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Вступ. Внаслідок повномасштабної збройної агресії Російської Федерації проти України питання 
збереження територіальної цілісності нашої держави є найбільш актуальним на даному етапі її розвитку. 
Новим Стратегічним оборонним бюлетенем (СОБ) України, який затверджено Указом Президента України 
17 вересня 2021 року [1] визначено основні напрями реалізації воєнної політики України в контексті 
всеохоплюючої оборони України, перспективну модель Збройних Сил (ЗС) України та інших складових сил 
оборони і вимоги до її побудови, місію та візію сил оборони держави зразка 2030 року, основні спроможності 
сил оборони, яких необхідно досягти, а також стратегічні цілі розвитку сил оборони на період до 2025 року, 
основні завдання та очікувані результати їх досягнення.  

Перспективна модель ЗС України та інших складових сил оборони передбачає побудову їх на 
національних цінностях, упровадження в силах оборони передового досвіду, принципів і стандартів держав-
членів НАТО та досягнення взаємосумісності з відповідними структурами держав-членів НАТО. 

Перспективою розвитку системи медичного забезпечення ЗС України визначено її інтеграцію в єдиний 
медичний простір у взаємодії з медичними службами інших складових сил оборони з метою набуття 
спроможностей для забезпечення виконання широкого спектра завдань силами оборони з поетапною 
адаптацією до системи медичного забезпечення збройних сил держав-членів НАТО» [1]. 

Інтеграція системи медичного забезпечення військ в єдиний медичний простір України передбачає 
функціональне поєднання сил і засобів медичних служб та системи охорони здоров’я цивільного населення з 
метою максимальної реалізації їхніх спроможностей щодо ефективного медичного забезпечення військ із 
збереженням організаційної самостійності.  

Все це обумовлює актуальність, своєчасність, значимість та важливість наукових досліджень і 
практичних заходів щодо формування сучасної функціонально-організаційної моделі медичного забезпечення 
сил оборони на засадах єдиного медичного простору. 

Мета. Дослідження нормативно-правових засад та практичних заходів щодо формування 
функціонально-організаційної моделі медичного забезпечення сил оборони на засадах єдиного медичного 
простору. 

Матеріали та методи. Використано законодавчі та нормативно-правові акти з питань охорони здоров’я 
і оборони України, керівні (доктринальні) документи з питань медичного забезпечення ЗС України та інших 
складових сил оборони, збройних сил держав-членів НАТО, а також монографії та наукові статті з питань 
охорони здоров’я військовослужбовців та медичного забезпечення військ (сил). Методи дослідження: 
бібліографічний, аналітичний, системного підходу, узагальнення, прогностичний. 

Результати. Досвід медичного забезпечення ЗС України та інших складових сил оборони під час 
антитерористичної операції та операції Об’єднаних сил, а також в умовах повномасштабної збройної агресії 
Російської Федерації проти України свідчить про обмежені можливості Медичних сил ЗС України для надання 
пораненим, ураженим, травмованим і хворим (пораненим) військовослужбовцям спеціалізованої медичної 
допомоги та проведення їх медичної евакуації. Зазначені висновки підтверджуються численними науковими 
дослідженнями та проведеними розрахунками [2, 3, 4]. Зважаючи на те, що війни ведуть держави, а воюють 
збройні сили, всебічне забезпечення військ є важливим завданням держави, зокрема і в питаннях надання 
медичної допомоги військовослужбовцям, що має бути реалізовано шляхом залучення для цього 
спроможностей системи цивільної охорони здоров’я на засадах єдиного медичного простору та передбачатиме 
гарантоване забезпечення військовослужбовців державою необхідними видами медичної допомоги 
починаючи від поля бою, під час лікування і до повної реабілітації. 

Теоретичні засади єдиного медичного простору держави в інтересах охорони здоров’я 
військовослужбовців і медичного забезпечення сил оборони детально висвітлені та науково обґрунтовані у 
численних наукових напрацюваннях [5, 6]. Нормативно-правові засади єдиного медичного простору держави 
визначено Воєнно-медичною доктриною України, Стратегією національної безпеки України та новим 
СОБ України [7, 8, 1]. 
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Практичними кроками формування функціонально-організаційної моделі медичного забезпечення сил 
оборони на засадах єдиного медичного простору стало розроблення в Міністерстві оборони (МО) України 
розпорядження Кабінету Міністрів України «Деякі питання медичного забезпечення військовослужбовців, 
осіб рядового і начальницького складу та поліцейських, які беруть участь в антитерористичній операції та 
здійсненні заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії 
Російської Федерації у Донецькій та Луганській областях» (Розпорядження) [9], яким доручалося встановити 
механізм надання пораненим військовослужбовцям спеціалізованої медичної допомоги в цивільних закладах 
охорони здоров’я та визначити порядок підготовки їх до роботи на випадок ескалації збройного конфлікту. 

На виконання цього Розпорядження опрацьовано наказ МО України та Міністерства охорони здоров’я 
України «Про визначення механізму надання вторинної (спеціалізованої) і третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги військовослужбовцям, які беруть участь в антитерористичній операції та здійсненні 
заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської 
Федерації та/або в умовах запровадження воєнного чи надзвичайного стану» (Наказ) [10]. Цим Наказом 
затверджено Інструкцію щодо організації та порядку надання вторинної (спеціалізованої) і третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги військовослужбовцям ЗС України, інших військових формувань та 
правоохоронних органів, особам рядового і начальницького складу та поліцейським, які беруть участь в 
антитерористичній операції, та Перелік закладів охорони здоров’я з визначеною кількістю спеціалізованих 
ліжок, що для цього залучаються. 

Зазначеними Розпорядженням і Наказом визначено та впроваджено на засадах єдиного медичного 
простору новий науково обґрунтований, раціональний, економічно вигідний та перспективний механізм 
залучення закладів охорони здоров’я державної та комунальної власності для надання спеціалізованої 
медичної допомоги пораненим, ураженим, травмованим і хворим військовослужбовцям. Детально порядок 
залучення закладів охорони здоров’я державної та комунальної власності за механізмом об’єднання їх у 
Тимчасові функціональні об’єднання закладів охорони здоров’я адміністративно-територіальних одиниць, 
організація їх роботи щодо надання спеціалізованої медичної допомоги пораненим, ураженим, травмованим і 
хворим військовослужбовцям, завдання та функції органів виконавчої влади, органів управління медичним 
забезпеченням ЗС України та інших складових сил оборони, цивільних закладів охорони здоров’я визначено у 
відповідних Методичних рекомендаціях [11]. 

Формування та реалізація засад єдиного медичного простору охорони здоров’я військовослужбовців 
та медичного забезпечення військ передбачає взаємодію і спільне використання потужностей Медичних сил 
ЗС України та медичних служб інших складових сил оборони, що визначено Принципами і політикою 
медичного забезпечення сил оборони [12] та Доктриною медичного забезпечення сил оборони [13], які 
затверджені Головнокомандувачем Збройних Сил України та військово-медичними стандартами, що 
передбачає організацію і надання медичної допомоги та проведення медичної евакуації поранених 
військовослужбовців сил оборони у відповідності до єдиних доктринальних документів і військово-медичних 
стандартів та спільне використання спроможностей медичних служб всіх складових сил оборони. 

Принципи і політика медичного забезпечення сил оборони та Доктрина медичного забезпечення сил 
оборони опрацьовані з урахуванням вимог Стратегії національної безпеки України [8], Стратегії воєнної 
безпеки України [14], СОБ України [1] та Воєнно-медичної доктрини України [7] з дотриманням вимог 
законодавства України з питань охорони здоров’я [15]. Вони також враховують положення Принципів і 
політики щодо медико-санітарного забезпечення НАТО (МС 0326) [16], Спільної доктрини НАТО щодо 
медичного забезпечення (AJP-4.10) [17], Доктрини з планування медичного забезпечення військ (сил) НАТО 
(AJmedP-1) [18] та Доктрини з медичної евакуації (AJMedP-2) [19].  

Впровадження та реалізація запропонованого механізму використання можливостей цивільних 
закладів охорони здоров’я для потреб ЗС України та інших складових сил оборони дає можливість сформувати 
в масштабах всієї держави ефективну, дієздатну та завжди готову до роботи систему охорони здоров’я 
військовослужбовців і медичного забезпечення військ незалежно від того, на яких кордонах не виникла б 
загроза національній безпеці нашої держави, основу якої становить функціонально-організаційна модель 
медичного забезпечення сил оборони на засадах єдиного медичного простору під час дії особливого періоду, 
надзвичайного стану та інших кризових. 

Схематично законодавчі, нормативно-правові та організаційні засади функціонально-організаційної 
моделі медичного забезпечення ЗС України та інших складових сил оборони на засадах єдиного медичного 
простору наведено на рисунку 1. 
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Рис. 1. Законодавчі, нормативно-правові та організаційні засади функціонально-організаційної моделі 
медичного забезпечення сил оборони на засадах єдиного медичного простору 

 
Функціонально-організаційна модель медичного забезпечення ЗС України та інших складових сил 

оборони на засадах єдиного медичного простору передбачає: 
- застосування ЗС України та інших складових сил оборони під час дії особливого періоду під єдиним 

керівництвом Головнокомандувача Збройних Сил України відповідно до законодавства та нормативно-
правових актів з питань оборони України; 

- організаційну самостійність Медичних сил ЗС України та медичних служб інших складових сил 
оборони; 

- організацію і надання медичної допомоги та проведення медичної евакуації поранених, уражених, 
травмованих і хворих військовослужбовців сил оборони у відповідності до єдиних доктринальних документів 
і військово-медичних стандартів; 

- функціонування Медичних сил ЗС України та медичних служб інших складових сил оборони в єдиному 
законодавчому та нормативно-правовому полі з питань охорони здоров’я в Україні; 

- використання закладів охорони здоров’я державної та комунальної власності, у тому числі клінічних 
установ Національної академії медичних наук України для надання спеціалізованої медичної допомоги 
пораненим, ураженим, травмованим і хворим військовослужбовцям. 

Висновки: 
1. Єдиний медичний простір – це система охорони здоров’я та організації надання медичної допомоги, 

яка об’єднує всі медичні ресурси держави спільним управлінням і визначеними механізмами фінансування та 
забезпечує доступність, якість і ефективність усіх видів медичної допомоги всім громадянам України, у тому 
числі військовослужбовцям. 

2. Розроблена функціонально-організаційна модель медичного забезпечення сил оборони на засадах 
єдиного медичного простору з використанням можливостей цивільних закладів охорони здоров’я для 
надання медичної допомоги та лікування поранених, уражених, травмованих і хворих військовослужбовців є 
раціональною, економічно вигідною, доцільною і перспективною для формування ефективної системи 
медичного забезпечення військ (сил) в особливий період. що підтверджено під час повномасштабної збройної 
агресії Російської Федерації проти України. 

Нормативно-правові акти і 

доктринальні документи з питань 

військової охорони здоров’я і 

медичного забезпечення військ

Військово-медичні стандарти

Законодавство 

і нормативно-правові акти 

з питань охорони здоров’я

Медичні стандарти 

та клінічні протоколи

Законодавство України 

та інші нормативно-правові 

акти держави з питань 

оборони України

Медичне забезпечення 

Сил оборони

Медичні сили ЗС України 

та медичні служби ІВФ

Система охорони здоров’я 

цивільного населення України

ЗОЗ державної та комунальної 

власності, ДУ НАМН України
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3. Впровадження в практику медичного забезпечення ЗС України та інших складових сил оборони 
функціонально-організаційної моделі медичного забезпечення сил оборони на засадах єдиного медичного 
простору під час дії особливого періоду, надзвичайного стану та інших кризових ситуацій є вагомим внеском у 
підтримання боєготовності і боєздатності ЗС України та інших складових сил оборони, що безпосередньо 
сприяє зміцненню обороноздатності і безпеки держави. 
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2. Жаховський В.О., Лівінський В.Г., Ковида Д.В. / Методичні підходи до визначення потреби в силах 
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Лурін І.А., Цимбалюк В.І., Жаховський В.О., Лівінський В.Г., Галушка А.М., Гуменюк К.В., Швець А.В., Іванько 
О.М. – К.: «Видавництво Людмила», 2020. Ч. І – 386 с., Ч. ІІ – 437 с., Ч. ІІІ – 487 с. 

5. Жаховський В.О. Єдиний медичний простір як елемент національної безпеки України // 
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медичного забезпечення військовослужбовців, осіб рядового і начальницького складу та поліцейських, 
які беруть участь в антитерористичній операції та здійсненні заходів із забезпечення національної 
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Вступ. В основу організації медичного забезпечення Збройних Сил України покладені принципи, 

одним із яких є профілактична спрямованість діяльності медичної служби, яка співпадає з підходами 
країн-членів НАТО. Досвід більшості країн-членів НАТО (США, Канада, Франція, Італія, Іспанія, Велика 
Британія, Туреччина, Угорщина) показує, що в складі медичних структур збройних сил існують структури 
(центри, відділи) превентивної медицини для виконання санітарно-гігієнічних і протиепідемічних 
заходів в системі військової охорони здоров’я [1]. 

В зв’язку з повномасштабним вторгненням росії та  збройної агресії проти України, нестабільною 
економічною ситуацією, загрозою поширення інфекційних захворювань, заходи, які здійснюються 
санітарно-епідеміологічними закладами Збройних Сил України, що  спрямовані на збереження та 
зміцнення здоров’я, підвищення боєздатності та працездатності  особового складу військ є актуальними. 

Мета – визначити напрямки діяльності санітарно-епідеміологічних закладів Збройних Сил України 
для забезпечення санітарно-епідеміологічного благополуччя військ в мирний та воєнний час. 

Методи дослідження: бібліосемантичний, порівняльний, концептуального моделювання. 
Результати. Зміни санітарного законодавства та реорганізація санітарно-епідеміологічної служби 

МОЗ України певною мірою вплинула на організацію і діяльність органів санітарно-епідеміологічної 
служби МО України. Згодом відбулося ряд організаційних структурних перетворень, були створені 
Медичні сили Збройних Сил України, куди і ввійшли санітарно-епідеміологічні заклади з 
підпорядкуванням командуванню Медичних сил Збройних Сил України, основним завданням яких є  
контроль за організацією забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя особового складу у 
Збройних Силах України та здійснення санітарно-епідеміологічного нагляду на підпорядкованих їм 
територіях, об׳єктах у військових частинах і підрозділах. 

Слід зазначити, що українське законодавство в сфері санітарного та епідемічного благополуччя не 
піддавалось системному оновленню з кінця 90-х років минулого століття. За цей час частина 
законодавства частково і безсистемно гармонізована з європейським, інша частина була вилучена, а та, 
що залишилась – застаріла і не відповідала вимогам сьогодення. Тому було в Україні ухвалено ряд 
євроінтеграційних законопроектів у сфері охорони здоров'я, в тому числі нещодавно підписаний 
Президентом України закон «Про громадське здоров’я», завданням якого є сприяння зміцнення здоров’я 
населення, запобігання хворобам та збільшення тривалості життя. Крім того, Україна як член ООН 
приєдналася до реалізації Цілей сталого розвитку, що також передбачає формування відповідних програм 
в системі охорони здоров’я, в тому числі громадського здоров’я. 

Згідно зазначеного Закону, який вводиться в дію через 12 місяців з дня набрання ним чинності, слід 
визначитися з функціями, які будуть покладені на санітарно-епідеміологічні заклади Збройних Сил 
України [2]. 

Серед функцій слід передбачити наступні:  
здійснення епідеміологічного нагляду з метою вивчення, оцінки і прогнозу епідемічної ситуації, 

виявлення причинно-наслідкових зв’язків між станом здоров’я військовослужбовців та впливом на них 
факторів середовища життєдіяльності, розроблення науково обґрунтованих рекомендацій для прийняття 
своєчасних та ефективних управлінських рішень; 

 внесення пропозицій забезпечення захисту здоров’я та санітарно-епідемічного благополуччя 
військовослужбовців;  

забезпечення виконання заходів щодо усунення ризиків для здоров’я та благополуччя 
військовослужбовців, проведення та в окремих випадках участь у розслідуванні випадків інфекційних 
хвороб, масових неінфекційних хвороб; 

індикацію та ідентифікацію збудників інфекційних хвороб; 
аналіз даних про ризики для здоров’я та благополуччя військовослужбовців, біологічні ризики та 

загрози, здійснення управління такими ризиками в межах компетенції;  
встановлення причинно-наслідкових зв׳язків виникнення та поширення інфекційних хвороб, у 

тому числі інфекцій, що пов’язані з наданням медичної допомоги у військовослужбовців; 
внесення у межах повноважень пропозицій щодо затвердження державних медико-санітарних 

нормативів (параметрів безпечності) або відповідних медико-санітарних правил до центрального органу 
виконавчої влади, що забезпечує формування державної політики у сфері охорони здоров’я; 
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забезпечення у межах повноважень участі у здійсненні медико-санітарних заходів та заходів щодо 
готовності, запобігання, реагування і ліквідації наслідків надзвичайних ситуацій у сфері громадського 
здоров’я відповідно до Кодексу цивільного захисту України та інших актів законодавства; 

участь у підготовці пропозицій, планів дій, проектів програм, стратегій та рекомендацій щодо 
здійснення заходів, спрямованих на поліпшення показників здоров’я і благополуччя 
військовослужбовців; 

організація навчання та проведення інформаційно-просвітницьких заходів з питань громадського 
здоров’я для військовослужбовців; 

проведення профілактичних, дезінфекційних, консультаційних та інших заходів за рахунок коштів 
юридичних та фізичних осіб тощо. 

Висновки 
Таким чином, запропоновані напрями діяльності дозволяють: 
 здійснювати санітарно-гігієнічні та протиепідемічні (профілактичні) заходи спрямованих 

забезпечення санітарно-епідемічного благополуччя  військовослужбовців; 
налагодити у повній мірі в рамках єдиного медичного простору взаємодію з Центром громадського 

здоров’я, Центрами контролю та профілактики захворювань, закладами Держпродспоживслужби та 
іншими установами (закладами), що виконують споріднену роботу за дотримання санітарного 
законодавства в Україні. 
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2. Закон України Про систему громадського здоров’я від 6 вересня 2022 року 
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Мета роботи. Дослідження стандартизації в галузі охорони здоров’я як основного чинника надання якісної 

медичної допомоги населенню та методологічних засад розроблення системи військово-медичних стандартів. 

Матеріали та методи. Використано законодавчі та нормативно-правові акти України з питань охорони 

здоров’я і стандартизації, а також наукові статті, присвячені питанням стандартизації в галузі охорони здоров’я. 

Методи дослідження: бібліографічний, аналітичний, системного підходу, узагальнення, прогностичний. 

Результати. В процесі адаптації законодавства України до нормативних актів Європейського Союзу [1] 

стандартизація різних видів діяльності, технологій, процесів, продуктів виробництва тощо набула особливого 

значення та впевнено впроваджується в усі сфери життя нашої держави.  

Згідно Закону України «Про стандартизацію», стандартизація – це діяльність, що полягає в установленні 

положень для загального та неодноразового використання щодо наявних чи потенційних завдань і спрямована на 

досягнення оптимального ступеня впорядкованості в певній сфері [2].  

Стандартизація у сфері охорони здоров’я – це надання якісних медичних і фармацевтичних послуг та медичної 

і фармацевтичної допомоги, включаючи профілактичні та лікувально-діагностичні заходи, спрямовані на збереження 

життя і зміцнення здоров’я населення. Її головною метою є забезпечення належної якості медичної допомоги 

громадянам, збереження життя та зміцнення здоров’я людей, що досягається впровадженням у медичну практику 

сучасних досягнень медичної науки та новітніх медичних технологій, використанням нових ефективних медичних 

препаратів і сучасного медичного обладнання, застосуванням нових збалансованих організаційних підходів в 

організації діяльності закладів охорони здоров’я та надання медичних послуг, що в сукупності дозволить досягнути 

головного кінцевого результату – мати здорове та задоволене медичними послугами населення. 

В умовах ринкової економіки стандартизація виконує три основні функції: економічну, соціальну та 

комунікативну, а її впровадження в систему охорони здоров’я сприяє ефективному та економічному використанню 

трудових і матеріальних ресурсів, захисту інтересів пацієнтів на основі забезпечення реального рівня соціальних 

гарантій доступності якісної медичної та фармацевтичної допомоги, формуванню структурної пропорційності служб 

системи охорони здоров’я та раціональному розподілу фінансових ресурсів [3].  
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Стандартами в системі охорони здоров’я є нормативно-правові акти, прийняті з метою врегулювання питань 

учинення уповноваженими у сфері надання медичних послуг суб’єктами різноманітних дій, пов’язаних із 

покращенням стану фізичного і психічного здоров’я, як окремому отримувачу медичних послуг, так і широкому колу 

споживачів, з метою досягнення позитивного результату за результатами надання цих послуг [4]. Вони служать 

основою забезпечення високої якості медичної і фармацевтичної допомоги та медичних і фармацевтичних послуг. Без 

них неможливо не тільки забезпечити їх планомірне підвищення та розвиток, а й оцінити їх якість. 

За ієрархією застосування стандартів виділяють міжнародні, національні, галузеві, регіональні та локальні 

стандарти [2].  

Міжнародні стандарти приймаються міжнародними організаціями зі стандартизації та застосовуються на 

міжнародному рівні. Міжнародні стандарти служать джерелом найважливішої інформації, оскільки в них зібрані 

норми та правила, засновані на досягненнях у різних галузях науки і техніки, новітніх технологіях і практичному 

досвіді, у тому числі і в сфері охорони здоров’я.  

Найбільшого поширення у сфері стандартизації набули стандарти Міжнародної організації зі стандартизації 

ISO (International Organization for Standardization), метою діяльності якої є ратифікація розроблених спільними 

зусиллями представників різних країн стандартів серії ISO 9000, в основу яких закладено механізми застосування 

процесного підходу як методу управління якістю. Вони містять вимоги щодо організаційної структури та 

функціонального наповнення системи управління якістю, а їх універсальність дозволяє застосовувати їх як для 

промислових і виробничих підприємств, так і для організацій та установ, що надають послуги, зокрема і в сфері 

охорони здоров’я.  

На цей час застосовуються такі міжнародні стандарти ISO серії 9000, зокрема і в галузі охорони здоров’я:  

- ISO 9000:2015. Quality management systems. Fundamentals and vocabulary (Системи управління якістю. Основні 

положення та словник). 

- ISO 9001:2015. Quality management systems. Requirements (Системи управління якістю. Вимоги). 

- ISO 9004:2018. Quality management. Quality of an organization. Guidance to achieve sustained success. (Управління 

якістю. Якість організації. Настанови щодо досягнення сталого успіху). 

- ISO 19011:2018. Guidelines for auditing management systems (Керівництво з проведенню аудиту систем 

управління). 

Національні (загальнодержавні) стандарти – це стандарти моделей (алгоритми) надання медичної і 

фармацевтичної допомоги, медичних і фармацевтичних послуг населенню, які встановлюються та застосовуються у 

межах окремої держави. В Україні стандартизація в системі охорони здоров’я врегульована двома законами: «Про 

державні соціальні стандарти та державні соціальні гарантії» та «Основи законодавства України про охорону 

здоров’я». 

Законом України «Про державні соціальні стандарти та державні соціальні гарантії» [5] визначено правові 

засади формування та застосування державних соціальних стандартів і нормативів, спрямованих на реалізацію 

закріплених Конституцією України та законами України основних соціальних гарантій. В питаннях охорони здоров’я 

цим Законом визначено базовий пакет медичних і фармацевтичних послуг, які мають надаватися безкоштовно. До 

державних соціальних нормативів у сфері охорони здоров’я належать: 

- перелік та обсяг гарантованого рівня медичної допомоги громадянам у державних і комунальних закладах 

охорони здоров’я; 

- нормативи надання медичної допомоги, що включають обсяг діагностичних, лікувальних та профілактичних 

процедур; 

- показники якості надання медичної допомоги; 

- нормативи пільгового забезпечення окремих категорій населення лікарськими засобами та іншими 

спеціальними засобами; 

- нормативи забезпечення стаціонарною медичною допомогою; 

- нормативи забезпечення медикаментами державних і комунальних закладів охорони здоров’я; 

- нормативи санаторно-курортного забезпечення; 

- нормативи забезпечення харчуванням у державних і комунальних закладах охорони здоров’я. 

Законом України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» [6] встановлено перелік галузевих 

стандартів у сфері охорони здоров’я та наведено їх визначення:  

- стандарт медичної допомоги (медичний стандарт) – сукупність норм, правил і нормативів, а також показники 

(індикатори) якості надання медичної допомоги відповідного виду, які розробляються з урахуванням сучасного рівня 

розвитку медичної науки і практики; 

- клінічний протокол – уніфікований документ, який визначає вимоги до діагностичних, лікувальних, 

профілактичних методів надання медичної допомоги та їх послідовність; 

- протокол надання реабілітаційної допомоги у сфері охорони здоров’я – уніфікований документ, що визначає 

вимоги до реабілітаційних заходів та їх послідовність відповідно до напрямів реабілітації у сфері охорони здоров’я з 

урахуванням сучасного рівня розвитку міжнародної реабілітаційної науки і практики; 

- табель матеріально-технічного оснащення – документ, що визначає мінімальний перелік обладнання, 

устаткування та засобів, необхідних для оснащення конкретного типу закладу охорони здоров’я, його підрозділу, а 

також для забезпечення діяльності фізичних осіб-підприємців, які провадять господарську діяльність з медичної 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%84%D1%96%D0%BA%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%82
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практики за певною спеціальністю (спеціальностями) та/або мають право на надання реабілітаційної допомоги згідно 

із законодавством; 

- лікарський формуляр – перелік зареєстрованих в Україні лікарських засобів, що включає ліки з доведеною 

ефективністю, допустимим рівнем безпеки, використання яких є економічно прийнятним. 

Галузевими стандартами у сфері охорони здоров’я є також інші норми, правила та нормативи, передбачені 

законами, які регулюють діяльність у сфері охорони здоров’я та спрямовані на отримання якісного кінцевого 

результату лікування чи реабілітації.  

Галузеві стандарти у сфері охорони здоров’я розробляються та затверджуються центральним органом 

виконавчої влади, який забезпечує формування державної політики у сфері охорони здоров’я, тобто Міністерством 

охорони здоров’я (МОЗ) України. 

У відповідності до Закону України «Про Загальнодержавну програму адаптації законодавства України до 

законодавства Європейського Союзу» [1] всі стандарти ISO серії 9000 були прийняті в Україні як державні у вигляді 

ДСТУ (Державні стандарти України) та організовано їх впровадження у повсякденну діяльність, зокрема і в галузі 

охорони здоров’я. Вони періодично оновлюються, відповідно з оновленням стандартів ISO, та пройшли уже по 

декілька видань. На цей час в Україні діють такі стандарти ISO серії 9000: 

ДСТУ ISO 9000:2015 (ISO 9000:2015, IDT) «Системи управління якістю. Основні положення та словник 

термінів» (наказ ДП «Український науково-дослідний і навчальний центр проблем стандартизації, сертифікації та 

якості» від 31.12.2015 р. № 221 «Про внесення змін до наказу № 203 від 21.12.2015 р.) (далі – ДСТУ ISO 9000:2015). 

ДСТУ ISO 9001:2015 (ISO 9001:2015, IDT) «Системи управління якістю. Вимоги» (наказ ДП «Український 

науково-дослідний і навчальний центр проблем стандартизації, сертифікації та якості» від 31.12.2015 р. № 221 «Про 

внесення змін до наказу № 203 від 21.12.2015 р.) (далі – ДСТУ ISO 9001:2015). 

ДСТУ ISO 9004:2018 (ISO 9004:2018, IDT) «Управління якістю. Якість організації. Настанови щодо досягнення 

сталого успіху» (наказ ДП «Український науково-дослідний і навчальний центр проблем стандартизації, сертифікації 

та якості» від 12.12.2018 р. № 479 «Про прийняття та скасування національних стандартів») (далі – ДСТУ 

ISO 9004:2018). 

ДСТУ ISO 19011:2019 (ISO 19011:2018, IDT) «Настанови щодо здійснення аудитів систем управління» (наказ 

ДП «Український науково-дослідний і навчальний центр проблем стандартизації, сертифікації та якості» від 

18.12.2019 р. № 435 «Про прийняття та скасування національних стандартів) (далі – ДСТУ ISO 19011:2019). 

У своїй сукупності всі вищезазначені документи формують узгоджену серію стандартів, яка сприяє 

імплементації міжнародних досягнень в галузі охорони здоров’я у сферу діяльності вітчизняних закладів охорони 

здоров’я завдяки визнанню загальних підходів, принципів та методів управління якістю. У свою чергу МОЗ України 

було організовано роботу щодо впровадження у вітчизняних закладах охорони здоров’я на добровільних засадах 

сертифікації системи управління якістю шляхом розроблення на базі міжнародних стандартів власних національних 

стандартів. 

Регіональні стандарти – це деталізовані та адаптовані до конкретних умов діяльності певних регіонів (область, 

один або декілька районів) варіанти загальнодержавних стандартів надання медичної та фармацевтичної допомоги 

населенню. Вони повинні містити інформацію про те, як забезпечити виконання загальнодержавних стандартів 

забезпечення населення безоплатною медичною допомогою з урахуванням можливостей конкретного регіону та 

мають включати перелік захворювань, види медичної допомоги, їх обсяги, умови надання і фінансування. 

Локальні стандарти (стандарти закладів охорони здоров’я) – моделі надання медичної та фармацевтичної 

допомоги, медичних і фармацевтичних послуг, що застосовуються в одному або декількох закладах охорони здоров’я 

у межах міста або району. Вони визначають порядок обстеження і лікування пацієнтів з урахуванням спроможностей 

певного закладу охорони здоров’я (правила і терміни забору аналізів та отримання їх результатів, порядок 

консультацій вузькопрофільними спеціалістами, критерії для переведення пацієнта в інше відділення або інший заклад 

охорони здоров’я тощо). Локальні стандарти мають відповідати національним стандартам у галузі охорони здоров’я. 

Як і національні, вони мають включати переліки захворювань, види медичної допомоги, їх обсяги, умови надання та 

порядок фінансування. 

Національні (загальнодержавні) стандарти у сфері охорони здоров’я класифікують за такими чинниками, як 

обов’язковість виконання, ієрархія застосування та вид об’єкта стандартизації.  

За обов’язковістю виконання виділяють державні соціальні стандарти, соціальні норми і нормативи та 

стандарти-рекомендації. 

Державні соціальні стандарти – встановлені законами, іншими нормативно-правовими актами соціальні норми 

і нормативи або їх комплекс, на базі яких визначаються рівні основних державних соціальних гарантій. 

Державні соціальні нормативи у сфері охорони здоров’я визначають базовий пакет медичних та 

фармацевтичних послуг, які мають надаватися безкоштовно. Вони спрямовані на забезпечення якісною і ефективною 

медичною допомогою населення України, доступності та рівноправності при її отриманні, визначають обсяги і види 

профілактичних, діагностичних, лікувальних заходів при наданні медичної допомоги дитячому і дорослому 

населенню, критерії якості результату лікування [5, 7]. Водночас слід зазначити, що цей пакет послуг стосується не 

окремо взятої людини, а має відношення до всього населення України і є результатом унормування видів та обсягів 

медичних послуг, що надаються державою в умовах обмеженого бюджетного і ресурсного забезпечення.  
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Стандарти-рекомендації – це стандарти, які видаються у вигляді методичних рекомендацій, інструктивних 

листів тощо. Вони не потребують жорсткого дотримання, тобто методики діагностики чи лікування можуть 

удосконалюватися та змінюватися без погодження в МОЗ України. 

За об’єктами стандартизації стандарти системи охорони здоров’я поділяються на: 

- стандарти на ресурси охорони здоров’я – стандарти, що містять вимоги до основних фондів закладів охорони 

здоров’я, обладнання, лікарських засобів, фінансових і людських ресурсів. За своїм рівнем та ієрархією вони 

відносяться до національних або міжнародних стандартів і мають силу закону. Інструментами забезпечення 

стандартизації ресурсів охорони здоров’я є акредитація закладів охорони здоров’я, ліцензування їх господарської 

діяльності з медичної практики та атестація медичних працівників; 

- стандарти організації медичних служб і закладів охорони здоров’я – моделі та вимоги щодо ефективного 

використання ресурсів системи охорони здоров’я та оцінка можливостей надання ефективної сучасної медичної і 

фармацевтичної допомоги. Ці стандарти регламентують системи управління, організацію лікувально-діагностичного 

процесу, інформаційне забезпечення, контроль якості та безпеки медичної допомоги. До цієї категорії стандартів 

належить, зокрема, табель матеріально-технічного оснащення, лікарський формуляр і клінічний маршрут пацієнта; 

- технологічні стандарти – стандарти, які регламентують процеси діагностики, лікування та профілактики. 

Технологічні стандарти розглядаються як гарантоване забезпечення кожного пацієнта оптимальним лікуванням з 

метою досягнення максимально можливого позитивного результату. За рівнем та ієрархією вони можуть бути 

національними, регіональними або локальними, за обов’язковістю виконання вимог можуть мати законодавчий або 

рекомендаційний характер. До цієї категорії стандартів належать, зокрема, стандарт медичної допомоги (медичний 

стандарт), клінічний протокол і протокол надання реабілітаційної допомоги у сфері охорони здоров’я;  

- стандарти програм медичної допомоги – визначають проведення комплексу заходів, що здійснюються з 

метою надання медичної допомоги певним групам населення, які формуються за різними ознаками: за характером 

захворювання, віком, статтю, фізіологічним станом, соціальним станом, професією, умовами праці тощо. Такі 

Програми медичної допомоги приймаються урядом і мають законодавчий характер; 

- медико-економічні стандарти – моделі гармонійного поєднання якості діагностичних, лікувальних і 

профілактичних заходів з вартістю надання медичної допомоги. За обов’язковістю виконання відносяться до 

стандартів-рекомендацій, за рівнем ієрархії – до локальних стандартів; 

- комплексні стандарти – стандарти, які регламентують діяльність певного медичного фаху чи служби та 

містять набір структурно-організаційних, технологічних стандартів і стандартів організаційних програм. 

Медичні сили Збройних Сил України (Медичні сили ЗС України) та медичні служби інших складових сил 

оборони діють на засадах єдиного медичного простору в законодавчому і нормативно-правовому полі держави з 

питань охорони здоров’я, а стандартизація є обов’язковою умовою надання якісної медичної допомоги 

військовослужбовцям. Водночас надання медичної допомоги під час бойових дій, зокрема на догоспітальному етапі, 

суттєво відрізняється від надання її в умовах мирного часу, яке крім своєчасності, послідовності та спадкоємності 

передбачає етапність її надання. 

Зважаючи на зазначене, Медичні сили ЗС України та медичні служби інших складових сил оборони мають 

сформувати систему власних військово-медичних стандартів, які включали б як наявні медичні ресурси, так і всі 

складові медичного забезпечення військ, а саме: стандарти лікувально-евакуаційних, санітарно-гігієнічних і 

протиепідемічних заходів, стандарти медичного постачання, стандарти військово-професійної підготовки медичних 

фахівців, стандарти надання медичної допомоги тощо. За формою це мають бути: переліки; обсяги; нормативи; 

показники щодо надання медичної допомоги, її якості, забезпечення медичним майном і лікарськими засобами та з 

інших питань медичного забезпечення військ; клінічні протоколи; лікарські формуляри; табель матеріально-

технічного оснащення; інші норми, правила та нормативи. 

Опрацювання та впровадження системи військово-медичних стандартів у систему медичного забезпечення 

Збройних Сил України та інших складових сил оборони дозволить наблизити її спроможності до рівня спроможностей 

систем медичного забезпечення збройних сил держав-членів НАТО та інших передових країн світу. 

Висновки 

1. Встановлено, що в процесі адаптації вітчизняного законодавства до нормативних актів Європейського Союзу 

всі стандарти ISO серії 9000 були прийняті в Україні як державні та організовано їх впровадження у повсякденну 

діяльність, зокрема і в галузі охорони здоров’я. Крім того, МОЗ України організовано розроблення національних 

стандартів у галузі охорони здоров’я та впровадження їх у практику діяльності вітчизняних закладів охорони здоров’я. 

2. Наголошено на необхідності застосування в практику надання медичної допомоги військовослужбовцям 

прийнятих в державі стандартів медичної допомоги (медичних стандартів) та інших стандартів у галузі охорони 

здоров’я, а також розроблення та впровадження у повсякденну діяльність власних військово-медичних стандартів як 

важливого інструменту забезпечення якості медичної і фармацевтичної допомоги та надання медичних і 

фармацевтичних послуг у ЗС України та інших складових сил оборони. 

3. Результати дослідження стандартизації в галузі охорони здоров’я України мають стати методологічною 

основою розроблення системи військово-медичних стандартів у Збройних Силах України та інших складових сил 

оборони. 
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Вступ. Важливим завданням України в умовах розв’язаної російською федерацією (рф) гібридної 

війни є врахування комплексності загроз, і вибудування системи територіальної оборони держави у такий 
спосіб, щоб повною мірою забезпечувати національну всеохоплюючу стійкість. Формально система вже 
сформована та функціонує, хоча і вона сама, і її система забезпечення потребують удосконалення, 
враховуючи вже накопичений позитивний досвід, напрацьований за час конфлікту на Сході країни [1]. 

Тому, вибір сучасних методів наукового дослідження, що формують наукову методологію вивчення 
системи медичного забезпечення Сил територіальної оборони (ТрО) Збройних Сил (ЗС) України є одним 
із першочергових завдань. 

Мета. Вибір сучасних методів наукового дослідження та формулювання наукової методології 
вивчення системи медичного забезпечення Сил ТрО ЗС України. 

Матеріали і методи. Матеріалами дослідження слугували законодавча база Сил ТрО ЗС України, 
наукові публікації щодо особливостей дослідження територіальної системи медичного забезпечення 
військ.  

Методи дослідження – системного підходу, системного аналізу, системно-функціональний, системно-
структурний та логічного моделювання.. 

Результати. Згідно з положеннями закону України «Про основи національного спротиву», 
забезпечення Сил ТрО здійснюється у загальній системі бойового, логістичного, медичного забезпечення 
ЗС України за територіальним принципом [2]. Територіальний принцип медичного забезпечення та 
інтеграція системи медичного забезпечення військ в єдиний медичний простір України, що передбачає 
спільне ефективне та раціональне використання можливостей закладів охорони здоров’я незалежно від 
форми власності, які розташовані на відповідній території є одним із принципів Воєнно-медичної 
доктрини України [3]. 

За ствердженнями фахівців [4], система медичного забезпечення військ, за будь-яких умов 
функціонування, має бути цілісною функціонально-структурною формою застосування сил і засобів 
медичної служби для проведення комплексу організаційних, лікувально-профілактичних (лікувально-
евакуаційних), санітарно-гігієнічних та протиепідемічних заходів.  

Застосовуючи методологію системного підходу можемо стверджувати, що територіальна система 
медичного забезпечення військ (ТСМЗВ) – організаційно оформлене об’єднання регіональних сил та 
засобів військової медицини, децентралізоване в управлінні і призначене для автономного та 
ефективного забезпечення військ на певній території в мирний час і на особливий період.  

https://mbox3.i.ua/#compose/1797320296?cto=%252Fxk%252FLUk9cfcFNhoyEn6Zhp%252BUl8WgnImewsifgrm4wIc%253D
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Для досконалого вивчення елементів побудови ТСМЗВ з оцінкою функціонально-організаційної 
складової системи медичного забезпечення на основі військово-адміністративному поділу території нами 
застосовано системно-функціональний та системно-структурний методи системного підходу. 

Відомо [5], що медичне забезпечення є елементом (підсистемою) територіальної системи 
всебічного забезпечення військ (сил). В той же час, з погляду теорії систем, медичне забезпечення, 
організовуване за територіальним принципом на відповідному ієрархічному рівні, може розглядатися як 
самостійна система із своїми системоутворюючими чинниками, необхідною кількістю елементів і їх 
взаємозв’язків. Будучи самостійною, остання по вертикалі пов’язана з військово-територіальною 
системою, а по горизонталі – з іншими системами всебічного забезпечення військ. Це положення має 
важливе практичне значення, особливо при визначенні зон відповідальності. 

Проводячи декомпозицію системи медичного забезпечення Сил ТРО ЗС України, у відповідності з 
існуючими поглядами щодо трирівневої ієрархічності суб’єктів управління (стратегічний, оперативний, 
тактичний) очевидно, що і об’єкти управління матимуть три ієрархічні рівні. Причому принцип 
територіальності повною мірою можемо застосувати тільки на другому і третьому рівнях. Таким чином, 
як і в ТСМЗВ, ієрархія зон відповідальності, об’єднаних загальним управлінням в результаті набуває ознак 
стрункої ієрархічної системи. 

Принцип територіальності реалізується з урахуванням особливостей та специфіки кожного ОК, 
фактичних і потенційних можливостей його медичної служби, існуючої військово-медичної, цивільної 
медичної інфраструктури і низки інших обставин. Тому, основними принципами побудови ТСМЗВ на 
другому ієрархічному рівні мають бути: 

- визначення меж зони відповідальності відповідно до меж території військової інфраструктури ОК, 
що забезпечується, її оперативного оснащення, структури і можливостей медичних частин та установ; 

- внутрішньовідомча і міжвідомча інтеграція медичних сил та засобів у зоні відповідальності, повне 
використання можливостей медичних закладів інших міністерств і відомств та цивільної охорони 
здоров’я (на договірній основі); 

- децентралізація управління (і відповідальності) територіальною системою медичного 
забезпечення шляхом делегування функцій органу управління медичним забезпеченням регіону; 

- розробка і прийняття нормативних документів, що регламентують організаційне оформлення і 
діяльність системи медичного забезпечення Сил ТРО ЗС України на усіх рівнях її функціювання. 

Дотримання зазначених принципів передбачає вирішення двох взаємопов’язаних проблем. По-
перше, формування на території ОК ефективної військово-медичної інфраструктури, орієнтованої на 
вирішення завдань медичного забезпечення військ як у мирний час, так і за ситуаціями їх застосування. 
По-друге, розвиток системи, поглиблюючи інтеграційні процеси медичних служб різних міністерств і 
відомств, забезпечує можливість реалізації усього обсягу медичних послуг як військовослужбовцям, так і 
цивільному населенню, а також спільну високу готовність до застосування територіальних медичних сил 
і засобів у будь-яких особливих умовах (надзвичайних ситуаціях). 

За результатами проведення функціонально-організаційної декомпозиції системи медичного 
забезпечення територіальної оборони України встановлено, що система містить три основні рівні. Органи 
військового управління стратегічного рівня проводять розмежування військово-сухопутних зон території 
України, утворюють територіальні системи управління та забезпечення військ, відповідно до 
законодавства України і відносяться до територіальної системи 1-го рівня. Органи військового управління 
оперативного рівня, військові формування, що розташовані (чи розгортаються) на території ОК, системи 
забезпечення та відповідні органи державної влади формують територіальну систему 2-го рівня. Органи 
військового управління тактичного рівня, міжвидові військові з’єднання у гарнізонах із службами 
всебічного забезпечення та органами місцевої влади формують територіальну систему 3-го рівня. 

Таким чином, система медичного забезпечення Сил ТрО ЗС України може бути охарактеризована як 
багатофункціональна трирівнева система з ієрархічною організацією управління, спрямована на надання 
якісної медичної допомоги військовослужбовцям Сил ТрО ЗС України та інтегрована в єдиний медичний 
простір держави, що може ефективно функціонувати як у мирний, так і у воєнний час. 

Висновки 
1. Застосування методів системного підходу, системного аналізу, системно-функціонального, системно-

структурного та логічного моделювання дало можливість провести функціонально-організаційну 
декомпозицію системи медичного забезпечення Сил територіальної оборони України з визначенням 
трьох рівнів її організації та висвітленням вертикальних і горизонтальних зв’язків. 

2. Розроблені нами алгоритми та моделі увійшли в основу комп’ютерної програми прогностично-
імітаційної моделі системи лікувально-евакуаційного забезпечення Сил ТрО ЗС України на воєнний час. 

3. Відповідно до мети та завдань наукового дослідження, нами розроблена і практично апробована 
комплексна методологія вивчення реального стану формування системи лікувально-евакуаційного 
забезпечення Сил ТрО ЗС України на воєнний час. Результати досліджень, отримані за допомогою 
зазначених вище підходів, методів та методик і їх аналіз, будуть наведені у наступних піблікаціях.  
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Вступ. В сучасних умовах ми все частіше бачимо що ворог нехтує міжнародними правилами ведення 
війни. Для досягнення певних стратегічних чи оперативних успіхів, ворог може застосувати хімічну зброю, 
або погрожує зруйнувати об'єкти критичної інфраструктури які містять небезпечні хімічні речовни, що 
можуть завдати катастрофічних наслідків [1, 2]. 

В цих непростих умовах постає питання постійної готовності до негайного реагування на хімічні 
загрози, проведення необхідних заходів та підготовку особового складу медичної служби щодо організації 
і проведення їх у медичних підрозділах військових частин і закладах охорони здоров’я ЗС України в умовах 
хімічного зараження певних територій, а також населення [3,4,5, 6].  

Мета. Проведення дослідження заходів реагування на загрози застосування хімічної зброї та 
руйнування об'єктів критичної інфраструктури які містять небезпечні хімічні речовини і проводяться в 
системі ліквідації наслідків хімічного зараження. Подальший аналіз та порівняння їх з заходами 
реагування на ці загрози у відповідності до стандартів НАТО, вироблення наукових пропозицій щодо 
покращення функціонування системи ліквідації наслідків хімічного зараження. 

Матеріали і методи. Було проведено аналіз вітчизняної та іноземної літератури. Доктрину з 
медичного забезпечення захисту військ в умовах хімічного зараження, методичні рекомендації щодо 
підготовки особового складу медичної служби до дій в умовах хімічної загрози, вказівки з організації і 
проведення спеціальної обробки в медичних підрозділах військових частин і закладах охорони здоров’я 
ЗСУ в умовах хімічного зараження, військові стандарти НАТО з ХБРЯ загроз. 

Результати. В результаті дослідження встановлено, що послідовність виконання та обсяги заходів 
реагування на хімічну загрозу, здійснюються в конкретній обстановці, залежить від її особливостей, 
навколишніх умов, наявності матеріальної засобів та інших умов обстановки.  

Основними заходами,що здійснюються з метою захисту від хімічної зброї, можуть бути: 
виявлення факту застосування хімічної зброї та оповіщення військовослужбовців та населення що 

знаходяться у зоні хімічної загрози; 
хімічна розвідка, виявлення хімічної обстановки в зоні та окремих осередках ураження; 
встановлення і дотримання режиму поведінки на зараженій території; 
забезпечення засобами індивідуального захисту органів дихання та шкіри та їх використання; 
евакуація, при необхідності, із зони ураження; 
укриття в сховищах, що забезпечують захист від отруйних речовин і токсинів; 
оперативне застосування антидотів і засобів обробки шкірних покривів (санітарна обробка); 
забезпечення продуктами харчування і водою в специфічних умовах заражених токсичними 

хімічними речовинами територій; 
спеціальна обробка військ дегазація об'єктів різного призначення, території, техніки, засобів 

захисту, одягу і майна. 
Основними заходами, що проводяться в країнах НАТО з ХБРЯ загроз являються: моніторинг хімічної 

загроз і навколишнього простору; попередження і звітування про хімічну небезпеку командування, 
управління і зв’язок в умовах хімічної загрози; виявлення, ідентифікація і моніторинг хімічних засобів; 
ведення хімічної розвідки; колективний та індивідуальний захист від хімічної загрози; дегазація хімічного 
зараження; знешкодження хімічних боєприпасів. 

Виконуючи вищевказані заходи ми вирішуємо завдання максимального ослаблення впливу хімічної 
зброї, на війська та об’єкти інфраструктури, зменшення втрат військ, збереження боєздатності та 
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створення їм сприятливих умов для успішного виконання поставлених бойових завдань в обстановці 
хімічного зараження. 

Висновок. Таким чином ми розглянули основні заходи і порядок дій які необхідно проводити при 
застосуванні противником хімічної зброї або небезпечних хімічних речовин. Визначили, що найбільшої 
ефективності буде досягнуто при поєднанні за метою, завданнями, місцем і часом організаційних, 
оперативно тактичних, технічних і спеціальних заходів у систему ліквідації наслідків хімічних біологічних 
радіаційних та ядерних загроз. 
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Вступ. Сухопутні війська – найбільш чисельний та різноманітний за озброєнням та способам 
бойових дій вид Збройних Сил. 

Виконання завдань за призначенням особовим складом відбувається у шкідливих умовах та зі 
значними фізичними навантаженнями, які можуть спричинити зниження боєздатності, а саме: 
виникнення стресу, розвиток гострих та хронічних уражень і травм. 

Дослідження впливу на стан здоров'я військовослужбовців різноманітних шкідливих чинників 
умов проходження військової служби, їх обґрунтування, вивчення гігієнічних нормативів та заходів 
профілактики, спрямовані на захист особового складу від негативного впливу небезпечних для здоров'я 
чинників є дієвими в запобіганні військово-професійним захворюванням. 

У зв'язку з цим необхідно проводити санітарний нагляд за умовами військової праці особового 
складу. Він включає контроль за режимом праці і відпочинку, дотримання гігієнічних норм для створення 
сприятливих умов у ході виконання заходів бойової підготовки, забезпеченням засобами індивідуального 
захисту, розміщенням військ, організацією водопостачання, харчування, лазне-прального 
обслуговування [1]. 

Мета. Вивчення шкідливих факторів військової праці особового складу Сухопутних військ та 
визначення методів профілактики можливих негативних наслідків для здоров'я військовослужбовців. 
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Матеріали та методи дослідження. Методологічною основою є загальні методи наукового 
пізнання: аналітичний, структурно-логічний, історичний, узагальнення. 

Результати. При виконанні роботи були опрацьовані та проаналізовані джерела методично-
наукової літератури. Військова праця, як специфічний вид діяльності, характеризується динамічністю, 
взаємопов’язаністю фізичної і розумової праці у різних співвідношеннях. Вона важка, напружена і часто 
виконується в умовах дефіциту часу, в екскстремальних ситуаціях – внаслідок швидких змін бойової 
обстановки [1]. Встановлено, що всі фактори трудового процесу мають вплив на здоров'я і військову 
працездатність (боєздатність) військовослужбовців. Основними шкідливими факторами є: фізичний, 
хімічний, біологічний, інформаційний та соціально-психологічний [2]. 

Шкідливі чинники умов праці військовослужбовців [2]: 
фізичні високі та низькі температури повітря і огорож; неіонізуючі електромагнітні 

випромінювання: ультрафіолетове; інфрачервоне; лазерне; мікрохвильове; радіочастотне і 
низькочастотне; статична електрика, електричні і магнітні поля, іонізуючі випромінювання; шум, 
вібрація; ультразвук; ударна хвиля; газовогневе полум'я; прискорення; освітленість; знижений чи 
підвищений атмосферний тиск та ін.;  

хімічні шкідливі домішки у повітрі (порохові, акумуляторні гази, продукти згоряння палива і т.п.); 
речовини, що забруднюють поверхню шкіри і одягу; технічні рідини (розчинники, охолоджуючі, гальмівні, 
гідравлічні, пускові суміші, антидетонатори та ін.) різні види палив і продукти їх неповного згоряння, 
мастила; акумуляторні рідини; аерозолі, які утворюються при електро- і газозварювальних роботах та ін.;  

біологічний фактор - являє собою вплив біологічних збудників на людину, пов'язаний з 
застосуванням біологічної зброї чи в результаті соціально-побутових умов, що склалися; 

інформаційний фактор - різноманітні сигнали у вигляді символів, знаків, кодів, що надходять по 
каналах зв'язку, зі шкал приладів, табло, пультів управління і т.п.  

Шкідливі чинники умов праці військовослужбовців [2]: 
соціально-психологічні фактори військово-політична та бойова обстановка; справедливість цілей і 

завдань; наявність колективу або ізольованість від нього; характер взаємовідносин між людьми; стиль 
міжособистісних відносин; психологічна сумісність працюють або мешкають разом людей; наявність 
небезпеки для здоров'я і життя, пов'язаної з обслуговуванням і використанням військової техніки та 
озброєння; 

психофізіологічними чинниками єфізичні перевантаження (статичні і динамічні), перевантаження 
аналізаторів, розумові перевантаження, монотонність праці тощо. 

Ступінь впливу чинників довкілля залежить від умов, що створюються у ході бойової (навчально-
бойової) діяльності військ або аварійно-рятувальних робіт, а також від умов праці та відпочинку, побуту, 
організації харчування, водопостачання тощо. Останні ж визначаються рівнем соціально-економічного 
розвитку держави, тому і поліпшити їх можна лише за умов досягнення суспільством значних успіхів у 
розбудові народного господарства. 

Для запобігання негативних наслідків від цих факторів необхідно проводити своєчасно санітарний 
нагляд та профілактику. 

Необхідно вивчати всі фактори трудового процесу та їх вплив на здоров'я і працездатність 
(боєздатність) військовослужбовців: встановлюються гігієнічні норми і вимоги, розробляються 
гігієнічні заходи, які спрямовані на:  

збереження і зміцнення здоров'я військовослужбовців; 
попередження професійних захворювань; 
підвищення боєздатності військ.  
Вивчення шкідливих факторів військової праці особового складу Сухопутних військ та розробка 

методів профілактики можливих негативних наслідків є запорукою збереження здоров'я  та життя 
військовослужбовців [3]. 

Висновки. Особовий склад підрозділів Сухопутних військ піддається впливу шкідливих чинників 
умов військової праці, тому правильно організований санітарний нагляд та проведення профілактики є 
запорукою виконання завдань за призначенням. 

Дотримання гігієнічних норм та своєчасна профілактика уражень спрямовані на збереження життя 
та здоров'я військовослужбовців, попередження професійних захворювань та підвищення боєздатності 
підрозділів. 

Для недопущення нещасних випадків необхідно, щоб виробничий процес, в якому бере участь 
військовослужбовець, і використоване ним обладнання повною мірою відповідали б вимогам безпеки 
праці з урахуванням умов, встановлених технічною документацією. 

Під ними розуміються вимоги, що встановлені законодавчими актами, технічними паспортами, 
правилами та інструкціями, виконання яких забезпечує безпеку особового складу. 

Також,необхідно проводити санітарний нагляд за умовами військової праці з метою попередження 
або зменшення негативного впливу шкідливих чинників, які можуть спричинити професійні 
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захворювання, ураження і травми, на здоров’я особового складу, збереження боєздатності 
військовослужбовців і працездатності ліквідаторів та населення [3]. 
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Вступ. Основою розробки заходів захисту населення в умовах радіоактивного забруднення при 

ядерній аварії є рекомендації Міжнародного агентства з атомної енергії (МАГАТЕ) 1988 р., а також норми 
радіаційної безпеки України (НРБУ-1997). Ці питання набули особливої актуальності у період ведення 
бойових дій на території України. 

Мета. Дослідити ефективність системи протирадіаційних заходів при аварійних ситуаціях на 
радіаційно небезпечних об’єктах. 

Матеріали та методи. При виконанні  роботи нами були опрацьовані: нормативно-правова база, 
спеціальна науково-медична література. Методологією основного дослідження є загальні методи 
наукового пізнання: бібліосистематичний, аналітичний, діалектичний, структурно-логічний, історичний 
та узагальнення. 

Результати. Протирадіаційний захист у віддаленому періоді після радіаційної аварії базується на 
системі протирадіаційних заходів (контрзаходів). Всі захисні контрзаходи, які при цьому застосовуються, 
поділяються на прямі та непрямі [2].  

До прямих відносяться контрзаходи, реалізація яких призводить до запобігання індивідуальним 
або колективним дозам аварійного опромінення чи зниження їх [2].  

До непрямих відносяться всі види контрзаходів, які не призводять до запобігання індивідуальним і 
колективним дозам опромінення, але зменшують (компенсують) шкоду здоров’ю, пов’язану з цим 
аварійним опроміненням [2].  

Залежно від масштабів радіаційної аварії, а також від рівнів прогнозованих аварійних доз 
опромінення, прямі контрзаходи умовно поділяються на термінові, невідкладні та довгострокові [2]. 

Термінові це контрзаходи, проведення яких має за мету запобігання гострому або хронічному 
опроміненню в таких дозах, які створюють загрозу виникнення радіаційних ефектів, що виявляються 
клінічно. Контрзаходи кваліфікуються як невідкладні, якщо їх реалізація спрямована на запобігання 
детермінованим ефектам. До довгострокових належать контрзаходи, які спрямовані на запобігання 
впливу короткочасного або хронічного опромінення у дозах, нижчих від порогів індукування 
детермінованих ефектів [2].  

До прямих термінових і невідкладних протирадіаційних захисних заходів гострої фази аварії 
належать: укриття військовослужбовців, обмеження у режимі поведінки (обмеження часу перебування на 
відкритому повітрі), евакуація, фармакологічна профілактика опромінення щитоподібної залози 
радіоактивними ізотопами йоду, тимчасова заборона вживання окремих продуктів харчування місцевого 
виробництва, використання води з місцевих джерел [3].  
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До довгострокових контрзаходів, які можуть здійснюватись на ранній і пізній фазах аварії, 
належать: тимчасове відселення населення, переселення (на постійне місце проживання), обмеження 
вживання радіоактивно зараженої води і продуктів харчування, дезактивація територій, різноманітні 
сільськогосподарські контрзаходи. 

Прийняття рішень про введення конкретних заходів радіаційного 
захисту ґрунтується, з одного боку, на аналізі радіаційного стану та прогнозованих доз опромінення 
особового складу, а з другого боку – на врахуванні можливих наслідків для їх здоров’я після введення тих 
чи інших заходів захисту [1]. 

