналізу (КДА), але для проблеми розмежування ідеологічного та 

наукового дискурсу у політичних теоріях ми вважаємо оптимальним 

критичний дискурс-аналіз Т. Ван Дейка, і соціо-історичний аналіз Р. Водак, що 

є представником німецької школи критичного аналізу. 

Представники КДА розглядають мову як засіб здійснення ідеологічного 

тиску, як репрезентацію владних відносин у суспільстві. Предметом 

дослідження виступає мова, яка використовується для впливу на масову 

свідомість. Одним з класичних методологічних підходів КДА є підхід 

голландського науковця Т. А ван Дейка. Розробляючи принципи аналізу 

дискурсів, Т. ван Дейк зауважує, що при аналізі прагматичного розуміння слід 

брати до уваги соціальний контекст, який постає абстрактним конструктом 

стосовно реальних соціальних ситуацій [14, с. 154]. Дослідник констатує, що 

аналіз соціального контексту слід проводити у категоріях: особисте, суспільне, 

інституційне, неформальне а також врахування таких особливостей як вік, 

стать, статус, соціальна роль. У такий спосіб можна помітити взаємозв’язок і 

взаємозумовленість між характеристиками соціального контексту і 

учасниками, що визначає можливість поведінки у тих чи інших ситуаціях [14, 

с. 155]. Сутність критичного дискурс-аналізу Т. ван Дейка полягає у 

дослідженні зловживання мовою і для об’єктивнішого дослідження проблеми, 

в якості підходу, часто детермінується критична позиція до ретранслятора 

дискурсу.  

У ході вивчення будь-якого дискурсу, а особливо дискурсу історичного, 

важливо враховувати історичну ситуацію, яка формує його контекст. 

Австрійською дослідницею Рут Водак та Віденською школою дискурс-аналізу 
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на прикладі дослідження дискурсу антисемітизму, був розроблений 

дискурсивно-історичний метод (соціо-історичний), суть якого – в розкритті 

дискурсивної історії кожного структурного компонента дискурсу. Відповідно 

до теорії Р. Водак, мова не тільки відображає соціальні процеси і соціальну 

взаємодію, а й конституює їх. Дискурс завжди історичний, тобто він завжди 

синхронічно і діахронічно пов'язаний з комунікативними подіями, що 

відбуваються зараз або відбувалися раніше. Особливістю цього методу є 

фокусування уваги на соціо-історичному контексті дискурсу в процесі 

пояснення та інтерпретації [1]. Його основною якістю є пошук та інтеграція 

всієї фонової інформації стосовно різних рівнів письмового та усного тексту. 

Дискурсивно-історична методологія спрямована на виявлення непрямих 

негативних оцінок у судженнях, на визначення і виявлення кодів і алюзій, що 

сприяють створенню упередженої думки в дискурсі [5]. Ця методологія 

дозволяє проводити аналіз неявно висловлюваних упереджень, виявляти коди і 

натяки, які читачі можуть розшифрувати і зрозуміти тільки тоді, коли 

ознайомляться з історичними обставинами, фоном епохи та складовими 

контексту дискурсу. Більше того, як зазначає Р. Водак, ми зобов'язані брати до 

уваги переконання, думки, спогади про минуле при вивченні проблеми 

ідентичності, викладі подій минулого, оскільки вони є обов'язковими 

складовими розглянутих дискурсивних практик [3]. Сукупність цих підходів 

дискурс-аналізу дозволить об’єктивно розмежувати ідеологічні та наукові 

дискурси в політичних концепціях та дозволить комплексно дослідити умови, 

завдання та причини  їх формування. А розуміння причин створення дискурсів, 

текстів та їх адресатів дозволить глибше зрозуміти їх смисли, адже не завжди 

слова мають буквальне значення. Адже в політиці не завжди під терміном 

«демократичний» міститься демократичний зміст, і не завжди критика такої 

«демократії» є антидемократизмом та «ностальгією за авторитаризмом». 

