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Пряма противірусна дія на збудники ГРВІ 
та грипу, в т.ч. на коронавірус SARS–CoV–21,2

ПРОТЕФЛАЗІД® (краплі) —
лікарський противірусний препарат ПРЯМОЇ ДІЇ (код АТХ J05A X)1

ПРОТЕФЛАЗІД® (краплі) — доведено противірусну дію на збудники 
ГРВІ, серед них й на збудника COVID-19 — коронавірус SARS-CoV-21,2

Інформація про специфічну противірусну дію протефлазіду на SARS-CoV-2 
внесена до Інструкції для медичного застосування ПРОТЕФЛАЗІД® (краплі) 
відповідно до Наказу МОЗ України №1680 від 06.08.20221ВИГІДНА 

ПРОПОЗИЦІЯ 
для лікування 
ГРВІ та грипу*

НОВИНК
А Флакон 30 мл Флакон 50 мл

ПРОТЕФЛАЗІД® (краплі) при вагітності:
клінічний досвід застосування препарату у I–III триместрах вагітності 
та в період годування груддю негативного впливу не виявив1

ПРОТЕФЛАЗІД® (краплі) застосовують дітям від народження1

ПРОТЕФЛАЗІД пригнічує реплікацію не  тільки вірусів грипу і корона-
вірусів SARS-CoV-2, а й інших ДНК- та РНК-вірусів1,   що дає можливість 
при COVID-19 запобігти вірусній ко-інфекції та активізації хронічних 
вірусних інфекцій, які можуть значно ускладнити перебіг захворювання 
та погіршити прогноз одужання

*  Йдеться про те, що згідно з Інструкцією для медичного застосування лікарського 
засобу Протефлазід®, флакона Протефлазіду краплі 10 мл достатньо для лікування  
однієї дорослої людини при ГРВІ та  грипі протягом 8 діб, при цьому його ціна 
є меншою порівняно з Протефлазідом краплі 30 мл та 50 мл.

Флакон 10 мл

НОВИНК
А

Флакон 10 мл

ВАЖЛИВО!

ПРОТЕФЛАЗІД® краплі
Інформація на підставі інструкції

для медичного застосування лікарського засобу Протефлазід
(зі змінами відповідно до Наказу МОЗ України №1680 

від 06.08.2021)

Склад: 1 мл крапель містить 1 мл рідкого екстракту Протефлазід 
(вміст флавоноїдів не менше 0,32 мг/мл у перерахунку на рутин, 
вміст карбонових кислот не менше 0,30  мг/мл у перерахунку на 
яблучну кислоту) із трави Щучки дернистої (Herba Deschampsia 
caespitosa L.) та трави Війника наземного (Herba Calamagrostis 
epigeios L.) (1:1). Розчинник екстракції: етанол 96%.

Фармакотерапевтична група. Противірусні засоби прямої 
дії. Код АТХ J05A X.

Фармакодинаміка. Флавоноїди, які входять до складу 
препарату, пригнічують реплікацію ДНК- та РНК-вірусів як in vitro, 
так і in vivo. При проведенні доклінічних та клінічних досліджень 
виявлена та доведена противірусна дія препарату щодо вірусів 
герпесу, гепатитів, папіломавірусів, ВІЛ-інфекції, грипу та гострих 
респіраторних інфекцій.

 Доведено, що механізм прямої противірусної дії полягає в 
інгібуванні вірусоспецифічних ферментів — ДНК- та РНК-
полімераз, тимідинкінази, зворотної транскриптази, 3СL- 
протеази та нейрамінідази. 

Протефлазід:
•  інгібує активність 3CL-протеази коронавірусу SARS-CoV-2 

та РНК-полімерази РНК-вмісних вірусів (до яких належить 
SARS-CoV-2);

•  в доклінічних дослідженнях in vitro на культурах клітин мавпи 
(Vero E6) та людини (А549/АСЕ2) показана специфічна 
противірусна дія препарату на пандемічний коронавірус 
людини SARS-CoV-2 — з високим ступенем пригнічення 
реплікації вірусу.

Препарат має імунотропні властивості. Захищає слизові 
оболонки, нормалізуючи показники місцевого імунітету 
(лактоферин, секреторний імуноглобулін А, лізоцим та С3
компонент комплементу).

Встановлено, що препарат є індуктором синтезу ендогенних 
α- та γ-інтерферонів до фізіологічно активного рівня, що 
підвищує неспецифічну резистентність організму до вірусної та 
бактеріальної інфекцій. 

Клінічні дослідження показали, що за умови щоденного прийому 
згідно з віковими дозами та схемами застосування препарат 
не чинить імунотоксичної дії та не викликає рефрактерності 
(гіпореактивності) імунної системи: не спостерігається пригнічення 
синтезу α- та γ-інтерферонів, що дає можливість, у разі потреби, 
застосовувати препарат протягом тривалого часу.

Препарат має антиоксидантну активність, інгібує перебіг 
вільнорадикальних процесів, тим самим запобігає накопиченню 
продуктів перекисного окислення ліпідів, посилюючи 
антиоксидантний статус клітин, зменшує інтоксикацію, сприяє 
відновленню організму після перенесеної інфекції та адаптації до 
несприятливих навколишніх умов. 

Препарат є модулятором апоптозу, підсилює дію 
апоптозіндукуючих речовин та активує каспазу 9, чим сприяє 
елімінації уражених вірусом клітин та первинній профілактиці 
виникнення хронічних захворювань на фоні латентних вірусних 
інфекцій.

Препарат попереджає рецидиви захворювання та пролонгує 
період ремісії.

Показання. Лікування та профілактика грипу та інших 
ГРВІ, в тому числі пандемічних штамів грипу. 

Лікування захворювань та профілактика рецидивів, 
спричинених вірусами простого герпесу (Herpes simplex) 1-го та 
2-го типів; вірусами оперізувального герпесу та вітряної віспи 
(Herpes Zoster, 3-й тип); вірусами герпесу 4-го типу (вірус Епштейна–
Барр), гострої та хронічної активної форм; вірусами герпесу 5-го 
типу (цитомегаловірус). 

У складі комплексного лікування вірусних, бактеріальних, 
грибкових інфекцій, їх асоціацій (хламідії, мікоплазми, уреаплазми 
тощо).

Етіотропна терапія легких та середніх форм дисплазії шийки 
матки (CIN1 та CIN2), спричиненої папіломавірусною інфекцією, 
в тому числі онкогенними штамами. У складі комплексної 
терапії інших форм захворювань, викликаних папіломавірусною 
інфекцією, в тому числі онкогенними штамами.

Протипоказання. Підвищена чутливість до компонентів 
препарату. Виразка шлунка або дванадцятипалої кишки.

Спосіб застосування та дози. Перед використанням флакон 
необхідно збовтати.

Препарат дозується за допомогою крапельниці. Необхідну 
кількість препарату накапати у воду (об’єм — 1–2 столові ложки), 
приймати за 10–15 хвилин до їди. 

Схема прийому препарату Протефлазід®, крапель, 
залежно від віку пацієнта

Вік (роки) Доза (краплі) та кратність 
прийому на добу

від народження до 1 року 1 крапля на добу

1–2 роки 1 крапля 2 рази на добу

2–4 роки 2 краплі 2 рази на добу

4–6 років 4 краплі 2 рази на добу

6–9 років 9 крапель 2 рази на добу

9–12 років 10 крапель 2 рази на добу

Діти віком від 12 років 
та дорослі 12–15 крапель 2 рази на добу

Тривалість застосування препарату Протефлазід® залежить від 
показань та перебігу захворювання. 

Для лікування грипу та інших ГРВІ препарат застосовують від 5 
до 14 днів залежно від перебігу захворювання. З профілактичною 
метою препарат приймають 2–4 тижні в дозі, яка становить 
половину лікувальної дози. Під час епідемії прийом препарату 
можна продовжити до 6 тижнів.

Для лікування та профілактики рецидивів герпетичного 
гінгівостоматиту, фаринготонзиліту, вітряної віспи; 
для комплексного лікування вірусних, бактеріальних, 
грибкових інфекцій та їх асоціацій; для запобігання вірусним 
та бактеріальним інфекціям, які виникають у пацієнтів з 
недостатньою функцією імунної системи рекомендовано 
приймати препарат протягом 1-го місяця.

Для лікування герпетичної екземи та герпетичного 
везикулярного дерматиту (в комплексі з місцевим 
застосуванням розчину); герпетичного менінгіту та 
енцефаліту; герпетичного ураження очей; генітального герпесу; 
для лікування оперізувального герпесу (Herpes zoster); гострої 
та хронічної активної форми вірусної інфекції Епштейна-
Барр; цитомегаловірусної хвороби; папіломавірусної інфекції (в 
комплексі з місцевим застосуванням розчину) рекомендовано 
приймати препарат протягом 3-х місяців без перерви.

При рецидивному перебігу інфекцій курси лікування 
препаратом проводять 1–2 рази на рік за рекомендацією лікаря.

Побічні реакції. Алергічні реакції: в осіб із підвищеною 
чутливістю можливі реакції гіперчутливості. Рідко можуть виникати 
алергічні реакції, включаючи еритематозні висипання, свербіж. 
З боку травної системи: спостерігаються поодинокі випадки 
шлунково-кишкових розладів, зокрема біль в епігастральній 
ділянці, нудота, блювання, діарея. У пацієнтів з хронічним 
гастродуоденітом можливе загострення гастродуоденіту, 
виникнення гастроезофагеального рефлюксу (рефлюкс-езофагіту).
Загальні розлади: у поодиноких випадках можливий головний біль, 
загальна слабкість, транзиторне підвищення температури тіла до 
38 °С на 3–10-й день терапії препаратом. Лабораторні показники: 
при лікуванні вірусних гепатитів у 10–15% хворих із вираженим 
цитолітичним синдромом спостерігається підвищення активності 
амінотрансфераз (рідше — рівня білірубіну). Місцеві реакції:
при місцевому застосуванні можлива поява печіння, свербежу, 
сухості. У разі виникнення будь-яких небажаних реакцій необхідно 
звертатися за консультацією до лікаря.

Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. ТОВ «НВК «Екофарм».

Література: 1. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу 
ПРОТЕФЛАЗІД® (краплі). 2. Інформаційний лист про нововведення в сфері 
охорони здоров’я. Напрям впровадження: віруси та вірусні інфекції. 
Антивірусна активність флавоноїдного препарату Протефлазід® // 
Укрмедпатентінформ, №80 — 2021. — 4 стор. 

ТОВ «Науково-виробнича компанія «Eкофарм». 
Україна, 03045, м. Київ, вул. Набережно-Корчуватська, 136-Б.
Тел/факс: +380 (44) 594 05 99      o�  ce@ecopharm.ua    
www.ecopharm.ua

Вересень 2022 року. Інформація про лікарський засіб для використання у 
професійній діяльності працівниками медичної та фармацевтичної галузей 
та розповсюдження на спеціалізованих семінарах, конференціях, симпозіумах 
з медичної тематики. Реєстраційне посвідчення №UA/4220/01/01. Термін дії 
необмежений. Наказ МОЗ України №1680 від 06.08.2021. 
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СОЦІАЛЬНО ЗНАЧУЩІ ІНФЕКЦІЇ У 
ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ (ЧАСТИНА 1)
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського  
НАМН України», Київ

Соціально значущі інфекційні хвороби (СЗІХ) залишаються серйозним медико-соціальним тягарем для 
військовослужбовців багатьох країн світу, зокрема й України. Передусім це стосується вірусних гепати-
тів В і С (ГВ і ГС) та ВІЛ-інфекції/СНІДу через принципово однакові механізми та шляхи передачі збуд-

ників інфекції, подібні уразливі групи населення та фактори ризику. Вказані СЗІХ є одними з провідних, щодо 
яких надається спеціалізована медична допомога у клінічному підрозділі (Клініка) ДУ «Інститут епідеміології та 
інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського НАМН України» (Інститут).

Мета роботи: аналіз даних літератури щодо історії соціально значущих інфекцій (на прикладі ГВ, ГС, ВІЛ-ін-
фекції/СНІДу) в арміях світу, їх поширення та епідемічних ризиків для військовослужбовців; характеристика по-
точного стану захворюваності на ГВ, ГС та ВІЛ-інфекцію/СНІД в Україні порівняно з довоєнним періодом; уза-
гальнення кількісної інформації щодо надання медичної допомоги військовослужбовцям із соціально значущою 
інфекційною патологією у Клініці Інституту.

Методи дослідження: бібліосемантичний, системного підходу та аналізу, ретроспективний епідеміологічний 
аналіз захворюваності на ГВ, ГС та ВІЛ-інфекцію в Україні за 2015–2024 рр. за матеріалами статистичної звітності.

Результати. У першій частині надано аналіз даних літератури щодо проблеми ГВ і ГС для військовослуж-
бовців в історичному аспекті, а також у теперішній час. Окремо розглянуто хронологію досліджень щодо се-
ропревалентності вказаних інфекцій серед військовослужбовців різних країн світу залежно від віку, роду військ, 
терміну служби, участі у бойових діях тощо. Показано, що факторами ризику для військовослужбовців передусім 
є традиційні, характерні для збудників з парентеральним механізмом передачі, які в умовах військової служби, 
зокрема під час активних бойових дій, можуть накладатися один на одний, потенціюючи той чи інший шлях 
передачі: (статевий, штучний парентеральний при медичних та немедичних інвазивних втручаннях). Зростання 
частоти реалізації передачі HBV і HCV штучно парентерально при медичних втручаннях зумовлюється збіль-
шенням кількості контактів з кров’ю та іншими біологічними рідинами (серед військовослужбовців, рятувальни-
ків, медиків), числа поранень, потреб в оперативних та інших інвазивних втручаннях тощо. З-поміж шляхів пе-
редачі для вірусу ГВ активніше реалізується статевий та прихований парентеральний при побутових контактах 
(спільне використання предметів особистої гігієни), ГС — ін’єкційне споживання наркотиків. Як і серед цивільного 
населення, поширення ГВ і ГС вище серед осіб з девіантною поведінкою, так само як і частота поєднаних СЗІХ, 
зокрема інфекцій, що передаються статевим шляхом. За результатами досліджень вітчизняних фахівців попе-
редньо оцінені можливі ризики інфікування HBV і HCV серед військовослужбовців ЗСУ у 2022–2023 рр., до яких 
віднесені інвазивна медична допомога в госпітальних умовах протягом останніх трьох років, ін’єкції наркотиків, 
татуювання, а також мінно-вибухова травма, вогнепальне поранення.

В Україні епідемічна ситуація з ГВ, ГС та ВІЛ-інфекції залишається нестабільною, і наша країна за низкою 
епідеміологічних ознак лідирує з цих інфекцій серед інших країн Європейсього регіону ВООЗ. Особливо не-
сприятливою вбачається ситуація з ГС, і захворюваність на хронічні форми цієї інфекції протягом воєнних 2022–
2024 рр. суттєво перевищили рівні, характерні для допандемічного періоду.

Висновки. СЗІХ залишаються серйозним медико-соціальним тягарем для військовослужбовців багатьох 
країн світу, зокрема України. Широкомасштабне вторгнення рф в Україну значно підвищує традиційні ризики 
інфікування віусами ГВ, ГС та ВІЛ. Враховуючи несприятливу епідемічну ситуацію з парентеральних вірусних 
гепатитів та ВІЛ-інфекції/СНІДу в нашій країні на тлі триваючого військового стану, ризиковані ситуації щодо 
інфікування HBV, HCV та ВІЛ будуть існувати і повторюватися, наражаючи на підвищений ризик як військовос-
лужбовців, так і цивільне населення. Військовослужбовці з цією соціально значущою патологією потребують 
медичної допомоги першочергово та у повному обсязі. 

Ключові слова: соціально значущі інфекції, гепатит В, гепатит С, ВІЛ-інфекція/СНІД, військовослужбовці, ме-
дична допомога.
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SOCIALLY SIGNIFICANT INFECTIONS IN 
MILITARY PERSONNEL (PART 1)
State Institution "L. V. Hromashevskyi Institute of Epidemiology and Infectious Diseases 
of National Academy of Medical Science of Ukraine", Kyiv

State insSocially significant infectious diseases (SSID) remain a serious medical and social burden for military 
personnel in many countries worldwide, including Ukraine. This primarily concerns viral hepatitis B and C (HBV 
and HCV) and HIV/AIDS, due to their fundamentally similar transmission mechanisms, common vulnerable 

population groups, and risk factors. These SSID are among the leading infections for which specialized medical 
care is provided at the Clinical Unit (Clinic) of the State Institution "L. V. Hromashevskyi Institute of Epidemiology and 
Infectious Diseases of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine" (Institute).

Objective. To analyze literature data on the history of socially significant infections (examining HBV, HCV, and 
HIV/AIDS) in the world's armies, their prevalence, and epidemic risks for military personnel; to characterize the current 
state of morbidity from HBV, HCV, and HIV/AIDS in Ukraine compared to the pre-war period; and to summarize 
quantitative information on the provision of medical care to military personnel with socially significant infectious 
pathologies at the Clinic of the Institute.

Methods. The study used bibliosemantic, systematic approach and analysis, and retrospective epidemiological 
analysis of HBV, HCV, and HIV/AIDS morbidity in Ukraine from 2015 to 2024, based on statistical reporting data.

Results. The first part provides an analysis of the literature on the problem of GV and GS for military personnel in 
a historical aspect, as well as in the present. The chronology of studies on the seroprevalence of these infections 
among military personnel from various countries worldwide was separately examined, taking into account age, 
branch of service, length of service, participation in combat operations, and other factors.