Доцільність введення конкретного заходу захисту визначається двома рівнями дози: нижнім, який 
не потребує обов’язкового введення заходів захисту, і верхнім, який потребує обов’язкового введення 
заходів захисту. 

У віддаленій фазі розвитку аварії дозовими критеріями для прийняття рішень про введення заходів 
захисту є прогнозована доза опромінення в конкретних умовах проживання понад 1 мЗв за рік або 70 мЗв 
за все життя [5]. 

Висновки. Виходячи з викладеного, можна стверджувати, що система протирадіаційних заходів, що 
мають використовуватись при аваріях на радіаційно небезпечних об’єктах має чітку структуру, яка 
обумовлена певними критеріями. Використання тих чи інших протирадіаційних заходів залежить від 
прогнозованих доз опромінення як цивільного населення, так і особового складу військ для забезпечення 
мінімальних наслідків від впливу іонізуючого випромінювання на організм.   
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“Слово — зброя. Як усяку зброю, його треба чистити та доглядати” 
М. Рильський 

 
Мета: визначити загальні рекомендації щодо коректного спілкування з військовослужбовцями з  

проявами ПТСР. 
Матеріали та методи: відкриті наукові публікації із зазначеної теми, інформаційно-довідкові 

матеріали.  
Результати. Від початку повномасштабного вторгнення РФ в Україну, докорінно порушилось 

відчуття безпеки всього населення країни, що безумовно призводить до стресу, психологічні наслідки 
якого можуть бути небезпечними для здорового майбутнього. Варто зазначити, що у лавах Збройних Сил 
України наразі перебувать не тільки професійні військові служби за контрактом, а й мобілізовані 
громадяни України. Це в свою чергу може свідчити про знижену морально-психологічну підготовку у 
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нещодавно мобілізованих осіб. Поширеність проявів гострої реакції на стрес та подальшого розвитку 
посттравматичного стресового розладу значно збільшилась у порівнянні з попередніми роками після 
вторгнення РФ на територію суверенної України та окупації Донецької, Луганської областей та АР Крим.  

Вивчаючи, поведінку пацієнтів з ПТСР, вдалося відслідкувати певні спільні тенденції у поведінці. У 
них спостерігалося сильне бажання порозуміння - мати в контакті з іншими такий зворотний зв’язок, який 
виправдовує їх моральну участь у насильстві на благо суспільства. Однією з провідних  потреб є 
отримання визнання в суспільстві - висока повага до їхніх особистих зусиль, вчинків, щоб факт позитивної 
оцінки став відомим широкому колу людей, колег, членів сім’ї. У таких пацієнтів сильне бажання бути 
прийнятим в систему соціальних зв’язків і відносин мирного життя з більш високим соціальним статусом, 
ніж раніше. Вони проявляють здивування реальністю мирного життя – їм важко звикнути до думки, що в 
той час, коли вони ризикували життям, в країні, в армії, нічого не змінилося, суспільство не помічало їхньої 
відсутності. сильне бажання порозуміння - мати в контакті з іншими такий зворотний зв’язок, який 
виправдовує їх моральну участь у насильстві на благо суспільства;  

В ході вивчення особливостей психіки військовослужбовців з ПТСР, нам вдалося визначити і 
сформувати рекомендації, щодо коректного спілкування з військовослужбовцями з проявам ПТСР. 
Важливо щиро висловлювати свої емоції та бажання, казати, що ви щасливі, сумували або навіть злилися 
через довгу розлуку. Намагатися бути передбачуваними та не робити будь-яких несподіваних вчинків. 

Нами виявлено, що слід уникати гучних звуків та дуже швидкого мовлення при розмові. Також, 
необхідно обмежувати використання риторичних запитань пов'язаних з військовими діями, які ставлять 
військовослужбовців у незручне положення. Наприклад: «Страшно на війні?», «Багато наших загинуло?». 
Важливо уникати персоналізації героїзму, через те, що у військовослужбовця може бути внутрішня 
провина, синдром «вижившого». Натомість будувати свою мову так, щоб показати своє ставлення до армії 
та Збройних Сил України вцілому. Наприклад: «Зі Збройними Силами України мені спокійніше!», «Я 
пишаюся нашою армією, Ви герої». Намагатися бути більше активним у розмові та підбирати загальні 
буденні теми для розмови, щоб позитивно налаштувати співрозмовника. 

Досліджено, що слід уникати неправильної героїзації армії, використання армії та ЗСУ як бренду у 
недоречних місцях. Необхідно не використовувати складні жарти, що можуть бути розцінені як ті, що 
знецінюють роботу військовослужбовців. Виявлено, що допомога людям доречна лише з їхнього дозволу 
чи прохання, щоб не зачепити їхньої гідності. Якщо людина з травмою кінцівок намагається відкрити 
рюкзак і ви хочете допомогти, треба попросити їх дозволу. Робити все з вербальної чи невербальної згоди. 

Висновок. Отже, на фоні значного збільшення поширеності гострої реакції на стрес в структурі 
захворюваності військовослужбовців є необхідним виявлення тригерних факторів у повсякденному житті 
та їх уникнення за допомогою створення регламентованих методичних рекомендацій для медичного 
персоналу, військовослужбовців та цивільних громадян щодо правил поводження з вищевказаними 
особами, з метою профілактики виникнення подальшого розвитку ПТСР. 
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Вступ. Відомо, що професійна діяльність військовослужбовців передбачає виконання ними 

посадових обов'язків в екстремальних умовах. Разом з тим, високий рівень емоційного напруження  в 
екстремальних  (бойових) умовах неоднозначно діє на ступінь мобілізації  психофізіологічних функцій, 
тому прогнозування працездатності та поведінки людини за цими функціями є складним завданням, яке 
не втрачає актуальності і в країнах НАТО. 30-40 % випадків психогенних втрат закінчувались 
трансформацією психологічних (пограничних) порушень здоров’я у сформовані психіатричні нозології, 
що суттєво збільшило кількість звільнень з військової служби [1-2]. 
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Незважаючи на очевидну практичну значимість, проблема вивчення психофізіологічних і 
психологічних особливостей адаптації військовослужбовців має багато прогалин. Роботи в галузі 
психофізіології внесли певний внесок у розуміння психофізіологічних факторів успішної адаптації та 
діяльності оперативних співробітників, призовників. Однак у цих роботах залишилися не розв’язаними 
питання щодо розроблення психофізіологічних критеріїв оцінки порушення функціонального стану (ФС) 
та адекватної поведінки на різних етапах службово-бойової діяльності в екстремальних умовах. 

По-перше, особливістю половини вітчизняних і зарубіжних досліджень психологічної адаптації є 
те, що вони проводяться в соціально або професійно стабільному середовищі, що характеризується 
відносно стійкими нормами поведінки й діяльності військовиків. Алгоритм процесу адаптації в основному 
розглядається як засвоєння цих норм і їх застосування у вже сформовані умови. Тоді як специфіка 
службово-бойової діяльності характеризується високою динамічністю, нестабільністю тих умов, в яких 
вона протікає.  

По-друге, інша частина наукових робіт, присвячених різним аспектам адаптації 
військовослужбовців до мінливих умов служби, не повною мірою розкривають психофізіологічні та 
психологічні особливості адаптації до екстремальних умов діяльності та умов освоєння військової 
спеціальності, специфічність етапів адаптації військовослужбовців і можливість прогнозування 
ефективності адаптації на кожному з них. 

Мета. Розробити підходи до психофізіологічної оцінки та прогнозування професійної 

придатності військовослужбовців до діяльності в екстремальних умовах для забезпечення високої 

боєздатності військ (сил).  

Матеріали і методи. У якості моделі екстремальної ситуації  було обрано дослідження наслідків 
участі 100 військовослужбовців у бойових діях, які вивчалися за допомогою спеціально розробленого 
опитувальника оцінки розладів адаптації.  Дослідження впливу найбільш вагомих шкідливих чинників 
бойового середовища (за досвідом проведення АТО) на функціональний стан та психофізіологічні функції  
військовослужбовців в екстремальних умовах на основі спеціально розробленого опитувальника [3]. В 
роботі були застосовані наступні методи досліджень: 

 Психологічні методи; 
 Психофізіологічні методи; 
 Метод системного підходу та системного аналізу; 
 Соціологічний метод (анкетування); 
 Метод експертних оцінок; 
 Медико-статистична обробка отриманих рузультатів 
Статистичний аналіз отриманих даних проводився за допомогою методів варіаційної статистики, 

множинного регресійного, дисперсійного і кластерного аналізу. Для цього використовувався пакет 
програм STATISTICA 6.0. 

Результати. Встановлено, що вище середнього рівня відчуття впливу інформаційного чинника на 
першому місці є «імовірність появи високого темпу роботи». Друге та трете рангові місця посідають 
«ступінь надходження різноманітності завдань» та «частота виходу з ладу технічних засобів праці». Поява 
ситуації, коли необхідна різка зміна звичного порядку діяльності на незнайомий, а також появи дефіциту 
інформації оцінена військовослужбовцями, як чиннику помірного впливу (~ 5 балів) на якість професійної 
діяльності в зоні збройного конфлікту. Застосування кластерного аналізу одержаних результатів 
дозволило виявити наявність двох підгруп осіб, що достовірно відрізняються (p<0.001) за 
характеристиками інформаційного чинника на якість професійної діяльності. У осіб підгрупи 1 
відмічається достовірно вищий рівень проблеми зі сном (5,45±0,47 у порівняні з підгрупою 2 – 4,33±0,33; 
p<0,05 ). Крім того, більший вплив інформаційного чинника на якість професійної діяльності 
представників підгрупи 1 характеризується і іншими проявами дизадаптації. Найбільш виражена різниця 
досліджуваних підгруп спостерігається за характеристикою відчуття того, що військовослужбовець ще 
досі перебуває в зоні АТО. Для додаткового підтвердження отриманих результатів було проведено 
кореляційний аналіз між сумарною оцінкою впливу інформаційного чинника та проявами дизадаптації 
(критерії кореляції R-Спірмена). Виявлено, що чим більший був вплив інформаційного чинника підчас 
виконання службових обов’язків в зоні АТО, тим більше з’являються прояви дизадаптації протягом 
першого місяця після повернення із зони бойових дій.  

Так, найбільш виражений достовірний зв'язок інформаційного чинника спостерігається з проявом 
частоти виникнення думок про АТО проти волі людини (R=0,31). Наявність достовірного зв’язку між 
інформаційним чинником, який впливав на військовослужбовців після повернення з зони АТО в цілому 
свідчить про важливість та значимість впливу напруженості праці військовослужбовців в екстремальних 
умовах на психофізіологічний стан та порушення адаптації людини.  

Що стосується різниці у відчуттях впливу інформаційного чинника на якість професійної 
діяльності, то у осіб з вищим рівнем фізіологічного напруження спостерігаються також і вищі показники 
дії інформаційного чинника: імовірність появи високого темпу роботи; частота виникнення  ситуацій 
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дезінформації; частота виникнення ситуацій появи дефіциту інформації; ступінь надходження 
різноманітності завдань; поява ситуацій, коли необхідна різка зміна звичного порядку діяльності на 
незнайомий; частота виходу з ладу технічних засобів, якими ви управляли; частота виникнення  
непередбачуваності, невизначеності ситуацій. 

Однак, особливістю є те, що не рівномірна ритмічність надходження інформації у представників 
досліджуваних підгруп військовослужбовців позитивно віддзеркалюється на їх фізіологічній 
напруженості. 

На основі проведених досліджень були розроблені дві моделі підтримки прийняття рішень щодо 
прогнозу професійної придатності військовослужбовців до екстремальних умов, а саме: 

1) модель підтримки прийняття рішення про наявність ризику розвитку дизадаптивних 
реакцій після перебування в  екстремальних умовах, яка  дозволяє з високим ступенем 
достовірності (p<0,001) здійснити розподіл військовослужбовців з різним проявом 
дизадаптивних реакцій на стрес за трьома характеристиками в 10-бальній шкалі, а саме: 

ЧВД – частота випадків здригування при появі непередбачуваної ситуації (старт-рефлекс); 
ВЗД –  відчуття зайвості серед друзів; 
АПТ – відчуття апатії від наявної кількості проблем.    
Модель підтримки прийняття рішення про наявність ризику розвитку дизадаптивних реакцій 

після перебування в екстремальних умовах виглядає наступним чином: 
U1=-2,38+ 0,65*ЧВД+ 0,43* ВЗД+0,45*АПТ; 
U2=-7,47+ 1,20*ЧВД+ 1,02* ВЗД+1,03*АПТ. 
За умови U1 <U2 – досліджуваного слід віднести до “групи «ризику” щодо можливого розвитку 

дизадаптивних реакцій після перебуванні в  екстремальних умовах. 
Модель підтримки прийняття рішення про наявність ризику розвитку дизадаптивних реакцій 

після перебування в  екстремальних умовах  
Дискримінантна модель дозволяє з високим ступенем достовірності (p<0,001) здійснити розподіл 

військовослужбовців з різним проявом дизадаптивних реакцій на стрес за трьома характеристиками в 10-
бальній шкалі, а саме: 

ЧВД – частота випадків здригування при появі непередбачуваної ситуації (старт-рефлекс); 
ВЗД –  відчуття зайвості серед друзів; 
АПТ – відчуття апатії від наявної кількості проблем.    
2) модель підтримки прийняття рішення про наявність ризику розвитку дизадаптивних 

реакцій після перебування в екстремальних умовах виглядає наступним чином: 
U1=-2,38+ 0,65*ЧВД+ 0,43* ВЗД+0,45*АПТ; 
U2=-7,47+ 1,20*ЧВД+ 1,02* ВЗД+1,03*АПТ. 
За умови U1 <U2 – досліджуваного слід віднести до “групи «ризику” щодо можливого розвитку 

дизадаптивних реакцій після перебуванні в  екстремальних умовах. 
Розроблені моделі підтримки прийняття рішення,  які дозволяють з високою вірогідністю 

передбачити  розвиток розладів адаптації в екстремальних умовах за оцінкою  різних характеристик 
людини, ввійшли до комплексного алгоритму прогнозування професійної придатності  
військовослужбовців в екстремальних умовах. На рисунку представлено багатоетапний структурно-
функціональний алгоритм прогнозування професійної придатності військовослужбовців до діяльності в 
екстремальних умовах за психофізіологічними характеристиками, який містить психогігієнічні заходи 
для  різних  періодів ротації військ – перед відправленням військовослужбовців в зону воєнного 
конфлікту, при повторному направленні в екстремальні умови діяльності, в період реінтеграції та після 
лікування в стаціонарних умовах і дозволяють виявити «групу ризику»  щодо можливого негативного 
зрушення якості професійної діяльності в екстремальних умовах. 

Висновки. 
1.  Показано, що наявні психогігієнічні підходи до прогнозування можливих змін у 

функціональному стані військовослужбовців і відповідно адекватності їх поведінки під впливом 
екстремальних умов діяльності (бойових умовах) носять фрагментарний характер і не враховують вплив 
ситуації, яка склалася в Україні в зоні бойових дій, що вимагає розроблення адекватних критеріїв оцінки і 
прогнозування зміни функціонального стану організму військовослужбовців в екстремальних умовах 
служби для профілактики розвитку дизадаптації у військовослужбовців в умовах особливого періоду та 
після його завершення. 

2. Встановлено та виділено комплекс інформативних шкідливих чинників, що впливають на 
якість професійної діяльності військовослужбовців  та їх функціональний стан в ході збройного конфлікту 
на сході України на основі вивчення сучасного світового досвіду проблеми порушення функціонального 
стану військовослужбовців в екстремальних ситуаціях. 

3. Виявлено особливості  впливу найбільш вагомих чинників (за досвідом проведення 
АТО/ООС) на функціональний стан та психофізіологічні функції військовослужбовців в екстремальних 
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умовах на основі спеціально розробленої комплексної методики, які полягають у суттєвому впливі рівня 
фізіологічної напруженості професійної діяльності на характеристику проявів дизадаптації у 
військовослужбовців. 

4. Розроблені моделі підтримки прийняття рішення дозволяють з високою вірогідністю 
(р<0,001) спрогнозувати: по-перше – розвиток розладів адаптації в екстремальних умовах за оцінкою (в 
10-бальній системі) таких відчуттів людини як частота випадків здригування при появі непередбачуваної 
ситуації, відчуття зайвості серед друзів, почуття апатії від наявної кількості проблем; по-друге – можливе 
зрушення адекватного реагування на стрес в екстремальних умовах професійної діяльності на основі 
оцінювання рівня невербального інтелекту та  сили нервових процесів. 

5. Розроблено багатоетапний структурно-функціональний алгоритм прогнозування 
професійної придатності військовослужбовців до діяльності в екстремальних умовах за 
психофізіологічними характеристиками, який містить психогігієнічні заходи для  різних  періодів ротації 
військ – перед відправленням військовослужбовців в зону воєнного конфлікту, при повторному 
направленні в екстремальні умови діяльності, в період реінтеграції та після лікування в стаціонарних 
умовах і дозволяють виявити «групу ризику»  щодо можливого негативного зрушення якості професійної 
діяльності в екстремальних умовах. 

 
Рисунок. Багатоетапний структурно-функціональний алгоритм прогнозування професійної 

придатності військовослужбовців до діяльності в екстремальних умовах за психофізіологічними 
характеристиками. 
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Вступ. Досвід застосування хімічної  зброї  в минулому столітті довів, що розміри та структура 

санітарних втрат при застосуванні отруи них речовин (ОР) залежать від багатьох факторів, а саме: 
масштабу та засобів хімічного ураження; раптовості хімічного нападу; розмірів раи онів, що піддалися 
нападу; характеру хімічного вогнища, типу отруи ної  речовини, що и ого утворюють, ї х фізико-хімічних та 
токсичних властивостеи ;щільності розташування особового складу, ступеня и ого захищеності (характеру 
укриття, стану засобів захисту) та інших чинників [1, 2]. 

Раптовість хімічного нападу або тактична несподіваність вважається досягнутою, якщо особовии  
склад у момент застосування хімічної  зброї  знаходиться без надітих засобів захисту. При досягненні 
тактичної  несподіваності відсоток виходу з ладу особового складу від речовини Vх буде досягати 50– 60 
%, зарину и  іприту — 10–15 %. За відсутності тактичної  несподіваності частка виходу з ладу особового 
складу від впливу речовини Vх , зарину и  іприту становитиме 10–15 % [2, 3]. 

У зоні застосування бои ових отруи них речовин БОР та сильнодіючих ОР рятувальники перед 
наданням домедичної  допомоги постраждалим мають надіти протигази та засоби захисту шкіри. Засоби 
індивідуального захисту органів дихання (ЗІЗ ОД) — це пристрої , що забезпечують захист органів дихання 
людини від ОР, які надходять в організм інгаляціи но. За принципом дії  ЗІЗ ОД поділяють на фільтрувальні 
та ізолювальні. Ізолювальні ЗІЗ ОД застосовують тільки тоді, коли фільтрувальні протигази не 
забезпечують захист від дуже великих концентраціи  ОР. До спеціального одягу належать костюми, куртки, 
комбінезони, халати, плащі, фартухи тощо, а до спецвзуття — чоботи та півчобітки. Засоби для захисту рук 
— це різні види рукавиць.   

При використанні БОР нервово-паралітичної  дії  і синильної  кислоти відсоток безповоротних втрат 
буде більшим, а при використанні іприту та фосгену — меншим, а для речовин, які тимчасово виводять із 
ладу (психотоміметичні, подразнюючі), смертельні випадки практично малохарактерні. Так, при ураженні 
БОР нервово-паралітичної  дії  можлива смертність до 30 % отруєних протягом двох діб. У сучасніи  віи ні 
наи більш вірогідним буде використання противником БОР нервово-паралітичної  дії  (у 90 % випадків від 
усіх застосованих БОР). При використанні БОР санітарні втрати за тяжкістю ураження особового складу у 
вогнищі ураження ФОР можуть становити: — легкого ступеня — 30 %; — середнього ступеня — 10 %; — 
тяжкого ступеня — 60 % [2, 4].  

Вказане обумовлює актуальність вивчення особливостеи  профілактики і надання медичної  
допомоги віи ськовослужбовцям при ураженнях бои овими отруи ними речовинами на прикладі отруи них 
речовин нервово-паралітичної  дії . 

Мета. Вивчення особливостеи  профілактики і надання медичної  допомоги віи ськовослужбовцям 
при ураженнях бои овими отруи ними речовинами на прикладі отруи них речовин нервово-паралітичної  
дії . 

Матеріали та методи. При виконанні роботи були опрацьовані та проаналізовані джерела 
методично-наукової  літератури. Методологічною основою є загальні методи наукового пізнання: 
аналітичнии , структурно-логічнии , історичнии ,узагальнення. 

Результати. У Зброи них силах Украї ни на сучасному етапі в основу організації  медичної  допомоги 
ураженим БОР покладена система етапного лікування з евакуацією за призначенням. Проведення 
лікувально-евакуаціи них заходів передбачає надання таких видів медичної  допомоги: домедична, перша 
медична та долікарська (фельдшерська), первинна — перша лікарська, вторинна — кваліфікована і 
третинна — спеціалізована та високоспеціалізована.  

При своєчасному застосуванні засобів захисту можна повністю запобігти або значною мірою 
зменшити ступінь тяжкості ураження. Так, наприклад, своєчасне надягання протигаза разом із 
використанням індивідуального протихімічного пакета и  антидоту само- і взаємодопомоги при 
застосуванні супротивником ФОР дозволяє істотно зменшити кількість санітарних і безповоротних втрат. 

Домедична допомога (базовии  рівень медичної  допомоги) при застосуванні ФОР у рамках першої  
медичної  допомоги включає: обробку шкіри обличчя з використанням індивідуального протихімічного 
пакета (ІПП) и  одягання протигаза; часткову санітарну обробку (відкритих ділянок шкіри і прилеглих до 
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них місць обмундирування) за допомогою ІПП, дегазуючого пакета; при перших ознаках отруєння ФОР — 
термінове в/м введення лікувального антидоту, при посиленні ознак отруєння через 5–10 хв. проводять 
повторне введення антидоту, при тяжкому ураженні одночасно вводять сумарну дозу антидоту. 

В умовах медичного пункту батальи ону надається долікарська допомога, терміни надання — 30– 60 
хв. із моменту розвитку клініки ураження, допомога надається насамперед тяжко ураженим. При 
несприятливіи  бои овіи  і медичніи  обстановці легко ураженим допомога може бути надана на наступному 
етапі медичної  евакуації . Домедична допомога при застосуванні ФОР за обсягом долікарської  допомоги 
включає: повторне введення антидоту, при судомному синдромі — феназепаму; часткову санітарну 
обробку; у разі вираженої  гіпоксії  — інгаляцію кисню за допомогою кисневого апарата КІ-4, при різких 
порушеннях і зупинці дихання — штучну вентиляцію легень за допомогою портативних апаратів ДП-10; 
при бронхоспазмі — ефедрин; при порушенні серцевої  діяльності — 1 мл кордіаміну, 1 мл 10% розчину 
кофеї нбензоату підшкірно; при підозрі на попадання ОР у шлунок — беззондове промивання шлунка.  

Первинна допомога (першии  рівень медичної  допомоги) за обсягом першої  лікарської  допомоги 
включає невідкладні заходи та заходи, які можуть бути відкладені, терміни ї ї  надання — 1–3 години тяжко 
ураженим і 2–4 години легко ураженим. Невідкладні заходи — 1–1,5 години після розвитку клініки 
ураження. При несприятливіи  бои овіи  чи медичніи  обстановці легко ураженим допомога може надаватися 
на наступному етапі медичної  евакуації . Невідкладні заходи включають: часткову санітарну обробку 
тяжко уражених із зміною обмундирування і зняттям протигаза; антидотну терапію; зняття судомного 
синдрому, симптомів психомоторного збудження за допомогою протисудомних засобів — 1 мл 3% розчину 
феназепаму або 5 мл 5% розчину барбамілу в/м; при гостріи  дихальніи  недостатності — звільнення 
порожнини рота, носоглотки від слизу і блювотних мас, штучну вентиляцію легень; оксигенотерапію, при 
бронхоспазмі — введення ефедрину (1 мл 5% розчину п/ш); стимуляцію серцево-судинної  системи, 
дихання за допомогою кофеї ну, кордіаміну, дихальних аналептиків (2–4 мл 1,5% етимізолу в/м); 
використання мезатону, кровозамінників; зондове промивання шлунка, прии ом сорбенту (25–30 г 
активованого вугілля) — при пероральних ураженнях; хімічну обробку ран.  

Заходи, які можуть бути відкладені, включають: при міотичніи  формі — закапати в очі 0,1% розчин 
атропіну сульфату (або 0,5% розчин амізилу); при невротичніи  формі — введення перорально 
транквілізатора феназепаму (0,0005 г); профілактичне введення антибіотиків при тяжкому ступені 
ураження; прии ом папаверину, беладони.  

Термін надання вторинної  (другии  рівень медичної  допомоги) за обсягом кваліфікованої  медичної  
допомоги становить 6–8 год і також включає невідкладні заходи та заходи, які можуть бути відкладені. До 
невідкладних заходів належать: часткова санітарна обробка тяжко уражених із зміною обмундирування і 
зняттям протигаза; повна санітарна обробка легко уражених; антидотна терапія; зняття судомного 
синдрому, психомоторного збудження — необхіднии  прии ом протисудомних засобів — 1 мл 3% розчину 
феназепаму або 5 мл 5% розчину барбамілу в/м, 15–20 мл 1% розчину тіопенталу натрію в/в, літичні 
суміші; при гостріи  дихальніи  недостатності — звільнення порожнини рота, носоглотки (аспірація) від 
слизу і блювотних мас, штучна вентиляція легень, введення повітроводу; оксигенотерапія, у разі 
токсичного бронхоспазму — бронхорозширюючі засоби (1 мл 5% розчину ефедрину гідрохлориду п/ш, 10 
мл 2,4% розчину еуфіліну в 20 мл 40% розчину глюкози в/в), при паралічі дихання — інтубація трахеї  і 
штучна вентиляція легень за допомогою автоматичних дихальних апаратів; стимуляція серцево-судинної  
системи, дихання — прии ом кофеї ну, кордіаміну, дихальних аналептиків (2–4 мл 1,5% етимізолу в/м); 
інфузіи на терапія: при гостріи  серцево-судинніи  недостатності — інфузіи на терапія (400–800 мл 
реосорбілакту в/в), пресорні аміни (1 мл 1% розчину мезатону або 1–2 мл 0,2% розчину норадреналіну 
гідротартрату в/в крапельно), серцеві глікозиди (0,5 мл 0,05% розчину строфантину в/в крапельно), 250–
300 мл 5% розчину гідрокарбонату натрію в/в крапельно, інтенсивна киснева терапія; кровозамінники; 
профілактичне введення антибіотиків; зондове промивання шлунка, прии ом сорбенту (25–30 г 
активованого вугілля) при пероральних ураженнях; хірургічна обробка ран.  

Після надання кваліфікованої  допомоги уражених тяжкого ступеня та з ускладненнями евакуюють 
у віи ськові госпіталі, де надається спеціалізована медична допомога. Вона передбачає виконання 
потрібних заходів другого рівня та встановлення остаточного діагнозу, виявлення всіх наслідків и  
ускладнень отруєння, проведення індивідуалізованого комплексного лікування, а також рішення 
експертних питань. Легко уражені з міотичною і диспноетичною формами залишаються в медичніи  роті в 
команді одужуючих при госпітальному відділенні . 

Крім того, обробка заражених ділянок шкіри засобами медичного протихімічного захисту в перші 2 
хв. запобігає ураженню, а через 5–10 хв. не виключає виникнення тяжкої  форми отруєння. Тому серед 
індивідуальних засобів медичного захисту в кожного віи ськовослужбовця повинен бути індивідуальнии  
протихімічнии  пакет, якии  призначении  для часткової  санітарної  обробки при зараженні стіи кими 
крапельно-рідкими БОР та ї х аерозолями (наприклад, ІПП-8, ІПП-11, ІПП-13 тощо).  

Висновки. Незважаючи на міжнародні домовленості щодо заборони застосування хімічної  зброї , ї ї  
знищення та непоширення, бои ові отруи ні речовини залишаються на озброєнні багатьох арміи  світу. 
Проведеними дослідженнями виявлена необхідність  антидотів у складі індивідуальних і колективних 
засобів медичного захисту, що є критично важливою умовою для збереження життя і боєздатності 
особового складу. Доведено, що своєчасність та ефективність використання медичних засобів, та 
порятунок життя віи ськовослужбовця у віи ні із застосуванням ОР нервово-паралітичної  дії , зокрема, 
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фосфорорганічних отруи них речовин, можуть бути досягнуті лише за умов забезпечення 
віи ськовослужбовців засобами протихімічного захисту (3 комплекти антидотів проти ФОР для надання 
само- та взаємодопомоги, профілактичнии  антидот щодо ФОР, протисудомні засоби), які повинні входити 
до складу індивідуальних медичних засобів (індивідуальної  аптечки) – в першу чергу в аптечку медичну 
загальновіи ськову індивідуальну.  
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Вступ. У воєнний час особливої актуальності набуває проблема якості питної води через зростання 

кількості потенційних чинників її забруднення, до яких слід віднести: пошкодження або руйнування 
об’єктів критичної інфраструктури (водопостачання, водовідведення, енергозабезпечення, хімічної 
промисловості та ін.), відсутність контролю за їх роботою на окупованих територіях, розливи палива, 
знищення військової техніки та озброєння, безсистемне захоронення загиблих, пожежі тощо. Внаслідок 
бойових дій, що є чинником виникнення надзвичайних ситуацій, та здебільшого неможливості 
проведення превентивних заходів, значно зростає ризик забруднення питної води та водних джерел, 
знижується надійність водопостачання та погіршується доступ до питної води для населення і 
військовослужбовців. Через зазначене, враховуючи соціально-політичну та надзвичайну ситуацію в 
Україні внаслідок російського вторгнення і, переважно, польові умови дислокації українських військ, 
необхідно провести роботу з метою визначення особливостей імплементації в Україні АМеdP-4.9 “Вимоги 
до придатності питної води під час польових операцій і в разі виникнення надзвичайних ситуацій” (далі - 
АМеdP-4.9) [1]. 

Мета: проаналізувати перспективи імплементації в Україні вимог до якості питної води, що 
призначена для військ під час польових операцій у надзвичайних ситуаціях, за стандартом НАТО – АМеdP-
4.9. 
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Матеріали та методи. Матеріали – нормативно-правові документи, що регламентують якість та 
безпечність питної води, що призначена для споживання людиною.  Методи – бібліографічного аналізу та 
описовий, нормативно-пошуковий, порівняльний. 

Результати. Відповідно до Програми робіт з військової стандартизації на 2021-2023 рр. в Медичних 
силах Збройних Сил України була проведена робота з поетапної імплементації положень АМеdP-4.9. При 
розробці гігієнічних вимог до якості питної води для військовослужбовців враховували чинні в Україні 
ДСанПіН  2.2.4-171-10 “Гігієнічні вимоги до питної води, призначеної для споживання людиною”, які не 
передбачають встановлення тимчасових нормативів щодо якості питної води для населення у 
надзвичайних ситуаціях, що передбачено у національних документах всіх країн світу, зокрема Директиві 
2020/2184/ЄС щодо якості води, призначеної для споживання людиною [2, 3].. Через зазначене у першій 
місяць війни фахівцями НДІ проблем військової медицини Української військово-медичної академії, ДУ 
«Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва НАМНУ», Центрального санітарно-епідеміологічного 
управління Командування Медичних сил ЗС України та ін. були розроблені та набули чинності ДСанПіН 
«Показники безпечності та окремі показники якості питної води в умовах воєнного стану та надзвичайних 
ситуаціях іншого характеру», затверджені наказом МОЗ України № 683 від 22.04.22 р., зареєстровані в 
Міністерстві юстиції України з № 564/37900 від 25.05.22 р [4]. У цьому документі нормативи якості питної 
води відповідають вимогам ДСанПіН  2.2.4-171-10 «Гігієнічні вимоги до питної води, призначеної для 
споживання людиною», а ті, що менш жорсткі − Директиві 2020/2184/ЄС щодо якості води, призначеної 
для споживання людиною. Перелік показників відповідає вимогам чинної європейської директиви та 
розширений за рахунок додаткових показників, що можуть характеризувати забрудненість питної води 
під час бойових дій.  

Таким чином, на сьогодні в Україні затверджено два рівні гігієнічних нормативів – для питної води, 
що призначена для постійного та тимчасового споживання населенням, але відсутні «короткострокові 
стандарти води» – Short Term Standards (STS) та «мінімальні стандарти для надзвичайних ситуацій» − 
Minimum Standards for Emergency Situation (MSES), що є в АМеdP-4.9. Отже, цей документ НАТО вміщує 
зазначені вище стандарти (нормативи) безпечності води, призначеної для споживання 
військовослужбовцями, а також мінімальні вимоги до контролю її якості у польових умовах. В ньому 
зазначено, що STS стандарти можуть застосовуватися протягом обмеженого періоду до 30 діб. Ці 
стандарти води мають рівні, що можуть у деяких осіб викликати несприятливі реакції, але при цьому не 
будуть поставлені під загрозу загальна ефективність  підрозділу та виконання місії. STS показники 
оцінюють за допомогою обладнання для визначення показників в польових умовах. При дії STS норми 
споживання питної води базуються на рівні до 5 літрів на добу, більші об’єми споживання вимагають 
додаткової оцінки ризику. Фахівці з якості питної води повинні враховувати та аналізувати ці показники 
і консультувати командирів щодо можливих впливів на погіршення ефективності діяльності та 
короткострокові/довгострокові наслідки для здоров'я особового складу. STS стандарти встановлено для 
радіаційних, мікробіологічних, фізичних, хімічних показників, у тому числі: агентів нервово паралітичної 
дії, BZ, люїзиту, гірчичної сірки та великої кількості інших токсичних органічних речовин. У разі 
неможливості визначення таких показників власними силами дослідження можуть проводитися 
партнерами коаліції або уповноваженими національними цивільними установами (за наявності 
затверджених методик та необхідного обладнання та реактивів). 

У АМеdP-4.9 зазначено, що забезпечення військ питною водою може здійснюватися у двох ситуаціях 
– повсякденній і надзвичайній. У повсякденній ситуації застосовуються вимоги довгострокових 
стандартів, що відповідають чинним вимогам до питної води для населення (цивільним стандартам). У 
надзвичайній ситуації застосовуються MSES стандарти (у разі споживання 5 л/добу та 15 л/добу), за яких 
вода з медичної точки зору є безпечною для пиття протягом максимального періоду в 7 днів. Отже, такі 
стандарти засновані на прийнятному ступені наслідків для здоров'я та зниженні індивідуальної 
працездатності особового складу, які можуть виникати протягом 7 днів споживання такої води. Такі 
стандарти включають в себе радіаційні дослідження щодо визначення альфа-, бета-, гамма-активності, 
фізичні, хімічні, мікробіологічні. Для одних хімічних показників допустимі рівні засновані на визначенні 
токсичних ефектів, а для інших − на ризику зневоднення через зменшення споживання води, 
спричиненому зниженням смакових її якостей (наприклад, норматив для хлоридів ≤ 600 мг/л). 
Мікробіологічний стандарт є індикатором патогенного забруднення води. На рівні окремих осіб 
стандарти (< 10%) можуть бути порушені, але загальна ефективність підрозділу (для виконання 
завдання) не повинна бути поставлена під загрозу. Надзвичайною щодо водопостачання є ситуація, коли 
внаслідок ворожої діяльності чи інших важких непередбачуваних умов, вода, яка відповідає критеріям 
якості та безпечності, відсутня. Під час надзвичайної ситуації якість питної води повинна, як мінімум, 
відповідати нормативам, які запобігають неприпустимому погіршенню стану здоров’я особового складу і 
зниженню ефективності діяльності підрозділу. Навіть у ситуаціях, коли безпечна питна вода (тобто така, 
що відповідає суворим стандартам щодо питної води для населення) не може бути отримана на місці, а 
ланцюг постачання води гарантованої якості перерваний, слід використовувати будь-які наявні 
матеріально-технічні засоби для забезпечення особового складу якісною питною водою у районі 
виконання бойових завдань, як вітчизняних так і іноземних збройних сил.  

Висновки. Документ НАТО − АМеdP-4.9 потребує поетапної імплементації в Україні. Рішення щодо 
обсягів запровадження стандарту АМеdP-4.9 повинно бути ухвалене на підставі відповідного наукового 
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обґрунтування.  При імплементації цього стандарту слід брати до уваги чинні національні стандарти щодо 
якості питної води, вимоги яких є жорсткішими для окремих показників. Є необхідність розглянути 
можливість застосування короткострокових стандартів під час воєнного стану та методик визначення, 
зазначених у документі НАТО, речовин. 
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Вступ. У грудні 2019 року експерти ВООЗ були проінформовані про 44 випадки пневмонії в місті 
Ухань китайської провінції Хубей, викликаної невідомим збудником, який раніше не виявлявся в людській 
популяції [1]. Протягом місяця було встановлено, що причиною захворювання є вірус SARS-CoV-2,  який 
поширився з міста Ухань по всій країні, що стало підставою для оголошення 30 січня 2020 року 
надзвичайної ситуації у сфері охорони здоров’я міжнародного значення [2]. 

Одночасне зараження SARS-CoV-2 великої кількості людей у ряді країн призвело до 
лавиноподібного зростання кількості госпіталізацій, перевантаженості системи охорони здоров'я та 
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летальних наслідків. Такий перебіг епідеміологічного процесу став особливо загрозливим для збройних 
сил. Адже висока захворюваність, неякісне чи несвоєчасне надання медичної допомоги 
військовослужбовцям могли призвести до значного зниження боєздатності особового складу [3], що є 
недопустимим для будь-якої армії світу. 

Експертами ВООЗ було встановлено, що до моменту формування колективного імунітету 
превентивні заходи, спрямовані на зниження швидкості поширення SARS-CoV-2, були визнані більш 
пріоритетними, ніж лікувальні [4, 5]. Тому надважливим аспектом подолання наявної епідемії стало 
запровадження та постійне удосконалення превентивних методів боротьби з COVID-19, а аналіз 
проведених  протиепідемічних заходів - запорукою підвищеної готовності системи охорони здоров’я до 
майбутніх  викликів інфекційного генезу. 

Мета – провести аналіз протиепідемічних заходів у ЗС України під час епідемії COVID-19. 
Матеріали і методи – матеріалами слугували звітні  дані моніторингової групи №5 Командуванням 

Медичних сил ЗС України (далі - КМС ЗСУ) щодо реєстрації випадків захворювань на COVID-19 особового 
складу ЗС України. Застосовувалися епідеміологічний, статистичний методи. 

Результати. Випадки  COVID-19 серед військовослужбовців були зареєстровані в різних арміях 
світу. За деякими даними відсоток уражених у військових підрозділах сягав до 10-20 %, що суттєво не 
відображалося на їх боєздатності [3]. 

У ЗС України перший випадок захворювання на коронавірусну хворобу був зареєстрований 1 квітня 
2020 року у працівника ЗС України. На той час в Україні серед цивільного населення вже було 
підтверджено 804 випадки. Перший летальний випадок у ЗС України - 6 квітня 2020 року (працівник ЗС 
України), всього в Україні на той час вже було зафіксовано 45 летальних випадків. 

В ході роботи було здійснено аналіз загальної захворюваності на COVID-19 в ЗС України. Розрахунки 
показали наявність тісного кореляційного зв’язку (r=0,87) між кількістю щотижневих нових випадків 
захворювань в ЗС України та загалом по Україні, що свідчило про загальні тенденції розвитку епідемічного 
процесу (рис.1). 

 
Рис. 1. Динаміка захворюваності особового складу ЗС України коронавірусною хворобою COVID-19, 

(на 1000 осіб) 
 

Розрахункові щорічні відносні показники захворюваності на COVID-19 у Збройних Силах України  
складали у 2020 р. – 57,9 ‰, у 2021 р. – 80,7 ‰ та перевищували відповідні показники захворюваності 
загалом по Україні (2020 р. – 25,2 ‰, у 2021 р. – 62,8 ‰), що обумовлено особливостями проходження 
військової служби (тісний контакт внаслідок скупченості при розміщенні в казармах, перебуванні у 
службових кабінетах,  на робочих місцях, місцях відпочинку, проведенні заходів бойової підготовки; 
неможливість дистанційного виконання більшості службових обов’язків тощо). 

Такий перебіг інфекційного процесу встановив нові виклики для медичної служби ЗС України. Тому 
КМС ЗСУ спільно з УВМА та особовим складом СЕУ, а також за співпраці з суміжними спеціалістами 
медичної служби ЗС України було запроваджено комплекс заходів щодо недопущення занесення і 
поширення у військових частинах ЗС України вірусу SARS-CoV-2.  Було розроблено ряд організаційно-
розпорядчих, методичних і звітно-інформаційних документів з питань організації проведення санітарно-
гігієнічних, протиепідемічних та лікувально-профілактичних заходів, у військових частинах ЗС України. У 
вказаних документах, крім загальновідомих базових протиепідемічних заходів подолання COVID-19 серед 
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військовослужбовців, було затверджено додаткові алгоритми дій в умовах епідемії - адаптований 
клінічний маршрут пацієнта, який відповідає визначенню випадку COVID-19; алгоритм дій медичного 
персоналу у медичному пункті (медичній роті) військової частини; алгоритм дій при виявленні випадку  
COVID-19 у військовослужбовців та працівників ЗС України; критерії обстеження та лікування з підозрою 
на випадок COVID-19 в ізоляторі та в амбулаторних умовах; алгоритм ведення військовослужбовців та 
працівників ЗС України з підозрою на випадок COVID-19 у разі самоізоляції; стандарти виписки з 
ізолятору, або припинення самоізоляції.  Зазначені алгоритми та рекомендації сприяли чіткій та 
злагодженій дії медичних працівників в умовах епідемії. 

Наступним етапом в ході нашої роботи здійснено аналіз сил та засобів медичної служби ЗС України, 
що були залучені до боротьби з COVID-19. На початку пандемії заклади охорони здоров’я МО України 
включали - 7 ВМКЦ, 14 стаціонарних ВГ, 4 ВМГ, 5 центрів медичної реабілітації та санаторного лікування. 
Загальна ліжкова місткість закладів охорони здоров’я ЗС України складала 8900 ліжок. Із них ліжка 
інфекційного профілю складали 6,7 % (584 ліжок), в тім числі: 33 боксованих та 77 напівбоксованих палат. 
Крім того, було передбачено додаткове розгортання ще такої ж кількості ліжок інфекційного профілю у 
терапевтичних відділеннях військово-медичних закладів. 

Для ізоляції у разі можливого надходження хворих на коронавірусну інфекцію COVID-19 
військовослужбовців на кінець 2021 року у військових частинах (підрозділах) ЗС України було розгорнуто 
367 ізоляторів на 9056 ліжко-місць. В районі проведення ООС було передбачено додаткове розгортання 
100 ліжок в кожному ВМГ для надання медичної допомоги хворим на COVID-19. 

Важливим аспектом вдалої боротьби з епідемією COVID-19 є діагностика, а саме ідентифікація 
збудника. Загалом протягом 2020-2021 років в закладах охорони здоров’я ЗС України проведено 221116 
ПЛР-тестувань. Крім ПЛР-досліджень, фахівцями лабораторії проводились серологічні дослідження для 
визначення антитіл до SARS-CoV-2 (імунохроматографічний аналіз (“експрес-тести”) та імуно-
ферментний аналіз (ІФА). З травня 2020 року пересувні санітарно-епідеміологічні групи в зоні ООС були 
посилені 3-ма медичними лабораторіями мобільними (МЛМ). З самого початку пандемії ці лабораторії у 
складі ВМГ повністю забезпечили потреби Об’єднаних сил в ПЛР-діагностиці коронавірусної хвороби 
COVID-19 в районі бойових дій. МЛМ, на базі яких організовано. Протягом 2020-2021 років на базі МЛМ 
проведено 3273 ПЛР-досліджень зразків біологічного матеріалу осіб, які відповідають визначенню 
випадку COVID-19, з них 713 позитивних. 

Відповідно до Дорожньої карти та згідно «Плану проведення вакцинації особового складу 
Міністерства оборони України та Збройних Сил України від гострої респіраторної хвороби COVID-19, 
спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2 на 2021 – 2022 роки» розпочався процес вакцинації 
військовослужбовців у ЗС України, в першу чергу в районах проведення ООС. Вакцинація решти особового 
складу ЗС України розпочалась у червні 2021 року (на III етапі вакцинації).  

Для ефективного проведення вакцинації було створено та працювало 116 вакцинальних бригад (у 
т.ч. 68 мобільних), а також опрацьовано ряд організаційно-розпорядчих, методичних і звітно-
інформаційних документів з питань проведення заходів вакцинації особового складу ЗС України. Вже на 
кінець вересня 2021 року серед особового складу ЗС України, провакциновано (перше введення вакцини) 
98 % осіб, серед медичних працівників – 97,14 %, повторно провакциновано (друге введення вакцини) – 
88 % осіб, серед медичних працівників – 87,19 %. В районах проведення ООС ці показники становили 
відповідно 99,68 % та 96,29 %, всього двома дозами було щеплено 43 880 військовослужбовців. 

Завдяки активному та своєчасному проведенню перерахованих вище дієвих  організаційних та 
протиепідемічних заходів в ЗС України вдалося досягти контрольованої ситуації щодо захворюваності 
особового складу на COVID-19 та уникнути перевантаження системи медичного забезпечення ЗС України. 

Діагностика та надання медичної допомоги військовослужбовцям ЗС України, які захворіли на 
коронавірусну хворобу COVID-19 здійснювалося у відповідності до нормативно-правових актів та 
керівних документів МОЗ України. Визначення випадку захворювання проводилося згідно з наказами 
МОЗ України «Про затвердження критеріїв, за якими визначаються випадки інфекційних та паразитарних 
захворювань, які підлягають реєстрації» Наказ МОЗ України від 28.12.2015 № 905 «Про затвердження 
критеріїв, за якими визначаються випадки інфекційних та паразитарних захворювань, які підлягають 
реєстрації» (зі змінами) зареєстровано в Міністерстві юстиції України 12.03.2016 р. № 379/28509. та 
«Організація надання медичної допомоги хворим на коронавірусну хворобу (COVID-19)» (зі змінами). 
Наказ МОЗ України від 28.03.2020 № 722 «Організація надання медичної допомоги хворим на 
коронавірусну хворобу (COVID-19)» (зі змінами). 

Висновки 
1. Пандемія  коронавірусної хвороби COVID-19 завдала серйозного виклику ВООЗ, системам 

охорони здоров’я кожної держави у світі, у тому числі і Україні, та Збройним Силам зокрема. 
2. Розрахункові щорічні відносні показники захворюваності на COVID-19 у Збройних Силах 

України складали у 2020 р. – 57,9 ‰, у 2021 р. – 80,7 ‰ та перевищували відповідні показники 
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захворюваності загалом по Україні (2020 р. – 25,2 ‰, у 2021 р. – 62,8 ‰), що обумовлено особливостями 
проходження військової служби. 

3. Своєчасні та ефективні профілактичні і лікувально-діагностичні заходи щодо  
недопущення поширення коронавірусної хвороби COVID-19 серед особового складу ЗС України, що 
здійснювали Медичні сили ЗС України протягом 2020-2021 років сприяли контролю за захворюваністю 
військовослужбовців та уникненню перевантаження системи медичного забезпечення ЗС України і як 
наслідок підтримання боєздатності ЗС України на належному рівні. 

Література 
1. World Health Organization. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) situation report – 47. 

(2020).https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200307-sitrep-47-COVID-
19  

2. Wang,P., Horby, F. Hayden, G. Gao. (2020). A novel coronavirus outbreak of global health concern. 
The Lancet. Access mode. V. 395 (10223), 467-536.  https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30185-9 

3. https://www.brookings.edu/blog/order-from-chaos/2020/04/22/covid-19-and-military-
readiness-preparing-for-the-long-game  

4. Kampf, D.G.,  Todt, S. Pfaender, Steinmann, E. (2020). Persistence of coronaviruses on inanimate 
surfaces and its inactivation with biocidal agents. J. Hosp. Infect. DOI: 10.1016/j.jhin.2020.01.022. 

5. Виноград, З.П. Василишин, Л.П. Козак, У.А. Шуль, О.О. Юрченко, Д.О. Дубина. Оптимізація 
протиепідемічного забезпечення у динаміці пандемії COVID-19. Інфекційні хвороби. 2020. 2(100). С.6-14. 
 

 
ЗАХВОРЮВАНІСТЬ НА СOVID-19 CЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ У 2021 РОЦІ 

 
Івченко Катерина Юріївна 
слухач Української військово-медичної 
академії, м. Київ, Україна 
success.in.work.cate@gmail.com 
 
Кожокару Адріян Андрійович 
доктор медичних наук, професор, 
начальник кафедри військово-
профілактичної медицини Української 
військово-медичної академії, м .Київ, 
Україна 
addrik@bigmir.net 

 
Актуальність. Починаючи з 2020 року та по сьогоднішній день Covid-19 займає одне з провідних 

місць серед висококонтагіозних інфекційних хвороб з повітряно-крапельним механізмом передачі 
збудника для усіх вікових груп населення. Спалах захворюваності на вірус вперше був зафіксований в 
Ухані (Китай), у грудні 2019 року. 30 січня 2020 року Всесвітня організація охорони здоров'я оголосила 
цей спалах надзвичайною ситуацією в галузі суспільної охорони здоров'я, що має міжнародне значення, а 
11 березня - пандемією. Станом на 20 вересня 2022 року зареєстровано понад 612 мільйонів випадків 
захворювання у всьому світі; підтверджено понад 6,5 млн летальних наслідків захворювання, що робить 
пандемію COVID-19 однією з найбільш смертоносних в історії [1, 4]. 

Наразі Covid-19 є однією з найважливіших медико-соціальних проблем через високу контагіозність, 
розвиток ускладнень та смертність. Епідемічна ситуація в Україні з кожним роком погіршується але 
завдяки впровадженню вакцин, медики спромоглися знизити ризик ускладнень та полегшити перебіг 
хвороби серед населення [2, 3]. 

Мета. Аналіз захворюваності на Covid-19 серед населення України за 2021р. 
Матеріали та методи. У роботі використана інформація з Міністерства охорони здоров`я України з 

застосуванням методу епідеміологічного аналізу. 
Результати. Нами була вивчена структура та показники інфекційної захворюваності серед 

населення України за 2021 рік. В 2021 року в Україні налічувалося 5096397 тих, хто заразився, з них 
померлих - 108955.  

При оцінці річного звіту по захворівшим кількість їх зросла за рік на 69,7%. Кількість одужавших 
зросла на 121,14%. Кількість померлих зросла на 49,13%. Кількість інфікованих за рік зросла на 114,18%. 
Загальна кількість інфікованих людей в Україні серед інших країн Європи становить 11,81%. 

Серед різних вікових груп захворюваність мала тенденцію до зростання у людей віком від 30 років, 
а саме від 0-17 років (0,5%), 18-29 років (11%), 30-49 років (37%), 50-69 років (38%), старше 70 років (9%). 
Показники смертності серед різних вікових груп були найбільшими у людей віком від 70 років та 
становили 0-9 років (0%), 10-39 років (0,2%) 40-49 років (0,4%) 50-59 років (1,3%) 60-69 років (3,6%)70-
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79 років (8,0 %), 80 років (14,8%). Розподіл  інфікованих на Covid-19 серед жінок становив 60,0%, а у 
чоловіків 40,0%. Також серед усіх міст України було відзначено, що кількість захворівших у Київській 
(16,28%), Житомирській (16,84%), Чернівецькій (17,46%), Хмельницькій (17,23%) та Сумській (18,00%) 
областях була найбільшою серед інших регіонів України. 

Супутні захворювання, що були у померлих від Covid-19 включають серцево-судинні 
захворювання(82%), діабет (48%), хронічні захворювання легень (36%), рак (29%), захворювання нирок 
(18%), хронічні неврологічні захворювання (0,9%), захворювання печінки (0,7%), імунодефіцит (0,3%). 

Було встановлено, що ефективність двох доз вакцини, введених з інтервалом 21 день щодо 
симптоматичного перебігу інфекції SARS-CoV-2 через 14 днів після отримання другої дози становить 79%. 

Висновки. В ході дослідження встановлено, що найвищі показники смертності були зареєстровані 
у людей віком від 70 років, а тенденція на захворюваність зростала у людей після 30 років. Також на ці 
показники впливали супутні хронічні захворювання, серед яких найвищі показники мали захворювання 
серцево-судинної системи (82%). Ефективність вакцинації серед населення 2 дозами становила 79%. 

Література 
1. ДЕЦ МОЗ України: https://www.dec.gov.ua/materials/derzhavnyj-ekspertnyj-czentr-moz-

ukrayiny-oprylyudnyuye-novyj-shhotyzhnevyj-zvit-pro-rezultat. 
2. ЦГЗ МОЗ України: https://covid19.phc.org.ua/ 
3. Коронавірусна хвороба 2019 (Covid-19). Стандарти медичної допомоги. Наказ Міністерства 

охорони здоров’я України від 25.02.2020 №552 // Новини медицини та фармації. 2020. № 2. С. 14-19.  
4. Посібник з профілактики та лікування COVID-19. Перша афілійована лікарня, Медична 

школа університету Чжецзян. Складена відповідно до клінічного досвіду. – 2020р. 
 
 

ОСОБЛИВОСТІ ВПЛИВУ АСОЦІЙОВАНИХ ЗІ СТРЕСОМ ЗАХВОРЮВАНЬ НА ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНИЙ 
СТАН ОПЕРАТОРІВ БЕЗПІЛОТНИХ АВІАЦІЙНИХ КОМПЛЕКСІВ 

 
Кальниш Валентин Володимирович 
д.біол.н., професор, професор кафедри 
авіаційної, морськї медицини та 
психофізіології, Українська військово-
медична академія, м. Київ, Україна 
vkalnysh@ukr.net 
 
Пашковський Сергій миколайович 
к. мед. н., доцент, начальник Військово-
медичного клінічного центру  Центрального  
регіону,  м. Вінниця, Україна 
vmkc_cr_uam@ukr.net 
 
Сергета Ігор Володимирович 
д.мед.н., проф., завідувач кафедри загальної 
гігієни та екології, Вінницький 
національний медичний університет 
ім. М.І.  Пирогова, м. Вінниця, Україна  
hygiene@vnmu.udu.ua 
 
Коваль Наталія Володимирівна 
начальник відділення психофізіології та 
психології Військово-медичного клінічного 
центру  Центрального  регіону,  м. Вінниця, 
Україна 
nata_renkas@ukr.net  

 
Вступ. Сьогодення характеризується все більш широким застосуванням автоматизованої 

безпілотної техніки. Безпілотні авіаційні комплекси (БпАК) є таким видом авіації, що найбільш активно 
розвивається у світі [19, 5]. Зараз БпАК широко застосовуються в міжнародних збройних конфліктах і тому 
вважається, що за безпілотною авіацією – майбутнє [18]. Це доводять і військові дії в Україні. Практично 
до цих пір в Україні використання БпАК мало обмежений характер. На жаль, і досі не існує Державної 
програми розробки та технічної експлуатації БпАК, тому немає загальної стратегії розвитку безпілотної 
авіації. Отже, зазначена проблема за короткий час набула загальнодержавного значення в нашій країні 
[15, 1]. 
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Основне навантаження на операторів БпАК обумовлено їх перебуванням на робочому місці. Робочі 
місця операторів БпАК облаштовані різноманітними складними системами відображення інформації та 
управління, з урахуванням змісту і тривалості виконання можливих завдань [12, 5]. Такі системи 
вимагають від операторів швидко приймати рішення, переключати увагу, що, в свою чергу, викликає 
розвиток втоми, зниження їх надійності та працездатності.  

Важливе місце у забезпеченні надійності діяльності оператора БпАК належить психофізіологічній 
підготовці, оскільки під час експлуатації сучасної техніки гостро постає питання психофізіологічного 
бар’єру, на формування якого впливають перенапруження інформаційних систем організму. Причому 
причини появи цього бар’єру лежать у психофізіологічних спроможностях оператора та факторі часу, які 
впливають на процес прийняття рішення [15, 1]. Проте далеко не останнім фактором у формуванні 
високого рівня працездатності є і стан здоров’я самого оператора БпАК.  

Встановлено, що психоемоційне перенапруження сприяє розвитку соматичних розладів, зокрема, 
гіпертонічної хвороби [2, 6, 4]. Тому дане захворювання слід віднести до асоційованих зі стресом. На нашу 
думку, асоційовані зі стресом захворювання викликаються дією стресових факторів та поширюються 
практично на всі системи організму. Окрім гіпертонічної хвороби, до асоційованих зі стресом захворювань 
можна віднести вегето-судинні дистонії, порушення серцевого ритму та провідності серця, тощо. 
Фізіологічний стрес призводить до ульцерогенної комбінації ішемії та підвищення секреції соляної 
кислоти, що часто протікає малосимптомно, однак, характеризується схильністю до розвитку шлунково-
кишкових кровотеч [17]. Разом з цим, до асоційованих зі стресом захворювань також відносяться 
гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, гострі та хронічні гастрити, гострі ерозії шлунку та 
дванадцятипалої кишки, виразкова хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки, які часто носять 
прихований характер та можуть бути виявлені лише в ході проведення планових медичних оглядів.  

Отже, питання щодо верифікації виникнення та наступної поглибленої фізіолого-гігієнічної оцінки 
особливостей розвитку асоційованих зі стресом захворювань серед операторів БпАК у теперішній час є 
надзвичайно актуальними, оскільки такі процеси віддзеркалюються на психофізіологічному статусі та 
негативно впливають на їх професійну діяльність, суттєво знижуючи рівень працездатності. 

Мета. Визначити особливості впливу асоційованих зі стресом захворювань на психофізіологічний 
стан операторів БпАК та оцінити ступінь впливу серцево-судинних захворювань та захворювань 
шлунково-кишкового тракту на їх функціональний стан. 