 

ДИСКУРС-АНАЛИЗ КАК МЕТОД ДЕКОНСТРУКЦИИ 

ИДЕОЛОГИЧЕСКИХ ВЛИЯНИЙ В ПОЛИТИЧЕСКИХ КОНЦЕПЦИЯХ 

 

В.М. Майданюк 

 

Ключевые слова: дискурс, критический дискурс-анализ, идеология, 

научность. 

Рассмотрена характеристика методологии дискурс-анализа по проблеме 

разграничения идеологических и научных дискурсов. Выяснено такие 

методологические акценты дискурс-аналитической методологии как: анализ 

влияния контекста и условий создания дискурса, назначение месседжа и его 
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целевая аудитория, анализ смыслового значения слов, выявления латентных 

дискурсов. 

 

DISCOURSE ANALYSIS AS A METHOD OF DECONSTRUCTING 

IDEOLOGICAL INFLUENCES IN POLITICAL CONCEPTS 

 

V.M. Maydanyuk  

 

Keywords: discourse, critical discourse analysis, ideology, scientism. 

We consider the methodology of discourse analysis of the problem of 

ideological and scientific separation discourses. It was found that the following 

methodology emphases the discourse analytical methodology as the analysis of the 

impact of context and conditions of a discourse, purpose and message to his target 

audience, analysis of the semantic meaning of words, identifying latent discourses. 
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гіпо- та гіперкінезії, екзоскелети.  
 

 

 

Взаємодія людини з навколишнім середовищем може здійснюватися 

тільки через рух. Оскільки фізіологія руху є специфічно людською функцією 

та відзначається інтенсивністю філогенетичного прогресу, то цілком 

зрозумілим є інтерес до переміщення людини в просторі. На сучасному етапі 

розвитку людства особливий інтерес до здійснення рухів визначаються 

потребами та проблемами людини, зокрема до тривалої ходьби, бігу, стрибків, 

пересування по гористій місцевості тощо. 

Метою статті є розширення світогляду майбутніх лікарів з питань 

рухової активності людини під час вивчення фізіології – вирішення за 

допомогою екзоскелетів кінематичних і динамічних рухових проблем у 

пацієнтів з порушеннями рухів та потреб (задач) трудової діяльності  

Ходьба є фундаментальним типом локомоцій й чи не найважливішою 

функцією, що забезпечує незалежне й повноцінне повсякденне існування. Для 

того, щоб здійснити один крок, необхідна участь 200 м’язів. Безпечна й 

незалежна ходьба в оточуючому середовищі є необхідною умовою для 

можливості незалежних різноманітних щоденних завдань, збереження 

повноцінних соціальних стосунків і забезпечення якості життя. Спроможність 

крокувати над або під перешкодами й використовувати окремі точки опори 

дозволяє людині успішно перетинати місцевість, неприступну для колісних 

видів транспорту.  

Рух викликається кутовими переміщеннями тіла в результаті скорочення 

скелетних м’язів, що забезпечує людині з однієї сторони підтримку пози, з 

іншої – переміщення окремих частин або всього тіла в просторі. Забезпечення 

всіх видів рухової активності здійснюється на основі руху двох потоків 

інформації. Один потік бере початок на периферії: у чутливих елементах 

(рецепторах), які знаходяться в м’язах, суглобових сумках, сухожильних 
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органах. Через задні роги спинного мозку ці сигнали надходять вгору по 

спинному мозку і далі в різні відділи головного мозку і назад – до спинного 

мозку, а далі до органів-ефекторів [3].  