It was demonstrated that the primary risk factors among military personnel are those characteristic of pathogens 
with a parenteral transmission mechanism. However, under military service conditions, including active combat, 
these risk factors may overlap, enhancing the likelihood of transmission (sexual transmission, artificial parenteral 
transmission during medical and non-medical invasive procedures).

The increased frequency of artificial transmission of HBV and HCV during medical interventions is due to the 
growing number of contacts with blood and other biological fluids (among military personnel, rescuers, and medical 
workers), as well as the increase in injuries and the need for surgeries and other invasive procedures.

Among the transmission routes: HBV is more actively spread sexually and through household contact (e.g., shared 
personal hygiene items), HCV is mainly associated with intravenous drug use.

As in the civilian population, the prevalence of HBV and HCV is higher among individuals with deviant behavior, 
as well as among those with coexisting SSID, including sexually transmitted infections (STIs). 

According to studies by Ukrainian specialists, the potential risks of HBV and HCV infection among AFU military 
personnel in 2022/2023 include: invasive medical procedures in hospital settings within the last three years, 
intravenous drug use, tattoos, mine-explosive trauma, gunshot wounds.

The epidemiological situation of HBV and HCV infection in Ukraine remains unstable, and the country ranks among 
the leading nations in the WHO European Region for these infections based on several epidemiological indicators.

The situation with HCV is particularly concerning, as the incidence of chronic forms of this infection during the war 
years (2022–2024) has significantly exceeded pre-pandemic levels.

Conclusions. SSID continue to be a serious medical and social burden for military personnel in many countries, 
including Ukraine. Russia’s full-scale invasion of Ukraine has significantly increased the traditional risks of HBV, HCV, 
and HIV infection.

Given the adverse epidemiological situation of parenterally transmitted viral hepatitis and HIV/AIDS in Ukraine, 
combined with the ongoing war, risk situations for HBV, HCV, and HIV infection will persist and recur, putting both 
military personnel and civilians at increased risk. Military personnel with this socially significant pathology require 
primary and comprehensive medical assistance. 

Keywords: socially significant infections, hepatitis B, hepatitis C, HIV/AIDS, military personnel, medical assistance.
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На тлі та після медико-біологічної надзвичайної 

ситуації природного характеру державного рівня, 
пов’язаної з епідемією COVID-19, Україна зіткнулась з 
новим безпрецедентним викликом — повномасштаб-
ною війною, розв’язаною проти нашої країни північним 
сусідом. Такі відомі фактори кризових ситуацій, асоці-
йованих з військовими діями, як неадекватні системи 
нагляду/спостереження та реагування на надзви-
чайні ситуації, зруйнована інфраструктура, зокрема 
системи охорони здоров’я, зрив програм вакцинації та 
боротьби з хворобами, інших профілактичних заходів 
тощо можуть сприяти виникненню спалахів інфекцій-
них хвороб та поширенню збудників багатьох інфекцій 
[1–4]. Війна та інфекційні хвороби, за образними ви-
словами, є «смертельними товаришами», «братами по 
зброї» та «вірними супутниками», і ще у позаминулому 
столітті інфекції під час війни називали «третьою армі-
єю» [5]. З кожним днем зростає потік інформації щодо 
негативного впливу війни на ситуацію з інфекційними 
хворобами в Україні (COVID-19, ВІЛ-інфекція/СНІД, ту-
беркульоз (ТВ) та інші) [6, 7]. 

Військові особливо схильні до ризику інфекційних 
захворювань через низку причин: життя в громаді, 
часто в нестабільних гігієнічних умовах з проблема-
ми з водопостачанням; антисанітарію; травматизм; 
забруднені рани; можливість впливу екстремальних 
температур тощо [5]. З-поміж переліку патогенів, най-
більш актуальних в умовах військового часу [8], наго-
лошується на збудниках соціально значущих інфекцій 
— вірусах гепатиту В (ГВ, HBV), гепатиту С (ГС, HCV) та 
імунодефіциту людини (ВІЛ), які здебільшого переда-
ються з інфікованою кров’ю, а також статевим шляхом 
(переважно при ГВ та ВІЛ-інфекції).

Мета роботи: аналіз даних літератури щодо істо-
рії соціально значущих інфекцій (на прикладі ГВ, ГС, 
ВІЛ-інфекції/СНІДу) в арміях світу, їх поширення та 
епідемічних ризиків для військовослужбовців; харак-
теристика поточного стану захворюваності на ГВ, ГС 
та ВІЛ-інфекцію/СНІД в Україні порівняно з довоєнним 
періодом; узагальнення кількісної інформації щодо 
надання медичної допомоги військовослужбовцям із 
соціально значущою інфекційною патологією у клі-
нічному підрозділі (далі — Клініка) ДУ «Інститут епіде-
міології та інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського 
НАМН України» (далі — Інститут).

Матеріали і методи дослідження. Для визначен-
ня захворюваності, серологічної поширеності (серо-
превалентності) та епідемічних ризиків інфікування 
HBV, HCV та ВІЛ військовослужбовців у різних кра-
їнах світу використовували бібліосемантичний ме-
тод. Пошук джерел здійснювали у наукометричних 
базах інформації (PubMed, Medline, Springer, Google 
Scholar, Research Gate) та на електронних ресурсах 
(Wikipedia, WHO, CDC) з подальшим застосуванням 
методу системного підходу та аналізу з метою виді-
лення найбільш релевантних даних.

Динаміку захворюваності на ГВ, ГС та ВІЛ-інфекцію/
СНІД в Україні визначали шляхом ретроспективного епі-
деміологічного аналізу за період 2015–2024 рр. за мате-
ріалами Форми звітності № 1 «Звіт про окремі інфекції та 
паразитарні захворювання» та оперативною інформа-
цією про офіційно зареєстровані випадки ВІЛ-інфекції, 
СНІДу і кількість смертей, зумовлених СНІДом ДУ «Центр 
громадського здоров’я МОЗ України» (далі — ЦГЗ).

У першій частині ми зупинились на історичному 
огляді щодо парентеральних вірусних гепатитів В і С; 
друга частина присвячена ВІЛ-інфекції/СНІДу та ви-
світленню кількісних показників надання медичної до-
помоги військовослужбовцям із соціально значущими 
інфекційними хворобами (СЗІХ) у Клініці Інституту.

Результати досліджень та їх обговорення.
Соціально значущі інфекційні хвороби — це інфекції, 

що мають не лише медичне, а й соціальне значення, 
є загрозою для значної кількості осіб, і хворі на СЗІХ 
потребують соціального захисту. Основні ознаки СЗІХ 
такі: масовість захворювання (високий рівень поши-
реності, зокрема значна частка прихованого компо-
ненту епідемічного процесу); високі темпи щорічного 
приросту кількості захворілих (можливість швидко по-
ширюватись серед населення); обмеження повноцін-
ного функціонування хворого в суспільстві; інфекційна 
небезпека для оточуючих; переважне ураження осіб 
молодого віку (сексуально активного та працездатно-
го). Позиціонування СЗІХ як однієї з основних загроз 
для здоров’я населення зумовлюється тим, що біль-
шість з цих хвороб спричиняють тимчасову або стійку 
втрату працездатності; потребують величезних фі-
нансових витрат на профілактику, лікування (для дея-
ких — упродовж усього життя), реабілітацію; негативно 
впливають на якість і тривалість життя та спричиняють 
передчасну смерть; достатньо часто пов’язані з мар-
гіналізованим способом життя. 

Традиційно до переліку СЗІХ належать ТВ, інфекції, 
що передаються статевим шляхом (ІПСШ), хворобу, 
спричинену ВІЛ, ГВ і ГС. Для аналізу ми обрали ГВ, ГС 
та ВІЛ-інфекцію/СНІД через принципово однакові ме-
ханізми та шляхи передачі збудників інфекції, подібні 
уразливі групи населення та фактори ризику, а також 
через те, що вказані СЗІХ є одними з провідних, щодо 
яких надається спеціалізована медична допомога в 
Клініці Інституту. 

Вірусний гепатит В. ГВ залишається серйозною 
глобальною медико-соціальною проблемою, і, за 
оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), у 2022 р. із хронічним ГВ (ХГВ) у світі жили 
254 млн людей; HBV-інфекція стала причиною 1,1 млн 
смертей, переважно через такі ускладнення ХГВ, як 
цироз печінки (ЦП) та гепатоцелюлярна карцинома 
(ГЦК). Лише 13% хворих на ГВ знали про свою інфек-
цію, а специфічну терапію ХГВ отримували лише 3% (7 
млн) [9]. В Європейському регіоні ВООЗ із ГВ жили 10,6 
млн людей, з яких інфекцію було діагностовано у 16%, а 
відповідне лікування отримували 12% з них [10].

За оцінками ВООЗ, представленими у Глобальному 
звіті 2024 р. [10], майже 80% випадків захворювання та 
смерті від вірусних гепатитів у всьому світі припадає 
на 38 країн, серед них — Україна.

Пандемія COVID-19 негативно позначилась на 
ефективності програми елімінації вірусних гепати-
тів до 2030 р., проголошеної Глобальною стратегією 
сектору охорони здоров’я ВООЗ, через зрив кампа-
ній з вакцинації ГВ; збої у профілактичних програмах 
і службах зменшення шкоди, обміну шприців, голок 
тощо; порушення скринінгово-діагностичного за-
безпечення; зменшення доступу для осіб з хронічною 
інфекцією до лікування в закладах охорони здоров’я 
(ЗОЗ) та інші чинники [11–13].

Наша країна також долучилась до міжнародних 
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ініціатив щодо ліквідації парентеральних вірусних ге-
патитів та ВІЛ-інфекції, і була розроблена Державна 
стратегія у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, ТВ та 
вірусним гепатитам на період до 2030 року, головна 
мета якої полягає у подоланні епідемій ВІЛ-інфекції/
СНІДу, ТВ, вірусних гепатитів як глобальних загроз 
громадському здоров’ю та благополуччю населення; 
покращенні якості й тривалості життя; зменшенні рівня 
захворюваності, інвалідизації та смертності. Проте, як 
і в усьому світі, успішне просування України на цьому 
шляху спочатку було суттєво підірвано кризою пан-
демії COVID-19, а потім — негативними чинниками вій-
ськового часу.

Розглянемо статистику захворюваності на ГВ в 
Україні за 2015–2024 рр., тобто за період, що охоплює 
5 передпандемічних років, роки епідемії COVID-19 та 
військового стану (рис. 1).

Починаючи з 2020 р., коли в країні проголоси-
ли медико-біологічну надзвичайну ситуацію через 
COVID-19 та були впроваджені відповідні карантин-
ні заходи, захворюваність на ГВ суттєво зменшилась 
після відносно стабільних показників попереднього 
періоду: ГГВ — в 1,8 раза порівняно із 2019 р., ХГВ — у 2,1 
раза. Зниження захворюваності на ГГВ/ХГВ тривало 
до 2022 р., після чого вона почала помірно зростати, 
а в 2023–2024 рр. захворюваність на ХГВ наблизилась 
до «доковідних» рівнів. Показники захворюваності на 
ГГВ в Україні у 2017–2022 рр. були суттєво вищими, ніж у 
сусідніх країнах Європейського Союзу/Європейської 
економічної зони (ЄС/ЄЕЗ), а на ХГВ — здебільшого зі-
ставними. Як ми неодноразово наголошували, ця си-
туація навряд чи відповідає дійсності і, найімовірніше, 
є доказом недообліку випадків ХГВ у нас в країні [14].

Протягом всього аналізованого 10-річного періоду 
в Україні частка випадків ГГВ у середньому була до-
стовірно меншою, ніж ХГВ: 43,0% проти 57,0%. При цьо-
му у 2015–2021 рр. різниця між пропорцією гострих і 
хронічних випадків була меншою, ніж у 2022–2024 рр. 
(47,2% проти 52,8% та 34,0% проти 66,0% відповідно), 
що можна пояснити збільшенням обсягів цілеспрямо-
ваного скринінгу на маркери інфікування збудниками 
парентеральних вірусних гепатитів осіб, які проходять 
військово-лікарську комісію (ВЛК), як наслідок — зрос-
танням кількості виявлених хронічно інфікованих HBV 
осіб, недіагностованих у попередні роки.

У загальній структурі гострих вірусних гепатитів у 
2022–2024 рр. частка випадків ГГВ в середньому ста-
новила 34,9% і зменшувалась в динаміці (47,1% → 33,8% 
→ 23,9%) здебільшого через інтенсифікацію епідеміч-

ного процесу гепатиту А протягом останніх двох ро-
ків. Частка ХГВ від загальної суми хронічних вірусних 
гепатитів була відносно стабільною (18,5% → 19,3% → 
17,8%), дорівнюючи в середньому 18,5%. 

Відмітимо, що за даними ВООЗ на кінець 2022 р., 
охоплення лікуванням усіх інфікованих HBV в Украї-
ні становило 0,4% (проти 12% у середньому для країн 
Європейського регіону ВООЗ), а діагностикою — 12% 
(проти 16%) [10]. Згідно з наведеними оцінками ВООЗ, 
від HBV-інфекції та її наслідків того року померло 1 650 
громадян України.

З-поміж збудників СЗІХ, що передаються з кров’ю, 
найбільш давню історію у військовому аспекті, під-
тверджену науковими дослідженнями, має ГВ. І це аб-
солютно зрозуміло, оскільки вік еволюції HBV оцінюють 
приблизно у 30 000 років, HCV — від 5 000 до 20 000 
років [15]. Наявні дані щодо часової шкали появи ВІЛ 
вказують на те, що його експоненціальне поширення 
розпочалося приблизно 60 років тому [16].

У 1937 р. Findlay G. M. & MacCallum F. O. повідоми-
ли про випадки гострого гепатиту, що спостерігали-
ся у британських військах у Південній Америці через 
2–7 міс. після імунізації проти жовтої лихоманки, які 
проявлялися нездужанням, втратою апетиту, нудотою, 
блювотою, жовтяницею, темною сечею, блідим калом 
і слабкістю [17]. Симптоми не можна було віднести до 
жовтої лихоманки; вірус жовтої лихоманки не вдава-
лося виділити з крові; титри антитіл (Ab) до збудника 
жовтої лихоманки не підвищувались. За багато років 
до відкриття HBV автори дійшли висновку, що цей ге-
патит може бути спричинений якимось вірусом, введе-
ним із сироваткою, оскільки власне вакцина була від-
фільтрована та оброблена, щоб бути «бактеріологічно 
стерильною» [17]. 

У 1942 р. військовий міністр США повідомив, що в 
період з 01.01.1942 р. до 04.07.1942 р. серед військо-
вослужбовців зафіксовано 28 585 випадків жовтяниці, 
ймовірно, після вакцинації проти жовтої лихоманки з 
62 летальними наслідками (1 смерть на кожен 461 ви-
падок, летальність 0,2%) [18]. Для довідки: 30 січня 1941 
р. генерал-ад’ютант США наказав вакцинувати проти 
жовтої лихоманки всіх військових, дислокованих у тро-
пічних регіонах Західної півкулі, а вже в березні 1942 р. 
спостерігались великі спалахи гепатиту та жовтяниці 
серед особового складу армії союзників, попередньо 
вакцинованого проти жовтої лихоманки. Найімовірні-
ше, вакцина була контаміновна збудником ГВ, оскільки 
до травня 1942 р. вірус жовтої лихоманки розмножува-
ли в клітинних культурах за допомогою людської си-
роватки, і вакцину для підтримки життєздатності ста-
білізували також сироваткою, незважаючи на те, що 
на той час вже була розроблена і впроваджена у Бра-
зилії безсироваткова вакцина, хоча ця вакцина ще не 
була повністю випробувана в польових умовах. До по-
чатку квітня 1942 р. американським і британським вій-
ськовим було введено 7 млн доз вакцини проти жовтої 
лихоманки [19].

У 1944 році Turner R. H. із співав. описали спалах ге-
патиту, який вразив 4 083 військовослужбовців у Кемп-
Полк (штат Луїзіана, США) у травні–вересні 1942 р. після 
вакцинації однією партією вакцини проти жовтої лихо-
манки [20]. Вже після відкриття HBsAg Seefe L. B. та спі-
вав. у 1985 р. опитали 597 ветеранів, які служили в армії 
у 1942 р. під час вищезгаданого спалаху, серологічно 

Рис. 1. Динаміка захворюваності та реєстрації випадків гепатиту 
В, 2015–2024 рр., Україна
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Передова стаття
дослідили їх зразки сироваток крові і встановили, що 
серед вакцинованих ветеранів, в яких розвинулася 
жовтяниця, 98% мали Ab до HBV (Ab-HBV); серед тих, 
хто був вакцинований та мав легкий перебіг хвороби, 
частота виявлення Ab-HBV становила 76%, а у вакци-
нованих військовослужбовців, які на той час не мали 
ані жовтяниці, ані симптомів, — у 13%; лише в одного 
(0,36%) ветерана-реципієнта відповідної вакцини було 
знайдено HBsAg [21]. Отже, це був перший досвід се-
рологічного підтвердження післявакцинального ГВ, що 
по-перше, дозволив ретроспективно кількісно оцінити 
минулий спалах (постраждали близько 330 тис. вій-
ськовослужбовців), а по-друге, уперше виявити рідкісні 
випадки носійства HBsAg, зафіксовані на той час.