Матеріали і методи. Для визначення особливостей впливу асоційованих зі стресом захворювань на 
психофізіологічний стан було обстежено 179 операторів БпАК віком до 40 років в період  проходження  
стаціонарної лікарсько-льотної експертизи на базі Військово-медичного клінічного центру Центрального 
регіону. Обстеження виконувалось за допомогою бланкових методик [9] та програмно-апаратного 
комплексу для проведення психофізіологічних досліджень «ПФИ-2» [16]. Організація та методи обстежень 
були розроблені на основі теоретичних та практичних підходів [8, 9]. За допомогою бланкових методик 
визначались: самовідчуття, активність, настрій, інтегральний емоційний стан як середнє арифметичне 
показників самовідчуття, активності, настрою (САН) [3], опитувальник RSK для оцінки схильності 
обстежуваних до ризику [7], ступінь відповідальності [13], рівень розвитку реактивної (ситуативної) (РТ) 
та особистісної (ОТ) тривожності [7]. За допомогою програмно-апаратного комплексу «ПФИ-2» 
реєструвались наступні показники: критична частота злиття мерехтінь (КЧЗМ) на зелений колір на праве 
(пКЧЗМ) та ліве (лКЧЗМ) око (серКЧМЗ=(пКЧЗМ+лКЧЗМ)/2); латентний період простої зорово-моторної 
реакції (ПЗМР), середнє квадратичне відхилення ПЗМР (σПЗМР); латентний період складної зорово-
моторної реакції (СЗМР), середнє квадратичне відхилення СЗМР (σСЗМР), помилок пропуску СЗМР 
(ппСЗМР); функціональна рухливість нервових процесів (ФРНП), сила нервових процесів (СНП), кількість 
завдань при оцінці ФРНП (кзФРНП); швидкість реакції на рухомий об’єкт (РРО): врівноваженість нервових 
процесів (внпРРО) як відношення кількості випереджень до кількості запізнень, час випередження 
(чвРРО) та запізнення (чзРРО), кількість випереджень (квРРО) та запізнень (кзРРО); концентрація уваги 
(КУ) за допомогою кілець Ландольта: кількість вірних відміток (кввКУ), кількість помилкових відміток 
(кпвКУ), кількість пропущених кілець (кпкКУ) при виконанні завдання на КУ, затрачений час на 
виконання завдання на КУ (зчКУ); орієнтація в просторі (ОП) за методикою «Компаси»: час вірної (чввОП) 
та помилкової вказівки (чпвОП) ОП, кількість вірних (квОП) та кількість помилкових (кпОП) суджень; 
зорова короткочасна пам’ять (ЗКП) на геометричні фігури: час вірної (чввЗКП) та помилкової вказівки 
(чпвЗКП) ЗКП, кількість вірних (квЗКП) та помилкових (кпЗКП) відміток при дослідженні ЗКП.  

В опрацьованих нами літературних джерелах практично немає інформації про нелінійність впливу 
стану здоров’я на професійно важливі психофізіологічні якості, тому для визначення ступеня впливу 
асоційованих зі стресом захворювань на функціональний стан операторів БпАК ми використовували як 
«лінійні» (х) його показники та і «нелінійні» (х2).  

Статистичний аналіз даних було проведено за допомогою кореляційного (коефіцієнт кореляції 
ГАМА) та однофакторного дисперсійного аналізу за пакетом програм STATISTICA 13.3 (ліцензія 
AXA905I924220FAACD-N). 

Результати. Попередній аналіз даних, отриманих в умовах Військово-медичного клінічного центру 
Центрального регіону за останні 3 роки, показав, що близько 30% операторів БпАК мають асоційовані зі 
стресом захворювання. Тому надто важливим є вивчення дії саме таких захворювань на надійність їх 
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діяльності та рівень працездатності. Для цього необхідно періодично проводити моніторинг 
функціонального стану операторів БпАК.  

Практика показує, що забезпечення надійності діяльності операторів БпАК та високий ступінь 
успішності виконання ними завдань за призначенням має реалізовуватися починаючи з етапу 
професійного відбору кандидатів на навчання за відповідною спеціальністю. Професійний відбір 
позначають як специфічну форму проведення прогностичної трудової експертизи, яка спрямована на 
визначення рівня професійної працездатності конкретної людини до конкретного виду професійної 
діяльності [14]. Саме якісний науково обґрунтований та методично забезпечений професійний відбір 
надає можливість уникнути значних фінансових витрат і часових затрат на підготовку професійно 
непридатних фахівців, зменшити втрати високовартісних БпАК, не припустити створення прецедентів 
небезпек від непрофесійної експлуатації наведеної техніки [15, 1]. Професійний відбір є ключовим 
елементом для започаткування будь-якої діяльності, що особливо стосується спеціальностей, пов’язаних 
з підвищеною небезпекою, до яких відноситься і професія оператора БпАК. Якісний професійний відбір 
сприяє збереженню здоров’я та подовженню професійного довголіття, а певні вади в процесі здійснення 
професійного відбору можуть призвести до виникнення та розвитку асоційованих зі стресом 
захворювань. Такі захворювання негативно пливають на психофізіологічний стан, знижують надійність 
роботи та рівень працездатності операторів БпАК, що потребує моніторингу їх професійно важливих 
психофізіологічних якостей. З іншого боку, не варто забувати і про те, що виникнення та розвиток 
захворювань, в тому числі й асоційованих зі стресом, може відбуватися і в процесі експлуатації безпілотної 
авіаційної техніки. Тому періодична оцінка функціонального стану операторів БпАК дозволить визначити 
потребу у своєчасному здійсненні профілактичних заходів. 

Складність застосовуваних БпАК та різноманітність завдань, що реалізовуються за їх допомогою, 
визначають максимально широкий спектр вимог до професійної підготовки операторів, які здійснюють 
керування такими авіаційними комплексами. Правилами виконання польотів безпілотними авіаційними 
комплексами державної авіації України, затвердженими наказом Міністерства оборони України від 08 
грудня 2016 року № 661 [10] визначено, що зовнішнім пілотам (операторам), які входять до складу 
зовнішнього екіпажу, надається право на виконання польотів за умови отримання відповідного допуску 
та придатності до польотів за висновком лікарсько-льотної комісії, крім зовнішніх пілотів (операторів) 
БпАК 1 класу мікро [5].   

Разом з тим, положенням про лікарсько-льотну експертизу в державній авіації України, 
затвердженим наказом Міністерства оборони України від 20 листопада 2017 року № 602 [11], згадана 
експертиза, як складова військово-лікарської експертизи, визначає придатність осіб не тільки до 
виконання польотів, але й керування БпАК за показниками стану здоров’я, фізичного розвитку і 
професійно важливих психофізіологічних якостей. Однак, умови професійної діяльності та професійно 
важливі психофізіологічні якості льотчиків і операторів БпАК відрізняються, що потребує формалізованої 
оцінки вимог, які висуває професія до стану здоров’я та психофізіологічних якостей осіб з метою якісного 
і безпечного виконання ними обов’язків за призначенням [5].   

Невирішеними залишаються і питання підготовки та професійного відбору, зокрема за 
психофізіологічними якостями операторів БпАК. Тому важливою умовою професійного відбору та аналізу 
ефективності спеціальної підготовки є виявлення психологічної готовності, а саме: індивідуально-
типологічних якостей, швидкісних характеристик та інших психофізіологічних особливостей операторів 
БпАК.  

У відомій нам літературі жодним чином не сказано про вплив захворювань серцево-судинної 
системи (група 1) та шлунково-кишкового тракту (група 2) на психологічні та психофізіологічні 
характеристики, тому ми вирішили перевірити чи однаковий вплив мають асоційовані зі стресом 
захворювання описаних систем на професійно важливі якості операторів БпАК. Встановлено, що 
асоційовані зі стресом захворювання шлунково-кишкового тракту в обстежених операторів БпАК 
зустрічаються набагато частіше (21,2%) порівняно з випадками спровокованих стресом серцево-судинних 
захворювань (9,5%). Кореляційний аналіз показав, що захворювання серцево-судинної системи та 
шлунково-кишкового тракту корелюють з деякими психологічними та психофізіологічними 
показниками, а саме: активність (r2=5,35%), відповідальність (r2=14,72%), РТ (r2=12,73%), ОТ (r2=6,86%), 
зчКУ (r2=3,19%). Для визначення особливостей впливу асоційованих зі стресом захворювань на перелічені 
психологічні та психофізіологічні характеристики. За «лінійними» показниками встановлено, що 
достовірність різниці виявлена за параметрами активності (р<0,01), відповідальності (р<0,01), РТ (р<0,01) 
та ОТ (р<0,05), чввОП (р<0,01). За «нелінійними» показниками достовірність різниці виявлена за 
показниками активності (р<0,01), відповідальності (р<0,01), РТ (р<0,01) та ОТ (р<0,01), лКЧЗМ (р<0,05), 
серКЧЗМ (р<0,05), чввОП (р<0,05).  

Аналізуючи «лінійні» психофізіологічні параметри операторів БпАК, які мають асоційовані зі 
стресом захворювання серцево-судинної системи та шлунково-кишкового тракту можемо сказати, що у 
першому випадку активність складала 5,64±0,11, а в другому – 6,01±0,07. Достовірність різниці між 
середніми показниками знаходилась на рівні р<0,01. Індикатор інтегрального емоційного стану в 
першому випадку складав 5,96±0,11, а в другому – 6,22±0,06. Достовірність різниці між середніми 
показниками знаходилась на рівні р<0,05. Як бачимо, оператори БпАК, які мають стресогенні 
захворювання серцево-судинної системи менш активовані. Рівень розвитку тривожності в операторів 
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БпАК, які мають спровоковані стресовим фактором захворювання серцево-судинної системи вищий за 
індикаторами РТ та ОТ порівняно з операторами, анамнез яких обтяжений стресогенною патологією 
шлунково-кишкового тракту. Так, показник РТ у першому випадку сягає рівня 18,29±1,38, показник ОТ – 
34,47±0,11, а в другому – РТ знаходиться на рівні 14,37±0,88, ОТ сягає позначки 30,11±0,91. Достовірність 
різниці між середніми показниками РТ та ОТ знаходилась на рівні р<0,05. Оператори БпАК з асоційованими 
зі стресом захворюваннями серцево-судинної системи більш тривожні порівняно з іншою досліджуваною 
групою, причому розвиток ОТ в них сягає помірного ступеня, а оператори з асоційованими зі стресом 
захворюваннями шлунково-кишкового тракту мають хоч і достатньо високий показник ОТ, проте він 
свідчить про низький її рівень. Аналізуючи швидкісні психофізіологічні характеристики, можемо сказати, 
що з достовірністю різниці між обома досліджуваними групами р<0,05, інформативними є показники 
лКЧЗМ, серКЧЗМ та ФРНП. Так, в групі 1 показник лКЧЗМ становить 43,73±0,61, показник серКЧЗМ – 
43,93±0,46, латентний період ФРНП складає 342,18±8,46. В групі 2 показник лКЧЗМ становить 46,68±0,81, 
показник серКЧЗМ – 46,52±0,67, а латентний період ФРНП складає 322,13±5,02 відповідно. Це свідчить про 
більшу стомлюваність операторів БпАК зі стресогенною серцево-судинною патологією. Щодо решти 
показників з достовірністю різниці р<0,01 інформативним виявився чввОП. В першій аналізованій групі 
він склав 7,88±1,25, а в другій – 12,47±1,11. На основі отриманих даних можемо сказати про те, що 
оператори БпАК з асоційованими зі стресом серцево-судинними захворюваннями більш збуджені 
порівняно з операторами, що мають стресогенні захворювання шлунково-кишкового тракту. 

Висновки 
1. Встановлено комплекс суб’єктивних та об’єктивних психофізіологічних параметрів, що 

достовірно корелюють з наявністю асоційованих зі стресом захворювань серцево-судинної системи та 
шлунково-кишкового тракту. Коефіцієнт детермінації для цих показників коливається в межах 3,19-
14,72%. 

2. Однофакторний дисперсійний аналіз показав наявність достовірного впливу асоційованих 
захворювань за такими показниками: активність, відповідальність, реактивна та особистісна 
тривожність, лКЧЗМ, серКЧЗМ, чввОП. За деякими з показників достовірний вплив фактору асоційованих 
зі стресом захворювань проявляється за «нелінійними» параметрами (лКЧЗМ, серКЧЗМ).  

3. При порівнянні впливу асоційованих зі стресом захворювань серцево-судинної системи та 
шлунково-кишкового тракту виявлена достовірна різниця між наступними показниками: активність, 
інтегральний емоційний стан (САН), реактивна та особистісна тривожність, лКЧЗМ, серКЧЗМ, ФРНП, 
чввОП. За суб’єктивними показниками можна констатувати, що у операторів БпАК зі стресогенною 
серцево-судинною патологією менша активованість (активність, інтегральний емоційний стан) та вища 
тривожність порівняно з операторами, що мають асоційовані зі стресом захворювання шлунково-
кишкового тракту. За психофізіологічними показниками у операторів БпАК з серцево-судинними 
захворюваннями спостерігається більший рівень втоми (лКЧЗМ, серКЧЗМ, ФРНП). Оператори БпАК, які 
мають асоційовані зі стресом захворювання серцево-судинної системи дещо швидше орієнтуються в 
просторі (чввОП) порівняно з особами, що мають стресогенні захворювання шлунково-кишкового тракту. 
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Мета. Визначення впливу особливостей військової служби у військових частинах (підрозділах) 
Десантно-штурмових військ Збройних Сил України на рівень та структуру захворюваності на хвороби 
шкіри та підшкірної клітковини. 

Матеріали і методи. В роботі було застосовано методи порівняльного та статистичного аналізу, а 
також соціологічний метод. Для дослідження використовувалися донесення по медичній службі по формі 
2/МЕД за період 2018-2020 роки. В анкетуванні прийняли участь 150 військовослужбовців визначених 
військових частин Десантно-штурмових військ Збройних Сил України. 

Результати. Для порівняльного аналізу були відібрані два військові підрозділи з різним 
призначенням: перший - окремий гаубичний самохідно-артилерійський дивізіон, другий - окремий 
розвідувальний батальйон, які мають подібний рівень матеріально-технічного забезпечення.  

Серед захворювань військовослужбовців строкової служби за період з 2018 по 2020 роки у першому 
підрозділі були визначені такі нозологічні форми ХІІ класу МКХ-10: інші локальні інфекційні ураження 
шкіри та підшкірної клітковини, включаючи шкірні форми панариціїв (38%); абсцес, фурункул та 
карбункул (18%); імпетиго (44%), натомість захворюваність військовослужбовців строкової служби 
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https://doi.org/10.1177/1541931213601482
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МАТЕРІАЛИ  V Науково-практичної конференції з міжнародною участю «Академічні читання імені 
Володимира Паська в рамках 31-ої Міжнародної медичної виставки «PUBLIC HEALTH 2022» 
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окремого розвідувального батальйону за аналогічний період: інші локальні інфекційні ураження шкіри та 
підшкірної клітковини, включаючи шкірні форми панариціїв (53,12%); абсцес, фурункул та карбункул 
(21,87%), імпетиго (15,61%), дерматит та екзема (9,40%). За цей же період кількість звернень 
військовослужбовців строкової служби до медичного пункту окремого гаубично самохідно-
артилерійського дивізіону склала 52 завершені випадки дерматологічних захворювань, а у окремому 
розвідувальному батальйоні натомість 74 завершені випадки. Середня тривалість лікування даної 
категорії військовослужбовців у медичному пункті окремого гаубично самохідно-артилерійського 
дивізіону склала 10,1 дні, а у окремому розвідувальному батальйоні – 12,4 дні, що має статистичне значиме 
значення (p>0,05). Серед особливостей військової служби у окремому гаубично самохідно-
артилерійському дивізіоні (58 з 67) військовослужбовців, які пройшли анкетування, вказали 
обслуговування великої кількості гусеничної та колісної техніки. Найбільш ймовірною причиною появи 
захворювань шкіри та підшкірної клітковини в даній категорії є: недотримання правил особистої гігієни 
та відсутність умов для їх дотримання (оцінка 7,45 за десятибальною шкалою); недоліки в організації 
побуту особового складу (оцінка 7,10 за десятибальною шкалою); постійний контакт та робота з паливно-
мастильними матеріалами (оцінка 6,56 за десятибальною шкалою). Особливостями військової служби у 
окремому розвідувальному батальйоні (76 з 83) військовослужбовців, що досліджувалися, вказали часту 
участь у проведенні спеціальних тактичних навчань, маршах, довготривалих піших переходах.  

Згідно даних анкетування для 83-х військовослужбовців, які пройшли анкетування у окремому 
розвідувальному батальйоні причинами появи захворювань шкіри та підшкірної клітковини визначили: 
відсутність умов для дотримання правил особистої гігієни (оцінка 8,24 за десятибальною шкалою), 
незадовільний рівень лазне-прального обслуговування (оцінка 7,10 за десятибальною шкалою), недоліки 
в організації побуту особового складу (оцінка 7,34 за десятибальною шкалою). 

Висновки. За результатами проведеного дослідження визначено основні причини захворюваності 
(за даними анкетування) на хвороби шкіри та підшкірної клітковини та вплив особливостей військової 
служби на структуру захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини серед 
військовослужбовців та як наслідок на середню  тривалість лікування військовослужбовців у різних за 
призначенням військових частинах Десантно-штурмових військ Збройних Сил України. Подальше 
розкриття даної теми є перспективним, так як дозволить сформувати науково обґрунтовані рекомендації 
спрямовані на зниження рівня дерматологічної захворюваності серед особового складу Десантно-
штурмових військ Збройних Сил України. 
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Актуальність. Внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС виникла деструкція у різних сферах життя 

населення, що потребувала вирішення. Зокрема, важливими питаннями стали соціально-психологічна 
підтримка та стан здоров’я постраждалого населення [1-4]. Ці проблеми поступово розв’язувались, проте 
їх актуальність особливо відновилась в період повномасштабного вторгнення російських військ та 
захоплення ними територій атомних станцій України.  

Мета. Визначити основні причинно-наслідкові зв’язки між екологічними чинниками умов життя та 
соціально-психологічним станом і станом здоров’я населення, що проживає на радіоактивно забруднених 
територіях.  

Матеріали і методи. При виконанні роботи мною опрацьовано нормативно-правову базу, 
спеціальну наукову медичну літературу. Методологічною основою дослідження є загальні методи 
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наукового пізнання: бібліосистематичний, аналітичний, діалектичний, структурно-логічний, історичний 
та узагальнений. 

Результати. Рівень сприйняття радіаційного ризику після аварії на ЧАЕС залишається високим як 
серед населення радіоактивно забруднених територій, так і серед населення умовно чистих територій. 
Можливим втратити здоров’я від забруднення довкілля вважають до 75% серед осіб населених пунктів, 
що постраждали від Чорнобильської катастрофи. Загальний рівень соціального самопочуття населення 
РЗТ достовірно нижчий у порівнянні з населенням УЧТ, а невиконання більшості передбачених соціальних 
програм обумовлює зростання рівня соціальної напруженості. Також більшість населення нехтує 
захисними профілактичними заходами в побуті [2, 5, 6].  

Відмінною особливістю поведінки різних категорій постраждалого населення є наявність у їхньому 
світогляді дещо депресивного реалізму та зниження соціальної активності. 

Висновки. Таким чином, аналіз життєвих стратегій населення радіоактивно-забруднених 
територій показує, що основні сподівання щодо свого майбутнього населення покладає на виконання та 
розширення соціальних пільг і виплату певних компенсацій [3]. А підходи у політиці щодо допомоги 
потерпілим потребують переорієнтації, в першу чергу, на  формування у них активних життєвих позицій 
та культури радіологічної безпеки, особливо в умовах теперішньої постійної загрози зі сторони країни-
агресора. 
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ввійшла до п’яти країн світу з найвищим тягарем МР ТБ. Особливо загрозливим є несвоєчасне звернення 
хворих по медичну допомогу, пізнє виявлення ТБ і поєднаних форм ВІЛ/ТБ, що зумовлює високий рівень 
смертності і є результатом відсутності комплексного підходу до поєднання профілактичних та 
лікувальних програм на державному і регіональному рівнях в єдину ефективну систему протидії [1,2,3]. 

Ситуація щодо туберкульозу в Україні досить складна, оскільки туберкульоз є не лише медичною, а і 
соціальною проблемою, яка віддзеркалює соціально-економічне становище населення країни [4]. 

Мета. Встановити регіональні особливості захворюваності на туберкульоз серед цивільного 
населення України відповідно до зони відповідальності 740 Регіонального санітарно-епідеміологічного 
управління (РСЕУ). 

Матеріали і методи. В процесі дослідження були використані інформаційні матеріали Центру 
громадського здоров’я та проаналізовані дані річного звіту 740 РСЕУ. Для виконання зазначеної мети було 
використано метод епідеміологічного аналізу та статистичний метод. 

Результати.  Ріст захворюваності на туберкульоз серед нових випадків, що спостерігався в країні з 
1998 р., було зупинено в 2004 р. і, починаючи з 2007 р., реєструється її зниження. За даними ВООЗ, в Україні 
розрахункові поширеність і захворюваність на туберкульоз  з 2007 р. мають тенденцію до зниження на 
4,4% і 3,3% в рік відповідно. У 2021 р. розрахункова захворюваність на туберкульоз склала 91,0 на 100 тис. 
населення, а за даними рутинного епіднагляду – 67,6 на 100 тис. населення.  

У регіонах України спостерігається значне коливання показника захворюваності на туберкульоз: від 
39,8 до 130,6 на 100 тис. населення. Найвищі рівні захворюваності зареєстровані в Одеській, Херсонській, 
Київській областях; найнижчі – у Харківській, Чернівецькій областях. В областях центрального регіону 
(Вінницька, Черкаська, Житомирська, Хмельницька) показник захворюваності в межах середніх 
показників по областям України.  

Аналіз соціальної структури вперше виявлених хворих на туберкульоз у 2021 році демонструє, що 
серед пацієнтів, які вперше захворіли на туберкульоз, близько 69 % становлять представники соціально 
незахищених верств населення: 54,2 % - безробітні особи працездатного віку, 11,7 % – пенсіонери, 2,8 % – 
особи без постійного місця проживання; 1,0 % – особи, які повернулись з місць позбавлення волі. Серед 
уперше зареєстрованих хворих на туберкульоз  І та ІІІ категорій обліку 14,3 % склали хворі, які 
зловживають алкоголем та 8,0 % – споживачі ін’єкційних наркотиків, що свідчить про нагальну потребу 
подальшого розвитку в країні програм соціальної підтримки пацієнтів за умови активної участі інститутів 
громадського суспільства. 

З 2015 року Україна є однією з країн світу з найвищим тягарем мультирезистентного туберкульозу 
(МР ТБ). Протягом останніх років зареєстровано зростання кількості випадків МР ТБ з 3595 осіб у 2009 р. 
до 8709 осіб у 2021 році. Це частково пов’язано із впровадженням молекулярно-генетичних методів 
діагностики ТБ та значною мірою обумовлено неправильною організацією лікування хворих на ТБ з 
преважним перебуванням в умовах стаціонару, дефіцитом у забезпеченні протитуберкульозними 
препаратами для хворих на МР ТБ у попередні роки, недостатнім безпосереднім контролем за лікуванням, 
відсутністю системи соціально-психологічної підтримки хворих та управління побічними реакціями на 
протитуберкульозні препарати. Рівень МР ТБ серед нових випадків значно вищий у південно-східних 
регіонах порівняно з Центральною Україною.  

У звітному році зареєстровано 10 випадків туберкульозу легень серед особового складу військових  
частин (1/1/8). 

По випадках захворювання проведено епідеміологічне розслідування, пропозиції щодо проведення 
протиепідемічних заходів вказані у приписах на адресу командування військових частин.  

Незважаючи на заходи, які проводяться, як в державі так і у Збройних Силах України стосовно 
боротьби з  туберкульозом ситуація корінним чином не покращується. На 2022 рік очікується подальше 
погіршення епідемічної ситуації. 
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Вступ. Санітарно-епідеміологічна розвідка, як частина медичної розвідки, представляє собою 
систему заходів спрямованих на безперервне та своєчасне отримання достовірних даних про санітарно-
епідеміологічний стан районів країни в якій доведеться діяти військовослужбовцям миротворчої місії 
ООН, про можливі джерела та шляхи заносу інфекцій від цивільного населення та природних осередків. 
[1]. Багаторічний досвід роботи фахівців медичної служби Збройних Сил України показує, що проведення 
санітарно-епідеміологічної розвідки традиційними методами є неможливим та потребує нестандартних 
методів в рішенні вказаного завдання. 

Мета. Проаналізувати особливості санітарно-епідеміологічної розвідки при підготовці 
миротворчих місій ООН. 

Матеріали та методи. У роботі використані звіти Центрального санітарно-епідеміологічного 
управління Міністерства оборони України та медичної служби авіаційних підрозділів миротворчих місій 
ООН. 

Результати. Санітарно-епідеміологічна розвідка при підготовці миротворчих місій ООН проводиться до 
введення військових підрозділів та починається з вивчення медико-географічного опису місцевості, де буде 
проводитись миротворча діяльність. Нами проаналізовано проведення санітарно-епідеміологічної розвідки під час 
підготовки введення авіаційного загону в Республіку Ліберія. Так на першому етапі фахівцями санітарно-
епідеміологічної служби оцінювались кліматичні умови країни та особливості фауни. Було встановлено, що клімат 
Ліберії екваторіальний, вологий. Опади випадають переважно влітку. Сезон дощів, який характеризується частими 
зливами, триває з травня по жовтень, хоча дощі бувають і у, так званий, “сухий” сезон. Взимку з Сахари віє пильний 
вітер Харматан (грудень-березень), який приносить з собою суху погоду з сонячними днями і прохолодними 
ночами. Середня річна температура повітря 27ºС на узбережжі і 18ºС – в північній гірській місцевості. Добові 
коливання температури повітря незначні (не перевищують кількох градусів). Середньорічна відносна вологість 
повітря 97%. Дикі тварини - слони, леопарди, антилопи (бонго, ліберійський лісовий і зебровий дукер, водяне 
оленя), карликовий бегемот, кабан, африканський (чорний) буйвіл. Багато мавп. Велика кількість різноманітних 
птахів. Зустрічаються крокодили та численні змії, у тому числі отруйні (мамба Джеймсона; чорна мамба; західно - 
африканська зелена мамба; лісова кобра; чорна кобра, яка плюється; гадюка західних бушів; свиноморда гадюка; 
габонська гадюка; гадюка-носоріг; ромбічна нічна гадюка). В Ліберії дуже велика кількість комах та кліщів, які є 
переносниками збудників різноманітних трансмісивних інфекцій (геморагічні лихоманки, малярія, філяріози та 
інші). На значній частині території країни зустрічається муха цеце (переносник збудника трипаносомозу – 
“африканська сонна хвороба”), мангрова муха (розвиток личинки якої відбувається в підшкірній клітковині 
тварин). При вивченні санітарно-епідеміологічного стану було встановлено, що переважна кількість населених 
пунктів Ліберії розміщена біля джерел води. Низький рівень культури населення, відсутність санітарно-гігієнічних 
навичок, а також елементарних побутових умов підвищує епідемічну небезпеку в країні. Найбільш поширеним 
захворюванням серед місцевого населення є малярія, а також різноманітні форми гельмінтозів. Високими 
лишаються рівні захворюваності населення на дизентерію. Велику загрозу життю людини складають - геморагічні 
лихоманки (жовта лихоманка, Ласса, Денге, Марбург, Ебола). За роки громадянської війни велике епідемічне 
значення (як смертельне захворювання) набрала жовта лихоманка (1995-2011рр.–18 спалахів), при якій навіть у 
госпіталізованих хворих смертність сягала 60% (дані ВООЗ). В деяких районах країни захворюваність на лихоманку 
Ласса складає 16-30 випадків на 100 тис. населення (дані ООН). Також не втратили своє епідемічне значення 
туберкульоз та лепра. У цьому регіоні також можуть виникати такі захворювання як шкіряний і черевний 
лейшманіоз, тифи (поворотний, черевний, висипний), амебіаз. Звертає на себе увагу високий рівень захворюваності 
на вірусні гепатити. За даними ВООЗ 9% дорослого населення Республіки Ліберії було ВІЛ-інфіковане. [3]. 

За результати розвідки визначались пріоритетні санітарно-гігієнічні та протиепідемічні заходи, які 
включали: 

1. Корегування режиму дня. Рекомендовано проводити підйом особового складу о 6-7 годині ранку. 
Робочий день для основного контингенту розпочинати о 8 годині ранку, обідню перерву проводити з 12 
до 14 години дня (довжиною 2-3 години). Вільний час після обіднього прийому їжі використати для 
відпочинку у прохолодному приміщенні. При довжині обідньої перерви більш 2 годин рекомендовано 



МАТЕРІАЛИ  V Науково-практичної конференції з міжнародною участю «Академічні читання імені 
Володимира Паська в рамках 31-ої Міжнародної медичної виставки «PUBLIC HEALTH 2022» 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

46  ‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡ «УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ВІЙСЬКОВОЇ МЕДИЦИНИ» (3.2022, Т. 3 додаток)  

відпочити в ліжку. Після закінчення роботи вільний час можливо використати для спортивних ігор та 
розваг. Відбій рекомендується проводити о 21-22 годині. В особливо спекотні дні та у разі підвищеної 
втоми після виконання фізичних навантажень відбій рекомендовано проводити на 1-2 години раніше.  

2. Умови розміщення. З урахуванням кліматичних умов для дотримання комфортного перебування 
було передбачено встановлення у всіх приміщеннях розташування вертолітного загону кондиціонерів. 
Для захисту житлових приміщень від проникнення комах, мух та отруйних тварин на вікна, вентиляційні 
отвори і двері рекомендувалось закрити нейлоновими сітками, усі щілини та тріщини герметизувати. Над 
кожним ліжком сплановано обладнання захисних сіток. У штабних, виробничих та спальних приміщеннях 
рекомендовано мати запас репелентів (засобів проти комах) та щоденно обробляти ними стіни, стелю і 
протимоскітні сітки. [2]. 

3. Проведення вакцинації особового складу миротворчого контингенту. Військовослужбовців перед 
вибуттям на африканський континент повинні бути привиті вакцинами від жовтої лихоманки, 
менінгококової інфекції, правцю, дифтерії, черевного тифу, вірусних гепатитів А та В. Також була 
визначена хіміопрофілактика малярії, яка повинна починатися за тиждень до початку місії і закінчувалась 
через тиждень після повернення в Україну.  

4. Для проведення інсектицидних заходів медична служба повинна забезпечуватись ручними 
розпилювачами “Superhawk” та інсектицидами “Хлорпірімарк”. Для захисту від комах потрібне 
забезпечення військовослужбовців особистими репелентами.  

5. Для проведення діагностики малярії  лабораторія медичного пункту повинна забезпечуватись 
імунологічними тестами на тропічну малярію. 

Висновки. В ході дослідження встановлено, що санітарно-епідеміологічна розвідка при плануванні 
і підготовці миротворчих місій ООН складається з вивчення медико-географічного, санітарно-гігієнічного 
та епідеміологічного стану місцевості майбутньої дислокації військовослужбовців.  

Результати розвідки  дають можливість спланувати організацію санітарно-гігієнічних та 
протиепідемічних заходів в повсякденній діяльності миротворців.  
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Вступ. Упродовж останніх років вітряна віспа займає одне з провідних місць серед 
висококонтагіозних інфекційних хвороб дитячого віку з повітряно-краплинним механізмом передачі 
збудника. Щороку у світі на вітряну віспу хворіють 80 – 90 млн. осіб, в Україні – близько 150 тисяч, а за 
рівнем захворюваності вона поступається лише грипу та гострим респіраторним вірусним інфекціям [1]. 
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Вітряна віспа на сьогодні є важливою медико-соціальною проблемою через можливий розвиток 
ускладнень, зумовлених як прямою дією вірусу, так і приєднанням вторинної бактеріальної інфекції. 
Погіршення в останні роки епідемічної ситуації з дитячих інфекцій серед цивільного населення України 
зумовило зростання їх у військових колективах [2,3]. 

Мета. Аналіз річної захворюваності та основних причин виникнення вітряної віспи у особового 
складу військових частин регіону відповідальності 740 РСЕУ за 2021 рік. 

Матеріали та методи. У роботі використані звіти 740 регіонального санітарно-епідеміологічного 
управління та застосований метод епідеміологічного аналізу. 

Результати. Нами була вивчена структура та показники інфекційної захворюваності особового 
складу за 2021 рік. Було встановлено, що перше місце в структурі і найвищі показники має вітряна віспа – 
1,86‰, що в структурі захворюваності хвороб І класу становить 43,13%. При цьому відмічалося 
збільшення випадків захворювань у грудні – лютому, в середньому це становило 1,12‰, а найнижчі 
показники були в червні – серпні, вони складали 0,1‰. 

Впродовж 2021 року серед особового складу зареєстровано 10 спалахів інфекційної захворюваності 
на вітряну віспу, в яких перехворіли 59 військовослужбовців (57 строкової служби та 2 військової служби 
за контрактом). 

Основною причиною високих рівнів захворюваності на вітряну віспу серед військовослужбовців 
строкової служби був занос збудника ззовні під час призову на військову службу молодого поповнення. 
Під час формування військових колективів відбувається інтенсивний обмін збудниками, що призводить 
до ускладнення епідемічної ситуації в перші три місяці служби. 

Не менш значимим фактором є надзвичайна легкість поширення збудника цієї інфекцій 
(крапельний механізм передачі) в організованих колективах, які не мають імунітету проти вітряної віспи 
та які об’єднані загальними чинниками ризику зараження (повітря спальних та службових приміщень).  

Друге та третє місця посідали інфекційні захворювання з фекально-оральним механізмом передачі, 
це гострий ентероколіт з показником 1,7‰ (38,4%) та харчові токсикоінфекції – 0,3‰, що в структурі 
захворюваності становить 6, 6%.  

Основними причинами виникнення спалахів захворюваності військовослужбовців на гострі 
кишкові інфекції протягом 2021 року стали порушення вимог санітарного законодавства України в 
організації харчування особового складу, а саме: порушення санітарних норм і правил щодо утримання 
приміщень їдалень та продовольчих складів, при зберіганні та транспортуванні продуктів, технології 
приготування, зберігання та реалізації готових страв, технології миття посуду, недотримання 
працівниками харчування правил особистої та виробничої гігієни. 

Висновки. В ході дослідження встановлено, що у 2021 році у військових частинах регіону 
відповідальності 740 РСЕУ найвищі показники мали інфекційні захворювання з аерозольним механізмом 
передачі. В структурі деяких інфекційних і паразитарних хвороб перше місце займала вітряна віспа з 
показником 1,86‰ (43,13%).  
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Вступ. Політичні, військові та економічні інтереси багатьох країн диктують нові вимоги до 
проведення бойових операцій у майбутньому. Їх реалізація передбачає зменшення ступеня навмисного 
пошкодження, що завдається цивільним об’єктам і мирному населенню.  

Історія розробки та впровадження у військову практику речовин подразнюючої дії бере початок із 
середини 50-х років минулого століття, коли військова хімія увійшла в період бурхливого розвитку. 
Стратегічним завданням того часу була розробка широкого спектру хімічних речовин, що могли бути 
застосовані як несмертельні засоби впливу на особовий склад військових формувань або цивільне 
населення [1, 2]. За останні десятиліття відбулися докорінні зміни в системах озброєння багатьох країн 
світу, у тому числі і в Україні, тому виникає потреба узагальнення та застосування світового досвіду 
надання допомоги при ураженні речовинами подразнюючої дії [3, 4]. 

Мета. Аналіз застосування поширених військових та поліцейських засобів, що містять речовини 
подразнюючої дії, їх фізико-хімічні і токсичні властивості, вивчення особливостей клінічної картини 
гострої інтоксикації та принципів надання першої медичної допомоги з урахуванням сучасних методик, 
засобів та набутого досвіду надання медичної допомоги. 

Матеріали і методи. Об'єкт даного дослідження - методи визначення симптомів та надання першої 
медичної допомоги. Предмет дослідження - методики визначення і оцінки специфічної активності, 
токсичності, механізмів дії отруйних речовин. Використано методи аналітико-бібліографічної, 
токсикологічної оцінки, історичний, системного підходу. Матеріалами досліджень стали законодавчі та 
нормативні документи, науково інформаційні публікації, методичні рекомендації, стандарти. 

Результати. В результаті дослідження встановлено, що при наданні першої медичної допомоги 
необхідно враховувати умови застосування отруйних речовин подразнюючої дії та швидкість прояву 
симптомів. Всі механізми дії приводять до збудження ноцицептивної системи, що викликає місцеві 
відчуття подразнення, біль, а також рефлекторно виникаючих моторних, секреторних, вегетативних, 
соматичних реакцій у віддалених ефекторних органах і системах. 

Заходи медичної допомоги повинні бути направлені на запобігання подальшій дії отруйної 
речовини, вилучення часток токсиканту зі слизових дихальних шляхів та кон’юнктиви очей, зменшення 
тяжких явищ, обумовлених інтоксикацією. Особливе значення має пошук та розробка ефективних засобів 
надання першої медичної допомоги: 

- негайне надягання протигазу; 
- заміна обмундирування або одягу в цивільних осіб; 
- при подразнені верхніх дихальних шляхів – вдихання фіциліну (протидимової суміші,яка 

складається з хлороформу,етилового спирту – по 40 мл, ефір – 20 мл, нашатирного спирту – 5 крап., 
випускається у запаяних ампулах в марлевій обгортці), розчавити ампулу з марлевою опліткою та вкласти 
під маску протигазу; 

- вийти із зони зараження ОР; 
- поза зоною зараження рясно промити порожнину рота, слизову очей, шкіру лиця, рук 2% розчином 

бікарбонату натрію; 
- при болю в очах слід закапати 1–2 краплі 2% розчину новокаїну або 1% розчину дикаїну, закласти 

за повіки синтоміцинову мазь; 
- при потраплянні отруйної речовини в шлунково-кишковий тракт слід промити шлунок; 
- при сльозотечі, світлобоязні, та неприємному відчутті в очах – закладання за повіку очних 

лікарняних плівок з дикаїном та сульфодиметоксином; 
- при ураженні адамситом застосовується 30% унітіолова мазь і 5% розчин унітіолу. 
Своєчасне виконання заходів надання першої медичної допомоги з використанням сучасних засобів 

дозволяє зменшити та максимально ослабити вплив отруйних речовин подразнюючої дії на особовий 
склад, збереже боєздатність та створить їм сприятливі умови для успішного виконання поставлених 
бойових завдань.  

mailto:prulepska20111997@gmail.com
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Висновки. Отруйні речовини несмертельної дії сьогодні активно застосовуються в багатьох країнах 
світу як поліцейські гази. Токсичний вплив різних груп зазначених речовин досить різноманітний. На 
оснащенні спеціальних силових підрозділів України знаходиться широкий спектр отруйних речовин 
несмертельної дії, застосування яких може викликати різноманітні патологічні симптоми та стани. Лікарі 
медичної допомоги в повсякденній роботі нерідко надають медичну допомогу ураженим різноманітними 
інкапаситантами, зокрема іритантами. Своєчасність та правильність надання допомоги дозволяє швидко 
ліквідувати симптоми отруєння та уникнути небажаних ускладнень. Тому при наданні медичної допомоги 
ураженим отруйними речовинами подразнювальної дії, головну увагу приділяють першій медичній та 
долікарській допомозі. 
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Вступ. Керуючись  законом «Про захист людини від впливу іонізуючих випромінювань» [1], ми 

маємо вважати основною задачею зниження променевих навантажень на пацієнтів при проведенні 
рентгено-радіодіагностичних досліджень і в той же час підвищувати якість діагностичної інформації.  

Мета. Оптимізація захисту пацієнтів в діагностичній радіології. 
Матеріали і методи. Історичний, структурно-логічний та системного підходу. 
Результати. Основними вимогами міжнародних організацій, асоціацій, а також національних 

регулюючих органів різних країн до медичного опромінення є перевищення користі від діагностичного 
обстеження над шкідливим впливом, який воно може спричинити пацієнту в майбутньому, і оптимізація 
цього співвідношення. Як свідчать дані літературних джерел, більше половини променевого 
навантаження від техногенного опромінення населення України отримує за рахунок рентгено-
радіодіагностичних процедур, причому, за рахунок рентгенодіагностики сумарне променеве 
навантаження перевищує навантаження від радіонуклідної діагностики [2-5]. Значна колективна доза від 
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рентгенодіагностичних обстежень зумовлена значною кількістю осіб, які щорічно обстежуються, хоча 
променеве навантаження на одного пацієнта при проведенні радіонуклідної діагностики, як правило, 
вище.  

В діагностичній радіології можна запропонувати наступні критерії оптимізації: 
- отримання максимально можливої кількості і якості діагностичної інформації; 
- мінімально можлива вартість обладнання, яке використовують; 
- максимальне скорочення часу обстеження; 
- отримання мінімально можливої дози опромінення пацієнтом; 
- отримання мінімально можливої дози опромінення персоналом; 
- мінімальна екологічна шкода від штучних джерел іонізуючого випромінювання, які 

використовуються. 
Всі методи діагностичної візуалізації розподілені на 3 рівні (табл.). Групи методів складені з 

урахуванням наступних критеріїв: 
- від простих методів до більш складних; 
- від недорогих методів до дорогих по вартості затрат на виконання; 
- від більш доступних до менш доступних методів; 
- можливість заміни методів з більш високими променевими навантаженнями на пацієнта на 

методи з більш низькими при однаковому ступені інформативності (наприклад, на ультразвукові методи 
обстеження). 

I-й рівень вважається районним (первинне звернення хворого до лікаря), II-й рівень – обласний або 
міський і III-й рівень – звернення до спеціалізованого інституту (діагностичного центру). 

 
Таблиця 

Методи діагностичної візуалізації 
 

Рівень №№ Метод 
(абревіатура 

українська/міжнародна) 
I 1 

2 
3 
 

4 

Стандартна рентгенографія 
Конвенційна лінійна томографія 
Рентгеноскопія з застосуванням підсилювачів 
рентгенівського зображення 
Ультразвукове дослідження загального 
призначення 

КЛТ/CLT 
КЛТ/CLT 
КЛТ/CLT 

 
УЗД/USD 

II 1 
2 

2.1 
2.2 
2.3 
2.4 
3 
 

4 
5 
 

6 

Урахування методик I рівня 
Спеціальні методики рентгенографії: 
Ангіографія (інтервенційна радіологія) 
Маммографія 
Макрорентгенографія 
Лімфографія 
Спеціальні методики ультразвукового 
дослідження (допплерографія) 
Комп’ютерна томографія 
Радіонуклідна однофотонна емісійна 
комп’ютерна сцинтиграфія 
Термографія 

КТ/СТ 
ОФЕКТ/SPECT 

 

III 1 
2 
3 
4 

Урахування методик I і II рівнів 
Магнітно-резонансна томографія 
Позитронна (двохфотонна) емісійна томографія 
Імуносцинтиграфія з міченими 
моноклональними антитілами 

МРТ/MRI 
ПЕТ/PET 

 
Рекомендації, що підготовлені робочими групами МАГАТЕ, потребують оптимізації відношення 

корисності до шкоди, але використовують як критерій шкоди тільки дозу на пацієнтів. 
Мається на увазі, що оптимізацію треба розуміти взагалі як обмеження дози на пацієнтів і 

отримання гарантії якості діагностичного обстеження. Ці рекомендації звертають особливу увагу на те, 
що спеціальні рентгенівські обстеження (інтервенційна радіологія, дентальні обстеження, маммографія, 
ангіографія та ін.), дозволяється здійснювати тільки на спеціальних апаратах за дозволеними 
стандартними методиками. На всіх апаратах необхідно впроваджувати системи автоматичного контролю 
експозицій; бажано перехід на імпульсні режими просвічування і системи запам’ятовування зображень в 
рентгенівських апаратах, в яких використані цифрові технології. Повинна існувати сувора заборона 
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використання апаратів без підсилювачів рентгенівського зображення (ПРЗ). В країнах Європейської 
співдружності така заборона впроваджена Директивою Євроатому в 1997 р.  

Щоб пацієнти отримували при діагностичних та інтервенційних процедурах мінімальні дози, 
регулюючі органи в період проведення інспекцій повинні вимагати від керівництва клінік дані про 
режими роботи апаратів, які використовуються при звичайних рутинних обстеженнях. Головними  
параметрами, які перевіряються, є граничні зміни високої напруги на трубці і значення помноження сили 
току трубки на час експозиції в міліампер-секундах. Необхідно також перевіряти комбінацію плівка–екран 
та умови обробки плівки. В разі використання комп’ютерних рентгенівських томографів (КТ) дози на 
пацієнта можуть бути досить значними, тому повинні бути розроблені спеціальні протоколи для КТ та 
інших складних діагностичних процедур. 

Регулюючі органи повинні виробити стратегію виводу з експлуатації старих апаратів (без ПРЗ) та 
їх заміни новими сучасними установками. 

Висновки 
Оптимізація захисту пацієнтів, головними напрямками яких є оптимізація за інформативністю і 

дозою. 
Такий напрямок оптимізації може бути досягнутий такими шляхами: 
- високою кваліфікацією персоналу; 
- переходом на цифрові (безплівкові) технології в рентгенодіагностиці; 
- переходом від рентгеноскопічних до рентгенографічних обстежень (зниження дози на пацієнта 

при отриманні необхідної інформації); 
- використанням ПРЗ, плівок та екранів з кращими характеристиками за розподільчою здатністю і 

чутливістю; 
- переходом в конкретних клінічних ситуаціях на широке використання неіонізуючих 

випромінювань в діагностиці (магніторезонансні, ультразвукові, ендоскопічні методи візуалізації) – є 
самими перспективними видами оптимізації захисту від дії іонізаційного випромінювання. 
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Вступ. У новітніх умовах особливе місце посідає питання радіаційної безпеки та забезпечення 

протирадіаційного захисту в Збройних Силах (ЗС) України. На сьогодні можемо констатувати, що всі 
питання, які відображені і закріплені міжнародними конвенціями і договорами щодо якісно-оціночного 
рівня обґрунтування глобальних геополітичних міжнародних рішень попрано країною-агресором. Над 
світом нависла загроза застосування з застосуванням зброї масового ураження, а саме ядерної зброї. 

За умов мирного часу питання радіаційної безпеки та забезпечення протирадіаційного захисту 
військовослужбовців та населення досить ефективно регламентується Державними гігієнічними 
нормативами «Норми радіаційної безпеки України (НРБУ-97)», вказівками МАГАТЕ, настановами і 
наказами різних міністерств та відомств [1, 2]. Проте для умов ведення бойових дій це питання потребує 
вирішення.  

В зв’язку із зазначеним та з огляду на факт неможливості застосування міжнародної шкали ядерних 
подій INES, постала необхідність розробки шкали ядерної небезпеки у разі застосування ядерної зброї. 

Мета. Розробити шкалу ядерної небезпеки для військовослужбовців та населення у разі ядерного 
вибуху при застосування ядерної зброї. 

Матеріали та методи. Структурно-логічний та системного підходу – застосовувався для форування 
шкали небезпеки як взаємопов’язаної системи елементів, що існують в чіткій послідовності і форують 
причинно-наслідкові зв’язки. 

Результати. Запропонована нами шкала базується на визначенні рівня небезпеки за видом 
ядерного вибуху та характером небезпеки для військовослужбовців і населення (рис.). 

Необхідно зауважити, що радіуси зон ураження світлового випромінювання залежно від потужності 
та виду вибуху наводяться окремо і залежать від потужності та виду ядерного вибуху  (табл.) 

Висновки. Таким чином, запропонована шкала забезпечує: 
1. Реальну оцінку потенційної небезпеки як для військовослужбовців, так і для населення в умовах 

ведення бойових дій з застосуванням зброї масового ураження; 
2. Спрощує взаємопорозуміння між фахівцями при міжвідомчій взаємодії щодо питань ліквідації 

наслідків впливу радіаційних факторів ядерного вибуху на період воєнного стану. 
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Рисунок. Шкала ядерної небезпеки для військовослужбовців та населення у разі ядерного вибуху (ЯВ) 
 

Таблиця 
Радіуси зон ураження світлового випромінювання залежно від потужності та виду вибуху, км  

(п – повітряний, н – наземний) 
 

Ступінь 
опіків 

Потужність, Мт і вид вибуху 

0,2 0,3 0,5 1 5 10 

п н п н п н п н п н п н 

Перший 4,4 2,6 10,0 5,5 16,0 9,0 20,0 13,0 36,0 22,0 51,0 34,0 

Другий 2,9 1,5 8,5 5,0 13,0 8,5 14,4 9,0 28,0 16,0 43,0 24,0 

Третій і 
четвертий 

2,4 1,3 6,0 4,2 10,0 5,5 12,8 6,0 24,0 12,0 32,0 21,0 

 
Перспектива подальших досліджень. Потребує уточнення стосовно обсягу потенційних 

санітарних втрат, етапів евакуації і розгляду критеріїв дозових навантажень. 
Література 
1. ГОТОВНОСТЬ И РЕАГИРОВАНИЕ В СЛУЧАЕ ЯДЕРНОЙ ИЛИ РАДИАЦИОННОЙ АВАРИЙНОЙ 

СИТУАЦИИ, 2004 STI/PUB/1133, https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---
safework/documents/publication/wcms_153306.pdf 

2. НРБУ-97/Д-2000 Радіаційний захист від джерел потенційного опромінення (ДГН 6.6.1. - 6.5.061-
2000) https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0208282-97/sp:max50:nav7:font2#Text 

 
 
  

Рівень 
небезпеки 

Вид вибуху 
Характер небезпеки для військовослужбовців і 

населення 
1 Космічний 

Висотний 
Підземний (камуфлетний) 

Для особового складу та населення небезпеки немає 

2 

Високий повітряний 
 
Підземний (некамуфлетний) 
 
Підводний  

Для військовослужбовців небезпека мінімальна в 
районі ЯВ  
Для населення небезпека мінімальна тільки в 
епіцентрі  ЯВ  
Небезпека мінімальна 

3 Низький повітряний 
Ураження військовослужбовців і населення в 
гіпоцентрі  ЯВ, площа ураження залежить від висоти  
ЯВ  і його потужності 

4 Наземний 
Небезпека для військовослужбовців і населення на 
значній відстані від центру  ЯВ  та за напрямом руху 
повітряних мас в межах радіоактивного  сліду 

5 Наземний  

Для військовослужбовців розрахунок за 
максимальною ефективною дозою в зоні Б. 
Для населення розрахунок за ефективною дозою для 
міського та сільського населення в зоні Б, радіаційне 
забруднення 

6 Наземний Аналогічні розрахунки як для 5 рівня, але для зони В 

7 Наземний 
В зона Г та центрі ЯВ, площа ураження ударною 
хвилею та світловим випромінюванням залежить від 
потужності  ЯВ 

https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_153306.pdf
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_153306.pdf
https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0208282-97/sp:max50:nav7:font2#Text
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Актуальність. Пандемія COVID-19 неспинно поширюється світом [2]. Наразі на мапі світу вже 
більше, ніж 190 країн мають зафіксовані випадки захворювання на COVID-19 [1,2,3]. В умовах стрімких 
змін (включаючи кількість захворювань і смертельних випадків, урядові заходи, економічні наслідки 
тощо) докладено максимум зусиль, щоб надати найактуальнішу інформацію, що була доступна на час 
підготовки доповіді, зокрема аналітичні дані, поточні тенденції та інше. 

Мета. На основі аналізу наукових публікацій, наукової літератури та інших інформаційних джерел 
ознайомитися та узагальнити особливості епідемічного процесу COVID-19 у світі та Україні. 

Матеріали і методи. Матеріалом для даної роботи послужили дані з доступних нам інтернет 
ресурсів: Центру громадського здоров’я МОЗ України, Державного Експертного Центру МОЗ України 
інших літературних, наукових та інформаційних джерел. 

Предмет дослідження – епідемічний процес та чинники, що впливають на перебіг COVID-19. 
Результати. Епідемія коронавірусної інфекції розпочалася з появи в Ухані (Китай) у грудні 2019 

року багато незрозумілих випадків пневмонії, які в подальшому швидко поширилися по території Китаю 
та інших країн світу, у тому числі  Європи, Північної Америки та Азії. При етіологічному розшифруванні 
встановлено, що цю епідемію спричинив новий CoV, який викликає симптоми, що нагадують прояви 
важкого гострого респіраторного синдрому SARS-CoV (2003 р.) та MERS (2012 р.). Дані збудники мали 
зв'язок із одним і тим же рецептором, ACE2. Тому цей вірус був названий SARS-CoV-2,  а  в  подальшому  
ВООЗ  назвала  хворобою  коронавірусів  2019  р.  −  COVID-19. На  даний  час  є  інформація  щодо  існування  
трьох-чотирьох  різновидів  вірусу, притаманних для різних територій і які, ймовірно, можуть сприяти 
особливостям перебігу коронавірусної інфекції в різних регіонах. 31 січня 2020 р. ВООЗ оголосила про 
захворювання коронавірусною хворобою (COVID-19), як  надзвичайну  ситуацію  у  сфері  охорони  
здоров'я,  що  має  міжнародне  значення. Було встановлено, що збудник SARS-CoV-2 має здатність до 
ефективної передачі від людини людині різними шляхами. 

Механізмом передачі збудника інфекції COVID-19 є: повітряно-краплинний (при кашлі, чханні, 
розмові, контакті на близькій відстані), повітряно-пиловий і контактний. Чинниками передачі 
виступають: повітря, харчові продукти та предмети побуту, які контаміновані вірусом 2019-nCoV. 

Висновки. Досвід світу у боротьбі з коронавірусною інфекцією показав, що навіть, найбільш 
економічно розвинуті країни не змогли попередити розповсюдження SARS-СoV-19 у межах своєї території. 
Кількість випадків захворювання збільшувалась у геометричній прогресії, що згодом зумовило величезні 
показники летальності. 

В Україні, як і у всіх інших країнах світу, також різко зросла кількість інфікованих та кількість 
летальних випадків. Після застосування усіх протиепідемічних заходів, Україна зуміла пережити пік 
захворюваності з подальшим зниженням динаміки.  

Після початку повномасштабної війни росії проти України люди почали нехтувати 
протиепідемічними заходами; жарт про те, що COVID-19 найкраще лікується війною, — лише жарт. 
Коронавірусна хвороба не зникла, люди продовжують хворіти, а надати вчасну допомогу під час війни 
буває складно. 

На сьогодні ми спостерігаємо новий спалах COVID-19. 
Література 
1. ДЕЦ МОЗ України: https://www.dec.gov.ua/materials/derzhavnyj-ekspertnyj-czentr-moz-

ukrayiny-oprylyudnyuye-novyj-shhotyzhnevyj-zvit-pro-rezultat. 
2. Коронавірусна хвороба 2019 (Covid-19). Стандарти медичної допомоги. Наказ Міністерства 

охорони здоров’я України від 25.02.2020 №552 // Новини медицини та фармації. 2020. № 2. С. 14-19. 
3. ЦГЗ МОЗ України: https://covid19.phc.org.ua/  
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Вступ. В умовах сучасної війни все частіше стало помітно, що ворог вдається до ядерного тероризму, 

точкового застосування хімічної зброї та може застосувати тактичну чи стратегічну ядерну зброю для 
виконання поставлених йому задач та досягнення оперативних та стратегічних успіхів. 

Отже оскільки одним з головних засобів збройної боротьби у сучасній війні може виявитися зброя 
масового ураження, то захист від неї є об'єктивною необхідністю і однією з найважливіших задач наших 
Збройних Сил. Насамперед, це повинно виявлятися в умінні вести бойові дії в умовах радіоактивного, 
хімічного і біологічного зараження. 

У сучасному бою в умовах застосування ЗМУ підрозділам тривалий час доведеться діяти на 
місцевості, зараженій радіоактивними, отруйними речовинами і біологічними засобами.  

Своєчасне і уміле використання засобів захисту є одним із заходів радіаційного, хімічного, 
біологічного захисту, дозволяє в будь-яких умовах бою й операції практично цілком виключити ураження 
особового складу хімічною і біологічною зброєю, значно послабити вплив світлового випромінювання 
ядерного вибуху і запобігти зараженню радіоактивним пилом. 

Мета. Обґрунтувати з наукової точки зору необхідність використання в збройних силах систем 
індивідуального захисту та життєзабезпечення комплексу бойового екіпірування. 

Матеріали та методи. Було проведено аналітичний аналіз вітчизняної, іноземної літератури та 
даних про використання в різних збройних силах систем індивідуального захисту та життєзабезпечення. 

Результат. Як результат дослідження було підтверджено необхідність застосування засобів 
індивідуального захисту при використанні противником всіх видів ЗМУ та в разі ядерного тероризму чи 
ураження ворогом об’єктів критичної інфраструктури на яких можуть зберігатися ядерні матеріали, 
хімічні відходи, що можуть стати чинниками техногенної катастрофи. 

Застосування засобів захисту дозволяє вирішувати задачі захисту особового складу від світлового 
випромінювання ядерного вибуху і радіоактивного пилу. При ядерних вибухах, особливо великих 
калібрів, завжди будуть існувати значні зони, де визначальним уражаючим фактором буде світлове 
випромінювання. Захист від світлового випромінювання можливий за допомогою використання 
захисного обмундирування, що носиться постійно чи періодично, інших індивідуальних засобів захисту. 
Цей захист повинен забезпечуватися на таких відстанях від епіцентру вибуху, на яких людина не одержить 
важких уражень від інших уражаючих факторів ядерного вибуху.  