Здійснення локомоцій людини можливе тільки при дотриманні наступних 

вимог: антигравітаційної підтримки тіла, крокування, наявності відповідного 

рівня рівноваги та здійснення поступального руху вперед. Завдяки двосторон-

ньо-симетричній будові тіла органи опорно-рухового апарату людини 

здійснюють переміщення тіла в гравітаційному полі Землі. Реалізація програм 

переміщення тіла реалізується м’язами, які отримують детальну інформацію 

про силу тяжіння від пропріорецепторів. І хоча ця інформація у свідомості 

людини не відображається, але саме завдяки їй мозок у будь-який момент має 

уяву про те, в якому стані знаходяться всі його багаточисельні м’язи та 

суглоби. У складному процесі керування локомоцією ключова роль належить 

координації сегментарної діяльності тіла людини, а також вестибулярній, 

зоровій, сенсорним системам [2].  

Система управління гравітаційними взаємодіями рухового аналізатора 

забезпечується безперервною циркуляцією інформації від рецепторів до 

проміжних центрів, а потім знову до рецепторів. Індивідуальний руховий 

досвід впливає не лише на характер переробки інформації про гравітаційні 

взаємодії людини із зовнішнім середовищем, але і на синтез програм рухової 

активності.  

Водночас, розв’язання сучасних потреб / проблем рухової активності 

людини є нагальною потребою людини. Потреба у русі (кінезифілія) є її 

біологічною потребою, котра відіграє важливу роль у її життєдіяльності та 

знаходиться у нерозривному зв’язку з активною м’язовою діяльністю, що 

сприяє адаптації до навколишнього середовища [4]. В залежності від ступеня 

фізичних навантажень, виділяють норму рухової активності, гіпо- та 

гіперкінезії.  

Проблема нормування рухової активності досить складна, тому, 

вирішуючи її, необхідно враховувати багато аспектів. За помірного фізичного 

навантаження надійність функціонування усіх систем організму є достатньою 

– організм здатен адекватно реагувати на мінливі умови навколишнього 

середовища. При гіпер- чи гіпокінезії порушується гомеостаз, а неадекватність 

реакцій вказує на вихід за межі оптимальної норми, що у результаті 

призводить до погіршення здоров’я [6]. 

При гіпокінезії, обумовленій способом життя, кількість та обсяг рухів є 

обмеженими. Вона супроводжується гіподинамією – зменшенням м’язових 

зусиль, які витрачаються на підтримування пози, переміщення тіла у просторі, 

фізичну роботу. Обмеження обсягу м’язової діяльності призводить до 
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суттєвого зниження аферентної імпульсації м’язів, що послаблює потоки 

інформації, які йдуть багатьма еферентними шляхами. Зменшення рівня 

еферентних та аферентних дій, зниження частоти м’язових скорочень 

супроводжуються змінами у скорочувальному апараті м’язів, а також 

порушенням структури і функції синапсів. Відбувається ніби своєрідна 

«фізіологічна енервація» м’язів. У м’язових волокнах спостерігаються 

виражені атро-, і дистрофічні зміни, значно знижуються сила і тонус м’язів, 

відбувається порушення рухових навичок і координації рухів. Виникає 

комплексна зміна білково-фосфорно-кальцієвого обміну у кістках та інших 

тканинах. Ці порушення мають не регіональний, а системний характер і 

можуть сприяти послабленню міцності зубів та розвитку карієсу (Сухарєв, 

1991). У низці випадків – при тривалому крокуванні по рельєфній місцевості 

спортсменів, військовослужбовців, туристів тощо, наявність у них 

спорядження в декілька десятків кілограм, командні вимоги до переміщення 

тощо – призводять до гіперкінезії. Дослідження вчених показали, що за цих 

умов пересування виникають специфічні комплекси функціональних 

порушень та небезпечних клінічних змін як з боку центральної нервової 

системи, так і нейро-регуляторного апарату (виникає виснаження симпатико-

адреналової системи, дефіцит білка та зниження імунітету тощо) [6].  

Вирішення означених питань стало можливим за допомогою спеціальних 

пристроїв – екзоскелетів. Екзоскелет – пристрій, що дозволяє компенсовувати 

втрачені рухові функції, збільшуючи силу м’язів, розширяючи амплітуду рухів 

за рахунок зовнішнього каркаса. Завдяки ньому відтворюється біомеханіка 

локомоцій, що дозволяє пропорційно збільшувати силу людини при рухах (як 

це ми бачимо у фантастичних фільмах), але і для реабілітації пацієнтів із 

травмами або хворобою опорно-рухового апарату, при хворобах, що 

виснажують пацієнтів та обмежують їх рухову активність. 