Крім післявакцинального гепатиту також описані 
випадки інфікування військовослужбовців після вико-
ристання нестерильного медичного інструментарію. 
Зокрема, у Британській армії для лікування сифілісу, 
що був поширений у війську, використовували 20 що-
тижневих ін’єкцій неоарсфенаміну, і в 1944 р. Beattie J. 
& Marshall J. зазначили, що 50% військових, які отри-
мували таке лікування, хворіли на «жовтяницю» [19, 22]. 
Була висунута гіпотеза, що через недосконало прос-
терилізовані шприци передається певний «іктероген-
ний» агент, який викликає жовтяницю, тому було при-
йняте рішення видавати кожному пацієнту по 1 шприцу 
на весь час терапії сифілісу.

Звісно, не можна було не звернути увагу на випад-
ки жовтяниці або симптоми, що супроводжують ге-
патит, серед військовослужбовців, яким переливали 
кров. Зокрема, у 1948 р. було узагальнено дані досвіду 
гемотрансфузій під час Нормандської кампанії 1944 р., 
і показано, що ті особи, які отримували плазму крові, 
згодом мали більший рівень жовтяниці, ніж ті, хто от-
римував цільну кров. Навіть після розведення по 500 
пляшках плазми сироватки від одного донора, «ікте-
рогенний» агент все ж таки передавався [19]. 

Після того, як американські війська висадилися в 
Кореї в 1950 р., серед військовослужбовців почалися 
епідемічні спалахи гепатиту з високими рівнями за-
хворюваності у новобранців [19, 23]. У подальшому, 
вже після того, як ВООЗ було уточнено термінологію 
та номенклатуру щодо вірусного гепатиту в залежно-
сті від способу передачі із розмежуванням гепатиту А 
(інфекційний гепатит) та ГВ (сироватковий гепатит) та 
розроблено тести для специфічної діагностики гепа-
титів, з’являлося багато повідомлень щодо випадків 
та спалахів ГВ в американських військах, дислокова-
них у Південній Кореї. Але мова йшла не про медичні 
втручання, як раніше, як фактор ризику, а переважно 
про випадки HBV-інфекції, пов’язані з гетеросексу-
альним шляхом передачі збудника, здебільшого при 
контактах з місцевим населенням високоендеміч-
ною по ГВ країни; поодинокі випадки ГВ пов’язували 
з вживанням ін’єкційних наркотиків [24, 25]. Водночас 
в 70-х роках минулого століття серед солдатів США, 
дислокованих у Європі (Західна Німеччина), основний 
зв’язок між захворюванням на ГВ був пов’язаний не 
із статевими контактами, а з незаконним вживанням 
наркотиків, передусім шляхом ін’єкцій [26]. Більшість 
випадків вірусного гепатиту серед військовослуж-
бовців (переважно США, оскільки про них найбільше 
публікацій того періоду) у 60–90-х роках минулого 
століття припадали саме на ГВ (68% і більше), тоді як 

ГС (на той час «гепатит ні-А, ні-В») зустрічався у мен-
шому відсотку випадків, в залежності від ендемічності 
країни дислокації військовослужбовців та домінуючих 
шляхів передачі збудника інфекції [27]. 

Цілком очевидно, що з моменту відкриття HBsAg 
та виокремлення ГВ як самостійної нозологічної 
форми розпочалися спроби створення вакцини 
проти цієї інфекції, і концепція розробки вакци-
ни з використанням HBsAg, отриманого з плазми 
крові людини, була вперше запропонована ще у 
1969 р. Зрештою, перша така вакцина була виго-
товлена компанією Merck і схвалена Управлінням 
з харчових продуктів і медикаментів (FDA) США у 
1981 р. У 1991 р. в різних країнах світу була введена 
обов’язкова вакцинація проти ГВ немовлят, отже, 
починаючи з першого десятиліття ХХІ століття, пре-
тенденти на військову службу зазвичай отримували 
щеплення від ГВ ще в дитинстві. Однак у 24/25 кра-
їнах НАТО для військовослужбовців застосовується 
вакцина проти ГВ (у 15 — для всього персоналу, у 9 
— для окремих категорій) [4]. Зокрема, в США після 
схвалення FDA вакцини проти ГВ її було прийнято 
у війську для осіб, які посідають професії високо-
го ризику (наприклад, військові медичні працівни-
ки), а також для тих, хто служив на Корейському 
півострові. Загальна вакцинація проти ГВ для всіх 
новобранців почалася після 2000 р., а з 2002 р. 
вона стала обов’язковою, при цьому було показа-
но доцільність й ефективність скринінгу новобран-
ців на наявність/відсутність доказів імунітету перед 
щепленням [28, 29]. Проте в деяких країнах, де не 
була впроваджена універсальна вакцинація ново-
народжених, серопревалентність HBV-інфекції все 
ще була досить високою в першій декаді цього сто-
ліття [27, 28]. В таблиці 1 представлено дані щодо 
виявлення маркерів інфікування HBV (HBsAg та ан-
титіл до корового антигену збудника — AbHBc) се-
ред різних груп військовослужбовців у низці країн 
світу в окремі періоди часу у хронології згадуван-
ня. Як бачимо, частота виявлення окремих марке-
рів сильно різнилась залежно від ендемічності ГВ 
в країнах, в яких проводились дослідження, а та-
кож від території дислокації військовослужбовців. 
На початку ХХІ століття серологічна поширеність 
ГВ здебільшого зменшувалась, передусім завдяки 
впровадженню універсальної вакцинації новона-
роджених, а в арміях окремих країн — також осо-
бового складу. Нижчий рівень серопревалентності 
ГВ серед військовослужбовців (принаймні в США) 
також пов’язують із сукупним впливом вступного 
скринінгу та усвідомлення ризику інфікування, як 
наслідок програм профілактики ВІЛ-інфекції [30].

Загальний рівень поширеності й захворюваності 
на ГВ серед військовослужбовців, згідно з матеріала-
ми літератури, залежав від віку, статі, роду військ, місця 
проживання та расової приналежності. Наприклад, за 
оцінками 2000–2010 рр. та 2007–2016 рр., у збройних 
силах США найбільші рівні захворюваності спосте-
рігались серед осіб віком >40 років, жінок, представ-
ників військово-морських сил та штату медичних під-
розділів, жителів Азіатських/Тихоокеанських островів 
і чорношкірих військовослужбовців не латиноамери-
канського походження [31, 32, 33].
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Таблиця 1. Серологічна поширеність гепатиту В серед військовослужбовців у різних країнах світу

Роки Країна Контингент

Частота 
виявлення, % Додаткова інформація Джерело

HBsAg AbHBc

1981 Італія Новобранці, національна вибір-
ка (n=5 005)

3,4 16,8 Зниження серопревалентно-
сті пов’язують із впливом со-
ціальних факторів (зокрема, 
страх перед ВІЛ-інфекцією)

[34]

1990 Італія Новобранці, національна вибір-
ка (n=4 993)

1,6 5,8

1990-ті США Військовослужбовці на борту 
кораблів, запланованих для роз-
гортання в Південній Америці/
Західній Африці та Середземно-
мор’ї (n=2 072)

3,7 [35]

1998 – 
2000

США Випадкова вибірка ветеранів 
1928–1984 рр. народження (n=1 
146), з яких 17,2% служили під час 
Другої світової війни, 17% — війни 
в Кореї, 41,0% — В’єтнамської вій-
ни; 43,3% брали безпосередню 
участь у військових діях 

0,6 13,0 Лише 6,2% учасників дослі-
дження мали докази вакци-
нації проти ГВ 

[36]

2000 Греція Особовий склад військового ко-
рабля (n=285)

1,1 1,5 Низька поширеність [37]

2004 Індія Новобранці віком 16–25 років 
(n=22 666)

0,93 Поширеність нижча, ніж в по-
пуляції

[38]

2004–
2005

Греція Новобранці (n=1 840) 0,32 1,68 анти-HBsAg(+)/HBsAg(-) — 
1,14%;
анти-HBsAg(+)/ан-
ти-HBcAg(-)/HBsAg(-) — 
62,17%

[39]

2005 Іран Поранені під час бойових дій 
Вартові Ісламської революції 
(n=563)

4,8 [40]

2006 Туреч-
чина

Призовники (n=8 589) 2,8 [41]

2007 Перу Клінічно здорові військовослуж-
бовці (n=3 343)

0,33 0,58 Фактори ризику — ризико-
вана сексуальна поведінка і 
татуювання

[42]

2007 Велика 
Британія

Новобранці (майже 14 000 за-
лишкових зразків, взятих у но-
вобранців для визначення групи 
крові)

0,37 3,63 Вище серед призовників аф-
риканського походження 

[43]

2009 Сау-
дівська 
Аравія

Військовослужбовці національної 
гвардії (n=400)

4,0 13,2 3,8% були хронічними носія-
ми HBsAg. Фактори ризику: 
старший вік, контакт з хворим 
у домогосподарстві, попе-
редня ендоскопія 

[44]

2005 –
2013

Сербія Військовослужбовці-донори (155 
479 донацій)

0,2 Відсоток позитивних знахідок 
зменшувався в динаміці

[45]

2010–
2012

Марок-
ко

Військові донори крові віком 
18–50 років (25 661 зразок)

0,4 Нижча, ніж серед відповідно-
го цивільного населення та 
донорів

[46]

2013 Бразилія Чоловіки-військові віком від 18 до 
25 років (n=433)

0 4,1 [47]
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Передова стаття

Роки Країна Контингент

Частота 
виявлення, % Додаткова інформація Джерело

HBsAg AbHBc

2013–
2016 

США Військовослужбовці повітряних 
сил, новобранці-донори 

0,0098 Серед новобранців нижче, 
ніж серед старшого актив-
ного складу та цивільного 
населення

[48]

2014 Судан Військові, дислоковані у Дарфурі 
(n=169)

14,2 Високий рівень поширеності [49]

2013–
2014

Сенегал Військові віком від 25 до 60 років 
(n=1 195)

10,8 Офіцери — 10,8%; сержанти — 
7,9%; солдати — 13,6%. Висока 
поширеність

[50]

2015 Ефіопія Військовослужбовці-пацієнти 
госпіталю збройних сил Бахір 
Дар (n=403)

4,2 Вища поширеність (11,3%) — у 
віковій групі 40 років і старше

[33]

2016 Китай Стратифікована кластерна ви-
бірка військовослужбовців у схід-
ному Китаї: офіцери (n=2 386) та 
солдати (n=15 508)

0,44 Офіцери — 1,72%; солдати — 
0,44%

[51]

2016 Бразилія Призовники (n=37 282) 0,22 Низька поширеність [52]

2022 
(квітень–
сер-
пень) 

Ефіопія Військовослужбовці у військових 
таборах у Центральному Гон-
дарі, систематична випадкова 
вибірка (n=277)

6,9 Коінфекція HBV/HCV — 0,7% [53]

З-поміж факторів ризику інфікування HBV під час 
служби в армії передусім розглядають традиційні для 
цієї СЗІХ: ризиковані сексуальні практики, вживання 
наркотичних препаратів, татуювання, пірсинг без до-
тримання вимог асептики/антисептики тощо. На це 
вказує більшість публікацій щодо ГВ серед військовос-
лужбовців. Зокрема, при обстеженні та опитуванні 1 146 
ветеранів 1928–1984 рр. народження (випадкова ви-
бірка, США) поширеність інфекції (за ретроспективни-
ми маркерами) була пов’язана з коінфекцією ВІЛ, HCV, 
зловживанням алкоголем, ЦП, психічними захворю-
ваннями, пірсингом, ін’єкційними та інтраназальними 
наркотиками (до, під час або після військової служби), 
сексуальною поведінкою високого ризику, ув’язненням 
і медичною практикою в армії [36]. Серед військовос-
лужбовців–медичних працівників військового госпіта-
лю в Ефіопії незалежними факторами ризику щодо ГВ 
(і ГС) були вік 40 років і старше, пірсинг носу та ІПСШ 
в анамнезі [33]. За даними [47], серед бразильських 
військових з серологічними ознаками експозиції HBV 
більшість мали анамнез попередніх стоматологічних 
процедур та хірургічного втручання, вживання алкого-
лю принаймні один раз на тиждень, а також практику 
орального і анального сексу. На початку ХХІ століття у 
литовській армії рівень поширеності HBV-інфекції був 
пов’язаний з конкретним військовим підрозділом; біль-
шість HBsAg-позитивних солдатів (53,8%) служили від 4 
до 6 міс.; не було виявлено жодного зв’язку між іншими, 
крім наркотиків, факторами ризику інфікування HBV та 
частотою виявлення HBsAg [54]. За даними грецьких 
дослідників, солдати, які мали позитивний результат на 
AbHBc, були старшими, мали нижчий рівень освіти, ви-
щий дохід, довший термін служби, хворих на ГВ серед 
членів родини, перенесені оперативні втручання або 

ендоскопію [39]. У Сенегалі — високоендемічній з ГВ 
країні, в якій 85% дорослого населення зазнали впливу 
вірусу HBV протягом життя і близько 11% з них є хроніч-
ними носіями HBsAg, інфікованість військових пов’язу-
ють з хворобами печінки в родині (12,4%), контактами 
з кров’ю (24,9%) та сексуальними контактами (45,6%); 
також незалежно пов’язаними предикторами були 
старший вік і нижчий рівень освіти [49]. В Ефіопії, країні з 
проміжною ендемічністю HBV, значимими прогностич-
ними факторами ризику щодо ГВ були наявність кількох 
статевих партнерів, часте вживання алкоголю, попе-
редні госпіталізації з ін’єкційною терапією, старший вік, 
проживання у містах, стаж служби понад 10 років, ІПСШ 
в анамнезі [53]. За даними з Туреччини, окрім перелі-
чених традиційних факторів ризику, зазначають наяв-
ність носія збудника інфекції в родині, по сусідству або 
на роботі [41]. І можна наводити приклади багатьох та-
ких повідомлень, але вони стосуються, здебільшого вій-
ськових у мирний час. Звісно, проживання у військових 
таборах, ризик отримання поранень, нерідко користу-
вання спільними предметами особистого користування 
(щітки для волосся, гребінці, бритви, зубні щітки), з ура-
хуванням високої стабільності HBV на поверхнях, зали-
шаються суттєвими факторами ризику. Не можна також 
виключити той факт, що військові часто пересуваються 
з місця на місце, залишаються тривалий час без сім’ї, 
постійних партнерів — це може сприяти небезпечній 
сексуальній поведінці, збільшенню кількості статевих 
партнерів і таке інше. І багато з цих ризиків зростають 
під час активних бойових дій. 

Результатами дослідження [36] із залученням 1 146 
ветеранів США (В’єтнам — 41,0%, Друга світова — 17,2%, 
Корея — 17,0%), які отримували медичну допомогу з 
1998 р. по 2000 р. у Національній системі управління 
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охорони здоров’я ветеранів, було показано, що серед 
серопозитивних осіб більше половини заперечували 
традиційні фактори ризику в анамнезі, а 59,5% з ос-
танніх повідомили про історію бойових дій (відношен-
ня шансів — odds ratio — OR=1,56) і поранення в бою 
(OR=1,79), що були незалежно пов’язані з експозицією 
HBV; 10,6% зазначили контакти з кров’ю під час бою. 

В Україні, при обстеженні військовослужбовців-до-
норів у 2003–2005 рр., позитивні знахідки щодо HBsAg 
були в межах 2,1–3,0%; при обстеженні за клінічними 
показаннями — у 3,4–6,3% військовослужбовців; у ін-
ших осіб, які проходили обстеження у військових гос-
піталях — 1,5–3,4% [55]. У 2007 р. серед військовослуж-
бовців-донорів крові (n=401), частота виявлення HBsAg 
становила 1,3%, AbНВc — 10,0% [56], і ці показники вищі 
за частоту виявлення HBsAg серед донорів-військо-
вослужбовців в інших країнах, зокрема у Сербії (0,3%) 
у зіставний період часу [45] та Мароко (0,4%) [46]. 

За даними [55], під час Антитерористичної операції 
(АТО) у 2014–2015 рр. в інфекційних відділеннях госпі-
талів України з приводу хронічних вірусних гепатитів 
було обстежено та проліковано у 1,5–2 рази більше 
військовослужбовців, ніж у попередні 2012–2013 рр. 
При обстеженні у 2015 р. поранених та хворих військо-
вослужбовців, які надійшли на лікування в Централь-
ний військово-медичний клінічний центр Південного 
регіону (n=4 011), позитивні результати щодо HBsAg 
були отримані у 2,32% осіб без ознак гострого гепа-
титу у жодного з них. На думку авторів, вказане збіль-
шення не було пов’язане із інфікуванням під час АТО, а 
зумовлене призовом осіб, необстежених на маркери 
парентеральних вірусних гепатитів [55]. 

У квітні 2022 р. в лабораторії епідеміології паренте-
ральних вірусних гепатитів та ВІЛ-інфекції Інституту на 
маркери інфікування HBV був обстежений 91 військо-
вослужбовець з лав територіальної оборони Київської 
області, HBsAg було знайдено в 1 з них (1,1%), що на той 
час загалом співпадало з фоновою інфікованістю до-
рослого чоловічого населення (не з груп ризику) збуд-
ником ГВ [неопубліковані дані].