При застосуванні хімічної зброї виникає необхідність захисту органів дихання і шкірних покривів 
людини від різних бойових отруйних речовин, що можуть бути застосовані у вигляді аерозолю або 
крапельно-рідинним чи пароподібним станом. Різноманіття відомих ОР, що відрізняються за своїми 
фізико-хімічними властивостями і уражаючою дією, робить захист від хімічної зброї однією з основних 
задач, які розв'язуються за допомогою засобів індивідуального захисту. 

Біологічна зброя може бути застосована у вигляді аерозолів, що уражають, головним чином, через 
органи дихання або розноситися зараженими комахами та гризунами котрі укусами поширюють 
захворювання. Захист органів дихання та шкірних покривів є необхідним і повинен вирішуватися шляхом 
застосування засобів захисту.[1, 2, 3, 6] 

Таким чином, використовуючи засоби індивідуального та колективного захисту, бактеріальні 
препарати, спеціальні та допоміжні засоби захисту води, харчів та іншого майна, захисні сітки і мазі для 
запобігання людини від укусів комах і кліщів можливо уникнути чи максимально зменшити дію на 
особовий склад  уражаючих факторів тієї чи іншої зброї масового ураження або наслідкових чинників 
техногенної катастрофи та зберегти боєздатність військ для подальшого виконання поставлених бойових 
завдань в умовах радіаційного, хімічного, біологічного зараження. [2, 4, 5, 6] 

Висновок. Я висновок можна встановити, що критично необхідно забезпечення військ 
індивідуальними та колективними системами захисту та життєзабезпечнення від вражаючих чинників 
ЗМУ та проведення роботи з навчання особового складу з правильного застосування цих систем для 
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збереження особового складу та як наслідок боєздатності військ від чого безпосередньо залежить 
виконання поставленого бойового завдання. 
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Вступ. На шляху до інтеграції із світовою та європейською спільнотами в рамках виконання Цілей 
сталого розвитку Організації Об’єднаних Націй та Угоди про асоціацію між Україною, з однієї сторони, та 
Європейським Союзом, Європейським співтовариством з атомної енергії і їхніми державами-членами, з 
іншої сторони, ключовим пріоритетом державної політики у сфері охорони здоров’я та соціального 
розвитку є протидія захворюванням, які спричиняють найбільший негативний соціально-демографічний 
та економічний вплив [1]. 

Захворюваність вірусними гепатитами серед населення України за ступенем негативного впливу на 
здоров'я людей займає домінуюче місце в структурі загальної інфекційної патології. Це визначається їх 
широким розповсюдженням, різноманіттям клінічних форм, можливою тяжкістю перебігу, схильністю до 
формування хронічних захворювань печінки і позапечінкових уражень, величезними соціально-
економічними збитками, що заподіюються суспільству [2,3]. 

За матеріалами ВООЗ, у світі інфіковано вірусом гепатиту В більше 2 млрд. людей, кількість 
хронічних вірусоносіїв сягає 350-400 млн. чоловік. За даними багатьох авторів, рівень інфікованості 
населення планети вірусом гепатиту С (HCV) становить понад 3%, що робить проблему захворюваності 
глобальною. За даними експертних оцінок, в світі інфіковані HCV від 500 до 700 млн людей, а число хворих 
на хронічний гепатит С (ХГС) становить близько 200 млн людей. Вважають, що в даний час ГС є пандемією, 
яка за кількістю інфікованих в 4-5 разів перевищує поширення ВІЛ-інфекції [4,5].  

Мета. Визначити проблемні питання щодо поширеності вірусних гепатитів з парентеральним 
шляхом передачі.  

Матеріали та методи. У роботі використані нормативно-правові акти, наукові публікації та 
застосовані аналітичний, бібліографічний методи та метод системного аналізу. 

Результати. Вірусні гепатити (далі – ВГ) є однією із найбільших загроз громадському здоров’ю, 
оскільки, незважаючи на значне поширення, більшість людей не знає про те, що вони інфіковані, доступ 
до лікування не є достатнім, а ускладнення, які викликані ними, призводять до цирозу і гепатоцелюлярної 
карциноми.  

В Україні, за оціночними даними 1 342 418 осіб хворіють хронічним вірусним гепатитом С під 
медичним наглядом перебуває 87 269 осіб, що становить 6,5% від оціночної кількості осіб. Вірусним 
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гепатитом В, за оцінками експертів, інфіковані 559 341 осіб, під медичним наглядом перебуває 23 631 
особа, тобто лише 4,2%.  

З метою вирішення проблем, пов’язаних з ВГ, Всесвітня організація охорони здоров’я розробила 
Глобальну Стратегію сектору охорони здоров’я по вірусному гепатиту на 2016–2021 роки – «На шляху до 
ліквідації вірусних гепатитів», в якій встановлено ключові цілі до 2030 років, серед яких головними є 
скорочення нових випадків хронічного ВГВ та ВГС на 90% до 2030 року та  скорочення кількості смертей 
на 65%  у 2030 році.  

Приєднання України до Глобальної стратегії елімінації ВГ є надзвичайно актуальним з огляду на те, 
що за оцінками національних експертів до 5% населення країни інфіковано ВГС (з них хронічний ВГС 
мають 3,6%) та 1,5% ВГВ, в той час як більшість хворих не знають про свій статус та, відповідно, не 
отримують лікування.  

Зважаючи на той факт, що поширеність ВГС визначається в Україні як висока, тоді як ВГВ – низька, 
фокус елімінації спрямовано на ВГС.  

Досягнення цілей елімінації передбачається шляхом розширення доступу до найефективніших 
методів діагностики та сучасного лікування ВГС. Цільовим показником на 2030 рік є лікування 90% осіб 
із хронічним ВГС.  

Завдяки низці заходів, в Україні забезпечено доступ до генеричних форм лікарських засобів для 
лікування ВГС, розроблено методику збору потреб у лікарських засобах для лікування ВГ, що в результаті 
сприяло значному збільшенню обсягу лікарських засобів, що закуповуються за кошти державного 
бюджету.  

У результаті наразі є можливість закуповувати великі обсяги препаратів та розпочати елімінацію.  
Проте, незважаючи на наявні досягнення, в Україні наразі існують наступні проблеми, які 

перешкоджають забезпеченню доступу до лікування:  
- на національному рівні не визначено (не затверджено) цілі щодо елімінації;  
- на рівні ДОЗ обласних державних адміністрацій відсутнє розуміння проблеми ВГ, Глобальних цілей 

щодо елімінації ВГ та регіональних цілей і шляхів їх досягнення;  
- відсутні об’єктивні статистичні дані щодо кількості хворих із ВГ через відсутність єдиного 

національного реєстру пацієнтів, проведення популяційного серологічного дослідження;  
- низький рівень знань медичних працівників щодо ВГ (результат – відсутність медичної 

настороженості, міфи про лікування, неправильне замовлення схем, обтяжлива діагностика);  
- низька поінформованість населення з питань ВГ (результат – слабке виявлення, пізня 

діагностика);  
- відсутність простих, уніфікованих маршрутів пацієнтів, невикористання спрощеного 

діагностичного алгоритму; 
- обмежений доступ до лікування окремих категорій пацієнтів (ЛВНІ, ув’язнені тощо).  
Одними з найбільших проблем в умовах наявності лікарських засобів є бар’єри щодо організації 

процесу лікування хворих, зокрема такі, що пов’язані зі складним маршрутом пацієнтів, обтяжливою 
процедурою постановки діагнозу та призначення лікування, розподілом препаратів [6].  
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Вступ. На сьогодні, на території України йде війна. Країна-агресор – Росія спроможна перейти до 
застосування по території України зброї масового ураження, завдання умисного та супутнього руйнування 
радіаційно- та хімічнонебезпечним об’єктам [1, 2, 3, 4]. 

Так, з 24.02 по 31.03.2022 року була захоплена і перебувала під контролем військ агресора 
Чорнобильська АЕС. Окрім того, протягом серпня 2022 р. (05.08.22 р., 06.08.22 р., 13.08.22 р., 29.08.22р.) 
окупантами були проведені обстріли території Запорізької АЕС, внаслідок чого було пошкоджено азотно-
кисневу станцію та об‘єднаний допоміжний корпус. Було зафіксовано влучання у майданчик Запорізької 
АЕС, який розташований у безпосередній близькості до сухого сховища відпрацьованого ядерного палива. 
На теперішній час Запорізька АЕС знаходиться під окупацією, за останніми даними російські окупанти 
заявили про мінування Запорізької АЕС та готовність її підірвати (що по суті являється ядерним 
тероризмом)  [5, 6]. Вказані та подібні інші дії можуть спричинити надзвичайні ситуації техногенного та 
воєнного характеру, масштаби яких можливо порівняти до наслідків застосування зброї масового 
ураження [7, 8, 9]. 

В цих умовах суттєво зростає роль військової токсикології, радіології та медичного захисту, однієї з 
науково-практичних галузей, що забезпечує окремі складові національної безпеки та набуває 

mailto:ustinova.umma@gmail.com
mailto:bogkoo34@gmail.com
mailto:kurdil_nv@ukr.net
mailto:saglo@i.ua
mailto:barkevich.umma@gmail.com
mailto:shmiga_v@ukr.net
mailto:nevskaja@meta.ua


‘ 

 

MATERIALS of V Scientific and Practical Conference with International Participation "Volodymyr Pasko 
Academic readings within the framework of the 31st International Medical Exhibition PUBLIC HEALTH 2022" 

 

«UKRAINIAN JOURNAL OF MILITARY MEDICINE» (3.2022, Vol. 3 Supplement )   ‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡    59 

актуальності удосконалення системи підготовки спеціалістів та фахівців за спеціальністю 222 Медицина 
в галузі знань 22 Охорона здоров’я за напрямом профілактичної токсикології, радіології та медичного 
захисту в Україні, що і обумовило актуальність вивчення особливостей підготовки в Україні вказаних 
спеціалістів та фахівців та пошук напрямків удосконалення їх підготовки до виконання завдань в умовах 
хімічного, біологічного, радіоактивного зараження. 

Мета: вивчення існуючої в Україні системи підготовки спеціалістів та фахівців за спеціальністю 222 
Медицина в галузі знань 22 Охорона здоров’я з питань профілактичної токсикології, радіології та 
медичного захисту та пошук напрямків її удосконалення. 

Матеріали та методи. Проведений аналіз вітчизняних джерел наукової інформації, що 
висвітлюють виклики і загрози хімічного та радіоактивного зараження території України під час збройної 
агресії Росії проти України. Розглянуті національні нормативні документи в сфері професійно-
кваліфікаційної і освітньо-кваліфікаційної підготовки, основи підготовки спеціалістів та фахівців за 
спеціальністю 222 Медицина в галузі знань 22 Охорона здоров’я за напрямом профілактичної токсикології, 
радіології та медичного захисту. Застосовані наступні методи наукового дослідження: аналітичний, 
порівняльного і контент-аналізу, системного та інформаційного підходу.  

Результати. На сьогодні, в Україні й досі не створена система підготовки спеціалістів та фахівців за 
напрямом «Профілактична токсикологія, радіологія та медичний захист» в системі охорони здоров’я – 
відсутня професія «Лікар токсиколог-радіолог з медичного захисту» за спеціальністю «Профілактична 
токсикологія, радіологія та медичний захист». Окрім того, в закладах до дипломної освіти, при загальній 
підготовці спеціалістів та фахівців за спеціальністю 222 Медицина в галузі знань 22 Охорона здоров’я 
навчальні години з питань профілактичної токсикології, радіології, в т.ч. військової, та медичного захисту 
або відсутні загалом, або, якщо проводиться підготовка офіцерів запасу медичної служби, кількість їх 
зменшена (з 2-х тижнів до 3 – 5 годин).  

Для внесення відповідних змін в системі підготовки спеціалістів та фахівців за напрямом 
«Профілактична токсикологія, радіологія та медичний захист» науково-педагогічними працівниками 
кафедри військової токсикології, радіології та медичного захисту Української військово-медичної 
академії були розроблені кваліфікаційні вимоги спеціальності “Профілактична токсикологія, радіологія 
та медичний захист” спеціаліст – лікаря токсиколога-радіолога з медичного захисту. 

Виходячи з високої вірогідності хімічного, радіоактивного зараження території України, спричинені 
війною Росії проти України, відсутністю у сфері охорони здоров’я України спеціалістів та фахівців за напрямом 
“Профілактична токсикологія, радіологія та медичний захист”, постає питання щодо запачаткування їх 
підготовки шляхом внесення професії «Лікар токсиколог-радіолог з медичного захисту» за спеціальністю 
«Профілактична токсикологія, радіологія та медичний захист» у “Довідник кваліфікаційних характеристик 
професій працівників. Випуск 78. Охорона здоров'я” та відповідні зміни в «Перелік спеціальностей та 
тривалості підготовки в інтернатурі». Для забезпечення цілісної та планової підготовки особового складу 
медичних підрозділів, частин Збройних Сил України та закладів системи МОЗ України, що задіяні в наданні 
екстреної медичної допомоги в умовах ХБР зараження та набуття ними необхідного рівня кваліфікації з 
питань військової токсикології, радіології та медичного захисту запропоновано поєднання різних видів 
навчання на всіх етапах підготовки, як у системі середньої та вищої освіти, в.ч. військово-медичної освіти, 
так і у системі безперервного професійного розвитку професіоналів та спеціалістів. 

Висновки 
1. Встановлено, що сучасна національна система підготовки медичних фахівців потребує 

започаткування підготовки спеціалістів та фахівців за напрямом профілактичної токсикології, радіології та 
медичного захисту.  

2. Визначено, що для набуття необхідного рівня кваліфікації медичних професіоналів та спеціалістів 
з питань військової токсикології, радіології та медичного захисту необхідне поєднання різних видів 
навчання на всіх етапах підготовки, як у системі середньої та вищої освіти, в.ч. військово-медичної освіти, 
так і у системі безперервного професійного розвитку спеціалістів та фахівців. 
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Вступ. Сьогодні в Україні лікарі різних спеціальностей мають бути обізнані про особливості 
клінічних і лабораторних ознак ураження сучасними засобами масового ураження, що допоможе зберегти 
життя постраждалим, у випадках, коли токсичний агент не може бути вчасно ідентифікований . 

Мета. Вивчити особливості підготовки персоналу для роботи в умовах масового надходження 
постраждалих. 
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Матеріал і методи. Проведено аналіз джерел Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я, Агентства 
зменшення загроз США (DTRA), Організації з заборони хімічної зброї (OPCW), Національного центру 
біотехнологічної інформації США (NCBI) з питань медичного забезпечення при ураженні засобами 
військової хімії та високотоксичними промисловими токсикантами, ядерною зброєю під час військових 
конфліктів і терористичних актів [1-4]. Застосовані методи дослідження: системного підходу, історичний, 
бібліосемантичний, контент-аналізу. 

Результати. Досвід багатьох країн в питаннях одночасного лікування великої кількості 
постраждалих, доводить, що своєчасна підтримка життєвих функцій, навіть за відсутності антидотів, може 
допомогти збереженню життя та сприяти одужанню після вкрай тяжкого токсичного ураження [5-10]. 
Тому у випадку ядерного та хімічного нападу, цілком імовірно, що саме лікарі екстреної медичної 
допомоги і інтенсивної терапії відіграватимуть ключову роль в роботі з постраждалими. 

Важливо враховувати, що працювати лікарям доводиться в край складних умовах максимальної 
інтенсифікації праці, цілодобово, з великою кількість постраждалих різного ступеню тяжкості та в умовах 
критичного дефіциту матеріальних ресурсів (нестачі розчинів, антидотів, компонентів крові, дихального 
обладнання, засобів оперативного зв’язку, необхідної інформації тощо).  

Окрім того, лікарям відділень інтенсивної терапії слід враховувати особливості в наданні допомоги 
постраждалим внаслідок застосування засобів масового ураження, які обумовлені специфічними 
характеристиками вказаних засобів: 

всі пацієнти є потенційним джерелом забруднення, робота з ними потребує захисту медичного 
персоналу; 

пацієнти, доставлені з хімічного вогнища можуть мати різноманітні причини порушення здоров’я, і 
легко можна пропустити інші медичні проблеми, списуючи все на результати хімічної атаки; 

хімічні, радіаційні ураження нерідко комбінуються з травматичними пошкодженнями, за таких 
умов, контамінована відкрита рана є активним джерелом надходження отрути, радіоактивних речовин; 

існує висока ймовірність комбінації біологічних і хімічних агентів, і оскільки дія біологічних агентів, 
як правило, проявляється пізніше, це потенційно може призвести до помилок у діагностиці; 

під час терористичних атак, жертви можуть проявляти дуже різні симптоми ураження, через 
особливості хімічного агенту, шляхи надходження, дозу та експозицію, супутні соматичні захворювання, 
стать, вік, вагітність тощо; 

слід враховувати відтерміновані токсичні ефекти, при надходженні до стаціонару, на ранній стадії 
отруєння, постраждалі можуть здаватися стабільними, але з часом розвивається декомпенсація (особливо 
це характерно для легеневих агентів); 

в окремих випадках, при надходженні до стаціонару, постраждалі мають клінічну картину 
термінального (безнадійного) стану, що підтверджується ознаками важкої дисфункції органів і систем, 
але, під дією антидотів та своєчасної комплексної терапії, втрачені функції органів та систем можуть 
повністю відновлюватися; тому для всіх критичних випадків без виключення, лікар відділення 
інтенсивної терапії повинен бути готовий забезпечити постраждалому прохідність дихальних шляхів, 
інкубацію трахеї, оксигенацію і інфузійну підтримку; 

хімічні агенти можуть взаємодіяти з лікарськими засобами, що використовуються у відділеннях 
інтенсивної терапії, і клініцист повинен пам'ятати про цю взаємодію (наприклад несумісні: нервові агенти 
і нервово-м'язові блокатори, дихальні аналептики і наркотичні анальгетики; фторвуглецеві анестетики і 
адреномиметики та багато інших); 

слід пам’ятати, що в умовах алкалозу (на фоні масивного гемолізу, наприклад при отруєнні 
миш’яковистим воднем) або ацидозу (при отруєннях метгемоглобінутворювачами, наприклад: солями 
азотистої кислоти, аліфатичні нітрити) суттєво змінюються ефекти багатьох лікарських засобів; 

для будь-якої країни застосування зброї масового ураження може швидко позбавити оперативних і 
резервних ресурсів та заблокувати роботу системи закладів охорони здоров'я в окремому регіоні, тому 
для ефективного планування ресурсів на випадок таких подій, планові аварійно-навчальні заходи мають 
бути обов’язковими для проведення; 

окрім медичної допомоги обов’язковою є психологічна допомога. 
Тому, в умовах високої ймовірності застосування зброї масового ураженні під час війни з російською 

федерацією, медичну допомогу має надавати персонал з високим рівнем підготовки в питаннях 
медичного сортування, знання токсичних синдромів, засобів протихімічного та протирадіаційного 
захисту тощо.  

Основними проблемними питаннями, що можуть виникнути під час лікування таких постраждалих 
в умовах відділень інтенсивної терапії звичайних районних та міських лікарень це є своєчасне 
застосування комплексу реанімаційних заходів, що надає можливість зберегти життя більшості 
постраждалих, навіть в умовах відсутності специфічних антидотів. 
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Висновки. Визначено, що існують особливості в наданні допомоги ураженим засобами масового 
ураження. Підвищення обізнаності лікарів про особливості дії зброї масового ураження, є умовою надання 
своєчасної і ефективної медичної допомоги постраждалим та збереження здоров’я медичного персоналу. 
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Вступ. На сьогодні реально існують загрози, які пов’язані з міжнародним тероризмом та, особливо, 
з можливим заволодінням і використанням систем ядерної, хімічної й біологічної зброї або окремих її 
елементів. Аналіз зазначених обставин свідчить, що питання хімічного, біологічного, радіаційного, 
ядерного захисту (далі ХБРЯ захист) збройних сил і населення у сучасних умовах залишається досить 
актуальним. Сьогодні керівництво більшості країн світу не тільки визнає реальність і серйозність загрози 
застосування зброї масового ураження (далі ЗМУ), небезпеки хімічного, біологічного, радіоактивного 
зараження (далі ХБР зараження) внаслідок руйнування потенційно небезпечних об’єктів, але й робить 
конкретні кроки у напрямку протидії цим викликам національній безпеці [1].  

Здійснюється спрямована підготовка збройних сил до ведення бойових дій в умовах застосування 
ЗМУ, вживаються заходи щодо удосконалення матеріально-технічної бази складових системи ХБР захисту 
із застосуванням новітніх інформаційних, нанобіотехнологій. Розроблення нових зразків засобів захисту 
здійснюється за всіма основними напрямами: виявлення та оцінювання ХБР обстановки; підтримання 
живучості військ (об’єктів, населення) в умовах ХБР зараження; ліквідація ХБР зараження; маскування дій 
військ та об’єктів із застосуванням аерозолів, захисних хімічних пін, радіопоглинальних лакофарбових 
сумішей з метою протидії високоточній зброї (далі ВТЗ); знищення та ураження особового складу, ОВТ 
противника вогнеметною зброєю [2].  

https://www.dtra.mil/
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Сучасні ж завдання, що постають перед медичною службою Збройних Сил України вимагають якісно 
нового підходу до виконання поставлених завдань шляхом вивчення та урахування досвіду країн Альянсу 
та вимог стандартів НАТО щодо медичного захисту військовослужбовців в умовах ХБР зараження [3,4,5]. 

Мета. Вивчити особливості медичного захисту постраждалих в умовах ХБР зараження та 
урахування досвіду країн Альянсу та вимог стандартів НАТО щодо заходів захисту в осередку ХБР 
зараження. 

Матеріали та методи: аналіз відкритих наукових літературних джерел з питань медичного захисту 
військовослужбовців в умовах ХБР зараження, надання їм першої медичної (домедичної) допомоги. Зміст 
стандарту НАТО Allied Joint Medical Publication 7.2 “CBRN first aid handbook” (AMedP-7.2). 

Результати. Aнaлiз cyчacниx збpoйниx кoнфлiктiв i лoкaльниx вiйн дaє пiдcтaви пepeд6aчaти, щo в xoдi 
пpoтибopcтвa icнyвaтимe iмoвipнicть зacтocyвaння ЗMY, в пepшy чepгy, y виглядi ïï «гi6pидниx» piзнoвидiв, y тoмy 
чиcлi, y виглядi «бpyдниx» aтoмниx бoмб, мiн. Paзoм з тим, в xoдi cyчacниx збpoйниx кoнфлiктiв i лoкaльниx вiйн iз 
зacтocyвaнням звичaйниx видiв збpoï, нeминyчi зpyйнyвaння пpoмиcлoвиx, eнepгeтичниx, тpaнcпopтниx тa iншиx 
oб’єктiв з piзнoмaнiтними нeбeзпeчними кoмпoнeнтaми для людини. 

Bиxoдячи iз вищeнaвeдeнoгo cлiд вpaxoвyвaти, щo нa тepитopiï Укpaïни фyнкцioнyє 5 AEC (15 
peaктopiв), низкa пiдпpиємcтв (ycтaнoв, opгaнiзaцiй), якi викopиcтoвyють y виpoбничiй i нayкoвiй 
дiяльнocтi paдioaктивнi peчoвини (джepeлa, пpиcтpoï, peaктopи), тa бiльш нiж 1000 пiдпpиємcтв, якi 
виpoбляють, збepiгaють a6o викopиcтoвyють в тexнoлoгiчниx пpoцecax тoкcичнi xiмiчнi peчoвини 
(peцeптypи). Eнepгeтичнoю cтpaтeгiєю Yкpaïни пepeдбaчaєтьcя пoдaльшe нapoщyвaння ядepнo-
eнepгeтичнoгo кoмплeкcy тa низки нaфтoxiмiчниx тa нaфтoпepepoбниx пiдпpиємcтв. 

Ha cьoгoднiшнiй дeнь paдiaцiйнo нeбeзпeчнi o6’єкти (PHO) poзтaшoвaнi в 4 oблacтяx, a xiмiчнo 
нeбeзпeчнi o6’єкти (XHO) пpaктичнo є нa тepитopiï кoжнoï oблacтi. Taк, нaпpиклaд, нa тepитopiï Львiвcькoï 
oблacтi (зoнa тepитopiaльнoï oбopoни № 3) знaxoдитьcя близькo 20 XHO з гли6инoю пpoгнoзoвaнoï зoни 
xiмiчнoгo зaбpyднeння пpи ïx зpyйнyвaннi вiд 1 дo 5-7 км тa дo 15 XHO з глибинoю зoни xiмiчнoгo 
зaбpyднeння вiд 0,5 дo 1 км, якi пoтeнцiйнo нeбeзпeчнi для дiй вiйcьк (cил). 

Дo нaйбiльш poзпoвcюджeниx нeбeзпeчниx тoкcичниx xiмiчниx peчoвин, якi виpoбляютьcя, 
збepiгaютьcя тa викopиcтoвyютьcя y тexнoлoгiчниx пpoцecax бaгaтьox пiдпpиємcтв, вiднocитьcя xлop, 
aмiaк, cipкoвoдeнь, цiaнicтий вoдeнь тa низкa iншиx. Пepeвaжнa бiльшicть тoкcичниx xiмiчниx peчoвин 
вaжчi зa пoвiтpя i, як нacлiдoк, мoжyть зacтoювaтиcя (нaкoпичyвaтиcя) y лicoвиx мacивax, низинниx 
дiлянкax мicцeвocтi, фopтифiкaцiйниx cпopyдax тa бoйoвiй тexнiцi, a пpoдyкти xapчyвaння, питнa вoдa 
вимaгaтимyть пocтiйнoгo yкpиття. Boни являтимyть нeбeзпeкy для opгaнiзмy людини пpи кoнцeнтpaцiяx: 
пo xлopy – ypaжaючa 0,01 мг/л, cмepтeльнa 0,15 мг/л пpи eкcпoзицiï 1 гoдинa; пo aмiaкy – ypaжaючa 0,2 
мг/л пpи eкcпoзицiï 6 гoдин, cмepтeльнa 7,0 мг/л пpи eкcпoзицiï 30 xвилин; пo cipкoвoдню – ypaжaючa 
0,006 мг/л пpи eкcпoзицiï 4 гoдини, cмepтeльнa 1,0 мг/л пpи eкcпoзицiï 1 xвилинa; пo цiaниcтoмy вoдню   
–   0,03   мг/л   пpи   eкcпoзицiï 30 xвилин, cмepтeльнa   0,15 мг/л пpи eкcпoзицiï 15 xвилин. 

Загалом, в Збройних Силах України перша медична допомога надається на місці поранення 
(ураження) або в найближчому укритті особисто військовослужбовцем або його товаришем (особиста і 
взаємодопомога), санітарами і санітарним інструктором роти, а також особовим складом, який виділений 
для виконання рятувальних робіт і вжиття лікувально-евакуаційних заходів у районах масового 
ураження. Долікарська (фельдшерська) допомога надається в медичних пунктах батальйонів, які 
очолюють фельдшери, перша лікарська допомога – в медичній роті бригади, а також на медичних пунктах 
батальйонів, які очолюються лікарями. Збирання, вивезення (винесення) поранених із поля бою (з 
районів ураження) на медичний пост роти здійснюється з особовою зброєю і протигазами силами та 
засобами підрозділів, а за потреби – особовим складом і засобами евакуації, які додатково виділені 
командиром роти, на медичний пункт батальйону також зі зброєю і протигазами – засобами медичного 
пункту батальйону та іншими засобами, які додатково виділені командиром роти. 

Згідно вимог стандартів НАТО щодо надання медичної допомоги ураженим в умовах ХБР зараження 
вона поділяється на зони залежно від наявності забруднень [6]: 

а) Гаряча зона (Hot Zone) - це територія, де існує небезпека для навколишнього середовища. 
Допомога у цій зоні обмежена лише наданням першої медичної допомоги та надається лише тяжко 
ураженим (найважчим жертвам (T1 – triage category). 

б) Тепла зона (Warm Zone) - це буферна зона (decontamination), де існує ризик забруднення 
персоналу, обладнання ураженими, що виходять із гарячої зони. У межах цієї зони медичний персонал 
може надавати екстрену допомогу (першу медичну допомогу). Уражені залишають теплу зону, 
переходячи чисту / брудну лінію (CDL-clean / dirty line) в чисту або дозвільну зону. 

Негайні дії після визнання ХБР зараження: 
1. Початкові дії, що стосуються надання першої медичної допомоги (медичного захисту) при 

ураженні саморобними вибуховими пристроями (C-IED-counter-improvised explosive devices) – 6C: 
1) Confirm/Підтвердження. Там, де це можливо, випадки ХБР зараження повинні бути підтверджені 

за допомогою візуальної оцінки або відповідного обладнання для виявлення. Засоби захисту органів 
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дихання слід негайно застосувати, а потім подати попереджувальний сигнал „ГАЗ, ГАЗ, ГАЗ” (gas, gas, gas) 
. Якщо інцидент було виявлено під час ураження осіб, де це можливо, слід визначити та повідомити про 
шлях ураження (їжа, вода, повітря або шкіра). 

2) Clear/Переміщення. Весь персонал повинен звільнити безпосередню територію зараження, поки 
не буде проведена оцінка обстановки. Відстань та безпечний напрямок будуть визначатися типом ХБР 
небезпеки та напрямком вітру. Там, де може виникнути зараження повітря, переміщатись слід у напрямку 
проти вітру, якщо віддалятись від небезпеки, або перпендикулярно напрямку вітру, якщо під час ХБР 
інциденту знаходились під шлейфом зараження. Для деяких небезпек, наприклад, вибухових речовин та 
радіації, може бути встановлена зона відчуження. 

3) Cordon/Кордон. Після звільнення безпосередньої зони зараження слід встановити кордони 
(фізично, віртуально чи концептуально) для контролю входу / виходу в небезпечну зону. Серія кордонів 
навколо місця події базуватиметься на небезпеці та обмеженнях безпеки. 

4) Control/ Контроль. Кожна зона в межах кордону матиме керівництво по контролю за 
обстановкою, яке підпорядковується за вказаними питаннями під загальне командування щодо ліквідації 
наслідків та рятувальних робіт. Життєво важливо контролювати вхід і вихід у зону через кордон, а також 
обмежити рух, переміщення сил та засобів по вітру. В межах кордонів вживання їжі, пиття та куріння 
можуть бути обмежені через забруднення. Також слід контролювати місце ХБР зараження, щоб 
мінімізувати будь-які порушення судових доказів. Заходи контролю можуть також вимагати реєстрації 
будь-якого потенційного фактору ураження, такого як час перебування у засобах захисту, та застосування 
технічних засобів (приладів) ХБР розвідки. 

5) Communicate/ Сповіщення, доповідь. Командування буде повідомлено про тип інциденту 
(вибуховий, хімічний, біологічний, радіологічний та ядерний) та, де це можливо, конкретний агент. Будь-
яке оновлення інциденту повинно включати місце знаходження, напрямок вітру та кількість жертв із 
використанням звіту METHANE або CBRN1.8 Формат звіту повинен бути відповідати посаді особи, яка 
складає звіт (першого реагуючого, командира, медичного персоналу) та лінії зв'язку. Життєво важливо, 
щоб первинний звіт був зроблений як початкова дія для забезпечення безпеки інших 
військовослужбовців та цілісності інших підрозділів, включаючи штаб-квартиру. 

6) Contain/ Запобігання. Для запобігання вторинному зараженню та виявлення будь-яких ранніх 
медичних наслідків слід створити зону охорони персоналу та обладнання після очищення безпосередньої 
зони. Увесь персонал, причетний до початкового інциденту, повинен бути оцінений відповідним фахівцем 
на предмет можливого ураження та ризику зараження, перш ніж мати змогу покинути місце ХБР 
інциденту.  

Висновки. Імплементація положень стандарту НАТО - AMedP-7.2 в практичну діяльність медичної 
служби сприятиме підвищенню рівня теоретичної і практичної підготовки військових медиків для 
медичного захисту війська (сил) при виконання завдань в умовах ХБР зараження та здійснення спільних 
операцій з силами НАТО в зоні ХБРЯ загроз. 
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Вступ. Інфекційні хвороби мають велику актуальність як для цивільного населення так і для 
особового складу силових відомств України. Практично щорічно з’являється інформація стосовно 
спалахів, відновлення або появи інфекційних захворювань в регіонах, де вони були ліквідовані або взагалі 
не мали місця, появи нових захворювань, резистентності збудників до існуючих препаратів. На жаль, у 
світі зберігаються або з’ являються нові збройні конфлікти, які сприяють зростанню та розповсюдженню 
інфекційних хвороб [1-3]. 

Дослідження особливостей інфекційної захворюваності військовослужбовців МВС України 
спрямоване на удосконалення профілактичних заходів щодо її зниження і є актуальною проблемою 
сучасної військової медицини. 

Мета. Вивчити та проаналізувати показники інфекційної захворюваності серед особового складу 
МВС України, які виконують бойові завдання. 

Матеріали та методи Для досягнення мети проводилися збір, систематизація та вивчення 
статистичних даних звітів медичної служби щодо загальної захворюваності військовослужбовців 
Міністерства внутрішніх справ. При цьому використовувався метод системного підходу та 
епідеміологічного аналізу. 

Результати. Інфекційна та паразитарна захворюваність серед військовослужбовців 
характеризувалась спорадичними випадками на фоні пандемічного поширення COVID-19 та циклічного 
зростання захворюваності на кір (2018-2019 рр.) та гострі інфекції верхніх дихальних шляхів (ГІВДШ) 
(2017-2020 рр.) серед населення країни. 

В структурі інфекційної та паразитарної захворюваності (без урахування COVID-19 та ГІВДШ) до 
2020 року переважала захворюваність на вітряну віспу (40,7 %). Вказане створювало передумови щодо 
необхідності проведення щеплень проти вітряної віспи дорослим контингентам перед направленням в 
зону ООС (зазначене щеплення є рекомендованим, не входить до «Календаря профілактичних щеплень в 
Україні», однак є важливим для забезпечення епідемічного благополуччя та здоров'я контингентів, які 
виконують бойові завдання в зоні ООС). 

На другому місці по значимості, в структурі захворюваності, становлять гострі кишкові інфекції та 
харчові токсикоінфекції – 33,3 %. Зазначене вимагало посилення відповідальності відповідних служб за 
належним транспортуванням, зберіганням та приготуванням харчових продуктів і страв, а також 
створення умов для контингентів стосовно дотримання правил особистої гігієни,  недопущення випадків 
придбання особовим складом харчових продуктів невідомого походження та сумнівної якості.  

Значимою інфекційною патологією залишається туберкульоз органів дихання. Незважаючи на 
невелику питому вагу в структурі інфекційної захворюваності (3,0%), соціальні насліди захворювання на 
туберкульоз є суттєвими для захворілої особи: потребують значних зусиль для належного лікування 
(реабілітації), організації протиепідемічних заходів стосовно контактних осіб (медичне спостереження, 
хіміопрофілактика при наявності показів). 

Проблемною інфекційною патологією в структурі інфекційної захворюваності серед вказаних осіб 
був кір (9,1%). Відсутність реєстрації захворюваності на кір в 2016, 2017, 2020 роках та різке зростання в 
2018-2019 рр., одночасно з різким зростанням захворюваності на кір серед населення України свідчить 
про те, що незважаючи на існуючі засоби специфічної профілактики – вакцинацію, контингенти ООС, як і 
більшість населення України мають прогалини в щепленнях проти кору в дитячому віці, що спричиняє 
зростання захворювань серед них в періоди підйому захворюваності. 

Захворюваність підвідомчих контингентів в зоні ООС, як і в усій державі, різко змінилася у 2020-
2021 рр., коли розпочалася пандемія COVID-19 з паралельним зростанням захворюваності на ГІВДШ. На 
долю цих діагнозів припадало 94% серед зареєстрованих хвороб вказаних контингентів. Питома вага 
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захворювань на гострі кишкові інфекції та харчові токсикоінфекції склала лише 2,5%, на всі вірусні 
гепатити – 0,26%, туберкульоз – 0,2%. Інфекційні захворювання реєструвалися у вигляді поодиноких 
випадків. 

Висновок. Приведені дані свідчать, що для забезпечення епідеміологічного благополуччя та 
боєздатності визначених контингентів доцільно проводити рекомендовані «Календарем профілактичних 
щеплень в Україні» щеплення в т.ч. проти COVID-19 та ГІВДШ, засвідчують різкі зміни в структурі 
інфекційних захворювань при реєстрації епідемічних підйомів та пандемій, доцільності проведення 
простійного моніторингу захворюваності для своєчасного задіяння комплексу протиепідемічних заходів. 
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Вступ. Поширеність та первинна захворюваність на хвороби нервової системи прогресивно зростає 
з кожним роком як в розвинених країнах, так і в тих, що розвиваються. 

Мета. Провести аналіз поширеності хвороб нервової системи серед військовослужбовців та 
цивільних осіб за даними наукових літературних джерел. 

Матеріали і методи. Методи системного підходу, структурно-логічний. 
Результати. За останніми оцінками 2019 року Global Burden Diseases кожна третя людина у світі 

страждає від неврологічного розладу, починаючи від мігрені до інсульту та деменції, а загальна кількість 
людей, які померли від неврологічних розладів за останні три десятиліття зросла з 5,5 мільйонів (1990 
рік) до 8,8 мільйонів (2019 рік). Найчастіші розлади це інсульт (42,2%), мігрень (16,3%), деменція (10,4%),  
менінгіт (7,9%) та епілепсія (5,0%).  

Базуючись на даних Бюро перепису населення Сполучених Штатів Америки (США) 2013 року 6,45% 
дорослого населення США страждають на неврологічні патології.  

У 2019 році PAHO (Pan American Health Organization) опублікувала статистичні дані по 
неврологічним захворюванням серед населення Америки: • всього 533 172 смерті, 213 129 (40%) серед 
чоловіків і 320 043 (60%) серед жінок; • 32,9 смертності на 100 тис. населення (стандартизовано за віком), 
33,1 смертності на 100 тис. населення у чоловіків і 32,2 смертності на 100 тис. населення у жінок. 

Стандартизовані за віком показники смертності відрізняються в різних країнах від високого в 
Сполучених Штатах Америки (47,4 смертей на 100 000 населення) до низького у Венесуелі (6,6 смертей на 
100 000 населення). 

Серед цивільних осіб, згідно статистичних звітів ВООЗ 2017 року, рівень захворюваності в Україні 
на хвороби нервової системи становив 3,2%, а летальність - 3,1 % від загальної кількості летальних 
випадків (четверта найпоширеніша причина смерті). 

Державна служба статистики України у 2017 році опублікувала статистичний збірник “Заклади 
охорони здоров’я та захворюваність населення України”, згідно з яким  розподіл захворювань та рівень 
захворюваності населення на хвороби нервової системи з 2000 по 2017 рік знаходяться на одному рівні, а 
найбільше зареєстрованих випадків серед осіб віком 18 років і старше. 

http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&S21STN=1&S21REF=10&S21FMT=JUU_all&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=0&S21P03=IJ=&S21COLORTERMS=1&S21STR=%D0%9616253
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=InfKhvor_2015_1_14
mailto:yatsyukanastasia456@gmail.com
mailto:sun2003son@gmail.com
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Серед військовослужбовців Збройних Сил (ЗС) США у 2020 році, згідно досліджень Відділу охорони 
здоров’я ЗС США, захворюваність на хвороби нервової системи становила 7,4% та займала 5 місце в 
структурі захворюваності. В таблиці наведені неврологічні патології, що найчастіше реєструвались серед 
військовослужбовців ЗС США. 

Таблиця 
Поширеність, первинна захворюваність та кількість ліжко-днів з приводу хвороб нервової системи 

серед військовослужбовців Збройних Сил (ЗС) Сполучених Штатів Америки, 2020 рік 

Неврологічні патології 
Загальна 

захворюваність, 
‰ 

Первинна 
захворюваність, 

‰ 

Кількість 
ліжко-днів 

Органічні розлади сну 467,9 90,5 264 
Хронічний біль 57,9 20,2 52 
Інші неврологічні симптоми 24,9 8,9 3 058 
Мононеврити поясу верхніх та нижніх 
кінцівок 

8,6 4,3 18 

Епілепсія 4,2 1,2 829 
Розсіяний склероз 2,06 0,34 230 
Хвороба Паркінсона 0,15 0,035 0 

У 2006 році Michael R Rose та Kelley Ann Brix досліджували неврологічні розлади у ветеранів війни в 
Перській затоці. Результати дослідження свідчать про те, що рівень захворюваності та поширеність 
хвороб нервової системи серед військовослужбовців - учасників бойових діях та військовослужбовців, які 
безпосереднього не приймали участь у військових операціях, практично однаковий, проте відрізняється 
структура загальної захворюваності. Серед військовослужбовців - учасників бойових діях  
найпоширенішими неврологічними патологіями були: мігрень, мононеврит верхньої кінцівки, шум у 
вухах, синдром зап’ястного каналу. В свою чергу, вони були розподілили їх на 3 групи: 

«Синдром 1: порушення когнітивних функцій» (4,8%); Симптоми включали розсіяність уваги, 
труднощі із запам’ятовуванням, депресію, безсоння, надмірну денну сонливість, невиразне мовлення, 
сплутаність мислення та мігренеподібні головні болі. 

«Синдром 2: сплутаність свідомості - атаксія» (8,4%); симптоми включали проблеми з процесами 
мислення, такими як читання, письмо та правопис; заплутуватися, не знаючи, де вони і що роблять; 
проблеми з утриманням рівноваги, часте спотикання і відчуття, що кімната крутиться; наявність 
посттравматичного стресового розладу, депресії або захворювання печінки від лікаря; і статева 
імпотенція. 

«Синдром 3: артроміонейропатія» (8,8%); симптоми включали генералізовані болі в суглобах і 
м'язах; підвищені труднощі підняття важких предметів; виснаження м'язів після навантажень; 
поколювання або оніміння рук, рук, стоп і ніг. 

У національному дослідженні США рівень захворюваності на бічний аміотрофічний склероз був 
значно підвищений у військовослужбовців – учасників бойових дій порівняно з іншим контингентом. 

За даними наукових літературних джерел 2009-2013 років. на 5 місці у структурі захворюваності 
військовослужбовців ЗС України були хвороби нервової системи і становили 5,3%, а за даними 2015 року 
– на 7 місці (2%), серед військовослужбовців Національної Гвардії України хвороби нервової системи 
займали п’яте рангове місце (4,1%) з показником первинної захворюваності 84,8‰. 

У структурі інвалідності внаслідок військової травми перше місце посідали черепно-мозкові 
травми, на четвертому − травми периферичної нервової системи. 

Структура хвороб нервової системи, з приводу яких військовослужбовці ЗС України перебували на 
лікуванні, виглядає наступним чином: віддалені наслідки черепно-мозкової травми (6%); розлади 
вегетативної нервової системи (5,8%); інші міжхребетні дискові ураження (5%); мононевропатії верхніх 
кінцівок (2,5%); реакції на тяжкий стрес, розлади адаптації (2%); ураження лицевого нерву (1%). В 
структурі звільнень за станом здоров’я серед офіцерів Сухопутних Військ ЗС України, хвороби нервової 
системи посідали 2 місце (1,2‰). 

Висновок. Аналіз поширеності хвороб нервової системи серед  військовослужбовців показує значну 
частку неврологічної патології серед військовослужбовців іноземних держав (за даними іноземних 
літературних джерел), а також обмеженість наукових досліджень щодо військовослужбовців Збройних 
Сил України у зв’язку з тим, що наукові дослідження останніх років стосуються переважно питань розладу 
психіки та поведінки, а також бойових поранень під час проведення АТО/ООС та повномасштабним 
вторгненням російської федерації на територію України. 

Вищенаведене обумовило актуальність подальшого дослідження щодо захворюваності на хвороби 
нервової системи серед військовослужбовців Збройних Сил України. 
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Вступ. Проблема ерозивно-виразкових уражень (ЕВУ) гастродуоденальної зони визначається тим, 

що останніми роками, незважаючи на значний розвиток медицини в цілому та гастроентерології зокрема, 
їх кількість продовжує зростати[4,3]. Висока ефективність схем лікування ерозивно-виразкових уражень 
шлунку та ДПК досягається, в тому числі, при врахуванні фармакоекономічних показників [1]. Проведення 
фармакоекономічного аналізу (ФЕА) передбачає застосування найбільш ефективної схеми лікування при 
найменшій її вартості [2]. Для проведення якісного ФЕА необхідно врахувати всі витрати, що пов’язані з 
лікувально-діагностичним процесом, в тому числі і додаткові витрати, які зумовлені низькою клінічною 
ефективністю препаратів, зниженням якості життя пацієнтів та можливими віддаленими соціальними 
наслідками неефективного лікування [5]. ФЕА передбачає розрахування декількох показників, найбільш 
поширеними з них є витратна вартість лікування захворювання (cost of illness), витратна ефективність 
(cost-effectiveness), корисність витрат (cost-utility) [6,7]. Ці показники враховують не лише вартість 
препаратів, але також ґрунтуються на показниках клінічної ефективності лікування та приросту якості 
життя після проведеного лікування. 

Мета: провести клінічний та фармакоекономічний аналіз схем лікування ерозивно-виразкових 
захворювань гастродуоденальної зони у військовослужбовців. 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилося 120 пацієнтів з ерозивно-виразковими 
ураженнями гастродуоденальної зони (ГДЗ). Розподіл на групи здійснювався відповідно до виду 
ураження ГДЗ. В межах кожної групи пацієнтів розподілено на 2 підгрупи в залежності від отриманого 
лікування. Так, до І-А групи віднесено 20 пацієнтів з H.pylori-неасоційованими ЕВУ ГДЗ, які в лікуванні 
отримували рабепразол та вісмуту субцитрат колоїдний (ВСК), а до І-В групи віднесено 20 пацієнтів з 
H.pylori-неасоційованими ЕВУ ГДЗ, що отримували омепразол в стандартній дозі. До ІІ-А групи віднесли 20 
пацієнтів з H.pylori-асоційованим ерозивним гастритом (ЕГ), які отримували антигелікобактерну (АГБТ) з 
включенням рабепразолу та ВСК, а пацієнти ІІ-В групи (n=20) з H.pylori-асоційованим ЕГ отримували 
стандартну терапію на основі омепразолу. До ІІІ-А групи віднесли 20 пацієнтів з H.pylori-асоційованою 
пептичною виразкою шлунку (ПВШ), які отримували вісмутовмістку АГБТ з рабепразолом, а 20 пацієнтів 
ІІІ-В групи з H.pylori-асоційованою ПВШ отримували стандартну АГБТ на основі омепразолу. У разі 
відсутності ефекту від отриманого лікування пацієнти обох груп отримували АГБТ 2 лінії та/або 
додаткову цитопротекторну терапію. Фармакоекономічний аналіз враховував вартість основної терапії 
та додаткові витрати на 2 лінію АГБТ та/або додаткову цитопротекторну терапію. 

Результати. Встановлено, що корисність витрат схеми лікування пептичної виразки з 
рабепразолом та вісмутом була на 32% вищою в порівнянні зі схемою з омепразолом, а витратна 
ефективність на 28% кращою. Для схем лікування H.pylori-асоційованих та H.pylori-неасоційованих 
ерозивних гастродуоденопатій корисність витрат вісмутовмісткої схеми з рабепразолом була відповідно 
на 47% та 48% вищою, а витратна ефективність – на 60% та 56% кращою в порівнянні зі схемою на основі 
омепразолу. Потенційна економічна вигода при використанні схем на основі рабепразолу та колоїдного 
вісмуту вітчизняного виробника в 5-річній перспективі становитиме до 473000 грн.  

Висновок. Використання схем на основі рабепразолу та колоїдного вісмуту вітчизняного 
виробника поряд з підвищенням лікувальної ефективності дозволить оптимізувати бюджетні витрати на 
лікування військовослужбовців з ерозивно-виразковими ураженнями гастродуоденальної зони. 
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Вступ. Депресивні та тривожні розлади, які дуже часто взаємопов’язані між собою і з соматичними 
захворюваннями, мають місце у 15-32% пацієнтів, які звертаються до лікаря загальної практики і є 
фактором, який негативно впливає на прогноз перебігу захворювань. Депресія зустрічається у 20% 
пацієнтів з ішемічною хворобою серця, у 30-50% пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда, та 30-60% 
пацієнтів, які перенесли мозковий інсульт. Смертністіь серед пацієнтів, які мають в анамнезі інфаркт 
міокарда і страждають на депресію, в 3-6 разів вища, ніж у пацієнтів, які не мають депресії. Саме тому 
Американська асоціація серця розробила та запровадила настанову «Депресія та ішемічна хвороба серця: 
рекомендації для скринінгу і лікування». Позиція ВООЗ  полягає в тому, що ці психопатологічні стани 
можуть і повинні бути виявлені в умовах первинної медичної допомоги [1]. Актуальність цього питання 
значно зросла в умовах воєнного стану. 

Мета. Узагальнити результати досліджень, проведених на кафедрі військової загальної практики-
сімейної медицини (ВЗП-СМ) щодо поширеності та лікування  коморбідних тривожних і депресивних 
розладів у військовослужбовців, та запропонувати підходи щодо  надання медичної допомоги  таким 
пацієнтам на амбулаторному етапі в умовах воєнного часу. 

Матеріали і методи.  Узагальнено результати досліджень, проведених на кафедрі ВЗП-СМ щодо 
поширеності та лікування  коморбідних тривожних і депресивних розладів у військовослужбовців. 
Методи: системний підхід, аналітичний.  

Результати. На кафедрі ВЗП-СМ наукові дослідження щодо коморбідності депресивних та 
тривожних розладів проводяться впродовж 15 років і стали фрагментами 4 дисертаційних робіт і 7 
магістерських, 3 підручників, двох методичних рекомендацій, більше 15 статей [2, 3, 4, 5].  Встановлено, 
що коморбідні депресивні розлади були у   20-32% військовослужбовців, хворих на артеріальну 
гіпертензію, виразкову хворобу дванадцятипалої кишки, зокрема, і у  військовослужбовців-учасників 
антитерористичної операції [2, 3, 4].  При анкетному опитуванні військових лікарів  депресивні розлади 
визначені у 10,8%, тривожні  – у  20,6 % [5]. Отриманий нами досвід був використаний при розробці 
медико-технологічних документів МОЗ України [6, 7].  Рекомендовано  проводити активне виявлення 
лікарем загальної практики депресії серед пацієнтів групи ризику. Критерії віднесення пацієнта до групи 
ризику розвитку депресії: наявність психічних та поведінкових розладів в особистому та/або  сімейному 
анамнезі; наявність епізодів депресії в анамнезі;  наявність тяжких захворювань з хронічним перебігом;  
інвалідність; психоемоційне навантаження, втрата близької людини; втрата роботи тощо; соціальна 
ізоляція та відсутність міжособистісних підтримуючих стосунків у сім’ї. Для скринінгу депресії у пацієнтів 
групи ризику рекомендовано Опитувальник здоров’я пацієнта PHQ-2 (Patient Health Questionnaire) [6]. При 
позитивній відповіді хоча б на одне запитання PHQ-2 проводять подальше опитування з використанням 
опитувальника PHQ-9 [6, 8].   У разі підтверджуючої суми балів уточнюють особливості перебігу депресії, 
що в цілому дозволяє лікарю загальної практики поставити синдромальний діагноз депресії та визначити 
її тяжкість [6]. У пацієнтів з депресією необхідно проводити аналіз суїцидальних намірів – задати 
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запитання «Чи часто упродовж останнього місяця Вас турбували думки про здійснення самогубства?». 
Пацієнти з високим ризиком суїциду направляються до психіатра. У закладах охорони здоров’я, що 
надають первинну медичну допомогу, призначається лікування пацієнтам із вперше виявленим 
депресивним синдромом, тривожно-депресивним синдромом легкого та помірного ступеня важкості. 
Особливої уваги у лікаря загальної практики потребують атипові «масковані депресії», які можуть 
проявлятись: функціональними порушеннями внутрішніх органів (синдром гіпервентиляції, 
кардіоневроз, синдром подразненого кишечника); алгіями (цефалгії, фіброміалгії, невралгії, 
абдоміналгії); патохарактерологічними розладами (алкоголізація, наркоманія, антисоціальна поведінка, 
істеричні реакції). 

Проведене нами анкетне опитування лікарів Клініки амбулаторної допомоги щодо менеджменту 
пацієнтів з коморбідими психопалогічними розладами  дозволило встановити проблемні аспекти: лікарі 
часто сприймають наявність тривоги та порушення сну і настрою як складові соматичної патології й 
призначають лікування тільки   основного захворювання; не завжди виважено підходять до призначення 
бензодіазепінів, зокрема гідазепаму (необхідно враховувати, що гідазепам, як і всі бензодіазепіни  може 
сприяти виникненню або посиленню депресії, його не можна призначати більш ніж на два тижні у разі 
тривожних розладів – виникає залежність!); іноді призначають трициклічні антидепресанти 
(амітриптилін) у хворих з серцево-судинними захворюванням, що може обумовити розвиток таких 
побічних ефектів як ортостатична гіпотензія, тахікардія, порушення провідності тощо. Отримані 
результати були враховані при розробці методичних рекомендацій «Діагностика та лікування 
коморбідних тривожних та депресивних розладів у військовослужбовців в роботі лікаря загальної 
практики» [2]. Лікарі загальної практики мають постійно підвищувати свій фаховий  рівень не тільки 
щодо діагностики, але й проведення консультування військовослужбовців з коморбідними депресивними 
та тривожними розладами. Важливе значення має вміння лікаря проявити емпатію, підтримати пацієнта,  
на доступному рівні пояснити, що для одужання дуже важливо нормалізувати  процеси в нервовій системі, 
які були порушені хворобою,  стресом, психотравмуючими ситаціями. Надати позитивну інформацію щодо 
перспектив відновлення здоров’я, необхідної тривалості лікування; узгодити з пацієнтом заходи 
немедикаментозної та медикаментозної терапії. Всім пацієнтам рекомендувати дотримуватись режиму 
дня, гігієни сну, засад здорового харчування, режиму регулярної фізичної активності; надати інформацію 
щодо потенційно несприятливого впливу алкоголю та інших психоактивних речовин на стан здоров’я; 
провести навчання пацієнта щодо використання технік самоконтролю; відповісти на їхні запитання. 
Надати рекомендації щодо необхідності  проведення заходів психологічної та соціальної реабілітації. 

Пацієнтам з депресією (помірного ступеня, або легкого при наявності обтяжуючих обставин або 
неефективності заходів немедикаментозної корекції упродовж 2-4 тижнів) лікар загальної практики має 
призначити антидепресанти та рекомендувати психотерапію (за умови доступності). У відповідності до 
вимог доказової медицини, інгібітори зворотнього захоплення серотоніну розглядаються як стандарт 
терапії, особливо у разі поєднаного перебігу депресії і тривоги (флуоксетин, есціталопрам, сертралін 
тощо). Важливо провести роз’яснення щодо відсутності звикання та виникнення залежності при лікуванні 
антидепресантами, надати інформацію щодо відстроченого ефекту початку дії препарату, тривалості 
курсу лікування, дотримання режиму лікування [6]. При відсутності ефекту медикаментозної терапії 
упродовж 3-4 тижнів лікар має упевнитись, що пацієнт приймає препарат відповідно до рекомендацій. 
При відсутності ефекту упродовж 4-6 тижнів  (сума балів за PHQ-9 зменшилась менш ніж на 20% за умови 
виконання рекомендацій лікаря) лікар має розглянути можливість збільшення дози  антидепресанту, або 
призначення іншого препарату. При отриманні позитивного ефекту від лікування після завершення 
активної фази терапії (3-4 місяці) прийом антидепресанту продовжують на 6 місяців для подальшої 
стабілізації психічного стану та попередження рецидиву.  При прийомі антидепресанту упродовж 6-ти 
місяців після одужання, лікар оцінює необхідність продовження прийому препарату з урахуванням 
кількості епізодів депресії в анамнезі, наявності резидуальних симптомів та супутніх обставин. Відміна 
препарату передбачає поступове зменшення дози упродовж 2-х тижнів, при виникненні симптомів 
відміни – упродовж більш тривалого терміну. Для флуоксетину  термін відміни може бути меншим у 
зв’язку з особливостями його метаболізму.  

Результати  наукових досліджень, проведених в США та інших країнах довели значне зростання 
психопатологічних розладів у військових і цивільного населення в умовах воєнного часу та впродовж 
тривалого періоду після закінчення бойових дій. За прогнозами МОЗ України поширеність 
посттравматичного розладу буде 25-30%, на 10% зросте поширеність депресії. За таких умов важливе 
значення має вчасна діагностика та раннє призначення відповідного лікування на етапі первинної 
медичної допомоги, що дозволить зменшити ризики хронізації психопатогічних розладів. 

Висновки. Наукові дослідження, проведені на  кафедрі ВЗП-СМ встановили значне поширення 
коморбідних депресивних та тривожних розладів у військовослужбовців, хворих на артеріальну 
гіпертензію, виразкову хворобу дванадцятипалої кишки, зокрема, і у  військовослужбовців-учасників 
антитерористичної операції були (20-32%). Обгрунтовано  медико-організаційні підходи щодо участі 
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лікарів загальної практики в діагностиці і лікуванні коморбідних депресивних розладів у відповідності до 
медико-технологічних документів, затверджених МОЗ України [6, 7], що має важливе значення в умовах 
воєнного часу та післявоєнний період.     
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Вступ. Кишковий ієрсиніоз є зоонозною бактерійною інфекційною хворобою з аліментарним 

шляхом передачі збудника, яка проявляється ураженням системи шлунково-кишкового тракту зі 
схильністю до генералізації, затяжного перебігу та наявністю позамезентеріальних ускладнень 
(моноартрит, поліартрит, міокардит) [1, 2]. Поліморфізм клінічної симптоматики створює складність 
своєчасного розпізнавання для лікарів усіх спеціальностей і нерідко реєструється під маскою гострих 
гастроентероколітів інфекційного походження, синдромe Кавасакі [3, 4]. Недостатня проінформованість 
лікарів-інтернів, сімейних лікарів про рідкісні клінічні форми інфекційних хвороб стають причиною 
несвоєчасного специфічного лікування у профільному інфекційному відділенні. 