Хочемо зауважити, що проблема розроблення екзоскелетів потребує 

поєднання знань математичного та фізичного моделювання функцій опорно-

рухового апарату, системи управління рухами. Використання ідей Н. А. 

Бернштейна в робототехніці призвело до створення оптимальних конструкцій 

протезно-ортопедичних виробів. 

«Екзо» (перша частина цього слова) означає – «те, що знаходиться зовні, 

поза чим-небудь». Екзоскелет і справді нагадує скелет. Основою екзоскелета є 

чотири штучних пневматичних м’язи (такі ж, як в гомілки людини) і носок, 

який надягається на ступню. Каркас з датчиками кріпиться до нижніх кінцівок, 

у той час, коли на ручках милиць містяться кнопки управління. За спиною 

знаходиться комп’ютер з системою управління та акумулятор. Система 

управління екзоскелетом побудована на сигналах силомоментних датчиків, 
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даних електроміограми і головного мозку. Функціонування системи 

здійснюється завдяки дії сенсорів, що вловлюють стан і рухи тіла і 

передбачають, що саме хоче зробити людина [7]. Спеціальні мотори в 

пристрої, виконують рух кінцівок. Вони розташовані в області колінних і 

тазостегнових суглобів. При цьому сам пацієнт своїм бажанням і тілом 

обумовлює процес руху. Після ініціювання руху, мозок реєструє зворотний 

зв’язок від ніг. Бажання виконати кроковий рух призводить до згинання і 

розгинання суглобів, зміни положення ніг, що в результаті фіксується мозком і 

в результаті створюється зворотний зв’язок системи «бажання – результат». 

Такі дії ведуть до реактивації відділів мозку, що були уражені, а його здатність 

вміти відновлювати втрачені зв’язки в результаті пошкодження називається 

«нейропластичністю».  

Екзоскелет повторює біомеханіку руху людини та пропорційного 

допомагає збільшити амплітуду рухів. Головною умовою для застосування 

екзоскелетів в реабілітації пацієнтів є наявність будь-яких залишкових 

рухових функцій в ногах або імпульсів, з якими апарат зможе працювати. У 

результаті використання екзоскелетів процеси адаптації та інтегрування людей 

з порушенням локомоторних функцій кінцівок в соціальне середовище стає 

більш ефективним. 

У медицині екзоскелет знаходить широке застосування – він 

використовується у випадках травми спинного мозку, інсульту, м’язової 

дистрофії, ДЦП, розсіяного склерозу та ін. Використання екзоскелету є  

важливою складовою реабілітації пацієнтів з травмою хребта й інших 

серйозних його пошкоджень, втратою рухових функцій внаслідок 

перенесеного інсульту. Екзоскелети зазвичай мають у своєму пристрої 

джерело енергії і декілька моторів, які допомагають людині рухатися, 

витрачаючи менше зусиль на побудову  траєкторії руху. У медичній літературі 

відзначається значна ефективність фізичних вправ і уявлення рухів для 

відновлення рухових порушень після інсульту [5, с. 13].. Однак, лише уявлення 

рухів є недостатнім. У цих випадках екзоскелет забезпечує контроль за 

виконанням вправ та підкріплює їх. Інтерфейс «мозок – комп’ютер» на основі 

електроенцефалограми – метод, що дозволяє здійснювати зворотний зв’язок 

при виконанні уявних рухів [7].  

Окрім цього, екзоскелет дозволяє людям похилого віку, яким важко 

здійснювати прогулянки просто через старість, не тільки ходити, але і 

здійснювати різні дії – вставати, піднімати руки і ноги і так далі. Цим 

пацієнтам пропонується екзоскелет пасивного типу, завдяки якому рухи 

виконуються шляхом реєстрації та посилення мінімальних імпульсів від м’язів 

ніг. За допомогою цього екзоскелету пацієнти отримують можливість ходити, 
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підніматися і спускатися по сходах, сідати і вставати без сторонньої допомоги. 