Серед військовослужбовців України, залучених до 
активних бойових дій, які проходили лікування у кліні-
ці інфекційних захворювань Національного військо-
во-медичнного клінічного центру «Головний військо-
вий клінічний госпіталь» (НВМКЦ «ГВКГ») у 2022–2023 
рр. з приводу гострого вірусного гепатиту, за даними 
Трихліба В. І. та співав. [57], 44% повідомили про мін-
но-вибухову травму, 22% — про вогнепальне поранен-
ня; з-поміж тих, хто зміг ідентифікувати фактори ризику 
інфікування HBV/HCV, по 4% осіб зазначили стоматоло-
гічне лікування та вживання наркотичних речовин, по 
2% — татуювання, оперативне втручання з приводу не 
бойової травми та попередню госпіталізацію з ін’єк-
ційним лікуванням. Серед військових, яким було вста-
новлено діагноз ГГВ, мінно-вибухова травма в анам-
незі була у 17,6% осіб, вогнепальне поранення — у 11,8%, 
оперативне втручання з приводу не бойової травми, 
вживання наркотичних речовин, нанесення татуюван-
ня — у 5,9% (по кожному фактору), шлях інфікування не 
змогли визначити 52,9% хворих. У 10% осіб гострий віру-
сний гепатит був виявлений під час проходження ВЛК, 
у 6% — випадково [57]. У подальшій роботі авторів, на 
продовження вказаного дослідження у співпраці з фа-
хівцями Клініки Інституту, було встановлено, що серед 

військовослужбовців із ХГВ у 22,2% хворих було пора-
нення, 55,6% осіб до госпіталізації надавалась інвазив-
на медична допомога, 66,7% перебували на обліку до 
госпіталізації, 22,2% хворих за останні 3 роки надава-
лась стоматологічна допомога [58]. Відмітимо, що із за-
гальної кількості госпіталізованих військовослужбовців 
з парентеральними вірусними гепатитами (n=116) 4 па-
цієнти (3,45%) мали коінфекцію HBV/HCV (хронічні фор-
ми), 1 (0,9%) — HBV/ВІЛ. З-поміж 4 пацієнтів з коінфекці-
єю HBV/HCV 2 були на обліку до госпіталізації, 2 мали 
поранення, 3 надавалась інвазивна медична допомо-
га, у 1 було татуювання, 2 вживали ін’єкційні наркотики. 
Пацієнт з коінфекцією HBV/ВІЛ перебував на обліку до 
госпіталізації, отримував інвазивну медичну допомо-
гу, мав в анамнезі стоматологічні втручання протягом 
останніх 3 років та ІПСШ. Тобто більшість хворих з ХГВ 
(як з моно-, так і з коінфекцією) до госпіталізації під час 
війни раніше вже стояли на обліку і більшість мали фак-
тори ризику інфікування парентеральними збудниками, 
пов’язаними із наданням медичної допомоги та ризико-
ваною поведінкою [58].

Вірусний гепатит С. За останніми оцінками ВООЗ, 
у світі близько 50 млн людей мають хронічний ГС (ХГС), 
і щороку діагностують ~1,0 млн нових випадків. На кі-
нець 2022 р. приблизно 242 тис. людей померли від ГС, 
переважно від таких ускладнень ХГС, як ЦП та ГЦК. 
Інфекцію діагностують лише у 21% осіб і 62% з них от-
римують лікування [59]. У Європейському регіоні ВООЗ 
кількість людей з ГС на кінець 2022 р. оцінена у 8,6 млн, 
з них діагностовано інфекцію у 29%, з останніх специ-
фічне лікування отримували 9% [10]. 

Як і у випадку ГВ, пандемія COVID-19 негативно 
вплинула на програми з ліквідації ГС через зменшення 
обсягів медичних і соціальних послуг [11, 12, 13]. 

В Україні протягом 5 доковідних років спостерігав-
ся спад захворюваності на ГГС при відносно стабіль-
ній ситуації щодо ХГС. У 2020 р. захворюваність на ГГС 
зменшилась у 1,6 раза, порівняно із показником 2019 
р., а на ХГС — у 1,7 раза. У 2021 р. тривав спад захво-
рюваності на ГГС на тлі невеликого зростання показ-
ника для ХГС, а з 2022 р., попри війну та неповну реє-
страцію, спостерігалось зростання захворюваності як 
на ГГС (окрім 2024 р.), так і на ХГС, і для останнього у 
2023/2024 рр. рівні захворюваності суттєво перевищи-
ли максимальні значення 5 «доковідних» років (рис. 2).

Переважна більшість випадків ГС в Україні — це 
випадки хронічної HCV-інфекції — (92,5±8,3)% у серед-
ньому за 10 аналізованих років, що відповідає гло-
бальним тенденціям щодо співвідношення ГГС і ХГС 
[59]. Пропорція випадків ХГС була найвищою протягом 
воєнних 2023–2024 рр. (93,3–94,6%).

Рис. 2. Динаміка захворюваності та реєстрації випадків гепатиту 
С, 2015–2024 рр., Україна
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За оцінками міжнародних експертів групи Polaris, 

станом на 2020 р. Україна мала один із найвищих рів-
нів поширеності віремічної HCV-інфекції (3,1%) з-поміж 
110 країн або територій із середньою глобальною по-
ширеністю РНК HCV 0,7% [60]. У 2022 р., за оцінками 
ВООЗ [10], наша країна посідала 8 місце в переліку з 
15 країн, на які припадало дві третини світового тяга-
ря HCV-інфекції: Пакистан (17,8% від загальної кількості 
випадків ГС у світі), Індія (11,2%), Китай (8,1%), рф (5,4%), 
США (5%), Індонезія (2,8%), Нігерія (2,7%), Україна (2,5%), 
Узбекистан (2,2%), Бангладеш (2,1%), В’єтнам (1,8%), 
Ефіопія (1,4%), Мексика (1,4%), Бразилія (1,1%), Малай-
зія (1,0%). На кінець 2022 р. охоплення лікуванням усіх 
інфікованих HCV в Україні становило 4% (проти 20% у 
глобальному масштабі та 9% в Європейському регіоні 
ВООЗ), діагностикою — 11% (проти 36% та 29% відпо-
відно); від HCV-інфекції та її ускладнень й наслідків у 
2022 р. померли 6 732 громадянина нашої країни [10]. 
Додамо також, що Україна є у переліку 10 країн (США, 
Китай, рф, Індія, Україна, Італія, В’єтнам, Казахстан, 
Японія та Пакистан), на які припадає майже 80% усіх 
випадків інфікування HCV серед людей, які вживають 
ін’єкційні наркотики (ЛВІН) [10]. Завершуючи оглядовий 
блок із ГС, констатуємо, що наша країна, за експерт-
ними оцінками, сьогодні, на жаль, поки що не тільки не 
на шляху щодо досягнення цілей ліквідації ГС до 2030 
р., а й до 2050 р. Як і ГВ, ГС асоціюють зі службою в 
армії. Серопревалентність HCV-інфекції серед вій-
ськовослужбовців різних країн в окремі проміжки часу 
варіюється у широких межах (табл. 2).

Більш високі показники частоти виявлення Ab до 
HCV (AbHCV) характерні для країн з високою енде-
мічністю інфекції, вищою поширеністю практики ін’єк-
ційного споживання наркотичних препаратів, а також 
для періоду бойових дій. Наприклад, у 80-х роках ми-
нулого століття у Південній Кореї частка ГС (на той час 
гепатит «ні-А, ні-В») від загальної суми вірусних гепа-
титів становила 3%, а в Західній Німеччині — 27% [27].

В Україні, за даними [55], при обстеженні військо-
вослужбовців-донорів у 2003–2005 рр. частота вияв-
лення AbHCV становила 2,6–4,5%, а за результатами 
роботи [56] — 1,5% при обстеженні військових донорів 
у 2007 р., що було вище, ніж наведені показники серб-
ських дослідників (0,12%) [45] та серед донорів Мароко 
(0,24%) [46]. При обстеженні у 2003–2005 рр. військо-
вих за клінічними показаннями у 12–12,7% з них знахо-
дили AbHCV, порівняно з частотою у 2,8–4,7% серед 
інших категорій обстежених [55]. Отже, відповідно до 
наведених матеріалів, серопревалентність ГС серед 
військовослужбовців (не донорів крові), які проходили 
лікування парентеральних вірусних гепатитів у вій-
ськових госпіталях України, була вищою, ніж серед 
цивільного населення.

Під час проведення АТО у 2014–2015 рр. з-поміж 
обстежених 4 011 військовослужбовців, які отримували 
лікування з приводу хронічних вірусних гепатитів в ін-
фекційних відділеннях госпіталів України, позитивний 
результат тестування на AbHCV було отримано для 
7,5% осіб, і у жодного з них не було ознак гострого ві-
русного гепатиту [55].

За результатами досліджень, проведених у квіт-
ні 2022 р. (лабораторія епідеміології парентеральних 
вірусних гепатитів та ВІЛ-інфекції Інституту), серед 91 
військовослужбовця, які брали безпосередню участь у 

військових діях у складі бійців територіальної оборони 
(мешканці Києва та Київської області), у 4 (4,4%) були ви-
явлені AbHCV, що на той час співпадало із серопре-
валентністю ГС серед чоловіків зіставного віку, які не 
відносились до визнаних груп ризику щодо інфікування 
парентеральними збудниками [неопубліковані дані].

Пильна увага до проблеми ГС серед військовос-
лужбовців була привернута під час та після війни у 
В’єтнамі. Низкою досліджень було показано, що вза-
галі ветерани війн мають більшу поширеність HCV-ін-
фекції, ніж люди, які не були ветеранами, і серйозним 
предиктором серопозитивності щодо AbHCV, окрім 
демографічних факторів, була військова служба у 
«в’єтнамську еру» [69].

В матеріалах Американського проєкту Homefront 
(American Homefront Project), зазначено, що ветерани 
США війни у В’єтнамі більш ніж вдвічі частіше хворіють 
на ГС, ніж населення в цілому; маркери HCV-інфекції 
значно частіше зустрічаються серед ветеранів в’єт-
намської епохи служби в армії, ніж серед ветеранів 
будь-якої іншої; з оціненої на 2019 р. кількості ветеранів 
В’єтнаму (~3,2 млн) 10% відсотків зараз інфіковані HCV 
[70, 71]. За даними [72] встановлено, що служба в епоху 
в’єтнамської війни була незалежним фактором ризику 
інфікування HCV (OR=2,1).

Результатами дослідження [73] встановлено, що се-
ред обстежених ветеранів (n=2 985) із середнім віком 
48,4 року (станом на 2000 р.), з яких 60% припадало на 
осіб у віці від 41 до 50 років, частота виявлення AbHCV 
становила 35%. Під час 1-денного перехресного дослі-
дження у шести медичних центрах у справах ветеранів у 
Нью-Йорку (США, 2002 р.) серед 1 098 ветеранів, які по-
годились пройти тестування, серопоширеність HCV-ін-
фекції склала 10,6% (8,7–12,4), рівень віремічної інфекції 
загалом дорівнював 8,2% (6,6–9,8), а з-поміж серопо-
зитивних — 77,6%; у 24,8% осіб з AbHCV одночасно були 
знайдені Ab до ВІЛ (AbHIV) [72]. За результатами дослі-
дження 2011 р. (США), поширеність AbHCV серед понад 
2,8 млн ветеранів загалом становила 8,4% і варіювалася 
залежно від когорти народження: 1,7% для тих, хто наро-
дився до 1945 р., 10,3% — в період 1945–1965 рр. (період 
«бебі буму»), 1,1% — для тих, хто народився після 1965 р., 
з піком у 18,4% у тих, хто народився в 1954 р. Тобто час-
тота виявлення AbHCV була найвищою серед тих, хто 
народився в період «бебі буму», значно нижчою серед 
тих, хто народився до 1945 року, і загалом найнижчою 
— серед тих, хто народився після 1965 р. [74]. У кількох 
дослідженнях пацієнтів Медичних центрів у справах ве-
теранів (США) було виявлено, що 8–9% пацієнтів мають 
AbHCV, а у деяких медичних центрах — 10–20% [75, 76], 
і найвищий рівень серопоширеності — серед ветеранів 
епохи В’єтнаму. У великому дослідженні, проведеному 
фахівцями Х'юстонського медичного центру у справах 
ветеранів (Техас, США), після ідентифікації всіх пацієнтів, 
інфікованих HBV, які були госпіталізовані протягом 1992–
1999 рр., було встановлено, що 68,1% проти 33,0% паці-
єнтів служили у В’єтнамі; мали значно вищу поширеність 
інших інфекцій, що передаються через кров, включаю-
чи ВІЛ-інфекцію (14,1% ↔ 3,0%), ГВ (22,4% ↔ 0,7%) та інші 
СЗІХ: ТВ (3,3% ↔ 1,3%) та ІПСШ, включаючи гонококову 
інфекцію (0,5% ↔ 0,1%), хламідіоз (1,6% ↔ 0,7%), сифіліс 
(2,0% ↔ 0,6%) та генітальний герпес (1,0% ↔ 0,3%); для 
ветеранів В’єтнаму ГС значною мірою асоціювався із 
ЦМВ-інфекцією, криптококозом, ТВ та ІПСШ [77].
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 Таблиця 2. Серологічна поширеність HCV-інфекції серед військовослужбовців у різних країнах світу 

Роки Країна Контингент
Частота 
виявлення 
AbHCV, %

Додаткова інформація Джерело

1990-ті США Військовослужбовців на борту 
кораблів, запланованих для 
розгортання в Південній Аме-
риці/Західній Африці та Серед-
земномор’ї (n=2 072)

0,4 [35]

1997 США Збірні зразки сироватки, ви-
падковим чином відібрані серед 
військовослужбовців (n=10 000)

0,48 Новобранці <30 років — 0,1%; 
>/=40 років — 3,0%; 
резервісти — 0,6%

[76]

2000 Греція Особовий склад військового 
корабля (n=285)

0,4 [37]

2004 Індія Новобранці віком 16–25 років 
(n=22 666)

0,44 Поширеність нижча, ніж в попу-
ляції. 

[38]

2005 Іран Поранені під час бойових дій 
Вартові Ісламської революції 
(n=563)

0,7 [40]

2007 Перу Клінічно здорові військовослуж-
бовці (n=3 343)

0,21 Низька поширеність [42]

2007 Велика 
Британія

Новобранці (майже 14 000 за-
лишкових зразків, взятих у но-
вобранців для визначення групи 
крові)

0,06 Показники відповідали оцінкам 
щодо рівня інфікування населення

[43]

2005–
2013

Сербія Військовослужбовці-донори (155 
479 донацій)

0,12 Зменшення в динаміці [45]

2010–
2011 

Афганістан Випадкова вибірка новобранців 
віком 18–35 років (n=4 750)

0,82 Поширеність подібна до такої ж в 
аналогічних вікових групах

[64]

2010–
2012

Марокко Військові донори крові віком 
18–50 років (25 661 зразок)

0,24 Серопревалентність нижча, ніж 
серед цивільного населення та 
донорів

[46]

2013 Бразилія Чоловіки-військові віком від 18 
до 25 років (n=433)

0,7 [47]

2015 Ефіопія Військовослужбовці-пацієнти 
госпіталю збройних сил Бахір 
Дар (n=403)

0,2 [33]

2013–
2016 

США Військовослужбовці повітряних 
сил, новобранці-донори 

0,007 Поширеність серед новобран-
ців нижча, ніж серед старшого 
активного складу та цивільного 
населення

[48]

2016 Бразилія Призовники (n=37 282) 0,28 Низька поширеність [52]

2022 
(квітень–
серпень) 

Ефіопія Військовослужбовці у військових 
таборах у Центральному Гон-
дарі, систематична випадкова 
вибірка (n=277)

3,3 Коінфекція HBV/HCV — 0,7%. По-
ширеність була вищою серед чо-
ловіків (3,9%)

[53]
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Ветеранами в’єтнамської ери визначають тих, хто 

перебував на дійсній службі між 1964 і 1975 рр. (інші 
джерела обмежують цей термін 1964–1973 рр.), і серед 
можливих факторів ризику, пов’язаних із передачею 
HCV, зокрема вказують на службу на Азійському театрі 
воєнних дій, оскільки у Південно-Східній Азії високий 
рівень поширеності ГС. Разом з цим, за оцінками, з по-
над 8,6 млн військовослужбовців США в'єтнамської ери 
2,15 млн (24,9%) фактично служили у В’єтнамі і 1,6 млн 
брали участь в боях [78], отже, переважна більшість 
була за межами Південно-Східної Азії під час війни, і 
цей «територіальний» фактор, який, звісно, має епіде-
мічне значення, не є основним. 