Мета. Метою роботи є вивчення епідеміологічних та клінічних особливостей перебігу кишкового 
ієрсиніозу у військовослужбовців ЗС України в 2018-2019 рр. 

Матеріали та методи. Використані історії хвороб військовослужбовців, які знаходились на 
стаціонарному лікуванні в клініці інфекційних хвороб одного з закладів охорони здоров’я Збройних Сил 
України в 2018-2019 роках. Проведений аналіз звітної документації регіонального санітарно-
епідеміологічного управління (РСЕУ) за 2018-2019 рр. з використанням епідеміологічного методу.   

Результати. Для аналізу були відібрані історії хвороб 82 військовослужбовців. Вік пацієнтів складав 
18-22 років (середній вік – 19,4±1,5 р.). За даними актів епідеміологічного розслідування встановлено, що 
суб’єкти господарювання, які здійснюють харчування у військових частинах на умовах аутсорсингу в 
достатньому обсязі не здійснюють контроль за якістю продуктів та умовами їх зберігання і 
транспортування. В окремих випадках встановлена відсутність лікування в зв’язку приховуванням 
діагнозів гострої кишкової інфекції медичними працівниками військових частин. 

В 90% випадках Військовослужбовці поступали з діагнозом "Гострий ентероколіт", решта з ГРЗ, 
функціональні розлади шлунку, гострий апендицит, геморагічний васкуліт, лихоманка невідомого генезу, 
гострий мезаденіт. В пацієнтів, які потрапляли з діагнозом гострий апендицит, гострий мезаденіт 
заключний діагноз кишкового ієрсиніозу був встановлений вже після оперативного втручання або на 20-

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/depression
http://www.umj.com.ua/article/writer/sedchenko-i-v
https://www.nice.org.uk/guidance/ng222
mailto:valentinka120295@gmail.com
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30 день перебування в стаціонарі. Причиною такої ситуації є мультисимптомність проявів даного 
інфекційного захворювання, недостатньо якісно зібраний анамнез, відсутність проведення 
диференційної діагностики. 

Не всім хворим з клінічно схожими діагнозами проводилося цілеспрямоване бактеріологічне 
обстеження. Не досліджувалися всі види матеріалу від хворого з підозрою на ієрсиніоз, що могло би значно 
підвищити результативність. 

Тривалість стаціонарного лікування в середньому становила 18,5+1,1 дні. Перебіг захворювання у 
82% пацієнтів легкий, у 10% середнього ступеню важкості і в 8% захворювання протікало важко. 
Тривалість гарячки вище 37ºС становила в середньому 2,5 доби. Ускладненнями які виникали після 
лікування найчастіше були артрити колінних, ліктьових суглобів, панкреатити, міокардит. 

Висновки. Поліморфізм ієрсиніозів потребує детального клініко-анамнестичного аналізу усіх 
факторів епідеміологічного ризику За результатами проведеного дослідження було проаналізовано 
епідеміологічні, клінічні особливості перебігу кишкового ієрсиніозу. Виявлено недостатність діагностики 
даного захворювання на первинному рівні. Основною причиною поширення ієрсиніозу у військових 
колективах є недотримання правил зберігання та приготування їжі Наведені вище проблемні питання 
потребують подальшого вивчення. 
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Актуальність. Гонартроз є актуальною клінічною проблемою, оскільки має високу поширеність, 

різноманітність патогенетичних механізмів розвитку, низьку ефективність консервативного лікування і 
призводить до інвалідизації [4]. У зв’язку з війною з’ясування передумов розвитку у військовослужбовців 
артрозу колінного суглобу та вдосконалення ефективності методик діагностики та лікування заслуговує 
особливої уваги.    

Мета. З’ясувати передумови розвитку і прогресування гонартрозу у військовослужбовців та 
розробити ефективні методи діагностики та лікування. 

Матеріали і методи.  При дослідженні нами опрацьована спеціальна науково-медична література, 
обробляємо дані 18 військовослужбовців з гонартрозом І-ІV рентгенологічної стадії за Келлгреном — 
Лоуренсом, 1957 та використані наступні методи: метод клінічного спостереження, рентгенологічний 
метод, метод ультразвукової діагностики, аналітичний метод, метод статистичного аналізу. 

Результати. Розвиток гонартрозу у військовослужбовців обумовлюють механічні ефекти впливу 
надмірних фізичних навантажень у вимушених неприродних положеннях з деформацією суглоба за 
несприятливих погодних умов, локальної та загальної дії вібрації, часті мікро- та макротравми.  
Неконтрольоване  згинання чи скручування та фізичне перевантаження з порушенням анатомо-
фізіологічних рухів в колінному суглобі, дія вібрації обумовлюють хронічну травматизацію та стоншення 
суглобового хряща. Руйнування суглобового хряща призводить до дистрофічно-запального процесу і в 
результаті завершується перебудовою суглоба – диспластичним гонартрозом.  
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Гострі травми з пошкодженням зв'язок та менісків колінного суглоба у військовослужбовців також 
є чинником розвитку гонартрозу. Травматичне та дегенеративне ураження меніска та зв'язок змінює 
біомеханіку суглоба та фізіологічне навантаження на суглобові поверхні, що призводить до передчасного 
зношування суглобового хряща. Подальший постійний механічний тиск на суглобові поверхні з 
порушенням балансу пресорних, фракційних та тракційних сил призводить до прогресування 
дегенеративно-дистрофічного процесу із залученням всіх компонентів суглоба та клінічною 
маніфестацію гонартрозу [5] . 

Базовим методом діагностики гонартрозу є рентгенографія колінних суглобів. Даний метод 
візуалізує звуження суглобової щілини, наявність остеофітів та остеосклерозу [2 с.260]. Ці зміни добре 
виражені на пізніх стадіях – ІІІ- ІV за класифікацією Келлгрена — Лоуренса, 1957, коли 
військовослужбовців турбують постійний дискомфорт, порушена функція суглоба і часто доводиться 
прибігати до хірургічного лікування, логічним завершенням якого ендопротезування. Клінічні 
дослідження показали більшу чутливість на ранніх стадіях гонартрозу таких методів діагностики, як 
ультразвукова діагностика та магнітно-резонансна томографія.  

Метод ультразвукової діагностики візуалізує на відміну від рентгенографії м’які тканини суглоба, 
що уражаються на ранніх стадіях гонартрозу. При проведенні магнітно-резонансної томографії до появи 
звуження суглобової щілини та остеофітів візуалізуються потоншення та ерозії суглобового хряща, 
потовщення кісткових трабекул унаслідок перевантаження, що дає можливість діагностувати ранні стадії 
артрозу колінного суглоба. Також дані методи мають неіонізуючу природу. 

Переважання катаболічних процесів у гіаліновому хрящі при хронічному запальному процесі 
потребує не тільки протизапального, але й хондропротекторного лікування [1]. При дослідженні 
встановлено ефективність комбінованого лікування гонартрозу військовослужбовців  І- ІІ 
рентгенологічної стадії за Келлгреном — Лоуренсом, 1957 симптоматичними засобами швидкої дії та 
препаратами сповільненої дії (Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis – SYSADOA). При дотриманні 
кратності і техніки виконання інтраартикулярне введення хондропротекторів зменшує біль за шкалою 
ВАШ, покращує  функцію суглобва за шкалою WOMAC, уповільнює прогресування дегенеративно-
дистрофічного процесу та дозволяє зменшити дозу нестероїдних протизапальних препаратів [3]. 

Висновки: 
1. Часті травми, важке фізичне навантаження, велика вага обмундирування, вимушені 

нефізіологічні положення суглобів при виконанні службових обов’язків військовослужбовців 
обумовлюють патогенетичні особливості перебігу гонартрозу у віськовослужбовців. 

2.Альтернативні методи ультразвукової діагностики та магнітно-резонансної томографії колінного 
суглоба мають більшу чутливість на ранніх стадіях гонартрозу та неіонізіючу природу. 

3.Доведено ефективність лікування гонартрозу військовослужбовців І- ІІ рентгенологічної стадії за 
Келлгреном — Лоуренсом, 1957  методом комбінування симптоматичних засобів швидкої дії та 
внутрішньосуглобового введення хондропротекторних препаратів. 
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Вступ. Тема посттравматичного стресового розладу (ПТСР) стає особливо актуальною у зв'язку із 
ситуацією тривалої психотравми, що склалася в Україні в умовах військового стану. Незвичне раніше 
зростання стресових розладів та швидке збільшення кількості ПТСР, а також перший досвід діагностики 
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та лікування великої кількості пацієнтів показали не лише успіхи, а й проблеми на всіх етапах діагностики, 
терапії та реабілітації. 

ПТСР є станом психічного захворювання, яке запускається внаслідок дії травматичної події. Понад 
90% дорослих принаймні один раз у житті стикалися з травматичними подіями (наприклад, напад, 
стихійне лихо, дорожньо-транспортна пригода, військові дії, втрата близьких), а у 8% з них розвивається 
ПТСР [2]. Цей розлад може зберігатися протягом декількох років і ускладнюється тривожними станами, 
нервовими зривами та адиктивною поведінкою, що руйнує адаптивні здібності жертв, які зазнали 
травматичних подій [1]. 

Бойова травма – психічна травма, викликана дією тривалих або коротких за часом факторів бойової 
обстановки і розладами психіки різного ступеня тяжкості. Вважається, що частота випадків бойової 
травми різної інтенсивності в частинах, що ведуть бойові дії, становить близько 50%. Основною причиною 
виникнення бойової травми є безпосередня загроза життю та здоров'ю, а також випадки загибелі або 
поранень товаришів по службі [3]. 

Бойова травма поділяється на гостру та хронічну. Гостра бойова травма виникає раптово, як 
правило в бою, і проявляється у двох варіантах: рухова загальмованість, ступор, відсутність реакції на 
навколишнє оточення або навпаки, різке непродуктивне рухове збудження. 

На сьогоднішній день робота з травмою викликає дуже багато питань та сумнівів. 
Посттравматичний стресовий розлад є досить важкою реакцією на травматичну подію, що сталася в житті 
людини. Стресова реакція на травматичну подію може виникати через участь людини у військових діях, 
переживання різноманітних стихійних лих, втрати близьких людей, різного роду насильства тощо. 
Недостатня своєчасна діагностика та терапія посттравматичного стресового розладу призводить до 
хроніфікації захворювання, і тяжчого переживання наслідків. 

Мета. Виявити основні психологічні синдроми порушення при психічній бойовій травмі, у 
взаємозв'язку з когнітивними спотвореннями та індивідуально-типологічними особливостями 
особистості. 

Матеріали і методи. Дослідження проводилося на базі Центру реабілітації військовослужбовців м. 
Києва. 

У дослідженні використовувалися психодіагностичні методики: 
1. Спеціалізоване клінічне інтерв'ю (СКІ). 
2. «Інтегративний тест тривожності» (ІТТ). 
3. Методика самооцінки депресивних станів У. Зунга. 
4. Міссісіпська шкала ПТСР (варіант для учасників бойових дій). 
Специфіка завдань цього дослідження вимагає розробки оригінальної методики структурованого 

клінічного інтерв'ю, спеціалізованого виключно для цього дослідження. В основу структури та змісту 
інтерв'ю лягли матеріали клінічних бесід із військовослужбовцями, які брали участь у військових 
операціях АТО та ООС. 

Мета спеціалізованого клінічного інтерв'ю – отримання відомостей, що розкривають суб'єктивне 
сприйняття травмуючої ситуації комбатантами. 

Методи дослідження. Мета емпіричного дослідження – встановити системні співвідношення 
психотравмуючих обставин військової служби під час виконання бойових завдань за умов локальних 
збройних конфліктів з характером посттравматичних стресових розладів у комбатантів. 

Результати. У дослідженні взяли участь 46 чоловіків (комбатантів). Вони були 
військовослужбовцями ЗСУ у період участі у військових конфліктах під час проведення АТО та ООС на 
Донбасі. 

Критеріями включення у вибірку стали: 
1. Статус військовослужбовця ЗСУ. 
2. Статус учасника бойових дій. 
3. Досвід бойових зіткнень з НОФ. 4 особи (8,7%) – брали участь у двох військових операціях; 

22 особи (47,8%) – брали участь у військовій операції під час АТО; 20 осіб (43,5%) – брали участь у ООС. 
Цей факт враховувався під час проведення дослідження, але не став критерієм розподілу комбатантів по 
групам, через відсутність об'єктивних відмінностей. 

Дослідження проводилося на базі Центр реабілітації військовослужбовців м. Києва. У дослідженні 
використовувалися психодіагностичні методики: 

1. Спеціалізоване клінічне інтерв'ю (СКІ). 
2. «Інтегративний тест тривожності» (ІТТ). 
3. Методика самооцінки депресивних станів У. Зунга. 
4. Міссісіпська шкала ПТСР (варіант для учасників бойових дій). 
Проведений аналіз дозволив відтворити картину бойової психотравми для комбатантів, виділити 

систему травмуючих факторів, їхнє співвідношення з проявами ПТСР; виявити взаємозв'язок 
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травматизації психіки комбатантів з особливостями їхньої поведінки після участі у бойових діях та з 
характеристиками афективного стану у відстрочений період після травми. 

Військовослужбовці ЗС України, які брали участь у АТО та ООС, піддавалися впливу 
психотравмуючих факторів обстановки (зовнішньосередовищних, внутрішньосередовищних 
індивідуально-психологічних). На те, що вплив на психіку був потужним за силою і травмуючим 
характером, вказує факт глибокого емоційно-особистісного включення комбатантів у процес обстеження. 

Аналіз змістовних критеріїв та оціночних параметрів досліджених матеріалів показав зв'язок 
актуального психологічного стану комбатантів із травматизацією психіки, отриманої під час війни. 
Потужна за силою своєї реалістичності та трагічності драма, пережита кожним комбатантом, продовжує 
виявлятись у актуальному психологічному стані. 

Аналіз матеріалів виявив залежність психотравми, рівня ПТСР, стану та поведінки комбатантів 
після повернення до умов мирного життя. Підтвердженням травматизації психіки стали прояви 
комбатантної психопатології: дратівливість, агресивність, озлобленість, запальність, виражена 
алкоголізація. Отримана психотравма негативно позначилася лише на рівні здоров'я комбатантів. 
Високий рівень показників психотравми та ПТСР корелює з високими показниками особистісної, 
ситуативної тривожності та високим рівнем депресії. 

Аналіз досліджуваних параметрів виявив значні відмінності між групою комбатантів з низьким 
рівнем ПТСР і групою комбатантів з високим рівень ПТСР за показниками депресії, особистісної, 
ситуативної тривожності, сумарного показника психотравми та сумарного показника особливостей 
поведінки та стану комбатантів після стану комбатантів. 

Висновки 
1. Система клініко-психологічного аналізу обставин військової служби в умовах локальних 

збройних конфліктів створена та результативно апробована. 
2. Психотравмуючий характер цих обставин підтверджений. 
3. За допомогою методів математичної статистики доведено, що високий рівень показників 

індивідуального змісту психотравми корелює з високими показниками клінічної картини ПТСР та 
показниками афективних порушень у її структурі. 

Література 
1. Блінов О. А. Бойова психічна травма: монографія. К.: Талком, 2019. 700 с.  
2. Військова педагогіка у професійній діяльності офіцера і сержанта: навчальний посібник. Книга 
1. «Загальні основи педагогіки та військова дидактика» / [О.В. Бойко, Л.В. Коберський, В.М. 

Кожевніков, А.М. Романишин, С.В. Скрипник]. Львів : АСВ, 2015. 454 с. 
3. Кокун О.М., Агаєв Н.А., Пішко І.О., Лозінська Н.С., Остапчук В.В. Психологічна робота з 

військовослужбовцями – учасниками АТО на етапі відновлення: Методичний посібник. К.: НДЦ ГП ЗСУ, 
2017. 282 с. 
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Вступ. ВООЗ рекомендує запровадження медичної допомоги, орієнтованої на потреби людей, серед 

пріоритетів розвитку систем охорони здоров’я в 21 столітті [7, 8], де професійна ефективність лікаря 
визначається комунікативним самоконтролем, толерантністю, емпатією, вмінням встановлювати 
контакти та слухати, уважністю, відкритістю, низькою конфліктністю, бажанням допомогти й орієнтацією 
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на соціальну користь, прагненням до співпраці [4] і передбачено ставлення до пацієнта з гідністю та 
повагою, як до особистості [6], що важливо для спільного прийняття рішень, залучення пацієнта до 
процесу лікування як партнера, а не тільки одержувача медичної допомоги [1]. Дана модель медичної 
допомоги базується на співпраці між медичними працівниками, пацієнтами з гарантією того, що вона 
надається з урахуванням потреб та уподобань пацієнта, і що пацієнт отримав необхідну інформацію для 
прийняття зваженого рішення щодо необхідної йому медичної допомоги. [3, 8]. Слід зауважити, що 
питання впровадження такого підходу особливо важливе під час воєнного часу, коли людяність та 
емпатійне ставлення медичних працівників має ключову роль в вибудовуванні міжособистісних стосунків 
та налагодженні ефективної комунікації [1, 2] 

Мета. Висвітлити пріоритетні аспекти запровадження пацієнт-орієнтованої моделі надання 
медичної допомоги на амбулаторному етапі в умовах воєнного часу 

Матеріали і методи. Проведено анкетне опитування 60 військовослужбовців, які проходили 
лікування в Білоцерківському військовому госпіталі. Чоловіки 24-47 років. Всі хворі були чоловічої статі, 
віком від 24 до 47 років. Статистична обробка проводилась з використанням програми Microsoft Excel 2007 
та стандартного статистичного пакета STATISTICA 6,0. Методи: системний підхід, аналітичний.  

Результати. Результати анкетного опитування показали, що людяне та емпатійне відношення 
медичних працівників має для військовослужбовців важливе значення, адже на запитання «Чи є у Вас 
потреба отримувати емоційну підтримку від лікарів та медичного персоналу у вирішенні питань зі 
здоров’ям?» і «Чи важливі для Вас доброзичливість і привітність у спілкуванні медичного персоналу з 
пацієнтами?» 100% респондентів дали позитивну відповідь. Пацієнт-орієнтований підхід передбачає 
недирективну модель спілкування, встановлення довірчих відносин з пацієнтом та розробка спільного 
плану дій щодо лікування та профілактики захворювань [1, 5], що також важливо для 
військовослужбовців, оскільки на запитання «Чи є у Вас потреба більш детально обговорювати с лікарем 
план лікування та залучатись до прийняття рішення?» 70% респондентів відповіли «так» і 30% не змогли 
визначитись. Враховуючи високі запити військовослужбовців щодо емпатії в спілкуванні з лікарем, 
передбачено навчання лікарів щодо цього важливого аспекту, а саме в рамках фахової школи «Пацієнт-
орієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 
патологією)», проведено тренінг щодо емпатійного спілкування N.U.R.S.E. (name, understand, respect, 
support, explore) [1], який передбачає залучення пацієнта до участі в процесі прийняття рішення щодо 
обсягу заходів медичної допомоги та моніторингу результату лікування. 

Висновки. Особливі умови воєнного часу обумовлюють високі запити військовослужбовців щодо 
людяного та емпатійного ставлення до них з боку медичних працівників, тому впровадження пацієнт-
орієнтованої медичної допомоги має в цей період надзвичайно важливе значення в перспективі 
вибудовування довірчих відносин та розробки спільного прийняття рішень і потребує навчання лікарів 
щодо навичок емпатійного спілкування.  

Література 
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Вступ. Посттравматичнии  стресовии  розлад (ПТСР) визначається ВООЗ як відстрочена або затяжна 

реакція на стресогенні подію чи ситуацію винятково загрозливого або катастрофічного характеру. ПТСР – 
це психічнии  розлад, що вражає 7-8% населення США; однак поширеність набагато вища серед певних 
когорт, включаючи віи ськовослужбовців, які проходять діи сну службу, і ветеранів [1-5]. 

Мета. Проаналізувати проблеми надання допомоги віи ськовослужбовцям – учасникам бои ових діи  
з посттравматичним стресовим розладом з врахуванням наявності соматичної  патології . 

Матеріали і методи. Матеріалами слугували наукові літературні джерела за темою дослідження. 
Метод – структурно-логічнии .  

Результати. Оцінка поширеності ПТСР серед віи ськовослужбовців Сполучених Штатів варіює в 
широких межах: від 10% до понад 30%. 

За даними інших дослідників, поширеність ПТСР серед розгорнутого віи ськового контингенту США 
може досягати 14-16%. 

Дослідження щодо віи ськовослужбовців США показали, що рівень посттравматичних стресових 
розладів коливається від 4,2% до 58,9%, а рівень депресії  коливається від 3,0% до 38,3% в осіб, які 
отримали фізичні поранення. 

Тобто, віи ськовослужбовці, які отримали бои ові поранення, зазнають підвищеного ризику 
погіршення психічного здоров’я.  

Загалом, серед віи ськовослужбовців Великобританії  під час бои ових діи   в Афганістані,  отримання 
бои ового поранення асоціювалося зі збільшенням на 46–67% шансів супроводжуючої  патології  
(посттравматичнии  стресовии  розлад, депресію та симптоми тривоги) порівняно з непораненим 
персоналом.  

Значна кількість досліджень продемонструвала сильний зв’язок між ПТСР та соматичними 
хворобами як загалом у популяції, так і у військових. Численні перехресні дослідження пов’язують ПТСР 
із підвищеною частотою соматичних хвороб, а саме: рак, діабет, інфаркт та інсульт. За іншим 
дослідженням, наслідки ПТСР можуть сприяти розвитку таких захворювань, як хвороби серцево-судинної 
системи, автоімунні захворювання та рак яєчників. Серед військовослужбовців ці оцінки, більш високі, 
особливо серед ветеранів. Наприклад, дослідження, що оцінювали супутні зв’язки між посттравматичним 
стресовим розладом і станом фізичного здоров’я серед ветеранів, виявили підвищені оцінки поширеності 
таких станів, як діабет (16,3%), артрит (8,1%), хвороби системи травлення (34,6%) і хвороби опорно-
рухового апарату (19,6%). Враховуючи масштабні дослідження, очевидно, що ПТСР є потенційним 
фактором ризику розвитку соматичних хвороб. 

Висновок. Надання допомоги військовослужбовцям в коротко- та довгостроковій перспективі 
повинно враховувати відмінності між ПТСР, спричиненим хворобою, та іншим ПТСР, спричиненим 
травмою; головним чином, щодо потенційної хронізації цього прояву. Це може мати вплив на  стратегію 
оцінки та цільових заходів. Беручи до уваги тривалу внутрішню та соматичну природу ПТСР, 
спричиненого хворобою, у порівнянні з зовнішніми, окремими подіями в минулому для інших ПТСР, 
спричинених травмою, втручання мають бути спрямовані на розробку та оцінку модифікованих планів 
лікування, які доповнюють існуючі золоті стандарти лікування традиційних форм ПТСР. 
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Вступ. Організація реабілітаціи них заходів для віи ськовослужбовців з бои овими пораненнями і травмами 

та адекватна оцінка ефективності  реабілітаціи но-відновлювального процесу  потребує впровадження єдиних 
методологічних  підходів. Особливе значення це має для визначення   функціональної   незалежності  і динаміки 
стану реабілітантів в умовах реабілітаціи ного центру та при розробленні завдань і рекомендаціи  при переведенні  
на наступнии  етап реабілітації . В результаті вироблення єдиного методичного підходу будуть окреслені можливі 
реальні перспективи відновлення як морфо-функціонального дефекту, так і життєдіяльності.  На дании  час це 
завдання ще не повністю вирішене. 

Мета. Обґрунтувати застосування Міжнародної  класифікації  функціонування як універсального 
інструменту управління якістю процесу реабілітації  віи ськовослужбовців ЗС Украї ни. 

Матеріали та методи. Використано джерела літератури. Застосовано методи: інформаціи но-
пошуковии ,  теоретичнии , порівняльного аналізу. 

Результати. Оцінка ефективності реабілітаціи них заходів є важливим компонентом реабілітації  
поранених і травмованих віи ськовослужбовців. Вона характеризує якість надання медичної  допомоги і 
відіграє важливу роль під час маршрутизації  пацієнтів на етапах реабілітації . Ефективність реабілітації  
віи ськовослужбовців оцінюється із застосуванням  Міжнародної  класифікації  функціонування, обмежень 
життєдіяльності та здоров'я (МКФ). Оцінку ефективності реабілітації  здіи снює мультидисциплінарна 
команда фахівців. До складу команди входить лікар фізичної  та реабілітаціи ної  медицини, лікар 
невропатолог, лікар травматолог, фізичнии  терапевт, ерготерапевт, психолог та інші фахівці за 
необхідністю. Після проведення всебічного клініко-діагностичного обстеження, визначаються основні  
проблеми щодо порушення структури і функції , активності та участі хворого. За допомогою об'єктивних 
методів дослідження, шкал та індексів оцінюється величина порушення кожної  виявленої  проблеми. Для 
цього використовується загальнии  кваліфікатор МКФ, якии  визначає такі ступені тяжкості проблем, як 
легкі, помірні, важкі та абсолютні порушення. Динаміка величини порушень під впливом реабілітаціи них 
заходів і є кількісним критерієм ефективності реабілітації . Отже, у випадку зменшення ступеню тяжкості 
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проблеми, або ї ї  ліквідації , реабілітація вважається ефективною. І навпаки, поява нових проблем або 
ускладнень, таких як застіи ної  пневмонії , пролежнів, запального процесу в сечовивідних шляхах, а також 
відсутність зменшення величини порушень не дозволяє визначати реабілітаціи ні заходи ефективними.  
Виявлені проблеми, величина порушень, відповідальні фахівці мультидисциплінарної  команди за кожну 
із проблем, реабілітаціи ні заходи, спрямовані на вирішення проблем, SMART цілі та задачі кожного 
реабілітаціи ного циклу є складовими індивідуального реабілітаціи ного плану. Команда фахівців 
розробляє план для кожного пацієнта вже на першому ї ї  засіданні. План підписують всі відповідальні 
фахівці команди і долучають и ого до медичної  карти стаціонарного хворого. В кінці кожного 
реабілітаціи ного циклу, якии  триває в середньому два тижні проводиться повтоне оцінювання пацієнта і 
за допомогою кваліфікатора МКФ визначається динаміка величини виявлених порушень. В разі 
відсутності позитивної  динаміки встановлюються нові SMART цілі і призначаються необхідні 
реабілітаціи ні засоби для вирішення цих проблем. У випадку вирішення  проблем, які були виявлені на 
початку першого реабілітаціи ного циклу, команда фахівців на подальших циклах реабілітації  ставить за 
мету ліквідацію всіх наявних проблем в стані здоров'я хворого для досягнення максимально можливого 
рівня незалежності пацієнта. Окрім оцінки за допомогою МКФ, також проводиться визначення динаміки 
таких інтегральних показників, як модифікованої  шкали Ренкіна та індексу Бартела. Величина показників 
цих шкал є об'єктивним критерієм рівня інвалідності та ступеню незалежності пацієнтів. 

Висновки 
1. Практичне застосування  МКФ з метою оцінки ефективності реабілітаціи них заходів  

підтвердило свою доцільність, що  являється важливим інструментом управління якістю процесу 
реабілітації  віи ськовослужбовців. 

2. Комплексне оцінювання із застосуванням МКФ, модифікованої  шкали Ренкіна та індексу 
Бартела є об'єктивнм критерієм під час маршрутизації  травмованих і поранених віи ськовослужбовців на 
етапах реабілітації . 
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Вступ. Стрес відіграє значну роль в патогенезі акне [4]. Медіатори стресу здатні напряму впливати 

на сальні залози [3]. При стрес-індукованому акне задіюється гіпоталамо-гіпофізарна вісь, з впливом на 
наднирники та прямою стимуляцією ситнезу андрогенів, а також відбувається вплив «субстанції Р» на 
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себоцити з послідуючою гіперпродукцією себума [8]. Тому, при виборі тактики лікування акне, зокрема, 
стрес-індукованого, доцільно враховувати наявність запалення нейрогенного генезу [1].  

Мета роботи. На основі вивчення наукової літератури щодо впливу психоемоційного стану пацієнтів 
на виникнення та перебіг стрес-індуковане акне, проаналізувати сучасні тенденції  щодо способів 
діагностики та лікування цього патологічного стану.  

Матеріали та методи. Проведено бібліосемантичнии  ретроспективнии  аналіз літератури та мережі 
Інтернет з приводу вивчення патогенезу нейрогенного запалення, та його впливу на провідні ланки 
виникнення акне, а також  впливу психоемоційного струсу на виникнення, перебіг та ефективність 
лікування цього захворювання.  

Результати. Згідно з літературними даними, підхід до лікування та діагностика стрес-індукованого 
акне повинен бути комплексним, з урахуванням по можливості, якнайбільшої кількості патогенетичних 
механізмів його виникнення [5]. При стре-індукованому акне провідну роль відіграють маркери стресу, а 
саме: пролактин, кортизол, андрогени, рівень яких може підвищуватись  внаслідок прямого впливу на 
наднирники, а також нейропептиду  «субстанція Р» [8]. Тому рекомендується включати дані показники до 
переліку лабораторних діагностичних заходів [6]. Це є важливим для вибору подальшої тактики лікування 
[7]. Терапія з використанням гормональних та заспокійливих засобів – вибір якої грунтується на 
результатах цих лабораторних досліджень,  має бути включена в протокол лікування акне, з метою 
усунення основних патогенетичних механізмів виникнення вугрових висипань у даної категорії пацієнтів 
[2]. 

Висновки 
1. Стрес-асоціоване акне пов’язане з чутливістю себицитів до андрогенів, кортизолу та «субстанції Р».  
2. Внаслідок прямого впливу на наднирники та виникнення послідуючої гіперандрогенії, а також 

нейрогенного запалення, може відбуватись маніфестація акне, що, в свою чергу,  потребує комплексного 
підходу до лікування цього захворювання, з використанням гормональних та/або  заспокійливих 
препаратів. 
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Вступ. Впродовж багатьох років артеріальна гіпертензія (АГ) посідають’ провідні позиції в 
структурі захворюваності, працевтрат, смертності та звільнень за станом здоров’я військовослужбовців 
Збройних Сил України [2]. У хворих на АГ військовослужбовців – учасників антитерористичної операції / 
операції Об’єднаних сил (АТО/ООС) часто виявляється коморбідна патологія. Загальна оцінка 
коморбідності за кумулятивною шкалою захворювань CIRS у них вища, в порівнянні з групою 
військовослужбовців, які не брали участь у бойових діях [1]. Тому актуальними залишаються дослідження 
ролі і місця АГ у втраті професійного довголіття військовослужбовців – учасників бойових дій на 
сучасному етапі, визначення провідних чинників, що впливають у них на категорію придатності (КП) до 
військової служби за станом здоров’я та її подовження. 

В останні роки внаслідок швидкого розвитку хірургічних методик і матеріалів для протезування в 
краніофаціальної хірургії значно збільшилась захворюваність на одонтогенний верхньощелепний 
синусит (ОВЩС) [4], який має суттєвий вплив на тимчасову втрату працездатності учасників сучасних 
збройних конфліктів. А тому актуальним є дослідження з визначення провідних чинників, що впливають 
на виникнення ОВЩС, як вагомого чинника тимчасової втрати працездатності цієї категорії 
військовослужбовців. 

Останнім часом виявилась тенденція до неможливості класичного статистичного аналізу 
прогнозування певних подій на підставі отриманих даних. Тому набувають популярності математичні 
засоби інтелектуальної обробки, так званий штучний інтелект. Класичним засобом інтелектуальної 
обробки даних є штучні нейронні мережі (ШНМ) – побудова математичного аналога головного мозку і 
математична імітація передавання нервового імпульсу між нейронами [3]. 

Мета. Встановити чинники, що впливають на прогноз і подовження придатності за станом здоров’я 
до військової служби хворих на АГ військовослужбовців – учасників АТО/ООС, з урахуванням  коморбідної 
патології. 

Визначити прогностичні чинники (предиктори) розвитку ОВЩС з урахуванням рентгенологічних 
особливостей будови верхньої щелепи і верхньо-щелепної пазухи (ВЩП). 

Матеріали і методи. Для прогнозування КП до військової служби за станом здоров’я і 
профілактичних заходів (ПрЗ) для подовження придатності до військової служби хворих на АГ з 
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коморбідною патологією військовослужбовців – учасників АТО/ООС застосовували статистичний метод 
зі штучним інтелектом – нейронні мережі (класифікація) STATISTICA 10.0 і нейронні мережі 
(багатошаровий перцептрон) IBM SPSS Statistics 23.0 (США). Обстежено 213 військовослужбовців – 
учасників АТО/ООС чоловічої статі, віком 27-59 років, середній вік 45,0 ± 6,8 років, які проходили 
стаціонарне лікування протягом 2018-2021 років у військових лікувальних закладах м. Києва та мали 
діагноз АГ. 

Для визначення прогностичних чинників (предикторів) розвитку ОВЩС з урахуванням 
рентгенологічних особливостей будови верхньої щелепи і ВЩП застосовували зазначені вище статистичні 
методи зі штучним інтелектом STATISTICA 10.0 і IBM SPSS Statistics 23.0 (США). Були досліджені 
комп’ютерні томографії 57 хворих на ОВЩС – учасників АТО/ООС чоловічої статі, віком 29-58 років, 
середній вік 40,2 ± 10,9 років, що проходили стаціонарне лікування у військових лікувальних закладах м. 
Києва  

Результати. Прогнозування КП до військової служби. Результати класифікації навчальної, 
контрольної і тестової виборок, а також функції активації прихованого і вихідного шарів ШНМ в 
STATISTICA 10.0 свідчить про високу якість здійсненої класифікації за всіма показниками: продуктивність 
навчання 92,06%, контроль продуктивності 77,78% і тест продуктивності 88,89%. Спостерігався низький 
відсоток неправильних класифікувань за всіма КП (10,56%). При цьому, найменший відсоток 
неправильних класифікувань спостерігався при КП-3 – непридатність в мирний час, обмежена 
придатність у воєнний час (НМОВ, 0,78%) і КП-4 – непридатність з виключенням з військового обліку 
(НВВО, 14,29%). Доволі значний відсоток неправильних класифікувань спостерігався за КП-2 – обмежена 
придатність (ОП, 40%), а за КП-1 – придатність (П) взагалі всі класифікування були неправильні (100%). 
Це означає, що прогнозувати зміну КП в бік ОП в досліджених військовослужбовців – учасників АТО/ООС 
недоцільно, а зміну КП в бік НМОВ і НВВО – навпаки доцільно. Чутливість вхідних параметрів (перемінних) 
мали наступне значення за спаданням: CIRS (1,62), вік (1,55), стадія АГ (1,54), загальна кількість діагнозів 
(ЗКД, 1,21) і CIRS/ЗКД (1,02). Це означає, що найважливішим показником в прогнозуванні погіршення КП 
є CIRS, за яким в спадаючому порядку слідують вік, стадія АГ, ЗКД і CIRS/ЗКД. Оскільки всі вхідні параметри 
(перемінні) більше 1, їх недоцільно виключати зі ШНМ. 

В генерованій IBM SPSS Statistics 23.0 ШНМ 83,3% пацієнтам доцільно прогнозувати погіршення 
ступеня придатності до військової служби за станом здоров’я з П до ОП, 93,3% – з ОП до НМОВ і 100% 
пацієнтам – з НМОВ до НВВО. Це також підтверджує показник площі під ROC-кривою AUC (від анг. 
ArealUnderCurve), який дорівнює залежно від КП 0,971-0,992, що відповідає відмінній якості моделі. 
Побудована нейронна мережа свідчить, що найбільшу важливість для класифікації пацієнтів має вік 
(100%), а найменшу – співвідношення CIRS/ЗКД (48%). 

Прогнозування профілактичних заходів у хворих на АГ військовослужбовців – учасників АТО/ООС з 
коморбідною патологією. Результати класифікації навчальної, контрольної і тестової виборок, а також 
функції активації прихованого і вихідного шарів ШНМ в STATISTICA 10.0 свідчить про високу якість 
здійсненої класифікації за всіма показниками: продуктивність навчання 100%, контроль продуктивності 
100% і тест продуктивності 100%. Встанеовлена відсутність відсотку неправильних класифікувань за 
всіма ПрЗ (0%), що означає надзвичайно достовірну прогнозованість всіх ПрЗ. Чутливість вхідних 
параметрів (перемінних) мали наступне значення за спаданням: атеросклеротичні серцево-судинні 
захворювання (АССЗ, 155041,3), рівні загального холестерину (ХС, 67138,37) і триглицеридів (ТГ, 
38772,69), здійснення гіполіпідемічної (ГЛТ, 11463,74) і антитромботичної терапії (АТТ, 730,7773), 
порушення вуглеводного обміну (237,3391), надлишкова вага та ожиріння (92,82185), куріння (7,406381). 
Решта вхідних парметрів (зріст, індекс маси тіла (ІМТ), окружність талії (ОТ), вік і вага) мали чутливість 
менше 1, а тому їх доцільно виключати в подальшому з прогнозування ПрЗ у хворих на АГ 
військовослужбовців – учасників АТО/ООС. Відповідно у цих пацієнтів профілатктичні заходи повинні 
бути спрямовані на вхідні в ШНМ показники (перемінні) в порядку спадання показників за їх чутливістю. 

В генерованій IBM SPSS Statistics 23.0 100% пацієнтам прогнозовано правильність ПрЗ за всіма 
варіантами прогнозованої перемінної. Це також підтверджує показник площі під ROC-кривою AUC, який 
дорівнює незалежно від варіанту ПрЗ 1,0, що відповідає відмінній якості моделі. Побудована нейронна 
мережа свідчить, що найбільшу важливість для класифікації пацієнтів мали АССЗ (100%), рівні загального 
ХС (38,8%) і ТГ (29,0%), проведення ГЛТ (25,0%) та АТТ (10,3%), а найменшу – показники ОТ (2,3%), ІМТ 
(2,1%) і вік (1,9%). 

Визначення прогностичних чинників (предикторів) розвитку ОВЩС. Результати класифікації 
навчальної, контрольної і тестової виборок, а також функції активації прихованого і вихідного шарів ШНС 
в STATISTICA 10.0 свідчить про достатню якість здійсненої класифікації за всіма показниками: 
продуктивність навчання 93,16%, контроль продуктивності 80% і тест продуктивності 72%. 
Спостерігався низький відсоток неправильних класифікувань за всіма ознаками прогнозованої 
перемінної (11,98%). Відповідно правильних класифікувань було 88,02%. Чутливість вхідних параметрів 
(перемінних) мали наступне значення за убиванням: наявність чужорідних тіл в верхньощелепних 
синусах (5,53), дентальна причина ОВЩС (3,41), стан пневматизації ВЩП (3,31), альвеолярно-апікальне 
дентальне положення зубів (3,10), особливості викривлення носової перетинки (2,15), дентальна 
причинно-наслідковість ОВЩС (1,74), висота і ширина альвеолярного відростка (відповідно 1,05 і 1,02) та 
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вік (Вік – 0,83). Оскільки перемінна вік менше за 1,0 – її значення в прогнозуванні розвитку ОВЩС 
несуттєве. 

В генерованій IBM SPSS Statistics 23.0 ШНМ доля вірних передбачень на навчальній виборці 
становила 62,9%, а на тестовій – 61,7%. Зазвичай на навчальній виборці процент вірних передбачень вище, 
аніж на тестовій. Це пов’язано з тим, що на даних пацієнтів, які входять до навчальної вибірки, ШНМ 
навчалась, а дані пацієнтів, які входять до тестової вибірки, використовувались лише для оцінки якості 
класифікації. 68,7% пацієнтам доцільно прогнозувати правобічний ОВЩС, а 55,1% – лівобічний, на 
тестовій виборці правобічний ОВЩС доцільно прогнозувати у 66,7% пацієнтів, а лівобічний – у 58,6%. Такі 
прогностичні показники достатні, що також підтверджує показник площі під ROC-кривою AUC, який 
дорівнює незалежно від бічності ОВЩС 0,699, що відповідає достатній якості моделі. Побудована нейронна 
мережа свідчить, що найбільшу важливість для прогнозування ОВЩС має наявність чужорідних тіл в 
верхньощелепних синусах (100%), а найменшу – вік (9,7%). 

Висновки 
1. Найвагомішими прогностичними чинниками, що впливають на зміну КП до військової 

служби за станом здоров’я хворих на АГ військовослужбовців – учасників АТО/ООС з коморбідною 
патологією є: вік, сума балів за кумулятивною шкалою CIRS і стадія АГ (87,0% – 91,8% вірних 
класифікувань сгенерованих ШНМ, показник площі під ROC-кривою AUC 0,971-0,992), а для подовження 
професійного довголіття – своєчасне діагностування і вторинна профілактика АССЗ, зниження рівнів ХС і 
ТГ, призначення ГЛТ і АТТ, нормалізація ПВО, зниження зайвої ваги та боротьба з курінням (100% вірних 
класифікувань сгенерованих ШНМ, показник площі під ROC-кривою AUC 1,0). 

2. Найвагомішими прогностичними чинниками (предикторами), що впливають на розвиток 
ОВЩС є: наявність чужорідних тіл в верхньощелепних синусах, дентальна причина ОВЩС, альвеолярно-
апікальне дентальне положення зубів і дентальна причинно-наслідковість ОВЩС (61,7% – 88,02% вірних 
класифікувань сгенерованих ШНМ, показник площі під ROC-кривою AUC 0,699). 
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Вступ. Питання діагностики, лікування та реабілітації постраждалих з тяжкими мінно-вибуховими 

пораненнями залишаються дискутабельними і неоднозначними як в українських, так і в закордонних 
джерелах. На сьогоднішній день остаточно не вирішені організаційні питання тактики хірургічного 
лікування політравми та інтенсивної терапії ускладнень на подальших етапах евакуації (поліорганна 
недостатність, гостра ниркова недостатність тощо). Високий рівень летальності, раньові ускладнення, 
тривалі терміни перебування в лікувальних установах, втрата працездатності та високий рівень 
інвалідизації визначають необхідність вдосконалення медичної допомоги даній категорії постраждалих 
на етапах медичної евакуації. 

Мета. Оптимізація інтенсивної терапії поліорганної недостатності у поранених з мінно-вибуховою 
травмою на етапі кваліфікованої медичної допомоги. 

Матеріали і методи. Аналіз відкритих наукових джерел, в яких міститься інформація про 
поліорганну недостатність як ускладнення МВТ у військовослужбовців і цивільного населення. Робота з 
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архівними документами (медична картка стаціонарного хворого, інша медична документація) в архіві 
НВМКЦ «ГВКГ». 

Результати дослідження. В результаті опрацювання вітчизняної і закордонної наукової літератури 
виявлено, що при відсутності ефективної і своєчасної ІТ у  більш ніж 1/3 поранених з  мінно-вибуховою 
травмою розвивається СПОН [1]. У ранньому посттравматичному періоді політравми розвиток СПОН, як 
правило, обумовлений реперфузійним синдромом, що є наслідком тяжкого шоку. У більш віддаленому 
періоді травматичної хвороби свій внесок у прогресування і ступінь тяжкості СПОН роблять гнійно-
септичні ускладнення. 

Приблизно 60 % потерпілих не доживають до етапу КМД. Серед госпіталізованих хворих найбільшу 
летальність відмічають у перші 48 годин, що пов’язано з розвитком масивної крововтрати та шоку (13,5 
%), ушкодженням життєво важливих органів та тяжкою черепно-мозковою травмою (ЧМТ) (17,9 %). У 
подальшому провідними причинами загибелі є інфекційні ускладнення з розвитком сепсису (28,9 %) та 
поліорганна недостатність (37,5 %) [2]. 

Сучасна ІТ СПОН передбачає можливість повноцінного, іноді тривалого протезування функцій 
життєво важливих органів і систем (респіраторної, серцево-судинної, печінкової, ниркової та ін.), у тому 
числі з використанням методів екстракорпоральної гемокорекції [3]. Одним із таких методів є подовжена 
гемодіафільтрація (ГДФ). Метод подовженої вено-венозної ГДФ дозволяє зменшити прояви 
ендотоксикозу, що виникає внаслідок масивного травматичного пошкодження тканин при політравмі, 
видалити прозапальні цитокіни та інші медіатори поліорганної недостатності. 

Зниження об’єму інфузії при поповненні травматичної крововтрати не зменшує протишокового 
ефекту інфузійно-трансфузійної терапії [4]. 

Досягти зниження об’єму інфузії можна за рахунок раннього використання вазопресорів, при цьому 
скорочується середня тривалість вазопресорної підтримки [5]. Частота ШВЛ не залежить від типу 
поповнення крововтрати, але при рестриктивній інфузійній терапії скорочується тривалість ШВЛ, 
зменшується кількість пневмоній, рідше виникає потреба в трахеостомії. 

Дотримання рестриктивного типу поповнення крововтрати (до 70 мл/кг), переважно за рахунок 
зниження частки незбалансованих кристалоїдних розчинів та розчинів ГЕК, має очевидні переваги. При 
подібній стратегії у віддаленому періоді швидше стабілізується загальний стан, зменшуються прояви 
СПОН у вигляді дихальної, серцево-судинної та печінкової недостатності, знижуються кількість 
ускладнень та летальність. 

Висновки. Під час збройного конфлікту на сході України СПОН у поранених з МВТ є однієї з основних 
причин летальності на етапі КМД. При порушенні функції двох життєво важливих систем організму 
летальність становить 55%, трьох — 85–92%, чотирьох і більше — наближається до 100% [6]. 

Згідно аналізу вітчизняної та закордонної літератури, питання найбільш ефективної тактики 
лікування даної категорії поранених на етапі КМД залишається дискутабельним, що диктує необхідність 
пошуку шляхів оптимізації ІТ СПОН у постраждалих з МВТ на етапі КМД. 

Наслідки лікування поранених з МВТ і СПОН великою мірою залежать від часу початку та стратегії 
заходів ІТ, що застосовуються у найгострішому періоді травми. Дотримання сучасних принципів 
інфузійної терапії дозволяє попередити виникнення патофізіологічних змін, що лежать в основі СПОН.  
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Вступ. Найбільш частою причиною смерті та важких травм під час терористичних атак та у 

військових конфліктах сучасності є поранення вражаючими елементами вибухових пристроїв, що 
підтверджується аналізом структури поранених під час російсько-української війни [1, 2, 9].  Вражаючі 
фактори вогнепальної дії спричиняють різноманітні гемодинамічні, ендокринні, метаболічні та імунні 
порушення, які призводять до розвитку синдрому системної запальної відповіді (ССЗВ) [3-5]. Суттєву роль 
у розвитку цих процесів грають порушення функції печінки, яка відіграє провідну роль в координації 
обмінних процесів і підтримці гомеостазу як в нормі, так і при розвитку патологічних станів. Саме в печінці 
відбувається більшість життєво-важливих обмінних процесів, завдяки експресії чисельних ферментів, які 
продукуються переважно або виключно в її функціонально активних елементах [6]. Важкі ураження 
печінки спостерігаються протягом двох тижнів після травми [7].  

Найбільш часто це проявляється у вигляді трансаміназемії, яка може бути транзиторною (у випадках 
відсутності суттєвих структурних уражень печінки, як наслідок системної посттравматичної 
ендотоксемії), але нерідко є проявом реактивного гепатиту. Реактивний гепатит має суттєвий вплив на 
перебіг посттравматичного періоду, збільшуючи частоту інших клінічно-значимих ускладнень та 
летальності, тому попередження уражень печінки або своєчасне відновлення порушень її функцій є 
важливою складовою лікування [8]. 

Мета: покращення результатів лікування посттравматичного реактивного гепатиту у постраждалих 
з вогнепальними пораненнями шляхом удосконалення прогнозування розвитку реактивного гепатиту. 

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 233 медичних карт стаціонарного хворого 
поранених військовослужбовців 2014-20 рр., які знаходились на стаціонарному лікуванні у лікувальних 
закладах Міністерства оборони України більше 14 діб. Всі постраждалі обстежені лабораторно із 
застосуванням уніфікованих методів лабораторних досліджень. Здійснено розрахунок величини 
відносного ризику (relative risk – RR). Оцінку ймовірності розвитку печінкової дисфункції здійснювали за 
допомогою бінарної логістичної регресії з комплексним аналізом значень окремих показників (факторів 
ризику). Інформативність прогнозу визначено за допомогою чутливості та специфічності, які 
розраховували на підставі справжніх та хибних (позитивних і негативних) прогнозів. Додатково якість 
бінарної логістичної моделі перевіряли за допомогою ROC-аналізу з визначенням площі під ROC-кривою.  

Результати дослідження. Для прогнозування розвитку  травматичного реактивного гепатиту   були 
визначені  найсуттєвіші клінічні дані, асоційовані з розвитком реактивного гепатиту. Виявлена 
достовірна різниця за частотою виявлення більшості аналізованих показників: мінно-вибуховий вид 
поранення; наявність абдомінальної травми, у тому числі, травми печінки, наявність множинної травми 
м’яких тканин, травматичного шоку та анемії (p<0,05 за точним критерієм Фішера). 

 Всі досліджені показники мали достовірний ризик розвитку реактивного гепатиту (верхня та нижня 
межі 95% довірчого інтервалу більш 1,0). Найбільший вплив мала анемія (RR більше 5,6 зі специфічністю 
0,951), на другому місці – множинна травма м’яких тканин (більш 3,8 зі специфічністю 0,833), 
травматичний шок (більш 3,7 зі специфічністю 0,747). Величини RR мінно-вибухового характеру 
поранення, абдомінальної травми та травми печінки знаходилась в інтервалі 2,0–2,7. 

Для створення моделі прогнозу застосовано метод виключення Вальда. 
У кінцеве рівняння увійшли  показники, які характеризувались високим рівнем значимості: наявність 

абдомінальної травми, множинної травми м’яких тканин, травматичний шок та анемія.  
Кінцеве рівняння має такий вигляд: 

𝑃 =
1

1 + 𝑒−𝑧
 

де z=3,977 + x2∙(-1,579) + x4∙(-2,084) + x5∙(-2,619) +x6∙(-2,393); х2 – абдомінальна травма; х4 – множинна 
травма м’яких тканин; х5 – травматичний шок; х6 – анемія. 

Показник Вальда є найбільшим для шоку (22,969) та анемії (22,969), меншим для множинних 
поранень м’яких тканин (19,122), найменшим для абдомінальної травми (8,154).  

При перевірці інформативності прогнозу встановлено наступне. На всіх кроках спостерігався досить 
високий відсоток правильних відповідей (співпадіння прогнозу та наявного стану). На останньому кроці 
у моделі залишились тільки показники з високим рівнем значимості. 
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Розрахунок інформативності моделі, створеної на кінцевому кроці,  виявив наступне: 
- прогностична цінність позитивного результату – 78,9%; 
- прогностична цінність негативного результату – 95,1%; 
- специфічність – 87,5%; 
- чутливість – 91,1%. 
Високу інформативність моделі підтвердив ROC-аналіз: здійснено на підставі величини показника 

«площа під кривою» (AUC – area under ROC curve), яка склала – 0,879 (95% ДІ 0,810-0,929) при рівні 
значимості <0,001. Значення відсікання 0,5 [8]. 

Додатково модель перевірено на стійкість. Для цього загальна вибірка була розподілена на дві 
підгрупи із застосуванням розподілу Бернуллі (у першу вибірку увійшли 108 випадків, в другу – 125 
випадків). Загальний відсоток правильних відповідей, відсоток правильних прогнозів реактивного 
гепатиту та відсоток правильних прогнозів відсутності реактивного гепатиту між  вибірками 
розрізняються в межах 1-2,5%, що свідчить про достатню стійкість моделі. 

Висновки 
1. Для удосконалення прогнозування ризику реактивного гепатиту необхідні наступні показники, 

які характеризуються високим рівнем значимості:  анемія (RR˃5,6 зі специфічністю 0,951), множинна 
травма м’яких тканин (RR˃3,8 зі специфічністю 0,833) і травматичний шок (RR˃3,7 зі специфічністю 
0,747).  

2. Відповідно до регресійного аналізу створено модель прогнозування реактивного гепатиту зі 
специфічністю 87,5% та чутливістю 91,1% (AUC 0,879 при р<0,001), що може бути впроваджена  у клінічній 
практиці для визначення поранених з високим ризиком розвитку РГ.  Для зручності створений 
спеціальний додаток.  При ймовірності реактивного гепатиту понад 50% доцільне дослідження 
«печінкових проб», а необхідність лікування визначається клініко-інструментальними даними та змінами 
функціонального стану гепатоцитів.  
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Вступ. Отруйні речовини (ОР) нервово-паралітичної дії є найтоксичнішими з відомих бойових 

хімічних речовин. Вони хімічно подібні до органофосфатних пестицидів і проявляють свою біологічну дію 
шляхом інгібування ферментів ацетилхолінестерази (АХЕ) [1]. До представників ОР нервово-паралітичної 
дії відносять Табун (GA), Зарин (GB), Зоман (GD) і VX-гази [1]. У сучасних умовах збройної агресії росії проти 
України існує висока вирогідність застосування саме цих бойових ОР, тому знання особливостей 
механізму їх дії, симптомів і надання медичної допомоги вчасно і компетентно – запорука попередження 
масових санітарних втрат та зниження боєздатності у лавах Збройних сил України (ЗСУ) [2]. 

Мета. Аналіз та наукове обґрунтування підходів до лікування особового складу ЗСУ від уражень 
бойовими ОР нервово-паралітичної дії. 

Матеріали і методи. Аналіз вітчизняних і закордонних джерел, що висвітлюють особливості 
уражаючої дії бойових ОР нервово-паралітичної дії, їх токсичність та засоби лікування. Застосовані 
наступні методи наукового дослідження: аналітичний, бібліографічний, системного та інформаційного 
підходу. 

Результати дослідження. Нервово-паралітичні ОР були розроблені в Німеччині до Другої світової 
війни і наразі вважаються військовою загрозою, які заборонені до виробництва та зберігання Конвенцією 
про заборону хімічної зброї від 1993 року. Найбільш відомі випадки їх застосування: заринова атака в 
токійському метро — терористичний акт із застосуванням зарину, що стався 20 березня 1995 року на 
станціях токійського метро Касумігасекі і Нагатате, де за різними даними, загинуло від 10 до 12 осіб, а 
понад 5000 отримали отруєння різного ступеня тяжкості; та хімічна атака на Хан-Шейхун — військовий 
авіаудар сирійської урядової авіації із залученням зарину по місту Хан-Шейхун, який відбувся 4 
квітня 2017 року, де викид нервово-паралітичного газу став причиною смерті щонайменше 74 людей, 
близько 300—600 осіб зазнали поранень, а організація ЮНІСЕФ повідомила також про щонайменше 27 
убитих дітей. За оцінками, в арсеналах росії знаходяться в значній кількості бойові отруйні речовини 
нервово-паралітичної дії. ОР нервово-паралітичної дії можуть розсіюватися багатьма типами боєприпасів 
наземного та повітряного базування у вигляді парів та рідини. До них належать: міномети, ракети, 
гранати, наземні міни та баки для розпилення [3]. 

До числа бойових специфічних особливостей ОР нервово-паралітичної дії належить їх висока 
токсичність, що дозволяє навіть у вкрай малих дозах швидко викликати важкі і смертельні ураження. 
Вони викликають отруєння при будь-якому вигляді впливу: інгаляційному, пероральному і при 
просочуванні через шкіру. При цьому розрізняється лише значення їх середньої смертельної концентрації. 
Безпосередньо небезпечні для життя і здоров'я концентрації нервово-паралітичних речовин становлять: 
0,0001 мг/м3 для табуна, 0,0001 мг/м3 для зарину, 0,0003 мг/м3 для зоману та 0,0001 мг/м3 для VX-газів 
[3]. 

Оскільки запах цих ОР може бути слабким або зникнути після адаптації, нюхове визначення запаху 
фруктів або риби не є надійним показником їх впливу. Активоване вугілля в каністрі фiльтруючих 
протигазів адсорбує нервово-паралітичні ОР у вигляді пари або газу, як і вугілля в хімічному захисному 
одязі. Бутилкаучук у хімічних захисних рукавичках і черевиках є непроникним для них. Правильне носіння 
протигазу та хімічного захисного комплекту забезпечує повний захист від нервово-паралітичних речовин 
[3]. 

Механізм дії нервово-паралітичних ОР полягає у пригнiченні ферменту АХЕ, що призводить до 
припинення або значного зменшення гiдролiзу медiатора − ацетилхолiну (АХ), накопичення якого в 
синапсах супроводжується наступним збудженням i перезбудженням холiнергiчної нервової системи. 
Органи з холінергічними рецепторами включають: гладку мускулатуру, скелетні м’язи, центральну 
нервову систему (ЦНС) і більшість екзокринних залоз [4, 5]. 

З патофiзiологiчної точки зору, всi симптоми отруєння речовинами нервово-паралітичної дії можна 
подiлити на 3 групи: мускариноподiбнi, нiкотиноподiбнi, центральнi. До мускариноподiбних симптомiв 
вiдносяться: бронхоспазм, посилення тонусу та перистальтики кишечника, посилення секрецiї слини, 
сльозотеча, мiоз, брадикардiя та зниження артерiального тиску. До нiкотиноподiбних симптомiв 
вiдносять: м'язевi фiбриляцiї,  посмикування м'язiв обличчя, вiй, язика, шиї, м'язева слабкiсть, тахікардiя, 
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пiдвищення артерiального тиску, гiперадреналiнемiя. Центральнi симптоми виражаються: головним 
болем, порушенням свідомості, судомами, порушенням дихання, коматозним станом [5]. 