У результаті вертикалізації і ходьби у пацієнтів нормалізується артеріальний 

тиск, поліпшується вентиляція легенів, зменшується ймовірність розвитку 

інфекції сечових шляхів, дегенерації м’язових і кісткових тканин, 

підвищується рухливість суглобів. 

Застосування екзоскелету в медицині може полегшити медичним сестрам 

здійснювати догляд за лежачими хворими та пацієнтами похилого і старечого 

віку (зокрема, під час їх перевертання / піднімання з метою профілактики 

пролежнів), а санінструкторами – винесення поранених з поля бою та 

помірними затратами фізичних зусиль для цього. Хочемо підкреслити, що 

використання екзоскелету під час переміщення ваги проти сили тяжіння 

запобігає пошкодженню хребта. 

Використання рятувальниками екзоскелетів в надзвичайних ситуаціях 

робить для розбирання завалів зруйнованих будівель безпечним – він захищає 

їх від уламків, що падають із пошкоджених будівель. 

Для космонавтів в умовах невагомості екзоскелет використовують для 

створення додаткового навантаження на м’язи, щоб процеси атрофії були 

менш вираженими. Повернення астронавтів на Землю передбачає 

адаптаційний період для того, щоб вони змогли самостійно пересуватися в 

умовах гравітації. Екзоскелет може підвищити рухомість космонавта в 

герметизованому скафандрі за умови виходу космонавта у відкритий космос – 

при тиску у скафандрі 0,35 кг / см
3
 рухи значно утруднені, а вже при тиску 1,05 

кг / см
3
 – неможливі. 

Слід зауважити, що екзоскелети можуть легко підлаштовуватися під 

конкретну людину і програмуватися під його потреби / проблеми. Більш того, 

екзоскелет може динамічно визначати необхідні зусилля для підтримки, 

причому вони можуть «стягувати різну плату» правої і лівої ноги. 

Отже, рухова активність / локомоції відіграють величезну роль у житті 

людини. Типи локомоцій змінювалися й ускладнювалися в процесі еволюції, 

багато в чому визначаючи особливості їх будови. Поява екзоскелетів пов’язана 

з новими потребами / проблемами до опорно-рухового апарату для здійснення 

рухів – забезпечувати значні та тривалі переміщення (під час трудової 

діяльності в умовах значних фізичних навантажень), локомоції в умовах 

відмінних від земних (наприклад, антигравітації), а у випадку виникнення 

патології ОРА – покращувати якість життя. Ознайомлення майбутніх лікарів з 

можливими аспектами вирішення кінематичних та динамічних рухових задач 

під час вивчення фізіології є необхідною умовою для розуміння процесів 

рухової активності за різних умов – гіпо- чи гіперкінезії.  
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К РЕШЕНИЮ ЛОКОМОТОРНЫХ 

ПОТРЕБНОСТЕЙ И ПРОБЛЕМ ЧЕЛОВЕКА 

 

Л. И. Джулай 

 

Ключевые слова: физиология движения, локомоции, потребности в 

двигательной активности, гипо- и гиперкинезии, экзоскелеты. 

Рассматриваются вопросы движений как необходимого условия 

взаимодействия человека с внешней средой. Статья имеет целю расширение 

взглядов студентов медицинских вузов при изучении физиологии движений – 

решению кинематических и динамических двигательных задач с помощью 

экзоскелетов – возобновления или усовершенствования двигательной 

активности у пациентов с нарушениями движений (возникающих при 

различных заболеваниях) и облегчение двигательных задач трудовой 

деятельности для определенных профессиональных групп (например, 

медицинских сестер, спортсменов, военнослужащих). 