Наступним чинником ризику вважають значні обся-
ги переливання крові пораненим. Наприклад, тільки з 
березня 1967 р. по червень 1969 р. у В’єтнамі було про-
ведено 364 900 гемотрансфузій [79], і неухильно зро-
стали потреби у цільній крові: менш ніж 100 одиниць 
на місяць у 1965 р. → 8000 одиниць у лютому 1966 р. → 
понад 30 000 одиниць у 1968 р. → 38 000 одиниць у 
лютому 1969 р. (пік) → менше 15 000 одиниць з лютого 
1969 р. до середини 1970 р. [79]. За ретроспективни-
ми оцінками, щонайменше 10% з тих, кому переливали 
кров, могли отримати HCV-інфекцію, оскільки на той 
час у донорстві ще не проводився скринінг на марке-
ри ГС. Разом з цим, завдяки швидкій евакуації і новітнім 
на той час технологіям, переливання крові сприяли 
високим показникам виживання поранених, яких, за 
оцінками налічувалось близько 300 тис. осіб [80]. Вже 
тоді були показані переваги переливання теплої свіжої 
цільної крові для поранених із небезпечними травма-
ми, що супроводжуються кровотечею, яка загрожує 
життю, передусім в надзвичайних ситуаціях, при не-
доступності компонентної терапії, або якщо вона не 
корегує належним чином коагулопатію. У подальшо-
му, під час війн в Афганістані та Ірані, коли екстрене 
переливання цільної крові було важливою складовою 
реанімаційної допомоги (використано більше 10 000 
одиниць цільної крові із зміненими запобіжними захо-
дами, які не відповідали рекомендаціям FDA), були по-
казані переваги масивного переливання цільної крові 
в реанімаційних випадках, біологічні переваги такого 
підходу протидії летальній тріаді, що спостерігається 
у пацієнтів з кровотечею (коагулопатія, ацидоз і гі-
потермія) [81, 82]. Зокрема показано, що у пацієнтів із 
травмою з геморагічним шоком стратегії реанімації, 
які включають переливання теплої свіжої цільної кро-
ві, можуть покращити 30-денне виживання, порівня-
но з тими, кому застосовували компонентну терапію 
[82]. Ретроспективними дослідженнями було оцінено 
рівень вірусних інфекцій серед реципієнтів «не схва-
лених FDA» гемотрансфузій і показано, що серед 475 
реципієнтів, яких тестували на маркери HCV-інфек-
ції, виявлений єдиний випадок ГС (0,21%), що міг бути 
наслідком переливання крові; серед 472, обстежува-
них на ВІЛ, не було виявлено маркерів; з-поміж 469 
військовослужбовців, тестованих на HBsAg, позитив-
ний результат отриманий для 2 (0,43%) з них [83]. При 
дослідженні 2 831 зразку донорських одиниць цільної 
крові та еритроцитарної маси, перелитих в Іраку та 
Афганістані з травня 2003 р. по лютий 2006 р., 3 з них 
(0,11%) в рекомбінантному імуноблоті були позитивні 
щодо AbHCV, жоден не був позитивним щодо маркерів 
ВІЛ та HBsAg [82]. У пізнішому дослідженні частоти піс-

лятрансфузійних інфекцій у військовослужбовців США 
на цьому театрі бойових дій, які отримували продук-
ти крові, що не відповідають вимогам FDA, з 1 червня 
2006 р. по 31 грудня 2012 р., визначено, що з-поміж 1 
127 реципієнтів упродовж 12-місячного спостереження 
у 2 (0,18%) осіб був позитивний результат тестування на 
HBsAg, у 7 (0,62%) — AbHCV [84].

Серед ветеранів В’єтнаму на переливання крові 
як можливий фактор ризику щодо інфікування HCV 
вказували 3% осіб у дослідженні [73], а 2% — на істо-
рію переливань і внутрішньовенне вживання нарко-
тиків водночас; у роботі [75] за показником OR (2,93) 
гемотрансфузії до 1992 р. також пов’язували з ГС; при-
наймні про один з двох традиційних факторів ризику 
(переливання крові або внутрішньовенне вживан-
ня наркотиків) повідомили 30,2% хронічно інфікова-
них HCV пацієнтів медичних центрів Департаменту у 
справах ветеранів (США) [69]. 

У теперішній час в арміях деяких країн світу ге-
мотрансфузії все ще залишаються значимим фак-
тором ризику інфікування HCV. Наприклад, серед 
військовослужбовців у військових таборах у централь-
ному Гондарі (Ефіопія) у 9% виявлених хворих на ГС в 
анамнезі були гемотрансфузії [53].

Наступним фактором ризику визначається «медич-
ний контакт» у широкому сенсі — від ризиків для хірур-
гів, медичних сестер, парамедиків, екіпажів вертольо-
тів та інших осіб, які брали участь в евакуації бійців, до 
безпосередніх контактів з кров’ю та/або іншими бі-
осубстратами, що можуть містити інфекційний компо-
нент (багато солдатів надавали допомогу пораненим 
безпосередньо на полі бою). Дійсно, контакт із зара-
женою кров’ю є одним з найбільш значущих факторів 
ризику щодо передачі HCV серед ветеранів [69]. Як 
незалежний фактор ризику інфікування HCV (OR=2,6) 
такі контакти розцінені у роботі [72].

Окремо розглядають татуювання, що здійснюються 
в неналежних умовах, як доведений ризик щодо інфіку-
вання HCV, про що, зокрема, говориться у дослідженні 
Департаменту охорони здоров'я та соціального за-
безпечення Барселони (Іспанія) (OR=6,2) [85]. Серед 
молодих дорослих чоловіків-новобранців на півдні 
Тайваню у 2,5% з тих, хто мав татуювання, визначались 
AbHCV і 11,3% — HBsAg, OR становив відповідно 1,38 та 
5,0, порівняно з інфікованими військовослужбовцями 
без татуювання [86]. За даними [73], серед інфікованих 
HCV ветеранів (США) татуювання відмічались у 1% па-
цієнтів; у дослідженні [75] OR щодо історії татуювання 
та позитивного AbHCV-статусу дорівнював 2,93 (так 
само як і для історії вживання наркотиків, і для пере-
ливання крові в анамнезі). Загалом, роль татуювань 
у передачі HCV серед військовослужбовців не можна 
назвати однозначною, оскільки доволі часто фактичні 
дані з цього питання аналогічні як для військових, так 
і для цивільних, і багато в чому визначаються соціаль-
но-поведінковими детермінантами. 

Найбільш значущим фактором передачі HCV тра-
диційно вважають вживання заборонених наркоти-
ків, і не тільки шляхом ін’єкцій, але й інтраназально, 
що характерно як для армійців, так і цивільних. Щодо 
цього штучного шляху передачі серед військових, то 
за даними [75] розрахований OR для ветеранів-ЛВІН 
(у минулому або на момент обстеження) дорівнював 
2,93 (проти 2,68 для роботи медиком у бойових умо-
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вах, 2,56 — для історії ув’язнення на понад 48 год. та 
1,61 — для більше 15 сексуальних партнерів протягом 
усього життя), а в роботі [72] OR для вживання ін’єкцій-
них наркотичних препаратів як незалежного фактору 
ризику інфікування HCV визначено як 35,6. Cheung R.C. 
повідомляє, що з-поміж серопозитивних ветеранів з 
ідентифікованими факторами ризику (лише 13,7% від 
загальної групи пацієнтів) внутрішньовенне спожи-
вання наркотиків не заперечували 81% [73].

Відомо, що «культура» наркотиків 1960–1970-х років 
в Америці та Західній Європі була важливим фактором 
поширення інфекцій, збудники яких передаються через 
кров. Зокрема, це серйозно вплинуло на американські 
війська, дислоковані, приміром, в Західній Німеччині [27, 
87], континентальній частині США, а також у Півден-
но-Східній Азії [87]. Щодо В’єтнаму, то серед дислоко-
ваних там військ суттєво зросло споживання героїну, і 
в 1970–1971 рр. його вживали приблизно 10–15% військо-
вослужбовців (але 11% вживали героїн ще до приїзду у 
В’єтнам). При цьому у В’єтнамі героїн переважно курили: 
за даними 1971 р. — 90–95% споживачів проти 5–10% ЛВІН, 
тоді як серед ветеранів з ГС, які проходили службу після 
В’єтнаму, вже 42,2% були ЛВІН [87]. Автори роботи [88] за 
результатами опитування 1975 р. підтвердили такі гіпоте-
зи: 1) ветерани В’єтнаму належали до групи підвищеного 
ризику зловживання наркотиками, будучи молодшими за 
віком та переважно чоловіками, і 2) ветерани В’єтнаму 
мали високі показники ремісії від зловживання наркоти-
ками невдовзі після повернення до США.

Узагальнюючи дані літератури, можна конста-
тувати, що ГС є поширеним серед ветеранів, пере-
дусім бойових дій. Факторами ризику є споживання 
ін’єкційних наркотиків, переливання крові, татую-
вання, бойова медична робота, ув’язнення, численні 
сексуальні партнери і незахищені статеві стосунки, 
старший вік, нижчий дохід, зловживання алкоголем, 
інші асоціальні фактори життя. Зараження HCV тіс-
но пов’язане з традиційними факторами ризику інфі-
кування та меншою мірою — з ризиком, пов’язаним з 
бойовими діями. ГС у військовослужбовців з девіант-
ною поведінкою (як і серед цивільних) часто асоцію-
ється з інфікуванням іншими вірусами, що передають-
ся через кров (HBV, ВІЛ) та/або ІПСШ [72, 73, 75, 76]. 
Серед військовослужбовців, які служили наприкінці 
90-х років минулого століття і пізніше, ризик інфіку-
вання HCV нижчий, ніж показаний у дослідженнях з 
ветеранами, та ніж серед цивільного населення віком 
<40 років при зіставних генотипах вірусу; одне з по-
яснень — рідше вживання ін’єкційних наркотиків че-
рез обов’язкове тестування на заборонені наркотики 
перед призовом і під час військової служби [76, 88]. 
Багато військових з HCV-інфекцією, які брали безпо-
середню участь у бойових діях на різних фронтах, 
мають кілька факторів ризику щодо інфікування.

Попередньо оцінити можливі ризики інфікування 
HCV серед військовослужбовців в Україні можна за 
результатами клініко-діагностичних досліджень, на-
ведених в роботі [57]. Зокрема, у 48,5% військовос-
лужбовців з числа активного бойового складу ВСУ, які 
проходили лікування у клініці інфекційних захворю-
вань НВМКЦ «ГВКГ» у 2022–2023 рр. з приводу гостро-
го вірусного гепатиту і яким був встановлений діагноз 
ГГС (n=33, середній вік — 37 років), мали в анамнезі мін-
но-вибухову травму, 24,2% — вогнепальне поранення, 

15,2% не заперечували ін’єкції наркотиків; у 15,2% хво-
рих захворювання на ГС було виявлено під час про-
ходження ВЛК. Результатами подальшого дослідження 
щодо ХГС авторами було встановлено, що серед вій-
ськовослужбовців, які проходили обстеження та стаці-
онарне лікування хронічних гепатитів у НВМКЦ «ГВКГ» 
(n=116) та в Клініці Інституту (n=112) в період 2022–2023 
рр., 71,6% мали діагноз ХГС, у 3,45% ХГС був у поєднанні 
з ХГВ, коінфекція HCV/ВІЛ — у 7,76%, 51,8% військовос-
лужбовців із ХГС перебували на медичному обліку з 
приводу захворювання до госпіталізації. Результатами 
опитування встановлено, що 16,9% хворих мали пора-
нення, 42,2% надавалась інвазивна медична допомо-
га за останні 3 роки, 19,3% — стоматологічна, у 12,05% 
хворих були татуювання, 2,4% зловживали алкоголем, 
6,02% — вживали ін’єкційні наркотики, у 4,8% упродовж 
3-х попередніх років до госпіталізації були гемотран-
сфузії, 8,4% мали контакт із кров’ю поранених. З-поміж 
коінфікованих HCV/ВІЛ на обліку до госпіталізації пе-
ребували 66,7% хворих, історію вживання наркотиків 
та інвазивну медичну допомогу зазначили по 44,4% з 
них, 55,6% мали татуювання, 11,1% — супутні ІПСШ [58]. 
Таким чином, більшість хворих на ХГС були діагносто-
вані і перебували на відповідному обліку до госпіталі-
зації та мали фактори ризику інфікування збудниками 
з парентеральним мехінізмом передачі, характерним 
для загального населення, що кореспондується з на-
веденими вище даними літератури.

Висновки.
Попри багаторічну розробку проблеми та наявні 

досягнення в галузі профілактики інфекційних хвороб, 
СЗІХ залишаються серйозним медико-соціальним тя-
гарем для військовослужбовців багатьох країн світу, 
зокрема України.

Військовослужбовці належать до груп високого ри-
зику інфікування збудниками, що передаються через 
кров та статевим шляхом (HBV-, HCV-, ВІЛ-інфекція, 
ІПСШ). Широкомасштабне вторгнення рф в Україну 
значно підвищує ці ризики через такі тригери, як часті 
контакти з кров’ю, поранення й травмування, утруд-
нена можливість дотримання універсальних запобіж-
них заходів та режимів асептики/антисептики під час 
надання або отримання медичної допомоги у польо-
вих умовах тощо.
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Оригінальні дослідження
УДК: 504.61:616.9+036.22(477) О. М. Кислих, О. В. Максименок, Т. А. Сергеєва,  

М. Ю. Ватаманюк, О. В. Мурашко

ОЦІНКА ВПЛИВУ ЗАБРУДНЕННЯ 
АТМОСФЕРНОГО ПОВІТРЯ НА 
ЗАХВОРЮВАНІСТЬ ОКРЕМИМИ 
ІНФЕКЦІЙНИМИ ХВОРОБАМИ, 
ЩО ПОШИРЮЮТЬСЯ ПОВІТРЯНО-
КРАПЕЛЬНИМ ШЛЯХОМ ЗА ПЕРІОД  
2015–2024 РР. В УКРАЇНІ
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського НАМН 
України», Київ, Україна

Актуальність. Забруднення довкілля (здебільшого оксидами сірки, азоту і карбону, сажею та суспендованими 
твердими частками (СТЧ)) внаслідок техногенних процесів є однією з найсерйозніших загроз для здоров’я насе-
лення у світі та Україні. Відомо, що брудне атмосферне повітря завдає шкоди багатьом органам і системам орга-
нізму, особливо дихальній та серцево-судинній системам людини. Вплив факторів навколишнього середовища, 
включаючи забруднювачі повітря, може позначитися на імунній системі людини та її здатності обмежувати поши-
рення інфекційних агентів, зокрема вірусів. Останніми роками низка досліджень показала, що існує зв’язок між 
забрудненням повітря дрібнодисперсним пилом, а саме: СТЧ з розміром від 2,5 мкм до 10 мкм (PM10), суспендова-
ними твердими частками з діаметром менше 2,5 мкм (РМ2,5) і респіраторними інфекціями. Відтак, важливо оцінити 
чи залежить захворюваність інфекціями, що мають повітряно-крапельний механізм передачі, насамперед кір, 
краснуха, епідемічний паротит (ЕП) та інші інфекції верхніх дихальних шляхів (ВДШ) в Україні від забруднення пові-
тря викидами стаціонарних та пересувних джерел, серед іншого пилом, або СТЧ, зокрема РМ2,5.

Матеріали і методи. Матеріали отримані з різних джерел медичної статистики (офіційної статистики МОЗ Укра-
їни, інших міністерств і відомств, зокрема матеріали річних звітів МОЗ України, Державної установи «Центр гро-
мадського здоров’я МОЗ України» (ЦГЗ), Центру медичної статистики МОЗ України, наукових, літературних дже-
рел). Статистичну обробку результатів дослідження здійснено за допомогою програмного забезпечення Excel.

Результати та обговорення. Було проаналізовано матеріали щодо можливого зв'язку між захворюваністю на 
кір, краснуху, ЕП, гострі інфекції ВДШ (ГІВДШ) та викидами забруднюючих речовин в атмосферне повітря країни 
за 2015–2021 рр. Зокрема, виявлено прямий сильний зв'язок (r=0,83) та прямий зв'язок середньої сили (r=0,61) між 
забруднювачами повітря (кг/людина) і рівнями захворюваності на ЕП і краснуху (відповідно) протягом 7 років. 
При аналізі вищезазначених взаємозв'язків за регіонами України виявлена пряма сильна кореляційна залеж-
ність між захворюваністю на ЕП та викидами забруднюючих речовин в Дніпропетровській (r=0,99), Запорізькій 
(r=0,83) і Чернігівській (r=0,85) областях. Натомість, не було зафіксовано подібної залежності між захворюваністю 
на кір та ГІВДШ та обсягами викидів у повітря (r=-0,19; 0,18 відповідно). 

Надалі для встановлення лінійної залежності між обсягами викидів речовин у вигляді суспендованих твердих 
частинок (кг на особу) та відповідними рівнями захворюваності за той самий період були розраховані коефі-
цієнти кореляції. Встановлено прямі зв'язки сильної та помірної сили між показниками захворюваності на ЕП та 
краснуху (відповідно r=0,89 і r=0,66) та рівнем забруднення повітря СТЧ протягом періоду спостереження. Вод-
ночас між показниками захворюваності на кір і ГІВДШ та обсягами викидів СТЧ у повітря виявлено слабкі зв'яз-
ки різноспрямованої дії (відповідно r=-0,01 і r=0,19). За нашими даними, в Закарпатській та Івано-Франківській 
областях обсяги викидів СТЧ мали прямий вплив помірної сили на показники захворюваності на кір (відповідно 
r=0,75 і r=0,71); в м. Київ за цей період виявлено тісний кореляційний зв'язок між захворюваністю на ГІВДШ та ре-
левантними обсягами забруднення СТЧ. 

Було досліджено можливий взаємозв’язок між показниками захворюваності та концентрацією PM2,5 за ви-
значений проміжок часу. Встановлено, що протягом 2015–2021 рр. кількість PM2,5 на 1 особу у повітрі мала пря-
мий вплив середньої сили на показники захворюваності населення на ЕП (r=0,37) і на ГІВДШ (r=0,32). Залежність 
між показниками захворюваності на кір і краснуху та обсягами PM2,5 оцінена як зворотній вплив слабкої сили 
(r=-0,04; -0,004 відповідно).