Початковий ефект впливу нервово-паралітичної речовини залежить від дози та шляху надходження. 
Якщо речовина потрапила у вигляді парів і у малих дозах до організму, то симптоми включатимуть міоз, 
ринорею, легке утруднення дихання; якщо у великих дозах, то протягом кількох секунд − кількох хвилин 
після контакту з ОР виникне раптова втрата свідомості, судоми, апное, млявий параліч, рясні виділення, 
міоз. Якщо речовина потрапила у вигляді рідини на шкірі, в малих або помірних дозах: локальне 
потовиділення, нудота, блювання, відчуття слабкості; якщо у  великих дозах, то знову ж протягом кількох 
секунд − кількох хвилин після контакту з ОР виникнуть: раптова втрата свідомості, судоми, апное, млявий 
параліч, рясні виділення [3]. 

Діагностика отруєнь речовинами нервово-паралітичної дії проводиться клінічно, хоча лабораторні 
аналізи для визначення рівня холінестерази в еритроцитах або рівня холінестерази в плазмі, а також 
більш спеціалізовані лабораторні аналізи можуть підтвердити вплив таких речовин. 

Особливістю надання допомоги таким ураженим є надстислі терміни надання першої медичної 
(домедичної) допомоги – до 5-10 хв з моменту появи симптомів інтоксикації; антидот, найбільш 
ефективний в перші хвилини після появи ознак інтоксикації і не попереджає розвитку тяжкої форми 
отруєння при його застосуванні через 5-10 хв. і пізніше; спеціальна обробка заражених ділянок шкіри у 
перші 1-2 хв. попереджує ураження, а через 5-10 хв. – не виключає виникнення тяжкої форми отруєння. 
При цьому використовують у першу чергу медичні засоби захисту, які мають при собі військовослужбовці 
(уражені) [2]. 

Лікування постраждалого з отруєнням нервово-паралітичним агентом складається із негайної 
спеціальної обробки (зняття забрудненого одягу та промиванням ділянок тіла, використовуючи 
спеціальний протихімічний розчин, 0,5 % розчин гіпохлориту або мило та воду), введення антидотів і 
підтримуючої терапії [1]. 

Зважаючи на основний механізм дії та клінічні ознаки інтоксикації для лікування отруєнь 
антихолінестеразними речовинами застосовуються такі основні 3 групи лікарських засобів, як: М-
холінолітики (атропiну сульфат), реактиватори ацетилхолінестерази (оксими) (пралідоксим, 
дипіроксим), а також протисудомні засоби (діазепам) [2]. 

Для догоспітальної допомоги у країнах НАТО використовується антидот у вигляді автоінжектора для 
внутрішньом’язового застосування «ATNAA» (Antidote Treatment Nerve Agent Autoinjector); містить 2 мг 
атропіну та 600 мг 2-PAM (2-pyridine aldoxime methyl chloride, або pralidoxime). Антидот вводиться 
внутрішньом’язово [6]. 

Дорослі пацієнти зі значним утрудненим диханням або системними ефектами повинні негайно 
отримати три дози атропіну 2,0 мг і три дози 600 мг 2-PAM, після чого негайно за наявності судом 
вводиться 10 мг діазепаму, який також існує у вигляді автоінжекторів для внутрішньом’язового 
застосування «CANA» (Convulsive Antidote, Nerve Agent autoinjector) або 1–2 мг мідазоламу (що краще 
всмоктується внутрішньом'язово, ніж діазепам). Пацієнтам із менш тяжкими ознаками та симптомами 
можна ввести одну комбіновану дозу автоінжектора повторно через 3-5 хвилин, якщо симптоми не 
зникли; за винятком випадків, коли потрібно буде одночасно застосовувати 3 автоінжектори. Діазепам 
вводиться тільки за показами в порядку взаємодопомоги. Додаткові дози атропіну 2 мг вводитимуться 
кожні 2–3 хвилини до зникнення мускаринових ефектів (резистентність дихальних шляхів, виділення). 
Додаткові дози 600 мг 2-PAM можна давати щогодини, за потреби, для контролю впливу на скелетні м'язи 
(смикання, фасцикуляції, слабкість, параліч). Додаткові дози бензодіазепінів призначають у разі 
необхідності для лікування судом. Необхідно звернути увагу, що пацієнти з паралічем можуть мати судоми 
за відсутності видимих конвульсій. Перехід до в/в введення повинен здійснюватися за першої можливості. 
Дітям вводяться менші дози [6]. 

Якщо передбачається застосовуання противником бойових отруйних речовин нервово-паралітичної 
дії, слід розглянути можливість попереднього призначення 30 мг піридостигміну перорально кожні 8 
годин. Ця сполука є зворотною ефіром карбамінової кислоти. Оскільки піридостигмін поєднується з 
ацетилхолінестеразою зворотно, він фактично захищає фермент від незворотного пригнічення 
речовиною нервово-паралітичної дії; після руйнування зворотного зв'язку вивільнення холінестерази 
може допомогти гідролізувати надлишки ацетилхоліну в органах-мішенях [1, 3]. 

Для усунення кисневої недостатностi проводиться оксигенотерапiя. При збереженнi звичайного 
дихання здiйснюється iнгаляцiя кисню. При повнiй вiдсутностi самостiйного дихання, стiйкiй 
гiповентиляцiї, а також при патологiчному диспное, проводять штучну вентиляцiю легень (ШВЛ) з 
санацією трахеобронхіального дерева. 

Висновки. Високий ризик застосування російським агресором на території України ОР нервово-
паралітичної дії та вкрай висока їх токсичність, що дозволяє навіть у вкрай малих дозах швидко 
викликати важкі і смертельні ураження, обумовлюють необхідність постійної інформованості і 
удосконалення знань медичного персоналу та особового складу у алгоритмі протидії у разі зараження 
ними. Своєчасність та ефективність використання медичних засобів у порятунку життя 
військовослужбовця у війні із застосуванням ОР нервово-паралітичної дії можуть бути досягнуті лише за 
умов забезпечення особового складу засобами протихімічного захисту (3 комплекти антидотів проти ФОР 
для надання само- та взаємодопомоги, профілактичний антидот щодо ФОР, протисудомні засоби), які 
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повинні входити до складу індивідуальних медичних засобів (індивідуальної аптечки) – в першу чергу в 
аптечку медичну загальновійськову індивідуальну. 

Література 
1. CDC (Centers for Disease Control and Prevention). Medical Management Guidelines for Nerve Agents: 

Tabun (GA); Sarin (GB); Soman (GD); and VX. Електронний ресурс: 
[https://wwwn.cdc.gov/TSP/MMG/MMGDetails.aspx?mmgid=523&toxid=93#:~:text=Nerve%20agents%20are
%20the%20most,water%20and%20most%20organic%20solvents.]. 

2. Устінова, Л.А., Богаєнко, В.Л., Хижняк, М.І., Власенко, О.М., Компанієць, О.А., Сагло, В.І … Євтодьєв, 
О.А. (2022). Сучасні загрози застосування бойових отруйних речовин нервово-паралітичної дії на території 
України та особливості медичного захисту. Ukrainian journal of military medicine, 2. 2022, Vol. 3, 81−91. 
doi:10.46847/ujmm.2022.2(3)-081 

3. Medical management of chemical casualties handbook (2014). Daniel E. Banks, editor in chief. − Fifth 
edition.  

4. Wiercinski, A., Jackson, J.P. (2021). Nerve Agents. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 
1−12. 

5. Weir, AGA, Makin, S., Breeze J. (2020). Nerve agents: emergency preparedness BMJ Mil Health, 166, 
42−46. doi:10.1136/jramc-2019-001380 

6. MSD Manual. James M. Madsen . (2021). U.S. Army Medical Research Institute of Chemical Defense 
(USAMRICD). Електронний ресурс: [https://www.msdmanuals.com/professional/injuries-poisoning/mass-
casualty-weapons/nerve-chemical-warfare-agents?query=Nerve%20Chemical-Warfare%20Agents]. 

 
 

ОСОБЛИВОСТІ ВПЛИВУ СТРЕС-ФАКТОРІВ ПРОФЕСІЙНОГО СЕРЕДОВИЩА НА ОПЕРАТОРІВ 
БЕЗПІЛОТНИХ АВІАЦІЙНИХ КОМПЛЕКСІВ 

 
Мальцев Олександр Васильович 
к.мед.н, начальник науково-дослідного 
відділу спеціальної медицини та 
психофізіології, науково-дослідного 
інституту проблем військової медицини, 
Українська військово-медична академі,  
м. Київ, Україна 
maltsev.o@ukr.net 
 
Кальниш Валентин Володимирович 
д.біол.н, професор, професор кафедри 
авіаційної, морської медицини та 
психофізіології, Українська військово-
медична академі, м. Київ, Україна 
vkalnysh@ukr.net 
 
Швець Андрій Володимирович 
д.мед.н, професор, заступник начальника 
академії з наукової роботи, Українська 
військово-медична академі, м. Київ, Україна 
shvetsandro@gmail.com 

 
Вступ. Застосування безпілотної авіацій у веденні бойових дій робить надзвичайно важливий внесок 

в успіх військової операції, адже дистанційна участь в умовах, де нема загрози втрати життя та здоров’я 
військовослужбовців є пріоритетом для всіх цивілізованих армій світу [1]. Відомо, що всі безпілотні 
літальні апарати (БпЛА) безпілотних авіаційних комплексів (БпАК) розрізняються між собою за класами, 
за призначенням, за типом, місцем базування, способом зльоту та посадки, типом системи керування 
польотом. В даному досліджені ми приділили увагу умовам праці операторів, що керують комплексами, 
які за правилами виконання польотів безпілотними авіаційними комплексами державної авіації України, 
затвердженими наказом Міністерства оборони України від 08 грудня 2016 року № 66 за класами БпЛА 
БпАК відносяться до І класу «Легкі» (злітною масою до 150 кг) [2]. 

Ефективна професійна діяльність оператора обумовлюється не тільки професіоналізмом фахівця, але 
і умовами в яких виконується завдання. Одними з провідних факторів професійного середовища, що в 
значній мірі впливають на якість роботи та на здоров’я працівника, є ті що сприяють розвитку 
психоемоційної напруги у працюючого [3]. Розвиток стресу на робочому місці у людини будь якої 
спеціальності призводить до зниження рівня її працездатності, а тривалий та систематичний його вплив 

https://wwwn.cdc.gov/TSP/MMG/MMGDetails.aspx?mmgid=523&toxid=93#:~:text=Nerve%20agents%20are%20the%20most,water%20and%20most%20organic%20solvents
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сприяє розвитку різних захворювань [4, 5, 6]. Водночас не достатньо вивченими залишаються умови праці 
операторів БпАК, зокрема в літературі не достатньо описано професійні шкідливості що можуть впливати 
на їх професійне довголіття [7, 8]. Як і в багатьох операторських професіях людський фактор тут також 
відіграє провідну роль і ціна помилки може бути занадто високою і призвести до провалу військової 
операції, значних матеріальних втрат та загибелі людей. Ця робота вимагає від оператора точності та 
неушкоджених когнітивних і розумових здібностей, тобто надмірне психоемоційне напруження в цій 
галузі є не бажаним явищем [9]. Отже, надзвичайна актуальність вивчення даної проблеми обумовлена не 
тільки потребою якісного виконання службової діяльності, але і збереженням професійного довголіття 
фахівців, адже потенціал розвитку безпілотної авіації та роботизованих систем в умовах сьогодення 
набуває особливого значення.  

Мета. Виділити інформативні показники і встановити рівень відчуття їх впливу на формування 
надмірної психоемоційної напруги в зовнішніх пілотів БпАК І класу «Легкі» під час їх професійної 
діяльності. 

Матеріали і методи дослідження. Досліджено 41 військовослужбовців - чоловіків 20-35 років, які 
мали досвід управління БпАК І класу «Легкі» та залучались до виконання широкого спектру професійних 
завдань. За спеціально розробленою анкетою, що віддзеркалювала питання щодо відчуття впливу 
стресових факторів під час їх професійної діяльності, було проведено оцінювання їх впливу за 100 бальною 
шкалою на функціональний стан (було враховано основні стрес-чинники, що можуть позначитись на 
надійності виконання функціональних обов’язків операторів БпАК). Статистичний аналіз даних було 
проведено з залученням методів параметричної (t-критерій Стьюдента) статистики, кластерного аналізу 
з допомогою пакету програм STATISTICA 13.3. 

Результати. Підхід, що був використаний в проведені даного дослідження, оперує інформацією про 
суто суб’єктивні відчуття конкретної людини під час безпосереднього виконання роботи з БпАК. За 
допомогою використаного методу кількісно було оцінено ступінь негативних переживань оператора від 
дії фактору, який можна умовно назвати фактором «стресу», він відображає деякі інформаційні та 
психологічні компоненти, що впливають на формування надмірної психоемоційної напруги у операторів 
БпАК. Враження від дії на психічний стан людини цих компонентів вірогідно є інформативними для 
оцінки стресостійкості людини, оскільки вони певним чином віддзеркалюють її емоційний стан. Вони 
також відбивають складні процеси прийняття рішень в умовах, коли формування цих рішень ускладнено 
певними, інколи досить жорсткими організаційними причинами, технічними подіями та 
психофізіологічними обмеженнями. 

Аналіз отриманих результатів щодо вражень операторів БпАК від впливу компонентів фактору 
«стресу» дає підґрунтя до формування думки про неоднорідність цих отриманих оцінок. Деякі люди є дуже 
чутливими до дії цих компонентів, інші сприймають їх існування досить спокійно. Для підтвердження 
істинності сформульованої думки до всього масиву даних було застосовано кластерний аналіз (метод k-
середніх). При детальному вивченні даних, перш за все, потрібно звернути увагу на той факт, що всі 
параметри досліджених компонентів стресу на дуже високому рівні достовірності відрізняються один від 
одного, достовірність різниці середніх між групами 1 та 2 за t-критерієм Стьюдента на рівні p<0,001   
(рис. 1.) Зважаючи на зміст досліджуваних вражень та на їх рівень представників групи 1 можна умовно 
назвати «гіперсприятливими», а представників групи 2 – «гіпосприятливими» до впливу компонентів 
фактору стресу.  

Отримані дані поділу на групи з допомогою кластерного аналізу були також підтверджені 
застосуванням покрокового дискримінантного аналізу. При цьому було виявлено, що отримана розбивка 
даних на дві групи дає 100% змогу для подальшого віднесення нових операторів до однієї чи іншої з 
виділених груп з допомогою отриманих розв’язувальних правил, які наведені нижче. Крім того, кількість 
показників, з допомогою яких можна здійснити цю селекцію сильно скорочується і досягає чотирьох 
інформативних показників. 

Г↑спр=-14,7361+0,0601×ДТ+0,1321×СМ+0,1698×ЗС+0,1489×ДІЧ, 
Г↓спр=-2,58083+0,01939×ДТ+0,05942×СМ+0,04874×ЗС+0,03930×ДІЧ, 

де: ДТ - відчуття матеріальної відповідальності при роботі з дороговартісною технікою; СМ - 
усвідомлення того, що можливо дії оператора під час виконання службових обов’язків призведуть до 
смерті людей; ЗС - поява звукових сигналів на панелі (приладах) управління; ДІЧ - дефіцит інформації та 
часу на прийняття рішення. Г↑спр – група «гіперсприятливих» до дії чинників стресу осіб. Г↓спр – група 
«гіпосприятливих» до дії чинників стресу осіб.  

Для визначення до якої групи належить оператор потрібно розрахувати обидва рівняння. За 
результатом розрахунків визначити його належність до відповідної групи.  

Виділений перелік інформативних показників, які детермінують віднесення особи до відповідної 
групи: Г↑спр чи Г↓спр, складається з вражень від впливу чинників моральної та матеріальної небезпеки 
(усвідомлення того, що можливо дії оператора під час виконання службових обов’язків призведуть до 
смерті людей; відчуття матеріальної відповідальності при роботі з дороговартісною технікою), сигналів 
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перестороги (поява звукових сигналів на панелі (приладах) управління) та явищ, що утруднюють та 
заважають виконанню професійних обов’язків (дефіцит інформації та часу на прийняття рішення). 
Загальний напрям перелічених чинників пов’язаний з якістю виконуваного завдання та головними 
наслідками його реалізації. Тому інші досліджувані чинники можна вважати другорядними. 

 
Рисунок 1. Характеристика впливу компонентів умов праці на відчуття операторів БпАК 
 
Розглядаючи дані «гіперсприятливих» операторів потрібно зауважити, що деякі з них є достатньо 

високими. Так найбільшим є страх зробити помилку, що може призвести до загибелі товаришів по службі 
або цивільного населення. Це свідчить про високий рівень відповідальності операторів під час виконання 
професійних завдань. Приблизно такого ж рівня та якості набувають відчуття щодо  «усвідомлення того, 
що можливо  дії оператора під час виконання службових обов’язків призведуть до смерті людей».  
Достатньо велике емоційне напруження викликає «відчуття матеріальної відповідальності при роботі з 
дороговартісною технікою». Найменші емоційні зрушення викликають події, пов’язані з «необхідністю 
виконувати регламент переговорів (інформаційний зв’язок з диспетчером, керівництвом тощо)» та з 
«появою зорових сигналів на панелі (приладах) управління». Ці елементи роботи є найбільш звичними та 
рутинними. Тому вони не несуть відчутного емоційного навантаження. 

Як і в попередньо розглянутому випадку у представників групи «гіпосприятливих» операторів 
відчуття щодо появи «страху зробити помилку що може призвести до загибелі товаришів по службі або 
цивільного населення» та «усвідомлення того, що можливо Ваші дії під час виконання службових 
обов’язків призведуть до смерті людей» є найбільш інтенсивними. Дещо меншими за своїм рівнем є 
відчуття від дії чинників «страх зробити помилку що може призвести до власної загибелі» та «відчуття 
матеріальної відповідальності при роботі з дороговартісною технікою». Наявність більш розширеного 
переліку чинників, що досить сильно впливають на емоційний стан «гіпосприятливих» операторів 
свідчить про наявність у них більш адекватної оцінки чинників стресу та можливого набуття 
попереднього досвіду щодо їх дії.  Що стосується чинників, які в найменшій мірі викликають емоційні 
зрушення, то і як в групі «гіперсприятливих» операторів вони генеруються подіями, пов’язаними з 
«необхідністю виконувати регламент переговорів (інформаційний зв’язок з диспетчером, керівництвом 
тощо)» та з «появою зорових сигналів на панелі (приладах) управління». Такі звичні елементи роботи не 
несуть відчутного емоційного навантаження. 

Таким чином, аналіз вражень, що формуються під впливом компонентів фактору стресу показав 
наявність двох груп операторів, які за рівнем викликаних цими компонентами враженнями сильно 
відрізняються. Виділені групи операторів мають схильність до «гіпер-» та «гіпосприятливості». Проте 
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Група 1 (гіперсприятливі) Група 2 (гіпосприятливі)
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перелік чинників, що формують стрес у представників цих груп, є достатньо близьким. Цей факт свідчить 
про наявність тотожних механізмів формування стану стресу в обох групах. 

Враження від дії кожного з досліджених компонентів фактору стресу формуються не 
відокремлено від дії інших компонентів. Тому для уточнення цієї взаємодії доцільно виявити приховані 
комплексні фактори, які впливають на виникнення вказаних вражень. Для реалізації такої процедури був  
застосований факторний аналіз. З допомогою методу головних компонент факторного аналізу були 
виділені два фактори, які сукупно пояснюють 54,9% дисперсії даних. Перший з них (F↑спр1), що має вагу 
33,2% складається з таких компонентів: страх зробити помилку, що може призвести до власної загибелі, 
страх зробити помилку що може призвести до загибелі товаришів по службі або цивільного населення, 
усвідомлення того, що можливо Ваші дії під час виконання службових обов’язків призведуть до смерті 
людей. Як видно, їх зміст негативно пов'язаний з формуванням страху смерті від тих чи інших причин. 
Тому фактор F↑спр1 можна назвати фактором «формування страху смерті».  

Другий прихований фактор (F↑спр2), який охоплює 21,7% дисперсії аналізованих даних, складається з 
двох  негативно пов’язаних з ним компонентів: поява зорових сигналів на панелі (приладах) управління, 
поява звукових сигналів на панелі (приладах) управління. Урахування змісту цих компонентів дає змогу 
підкреслити, що «гіперсприятливим» особам притаманне достатньо гостре відчуття важливості будь-
яких сигналів (можливо й другорядних) про стан керування БпАК. Виходячи з цих міркувань F↑спр2 можна 
назвати фактором «чутливості до сенсорних подразників».  

Зовсім інша структура прихованих системоутворюючих факторів притаманна «гіпосприятливим» 
операторам. Застосування методу головних компонент факторного аналізу дає змогу виділити 
особливості формування відчуттів при впливі компонентів фактору стресу. В результаті проведеного 
аналізу було виділено два прихованих фактори, які в сукупності пояснюють 62,1% дисперсії вихідних 
даних. Порівнюючи цю вагу з такою у «гіперсприятливих» операторів можна відзначити, що точність 
опису даних у осіб обговорюваної групи вища, ніж у «гіперспиятливих»  операторів. Відчуття 
«гіпосприятливих» операторів більш упорядковані і детерміновані впливом досліджуваних компонентів 
стресу. 

Окремий розгляд структури виділених прихованих факторів дає більшу інформацію для аналізу 
появи та розвитку відчуттів під впливом обговорюваних факторів стресу. Найбільш потужний 
прихований фактор F↓спр1 має вагу 37,1% та охоплює чотири компонента, які викликають розвиток 
стресу: поява зорових сигналів на панелі (приладах) управління, поява звукових сигналів на панелі 
(приладах) управління, необхідність виконувати регламент переговорів (інформаційний зв'язок з 
диспетчером, керівництвом тощо), дефіцит інформації та часу на прийняття рішення. Зміст всіх 
перерахованих компонентів асоціюється з ретельним виконанням професійних завдань. Сприйняття 
світлових та звукових повідомлень, інформаційний зв'язок з керівництвом, переробка інформації та 
прийняття рішень в складних умовах – виділення комплексу таких взаємопов’язаних чинників засвідчує 
про наявність суттєвої концентрації уваги на виконуваній роботі, суттєву відповідальність за кінцевий 
результат професійної діяльності. Тому прихований фактор,  який має негативну кореляцію зі своїми 
компонентами, можна назвати фактором «концентрації уваги до виконання професійних обов’язків». 

Фактор F↓спр2 охоплює 25,0% аналізованих даних та складається з двох позитивно пов’язаних з ним 
компонентів: страх зробити помилку, що може призвести до загибелі товаришів по службі або цивільного 
населення та усвідомлення того, що можливо Ваші дії під час виконання службових обов’язків призведуть 
до смерті людей. Як видно зміст перелічених компонентів спрямований на інших людей (а не на себе, як в 
випадку з «гіперсприйнятливими» особами). Такий стан речей приводить до думки про наявність у 
«гіпосприятливих» операторів відчуття підвищеної відповідальності за свою професійну діяльність, 
відданість до якісного виконання дорученої роботи. Результатом змістовного аналізу отриманої 
інформації може бути інтерпретація змісту отриманого фактору. Тому цей фак тор можна назвати 
фактором «підвищеної відповідальності за результати професійної діяльності». 

В нашій роботі виділено інформативні показники і встановлено рівень відчуття їх впливу на 
формування надмірної психоемоційної напруги в зовнішніх пілотів БпАК І класу «Легкі» під час їх 
професійної діяльності. Також проведене нами дослідження загалом дає розуміння механізмів 
формування стресу у осіб різних груп сприйняття. Порівняння механізмів формування стресу у осіб «гіпер-
» та «гіпосприйнятливих» до розвитку стресу свідчить про наявність кардинально різних механізмів 
регуляції їх функціонального стану. «Гіперсприйнятливі» особи мають односпрямовані механізми 
підвищення тривожності та чутливості до змін трудового середовища. Вони не мають механізмів 
врівноваження свого функціонального стану при виконанні професійних завдань. «Гіпосприйнятливі» 
оператори більш пристосовані до виконання своїх професійних обов’язків. Вони мають механізми 
гармонізації свого функціонального стану та зниження переживань від впливу шкідливих 
стресоутворюючих факторів. Отримані результати доцільно враховувати при розробці комплексу 
ефективних превентивних заходів щодо усунення негативного впливу стресогенних факторів 
професійного середовища. 
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Висновки.  
1. Виділено дві групи операторів «гіперсприятливі» та «гіпосприятливі» до впливу компонентів 

фактору стресу, які на високому рівні достовірності відрізняються одна від одної. 
2. Виділено приховані фактори, які формують функціональний стан «гіперсприятливих» операторів 

БпАК та сукупно пояснюють 54,9% дисперсії даних. Перший фактор «формування страху смерті» (F↑спр1) 
має вагу 33,2%. Другий прихований фактор «чутливості до сенсорних подразників» (F↑спр2), охоплює 
21,7% дисперсії аналізованих даних і складається з двох негативно пов’язаних з ним компонентів.  

3. Виділено два приховані фактори, які формують функціональний стан «гіпосприятливих» 
операторів БпАК, які в сукупності пояснюють 62,1% дисперсії вихідних даних. Перший фактор 
«концентрації уваги до виконання професійних обов’язків» (F↓спр1) має вагу 37,1% і складається з таких 
компонентів, які викликають розвиток стресу  і мають негативну кореляцію з ним. Другий фактор 
«підвищеної відповідальності за результати професійної діяльності» (F↓спр2) охоплює 25,0% аналізованих 
даних та складається з двох позитивно пов’язаних з ним компонентів. 

4. Встановлено, наявність кардинально різних механізмів регуляції їх функціонального стану, а 
«гіпосприйнятливі» оператори більш пристосовані до виконання своїх професійних обов’язків за рахунок 
механізмів гармонізації свого функціонального стану та зниження переживань від впливу шкідливих 
стресоутворюючих факторів.   
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Вступ. При веденні бойових дій на частку санітарних втрат, пов’язаних із пораненнями приходиться 
від 91,8% до 99,9% випадків [1]. Методи лікування пацієнтів із бойовими пораненнями у порівнянні з 
травмами мирного часу мають особливості, на висвітлення яких направлене дане дослідження. 

Мета. Проаналізувати та узагальнити дані вітчизняних та іноземних досліджень щодо структури 
захворюваності та характеру сучасної бойової травми, перспективних методів хірургічного лікування ран. 

Матеріали та методи. Проаналізовані сучасні методи та підходи до хірургічного лікування бойових 
поранень із використанням методів бібліосемантичного, статистичного, системного, структурного й 
порівняльного аналізу вітчизняних та іноземних наукових джерел. 

Результати. Поранення — процес, спричинений дією факторів зовнішнього середовища, що 
призводить до виникнення рани чи ран. Поранення у військовослужбовців часто носять множинний 
характер, а також локалізовані у декількох анатомічних ділянках, при цьому здебільшого ушкоджуються 
верхні та нижні кінцівки, голова [1, 2]. 

За результатами аналізу вітчизняних науковців (Хоменка І.П., Короля С.О. та інших) серед 
військовослужбовців, що брали участь у АТО/ООС у період з 2014 по 2019 роки, осколкові поранення 
становили 35,3%, кульові – 48,3%, мінно-вибухові – 16,6% пацієнтів. При цьому поранені з ушкодженнями 
кінцівок становили 56,7%, з ушкодженнями грудної клітки – 10,1%, живота – 5,1%, таза – 3,0%. Поранені 
з нетяжкою бойовою хірургічною травмою складали 36,5%, тяжкою – 48,9%, вкрай тяжкою – 14,6% 
випадків. Аналіз досвіду лікування пацієнтів, які отримали травми під час широкомасштабного 
вторгнення в Україну у 2022 році, вказує, що ураження двох та більше анатомічних ділянок має місце у 
39,3% постраждалих; більшість поранених (68,5%) потребували від 2 до 6 оперативних втручань [3,4]. 

Інститут Бордена (США) виділяє наступні основні принципи хірургічного лікування бойових ран: 
1. Пріоритет заходів з життєзабезпечення перед іншими лікувальними заходами. 
2. Збереження кінцівок (накладання судинного шунта, анастомозу; вивільнення компартменту). 
3. Профілактика ранової інфекції (мікробіологічне дослідження, раннє застосування 

антибіотиків, хірургічна обробка, асептична пов’язка). 
4. Іммобілізація переломів. 
5. Всі військові рани є контамінованими та не підлягають закриттю первинними швами. 
6. Невеликі поверхневі поранення (одиничні чи множинні), зазвичай, не потребують хірургічного 

втручання [2]. 
У 13,9% випадків поранень кінцівок, отриманих на полі бою, розвиваються гнійні інфекційні 

ускладнення. Основними причинами є: неякісна первинна хірургічна обробка (ПХО) рани без розкриття 
фасції та видалення нежиттєздатних тканин, неповний гемостаз, пошкодження магістральних судин без 
подальшого їх відновлення, ненадійна фіксація кісткових уламків; первинне закриття рани [5]. 

Серед факторів ризику щодо розвитку ранової інфекції виділяють наступні: травматична ампутація, 
наявність відкритого перелому, перенесена хірургічна ампутація, гемотрансфузія у період до 24 годин від 
отримання травми, використання саморобного вибухового пристрою для нанесення травми, більше 
чотирьох ділянок уражень, шоковий індекс ≥0.80 у першу добу [6]. 

Значна увага повинна приділятись лабораторно-діагностичним методам аналізу: мікробіологічні 
посіви та тести на чутливість флори до антибіотиків мають велике значення у лікуванні. Однак, за 
результатами дослідження Patakis у 1989 році, посів, виконаний у перший день, до хірургічної обробки 
рани, є малоінформативним і не виявляє флору, яка у подальшому викликає гнійний процес, тому це 
питання потребує подальшого дослідження [7]. 

Пацієнти з хірургічною патологією потребують знеболення як під час операції, так і у 
післяопераційному періоді. Метод постійної блокади периферійних нервів за результатами досліджень є 
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високоефективним. Переваги перед традиційною аналгезією полягають у відсутності ризиків та побічних 
ефектів, пов’язаних з використанням опіоїдів. Сутність методу полягає у безперервній або болюсній 
інфузії розчинів місцевих анестетиків із застосуванням шприцевого насосу чи дозатора. При цьому кращі 
результати демонструють анестетики тривалої дії – бупівакаїн та ропівакаїн у концентраціях 0,125% та 
0,2% відповідно. Застосування ад’ювантів, таких як адреноміметики, не дає суттєвого ефекту [8]. 

Основою лікування є ранній та адекватний дебрідмент, репозиція та фіксація кісток кінцівки (у разі 
перелому), прикриття м’якими тканинами, антибіотикотерапія. Для фіксації добре підходять як зовнішні, 
так і внутрішні методи, дані на користь певного з них відсутні. У випадку пошкодження нервів 
рекомендується раннє втручання зі співставленням кінців пошкодженого нерву, а при дефекті типу 
«мінус-тканина» – використання аутотрансплантованих відрізків нервових стовбурів [9]. 

ПХО повинна проводитись якомога раніше, як тільки дозволяє стан пацієнта. Бажано накладати 
турнікет вище місця обробки, для кращого візуального контролю за відсутності кровотечі. Бажаним є 
фотофіксація уражень для майбутнього планування реконструктивного втручання. Використання 
збільшувальних оптичних приладів у операційній значно покращує результати обробки. По закінченню 
ПХО рана має бути промита теплим фізіологічним розчином перед накладанням пов’язки [10]. 

Механічний дебрідмент з використанням монофіламентних одноразових аплікаторів Debrisoft – новий 
метод очищення ран від нежиттєздатних тканин. Аплікатор має вигляд подушечки, якою протирають ранову 
поверхню. Ексудат, механічні забруднення та некротизовані тканини утримуються на поверхні аплікатора та 
видаляються. Обробка рани займає 2-4 хвилини й не потребує анестезії. За оцінкою британського Національного 
інституту здоров'я і досконалості допомоги така форма дебрідменту є ефективною у 93,4% випадків [11]. 

Для оцінки якості та повноти дебрідменту можна використовувати метод аутофлуоресценції, 
запропонований Blumenthal та співавторами. Результати дослідження вказують на ефективність такого 
оцінювання, зниження частоти розвитку ранової інфекції та прискорення загоєння рани [12]. 

В питаннях підготовки рани до закриття особливу увагу привертає вакуумна терапія. Використання 
вакуумної терапії при лікуванні бойової травми з дефектами м’яких тканин сприяє пришвидшенню 
процесів очищення рани та формуванню грануляцій, що веде до зменшення термінів підготовки ран до 
закриття [13,14]. Система для вакуумної терапії (ВАК-, VAC-терапія) являє собою пов’язку з 
полігексаметилену бігуаніду або поліуретанову губку, що накладається безпосередньо на рану, поверх неї 
– полімерна плівкова пов’язка з приєднаною трубкою, яка веде до джерела субатмосферного тиску. На 
ринку представлені системи V.A.C. від 3М, Renasys, Kerlix AMD, KCI, HEACO та інші [13]. 

Застосування методу вакуум-кавітаційної санації сприяє швидшому очищенню рани, зменшенню 
мікробної контамінації, зменшенню площі ранової поверхні, пришвидшенню розвитку грануляційної 
тканини та процесів епітелізації. Метод полягає у заливанні рани розчином сорбенту або антисептика у 
0,9% NaCL з подальшою ультразвуковою кавітацією рани та VAC-терапією [15]. 

Реконструктивні операції мають проводитись тільки після повної стабілізації стану пацієнта 
(апірексія, задовільний статус харчування, відсутність потреби у інотропних препаратах, задовільний 
мікробіологічний профіль рани, наявність місця для заготовлення аутотрансплантату) [16]. 

Вгодованість пацієнта та його задовільний нутритивний статус є важливими елементами лікування ран. 
Умови несення служби, особливо у бойовій обстановці, сприяють розвитку аліментарної недостатності, що 
негативно впливає на процеси загоєння та загальний стан [17]. Для відновлення трофологічного статусу пацієнтів 
у госпітальних умовах застосовується як парентеральне харчування, так і ентеральне, за можливості його 
здійснення. Пацієнтам, яким упродовж трьох діб не вдається забезпечити адекватне ентеральне харчування, за 
наявності протипоказань або при незадовільному його перенесенні, слід починати парентеральне харчування 
[17,18]. 

Таким чином, використання сучасних методів лікування, у порівнянні з традиційними, дозволяє 
прискорити загоєння ран, отриманих у бойових умовах, позитивно впливає на можливість повернення 
військовослужбовців до строю, отже – покращує обороноспроможність України, що є особливо важливим 
під час тривалої повномасштабної війни. 

Висновки 
1. Поранення у військових часто множинні та локалізовані у декількох анатомічних ділянках, при 

цьому на верхні та нижні кінцівки і голову припадає більшість поранень. Переважають осколкові та мінно-
вибухові травми. 

2. Використання сучасних підходів у хірургічному лікуванні бойових поранень є передумовою для 
ефективного лікування військовослужбовців, скорочення термінів непрацездатності та швидкого 
повернення у стрій. 
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Актуальність. Інтенсивна терапія гострого панкреатиту є актуальною, складною та не до кінця 
вирішеною проблемою сьогодення.  

В Україні захворюваність на гострий панкреатит складає 67-69,5 випадків на 100 тис населення. 
Загальна летальність коливається в межах від 4 до 15%, а за некротичної форми гострого панкреатиту 
вона становить 24-60%, при цьому рівень післяопераційної летальності сягає 70%. 

Вступ. Важливою ланкою патогенезу гострого панкреатиту є активація калікреїн-кінінової системи та 
пов'язані з цим зміни у тромбіновій та плазміновій системах, які призводять до утворення вторинних факторів 
агресії – брадикінін, гістамін, серотонін. На тлі такої активації кінінів виникають порушеннями мікроциркуляції 
(вазодилатація, стаз крові), підвищення судинної проникності, прогресування місцевої та системної ексудації, 
наслідком яких є плазмовтрата. Це веде до неминучого зменшення обсягу циркулюючої крові (ОЦК), централізації 
кровообігу, погіршення тканинної перфузії, виникнення ішемії та порушення функцій органів та систем. 

Оскільки ці зміни є однією з основних причин, що обумовлюють тяжкість стану хворих та 
призводять до летальних наслідків, інфузійна терапія залишається одним із основних компонентів 
комплексної інтенсивної терапії гострого деструктивного панкреатиту. 
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Мета. Метою роботи є аналіз сучасних рекомендацій, щодо особливостей проведення інфузійної 
терапії у хворих з гострим панкреатитом.  

Матеріали і методи. Проведено аналіз наукових публікацій за темою дослідження. 
Результати. Основне завдання інтенсивної терапії гострого деструктивного панкреатиту – 

зупинення подальшої деструкції і попередження розвитку гнійних ускладнень. Одним із пріоритетних 
напрямків проведення інтенсивної терапії є коригуюча інфузійна терапія. 

Вважається, що стартовими розчинами для волемічної реанімації на даний час є розчини 
кристалоїдів. Враховуючи те, що в процесі перебігу гострого панкреатиту (ГП) виявляється гіпоперфузія 
тканин (небезпека виникнення лактат-ацидозу), з кристалоїдів препаратами вибору є розчини, в яких 
носієм резервної лужності виступає ацетат. Сольові розчини вводяться в об’ємі 35-40 мл/кг із подальшим 
зменшенням до 25-30 мл/кг. Недоліком усіх кристалоїдів є низький волемічний ефект та невеликий час їх 
перебування в судинному руслі. Тому для затримки рідини в судинному руслі застосовують колоїдні 
розчини 20-25 мл/кг (модифікований желатин, ГЕК 130/0,4). Співвідношення колоїди/кристалоїди – 1 : 
2/1 : 1.За наявності ГРДС об’єм інфузії не більше 15-20 мл/кг. 

При проведенні інфузійної терапії слід надавати перевагу розчинам на основі 
гідроксіетилкрохмалю. Їх переваги: ефективно заповнюють об’єм, мінімальні побічні ефекти на систему 
гемостазу, не впливають на функцію нирок, покращують властивості реології крові, знижують капілярний 
відтік (активація ендотеліоцитів, ефект «пломбування»), покращують мікроциркуляцію. Проте їх добова 
доза не повинна перевищувати 20–25 мл/кг маси тіла. 

Рекомендується при гіповолемії крім кристалоїдів та ГЕК застосовувати препарати желатину. Вони не 
спричиняють негативного впливу на систему гемостазу, їх можна застосовувати у хворих з ознаками синдрому 
дисемінованого внутрішньосудинного згортання, тромбоцитопенією та тромботичною мікроангіопатією. 
Застосування кристалоїдів, ГЕК і препаратів желатину, сприяє швидкому усуненню ознак гіповолемії, збільшує 
серцевий викид і, як наслідок, призводить до відновлення адекватної перфузію всіх органів і систем. Крім цього, 
комбінація кристалоїдів, ГЕК та препаратів желатину дозволяє зменшити сумарний об’єм інфузійної терапії, 
затримувати рідину у внутрішньосудинному руслі та зменшувати інтерстиційні набряки. 

Однак, слід враховувати той факт, що вплив ГЕК на систему згортання крові для різних препаратів 
неоднаковий. Застосування високомолекулярних ГЕК призводить до зміни показників згортання крові. 
Середньомолекулярні ГЕК другого покоління зв’язують фактор фон Віллебрандта (vWF), що сприяє до 
відхтлення від норми показників судинно-тромбоцитарного гемостазу.  

Крім цього, незважаючи на те, що підтримання адекватного внутрішньосудинного об'єму є одним з 
найбільш важливих терапевтичних підходів в лікуванні гострого панкреатиту, значні об'єми рідини 
можуть секвеструватись в ретроперітонеальному просторі, в черевній порожнині і в просвіті кишково-
шлункового тракту. 

Тактику ранньої рідинної ресусцитації слід також представляти як першу лінію захисту, спрямовану на 
попередження місцевого та системного інфікування під час гострого панкреатиту. Адекватна внутрішньовенна 
інфузійна терапія, що здатна підтримати системний та регіонарний кровообіг, особливо в осередку запалення, є 
також важливою умовою для доставки антибактеріальних препаратів в осередок інфекції. 

Висновки. Таким чином, літературні дані щодо вибору оптимальної тактики інфузійної терапії в 
інтенсивній терапії гострого деструктивного панкреатиту суперечливі і потребують подальшого 
вивчення. 
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Вступ: Велика кількість складних хірургічних діагнозів маскується під терміном поліструктурні 
вогнепальні поранення передпліччя та кисті. Поліструктурні ушкодження включають ушкодження двох 
або більше різних анатомічних і функціональних структур в межах ураженого сегмента або кінцівки. 
Виділіть сім анатомічних і функціональних структур: кістки, м'язи, сухожилля, кровоносні судини, нерви, 
суглоби, шкіру та їх різні комбінації. За даними професора Короля та його співавторів, частота поранень 
кисті та передпліччя коливалась від 9,3% до 25,2% по всіх сегментах під час проведення АТО 2014-2016 
рр. Серед поранених 98,67% отримали вогнепальні переломи кінцівок, 1,33% – відриви кисті. Лікування 
вогнепальних переломів передпліччя та кисті під час АТО показало 58% добрих, 38% задовільних та 4% 
незадовільних функціональних результатів через 1-2 роки після поранення. Головне завдання медиків – 
повернути пораненого в стрій, але це неможливо без повного відновлення функції пошкодженої кінцівки. 
У сучасній війні у структурі пошкоджень лідирують вогнепальні поранення кінцівок (54%). Багато 
поранених з ушкодженнями передпліччя та кисті без надання якісної, вчасної, етапної 
високоспеціалізованої хірургічної допомоги можуть в майбутньому втратити повну або частину 
функціональної здатності руки, що суттєво вплине на якість життя, трудову діяльність та психологічний 
стан пацієнта. 

Мета роботи: Оптимізувати алгоритм пацієнтоорієнтованого анестезіологічного забезпечення та 
післяопераційного знеболення пораненим з поліструктурною вогнепальною травмою передпліччя та 
кисті. Оцінити частоту рикошетних болей у пацієнтів після блокади периферичних нервів. 

Матеріали і методи: В дослідженні проведено проспективний аналіз 34-х поранених з 
поліструктурною вогнепальною травмою передпліччя та кисті, котрих лікували автори дослідження на 
базі клініки ушкоджень Військово-медичного клінічного центру Центрального регіону. Усі пацієнти 
отримали поранення в російсько-Українській війні в період з 1.03.22 по 1.08.22.  

Було змінено підхід до проведення анестезії у цих пацієнтів. В/в анестезія з інтубацією трахеї та 
ШВЛ складала лише 41%. В/в анестезія з постановкою лагингальної маски у комбінації з провідниковою 
анестезією була методом вибору у 59% поранених.  

Всім пацієнтам виконувалися багато етапні реконструктивні оперативні втручання з пластикою кісткових 
дефектів шляхом аутотрансплантації губчастої кістки (гребінь клубової кістки); монтаж силіконових спейсерів 
зони сухожилків кисті; невроліз нервів передпліччя; пластика дефекту нервів передпліччя графтом литкового 
нерву; пластика дефектів м’яких тканин кисті та передпліччя шляхом трансплантації шкірно-м’язового лоскуту. В 
кожного пацієнта було по 2-4 етапних оперативних втручань з середньою тривалістю 213 хв.  

В залежності від виду анестезіологічного забезпечення пацієнти поділялися на дві групи рівнозначні за 
типом поранення та оперативним втручанням. Пацієнтам 1-ї групи виконувалася провідникова анестезія 
надключичним доступом 24%( Supraclavicular Brachial Plexus Nerve Block), аксілярним 68% (Axillary Brachial Plexus 
Block) та селективна блокада нервів передпліччя 8% (Wrist Nerve Block). Для етапу забору гребня клубової кістки 
переходили на в\в анестезію з постановкою ларингіальної маски. Середні тревалість етапу становила 53 хв, було 
використано фентанілу - 3 мкг\кг-індукція анестезії, 1-1,5 мкг\кг\год – підтримка аналгезії. Одразу після 
завершення забору в/в анестезія припиняється та пацієнт пробуджується. При необхідності використання 
нервового графту виконувався забір литкового нерву (n. suralis), для знеболення застосовувалася блокада 
сідничного нерву в підколінній ямці (Popliteal Sciatic Nerve Block), що у всіх випадках забезпечило повне знеболення 
латеральної поверхні гомілки. 

Для профілактики рикошетних болей - значне та швидке посилення болю після того, як блокада 
периферичних нервів перестає діяти, подовження тривалості блокади, що в свою чергу забезпечує 
післяопераційну аналгезію, використовували адьюванти. У суміші з МА у 50% пацієнтів (10 осіб) першої 
групи використовували наступні адюванти: адреналін 0,18% - 0,05 мл; дексаметазон 4 мг; 
дексмедетомідин 50 мкг, у інших 50% використовували лише МА без додавання інших препаратів.  
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В 2-гій групі всім пацієнтам проводилася загальна в/в анестезія з інтубацією трахеї та ШВЛ. Середня 
тривалість операції 183 хв. Було використано фентанілу - 3 мкг\кг-індукція анестезії, 1,5-2 мкг\кг\год – 
підтримка аналгезії, пропофолу - 6-8мг\кг\год, атракуріуму – 0,5-0,6 мг\кг для індукції. Для 
мультимодального знеболення застосовували парацетамол 1000 мг за 15 хв до початку оперативного 
втручання та декскетопрофену 50 мг за 20 хв до закінчення оперативного втручання.  

Результати: Тривалість блокади у пацієнтів, у яких використовувались адьюванти збільшилась 
приблизно удвічі. Середня тривалість аналгезії - 362 хв, (95% ДІ від 276 до 421 P <0,001) і моторної блокади 
- 286 хв (95% ДІ від 172 до 363, P <0,001) без використання адьювантів у суміші з МА. Середня тривалість 
аналгезії - 723 хв, (95% ДІ від 132 до 245 P <0,001) і моторної блокади - 623 хв (95% ДІ від 124 до 321, P 
<0,001) з використанням адьювантів. 

У пацієнтів, яким не використовувались адьюванти у суміші з МА спостерігались високоінтенсивні 
післяопераційні болі, які розвивались вночі після закінчення дії блокади, натомість у пацієнтів яким 
використовувались адьюванти у суміші з МА після операційні болі були низької інтенсивності, які 
розвивались на наступну добу після закінчення дії блокади. 

При проведенні в/в анестезії з інтубацією трахеї та ШВЛ середня вартість препаратів була -1458грн 
(95% ДІ від 216 до 515 Р <0,001), при проведенні провідникової анестезії у комбінаціїї з в\в середня 
вартість препаратів – 896грн (95% ДІ від 114 до 284 Р <0,001). 

Висновки 
1. Поєднання адьювантів з місцевими анестетиками призводить до подовження тривалості 

блокади периферичного нерва. 

2. Завдяки застосуванню адьювантів зменшилась частота рикошетних болей та 
подовжується тривалість післяопераційного знеболення після проведення провідникової анестезії. 

3. Доведено економічну доцільність використання провідникової анестезії для 
інтраопераційного та післяопераційного знеболення – суттєве зменшення використання ресурсів для 
анестезіологічного супроводу пацієнтів. 

Література 
1. Combination of dexamethasone and local anaesthetic solution in peripheral nerve blocks: A meta-analysis 

of randomised controlled trials. Huynh TM, Marret E, Bonnet F Eur J Anaesthesiol. 2015;32(11):751.  
2. Optimal Dose of Perineural Dexamethasone to Prolong Analgesia After Brachial Plexus Blockade: A 

Systematic Review and Meta-analysis. Kirkham KR, Jacot-Guillarmod A, Albrecht E Anesth Analg. 
2018;126(1):270.  

3. Клінічно-епідеміологічний аналіз структури бойової хірургічної травми при проведенні 
антитерористичної операції / операції об’єднаних сил на сході України. І.П. Хоменко, С.О. Король, С.В. Халік, 
В.Ю. Шаповалов, Р.В. Єнін,О.С. Герасименко, С.В. Тертишний УДК 616-001:355.5 

4. Effect of Perineural Dexamethasone with Ropivacaine in Continuous Serratus Anterior Plane Block for 
Postoperative Analgesia in Patients Undergoing Video-Assisted Thoracoscopic Surgery. 

Chen JQ, Chen JR, Wang S, Gao W, Gu H, Yang XL, Hu JC, Chai XQ, Wang D. J Pain Res. 2022 Aug 13;15:2315-
2325. doi: 10.2147/JPR.S372071. eCollection 2022. 

5. A systematic review and meta-analysis of perineural dexamethasone for peripheral nerve blocks. 
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Вступ. Рабдоміоліз – синдром при якому відбувається розпад поперечно-смугастої м'язевої 

тканини, що призводить як до безсимптомного підвищення рівня м'язових ферментів у крові, так і до 
загрозливого життю гострого ушкодження нирок і виражених електролітних порушень. 
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Мета. Оптимізація діагностики, протоколів лікування, ведення й прогнозу у пацієнтів з 
рабдоміолізом. 

Матеріали і методи: Проведено аналіз та узагальнення даних вітчизняних та зарубіжних джерел 
наукової літератури за темою дослідження. 

Результати. За даними наукових досліджень було встановлено, що прояви рабдоміолізу можуть 
бути від безсимптомних до клінічно виражених. Серед клінічних симптомів, що зустрічаються найбільш 
часто, необхідно відмітити гостру м'язеву слабкість, біль та набряк в ураженій кінцівці або ділянці тіла. 
Наслідком органної дисфункції може бути порушення функції нирок (ГПН), ушкодження серця (аритмія) і 
коагулопатія (ДВС). 

Лабораторними свідченнями рабдоміолізу є наступні: підвищений рівень креатинкінази (КК) в 
п’ять разів і вище від верхньої межі норми або >1000 Од/л, причому підтип КК-ММ є найбільш достовірним 
показником, що вказує на ушкодження скелетних м'язів.  

Міоглобінурія виникає при рівні плазмового міоглобіну > 0,5-1,5 мг/дл. При збільшенні рівня 
міоглобіну до 100 мг/дл сеча набуває характерного кольору (колір чаю). Така зміна кольору сечі є 
свідченням загибелі близько 200 г м'язів.  

Максимальне підвищення міоглобіну спостерігається протягом 6 годин. Якщо він швидко 
(протягом 6 год.) виводиться, то гостре пошкодження нирок не розвивається (Т1/2 міоглобіну = 2-3 год.) 
і може повернутися до норми протягом 6-8 год. Тому основний лабораторний критерій рабдоміолізу – 
підвищення креатинкінази протягом 12 год, пік на 1-3 добу і зниження через 3-5 доби (Т1/2 КФК = 36 год).  

Хоча рання об'ємна реанімація при рабдоміолізі є загальновизнаним принципом, що сприяє 
покращенню роботи ниркових канальців, розведенню нефротоксинів, таких як міоглобін, і забезпеченню 
адекватної ниркової перфузії для запобігання ГПН, питання вибору кращого розчину для цієї мети до 
кінця не вирішене. 

Двома рідинами, що найбільш часто застосовуються, є розчин Рінгера й розчин NaCl (0,9% або 
0,45%), якому віддають перевагу через відсутність у ньому калію. Рабдоміоліз може призвести до 
гіперкаліємії, тому рідину, що містить калій не рекомендується використовувати для реанімації. І навпаки, 
введення великої кількості «фізіологічного» розчину може призвести до метаболічного ацидозу, що може 
стати контрпродуктивним чинником, якщо необхідно буде провести олужнення сечі. 

Інфузію можна розпочинати зі швидкість 400 мл/годину, при цьому метою терапії є досягнення 
діурезу в об’ємі від 1 мл/кг/годину до 3 мл/кг/годину.  

Швидкість введення рідини при рабдоміолізі повинна бути орієнтована на кожного конкретного 
пацієнта, оскільки існує значний ризик перевантаження об’ємом при введенні надмірної кількості рідини 
без цілеспрямованої терапії. Початкова швидкість 400 мл/годину з діапазоном від 200 мл/годину до 1000 
мл/годину вважається оптимальною, але її необхідно змінювати відповідно до темпу діурезу, щоб 
переконатися, що пацієнт отримує адекватну інфузійну терапію, не страждаючи від переповнення 
рідиною. 

Контроль діурезу є традиційним методом, за допомогою якого можна визначити адекватність 
реанімації при рабдоміолізі. Свідченнями ефективного застосування інфузійної терапії є діурез в об’ємі 1 
мл/кг/годину - 3 мл/кг/годину. Однак, якщо у пацієнта зберігається анурія, незважаючи на зростаючі 
темпи внутрішньовенного введення рідини, може виникнути необхідність у замісній нирковій терапії 
(ЗНТ), оскільки триваюча агресивна інфузія може привести до значного й небезпечного для життя 
перевантаження об’ємом.  

Висновки 
Рабдоміоліз – стан, що зустрічається у тяжкохворих і травмованих пацієнтів. Діагноз ставиться на 

підставі сукупності клінічних і лабораторних даних, що визначають необхідність проведення інтенсивної 
терапії для зупинки будь-яких процесів, що викликають ушкодження нирок. 

Основні напрямки інтенсивної терапії при ушкодженні з роздавлюванням тканин: попередження 
гіперкаліємії; усунення гіповолемії; не допустити переростання ушкодження у синдром роздавлювання.  

Література 
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КРЕАТИНФОСФОКІНАЗА ЯК ПРОГНОСТИЧНИЙ МАРКЕР РОЗВИТКУ ГОСТРОГО ПОШКОДЖЕННЯ 
НИРОК ПРИ РАБДОМІОЛІЗІ У ПАЦІЄНТІВ З БОЙОВОЮ ТРАВМОЮ  

 
Макарчук Володимир Анатолійович 
слухач факультету підготовки військових 
лікарів, Українська військово-медична 
академія, м. Київ, Україна 
 
Шевчук Олександр Володимирович 
полковник медичної служби, начальник 
відділення інтенсивної терапії та 
екстракорпоральних методів детоксикації, 
НВМКЦ"ГВКГ" 

 
Актуальність. Рабдоміоліз являє собою клініко-лабораторний синдром, який виникає при 

руйнуванні скелетних поперечно-посмугованих м’язів з викидом вмісту міоцитів в плазму з розвитком 
гострого пошкодження нирок (ГПН). Частота рабдоміолізу у пацієнтів з травмою може сягати 80-86%. В 
останні роки ця проблема набуває особливого значення в умовах гібридної війни на Сході України та 
прямого збройного протистояння з військами російської федерації, коли одна з основних причин 
рабдоміолізу – бойова травма, - стала вкрай поширеним явищем.  

Мета. Дослідити ефективність використання креатинфосфокінази (КФК) у поранених з 
рабдоміолізом як прогностичного маркеру розвитку гострого пошкодження нирок (ГПН).  

Матеріали та методи. Аналіз даних було виконано на базі ВМКЦ Північного регіону шляхом 
проспективного аналізу 46 історій хвороб пацієнтів з бойовою травмою та ознаками рабдоміолізу. 
Критеріями включення були підвищення рівня КФК в 5 разів вище верхньої межі норми та наявність 
пошкодження м'язової тканини. Для досягнення мети та виконання поставлених задач пацієнтів було 
розподілено на три групи за рівнем КФК:  

1. у першої групи поранених (n=11) рівень КФК знаходився на рівні від 1249 Од/л до 3000 
Од/л (середній рівень 2378 Од/л) у першу добу після отримання травми.  

2. у другої групи (n=19) - від 3000 Од/л до 5000 Од/л ( середній рівень 3798 Од/л).  
3. у третьої групи (n=16) - від 5000 Од/л до 10634 Од/л (середній рівень 7831 Од/л). 
На основі аналізу в динаміці показників КФК, сечовини, креатиніну, та підрахунку кількості хворих, 

що потребували замісної ниркової терапії, оцінено взаємозв’язок рівня КФК та ризик розвитку гострого 
пошкодження нирок.  

Результати. На основі лабораторних показників та темпу діурезу усім пацієнтам проведено 
діагностику та визначення ступеня гострого пошкодження нирок за критеріями KDIGO, та встановлено, 
що:  

✓ Серед пацієнтів першої групи :  
o у двох пацієнтів (18 %) розвинулось ГПН І ст.  
o у одного хворого (9 %) розвинулось ГПН ІІ ст.  
✓ Серед пацієнтів другої групи:  
o у п’ятьох хворих (26 %) діагностовано ГПН І ст.  
o у шістьох хворих (32 %) розвинулось ГПН ІІ ст.  
o у одного хворого (5 %) діагностовано ГПН ІІІ ст.  
✓ Серед пацієнтів третьої групи: 
o у трьох осіб (19 %) діагностовано ГПН І ст.  
o у шістьох осіб (37 %) діагностовано ГПН ІІ ст.  
o у сімох пацієнтів (44 %) діагностовано ГПН ІІІ ст.  
Зважаючи на отримані дані, проведено кореляційний аналіз зв’язку між рівнем КФК в першу добу 

після травми та ризиком розвитку ГПН та встановлено, що між ними наявний сильний лінійний 
позитивний зв’язок r>0,7; p<0,05.  

Проведення замісної ниркової терапії потребували: один пацієнт (9 %) з І групи, п'ять пацієнтів (26 
%) з ІІ групи та 11 хворих (69 %) з ІІІ групи. Між рівнем КФК та потребою в проведенні замісної ниркової 
терапії існує помірний лінійний позитивний зв‘язок, r>0,5; p<0,05. 