 

MODERN APPROACHES TO SOLVING LOCOMOTOR HUMAN NEEDS 

AND CONCERNS 

 

L.I. Dzhulay 

 

Key words: physiology of motion, locomotion, motor activity, hypo-and 

hyperkinesia, exoskeleton. 

The issues of movements are considered as a necessary condition for human 

interaction with the external environment. The article has the aim of expanding the 

views of medical students when studying the physiology of movements - solving 

kinematic and dynamic motor problems using exoskeletons - renewing or improving 

motor activity in patients with movement disorders (arising from various diseases) 

and facilitating motor tasks of labor activity for certain professional groups ( for 

example, nurses, athletes, military personnel). 
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М.С. Регеда 

З нагоди ювілейної дати доцента, кандидата медичних 

наук Яхно Григорія Григоровича 
 

Homo locum orhat, non locus hominem 

 

Народився Григорій Яхно у м. Збараж, 

Тернопільської області у червні 1949 року.  

Після закінчення школи мріяв стати лікарем, 

тому вступив у Львівський державний 

медичний інститут на стоматологічний 

факультет. Закінчивши інститут розпочав 

трудову діяльність з 1972 року на посаді 

старшого лаборанта кафедри соціальної гігієни 

та організації охорони здоров’я, а в 1978 році 

був обраний за конкурсом на посаду асистента 

тієї ж кафедри. З цього часу розпочав свою 

наукову діяльність. 

У 1981 році рішенням Спеціалізованої Ради 

Київського медичного інституту ім. А.А. 

Богомольця присуджений науковий ступінь 

кандидата медичних наук за спеціальністю: «Соціальна гігієна, організація 

охорони здоров’я».  

У 1986 році Григорій Григорович був обраний за конкурсом на посаду 

старшого викладача, а в 1995 році здобув вчене звання доцента цієї ж кафедри. 

Яхно Г.Г. є співавтор 2-х навчальних посібників до практичних занять з 

«Соціальної медицини та організації охорони здоров’я» для студентів  вищих 

навчальних медичних закладів, рекомендованих ЦМК з вищої медичної освіти 

МОЗ України та затверджених науково-методичною радою МОН України, 

автор понад 90 наукових та навчально-методичних праць.  

Вісник Вищої медичної освіти 
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Був відповідальним секретарем Правління львівського обласного 

товариства «Істориків медицини», членом секції по впровадженню технічних 

засобів в навчальному процесі.  

З 1988 до 1990 рр. обіймає посаду заступника декана по роботі з 

іноземними студентами.  

З 1998 є призначений головою виборчої дільниці по виборах до Верховної 

та місцевих рад депутатів.  

За досягненні вагомі показники у учбовій і науковій та громадській роботі 

відзначений наказами і подяками, а у 2019 році - нагороджений Подякою 

Президії асоціації навчальних закладів України.  

З 2014 року по даний час Григорій Григорович займає посаду завідувача 

кафедри гігієни, соціальної медицини, економіки та організації охорони 

здоров’я з курсом охорони праці та БЖД Львівського медичного інституту. 

У цей ювілей для Яхно Григорія Григоровича колектив Львівського 

медичного інституту висловлює свою вдячність за професіоналізм та 

працездатність і щиро бажає нових здобутків на науково-педагогічній ниві, 

здоров’я міцного і Божого благословення. 
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М.М. Регеда-Фурдичко 

До чудового ювілею Тамари Володимирівни Струбіцької 

 
Струбіцька Тамара Володимирівна 

народилася 28 липня 1959 р. у с. Велика 

Русава, Томашпільського р-ну, Вінницької 

обл. 

У 1981 р. наша ювілярка закінчила 

біологічний факультет Львівського 

державного університету імені Івана Франка. 

Згодом у 1990 р. захистила дисертацію і 

здобула науковий ступінь кандидат 

біологічних наук за темою: “Гідрофобні 

ксенобіотики ставів і роль гепатопанкреаса 

коропових риб в їх метаболізмі”. 