Для визначення рангової кореляції і можливого зв'язку між обсягами викидів РМ2,5 в атмосферне повітря та 
рівнями захворюваності на кір, краснуху, ЕП, ГІВДШ застосовано ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена (rs). 
Встановлено зворотні зв'язки, котрі однак не сягнули статистичної значущості: сильного впливу — між показниками 
захворюваності на краснуху і ЕП (відповідно rs=-0,77 і rs=-0,77); помітної сили — між показниками захворюваності 
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на кір (rs=-0,34) та слабкої сили — між показниками захворюваності на ГІВДШ (rs=-0,09). Відтак, відповідно до ста-
тистичних даних, якими ми оперували, можна припустити, що обсяги СТЧ мають значний вплив на захворюваність 
на краснуху й ЕП, тоді як для інших досліджуваних нозологій такої залежності не спостерігалося. 

Для вивчення впливу факторів війни на стан атмосферного повітря і, відтак, на захворюваність інфекціями 
з повітряно-крапельним механізмом передачі збудника важливо враховувати такі чинники, як влучання ракет 
у нафтову інфраструктуру, пожежі на промислових та енергетичних об’єктах, пожежі в лісах, що призводять до 
викидів великих обсягів забруднюючих речовин в атмосферне повітря. Загалом можна констатувати, що хоча 
забруднення повітря фракцією PM2,5 за період 2022 р. — 2024 р. (9 міс.) у м. Києві дещо знизилось, пряма коре-
ляційна залежність середньої сили між індексом AQI PM2,5 та рівнями захворюваності на ГІВДШ свідчить про 
наявність впливу дрібнодисперсного пилу на вразливість людини до збудників деяких інфекційних хвороб.

Висновки. За результатами нашого дослідження встановлено прямі сильні зв'язки між: показником захво-
рюваності на ЕП та обсягом викидів, а також показником захворюваності на ЕП та викидами СТЧ. Порівняль-
ний аналіз відповідних коефіцієнтів детермінації дав змогу встановити небезпеку впливу сукупного забруднення 
повітря викидами від стаціонарних та пересувних джерел, СТЧ, PM2,5 на захворюваність на ЕП, кір, краснуху. 
Відносний ризик захворіти на наведені вище нозології (2015–2021 рр.) був несуттєвим за областями порівняння.

Проведений аналіз показав, що доцільно проводити подальші дослідження для відстеження сили зв’язку між 
вказаними змінними, котрі продовжать і надалі впливати на здоров’я населення.

Ключові слова: захворюваність, інфекційні хвороби, повітряно-крапельний шлях передачі, забруднення до-
вкілля, суспендовані тверді частки. 

O. M. Kyslykh, O. V. Maksymenok, T. A. Serheieva, M. Yu. 
Vatamanyuk, O. V. Murashko

ASSESSMENT OF THE IMPACT OF 
AIR POLLUTION ON THE INCIDENCE 
OF CERTAIN INFECTIOUS DISEASES 
TRANSMITTED BY AIRBORNE DROPLETS 
DURING 2015–2024 IN UKRAINE
SI «The L. V. Hromashevskyi Institute of Epidemiology and Infectious Diseases of NAMS 
of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Relevance. Environmental pollution (mainly with sulfur, nitrogen, and carbon oxides, soot, and suspended 
particulate matter (SPM)) as a result of anthropogenic processes is one of the most serious threats to public health 
in the world and in Ukraine.

It is known that polluted air harms many organs and systems of the body, especially the respiratory and 
cardiovascular systems. Environmental factors, including air pollutants, can affect the human immune system and 
its ability to contain the spread of infectious agents, especially viruses. In recent years, a number of studies have 
shown a connection between air pollution with fine particulate matter, namely SPM from 2.5 to 10 microns (PM10), 
and suspended particles with a diameter of less than 2.5 microns (PM2,5), and respiratory infections. Therefore, 
it is important to assess whether the incidence of infections with an airborne transmission mechanism, primarily 
measles, rubella, mumps (epidemic parotitis), and other upper respiratory tract infections (URTI) in Ukraine, depends 
on air pollution from stationary and mobile sources, including dust or SPM, especially PM2,5.

Materials and methods. Materials were obtained from various sources of medical statistics (official statistics 
of the Ministry of Health of Ukraine, other ministries and departments, including annual reports of the Ministry of 
Health of Ukraine, the State Institution "Public Health Center of the Ministry of Health of Ukraine" (PHC), the Center 
for Medical Statistics of the Ministry of Health of Ukraine, scientific and literary sources). Statistical analysis of the 
research results was performed using Excel software.

Results and discussion. Materials on the possible relationship between the incidence of measles, rubella, mumps, 
and acute infections of the upper respiratory tract (AURTI) and emissions of pollutants into the country's atmospheric 
air for 2015–2021 were analyzed. A direct strong relationship (r=0.83) and a direct moderate relationship (r=0.61) were 
found between air pollutants (kg/person) and the incidence of mumps and rubella, respectively, over 7 years. When 
analyzing these relationships by regions of Ukraine, a strong direct correlation was found between the incidence 
of mumps and pollutant emissions in Dnipropetrovsk (r=0.99), Zaporizhzhia (r=0.83), and Chernihiv (r=0.85) regions. In 
contrast, no such relationship was recorded between the incidence of measles and AURTI and the volumes of air 
emissions (r=-0.19; 0.18, respectively).

Further, to establish a linear relationship between emissions of substances in the form of suspended particulate 
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matter (kg per person) and the corresponding incidence levels over the same period, correlation coefficients were 
calculated. Strong and moderate direct relationships were established between the incidence rates of mumps 
and rubella (r=0.89 and r=0.66, respectively) and air pollution levels with SPM over the observation period. At the 
same time, weak and mixed-direction relationships were found between the incidence rates of measles and AURTI 
and SPM air emissions (r=-0.01 and r=0.19, respectively). According to our data, in Zakarpattia and Ivano-Frankivsk 
regions, SPM emissions had a moderate direct impact on the incidence of measles (r=0.75 and r=0.71, respectively); in 
Kyiv, during this period, a close correlation was found between AURTI incidence and relevant SPM pollution volumes.

The possible correlation between incidence rates and PM2,5 concentration over a given time period was studied. 
It was found that during 2015–2021, the amount of PM2,5 per person in the air had a moderate direct impact on the 
incidence rates of mumps (r=0.37) and AURTI (r=0.32). The relationship between measles and rubella incidence and 
PM2,5 volume was assessed as a weak inverse correlation (r=-0.04; -0.004, respectively).

To determine the rank correlation and possible relationship between PM2,5 emissions and the incidence rates of 
measles, rubella, mumps, and AURTI, Spearman's rank correlation coefficient (rs) was applied. Inverse relationships were 
found, although they did not reach statistical significance: strong influence between rubella and mumps incidence (rs=-
0.77 each); moderate influence between measles incidence (rs=-0.34); and weak influence between AURTI incidence 
(rs=-0.09). Thus, according to the statistical data used, it can be assumed that SPM volumes have a significant effect 
on the incidence of rubella and mumps, while no such relationship was observed for the other studied nosologies.

To study the impact of "war factors" on air quality and, consequently, on the incidence of infections with airborne 
transmission, it is important to consider such factors as missile strikes on oil infrastructure, fires at industrial and 
energy facilities, and forest fires, which lead to the release of large volumes of pollutants into the atmosphere. In 
general, it can be stated that although PM2,5 air pollution in Kyiv decreased slightly during 2022–2024 (9 months), 
a moderate direct correlation between the AQI PM2,5 index and AURTI incidence indicates the effect of fine dust on 
human susceptibility to certain infectious diseases.

Conclusions. Based on our research, strong direct relationships were found between the incidence rate of 
mumps and emission volumes, as well as between mumps incidence and SPM emissions. A comparative analysis 
of the respective determination coefficients made it possible to establish the danger of the combined effect of air 
pollution from stationary and mobile sources, SPM, and PM2,5 on the incidence of mumps, measles, and rubella. The 
relative risk of contracting these nosologies (2015–2021) was insignificant across the compared regions. The analysis 
showed that it is advisable to continue research to track the strength of the relationship between the mentioned 
variables, which will continue to affect public health.

Keywords: incidence, infectious diseases, airborne transmission, environmental pollution, suspended particulate matter.

Вступ. Забруднення довкілля (здебільшого оксида-
ми сірки, азоту і карбону, сажею та суспендованими 
твердими частками (СТЧ)) внаслідок техногенних про-
цесів є однією з найсерйозніших загроз для здоров’я 
населення у світі та Україні.

Відомо, що брудне атмосферне повітря завдає шкоди 
багатьом органам і системам організму людини, особли-
во дихальній та серцево-судинній [1, 2]. Вплив факторів 
навколишнього середовища, включаючи забруднювачі 
повітря, може також вплинути на імунну систему людини 
та її здатність обмежувати поширення інфекційних аген-
тів, зокрема вірусів [3, 4]. Особливий інтерес становлять 
ризики для здоров’я, пов’язані з дрібнодисперсними 
частинками діаметром менше 10 і 2,5 мкм (PM10 і PM2,5 від-
повідно). Джерела частинок PM2,5 різноманітні, включа-
ючи як антропогенні (наприклад, використання твердо-
го та рідкого палива в промисловості, електростанціях, 
транспорті й опаленні), так і природні (наприклад, лісові 
пожежі, виверження вулканів) [5]. Завдяки мікроскопічним 
розмірам частинки PM2,5 залишаються в повітрі протя-
гом тривалого часу, здатні проникати глибоко в легені 
та можуть потрапляти навіть у кровотік. Останніми ро-
ками низка досліджень показала, що існує зв’язок між 
забрудненням повітря дрібнодисперсним пилом (СТЧ) з 
частинками різного розміру — PM10, РМ2,5 і респіратор-
ними інфекціями [6]. Зокрема, за результатами дослі-
дження, проведеного в 21 місті КНР протягом 2013–2014 
рр. встановлено, що збільшення концентрації PM2,5 на 10 
мкг/м3 має значний вплив на зростання числа випадків 

захворювання на кір. Показано, що існує прямий зв’язок 
між концентрацією PM2,5 та випадками ГРВІ у Пекіні [7]; 
опубліковано дані щодо підвищення частоти пневмонії 
та грипу, пов’язаного зі збільшенням концентрації PM2,5 
протягом тижня до проявів цих захворювань у 500 000 
дорослих із штату Нью-Йорк [8].

Відтак, важливо оцінити чи залежить захворюва-
ність інфекціями, що мають повітряно-крапельний ме-
ханізм передачі, насамперед кір, краснуха, ЕП та інші 
інфекції верхніх дихальних шляхів (ВДШ) в Україні від 
забруднення повітря викидами стаціонарних та пере-
сувних джерел, серед іншого пилом, або СТЧ, зокре-
ма РМ  [9].

Мета дослідження — оцінити рівень залежності 
між захворюваністю інфекціями, що мають повітря-
но-крапельний механізм передачі (кір, краснуха, ЕП 
тощо) в Україні від забруднення повітря.

Матеріали і методи. Матеріали отримані з різних 
джерел медичної статистики (офіційної статистики 
МОЗ України, інших міністерств і відомств, зокрема ма-
теріали річних звітів МОЗ України, Державної устано-
ви «Центр громадського здоров’я МОЗ України» (ЦГЗ), 
Центру медичної статистики МОЗ України, наукових, 
літературних джерел). Статистичну обробку резуль-
татів дослідження здійснено за допомогою програм-
ного забезпечення Excel.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Нами було проаналізовано матеріали щодо мож-

ливого зв'язку між захворюваністю на кір, краснуху, ЕП, 



20 Превентивна медицина.  Теорія і практика

Оригінальні дослідження
гострі інфекції ВДШ (ГІВДШ) та викидами забруднюю-
чих речовин в атмосферне повітря країни за 2015–2021 
рр. Виявлено прямий сильний зв'язок (r=0,83) та пря-
мий зв'язок середньої сили (r=0,61) між забруднювачами  
повітря (кг/людина) і рівнями захворюваності на ЕП й 
краснуху (відповідно) протягом 7 років. При аналізі ви-
щезазначених взаємозв'язків за регіонами України ви-

явлено пряму сильну кореляційну залежність між захво-
рюваністю на ЕП та викидами забруднюючих речовин у 
Дніпропетровській (r=0,99), Запорізькій(r=0,83) і Чернігів-
ській (r=0,85) областях. Натомість, не було зафіксовано 
подібної залежності між захворюваністю на кір та ГІВДШ 
та обсягами викидів в повітря — r=-0,19; 0,18 відповідно 
(табл. 1).

Таблиця 1. Лінійна кореляція між показниками захворюваності на кір, краснуху, епідемічний паротит, ГІВДШ населення України та обсяга-
ми викидів забруднюючих речовин в атмосферне повітря від стаціонарних джерел викидів в розрахунку на одну особу (2015–2021 рр.) 

Області/регіони

Коефіцієнт кореляції(r)

між показником 
захворювано-

сті на кір та об-
сягом викидів

між показником 
захворювано-
сті на красну-
ху та обсягом 

викидів

між показником 
захворюваності 
на ЕП та обсягом 

викидів

між показником 
захворюваності 
на ГІВДШ та об-

сягом викидів

Вінницька -0,23 0,35 0,55 0,56

Волинська 0,21 0,13 -0,28 0,61

Дніпропетровська -0,31 -0,10 0,99* 0,55

Донецька -0,38 -0,19 -0,04 -0,38

Житомирська 0,59 -0,69 -0,80 0,52

Закарпатська 0,07 -0,17 -0,38 -0,06

Запорізька 0,30 0,16 0,83 -0,44

Івано-Франківська 0,51 0,15 0,28 -0,33

Київська 0,32 -0,35 0,30 0,20

Кіровоградська 0,30 0,70 0,36 -0,50

Луганська -0,36 -0,23 0,00 0,05

Львівська 0,27 0,39 -0,35 -0,07

Миколаївська -0,26 0,39 0,69 0,43

Одеська 0,18 0,19 -0,67 -0,07

Полтавська 0,31 0,45 0,32 0,56

Рівненська -0,08 0,10 0,19 -0,51

Сумська 0,56 -0,46 0,04 -0,30

Тернопільська 0,42 -0,39 -0,38 -0,74

Харківська 0,48 -0,31 0,04 -0,01

Херсонська 0,41 -0,78 -0,31 -0,03

Хмельницька 0,16 -0,53 0,66 0,60

Черкаська 0,30 0,36 0,23 -0,36

Чернівецька 0,00 0,57 0,68 -0,51

Чернігівська -0,05 0,39 0,85 0,43

м. Київ -0,55 -0,48 -0,17 0,60

Україна -0,19 0,61 0,83 0,18

Примітка: * p<0,05
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Надалі, для встановлення лінійної залежності між 
обсягами викидів речовин у вигляді суспендованих 
твердих частинок (кг на особу) та відповідними рівня-

ми захворюваності, за той самий період були розра-
ховані коефіцієнти кореляції (табл. 2).

Таблиця 2. Лінійна кореляція між показниками захворюваності на кір, краснуху, епідемічний паротит, ГІВДШ населення України та об-
сягами викидів суспендованих твердих часток в атмосферне повітря в розрахунку на одну особу (2015–2021 рр.)

Області/регіони

Коефіцієнт кореляції(r)

між показником 
захворюва-

ності на кір та 
обсягом викидів 

СТЧ

між показником 
захворювано-
сті на красну-
ху та обсягом 
викидів СТЧ

між показником 
захворюваності 
на ЕП та обсягом 

викидів СТЧ

між показником 
захворювано-
сті на ГІВДШ та 
обсягом викидів 

СТЧ

Вінницька 0,48 0,24 0,03 -0,14

Волинська 0,29 0,45 -0,58 0,49

Дніпропетровська -0,29 -0,02 0,93* 0,50

Донецька -0,15 -0,02 0,08 -0,32

Житомирська 0,57 -0,77 -0,78 0,54

Закарпатська 0,75 0,72 0,07 -0,67

Запорізька 0,05 0,42 0,90* 0,00

Івано-Франківська 0,71 0,18 -0,10 -0,47

Київська 0,19 -0,45 0,23 0,35

Кіровоградська 0,43 -0,96* -0,38 0,06

Луганська -0,17 -0,12 0,00 0,04

Львівська 0,37 -0,05 -0,43 -0,22

Миколаївська -0,44 0,22 0,12 0,61

Одеська 0,57 0,11 -0,34 -0,33

Полтавська 0,30 -0,75 -0,63 -0,55

Рівненська -0,20 -0,08 -0,12 -0,31

Сумська -0,16 0,07 0,39 0,19

Тернопільська 0,20 -0,63 -0,34 0,05

Харківська 0,25 -0,26 -0,04 0,25

Херсонська 0,10 0,43 0,37 0,08

Хмельницька 0,15 -0,19 0,67 0,11

Черкаська 0,02 -0,26 0,11 0,72

Чернівецька 0,03 0,50 0,72 -0,54

Чернігівська -0,15 0,05 0,84 0,82

м. Київ -0,35 0,26 0,46 0,95*

Україна -0,01 0,66 0,89* 0,19

Примітка: * p<0,05

Встановлено прямі зв'язки сильної та помірної сили 
між показниками захворюваності на ЕП та красну-
ху (відповідно, r=0,89 і r=0,66) та рівнем забруднення 
повітря СТЧ протягом періоду спостереження. Саме 
тоді між показниками захворюваності на кір і ГІВДШ та 
обсягами викидів СТЧ у повітря виявлені слабкі зв'язки 
різноспрямованої дії (r=-0,01 і r=0,19 відповідно). Вод-

ночас у Закарпатській та Івано-Франківській облас-
тях обсяги викидів СТЧ мали прямий вплив помірної 
сили на показники захворюваності на кір (відповідно, 
r=0,75 і r=0,71); в м. Київ за цей період — тісний кореля-
ційний зв'язок між захворюваністю на ГІВДШ та реле-
вантними обсягами забруднення СТЧ. 