Висновки 
1. Згідно результатів дослідження встановлено, що існує пряма залежність між приростом 

рівня КФК та ризиком розвитку ГПН починаючи з першого для травми, p<0,05. 
2. Зважаючи на отримані результати можна зробити висновок, що креатинфосфокіназу 

можна використовувати як прогностичний маркер розвитку гострого пошкодженням нирок при 
рабдоміолізі у пацієнтів з бойовою травмою. 
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ЛІКУВАЛЬНО-РЕАНІМАЦІЙНИЙ МЕНЕДЖМЕНТ ГЕМОРАГІЧНОГО ШОКУ  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ БОЙОВОЮ ТРАВМОЮ: ПЕРША ГОДИНА 

(ЗА ДОСВІДОМ РОБОТИ ПРОТИШОКОВОЇ ПАЛАТИ ВМКЦ ПнР, м. ХАРКІВ) 
 

Мисак Микола Дмитрович 
слухач факультету підготовки військових 
лікарів, Українська військово-медична 
академія, м. Київ, Україна 
 
Ухач Юрій Дмитрович 
майор медичної служби, ад’юнкт науково-
організаційного відділення,  Українська 
військово-медична академія, м. Київ, 
Україна 
yuraukhach@gmail.com 
 
Ляшенко Ірина Василівна 
капітан медичної служби, старший 
ординатор відділення невідкладної 
медичної допомоги ВМКЦ ПнР, м. Харків, 
Україна 

 
Вступ. Перебування України в умовах повномасштабної війни із застосуванням максимально 

широкого спектра озброєнь створило нові виклики для медичної служби Збройних Сил України (ЗСУ). В 
умовах масових надходжень постраждалих різного ступеня тяжкості, актуальною проблемою є розподіл 
постраждалих за черговістю та об’ємом надання медичної допомоги, а також розробка алгоритмів 
ефективного надання невідкладної допомоги. Провідною причиною летальних наслідків у загальній 
структурі бойової травми являються критичні кровотечі, а одним з найбільш загрозливих ускладнень 
після зупинки кровотечі є геморагічний шок. Першочерговим завданням для анестезіологічної служби 
зокрема, є розробка чітких медико-терапевтичних тактик, що передбачають швидку стабілізацію 
вітальних функцій у декомпенсованих поранених у стані геморагічного шоку та скорочення часу від 
моменту надходження у стаціонар до оперативного втручання. 

Мета. Визначення доцільності застосування класичних реанімаційно-терапевтичних менеджментів 
у постраждалих, які перебувають у стані геморагічного шоку різного ступеня компенсації, зумовленого 
травматичними ураженнями, отриманими у ході проведення бойових дій. Базова стратегія роботи 
передбачала оптимізацію традиційних лікувальних тактик щодо використання інфузійної, трансфузійної 
терапії, медикаментів із переважним вазопресорним механізмом дії (зокрема, норадреналін та мезатон), 
а також вивчення ефективних методів превенції летальних наслідків у вигляді загально-соматичних та 
васкулярних катастроф, спричинених критичним зниженням рівня об’єму циркулюючої крові (ОЦК) та 
постгеморагічною анемією в умовах бойових травм.  

Матеріали і методи. Дизайн дослідження був сформований на основі власного проспективного 
спостереження 225 пацієнтів із бойовою травмою, ургентно доставлених та госпіталізованих до 
відділення невідкладної медичної допомоги Військово-медичного клінічного центру Північного регіону 
(ВМКЦ ПнР). Хронометраж наукової роботи – квітень-вересень 2022 року. Вибірку складають пацієнти, які 
були класифіковані приймальним відділенням у групу для невідкладної допомоги за такими 
невідкладними станами, як обструкція дихальних шляхів або потенціи нии  ризик ї ї  виникнення, 
клапаннии  пневмоторакс, неконтрольована кровотеча, проникаючі поранення тулуба, шиї  або таза, що 
супроводжуються шоком, поранення голови, яке вимагає термінової  декомпресії  , загрозу втрати кінцівки, 
множинну ампутацію кінцівок. Клінічні особливості катамнезу пацієнтів (історії хвороб, форми 
первинного анестезіологічного огляду, карти інтенсивної терапії, виписні та перевідні епікризи, звіти 
сумісних оглядів пацієнта лікарями-спеціалістами, щоденні описи динамічних спостережень, медичні 
довідки, у тому числі, первинна санітарна картка пораненого (ф-100), результати клінічних та 
параклінічних досліджень, тощо) надані архівом медичної частини в\ч А3306. 

Ступінь шоку у пацієнтів було визначено емпірично за допомогою методу арифметичного 
розрахунку шокового індексу (ШІ) Альговера, ступінь постгеморагічної анемії - за даними лабораторних 
досліджень. 

У якості таргетних лікувальних інтервенцій, направлених на купірування геморагічного шоку, 
використовувалися методики інфузійної терапії (збалансовані кристалоїди та колоїди у співвідношенні 
3:1), гемотрансфузії (еритроцитарна маса та свіжозаморожена плазма у співвідношенні 1:1 без 
використання тромбоцитарної маси) та реінфузії аутокрові (дренованої із плевральної порожнини при 
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гемотораксі), а також вазопресорна терапія (норадреналін та мезатон у вигляді постійної інфузії та 
болюсів відповідно). 

Подальший менеджмент постраждалих та підтримка їх вітальних функцій базувалися на 
використанні загальноприйнятих алгоритмів та клінічних настанов з урахуванням міжнародних 
стандартів надання медичної допомоги. У якості теоретичного базису дослідження була використана 
інформація найбільш авторитетних та волюнтаристичних іноземних ресурсів за профільним 
спрямуванням, що містяться на провідних наукометричних платформах, зокрема MEDLINE, PubMed, MeSH, 
Medscape, NIH, EMBASE та Cochrane Library. Також проведений аналіз літературних оглядів вітчизняних 
дослідників й опрацьовані спеціалізовані гайдлайни із тематики реанімаційної підтримки при 
геморагічному шоці.  

Результати. У ході роботи протишокової палати за період із квітня 2022 року був сформований 
алгоритм стабілізації поранених із геморагічним шоком та постгеморагічної анемією, який включає як 
анестезіологічну, так і хірургічну складові, із орієнтовними часовими межами від моменту надходження 
пацієнта (Ч): 

1. Моніторинг гемодинамічних показників (вимірювання АТ, пульсоксиметрія) - Ч+0-1 хв.; 
2. Звільнення пораненого від одягу та предметів спорядження - Ч+0-2 хв.; 
3. Венозний доступ  
- катетеризація одної або двох периферичних вен - Ч+1-2 хв.; 
- катетеризація центральної вени (перевага надавалась катетеризації яремної вени) - Ч+2-5 хв.; 
4. Респіраторна підтримка та забезпечення прохідності дихальних шляхів за допомогою 

інтубації трахеї (за наявності показів) - Ч+1-5 хв.; 
5. Забір крові для лабораторних досліджень - загального аналізу крові (ЗАК) та визначення 

групи крові (одразу після катетеризації першої вени), очікування результату до 4 хв. - Ч+1-2 хв. (+4 хв.) 
6. Інфузія збалансованих кристалоїдів - розчин Рінгера, стерофундин, оптіліт - 1 л (“перший 

літр”) та спостереження за гемодинамічною видповіддю на інфузію - із 2 хв. 
7. Катетеризація сечового міхура та встановлення шлункового зонду - Ч+5-10 хв. 
8. Інтерпретація результату ЗАК та емпіричне ухвалення рішення про необхідність 

гемотрансфузії, замовлення препаратів крові - Ч+6 хв. (Час отримання нагрітих препаратів крові - 5-10 хв.) 
9. Інфузія колоїдів на основі крохмалю, якщо відповіді на інфузію 1 л кристалоїдів немає, або 

відповідь проміжна - геласпан, гелофузин; - із 5 хв. 
10. Інфузія вазопресорів, якщо відповіді на інфузійну терапію немає (препарат вибору - 

норадреналін) шляхом в/в краплинного введення з використанням системи exa-drop: 8 мг р-ну 
норадреналіну у 200 мл 0,9 % р-ну NaCl; початкова швидкість введення 0,5 мкг/кг/хв (в середньому 60-80 
мл/хв) із подальшим титруванням по вазопресорному ефекту; - із 8 хв. 

11.  Трансфузія препаратів крові (емпірично 2 гемокони ЕМ та 2 гемокони СЗП) - із 15 хв. 
12. При необхідності пункти 6, 9, 11 повторюються до моменту виходу на цільові показники з 

одночасним зниженням дози норадреналіну до рівня 0,1 мкг/кг/хв або повного припинення 
вазопресорної терапії. 

13. Повторні забори крови для визначення рівня Hb після гемодилюції. 
14. Пряме переливання крові може мати місце. 
Наведений алгоритм був спрямований на досягнення таких цільових показників: 
- АТ (систолічний) - 80-90 мм рт.ст або САТ >60 мм рт.ст. 
- ЦВТ - 8-12 см вод.ст. 
- SpO2 > 90%  
- Нb > 80 г/л (з урахуванням гемодилюції) 
Хірургічна складова роботи протишокової палати включала тимчасову або остаточну зупинку 

кровотечі, дренування плевральної порожнини, екстрену трахеостомію, ревізію ран для подального 
планування лікувально-діагностичних інтервенцій. 

Висновки. Оптимізація реанімаційних заходів щодо усунення геморагічного шоку до наведеного 
алгоритму, зокрема ранній доступ до центральної вени, ранній початок вазопресорної підтримки та 
ранній початок гемортансфузії дозволила стабілізувати стан постраждалих та отримати цільові 
показники гемодинаміки протягом 20-35 хвилин від моменту надходження до стаціонару. У підсумку, 
через 20-35 хвилин реанімаційних заходів постраждалі у стані субкомпенсації надходили в операційну чи 
кабінет СКТ, з ліквідованими ризиками від тривалого перебування у стані шоку та вікладення 
оперативного втручання.  
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Вступ. В останнє десятиріччя спостерігається тенденція до росту травматизму і травма стає однією 

із провідних причин смертності [1]. За даними Держстату України травма займає третє місце серед причин 
смерті всіх вікових груп, поступаючись тільки хворобам серцево-судинної системи та новоутворенням. 
Травма органів грудної клітки становить 10-12% від всіх механічних пошкоджень [2]. Перше місце за 
частотою ушкодження при торакальній травмі займають ребра – 45,4%. Кількість зламаних ребер 
визначає і тяжкість травми. При переломах 1-2 ребер (переважно амбулаторні випадки) пошкодження 
внутрішніх органів відмічається у 12,1% постраждалих, 3-5 ребер – у 37%, 6-10 – у 86,3% і більше 10 ребер 
– у 100% постраждалих [3]. Множинні та особливо фрагментарні переломи ребер часто супроводжуються 
розвитком феномену флотуючої грудної клітки. ФГК – варіант закритої травми грудей, що виникає у 
випадку фрагментарних переломів трьох та більше ребер і супроводжується парадоксальним рухом 
грудної стінки.  Флотуючі переломи ребер зустрічаються у 5-11% пацієнтів з закритою травмою грудної 
клітки з летальність 10-42% [3, 4]. 

Мета: підвищити ефективність хірургічного лікування нестабільності грудинно-реберного каркасу 
у постраждалих з тяжкою травмою грудної клітки.  

Матеріали та методи. Було проведено проспективно-ретроспективне дослідження на базі 
Клінічної Лікарні Швидкої Медичної Допомоги м. Київ у період з 2000 по 2022 роки в ході якого 
сформовано дві групи постраждалих. До основної групи було включено 52 постраждалих, до групи 
порівняння 76 постраждалих. В основній групі всі були прооперовані, виконана фіксація флотуючих 
фрагментів грудної клітки тим чи іншим методом. В групі порівняння використовували консервативні 
методи лікування та ШВЛ.   

Результати. Було виділено три основні напрямки в лікуванні пацієнтів з множинними, 
фрагментарними та флотуючими переломами ребер: хірургічне, травматологічне та реанімаційне. 
Виходячи з цього сформувались відповідні традиційні погляди: хірургічний – на лікування ушкоджень 
внутрішніх органів, травматологічний – на лікування нестабільності і деформацій кісткового каркасу 
грудної клітини, реанімаційний – на лікування гострої дихальної недостатності. Проте ця патологія 
потребує комплексного підходу у вирішенні, при якому ліквідація внутрішньоплеральних ушкоджень 
поєднується з відновленням каркасності грудної клітки і заходами інтенсивної терапії спрямованої на 
відновлення гомеостазу. 

Ми розглядаємо 2 підходи до стабілізації грудної клітки. Тимчасова стабілізація, що забезпечується 
скелетним витягом, АЗФ, ШВЛ, тощо. Ці методи можуть розглядатися в двох контекстах, як остаточний 
метод лікування, за відсутності умов для остеосинтезу грудини та ребер або як перший етап лікування, 
коли планується МОС. Остаточна стабілізація – це те операційне втручання, яке направлене на анатомічне 
відновлення цілісності грудинно-реберного каркасу. 

Внутрішню пневматичну стабілізацію необхідно розглядати в якості базового метода не стільки в 
лікуванні нестабільності грудинно-реберного каркасу, а як методу лікування супутніх ушкоджень легень. 
Метод внутрішньої пневматичної стабілізації, передбачає використання різних режимів ШВЛ.  

Операційні методи лікування поділяються на інтраплевральні та екстраплевральні.  
Найбільш надійним серед способів хірургічної фіксації є проведення остеосинтезу пошкоджених 

ребер. Накісний остеосинтез передбачає повне відновлення пошкодженого ребра, а інтрамедулярне 
заведення спиць використовують в якості своєрідних «шин», які дозволяють утримувати флотуючий 
сегмент в анатомічному положенні і попереджувати парадоксальне дихання без наджорсткої фіксації.  
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Висновок. За багато років розвитку торакальної хірургії та травматології грудної клітини було 
запропоновано багато технологій для досягнення стабільності при множинних та флотуючих переломах 
ребер. Тим не менш, не зважаючи на наявність такої кількості методик, до сих пір немає консенсусу. При 
хірургічних маніпуляціях очікуваними є гнійно-септичні ускладнення з боку грудної стінки, а при ШВЛ – 
бронхо-легеневі і внутрішньоплевральні ускладнення.  
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Вступ. Під час сучасних локальних війн і збройних конфліктів спостерігається чітка тенденція до 
збільшення питомої ваги бойової ЧМТ. Згідно даних літератури поранення голови становлять 23 % у 
структурі поранень, отриманих за час проведення АТО. Дані цивільної медицини також є невтішними. 
ЧМТ є першопричиною смертності та інвалідності в індустріально розвинутих країнах світу. Це близько 
половини усіх смертей серед постраждалих, що отримали травму. Серед осіб молодого та середнього віку 
ЧМТ як причина смерті випереджає онкологічні та судинні захворювання. 

Мета. Оптимізувати анестезіологічне забезпечення у поранених з бойовою ЧМТ на підставі 
дослідження змін гемодинаміки, електролітного складу крові, показників загального та біохімічного 
аналізів крові, оцінки неврологічного статусу. 

Матеріали і методи. Для отримання актуальної інформації щодо сучасного анестезіологічного 
забезпечення у поранених з бойовою ЧМТ використовувалися дані оглядових статей, клінічних 
досліджень, оригінальних статей, клінічних рекомендацій у таких інформаційних ресурсах: PubMed, 
Scopus, Web of Science, ResearchGate, Cochrane Library, Science Direct. Застосовувалися такі методи 
дослідження, як: історичний, бібліосемантичний, та порівняльного аналізу.  

Проведено аналіз літературних джерел з питань проведення анестезіологічного забезпечення у 
поранених з бойовою травмою черепа та головного мозку. Відповідно до літературних даних та аналізу 
лікування поранених у попередні роки війни оцінено різницю між методиками загальної 
внутрішньовенної анестезії та анестезії за допомогою летючих газів. Проведено порівняння між 
використанням різних внутрішньовенних анестетиків, щодо перебігу анестезії та їхнього впливу на 
післяопераційний період. Зокрема враховувались такі показники: внутрішньочерепний тиск, 
церебральний перфузійний тиск, інтраопераційна гіпотензія, покращення неврологічного статусу у 
післяопераційному періоді.  

Результати. У процесі розвитку черепно-мозкової травми важливо розрізняти первинне та 
вторинне пошкодження головного мозку. Первинне пошкодження – безпосереднє руйнування тканин 
головного мозку внаслідок дії деструктивних чинників в момент отримання травми. Вторинне 
пошкодження виникає в період від декількох годин до декількох діб з моменту отримання травми. 
Механізми вторинного пошкодження реалізуються через набряк-набухання головного мозку, гіпоксію, 
артеріальну гіпотонію, розлади судинної ауторегуляції, інтракраніальні гематоми, судоми, що в кінцевому 
результаті призводить до гіпоксичної загибелі нейронів. Основні завдання інтенсивної терапії та 
анестезіологічного забезпечення у поранених з ЧМТ спрямовані на попередження та корекцію вторинних 
пошкоджень головного мозку: 

mailto:medmaster14b@ukr.net
mailto:raboschuk7@gmail.com
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− обов’язкова інтубація трахеї (при пригніченні свідомості ≤ 8 балів за ШКГ); 
− уникнення гіпоксії шляхом підтримання PaO2 80-120 мм рт. ст. чи SpO2 ≥ 95%; 
− підтримання нормокапнії (PаCO2 35-40 мм рт. ст.); 
− підтримання АТсист. ≥ 100 мм рт. ст.; 
− підтримання церебрального перфузійного тиску (ЦПТ) > 70 мм рт.  
Висновки. Стратегія лікувально-евакуаційного забезпечення поранених з ЧМТ – якнайшвидша 

доставка їх на етап спеціалізованої допомоги, по можливості оминаючи етап кваліфікованої. Це 
обумовлено необхідністю у своєчасному проведенні комп’ютерної томографії та нейрохірургічного 
втручання. Основні заходи анестезіологічного забезпечення оперативних втручань у поранених з ЧМТ 
полягають у попередженні розвитку вторинного пошкодження головного мозку і зводяться до 
забезпечення адекватного церебрального перфузійного тиску, попередження гіпоксії та 
внутрішньочерепної гіпертензії. Варто зауважити, що при бойовій ЧМТ вибір загального анестетика грає 
важливу роль щодо інтраопераційних ускладнень та перебігу післяопераційного періоду.  
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Вступ. Геморагічний шок незмінно залишається основною причиною загибелі поранених в усіх 

війнах та військових конфліктах1. Саме стратегії збалансованої інфузійною-трансфузійної терапії 
відводиться ключова роль у сучасній анестезіологічній тактиці у поранених з геморагічним шоком. Вона 
полягає у максимально ранній трансфузії крові та/або її компонентів пораненому з масивною 
крововтратою. Свіжа цільна кров є перспективним трансфузійним середовищем для ресусцитації 
поранених з крововтратою, оскільки вона містить гемостатичні та кисневотранспортні компоненти у 
максимально наближеному до фізіологічного співвідношенні та концентрації. Проте питання безпечності 
та ефективності свіжої цільної крові для лікування масивної крововтрати, до сьогодні, залишається 
відкритим.  

Мета роботи. Оптимізувати анестезіологічну тактика у поранених з геморагічним шоком на II рівні 
медичного забезпечення. 

Матеріали і методи. Виконано ретроспективне дослідження у яке ввійшли 26 поранених, які були 
прооперовані на базі ВМГ з приводу ізольованих проникаючих поранень черевної порожнини з травня по 
липень 2022 р. Усі поранені чоловічої статі, вік поранених коливався від 22 до 48 років (37±8). Всі поранені 
були прооперовані в умовах загальної багатокомпонентної анестезії з інтубацією трахеї та ШВЛ. Для 
оцінки стану гемодинаміки поранених здійснювали моніторинг частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
пульсоксиметрії (SpO2), центрального венозного тиску (ЦВТ), неінвазивне вимірювання артеріального 
тиску (АТ), реєстрацію ЕКГ, оцінку потреби в симпатоміметиках. Час капілярного наповнення та 
погодинний діурез слугували маркерами тканниної перфузії. З лабораторних показників визначали 
рівень гемоглобіну, кількість еритроцитів, тромбоцитів, гематокрит, МНО. Також аналізували час початку 
трансфузії крові та/або її компонентів, загальний об'єм препаратів використаних для інфузійно–

https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e31817c02e3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4857238/
https://link.springer.com/article/10.1007/s12028-020-00975-7
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трансфузійної терапії та їх співвідношення. Статистичний аналіз отриманих даних здійснювався за 
допомогою прикладних програм Exel та Statistica. 

Результати. Загальний об’єм використаних кристалоїдів у 1 групі був нижчим у порівнянні з 2 
групою (3427±620 — 1 гр, 2025 ± 897 мл — 2 гр, p < 0,05). Встановлено, що максимальне зниження 
показників гемодинаміки у поранених з геморагічним шоком під час ургентних лапаротомій 
спостерігалося після розтину парієтальної очеревини, що пояснюється втратою рефлекторного 
підвищення АТ після зниження внутрішньочеревного тиску. Так у 1 групі АТ сист. становив 83,2 ± 16,5 мм 
рт. ст., АТ діаст. –– 51,4 ± 12,6 мм рт. ст., та САТ –– 62 ± 13,8 мм рт. ст. У 2 групі АТ сист. склав 85,8 ± 14,7 мм 
рт. ст., АТ діаст. –– 63,8 ± 10,1 мм рт. ст., та САТ –– 71,1 ± 11,6 мм рт. ст. 

 З’ясовано, що після оперативного втручання спостерігається допустиме для поранених з 
проникаючим пораненням черевної порожнини зниження показників еритроцитів та гемоглобіну, яке 
можна пояснити периопераційною крововтратою та гемодилюційним ефектом інфузійної терапії. У 1 
групі післяопераційний рівень гемоглобіну становив 85 ± 20,3 г/л, кількість еритроцитів –– 2,9 ± 0,7 * 
1012/л . У 2 групі вищезазначені показники дорівнювали 79,6 ± 9,6 г/л та 2,7 ± 0,7 * 1012/л відповідно. 

Аналіз показників гемостазу показав, що у 2 групі, кількість тромбоцитів на 8 году після 
оперативного втручання була нижчою за вихідний рівень (184±36 *109/л — вихідний рівень, 105±55 * 
109/л — після оперативного втручання, p < 0,05), у 1 групі вихідний та післяопераційний рівень 
тромбоцитів не відрізнялися (179±58 * 109/л та 163±44 * 109/л, p < 0,05). 

Висновки. Кожне трансфузійне середовище має переваги, недоліки та потенційні ризики 
ускладнень пов’язані з його використанням. Прийняття рішення про використання конкретного 
трансфузійного середовища повинно базуватися на оцінці тяжкості травм пораненого, прогнозованого 
об’єму гемотрансфузії та ризику розвитку коагулопатії. В певних клінічних ситуаціях використання свіжої 
цільної крові може бути єдиним ефективним заходом для корекції порушень гемостазу обумовлених 
травмою та крововтратою. Максимально наближений до фізіологічного склад свіжої цільної крові, 
обґрунтовує її застосування для попередження та лікування коагулопатії обумовленої травмою. 
Застосування свіжої цільної крові для лікування геморагічного шоку асоціюється з зниженням 
інтраопераційної потреби у кристалоїдах, забезпечує стабільні показники гемодинаміки та попереджає 
розвиток тромбоцитопенії. 
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Вступ: Відстоювання територіальної цілісності та незалежності України у війні з загарбницькою рф 

чи то локальні бойові дії та акти тероризму залишаються проблемним питанням у всьому світі, і 
вимагають комплексного підходу до вирішення проблем, які лягають на систему охорони здоров’я та 
медичної служби в цілому у військових частинах при надходженні масових санітарних втрат у мирний та 
воєнний час. Найчастіше в практиці військового лікаря зустрічаються розвиток масивної крововтрати та 
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геморагічного шоку. Вчасна та якісна оцінка тяжкості стану пацієнта забезпечує можливість вибору 
найбільш вірного напрямку інтенсивної терапії у даної категорії пацієнтів та відповідно дозволить 
зменшити кількість ускладнень та летальних випадків під час етапу медичної евакуації, госпіталізації та 
всього періоду лікування. Саме тому обговорення досвіду використання різних методів інтенсивної 
терапії масивної крововтрати під час бойових дій є актуальним та необхідним на сьогоднішній день.  

Мета. Удосконалити надання медичної допомоги пораненим пацієнтам з синдромом масивної 
крововтрати, шляхом запровадження в клінічну практику протоколу Damage Control Resuscitation. 

Матеріали і методи. На сьогоднішній день в дослідження включено 40 пацієнтів, котрі отримали 
поранення в районі проведення АТО та жертви російсько-Української війни. Дослідження ретро-
проспективне. Пацієнти рівнозначно розподілені на дві групи. 1-ша (n=20) група-це особи, котрі зазнали 
комбіновані мінно-вибухові поранення протягом 2014-2016 років та отримували «класичну ліберальну» 
інфузійну терапію. 2-га (n=20) група складається з поранених військовослужбовців починаючи з 24 
лютого 2022 року, котрим проводилося лікування масивної крововтрати за стандартами Damage Control 
Resuscitation. Пацієнти двох груп будуть статистично зіставленні: за типом поранення та розрахункової 
крововтрати, об’єму та виду інфузійно-трансфузійної терапії, строків лікування у ВАРІТ та можливих 
ускладнень. Обидві групи будуть порівнюватися за лабораторними показниками (гемоглобін, 
тромбоцити, коагулограма, лактат, кислотно-основний баланс крові, газовий склад артеріальної крові, 
альбумін, та інші біохімічні показники) та системою гомеостазу (частота пульсу, АТ, spO2, центральний 
венозний тиск, діурез та ін.). 

Висновки. За попередніми даними в 2-й групі достовірно вищий рівень гемоглобіну та менш 
виражена коагулопатія, що прямо корелює з показниками виживання. Остаточно робити висновки зарано, 
тому що набір пацієнтів та дослідження триває. Попередні результати оптимістичні та співпадають з 
даними іноземної літератури. 

Література 
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Вступ. Вогнепальні поєднанні поранення заи мають одне з провідних місць в структурі бои ової  
травми та є основною причиною смертності серед віи ськовослужбовців у віи ськовии  час. Наи більш 
грізними ускладненнями поєднаних вогнепальних поранень є поліорганна недостатність, SIRS синдром 
та сепсис, що супроводжуються виділенням значної  кількості цитокінів та інших медіаторів запалення. 
Використання гемосорбції  при замісніи  нирковіи  терапії  є ефективним компонентом лікування сепсису, 
однак ї ї  застосування при інтенсивніи  терапії  поєднаних вогнепальних поранень потребує додаткового 
вивчення. 

Мета роботи. Дослідити ефективність застосування адсорберу CytoSorb при проведенні замісної  
ниркової  терапії  в пацієнтів з вогнепальними поєднаними пораненнями та сепсисом. 

Матеріали і методи. Проведене проспективне дослідження та аналіз історіи  хвороб 39 пацієнтів з 
вогнепальними поєднаними пораненнями та сепсисом, які потребували замісної  ниркової  терапії  та 
отримували лікування на базі клініки анестезіології , реанімації , інтенсивної  терапії  та детоксикації  ВМКЦ 
Північного регіону. Усім пацієнтам проводилася замісна ниркова терапія апаратом Fresenius Medical Care 
MultiFiltrate в режимах CVVHDF та CVVHD. Хворих розділено на дві групи: пацієнти 1-шої  групи (n=17) 
отримували замісну ниркову терапію з додатковим використанням адсорберу Cytosorb, тоді як пацієнтам 
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2-ї  групи (n=22) проводилася звичаи на замісна ниркова терапія. Здіи снено аналіз динаміки лабораторних 
показників: сечовини, креатиніну, лактату, С-реактивного білка, прокальцитоніну, інтерлеи кіну-6 та 
міоглобіну на 1, 3, та 5 добу лікування, порівняння дозування симпатоміметиків та показників 
летальності. 

Результати. За результатами дослідження відмічено зниження рівня С-реактивного протеїну 
(СРП) у 1-й групі порівняно з 2-ю: на першу добу лікування рівень СРП складав 234,43±21,3мг/л у 1-й 
групі, 213,35±18,3мг/л у 2-й групі (р>0,05), на третю добу складав 102,67±16мг/л та 168,38мг/л у 1-й та 
2-й групах відповідно (р<0,05), на п’ятий день лікування – 72,69±34,3мг/л та 153,61±31,98мг/л у 1-й та 2-
й групах відповідно (р<0,05). 

Також при застосуванні Cytosorb наявна статистично значуща різниця між групами за рівнями 
прокальцитоніну (РСТ): на першу добу РСТ становив 101,07±21,4ng/ml у 1-й групі та 96,43±31,72ng/ml у 
2-й групі (р>0,05), на третю добу рівень PCT складав 16,73±11,02ng/ml та 79,21±24,81ng/ml у 1-й та 2-й 
групі відповідно (р<0,05), на п’яту добу отримано такі значення РСТ – 1,3±1,29ng/ml у 1-й групі та 
49,97±5,42ng/ml у 2-й групі (p<0,05). 

Виявлено зниження показників інтерлейкіну-6 (ІL-6) у пацієнтів 1-ї групи порівняно з 2-ю групою: 
на першу добу значення ІL-6 складали 1656,27±123,4pg/ml у 1-й групі та 1767,34±231,43pg/ml у 2-й групі 
(p>0,05), на третю добу – 374,79±70,45pg/ml та 1195,23±165,58pg/ml у 1-й та 2-й групах відповідно 
(p<0,05), на п’яту добу лікування отримані наступні значення – 72,47±35,69 pg/ml у 1-й групі та 
856,27±178,45pg/ml у 2-й групі (р<0,05). 

Для підтримки гемодинаміки застосовувалися значно менші дози норадреналіну серед пацієнтів 
1-ї групи порівняно з 2-ю групою, середня доза норадреналіну складала 0,57±0,19 мкг/кг/год у 1-й групі 
та 1,04±0,82мкг/кг/год у 2-й групі (p<0,05). 

Згідно результатів дослідження, наявна різниця між показниками летальності за час перебування 
у відділенні реанімації та інтенсивної терапії (p<0,05), у 1-й групі летальність складала 65%, тоді як у 2-й 
групі показник летальності був 82%. 

Висновки 
1. Встановлено, що при застосуванні замісної  ниркової  терапії  в комбінації  з “CytoSorb” знижувалися 

рівні С-реактивного протеї ну, прокальцитоніну та інтерлеи кіну-6 (p<0,05). 
2. У пацієнтів, яким застосовувалася гемоабсорбція, використовувалися значно менші дози 

норадреналіну (0,57±0,19 мкг/кг/год у 1-и  групі та 1,04±0,82мкг/кг/год у 2-й групі, (р<0,05) та 
знижувалися показники летальності у відділенні інтенсивної терапії.  

3. Зважаючи на отримані результати, можна зробити висновок, що застосування замісної ниркової 
терпії в комбінації з “Cytosorb” знижує рівень прозапальних цитокінів, дозування симпатоміметиків та 
зменшує летальність, отже є ефективним при лікуванні пацієнтів з вогнепальним поєднаними 
пораненнями та сепсисом. 

Література 
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Вступ. Кровотеча є основною причиною смерті на полі бою, Dаmage control resustation (DCR) це 

стратегія, яка використовується для ресусцитації пацієнтів з геморагічним шоком. DCR надає пріоритет 
рестриктивній трансфузійній терапії та швидкому відновленню фізіологічних констант організму. 
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Основні принципи DCR включають: допустиму гіпотензію, рестриктивну інфузійну терапію, ранню 
гемотрансфузію, гемостатичну реанімацію, профілактику/корекцію ацидозу та гіпотермії, Damage Control 
Surgery (DCS) та інші. 

За останні роки стратегія проведення інфузійної терапії в тактичних умовах зазнала значних змін. 
Сучасні рекомендації лікування геморагічного шоку засновані на якомога ранньому використанню 
компонентів крові: еритроцити, плазма, тромбоцити в співвідношенні 1:1:1. Також велику роль відводять 
використанню свіжої цільної крові на полі бою. Саме стратегія «Damage Control Resuscitation» передбачає 
лікування геморагічного шоку з використання цільної крові. 

Мета. Дослідити особливості інтенсивної терапії та основні принципи DCR для покращення 
результатів лікування поранених військовослужбовців з масивною кровотечою. 

Матеріали і методи. Щоб отримати достовірну інформацію про надання допомоги пацієнтам з 
травмами згідно концепції DCR використовувалися дані оригінальних статей, клінічних рекомендацій, 
досліджень, оглядових статей у таких світових інформаційних ресурсах: PubMed, National library of 
medicine, Scopus, Free Medical Journals, ResearchGate, Science Direct, Health-ua. 

Застосовувалися такі методи дослідження, як: історичний, бібліосемантичний, спостереження, 
ретроспективного дослідження, порівняльного аналізу та системного підходу. 

Результати. Основним принципом DCR є відновлення гомеостазу та запобігання або зменшення 
розвитку тканинної гіпоксії, а також коагулопатії. Це досягається за допомогою чіткого контролю 
кровотечі та переливання крові, що відновлює оксигенацію тканин і не тільки запобігає розведенню 
тромбоцитів і фактора згортання крові, але й заміщує втрачений гемостатичний потенціал. 

Невід’ємною складовою є допустима гіпотензія, щоб уникнути повторної кровотечі (цільовий 
систолічний артеріальний тиск [САТ] 80–90 мм рт. ст. у дорослих). Виняток становлять пацієнти з 
черепно-мозковими травмами (ЧМТ) або травмами спинного мозку, яким рекомендовано утримувати САТ 
дещо вищим. 

Практика реанімації кристалоїдними розчинами була підтверджена даними 1960-х років, які 
свідчать про те, що кровотеча пов’язана із втратою ізотонічної рідини в позаклітинному просторі. Цей 
дефіцит рідини можна легко заповнити ізотонічним кристалоїдом. Проте є численні дослідження, що 
висвітлюють шкоду кристалоїдних рідин у шокових станах, і, зокрема, при серйозних 
травмах. Кристалоїдні розчини сприяють ацидозу, розріджують фактори згортання крові та стимулюють 
медіатори запалення. 

Ключовою складовою DCR є раннє застосування препаратів крові, не враховуючи показників 
гемоглобіну. Масивна трансфузія – це переливання великих обсягів компонентів крові або 
концентрованої донорської крові протягом короткого періоду часу пацієнту з масивною або 
неконтрольованою кровотечею. З метою оптимізації інтенсивної терапії та корекції коагулопатії, 
гіпотермії і ацидозу у пацієнтів із травматичними кровотечами використовуються протоколи DCR. 

Рандомізоване дослідження за участю пацієнтів із травмами продемонструвало, що співвідношення 
трансфузій 1:1:1 призвело до покращення раннього гемостазу, хоча не було статистично значущого 
покращення виживання. Також було опубліковано два ретроспективних аналізи бойових втрат, що 
порівнюють свіжу цільну кров із компонентною терапією. Одне дослідження показало потенційну 
користь для виживання від використання свіжої цільної крові під час реанімації важких бойових поранень, 
а інше показало, що використання свіжої цільної крові еквівалентне компонентній терапії. Ці дослідження 
підкреслюють важливість забезпечення всіма складовими цільної крові (еритроцитарні компоненти 
крові, свіжозаморожена плазма та тромбоцитарні компоненти крові) пацієнтів із геморагічним шоком та 
припускають, що використання або концентрованої донорської крові, або компонентної терапії для 
реанімації пацієнтів із геморагічним шоком є прийнятним.  

Транексамова кислота (ТК) – синтетичне похідне лізину – є відомим гемостатичним агентом 
антифібринолітичної дії. ТК здатна пригнічувати активацію плазміногену шляхом зворотної блокади 
лізинзв’язуючих ділянок його молекул. Транексамова кислота стримує утворення брадикініну, калікреїну, 
Т- кініну. Оскільки брадикінін є основним стимулятором звільнення t-PA з ендотеліальних клітин, ТК діє 
антифібринолітично вже на ранньому етапі зовнішнього шляху активації фібринолізу. У 2017 р. А. Crayet-
Aderon зі співавт. опублікували результати дослідження впливу затримки введення ТК на її ефективність 
при масивних кровотечах.  

Висновки. Ідеальне лікування геморагічного шоку ще не встановлено, але застосування інфузійної 
терапії за протоколами DCR підвищує відсоток виживання, зменшує тривалість перебування у відділенні 
інтенсивної терапії та сприяє попередженню інвалідизації. 
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Вступ. В умовах пандемії COVID-19 сонографія, як метод діагностики, набула надзвичайної 

популярності за рахунок поєднання ефективності та простоті використання. УЗД біля ліжка хворого є 
зручним методом діагностики характеру ураження легеневої тканини. УЗД поєднує в собі 
інформативність та легкість у застосуванні, на відміну від рентгенографії та КТ досліджень. Також УЗД є 
більш безпечним методом діагностики для пацієнта, оскільки під час виконання УЗД пацієнт не отримує 
дози радіоактивного випромінювання. Сонографія є ефективною як для первинного скринінгу, так і для 
моніторингу протікання патологічного процесу. В умовах боротьби з коронавірусною хворобою 
можливість використання ультразвукового дослідження (УЗД) легень біля ліжка хворого швидко було 
визнано ефективним інструментом діагностики і моніторингу вираженості та характеру легеневого 
ураження. Раніше вже була показана вища чутливість 

у діагностиці плеврального випоту, легеневих консолідацій та інтерстиційного синдрому при 
застосуванні легеневого УЗД порівняно з рентгенографією ОГК серед пацієнтів з гострим респіраторним 
дистрес-синдромом (ГРДС), що в свою чергу дало підґрунтя для використання цього методу з метою 
оцінювання тяжкості легеневого ураження серед пацієнтів із СOVID-19. 

Мета. дослідити ефективність сонографії легень при дихальній недостатності у пацієнтів 
відділення реанімації та інтенсивної терапії та порівняти ефективність УЗД з іншими методами 
обстеження. Визначити співвідношення діагностичної точності та простоти використання кожного з 
методів обстеження. Статистично підтвердити чи спростувати ефективність сонографії легень у пацієнтів 
відділення інтенсивної терапії 

Матеріали і методи. На базі НВМКЦ "ГВКГ" проспективно обстежено 44 хворих з ознаками 
дихальної недостатності. При поступленні пацієнтам виконано УЗД, рентгенографія та КТ ОГП. 
Сонографія та рентгенографія ОГП була виконана біля ліжка пацієнта. Ми порівняли результати цих 
методів та їх точність у встановленні вірного діагнозу пацієнтам. Дослідження виконувались при 
поступленні пацієнта у відділення реанімації, через 24 та через 48 годин. Проаналізовано отримані дані, 
отримано попередні результати. Продовжується набір групи пацієнтів. 

Результати. Дослідження знаходиться на етапі набору клінічного матеріалу. Проміжні результати: 
УЗД ОГП є більш інформативним та точним у діагностиці дихальної недостатності у порівнянні з такими 

https://doi.org/10.1093/milmed/usy112
https://doi.org/10.1016/j.wem.2017.02.002
https://doi.org/10.1177/1457496914523413
https://doi.org/10.15441/ceem.19.089
https://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4486
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методами як КТ та рентгенографія. За допомогою УЗД вірний діагноз було встановлено у 91% досліджених 
випадків. 

Висновки. Остаточні результати досліджень будуть опубліковані після його завершення. 
Попередні результати дослідження показали, що сонографія легень є швидким та ефективним методом 
діагностики та моніторингу протікання патологічного процесу в досліджуваних тканинах. Особливо 
зручним та інформативним УЗД є в умовах відділення інтенсивної терапії, завдяки простоті використання 
та швидкості отримання результатів дослідження.  
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Вступ. На сьогоднішній день черепно-мозкові травми все ще є основною причиною смертності та 
захворюваності у світі та вважаються проблемою громадської охорони здоров’я, якій необхідно приділяти 
належну увагу. Набряк головного мозку внаслідок травми порушує доставку необхідних поживних 
речовин і змінює нормальний внутрішньочерепний тиск, підвищення якого тісно пов’язане з поганими 
неврологічними результатами та смертністю пацієнтів із травмою голови. Внутрішньовенне введення 
рідин є основним компонентом допомоги при травмах, а якість та об’єми інфузії безпосередньо впливають 
на результати лікування постраждалих. Прогрес в дослідженні осмотичних агентів сприяв зниженню 
смертності, та допоміг забезпечити ефективніший контроль та корекцію внутрішньочерепного 
тиску. Осмотичними засобами, що найчастіше використовуються для контролю внутрішньочерепного 
тиску у пацієнтів, які перенесли важку черепно-мозкову травму, є маніт і гіпертонічний розчин хлориду 
натрію. Сучасні підходи щодо застосування маніту та гіпертонічного розчину хлориду натрію для 
лікування пацієнтів, які зазнали травми голови надалі залишаються дискутабельними.  

Мета. Оцінити переваги, недоліки та рекомендації щодо застосування різних гіперосмолярних 
розчинів на основі оновлених клінічних даних щодо їх ефективності.  

Матеріали і методи. Проведено аналіз наукових публікацій за допомогою наукометричних баз 
Pubmed, Cochrane та Embase. Систематичний огляд дотримувався вказівок щодо бажаних елементів 
звітності для систематичних оглядів і мета-аналізу. 

Результати. Манітол і гіпертонічний розчин хлориду натрію є двома найбільш часто 
використовуваними гіперосмолярними розчинами. Немає переконливих доказів, які б демонстрували 
перевагу одного над іншим у лікуванні набряку мозку та внутрішньочерепної гіпертензії різної етіології у 
критично хворих пацієнтів. Оскільки гіпертонічний розчин хлориду натрію викликає збільшення 
внутрішньосудинного об’єму, він може бути корисним для пацієнтів з гіповолемією. Проте його слід 
застосовувати з обережністю пацієнтам із серцевою недостатністю, у яких він може спровокувати гострий 
набряк легенів. Навпаки, маніт викликає сильну діуретичну реакцію, яка може призвести до серйозного 
зниження об’єму крові, яке слід негайно лікувати, щоб уникнути ускладнень. Іншими проблемами, 
пов’язаними з його використанням, є феномен «рекошету» та потенційний ризик розширення гематоми у 
пацієнтів із внутрішньочерепними крововиливами. Головним ускладненням у пацієнтів, які отримують 
гіпертонічний розчин, є гіпернатріємія, яка може призвести до осмотичної демієлінізації, коли рівень 
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натрію в сироватці крові швидко підвищується, особливо у пацієнтів з гіпонатріємією. Обидва препарати 
можуть викликати ураження нирок, але через різні механізми. У той час як високі концентрації маніту в 
сироватці крові можуть призвести до осмотичного нефрозу. Декілька авторів повідомляють, що обидва 
препарати мають подібний ефект в еквімолярних дозах, а інші стверджують, що гіпертонічний розчин 
хлориду натрію є більш ефективним і безпечним, ніж маніт, для зниження ВЧТ при важкій черепно-
мозковій травмі. 

Висновки. Гіпертонічний сольовий розчин, і маніт, очевидно, знижують внутрішньочерепний тиск 
і покращують клінічні результати при важкій черепно-мозковій травмі, але докази надзвичайно 
розрізнені як щодо методу лікування, так і щодо оцінки результатів. Враховуючи брак високоякісних 
даних, важко однозначно зробити висновок, який засіб краще або якого протоколу лікування слід 
дотримуватися. 
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Вступ. При організації профілактичних заходів щодо розвитку синдрому гіперметаболізму 
слід враховувати три основні напрямки: усунення дії пускових чинників; корекція порушень 

енергетичного та кисневого потоку - відновлення киснево транспортної функції крові, усунення 
гіповолемії та гемоконцентрації, розладів гемореології, нутритивна підтримка тощо; 

Першочерговими заходами з корекції синдрому гіперметаболізму у поранених є усунення чинників 
його розвитку - всмоктування продуктів некрозу тканин, інфекції, гіповолемії, гіпоксії [4, 5]. Та важливим 
чинником профілактики, згідно рекомендації ESPEN являється налагодження адекватної нутритивної 
підтримки, шляхом забезпечення адекватної кількості нутритивних речовин та підтримки калоражу на 
рівні 25 ккал/кг . 

Мета. Проаналізувати нутритивну підтримку у поранених в кінцівки згідно рекомендацій ESPEN 
для профілактики розвитку синдрому гіперметаболізму. 

Матеріали і методи. Проаналізовано 18 хворих з важкими пораненнями в кінцівки та яким 
надавалась медична допомоги відповідно до Наказу директора Військово- медичного департаменту 
Міністерства оборони України № 3 від 24.02.2017 щодо профілактики та корекції синдрому 

https://doi.org/10.1007/s10143-018-0991-8
https://doi.org/10.1007/978-981-19-0954-2_5
mailto:biber@ukr.net
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гіперметаболізму для покращання результату лікування, в подальшому - зменшення інвалідизації 
військовослужбовців. Всім пораненим здійснювалось повноцінне харчування: вирішувалось питання 
щодо ентерального/парентерального харчування за потреби. Добова потреба у нутрієнтах була: 4-5 г/кг 
глюкози, 1-2 г/кг ліпідів, 1,5-2 г/кг білків. Показом до ентерального зондового харчування була 
неспроможність пацієнта внаслідок отриманої травми самостійно приймати та пережовувати їжу при 
збереженій всмоктувальній функції травного тракту. Показом до парентерального харчування була 
неможливість забезпечити кількість калорій рекомендованих ESPEN для профілактики розвитку 
гіперметаболічного синдрому. Для забезпечення адекватного калоражу додавали до інтенсивної терапії 
20 % розчини глюкози та розчини амінокислот типу Аминосол Нео з властивостями цитопротекції та 
антиоксиданта. Згідно рекомендацій ESPEN пораненим рекомендували передопераційну вуглеводне 
навантаження (за 3 години до оперативного втручання теплий солодкий чай ), а в деяких випадках при 
відсутності можливості пити до оперативного втручання, або суворої заборони, використовували 
внутрішньовенне введення 20% глюкози 200 мл). 

Проводили моніторинг вітальних функцій, біохімічний моніторинг (креатинин, сечовина, глюкоза 
крові), загальний аналіз крові (лейкоцити, лімфоцити), температура тіла.  

Результати. Завдяки збалансованій нутритивній підтримки та підтримки калоражу на рівні 25 
ккал/кг (перша доба 50% , друга та третя поступове досягнення необхідного рівня) вдалось досягти 
профілактику гіперметаболичного синдрому, відсутності гектичної температури. На 2-3 добу відмічалось 
нормалізація рівня креатинину та сечовини, нормалізації рівня лейкоцитів на 4-5 добу. Рівень маси тілу 
та лімфоцитів залишався в нормі на всьому періоді лікування, що підтверджував якісну нитритивну 
підтримку.  

Висновки 
1. Забезпечення добової потреби нутриєнтів з підтримкою калоражу на рівні 25 ккал/кг 

ідеальної маси запорука профілактиці гіперметаболічного синдрому. 
2. З нашого досвіду переважна більшість медичних ресурсів є доступною на рівнях надання 

медичної допомоги, тому запровадження заходів щодо корекції синдрому гіперметаболізму у 
постраждалих, які отримали бойову травму, не призведе до значних додаткових витрат, але призведе до 
покращання результату лікування, в подальшому - зменшення інвалідизації військовослужбовців. 

Література 
1. А.М. Галушка, Н.М. Сидорова. Удосконалення організації надання медичної допомоги 

постраждалим в зоні проведення антитерористичної операції з бойовою травмою та високим ризиком 
розвитку вторинної серцево-судинної патології. Військова медицина України. Том 19 (4.).-2019С. - 20-29. 

2. Наказ директора Військово-медичного департаменту Міністерства оборони України № 3 
від 24.02.2017 «Тимчасовий порядок організації надання невідкладної (екстреної) медичної допомоги у 
Збройних Силах України» 

3. Наказ №121 від 23.02.2016. Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги реакція на важкий стрес та 
розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад 

4. Лейдерман И.Н. Синдром полиорганной недостаточности (ПОН). Метаболические основы 
(Лекция, часть 2) / И.Н. Лейдерман // Вестник интенсивной терапии. - 2009. - № 2. - С. 22-28. 
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Вступ. 24 лютого 2022 року розпочалося повномасштабне вторгнення росії в Україну. Війна 
назавжди змінила наше життя та змусила пристосовуватись до нових умов. На початку війни деякі 
викладачі кафедри щелепно-лицевої хірургії і стоматології опинились в зоні бойових дій, а згодом і в 
окупації в м. Ірпінь, але в середині березня їм вдалося вирватися, евакуюватися у безпечне місце та 
розпочати роботу з організації освітнього процесу в нових умовах. 

Мета – проаналізувати досвід застосування дистанційної форми навчання  та визначити його 
ефективність для слухачів Української військово-медичної академії під час воєнного стану. 

Матеріали та методи. Аналіз літератури та навчальних платформ для дистанційного навчання, 
форматів та методології для створення курсів, зворотного зв’язку з усіма учасниками освітнього процесу 
в умовах воєнного стану. 

Результати. У сучасному світі дистанційне навчання займає провідну роль. Цей спосіб надання 
знань має значну кількість переваг, серед яких: доступність навчального матеріалу 24/7, контроль та 
гейміфікація процесу навчання, можливість працювати в будь-якому місці. Особливого значення така 
форма освітнього процесу набула після початку війни та запровадження військового стану в Україні. 

Платформа Moodle надає можливості формування власних курсів. Платформи Zoom, BigBlueButton – 
відкриті для проведення вебінарів, групових занять, контролю результатів навчання та роботи в групах.  

Викладачі кафедри щелепно-лицевої хірургії та стоматології майже не припиняли свою роботу 
щодо організації навчального процесу з підготовки лікарів в умовах війни та воєнного стану. Вони 
насамперед встановили зв’язок з усіма учасниками освітнього процесу, відновили практичну роботу 
військових слухачів-стоматологів на базі ЦСП МОУ та НВМКЦ в м. Київ. Крім цього, постало завдання 
розпочати навчання з слухачами ЛЗП-СМ, які знаходилися іншому регіоні країни. Було прийняте рішення 
проводити освітній процес у дистанційній формі. 

Таким чином, викладачами кафедри з березня місяця по теперішній час прочитано 136 проблемних 
лекцій, проведено 16 семінарів з питань діагностики, профілактики та невідкладної допомоги щодо 
основних стоматологічних захворювань із застосуванням платформ ZOOM, Telegram, Moodle. В освітньому 
процесі прийняли участь 116 слухачів ЛЗП -СМ. Всі вони успішно склали заліки з розділу « Стоматологія». 

Для підвищення ефективності дистанційної форми навчання викладачами кафедри 
удосконалюються та розробляються нові методологічні підходи щодо подання лекційного матеріалу, 
проведення семінарських та практичних занять. Перевага надається створенню алгоритмів дій щодо 
діагностики, профілактики та лікування основних стоматологічних захворювань, особливостей надання 
стоматологічної допомоги у мирний, воєнний часи та на рівнях медичної евакуації. 

mailto:borira@ukr.net
mailto:kovalenkovitalij634@gmail.com
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Всі слухачі позитивно оцінили якість та доступність лекційного матеріалу, дискусійну форму 
семінарських занять, швидко вирішували тестові завдання та успішно складали заліки. Таким чином, 
ефективність дистанційної форми освітнього процесу становила 95%. 

Слід зазначити, що дистанційна форма навчання стосується лише теоретичної частини підготовки 
лікарів-спеціалістів та не заміняє практичну підготовку, опрацювання мануальних навиків, обстеження 
та лікування хворих. 

Висновки. В сучасному світі дистанційне навчання займає лідируючі позиції серед інших форм 
освітнього процесу. Серед основних переваг такої форми освіти – доступність інформації, зручність 
використання ІТ-ресурсів та екстериторіальність проходження навчальних програм та курсів. 
Дистанційна форма навчання набула особливого значення в умовах воєнного часу, коли учасники 
освітнього процесу знаходяться у різних частинах міста, або в різних регіонах країни. 

Нами встановлена висока якість, зручність та доступність навчального матеріалу за оцінкою 
слухачів (95 балів із 100) та високий рівень засвоєння матеріалу за результатами складання тестових 
завдань та заліків слухачами УВМА. Ефективність дистанційної форми навчання становила 95%. 

 Потребує удосконалення методологія створення навчальних курсів для дистанційного навчання з 
урахуванням світового та вітчизняного досвіду. 

Література 
1. Актуальність впровадження інноваційних комп’ютерних технологій у післядипломній освіті / 

Бабаніна М. Ю. та ін. Проблеми безперервної медичної освіти та науки. 2013. № 3 (11). С. 19-21.  
2. Білаш В. П., Гринь В. Г., Гринь К. В. Тенденції й напрями в дистанційній освіті. Реалії, проблеми та 

перспективи вищої медичної освіти: матеріали навч.-наук. конф. з міжнар. участю, 25 березня 2021 р. 
Полтава, 2021. С. 26-28.  

3. Використання дистанційних методів навчання в медичній освіті / Скрипник І. М. та ін. Проблеми 
безперервної медичної освіти та науки. 2020. № 3 (39). С. 29-32. 

4. Проблемы использования дистанционного обучения в медицинском университете (платформа 
«Moodle») / Зимина В. А. и др. Международный научно-исследовательский журнал. 2019. № 12 (90), ч. 2. С. 
93-95. URL: https://researchjoumal.org/pedagogy/problemy-ispolzovaniya-distancionnogo-obucheniya-v-
medicinskom-universitete-platforma-moodle/ (дата обращения: 29.10.2021.). doi: 
10.23670/IRJ.2019.90.12.064  

5. Шляхи підвищення якості вищої медичної освіти при підготовці студентів стоматологічного 
факультету до ліцензійного інтегрованого іспиту / Дубровіна О. В. та ін. Актуальні проблеми сучасної 
вищої медичної освіти в Україні: навч.- наук. конф. з міжнар. участю, 21 бер. 2019 р. Полтава, 2019. С. 76-
78. 

6. Impact of the COVID-19 pandemic on medical education: Medical students' knowledge, attitudes, and 
practices regarding electronic learning / Alsoufi A/ et al. PLoS One. 2020/ Nov 25. 15(11):e0242905. doi: 
10.1371/journal.pone.0242905. PMID: 33237962; PMCID: PMC7688124.  

7. Transitioning from direct care to virtual clinical experiences during the COVID-19 pandemic / Fogg N. et 
al. J Prof Nurs. 2020. Nov-Dec. 36(6). P. 685-691. doi: 10.1016/j.profnurs.2020.09.012. PMID: 33308572; PMCID: 
PMC7540562. 
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Вступ. За даними вітчизняної та зарубіжної літератури, кількість щелепно-лицевих травм серед 
загальної чисельності ушкоджень кісток у мирний час коливається від 3,2 до 3,8 %, а кількість 
постраждалих із переломами кісток лицевого черепа в загальному числі хворих щелепно-лицевих 
відділень складають від 21 до 40 %.   У військовий час травма ЩЛД складає 28-30% від загального числа 
вогнепальних ран. 91,5 % постраждалих складають пацієнти працездатного віку. 
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Успіх хірургічного лікування травматичних ушкоджень кісток лицевого та мозкового черепу, якість 
пластичних операцій залежить від надійності фіксації кісткових фрагментів. Існує широкий спектр 
фіксаторів для остеосинтезу з металевих та інших матеріалів, які вирішують цю задачу. Однак при всіх 
позитивних властивостях титанових фіксаторів останніми роками з'явилася велика кількість публікацій 
щодо збільшення числа ускладнень після металоостеосинтезу (МОС), що складає від 5 до 18 %. Це привело 
до появи альтернативного методу остеосинтезу з використанням полімерних біодеградуючих пластин і 
гвинтів. 

Біодеградуючі фіксатори для остеосинтезу знаходяться в організмі протягом відновлення 
порушеної форми та функції кістки, після чого полімер розсмоктується та виводиться з організму у 
вигляді природних метаболітів, не заподіявши шкідливого впливу. 

Мета. Порівняти ефективність використання титанових фіксаторів для лікування хворих з 
переломами вилицево-орбітального комплексу та ефективність фіксаторів з епоксиполіуретанової 
композиції, яка містить гідроксиапатит та левамізол (ЕПУ–ГАП–ЛЕВ). 

Матеріали та методи. Нами було обстежено та проведене оперативне втручання 20 хворим з 
травматичними переломами вилицево-орбитального комплексу віком від 18 до 45 років, серед яких 
чоловіки складали – 18 осіб, жінки – 2. Всі вони були розподілені на дві групи по 10 осіб. Першій групі 
остеосинтез проводили за допомогою пластин та гвинтів із полімерного матеріалу ЕПУ–ГАП–ЛЕВ, хворим 
другої групи проводили остеосинтез за допомогою титанових пластин та гвинтів німецької фірми «KLS 
Martin». 

Результати структурно-рентгенологічного аналізу зрощення кісток у хворих із переломами кісток 
вилицево-орбітального комплексу при застосуванні різних способів остеосинтезу в термін 6 місяців після 
операції у 20 хворих (з них 10 пацієнтів належали до основної групи, 10 – до контрольної). 

Результати. При лікуванні переломів вилицевого комплексу ми враховували те, що за даними 
літератури, в ділянці вилицево-альвеолярного гребеня діють здебільшого стискаючі деформації. В той же 
час, на ділянки латеральних країв орбіт переважно зазнають навантажень на розтягування. Клінічно 
знаходимо цьому підтвердження у розходженні кісткових фрагментів і утворенні діастазу між ними при 
переломах вилицевого комплексу у випадках, коли лінія перелому проходить по зовнішній стінці орбіти 
(зазвичай, це ділянка вилицево-лобного шву). В таких ділянках використання біорезорбтивних 
полімерних біоактивної дії накісткових пластин ЕПУ–ГАП–ЛЕВ для остеосинтезу має абсолютні 
показання.  

У ділянках нижньоорбітального краю та вилицевої дуги досить ефективно проводити остеосинтез 
біорезорбтивними фіксаторами ЕПУ–ГАП–ЛЕВ, оскільки вони зазнають в першу чергу деформації на 
вигин, проте необхідною умовою є адекватна репозиція кісткових фрагментів і стабільна фіксація в інших 
локусах перелому. Множинні переломи вилицевої дуги в деяких випадках доцільно фіксувати за 
допомогою декількох полімерних накісних пластин (відповідно кількості ліній перелому), за умови 
наявності достатньої кількості ретенційних пунктів на поверхні перелому, що має обумовити ефективний 
перерозподіл напружень. Проте при вираженій нестабільності окремих уламків слід відмовитися від 
резорбтивних  пластин на користь однієї довгої титанової пластини.  