З 1991 р. по 1998 р. працювала старшим 

науковим співробітником науково-дослідної 

лабораторії - 47 Львівського державного 

університету імені Івана Франка. 

Працювала з 1998 року викладачем в медичному училищі “Медик”. 

З 2004 року є асистентом кафедри фундаментальних дисциплін, а з 2005 

року працює на кафедрі медичної біології, мікробіології та гістології 

Львівського медичного інституту.  

Автор 40 наукових та навчально-методичних публікацій, у тому числі 

співавтор 9 авторських свідоцтв на винаходи та 2 патентів.  

З 2005 року і до тепер обіймає посаду Вченого секретаря Вченої ради 

Львівського медичного інституту. 

Тамару Володимирівну нагороджено Почесною відзнакою у вигляді 

ордену «За розбудову освіти» Асоціації навчальних закладів України 

приватної форми власності. 

Протягом цього часу зарекомендувала себе як чудовий, кваліфікований 

викладач і прекрасна людина. 

Ми щиро вітаємо ювілярку! Бажаємо їй здоров’я, добра і процвітання! 
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М.М. Регеда-Фурдичко 

Ювілейна дата Шикули Христини Юріївни 

 
Шикула Христина Юріївна, народилася 

29 липня 1939 р. у Польщі. В 1941 р. разом з 

батьками була примусово вивезена у 

Німеччину (на сільськогосподарські роботи). 

В Україні проживали з 1945 р.  

У 1953 р. закінчила на “відмінно” 

семирічну школу. З 1953 р. по 1957 р. 

навчалась у Львівській фельдшерсько-

акушерській школі за спеціальністю 

“фельдшер-акушер” (закінчила на 

“відмінно”). В 1957 р. поступила на 

санітарно-гігієнічний факультет Львівського 

державного медичного інституту, який 

закінчила у 1963 р. за спеціальністю 

“санітарний лікар”. Ювілярка працювала на посаді лікаря-бактеріолога в 

районній санітарно-бактеріологічній лабораторії м. Городка та м. Пустомити з 

1963 по 1965 р. р. 

З 1965 р. місце праці - Львівський медичний коледж ім. А. Крупинського. 

З 1971 р. по 1996 р. обіймала посаду завідувача санітарно-фельдшерського 

відділення а також викладачем мікробіології. У ЛДМК працювала 40 років (до 

лютого 2006 р.). Неодноразово отримувала почесні грамоти, подяки, премії. 

Нагороджена: “Відмінник охорони здоров’я”, Нагрудний знак “Ветеран війни” 

(являюсь учасником бойових дій Вітчизняної війни). 

Навчалась на курсах підвищення кваліфікації викладачів з мікробіології 

при Київському національному медичному університеті ім. акад. А.А. 

Богомольця, а також закінчила курси підвищення кваліфікації при цьому 

університеті за спеціальністю “завідувач відділенням”. 

З 2 лютого 2006 р. по сьогоднішній день працюю на кафедрі медичної 

біології, мікробіології та гістології на посаді асистента кафедри. Є автором 

“Атласу з мікробіології”, навчального посібника для практичних занять з 

дисципліни “Мікробіологія, вірусологія та імунологія” також методичних 

вказівок та навчальних програм.  

Христина Юріївна є викладачем з 53 річним медичним педагогічним 

стажем праці, учасником бойових дій Великої вітчизняної війни, ветеран 

праці. 
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Ювілярка нагороджена за плідну працю двома почесними грамотами 

Асоціації навчальних закладів України приватної форми навчання (28 серпня 

2008 р, 29 червня 2009 р.), а також Подякою Президії Асоціації навчальних 

закладів України приватної форми навчання та нагрудною медаллю “Подяка” 

від 28.08.2019 р. 

Колектив щиро вітає дорогу ювілярку. Бажає міцного здоров’ячка, 

благополуччя та наснаги до нових здобутків! 
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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, наукові праці 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. 

Вісник Вищої медичної освіти 
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