Як було вказано вище, серед забруднювачів довкіл-
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ля на особливу увагу заслуговують ультрадисперсні 
частинки, зокрема РМ10 та РМ2,5, внаслідок їх здатно-
сті глибоко проникати у дихальні шляхи та переносити 
патогени завдяки «прилипанню» збудників до поверх-
ні часток. Було досліджено можливий взаємозв’язок 
між показниками захворюваності та концентрацією 
РМ2,5 за визначений проміжок часу. Встановлено, що 
протягом 2015–2021 рр. кількість РМ2,5 на 1 особу у по-
вітрі мала прямий вплив середньої сили на показники 
захворюваності населення на ЕП (r=0,37) і на ГІВДШ 
(r=0,32). Залежність між показниками захворюваності 
на кір і краснуху та обсягами РМ2,5 оцінена як зво-
ротній вплив слабкої сили (r=-0,04; -0,004 відповідно).

Для визначення можливого зв'язку між обсягами 
викидів РМ2,5 в атмосферне повітря та рівнями захво-
рюваності на кір, краснуху, ЕП, ГІВДШ застосовано 
ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена (rs). Встанов-
лено зворотні зв'язки, котрі однак не сягнули статис-
тичної значущості: сильного впливу — між показниками 

захворюваності на краснуху і ЕП (відповідно rs=-0,77 
і rs=-0,77); помітної сили — між показниками захворю-
ваності на кір (rs=-0,34) та слабкої сили — між показ-
никами захворюваності на ГІВДШ (rs=-0,09). Відтак, 
відповідно до статистичних даних, якими ми оперува-
ли, можна припустити, що обсяги СТЧ мають значний 
вплив на захворюваність на краснуху й ЕП, тоді як для 
інших досліджуваних нозологій такої залежності не 
спостерігалося.

Для оцінки можливої одночасної взаємодії декіль-
кох факторних ознак, або предикторів (обсяги викидів, 
СТЧ, РМ2,5) та їх впливу на показники захворюваності 
(результативна ознака) проведено кореляційно-ре-
гресійний аналіз взаємозв’язку між факторами (X1,Х2, 
Х3) і результатом (Y1, Y2, Y3, Y4) [10]. Серед параме-
трів, від яких може залежати захворюваність на кір, 
ЕП, краснуху, ГІВДШ розглядались такі: обсяги викидів 
в атмосферне повітря, обсяги СТЧ та РМ2,5, значення 
яких наведено в табл. 3.

Таблиця 3. Математично-статистичне вивчення впливу викидів стаціонарних та пересувних джерел на захворюваність на кір, ЕП, 
краснуху, ГІВДШ

Рік
Обсяги викидів, кг/особа Захворюваність, на 100 тис.

Всього Х1 СТЧ Х2 РМ2,5 Х3 Кір Y1 ЕП Y2 Краснуха Y3 ГІВДШ Y4

2015 66,70 8,2 0,5 0,24 1,07 0,58 15 233,87

2016 72,13 9,3 0,8 0,24 1,03 0,35 18 029,05

2017 60,84 7,5 0,3 11,23 0,77 0,37 15 253,59

2018 59,30 7,5 0,5 125,47 0,92 0,55 15 426,44

2019 58,50 7,4 0,6 135,69 0,9 0,33 14 281,4

2020 53,60 6,0 0,5 0,629 0,39 0,09 13 685,2

2021 54,20 6,4 0,5 0,04 0,42 0,05 19 687,61

При проведенні розрахунку визначався коефіцієнт 
детермінації (R2), що вказує на скільки відсотків варіа-
ція результативного показника Y1, Y2, Y3, Y4 зумовлю-
ється варіацією факторних ознак Х1, Х2, Х3 (табл. 4).

Порівняльний аналіз відповідних коефіцієнтів де-

термінації дав змогу встановити небезпеку впливу 
обсягів викидів у повітря та обсягів викидів СТЧ на 
захворюваність деякими хворобами з повітряно-кра-
пельним механізмом передачі збудника.

 Таблиця 4. Коефіцієнти детермінації з урахуванням факторних ознак

Сукупність факторних ознак /факторні ознаки
Коефіцієнт детермінації (R2) за результативним показниками

Y1 Y2 Y3 Y4

Х1+Х2+Х3 0,76 0,85 0,70 0,10

Х1+Х2 0,75 0,82 0,46 0,04

X2+X3 0,008 0,82 0,67 0,10

X1+X3 0,08 0,70 0,56 0,10

Х1 0,04 0,69 0,37 0,03

Х2 0,0002 0,79 0,43 0,06

Х3 0,04 0,12 1,8658E-05 0,10

Отже, коефіцієнт детермінації R2=0,85 свідчить про 
те, що динаміка захворюваності на ЕП населення 
країни на 85% зумовлена варіацією всіх 3 факторних 

ознак (у розрахунку на одну особу), на 82% — впливом 
параметрів (Х1+Х2) або (X2+X3); змінні (X1+X3) зумовлю-
ють 70% в динаміці захворюваності на ЕП. Вплив фак-

Оригінальні дослідження
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торної ознаки Х2 (обсяг СТЧ) на зміни в Y2 становить 
79%, вплив Х1 — 69%, варіація Х3 — складає 12%. За та-
ких умов регресійна модель динаміки захворюваності 
на ЕП, що найбільш адекватна за критерієм Фішера 
(F-тест)=18,7 при значимості р<0,05 (з рівнем надійнос-
ті 0,95) має такий вигляд: 

Y2=0,2×Х2-0,9 (при R2=0,79),

де Y2 — це залежна змінна (захворюваність на 
ЕП), яку ми намагаємося передбачити; 0,2 та 0,9 
— коефіцієнти регресії (ваги), Х2 — значення неза-
лежної змінної (обсяг СТЧ). Коефіцієнт регресії по-
казує, на скільки одиниць змінюється (Y) при збіль-
шенні (Х) на одиницю. 

В нашому випадку збільшення обсягу викидів СТЧ на 
1 кг/особу призводить до збільшення захворюваності 
на ЕП на 0,2 на 100 тис. населення (за інших постійних 
чинників) з достовірністю 0,79. При проведенні регре-
сійного аналізу для виявлення зв'язку між однією або 
кількома незалежними змінними (за даними табл. 4 ) та 
захворюваністю на кір визначені відповідні коефіцієнти 
детермінації R2. Зокрема, сукупний вплив незалежних 
ознак (Х1+Х2+Х3) зумовлює 76% змін захворюваності на 
кір в країні, варіаціями параметрів (Х1+Х2) — 75%.

Таким чином, в цьому випадку результативна оз-
нака (захворюваність на кір, Y1) пов’язується за 
допомогою рівняння множинної регресії з двома 
факторними ознаками — обсягами викидів від стаці-
онарних та пересувних джерел (Х1) та обсягами СТЧ 
(Х2): Y1=688,9–39,5×Х1+234,0×Х2 (статистично значимо 
за критерієм Фішера F=6,7; р<0,05). Крім того, р — зна-
чення коефіцієнтів регресії при Х1 та Х2 дорівнюють 
0,02 та 0,03 відповідно, тобто р<0,05 і, відтак, обсяги 
викидів від стаціонарних та пересувних джерел та об-
сяги СТЧ достовірно впливають на захворюваність на 
кір. Кількісна оцінка ймовірного впливу інших фактор-
них ознак на захворюваність на кір свідчить про прак-
тичну відсутність зв’язку між ними (R2=0,0002–0,08). 

При визначенні залежності показників захворюва-
ності населення на краснуху (Y3) від факторних ознак 
або предикторів (Х1, Х2, Х3) та їх сукупності (див. табл. 
4) показано, що динаміка захворюваності на 70% зу-
мовлена варіацією всіх трьох предикторів, свідченням 
чого є коефіцієнт детермінації R2 (0,70). Інші незалежні 
змінні та їх поєднання мають вплив на показник захво-
рюваності від 67% до 1,8658E-05%, а отримані регре-
сійні моделі не є статистично значимими за критерієм 
Фішера (р>0,05).

При регресійному аналізі ймовірної залежності 
захворюваності на ГІВДШ (Y4) в країні від відповідних 
факторних ознак не виявлено їх впливу на показник Y4 
(R2=0,10–0,03), а побудовані рівняння регресії за кри-
терієм Фішера не є статистично значимими. Але у м. 
Києві, якщо визначати вірогідність залежності захво-
рюваності на ГІВДШ від дії предикторів за період спо-
стереження, то відповідний показник захворювано-
сті на 91% (R2=0,91) зумовлюється впливом викидів СТЧ 
(F-тест=51,2; р<0,005).

Порівняльний аналіз відповідних коефіцієнтів детер-

мінації дав змогу встановити небезпеку впливу сукуп-
ного забруднення повітря викидами від стаціонарних 
та пересувних джерел, СТЧ, РМ2,5 на захворюваність 
на ЕП, кір, краснуху (R2 =0,85; 0,76; 0,70). Зі свого боку 
результати проведеного моделювання впливу твердих 
часток розміром до 2,5 мкм на захворюваність насе-
лення на відповідні хвороби вказують на те, що вплив 
таких домішок є незначним (R2 =1,8658E-05–0,12).

Для кількісної оцінки тісноти зв’язку між ймовірні-
стю захворіти на кір, ЕП, краснуху, ГІВДШ (подія) та 
обсягами викидів в повітря СТЧ (фактор ризику) роз-
раховували відносний ризик (ВР, RR) та співвідношен-
ня шансів (ВШ, OR). При OR>1 підтверджувався прямий 
зв’язок між фактором ризику та ймовірністю захворіти; 
при OR<1 — обернений зв’язок між фактором ризику та 
ймовірністю захворіти. Для оцінки статистичної значи-
мості (р) показника OR розраховувались межі 95% ДІ: 
чим менше значення 95% ДІ, тим більш істотною була 
залежність. Нами також був розрахований та статис-
тично оцінений відносний ризик події (RR) — відно-
шення ризику події у населення, які підпали під дію 
фактору, до контрольної групи. При RR=1 залежність 
події від фактору відхилялась. Пороговим значенням 
для оцінки рівня статистичної значущості досліджу-
ваних параметрів було прийнято р≤0,05 [11]. Як вже 
було зазначено, фактором ризику слугували обсяги 
викидів СТЧ (кг/на особу), тому нами за період спо-
стереження були визначені регіони з максимальними 
та мінімальними обсягами дрібнодисперсного пилу на 
1 особу та обчислені показники RR та OR ймовірності 
мати відповідні захворювання. Встановлено, що за 
рівнями навантаження СТЧ найбільші обсяги були за-
фіксовані в Дніпропетровській (2016, 2017, 2020 рр.) та 
Івано-Франківській (2018, 2019 рр.) областях, найменші 
в Закарпатській (2015–2021) області. 

В обраних регіонах в 2015 р. та 2021 р. випадків 
кору не було (у 2015 р. — у Дніпропетровській обл. і у 
2021 р. — на обох територіях); в 2016–2020 рр. зазна-
чені показники наведені у табл. 5.

Зокрема, у 2016 р. населення Дніпропетровської 
обл. мало на 60% (1–0,4=0,6 → 60%) менший шанс за-
хворіти на кір під дією викидів СТЧ, порівняно з меш-
канцями Закарпатського регіону. Отже, чим слабший 
зв'язок між фактором, що впливає, і захворюванням, 
тим нижче ВШ і навпаки. Відтак, у Закарпатський обл. 
відносний ризик захворіти був майже втричі (ВР=2,6) 
більшим, ніж у тих осіб, хто проживав на Дніпропе-
тровщині. У 2017 р. в цих областях зберігся обернений 
зв’язок між фактором ризику та ймовірністю захворіти 
на кір, причому на Закарпатті ВР занедужати був у 32 
рази вищим за аналогічну подію у Дніпропетровській 
області. У наступні роки (2018–2019 рр.) найбільші об-
сяги СТЧ зареєстровано у Івано-Франківській обл., 
населення якої в 2018 р. мало на 12% більший шанс 
захворіти на кір, ніж мешканці Закарпаття. ВР=1,13 
свідчить про прямий зв’язок між фактором ризику 
та ймовірністю захворіти на кір для населення Іва-
но-Франківщини. У 2019 р. показники ВШ та ВР вка-
зують про наявність прямого зв’язку між обсягами СТЧ 
та ймовірністю захворіти на кір для жителів Закарпат-
ської області (OR=1,17; RR=1,17). 
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Таблиця 5. Відносний ризик ймовірності захворювання на кір в обраних регіонах (2016–2020 рр.)

Роки Регіони ВШ, OR ВР, RR 95% ДІ
Рівень  
значущості р

2016 Дніпропетровська/  
Закарпатська

0,4 0,4 0,06–2,8 =0,3459

2,6 2,6 0,37–18,2 =0,3459

2017 Дніпропетровська/  
Закарпатська

0,03 0,03 0,02–0,04 <0,0001

32,09 32,08 24,1–42,7 <0,0001

2018 Івано-Франківська/  
Закарпатська

1,14 1,13 1,09–1,18 <0,0001

0,88 0,88 0,85–0,96 <0,0001

2019 Івано-Франківська/  
Закарпатська

0,85 0,85 0,80–0,90 <0,0001

1,17 1,17 1,11–1,24 <0,0001

2020 Дніпропетровська/  
Закарпатська

0,04 0,04 0,06–0,31 =0,0021

25,13 25,13 3,22–196,35 =0,0021

Загальноприйнятим критерієм суттєвості віднос-
ного ризику доцільно брати рівень 3 і вище, тому, ґрун-
туючись на вищенаведеному, ми можемо зробити ви-
сновок про практично однаковий ризик захворіти на 
кір для жителів обох областей. При аналізі даних 2020 
р. показано, що населення Дніпропетровської області 

мало на 96% (1–0,04=0,96 → 96%) менший шанс захво-
ріти на кір під дією викидів СТЧ, порівняно з мешкан-
цями Закарпатського регіону.

У такий же спосіб розраховані показники ВР та ВШ 
ймовірності захворювання на ЕП на тих самих терито-
ріях за досліджуваний період (табл. 6). 

Таблиця 6. Відносний ризик ймовірності захворювання на епідемічний паротит в обраних регіонах (2015–2021 рр.)

Роки Регіони ВШ, OR ВР, RR 95% ДІ
Рівень  
значущості р

2015 Дніпропетровська/ Закарпатська 1,29 1,29 0,52–3,20 =0,5896

0,78 0,78 0,31–1,94

2016 Дніпропетровська/ Закарпатська 1,07 1,07 0,55–2,07 =0,8375

0,93 0,93 0,48–1,81

2017 Дніпропетровська/ Закарпатська 1,17 1,17 0,38–3,62 =0,7878

0,86 0,86 0,28–2,65

2018 Ів.-Франківська/ Закарпатська 0,06 0,06 0,01–0,43 =0,0055

17,48 17,48 2,32–131,83

2019 Ів.-Франківська/ Закарпатська 0,07 0,07 0,02–0,22 <0,0001

14,55 14,55 4,50–47,03

2020 Дніпропетровська/ Закарпатська 0,99 0,99 0,54–1,85 =0,9865

1,01 1,01 0,54–1,87

2021 Дніпропетровська/ Закарпатська 0,04 0,04 0,12–2,39 <0,0001

23,64 23,64 0,06–0,12

Визначено, що впродовж 2015–2017 рр. можливість 
захворіти на ЕП у населення Дніпропетровської об-
ласті була в 1,07–1,29 раза вища, ніж у мешканців За-
карпаття; в проміжку 2018–2019 рр. виявлено зворотний 
зв’язок між фактором ризику (обсяги СТЧ) та ймовірні-
стю захворіти на ЕП для населення Івано-Франківщи-
ни, тобто жителі цієї області мали на 94% (1–0,06=0,94 
→ 94%) та 93% (1–0,07=0,93 → 93%) менший шанс захво-
ріти на ЕП під дією викидів СТЧ, порівняно з мешканця-
ми Закарпатського регіону. В 2020 р. показники ВР та 

ВШ практично дорівнювали 1 і, таким чином, того року 
ймовірність захворювання на ЕП була однаковою на 
аналізованих територіях. 

При оцінюванні даних 2021 р. показано, що на-
селення Дніпропетровської області мало на 96% 
(1–0,04=0,96 → 96%) менший шанс захворіти на ЕП під 
дією викидів СТЧ, порівняно з мешканцями Закарпат-
ського регіону (див. табл. 7).

Подібний розрахунок для кількісної оцінки тісноти 
зв’язку між можливістю виникнення захворювання на 
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ГІВДШ та обсягами СТЧ (в зазначених областях) довів, 
що в регіонах з найбільшими обсягами суспендованих 
твердих часток (кг/особа) — Дніпропетровська і Іва-

но-Франківська обл. — ризик захворіти на ГІВДШ ви-
щий, ніж у області порівняння за весь період, що ана-
лізується (табл. 7).

Таблиця 7. Відносний ризик ймовірності захворювання на ГІВДШ в обраних регіонах (2015–2021 рр.)