Титанові пластини ефективні при переломах із дефектом кістки, дрібноуламкових і множинних 
переломах, або за потреби реконструювати кістки певної анатомічної ділянки.  

У 90% випадках анатомічні та функціональні результати лікування хворих основної групи (фіксація 
кісткових фрагментів проводилася з використанням полімерних пластин і гвинтів, у тому числі ЕПУ-ГАП-
ЛЕВ мініпластин) були оцінені нами як задовільні. Явища післяопераційного набряку зникали на 4-5 добу 
після оперативного втручання. Пальпаторно рухомість кісткових фрагментів протягом всього раннього 
післяопераційного періоду не визначалась.  

Рентгенологічний контроль положення кісткових фрагментів після остеосинтезу, який проводили 
на 4-7 добу та через 30 днів після операції, свідчив про відновлення анатомічної форми вилицевої кістки. 
Середня тривалість стаціонарного лікування пацієнтів становила 7-9 діб. 

Результати структурно-рентгенологічного аналізу зрощення кісток у хворих із переломами кісток 
вилицево-орбітального комплексу при застосуванні різних способів остеосинтезу в термін 6 місяців після 
операції у 20 хворих (з них 10 пацієнтів належали до основної групи, 10 – до контрольної), підтвердили, 
що регенерація кісткової тканини в різних ділянках середньої зони обличчя відбувалась не однаково. В 
ділянці вилицево-лобного з’єднання та вилицевої дуги при точній репозиції в термін 6 місяців після 
операції лінія перелому майже не прослідковувалася й віддиференціювати ділянку кісткового регенерату 
від кісткових швів було практично неможливим.  

Періостальні кісткові нашарування не виявлялись або були мінімальними в більшості випадків. На 
епюрі рентгенологічної щільності даних локалізацій перелому відзначалась ділянка плавного зниження 
рентгенологічної щільності, яка була на 10-15% менше, ніж на неушкодженій симетричній ділянці й 
поширювалася на відстань 5-7 мм від щілини перелому. Мінімальне значення рентгенологічної щільності 
приблизно відповідало локалізації лінії перелому. Але в усіх випадках рентгенологічна щільність у цих 
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ділянках виявлялася більшою за 650 HU, що відповідало щільності порозної кортикальної кістки та 
свідчило про утворення компактизованого кісткового регенерату в зоні зрощення. Співвідношення між 
максимальним і мінімальним значенням рентгенологічної щільності на графіку її розподілу в зоні травми 
суттєво зменшувалося порівняно з передопераційними МСКТ і наближалось до показника інтактної 
кістки, що в ділянці вилицево-лобного з’єднання та вилицевої дуги становив 1,2-2,5. 

В ділянці вилицево-альвеолярного гребеня та в нижніх відділах носо-лобного контрфорсу (8 хворих) 
динаміка репаративних процесів була іншою у зв’язку з наявністю різного розміру дефектів кістки. Рентгенологічна 
щільність у цих ділянках становила в середньому 135+49 HU, й була в 5разів нижче, ніж на здоровій неушкодженій 
стороні. У 7 хворих безперервність носо-лобного та вилично-альвеолярного контрфорсів була відновлена і в 
переважній більшості спостережень вдавалося чітко локалізувати щілину перелому, але водночас епюра 
рентгенологічної щільності зберігала рівномірний характер за рахунок суттєвого зниження мінеральної 
насиченості прилеглих ділянок кістки. Загалом рентгенологічна щільність кістки в ділянці зрощення виявлялася 
на 20-30 % меншою, ніж в ділянці вилицевої дуги та вилицево-лобного з’єднання. 

Середнє значення рентгенологічної щільності кісткового зрощення при застосуванні 
полімеростеосинтезу було більшим, ніж при остеосинтезі титановими пластинами (896+121 HU проти 
810+210 HU). 

Розроблені практичні рекомендації щодо особливостей застосування полімерних біодеградуючих  
фіксаторів під час хірургічного лікування пацієнтів з травматичними переломами вилицево-орбітального 
комплексу. 

Висновки. Аналізуючи результати хірургічного лікування хворих у порівняльному аспекті, слід 
зазначити, що у хворих основної групи з переломами виличного комплексу, в яких фіксація кісткових 
фрагментів здійснювалась з використанням ЕПУ–ГАП–ЛЕВ фіксаторів у 98% випадках отримано добрі 
анатомічні та функціональні результати лікування. У пацієнтів другої групи, в яких фіксація кісткових 
фрагментів здійснювалась з використанням титанових міні-пластин та гвинтів, у 80% випадках отримано 
задовільні результати лікування. 

Беручи до уваги фізико-механічні властивості резорбтивних композитних полімерів біоактивної дії, 
а саме ЕПУ–ГАП–ЛЕВ для виготовленння фіксаторів для остеосинтезу у вигляді накісткових пластин і 
гвинтів, останні доцільно використовувати при переломах кісток лицевого черепа в ділянках, які не 
несуть значних навантажень, а також при біомеханічно сприятливих переломах у ділянках, схильних до 
деформацій на розтягнення-стиснення. До таких слід віднести ділянки вилицево-лобного шва, за умови 
стабільної фіксації в ділянках носо-лобного контрфорса та вилицево-альвеолярного гребеня, та вилицевої 
дуги при достатній ретенційній здатності уламків.  
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Вступ. Відомо, що стоматологічні захворювання суттєво знижують боєготовність 
військовослужбовців [1, 2]. Тому армії НАТО намагаються не допустити в зону бойових дій 
військовослужбовців з проблемами стоматологічного здоров'я [3, 4]. Встановлено, що бойові поранення 
щелепно-лицевої ділянки серед українських військовослужбовців в районі проведення операції 
Об'єднаних сил (ООС) становлять близько 6% [5-7]. Тоді як ситуація з стоматологічною захворюваністю 
серед українських військовослужбовців складніша. Значна кількість військовослужбовців потребує 
стоматологічної допомоги [8, 9]. На території Донецької та Луганської областей запроваджено два рівні 
медичної допомоги, включаючи стоматологічну допомогу військовослужбовцям. Публікацій про досвід 
використання мобільних стоматологічних клінік під час бойових дій сучасності небагато. 

Мета. Вивчити особливості організації надання стоматологічної допомоги військовослужбовцям та 
варіанти використання мобільних стоматологічних кабінетів в умовах повномасштабної війни росії проти 
України. 

Матеріали і методи. Проаналізовано показники роботи стоматологічних підрозділів в зоні 
проведення АТО/ООС в 2014-2021 роках. Об'єктом дослідження є система надання стоматологічної 
допомоги військовослужбовцям у зоні проведення бойових дій. Предмет дослідження - мобільний 
стоматологічний кабінет. Методи дослідження: аналітичний, бібліографічний, системного аналізу. 

Результати. За результатами всебічного аналізу організації стоматологічної допомоги 
військовослужбовцям встановлено високий рівень стоматологічної захворюваності серед особового 
складу підрозділів, які брали участь в АТО/ООС на сході України (2014-2021 рр.) [ 8 -10]. Попередні дані 
свідчать про суттєві проблеми з стоматологічним здоров'ям у військовослужбовців, які протистоять 
повномасштабному російському вторгненню в Україну. 

Стоматологи медичних рот бригад (Рівень 1), надавали лише невідкладну стоматологічну допомогу 
військовослужбовцям з хворобами органів порожнини рота та травмами щелепно-лицевої ділянки [8]. Основне 
навантаження з надання стоматологічної допомоги покладено на  фахівців стоматологічних кабінетів   військових 
мобільних госпіталів (Рівень 2), де надається первинна стоматологічна допомога (за стандартом НАТО) [ 9, 10]. 
Введення до штату військових мобільних госпіталів пересувних стоматологічних кабінетів дозволило покращити 
якість стоматологічної допомоги військовослужбовцям та наблизити первинну стоматологічну допомогу до 1 рівня. 
Розроблено принципи організації роботи мобільних стоматологічних кабінетів в зоні відповідальності військових 
госпіталів. Розроблена модель сучасного мобільного стоматологічного кабінету (КРС «Кабінет рухомий 
стоматологічний»), з урахуванням набутого бойового досвіду використання пересувних стоматологічних кабінетів, та  
перелік комплектно-табельного оснащення для його ефективного використання в зоні ведення бойових дій [ 11, 12].   

Висновки. Відбиття російської повномасштабної агресії росії проти України відбувається на фоні 
високої стоматологічної захворюваності серед українських військовослужбовців. Для покращення стану 
стоматологічної допомоги військовослужбовцям ЗСУ необхідно забезпечити безперебійне забезпечення 
стоматологічних підрозділів на всіх рівнях медичної допомоги сучасним комплектно-табельним 
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(модульним) оснащенням. Введення сучасних мобільних стоматологічних кабінетів має розширити 
можливості стоматологічної служби та наблизити первинну стоматологічну допомогу до захисників 
України. 
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Вступ. Діагностичні методики рентгенологічного дослідження можуть дати різноманітну 
інформацію про морфології і функції різних відділів щелепно-лицевої ділянки та необхідні для 
розпізнавання патологічних процесів і їх динамічної оцінки. Разом з тим раціональні схеми дослідження 
зазвичай використовуються вкрай обмежено, переважно у великих науково-дослідних центрах. В 
основній же масі амбулаторних стоматологічних установ застосовується виключно внутрішньоротова 
ізометрична рентгенографія, причому безсистемно і часто в значно меншому обсязі, ніж необхідно. Це 
позбавляє клініциста цінної інформації і негативно впливає на якість лікувальних заходів [1-2].  
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Рентген зубів – невід’ємна частина діагностики захворювань зубощелепної системи у 
стоматологічних клініках. Він дозволяє виявити можливі проблеми на початкових стадіях, забезпечуючи 
правильність встановлення діагнозу. У процесі лікування зубів нерідко доводиться робити рентген кілька 
разів поспіль.  

Мета. Визначення ключових векторів в забезпеченні безпеки пацієнтів при застосуванні 
стоматологічних рентгенографічних методів діагностики. 

Матеріали і методи. Структурно-логічний, системного підходу. 
Результати. Променеве навантаження при стоматологічних рентгенографіях є низьким, але 

рішення зробити рентгенографію є обов’язком стоматолога дотримуватися принципу мінімального 
практично прийнятного ризику, щоб мінімізувати вплив на пацієнта. 

Дози в стоматології: 
• 1-3 мкЗв — знімок, отриманий за допомогою дентального візіографа; 
• 10-15 мкЗв —знімок, отриманий за допомогою дентальної фотоплівки; 
• 45-60 мкЗв — щелепно-лицева томографія на томографі з плоскісним сенсором; 

Для порівняння: 
• 60 мкЗв — цифрова флюорограма; 
• 500-800 мкЗв —флюорограма на плівці; 
• 400 мкЗв – середньосвітова доза опромінення від космічних променів на 1 людину за рік 

У дорослих ймовірність розвитку онкологічної патології після отримання двох прицільних 
дентальних рентгенограм складає 1 до 20 мільйонів випадків. Якщо порівнювати з іншими 
рентгенологічними дослідженнями – 1 спіральна комп’ютерна томографія черепу дорівнює 2000 
прицільних дентальних рентгенограм.  Променеве навантаження при флюорографії в 2-3 рази більше, ніж 
при комп’ютерній томографії обох щелеп. При проведені томографії обох щелеп променеве навантаження 
дорівнює   від 10 до 800 дентальних знімків, залежно від площини області сканування (обсягу 
дослідження) і роздільної здатності.  

Ефективні дози на пацієнта залежно від наявності засобів індивідуального захисту представлені в 
таблиці. 
 

Таблиця 

Ефективні дози на пацієнта при рентгенодентальних дослідженнях 

Апарат Наявність ЗІЗ Ефективна доза, мЗв 

5Д-1 (10 знімків) Немає / є 0,49 / 0,40 

5Д-2 (10 знімків) Немає / є 0,28 / 0,26 

Панорамний р/г апарат STATUS-
X (2 знімки) 

Немає / є 0,27 / 0,22 

Ортопантомограф NANODOR-2P Немає / є 0,044 / 0,040 

 
Вибір параметрів. Жорсткість випромінювання та експозицію можна комбінувати – збільшуючи 

жорсткість, потрібно зменшити експозицію, та навпаки, зменшуючи жорсткість – збільшити експозицію. 
Найкраща комбінація жорсткості та експозиції встановлюється дослідним шляхом. 

Вибір параметрів при дентальній рентгенографії. Помилку в жорсткості або експозиції можна 
визначити по знімку. Якісне зображення м’яких тканин та повна відсутність структурності кості свідчить 
про малу жорсткість при оптимальній експозиції. Недостатня контрастність між м’якою та кістковою 
тканиною, загальна сірість і неясність малюнку вказують на надлишкову жорсткість. Якщо виходить  
темно-сірий знімок, на якому неможливо розібрати ніяких деталей, це говорить про надлишкову 
жорсткість та надлишкову експозицію. Результат – повторний знімок. 

Висновки 
1. Оснащення  сучасною рентгенодіагностичною апаратурою, і її використання під час проведення 

рентгенодіагностичних процедур є необхідною умовою функціонування рентгенорадіологічних 
підрозділів лікувально-профілактичних закладів, що створює умови для зниження променевих 
навантажень на пацієнтів і персонал. 
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2. Використання сучасних методів розрахунків захисту допоможе дотримуватись нормативних 
величин згідно діючих регламентуючих документів. 
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Вступ. Відмічається тенденція до зростання частки бойових ушкоджень щелепно-лицевої ділянки 
в загальній структурі санітарних втрат сучасних війн та воєнних конфліктів [1, 4, 5, 10, 11, 13, 14]. Аналіз 
результатів надання медичної допомоги військовослужбовцям з травмами щелепно-лицевої ділянки, 
отриманими під час проведення АТО/ООС (2014-2022 роки), свідчить про суттєві якісні зміни в організації 
лікування таких поранених на всіх рівнях [2, 3, 6, 7]. При лікуванні щелепно-лицевих поранених військові 
хірурги активно впроваджують сучасні методики [7, 8, 9, 12,]. 

Мета. Вивчити особливості спеціалізованого лікування військовослужбовців з бойовими 
ушкодженнями щелепно-лицевої ділянки в умовах повномасштабної війни росії проти України. 

Матеріали і методи. У дослідженні проаналізовано досвід лікування військовослужбовців з 
травмами щелепно-лицевої ділянки в клініці щелепно-лицевої хірургії і стоматології Національного 
військово-медичного клінічного центру з 24 лютого 2022 року. Методи дослідження: загальноклінічні, 
рентгенологічні, системного аналізу. 

Результати. В результаті повномасштабного російського вторгнення в Україну суттєво 
збільшилась кількість військовослужбовців з бойовими ушкодженнями щелепно-лицевої ділянки. 
Характерною особливістю цієї війни є те, що більшість бойових поранень щелепно-лицевої ділянки 
отримано внаслідок мінно-вибухової травми. В структурі госпіталізованих в профільну клініку 
переважають тяжкі поранені з кістковими дефектами нижньої та верхньої щелеп, вилично-орбітального 
комплексу. Значна кількість поєднаних поранень середньої зони обличчя з ушкодженням очей, головного 
мозку, ЛОР-органів та кінцівок, що суттєво ускладнює перебіг їх лікування та післяопераційного догляду. 



‘ 

 

MATERIALS of V Scientific and Practical Conference with International Participation "Volodymyr Pasko 
Academic readings within the framework of the 31st International Medical Exhibition PUBLIC HEALTH 2022" 

 

«UKRAINIAN JOURNAL OF MILITARY MEDICINE» (3.2022, Vol. 3 Supplement )   ‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡    123 

В комплексі діагностики всім щелепно-лицевим пораненим проводиться комп'ютерна томографія, 
а, за необхідністю, МРТ, УЗД, тощо. Проводилася первинна або повторна хірургічна обробка ран, 
металоостеосинтез переломів кісток лицевого скелету, пластика дефектів місцевими тканинами, тощо. 

Для надійної фіксації кісткових уламків перевага надається міні- та макро- титановим пластинкам 
з гвинтовою фіксацією. При усуненні дефектів вилично-орбітального комплексу широко 
використовується титанова сітка. Для додаткової іммобілізації проводиться класичне шинування щелеп 
(за можливості). 

Встановлено, що основними причинами післяопераційних ускладнень (розходження швів, 
нагноєння рани, посттравматичний остеомієліт, контрактура) є затримка евакуації на попередніх рівнях, 
недооцінка тяжкості поранення, переоцінка власних можливостей при відсутності необхідного технічного 
оснащення і окремих матеріалів, а також достатнього досвіду надання допомоги постраждалим з 
сучасною бойовою травмою. 

Висновки. Спеціалізоване лікування військовослужбовців з бойовою травмою щелепно-лицевої 
ділянки передбачає вичерпну хірургічну обробку ран з первинною пластикою м’яких тканин, жорсткою 
фіксацією кісткових уламків сучасними засобами остеосинтезу, проточно-промивним дренуванням рани 
та оточуючих просторів, інтенсивну терапію в післяопераційному періоді, активне лікування ран, 
спрямоване на створення сприятливих умов для їх загоєння, комплексне медикаментозне лікування, 
профілактику, раннє виявлення та своєчасне лікування ускладнень, забезпечення повноцінного 
харчування, надання стоматологічної та зубопротезної допомоги. 
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Вступ. Управління потоковими процесами в Збройних Силах (ЗС) України, в тому числі і в системі 
медичного постачання, в умовах повномасштабної війни в Україні, є одним з ключових питань і потребує 
детального вивчення і удосконалення.  Використання сучасних інформаційних технологій є пріоритетним 
напрямком для забезпечення оптимізації логістичного управління у системі військової охорони здоров’я.  

Військова логістика була та залишається предметом численних досліджень, як зарубіжних, так і 
вітчизняних вчених. Особливої уваги у системі логістичного забезпечення військ (сил) потребує їх 
медичне забезпечення. Адже мета медичного забезпечення збройних сил завжди полягала у збереженні 
життя і здоров’я військовослужбовців, своєчасному та ефективному наданню медичної допомоги у разі 
поранень, уражень і захворювань, якнайшвидшого відновлення боєздатності та працездатності в різних 
умовах їх застосування та в різні періоди часу. Саме тому, питання медичного постачання, як невід’ємної 
складової частини медичного забезпечення ЗС України, на сьогодні як ніколи  є актуальними та 
потребують належного вивчення. 

Мета полягає в аналізі основних інструментів побудови інтегрованих логістичних систем на базі 
інформаційних технологій в організації медичного постачання в ЗС України. 

Матеріали і методи. Для досягнення мети дослідження проведено системний аналіз світових і 
вітчизняних наукових джерел. Методами дослідження є бібліографічний, аналітичний і системного 
аналізу. 

Результати. Командуванню Медичних сил (КМС) ЗС України для координації та визначення 
пріоритетності логістичного забезпечення медичним майном військових частин і закладів охорони 
здоров’я МО України потрібні дані щодо наявності й потреби у медичному майні.  

Для того, щоб ефективно управляти динамічною системою медичного постачання, необхідно в будь-який 
момент часу мати інформацію про наявність, детальний асортимент і стан матеріальних потоків медичної техніки 
та майна на будь-якій стадії логістичного процесу. У зв’язку з цим, для оперативного прийняття обґрунтованих 
управлінських рішень на основі великого обсягу даних і забезпечення можливості швидко реагувати на зміну 
ситуації та знаходити причини таких змін, необхідні інформаційні аналітичні інструменти або програми підтримки 
прийняття рішень. Вони надають широкі можливості щодо аналізу даних з метою оптимізації управління 
логістичними процесами в системі медичного постачання ЗС України 

Інформаційна логістика організовує потік інформації, що супроводжує матеріальний потік, і є тією важливою 
для закладів і підрозділів медичного постачання та військово-лікувальних закладів ланкою, котра пов’язує 
постачання і розподіл медичного майна в ЗС України. У зв’язку з цим, назріла нагальна потреба впровадження 
сучасної інформаційної системи (ІС) для керування процесами обліку та передачі інформації щодо постачання 
медичного майна закладам та підрозділам медичного постачання ЗС України. Вказана ІС повинна мати деяку 
сукупність інтегральних якостей та складатися зі злагоджено зв’язаних елементів. 

Організація медичного логічного забезпечення ЗС України має свої особливості. Воно повинно бути 
надійним, здатним забезпечити оперативне постачання медичного майна як за територіальним принципом так і 
вразі необхідності в межах бойових дій. Разом з тим, медичне майно потребує впровадження системи сурового 
контролю та спеціалізованого управління. Причинами цього є обмежений термін зберігання медичного майна, 
висока чутливість до умов зберігання та транспортування. 

Останніми роками все більшого поширення набуває концепція інтегрованої логістики, чому сприяв 
кращій світовий і вітчизняний досвід оптимізації потокових процесів у фармацевтичній галузі. Їх суть 
полягає в узгодженні та збалансованості всіх взаємопов’язаних видів логістичної діяльності (логістика 
постачання,  виробництва, розподілу, транспортування в логістичних системах), таким чином, що вони 
мають виконуватися у вигляді єдиного процесу, зберігання та переміщення матеріальних ресурсів, який 
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спрямований на оптимізацію всіх логістичних операцій для досягнення максимально ефективних часових 
критеріїв постачання медичного майна в ЗСУ, особливо під час проведення активних бойових дій.  

Зараз виникла необхідність до переходу від простої автоматизації складових логістичного ланцюга 
до інтеграції всіх процесів в ланцюзі постачання медичного майна.  

Існує безліч базових технологій логістики: PR (Requirements / resource planning) – Планування 
потреб/ресурсів; JIT (Just-in-time) – Точно у термін; TBL ((Time-based Logistics) – Логістика, що орієнтована 
на час; QR (Quick response) – Метод швидкого реагування на інші. Вибір найбільш відповідної логістичної 
технології залежіть від логістичної стратегії, розробка якої здійснюється у чотири етапи: оцінка, аналіз 
можливостей, встановлення пріоритетів, виконання.  

Слід відмітити, що без інформаційної інтеграції не можлива побудова єдиного інформаційного 
простору ланцюга. Інформаційна інтеграція дозволяє забезпечити необхідну в сучасних умовах 
швидкість, повноту та точність отримання відомостей, потрібних для надання логістичних послуг. 

У логістичних системах, зокрема в ланцюгах медичного постачання ЗС України, сукупність технічних 
об’єктів, знаряддя, інформаційні системи тощо, призначені для забезпечення логістичної системи 
необхідними даними, називають інформаційною інфраструктурою. Під інформаційною інфраструктурою в 
логістичних системах розуміють створення системи збору й обробки даних у заздалегідь визначених вузлах 
логістичного ланцюга, обміну інформацією між логістичними вузлами і передачі інформації на різні рівні 
військово-медичного управління. 

Висновки. На сьогодні ЗС України спроможні в плані ресурсів забезпечити власну структуру 
інформаційною системою для підвищення якості, надійності і безперервності логістичних процесів у 
ланцюгах постачання військового майна, зменшення характерної наявності великої кількості 
посередників, збільшення надійності функціонування облікової та звітної системи та розвинутості 
складської інфраструктури, що покращить в цілому стратегічний рівень ЗС України. У зв’язку з цим, нові 
завдання, які постають перед КМС ЗС України щодо втілення у життя логістичних принципів, спонукають 
до створення інформаційної інфраструктури, що надає змогу скоротити логістичні витрати, збирати, 
обробляти і трансформувати інформацію виходячи з конкретних потреб. Вказані процеси передбачають 
ідентифікацію і стандартизацію джерел інформації, кодування номенклатури медичного майна, їх 
обробку та визначення потреби. Досягти цього можна шляхом впровадження програмного забезпечення 
та комп’ютерної мережі щодо медичного постачання. 

Таким чином, побудова інтегрованої логістичної системи у систему медичного постачання ЗС 
України на базі сучасних інформаційних технологій є необхідністю для оптимізації управління 
потоковими процесами. Це підвищить ефективність, своєчасність, надійність та прозорість логістичної 
діяльності Медичних сил ЗС України. 
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Вступ. Проблеми професійної патології шкіри, як для цивільної охорони здоров’я, так і для медичної 
служби Збройних Сил України обумовлено широкою розповсюдженістю захворювань шкіри.  
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На тлі воєнних дій, у разі перенавантаження, психологічного стресу, складності проведення 
гігієнічних заходів під час бойових дій призводять до розвитку таких захворювань як грибкові та 
гнійничкові ураження шкіри, зокрема піодермії,  дерматити й екзема та дерматофітії. Під час дослідження 
захворюваності військовослужбовців Збройних Сил України (ЗСУ) у 28,2% [1] реєструються захворювання 
шкіри.  

У структурі дерматологічної захворюваності військовослужбовці ЗСУ перше місце посідають 
піодермії, друге – дерматити й екзема, третє – дерматофітії. Аналіз статистичних даних захворюваності 
показав щорічного збільшення інфекційного захворювання шкіри, що стає актуальною медико-
соціальною проблемою. 

Враховуючи вищенаведене своєчасною є розробка складу, технології та вивчення лікарського 
засобу у формі мазі(крем, гель) для лікування шкірних захворювань військовослужбовців. 

Мета. Метою даного дослідження є розробка складу, технології та вивчення лікарського засобу у 
формі мазі (крем, гель) для лікування шкірних захворювань військовослужбовців з метронідазолом, 
гентаміцином, ментолом та цинку піритіонатом. 

Матеріали і методи. Об`єктами дослідження є мазеві основи, метронідазол, гентаміцин, ментол, 
цинку піритіонат. 

Предметом дослідження є склад та технологія м’яких лікарських засобів багатонаправленої дії у 
формі мазі (крем, гель). 

Методи дослідження: органолептичні, фармако-технологічні, фізико-хімічні та біологічні, що 
дозволяють об’єктивно і повністю оцінити якісні та кількісні показники опрацьованих лікарських засобів 
на підставі експериментально одержаних результатів. Обробку експериментальних даних будуть 
проведені за допомогою методів математичної статистики згідно з вимогами ДФУ. 

Результати. У лікуванні дерматомікозів значне місце належить зовнішньої терапії (мазі, креми, 
гелі, розчини для зовнішнього застосування). Фармацевтичний ринок дерматологічних лікарських 
засобів України заповнений переважно препаратами іноземного виробництва (58,2%). Асортимент 
багатокомпонентних препаратів, що впливають на всі ланки патологічного процесу, представлений 
недостатньо (21%). 

Терапевтична тактика при інфекційно-запальних захворюваннях шкіри повинна включати в себе 
призначення лікарських засобів, що мають антимікробну та протизапальну дію. 

Вибiр антимiкробних засобiв обумовлюється етiологiєю захворювання, особливостями клiнiки та 
характером перебiгу ураження. При цьому враховують переносимiсть цих лiкарських засобiв органiзмом 
хворого та чутливiсть до них мiкроорганiзмiв. 

Широко в лiкуваннi захворювань щкіри на всiх етапах використовуються антимікробні засоби 
рiзних груп. На сьогодні найефективнішими антимікробними засобами для зовнішнього застосування є 
метронідазол та гентаміцин.  

Препарати цього класу мають широкий спектр протимікробної дії, що охоплює грампозитивні й 
грамнегативні бактерії, гриби-дерматофіти, дріжджоподібні гриби, найпростіші, хламідії та навіть складні 
віруси (збудники гепатиту, ВІЛ). Резистентність до цих препаратів у мікроорганізмів формується 
повільно. 

Згідно проведеного аналізу за "Державним реєстром лікарських засобів України" станом на 
12.11.2021 в реєстрі 13704 ЛЗ (вітчизняні - 4179, іноземні - 9525) становить, що м’які лікарські засоби з 
метронідазолом складають в більшому випадку це препарати імпортного виробництва (60%), з 
гентаміцином (50%), з ментолом (90%), з цинком: цинку сульфат/цинку оксид/цинку піритіонат (40%) 
[2,3].  

Висновок. Проведений аналіз даних літератури показує, що для лікування інфекційних 
захворювань шкіри є актуальним використання багатокомпонентного м’якого лікарського засобу 
протизапальної та протимікробної дії. 

Доведено, що на фармацевтичному ринку України переважають м’які лікарські засоби іноземного 
виробництва. Отже є актуальним на сьогодні розробки м’якого лікарського засобу вітчизняного 
виробництва, щоб використовувався при запальних захворювань шкіри. 
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Вступ. Основне завдання вітчизняної фармацевтичної промисловості - забезпечення населення 

країни не тільки доступними і якісними препаратами для лікування особливо значущих захворювань, але 
й інноваційними лікарськими засобами вітчизняного виробництва, що відповідає вимогам міжнародних 
стандартів [1]. 

Раціональне лікування ран - одна з найбільш гострих і складних проблем сучасної медичної 
практики. На теперішній день жоден з методів лікування ран з використанням лікарських засобів не є 
універсальним, надійним, що повністю задовольняє клініцистів. Етіологія та патогенез ранового процесу 
роблять необхідним диференціювати підхід до створення лікарських форм для місцевого лікування 
ранової патології. 

Мета. Метою даного дослідження є обґрунтування фармацевтичної розробки лікарських засобів 
анестезуючої та протизапальної дії для лікування ранового процесу. 

Матеріали і методи: бібліосемантичні, статистичні. 
Результати. Принцип підбору лікарських засобів, ефективних у тій чи іншій фазі ранового процесу, 

практично відпрацьований і не переглядався протягом тривалого часу. Лікарські засоби, що 
застосовуються у фазі запалення, повинні виявляти антимікробний, знеболюючий, дегідратуючий і 
некролітичний ефект. Препарати, що використовуються у фазах регенерації та реорганізації рубця з 
епітелізацією, повинні мати інші властивості: стимулювати регенеративні процеси, сприяючи зростанню 
грануляцій та прискоренню епітелізації, захищати грануляційну тканину від вторинної інфекції та 
пригнічувати вегетативну мікрофлору. 

Як свідчить практика, створення лікарських засобів, що володіють подібними властивостями є 
актуальною проблемою сучасності. У комплексному підході до вирішення цієї проблеми одне з головних 
місць займає місцеве лікування з використанням мазей, супозиторіїв, плівкових покриттів, азрозолів 
тощо. 

Проаналізувавши ринок лікарських засобів, що сприяють загоєнню ран встановлено, що 
монокомпонентні препарати складають 64 %, а багатокомпонентні - 36 % від зареєстрованих препаратів 
в Україні [2,3]. 

За даними Державного реєстру ЛЗ, станом на 01.10.2021 в Україні зареєстровано шістдесят три 
торгових найменування препаратів, що сприяють загоєнню ран, дозволених до застосування в 
дерматологічній практиці, з них 55 % - лікарські засоби вітчизняного виробництва і 45% – іноземного 
виробництва [2, 3, 4]. 

Висновок. Виконаний аналіз показує, що для українського фармацевтичного ринку актуальним 
являється розширення асортименту лікарських засобів місцевої дії для лікування ранового процесу. 

Література 
1. Методичні рекомендації «Екпериментальне вивчення нових препаратів для місцевого 

лікування ран» / Л. В. Яковлєва, О. В. Ткачова, Я. О. Бутко, Ю. Б. Лар’яновська. – Харків : Вид-во НФаУ, 2013. 
– 52 с. 

2. Державна служба статистики України [Електронний ресурс]. – Режим доступу : 
http://www.ukrstat.gov.ua/ 

3. Державний реєстр лікарських засобів України [Електронний ресурс]. – Режим доступу : 
http://www. drlz.kiev.ua. 

4. Довідник “Компендіум” [Електронний ресурс]. – Режим доступу: http://compendium.com.ua 
 

  

http://www.ukrstat.gov.ua/


МАТЕРІАЛИ  V Науково-практичної конференції з міжнародною участю «Академічні читання імені 
Володимира Паська в рамках 31-ої Міжнародної медичної виставки «PUBLIC HEALTH 2022» 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

128  ‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡ «УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ВІЙСЬКОВОЇ МЕДИЦИНИ» (3.2022, Т. 3 додаток)  

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСНОВНИХ МАРКЕТИНГОВИХ ХАРАКТЕРИСТИК РИНКУ ПЕРЕВʼЯЗУВАЛЬНИХ 
ЗАСОБІВ ДЛЯ ПОТРЕБ ВІЙСЬКОВОЇ МЕДИЦИНИ  

 
Приходько Тетяна Володимирівна 
к.фарм.н., доц., доцент кафедри військової 
фармації факультету підготовки 
військових лікарів (фармацевтів), 
Українська військово-медична академія, м. 
Київ, Україна 
tetianavf@ukr.net 
 
Васильєв Леонід Дмитрович 
слухач факультету підготовки військових 
лікарів (фармацевтів) 
Українська військово-медична академія, м. 
Київ. Україна 

 
Вступ. Висока ефективність застосування Збройних Сил та інших складових Сил оборони України в 

умовах повномасштабної агресії Російської Федерації неможлива без належного рівня медичного 
забезпечення, значущим елементом якого є матеріально-технічне оснащення. Одним із провідних 
факторів підвищення якості надання медичної допомоги пораненим військовослужбовцям є 
використання в системі військової медицини достатньої номенклатури ефективних та сучасних 
перевʼязувальних засобів, асортимент яких на даний час на світовому ринку нараховує більше 2 тисяч 
найменувань.  

Мета: здійснити аналіз номенклатури перевʼязувальних засобів в складі комплектів та норм 
постачання медичного майна для військових частин, а також дослідити маркетингові характеристики 
ринку перевʼязувальних засобів для потреб військової медицини в Україні. 

Матеріали і методи. Аналіз номенклатури перевʼязувальних засобів в складі комплектів та норм 
постачання медичного майна для військових частин здійснений на підставі керівних документів 
Міністерства оборони. При проведенні дослідження асортименту перевʼязувальних засобів нами була 
використана інформація Державного реєстру лікарських засобів України, Реєстру медичної техніки та 
медичних виробів. Методологія маркетингових досліджень передбачала системний підхід до аналізу 
таких характеристик фармацевтичного ринку, як структура асортименту, що включала аналіз кількості та 
питомої ваги виробників, різноманітність форм випуску, а також цінового діапазону для даної групи 
медичного майна. Методи дослідження: бібліографічний, аналітичний, системного підходу.  

Результати. На першому етапі дослідження, із застосуванням даних нормативних документів, що 
регламентують норми постачання медичного майна військовим частинам Збройних Сил та склад 
комплектів перевʼязувальних засобів, проведено аналіз номенклатури перевʼязувальних засобів [1, 2]. 
Визначено, що асортиментна структура досліджуваної групи медичного майна представлена 27 
позиціями, серед яких 92,6% становлять традиційні перевʼязувальні засоби – марля медична та медичні 
вироби на її основі – бинти, серветки та повʼязки різних розмірів, вата медична, перевʼязувальний пакет, а 
також пластирі. Частка модифікованих перевʼязувальних засобів становить лише 7,4%, при чому це 
виключно засоби кровоспинної дії – бинти кровоспинні та засоби для зупинки кровотечі хімічні на 
тканинній основі. Разом з тим, сучасні ранові покриття в складі норм постачання та комплектах не 
представлені, хоча за даними наукової літератури застосування сучасних ранових покриттів і 
атравматичних перевʼязувальних матеріалів дозволяє скоротити терміни загоєння вогнепальних ран 
нижніх кінцівок в середньому на 32,7% [3, 4]. 

Наступним етапом дослідження стало визначення основних маркетингових характеристик ринку 
перевʼязувальних засобів для потреб військової медицини в Україні. Станом на 1.06.2022 року 
асортиментна структура ринку перевʼязувальних засобів була представлена наступним чином: найбільшу 
частку формували пластирі (36,88%), значно меншими були сегменти бинтів (19,09%), пов’язок (13,26%), 
вати (11,67%), марлі медичної (10,34%) та серветок (5,84%), найменшими були частки перев’язувальних 
пакетів індивідуальних (1,59%) та компресів (1,33%).  

Слід зазначити, що у звʼязку з війною на території нашої держави, ринок перевʼязувальних засобів у 
2022 році має високу активізацію, також спостерігається перерозподіл співвідношення часток імпортних 
та вітчизняних виробників в більшості сегментів. 

Аналіз співвідношення часток перевʼязувальних засобів вітчизняного та імпортного виробництва 
засвідчив, що в цілому на фармацевтичному ринку України незначно переважають перевʼязувальні засоби 
імпортного виробництва – 54,7%. Проте більш показовим є співвідношення часток виробників за 
окремими сегментами асортиментної лінійки. Так в сегментах традиційних перевʼязувальних засобів, 
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зокрема марлі медичної, вати медичної гігроскопічної, бинтів марлевих, серветок марлевих та пакетів 
перевʼязувальних індивідуальних асортимент на 100% формується виключно засобами українських 
виробників. Традиційно сегменти пластирів, серветок дезінфікуючих, серветок модифікованих з вмістом 
активних фармацевтичних інгредієнтів, повʼязок та компресів відзначаються переважанням засобів 
імпортного виробництва (74,9%-53,5%). Імпортні перевʼязувальні засоби з груп пластирів, серветок, 
повʼязок та серветок надходили на фармацевтичний ринок України з 12 країн, серед яких основний 
асортимент імпортних перев’язувальних засобів формувався засобами виробництва Німеччини (25,9%), 
Великої Британії (22,3%), Китайської Народної Республіки (22,0%), США (20,1%), Польщі (4,1%) та 
Словенії (2,8%). Серед найбільш відомих закордонних виробників перевʼязувальних засобів слід 
відзначити: B. Braun Melsungen AG, COLOPLAST A/S Derma Science Inc., Gel KiKgel, Johnson & Johnson, Smith і 
Nephew PLC, Kinetic Concepts. Основними вітчизняними виробниками перевʼязувальних засобів на 
сучасному етапі є: ТОВ Укрмедтекстиль, ТОВ Екобинт, ТОВ Наша вата, ТОВ Кампус Коттон Клаб, ПП 
Фармацевтична фабрика Віола, АТ Лубнифарм, ТОВ Допомога-1 Medicare, ТОВ НПП Аріадна, ТОВ Ігар. 

Вартість упакування перевʼязувальних засобів також значно різниться в залежності від 
асортиментного сегменту та співвідношення часток вітчизняних та імпортних засобів. Так, в групі марлі 
медичної нестерильної, відріз 5м х 90 см, ціна упакування коливається від 32,10 грн до 44,26 грн. Ціновий 
діапазон в групі бинтів марлевих нестерильних розміром 7м х 14 см становить 6,65 грн – 10,56 грн; бинтів 
марлевих стерильних розміром 7м х 14 см знаходиться у межах 9,00 грн – 17,50 грн; бинтів марлевих 
нестерильних розміром 5м х 10 см становить 4,23 грн – 7,10 грн; бинтів марлевих стерильних розміром 5м 
х 10 см становить 6,68 грн – 12,45 грн; вати медичної гігроскопічної нестерильної упакування 100 г 
становить 7,87 грн – 16,80 грн; вати медичної гігроскопічної нестерильної упакування 50 г знаходиться у 
межах 4,00 грн – 10,00 грн;  вати медичної гігроскопічної нестерильної упакування 25 г становить 2,09 грн 
– 5,70 грн; вати медичної гігроскопічної стерильної упакування 50 г становить 5,03 грн – 10,10 грн; вати 
медичної гігроскопічної стерильної упакування 25 г становить 3,87 грн – 5,75 грн; серветки марлеві 
стерильні розміром 16 см х 14 см становить 8,50 грн – 11,50 грн; серветки марлеві стерильні розміром 7,5 
см х 7,5 см знаходиться у межах  4,60 грн – 7,25 грн; серветки марлеві стерильні розміром 45 см х 29 см 
становить 3,64 грн – 8,35 грн; серветки спиртові №100 становить 28,38 грн – 51,20 грн.  

Дослідження цінового діапазону різних груп перевʼязувальних засобів засвідчує його пропорційну 
залежність від валютного курсу, що обумовлюється використанням імпортної бавовняної та бавовняно-
віскозної сировини в групах традиційних перевʼязувальних засобів, а також домінуванням засобів 
імпортного виробництва в сегментах пластирів, серветок модифікованих, повʼязок та компресів. 

Висновок. Проведений аналіз номенклатури перевʼязувальних засобів в складі комплектів 
перевʼязувальних засобів та норм постачання медичного майна для військових частин засвідчив 
необхідність розширення асортименту сучасних атравматичних перевʼязувальних засобів для 
забезпечення потреб військово-медичної служби в умовах збройного протистояння. Дослідження 
асортиментної структури та питомої ваги виробників ринку перев’язувальних засобів засвідчило 
спроможність вітчизняної промисловості забезпечувати потребу у перевʼязувальних засобах на основі 
марлі медичної, проте відзначається  імпортозалежність сегментів сучасних модифікованих 
перевʼязувальних засобів, що актуалізує важливість розробки вітчизняних засобів досліджуваних груп.  

Література 
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3. Krishna Vyas S. Wound Healing: Biologics, Skin Substitutes, Biomembranes and Scaffolds / Krishna S. 
Vyas, Henry C. Vasconez // Healthcare. – 2014. – Vol. 2 (3). – Р. 356–400. 
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Вступ. Підвищення доступності та покращання якості медичної допомоги відноситься до 

пріоритетів військової охорони здоров’я. Тому особлива увага приділяється науковому відпрацюванню, 
плануванню та реалізації заходів, спрямованих на оптимізацію забезпечення лікарськими засобами 
військовослужбовців [1]. 

Сьогодні, в умовах стрімкої розбудови вітчизняного фармацевтичного ринку, розвитку української 
фармацевтичної промисловості та реформування Збройних Сил України постає завдання переосмислення 
основних організаційно-методичних принципів забезпечення закладів охорони здоров'я Міністерства 
оборони України лікарськими засобами. Завдяки впровадженню стандартів лікування та раціонального 
використання лікарських засобів у медичної служби Збройних Сил з’являється можливість визначити 
реальну потребу в матеріальних, фінансових, кадрових та інших ресурсах, а також створити умови для 
об’єктивного контролю за ефективністю їх використання і якістю надання медичної допомоги [2]. З метою 
оптимізації створення формулярних переліків лікарських засобів для потреб медичної служби Збройних 
Сил України проводяться наукові та організаційні дослідження. 

Мета. Метою дослідження є проведення аналізу фармацевтичного ринку для створення переліку 
лікарських засобів вітчизняного виробництва для потреб медичної служби Збройних сил України. 

Матеріали і методи. При проведенні досліджень нами використано дані щодо основних підходів та 
принципів організації системи військово-медичного постачання, відомості фахової літератури з 
удосконалення організаційних принципів забезпечення лікарськими засобами різних категорій 
населення як України, так і інших держав, а також загальні дані Державного формуляру лікарських засобів 
України. 

Для проведення дослідження використовували структурний, бібліографічний та маркетинговий 
методи дослідження. 

Результати. Проведено аналітичний огляд вітчизняної та зарубіжної літератури ринку лікарських 
засобів щодо потреб медичної служби ЗС України.  

Сьогодні, в умовах стрімкої розбудови вітчизняного фармацевтичного ринку, розвитку української 
фармацевтичної промисловості та реформування Збройних Сил України постає завдання переосмислення 
основних організаційно-методичних принципів забезпечення лікувальних установ медичної служби 
Збройних Сил лікарськими засобами. Завдяки впровадженню стандартів лікування та раціонального 
використання лікарських засобів у медичної служби Збройних Сил з’являється можливість визначити 
реальну потребу в матеріальних, фінансових, кадрових та інших ресурсах, а також створити умови для 
об’єктивного контролю за ефективністю їх використання і якістю медичної допомоги.  

Особливістю сучасного фармацевтичного ринку України є значна залежність від імпорту, про що 
свідчить співвідношення наявних на ринку лікарських засобів вітчизняного виробництва та зарубіжних 
препаратів [3]. Але для раціонального використання фінансових ресурсів та з метою зменшення 
залежності військово-медичної служби від інших країн-виробників лікарських засобів, доцільно 
визначити перелік лікарських засобів вітчизняних виробників, що задовольнили би потреби 
військовослужбовців, як в мирний час, так й в особливий період. 
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Для досягнення поставленої мети планується виконати наступні завдання:  
– вивчити сучасний стан фармацевтичного ринку України; 
– вивчити можливості вітчизняної фармацевтичної промисловості; 
– вивчити нормативні документи, що встановлюють номенклатуру лікарських засобів для потреб 

медичної служби Збройних сил України; 
– проаналізувати джерела наукової літератури про теоретичні основи проведення маркетингових 

досліджень та визначити методи й алгоритм проведення маркетингових досліджень; 
– розробити форму для збору даних про вітчизняних виробників лікарських засобів; 
– провести аналіз фармацевтичного ринку України з вивчення вітчизняних виробників лікарських 

засобів; 
– провести аналіз асортименту лікарських препаратів вітчизняного виробництва на основі контент-

аналізу довідкової літератури; 
– систематизувати та створити базу даних вітчизняних виробників лікарських засобів за різними 

показниками: їх асортименту за анатомо-терапевтичною-хімічною класифікацією та лікарськими 
формами; виробничими можливостями; наявністю у виробників сертифікатів відповідності вимогам 
належної виробничої практики; ціновою політикою; територіальним розташуванням; 

– визначити можливості щодо імпортозаміщення лікарських засобів для потреб медичної служби 
Збройних Сил України; 

– створити перелік лікарських засобів вітчизняних виробників, що максимально задовольнили би 
потреби медичної служби Збройних Сил України; 

– розглянути можливість використання ресурсів вітчизняних фармацевтичних виробників в 
особливий період. 

Для вирішення проблем покращання лікарського забезпечення військовослужбовців необхідно 
вирішувати комплекс завдань, що постають перед медичної службою Збройних Сил: удосконалення 
нормативно-правової бази, удосконалення норм постачання з врахуванням рівня та структури 
захворюваності військовослужбовців, порядку та стандартів медичної допомоги, вивченням клінічної та 
економічної доцільності використання конкретних лікарських засобів. 

Висновок. Таким чином, підвищення ефективності лікарського забезпечення військовослужбовців 
не є можливим без реалізації дієвих заходів організаційного характеру, забезпечення їх нормативно-
правової упорядкованості, оптимізації асортиментної політики і конструктивного вирішення проблем 
фінансових витрат на закупівлю лікарських засобів. Це дозволить використовувати при прийнятті 
управлінських рішень об’єктивні дані, оптимізувати витрати грошових засобів, що буде сприяти 
підвищенню ефективності медичного забезпечення військовослужбовців. 

Використання ресурсів вітчизняних виробників для надання медичної допомоги 
військовослужбовців дозволить раціонально використовувати матеріальні та трудові ресурси. З іншого 
боку, наявність та зростання попиту медичної служби Збройних Сил України на лікарські засоби 
вітчизняного виробника та їх замовлення сприятиме мотивуванню розвитку вітчизняної фармацевтичної 
промисловості. 
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Вступ. Основа для супозиторіїв на різних етапах виробництва та розподілу препарату повинна 

виконувати різні додаткові функції. Тому вдалий вибір основи повинен базуватися на медико-біологічних 
вимогах. На різних етапах розробки супозиторіїв інертність основи визначає певний успіх терапевтичної 
дії препарату [1, 2]. 

Виходячи з вищевикладеного актуальною проблемою обґрунтований вибір складу супозиторної 
основи. 

Мета. Вивчення осмотичної активності супозиторних основ з подальшим встановленням 
залежності абсорбції рідини від виду основи. 

Матеріали і методи. Осмотичну активність супозиторних основ визначали методом діалізу крізь 
напівпроникну мембрану. Нами отримані 10 модельних зразків основ (гідрофільні та гідрофобні).  

Діалізатор складається з діалізаційної камери та внутрішнього циліндра, дном якого є 
напівпроникна мембрана – целофанова плівка (Черкаський завод хімічного волокна, целофан марки В-
8079, товщина набряклої плівки 45±0,4 мкм, ступінь набрякання 125± 2,2, ступінь пористості 6,25 г/мл). 

Необхідну кількість супозиторіїв або супозиторної основи вміщували у випарну чашку і 
розплавляли на водяній бані при температурі 45 оС. У попередньо зважений внутрішній циліндр 
відважували 10 г розплаву, рівномірним шаром розподіляли по поверхні напівпроникної мембрани 
площею 2000 мм2 і охолоджували до температури 37 ± 2 оС. В діалізаційну камеру вміщували 70 мл 
ізотонічного розчину натрію хлориду та внутрішній циліндр з досліджуваним зразком, наносили 
позначку рівня рідини і встановлювали камеру в термостат. 

Через рівні проміжки часу внутрішній циліндр виймали з діалізаційної камери, обережно, за 
допомогою фільтрувального паперу просушували зовнішню поверхню і визначали масу циліндра. Після 
кожного зважування об’єм ізотонічного розчину в діалізаційній камері доводили до позначки. За різницею 
між отриманим і попереднім результатом визначали кількість поглинутої рідини. Дослідження 
проводили при температурі 37 – 38 оC. Температуру підтримували за допомогою термостату ТС-80М-2. 
Зважування проводили на терезах Т-500 M з точністю до 0,01 г. 

Результати. При розробки супозиторіїв одним з основних медико-біологічних вимог до них є 
відсутність місцево подразнювальної дії, помірна осмотична активність, вивільнення фармацевтично 
активних інгредієнтів (ФАІ).  

Аналіз отриманих результатів дослідження показав, що серед гідрофобних основ максимальне 
поглинання рідини спостерігається у основ, що містять супоцир. Осмотична активність складає 19 %.  
Найменшою осмотичною активністю володіє основа з твердим жиром – 0,3 %. 

Серед гідрофільних основ найбільшою осмотичною активністю володіє основа, що містить сплав 
ПЕО-1500 з ПЕО-400 (95:5) – 191 %, а найменшою – основа желатин: гліцерин: вода (1:2:5) – 11 %. 

Висновок. Таким чином вивчення показника осмотичної активності супозиторних основ відіграє 
важливу роль у прийнятті рішення щодо подальшого обгрунтувння додавання поверхнево активних 
речовин до складу досліджуваних основ з метою вибору оптимальної основи. 

Література 
1. Biopharmaceutical characteristics of a suppository base containing poly (oxyethylene)-poly 

(oxypropylene) copolymer, Unilube. I. Effects of a suppository base containing Unilube 70DP-950B on release 
and rectal absorption of aminopyrine in rabbit / S. Itoh, N. Morishita, M. Yamazaki [et al.] // J. 
Pharmacobiodyn. – 1987. – Vol. 10, N 4. – P. 173–179. 

2. Effect of the suppository base on progesterone delivery from the vagina / J. H. Price, H. Ismail, R. 
H. Gorwill, I. R. Sarda // Fertil. Steril. – 1983. – Vol. 39, N 4. – P. 490–493 
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РІШЕННЯ 
V Науково-практичної конференції з міжнародною участю 

“Академічні читання імені Володимира Паська в рамках  
31-ої Міжнародної медичної виставки “PUBLIC HEALTH 2022”,  

6 жовтня 2022  року (online) 
 

Відповідно до Плану наукової і науково-технічної діяльності Української військово-медичної 
академії на 2022 рік в співучасті Міжнародного виставкового центру в рамках 31-ої Міжнародної медичної 
виставки “PUBLIC HEALTH 2022” 6 жовтня 2022 року відбулась V науково-практична конференція з 
міжнародною участю “Академічні читання імені Володимира Паська”. Конференція була присвячена 
пам’яті (76-й річниці з Дня народження) першого очільника Української військово-медичної академії, 
Заслуженого лікаря України, доктора медичних наук, професора, члена Національної спілки письменників 
України, генерал-лейтенанта медичної служби Паська Володимира Васильовича,  який залишив яскравий 
слід в історії військової медицини України,  а також актуальним питанням військової охорони здоров’я та 
військово-медичної освіти.  

Організатори конференції: Командування Медичних сил Збройних Сил України, Українська 
військово-медична академія, Генеральний партнер виставки PUBLIC HEALTH. В роботі конференції  взяли 
участь представники Командування Медичних сил Збройних Сил України – командувач Медичних сил 
Збройних Сил України, генерал-майор медичної служби Тетяна ОСТАЩЕНКО, начальник штаба 
Командування Медичних сил Збройних Сил України, бригадний генерал  медичної служби Сергій ХАЛІК, 
Головний хірург Збройних Сил України, кандидат медичних наук, доцент, полковник медичної служби 
Костянтин ГУМЕНЮК, Віце-президент НАМН України, академік НАМН України, Заслужений лікар України, 
доктор медичних наук, професор, генерал-майор медичної служби  Ігор ЛУРІН, начальник Української 
військово-медичної академії, Заслужений працівник освіти України, доктор медичних наук, професор, 
полковник медичної служби Валерій САВИЦЬКИЙ.  

Були також запрошені представники органів управлінь медичних служб інших сил оборони, фахівці 
із відомчих та цивільних закладів охорони здоров’я. 

Головною метою проведення конференції було поширення передового досвіду Української 
військово-медичної академії як національного лідера з питань військово-медичної освіти, наукової 
діяльності, підготовки висококваліфікованих конкурентоспроможних в Україні та за її межами фахівців-
професіоналів в галузі військової охорони здоров’я.  Конференція мала на меті також привернути увагу 
фахівців усіх медичних спеціальностей і українського суспільства в цілому до нагальних завдань і 
проблем, що постали перед військовою медициною Збройних Сил України в умовах масштабного 
вторгнення до України.  

Тематика конференції охоплювала напрями та завдання військової медицини, здобутий фаховий 
досвід і результати науково-практичної діяльності, проводилась презентація нових матеріалів 
досліджень та їх обговорення. 

Основними напрямами роботи конференції були: 
➢  Актуальні проблеми військової охорони здоров’я: організаційні та медичні аспекти; 
➢ Анестезіологія та інтенсивна терапія: виклики 2022 року; 
➢  Воєнно-польова терапія: виклики 2022 року; 
➢  Догоспітальна медична допомога: виклики 2022 року та перспективи розвитку; 
➢  Сучасні виклики у превентивній медицині ЗС України, технології зміцнення здоров'я 

військовослужбовців та надійності їх професійної діяльності. 
Пленарне засідання відкрила доповідь кандидата історичних наук, доцента Ірини Пасько 

“Володимир Пасько: «Мова і нація».  
На пленарному засіданні було представлено доповіді почесних гостей та  8 доповідей, в яких 

знайшли віддзеркалення виклики 2022 року у  військовій охороні здоров’я та медичного забезпечення 
військ, актуальних питаннях військової хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії, щелепно-лицевої 
хірургії та стоматології, воєнно-польової терапії, догоспітальної медичної допомоги, превентивної 
медицини Збройних Сил України в умовах широкомасштабної збройної агресії Російської Федерації. 

Під час пленарного засідання було обговорено роль системи медичного забезпечення Збройних Сил 
України на сучасному етапі, особливості надання хірургічної допомоги в умовах широкомасштабної 
збройної агресії Російської Федерації, лікування вогнепальних поранень в системі медичного 
забезпечення військ, особливості анестезіологічної оцінки стану постраждалих з бойовою травмою на 
етапі підготовки до медичної евакуації, питання гастроінтестинальної безпеки НПЗП-терапії у воєнний 
час, роль мобільних стоматологічних комплексів при наданні стоматологічної допомоги 
військовослужбовцям, організацію роботи лікарні в умовах масового надходження постраждалих з 
хімічними ураженнями.  

Під час секційних  засідань були представлені доповіді, присвячені сучасним викликам 2022 року: у 
наданні догоспітальної медичної допомоги, анестезіології та інтенсивній  терапії, воєнно-польовій терапії, 
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у превентивній медицині ЗС України, технологіях зміцнення здоров'я військовослужбовців та надійності 
їх професійної діяльності. 

Всього у науково-практичній конференції взяли участь понад 700 осіб: представники УВМА (слухачі, 
ад’юнкти, науково-педагогічні та наукові працівники) – 98 осіб, представники військово-медичних  
клінічних центрів, представники інших медичних установ (організацій) та відомств – близько 600 осіб, 
представники з Національного  університету  оборони Малазії, м. Куала Лумпур. 

За результатами конференції отримали сертифікати: спікери – 75 осіб та учасники – 180 осіб, які 
позитивно пройшли тестування.  

 
Учасники конференції рекомендують організаційному  комітету конференції: 
1. Організаційному  комітету конференції організувати наступну VI науково-практичну 

конференцію «Академічні читання імені Володимира Паська» провести 4-6 жовтня 2023 року в рамках 
«32-ї Міжнародної медичної виставки PUBLIC HEALTH 2023» для підтримання безперервного 
професійного розвитку з розподілом засідання на секції за лікарськими спеціальностями з використанням 
онлайн -технологій. 

2. Науковому та науково-педагогічному скдладу акдемії спрямувати наукові дослідження на 
розвиток спроможностей системи медичного забезпечення військ (сил) в умовах повсякденної діяльності, 
так і під час їх бойового застосування, підвищення якості надання медичної допомоги, лікування та 
медичної реабілітації поранених, уражених, травмованих та хворих з метою належного забезпечення 
гармонійного розвитку слухачів академії та покращення дослідницької складової якості освіти майбутніх 
фахівців військово-медичної служби, здатних комплексно та якісно вирішувати завдання з медичного 
забезпечення Збройних Сил України та інших військових формувань, утворених відповідно до законів 
України. 

3. Усім стейкхолдерам академії зберегти кращі традиції національної вищої військово-медичної 
освіти та науки у забезпеченні їх подальшого розвитку на основі принципів академічної доброчесності, 
своєрідності та індивідуальності. 

4. Доповідачам пленарного засідання підготувати наукові статті за матеріалами виступів для 
розміщення їх на шпальтах Українського журналу військової медицини. 

5. Редакційній колегії журналу  сформувати додаток до випуску Українського журналу військової 
медицини «Матеріали V Науково-практичної конференції з міжнародною участю «Академічні читання 
імені Володимира Паська  в рамках 31-ої Міжнародної медичної виставки «PUBLIC HEALTH 2022» 6 жовтня 
2022 року». 

 