Роки Регіони ВШ, OR ВР, RR 95% ДІ
Рівень  
значущості р

2015 Дніпропетровська/ Закарпатська 1,71 1,58 1,57–1,59 <0,0001

0,58 0,63 0,63–0,64

2016 Дніпропетровська/ Закарпатська 2,4 2,05 2,04–2,06 <0,0001

0,42 0,49 0,48–1,49

2017 Дніпропетровська/ Закарпатська 2,37 2,1 2,09–2,11 <0,0001

0,42 0,48 0,47–0,48

2018 Івано-Франківська/ Закарпатська 1,49 1,42 1,41–1,43 <0,0001

0,11 0,7 0,70–0,71

2019 Івано-Франківська/ Закарпатська 1,34 1,29 1,28–1,29 <0,0001

0,75 0,78 0,77–0,78

2020 Дніпропетровська/ Закарпатська 1,75 1,62 1,61–1,63 <0,0001

0,57 0,62 0,61–0,62

2021 Дніпропетровська/ Закарпатська 1,84 1,63 1,63–1,64 <0,0001

0,54 0,61 0,61–0,62

Кількісне оцінювання ймовірності захворювання на 
краснуху пов'язати з обсягами викидів СТЧ неможливо 
через відсутність зареєстрованих випадків інфекції в 
обраних областях у 2015–2021 рр.

Варто підкреслити, що забруднення повітря в Укра-
їні — проблема, яка зберігає свою актуальність багато 
років, а з початком повномасштабної війни стала ще 
більш критичною. Активні воєнні дії, бомбардування та 
пожежі на об’єктах промисловості, енергетики, нафто-
баз та лісів призводять до утворення великих обсягів 
викидів забруднюючих речовин в атмосферне повітря 
(72 937 129 тон на 12.11.2024 р.) і натепер спричинили 
шкоду довкіллю від горіння нафтопродуктів на 138,68 
млрд грн, від лісових пожеж — 637,77 млрд грн, від за-
горяння інших об’єктів — 5,97 млрд грн [12].

Оскільки якість атмосферного повітря безпосе-
редньо впливає на здоров’я та якість життя мільйонів 
українців, нами було проведено вивчення зв’язку між 
забрудненістю повітря і захворюваністю на інфекції 
верхніх дихальних шляхів впродовж 2022 р.–2024 р. 
(9 міс.) на прикладі м. Києва. Як було зазначено вище, 
протягом довоєнного періоду (2015–2021 рр.) у столиці 

був зафіксований дуже сильний прямий зв'язок (r=0,95) 
між показником захворюваності на ГІВДШ та обсягом 
викидів СТЧ (р<0,05). При аналізі стану якості повітря 
після 24.02.2024 р. показано, що у першому півріччі 
2024 р. загальний рівень забруднення атмосферного 
повітря в Україні за індексом забруднення атмосфе-
ри (ІЗА) становив 6,4 і оцінювався як підвищений і він 
майже не змінився відносно 2022 р. та 2023 р. — 6,5 і 6,6 
відповідно; для порівняння: у 2021 р. ІЗА дорівнював 7,1 
(ІЗА менше 5,0 — рівень низький, від 5,0 до 7,0 — підви-
щений, від 7,0 до 14,0 — високий, ≥14 — дуже високий). 

Для м. Києва ІЗА були такі: 7,1 у 2024 р. (6 міс.); 7,7 у 
2023 р.; 7,6 у 2022 р. та 8,6 у 2021 р., тобто індекс змен-
шувався протягом аналізованого періоду. І попри те, 
що бойові дії впливають на якість повітря, провокуючи 
можливе збільшення дрібнодисперсного пилу (PM2.5) 
— одного з найбільш небезпечних видів забруднення, 
після початку війни якість повітря в Україні загалом і 
зокрема в Києві дещо покращилася, порівнюючи з 
довоєнним часом (табл. 8), що, як вважають, є наслід-
ком скорочення викидів від промислового виробни-
цтва і транспорту.

Таблиця 8. Середньорічна концентрація PM
2,5

 (мкг/м3) в 2018–2023 рр.

Роки
Регіони

2023 2022 2021 2020 2019 2018

Україна 8,6 9,7 18,5 19,2 16,6 14

Київ 8,9 9,5 18,8 19,2 16,6 13,8
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Рисунок 1. Індекс якості атмосферного повітря (AQI PM2,5) в м. 
Київ за 2022 р. – 2024 р. (9 міс.), за даними SaveEcoBot [14]

Показники цього поллютанта відображені в Air 
Quality Index (AQI PM2.5) — індексу якості повітря, розро-
бленого Агенцією з охорони довкілля США [13]. Шляхом 
використання цього показника можна оцінити забруд-
нення повітря з огляду на його рівень та час, впро-
довж якого воно тривало (рис. 1). Упродовж січня 2022 
р.–вересня 2024 р. середньомісячний індекс AQI PM2,5
в столиці знаходився в межах 0–100 умовних одиниць. 
Ці значення відповідали доброму або помірному рівню 
забруднення повітря з мінімальним впливом на здоров’я 
або таким, що викликав незначний дискомфорт при ди-

ханні у чутливих людей (AQI оцінюється на шкалі від 0 
до 500 або більше, причому нижні значення вказують 
на кращу якість повітря, а вищі — на гіршу [13]).

При визначенні кореляційної залежності між показ-
ником захворюваності на ГІВДШ та індексом AQI PM2,5 
в м. Києві протягом 2022 р. — 9 міс. 2024 р. виявлені пря-
мі зв'язки середньої сили (r=0,6; 0,7; 0,5) між AQI PM2,5 і 
рівнями захворюваності на ГІВДШ протягом (табл. 9). 
Слід зазначити, що впродовж 2022 р. переважну біль-
шість часу (понад 90%) у Києві спостерігалося чисте 
повітря. Загалом сплески забруднення фіксувалися у 
цих часових проміжках: 12–31 березня 2022 р. (пожежі, 
спричинені активними бойовими діями довкола м. Ки-
єва); 22–23 серпня 2022 р. (пилова буря транскордон-
ного походження — з Каспійської низовини та інших азі-
атських регіонів); 22–25 грудня 2022 р. (метеорологічні 
умови, які сприяли накопиченню та утриманню шкід-
ливих домішок у приземному шарі повітря). У 2024 р. 
у вересні зафіксовано пожежі на торф’яниках довкола 
столиці, зокрема і внаслідок обстрілів російською ар-
мією (20 вересня займання на північному кордоні Укра-
їни створили димову завісу, яка простягалася до Киє-
ва). Водночас рівні забруднення повітря (за AQI PM2,5) 
відповідали сезонним тенденціям: високі показники 
забруднення повітря в осінньо-зимовий період і їх зни-
ження навесні та влітку.

Таблиця 9. Показник захворюваності на ГІВДШ мешканців м. Києва, індекс якості атмосферного повітря AQI PM2,5 та лінійна кореляція 
між ними (2022 р. — 9 міс. 2024 р.)

Роки

Місяці

2022 р. 2023 р. 2024 р. (9 міс.)

Показник 
захворюваності

AQI PM2,5

Показник 
захворюваності

AQI PM2,5

Показник 
захворюваності

AQI PM2,5

Січень 2 427,37 58 1 251,81 62 1 985,37 52

Лютий 2 639,02 52 1 471,94 47 2 309,31 53

Березень 693,63 58 2 088,84 55 1 643,32 62

Квітень 348,9 39 1 228,76 35 1 354,14 25

Травень 198,67 23 1 072,62 33 1 245,66 26

Червень 234,07 26 720,75 28 549,23 25

Липень 241,85 16 451,5 25 519,1 34

Серпень 401,8 34 491,24 32 763,14 33

Вересень 1 270,75 34 1 029,13 40 918,23 64

Жовтень 1 028,05 44 1 596,29 46 н/д

Листопад 846,49 59 2 143,98 44 н/д

Грудень 1 336,38 73 1 944,49 59 н/д

Коефіцієнт кореляції (r) 0,6 0,7 0,5

Примітка : н/д — немає даних

Для вивчення впливу факторів війни на стан атмосфер-
ного повітря і, відтак, на захворюваність інфекціями з пові-
тряно-крапельним механізмом передачі збудника важли-
во враховувати такі чинники, як влучання ракет в нафтову 
інфраструктуру, пожежі на промислових та енергетичних 

об’єктах, пожежі в лісах, що призводять до викидів великих 
обсягів забруднюючих речовин в атмосферне повітря. З 
іншого боку, знищення/припинення роботи низки об’єктів 
промислового та енергетичного комплексу, падіння ді-
лової активності та зменшення використання автотран-
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спорту сприяє зменшенню забруднення повітря. 
Загалом можна констатувати, що хоча забруднен-

ня повітря фракцією РМ2,5 за період 2022 р.–2024 р. (9 
міс.) у м. Києві дещо знизилось, пряма кореляційна за-
лежність середньої сили між індексом AQI PM2,5 та рів-
нями захворюваності на ГІВДШ свідчить про наявність 
впливу дрібнодисперсного пилу на вразливість люди-
ни до збудників деяких інфекційних хвороб.

Висновки.
За результатами нашого дослідження встановлено 

прямі сильні зв'язки між показником захворюваності на 
ЕП та обсягом викидів, а також показником захворю-
ваності на ЕП та викидами СТЧ. 

Порівняльний аналіз відповідних коефіцієнтів де-
термінації дав змогу встановити небезпеку впливу 
сукупного забруднення повітря викидами від стаціо-
нарних та пересувних джерел, СТЧ, РМ2,5 на захво-
рюваність на ЕП, кір, краснуху. Відносний ризик за-
хворіти на наведені вище нозології (2015–2021 рр.) був 
несуттєвим за областями порівняння.

Проведений аналіз показав, що доцільно проводи-
ти подальші дослідження для відстеження сили зв’яз-
ку між вказаними змінними, котрі продовжать і надалі 
впливати на здоров’я населення.
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Оригінальні дослідження
О. А. Ракша-Слюсарева1, О. А. Слюсарев1, Т. Л. Богданова2,  

В. П. Фолтин3, Г. Л. Ющук4, І. А. Тарасова5,  
П. Г. Коваленко1, І. Г. Кононова6, І. Л. Маричев6 

ДО ПИТАННЯ РОЗРОБКИ ПРЕДИКТОРІВ 
ВИХОДУ З ІНФЕКЦІЙНОГО ПРОЦЕСУ, 
ПОВ’ЯЗАНОГО З COVID-19
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6ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського  
НАМН України», м. Київ, Україна

Резюме. В динаміці захворювання на COVID-19 обстежено 432 особи середнього та тяжкого ступенів перебігу 
з метою визначення ранніх предикторів виходу з інфекційного процесу. Аналізували частоту відхилень від норми 
та середній вміст елементів лейкограми: паличкоядерних та сегментоядерних нейтрофілів, еозинофілів, базофілів, 
моноцитів та лімфоцитів у взаємозв’язку з частотою виявлення присутності в організмі маркерів вірусу SARS-CoV-2. 
Аналіз та статистична обробка даних проводилися в статистичній програмі Statistica 12.0 (3BA94C4ED07A). При по-
рівнянні середніх величин у нормально розподілених сукупностях розраховували t-критерій Стьюдента. Статис-
тично значущими вважали відмінності при p≤0,05. Отримані результати дозволили виявити елементи лейкограми, 
які можуть використовуватись в якості предикторів виходу з інфекційного процесу. Предиктором наявності маркерів 
збудника в організмі та активності інфекційного процесу є підвищений в декілька разів вміст паличкоядерних ней-
трофілів. Основним предиктором прогнозування виходу з середнього та тяжкого ступенів інфекції COVID-19 є вміст 
лімфоцитів та динаміка змін їхнього вмісту. Відновлення вмісту лімфоцитів до норми в межах 8–17 доби захворювання 
може розцінюватись як показник завершення перебігу середнього та тяжкого ступенів тяжкості хвороби одужанням 
з формуванням імунітету. Реєстрація імунної недостатності після 17 доби (2,5 тижня) ймовірно свідчить про затяжний в 
майбутньому перебіг захворювання або формування носійства вірусу.

Ключові слова: COVID-19, SARS-CoV-2, предиктори, прогнозування, лейкограма, вміст лімфоцитів, вміст лейкоцитів.
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Summary. In the dynamics of the disease, 432 patients with moderate and severe COVID-19 were examined in 
order to determine relatively early predictors of recovery from the disease. The frequency of deviations from the norm 
and the average content of leukogram elements: rod-shaped and segmented neutrophils, eosinophils, basophils, 
monocytes and lymphocytes were analyzed in relation to the frequency of detection of the presence in the body 
of SARS-CoV-2 virus markers. Data analysis and statistical processing were performed in the statistical program 
Statistica 12.0 (3BA94C4ED07A). When comparing mean values in normally distributed populations, Student's t-test 
was calculated. Differences were considered statistically significant at p≤0.05. The results obtained allowed us to 
identify elements of the leukogram that can be used as predictors of recovery from infection. A predictor of the 
presence of pathogen markers in the body and the activity of the infectious process is a several-fold increased 
content of rod-shaped neutrophils. The main predictor of the course of recovery from moderate and severe infection 
associated with COVID-19 is the content of lymphocytes and its dynamics. The restoration of lymphocyte content to 
normal within 8-17 days of the disease can be regarded as an indicator of the completion of the course of moderate 
and severe disease with recovery from the formation of immunity. Registration of immune deficiency after 17 days (2.5 
weeks) probably indicates a protracted course of the disease, or the formation of virus carriage.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, prediction predictors, leukogram, content of lymphocytes.

Актуальність. Епідемія COVID-19 стала викликом 
для системи охорони здоров'я всіх країн світу, зокре-
ма й України [1–3]. Враховуючи те, що частка комор-
бідних хворих постійно зростає, клінічна симптомати-
ка не завжди є надійним прогностичним показником 
імовірного завершення будь-якої патології, включа-
ючи й інфекцію, пов’язану з SARS-CoV-2. З огляду на 
це, актуальним є пошук об’єктивізованих предикто-
рів перебігу та завершення нової коронавірусної ін-
фекції (одужання, хронізації, трагічного завершення). 
Як об’єктивізовані предиктори виходу з хвороби вже 
запропоновано такі показники: білки гострої фази, 
рівні прокальцитоніну, інтерлейкінів, D-димеру, біо-
хімічні показники крові, а також дані гістологічних та 
радіологічних досліджень різних тканин організму, 
результати математичного моделювання, розрахун-
кові, індекси співвідношень між окремими показниками 
лейкограми та біохімічними показниками крові [4–15]. 
Для отримання цих предикторів необхідні спеціальні 
лабораторні умови, часом дуже вартісні, навчені фа-
хівці, великі часові витрати. Отримані результати не 
цілком задовольняють запити лікарської практики й 
вимагають продовження досліджень щодо більш точ-
них та простих предикторів, які дозволятимуть прово-
дити моніторинг та оцінку стану хворих за ступенем 
важкості перебігу захворювання. Клінічним проявам 
будь-якої хвороби передують порушення психоней-
роімунної регуляції, а такий її компартмент, як систе-
ма імунітету, насамперед та більш тонко віддзеркалює 
зміни в організмі. Одночасно імунологічні тести є до-
ступними та швидкими для дослідження. Отже, є сенс 
дослідити у якості предикторів прогнозування тяжкості 
перебігу коронавірусної хвороби такі доступні еле-
менти лейкограми: вміст паличкоядерних та сегмен-
тоядерних нейтрофілів, еозинофілів, базофілів, моно-
цитів, лімфоцитів та їх співвідношення з маркерами, що 
свідчать про присутність в організмі вірусу SARS-CоV 
(антигену (Ag) та фрагментів геному збудника). 

Метою даної роботи був пошук доступних, малови-
тратних та відносно ранніх критеріїв визначення пер-
спективи завершення хвороби, зумовленої вірусом 
SARS-CoV-2.

Матеріали та методи. Обстежено 432 особи, які 
хворіли на COVID-19 середнього та тяжкого ступенів 
у віці 18–60 років і були госпіталізовані при погіршенні 
стану. Хворі знаходились на стаціонарному лікуванні 
у Комунальному некомерційному підприємстві «Інфек-

ційна лікарня м. Костянтинівка», м. Костянтинівка та КП 
«Волинська обласна інфекційна лікарня», м. Луцьк. Для 
дослідження були залучені особи, захворювання яких 
завершувалося одужанням і випискою із стаціонару в 
задовільному стані. Аналізувались історії хвороби та 
відповідні дані лабораторних досліджень, включаю-
чи результати загального аналізу крові та визначен-
ня наявності маркерів SARS-CoV-2. Спостережен-
ня охоплювали догоспітальний період, починаючи з 
першої доби захворювання, і період перебування в 
стаціонарі. У хворих в динаміці захворювання ана-
лізували вміст складових лейкограми периферичної 
крові, який виконувався за допомогою автоматичного 
гематологічного аналізатора SFRI HEMIX 5-60. Оціню-
вали середній вміст показників лейкограми та частоту 
їх відхилень від норми в динаміці COVID-19, порівню-
ючи з показниками здорових осіб такого ж віку в па-
ралельних дослідженнях [16, 17]. В динаміці хвороби 
аналізували присутність маркерів вірусу SARS-CoV-2, 
документовану в історіях хвороби (виявлення Ag за 
допомогою ІФА, швидких тестів та генетичного мате-
ріалу вірусу в ПЛР). 

Матеріали дослідження були статистично обро-
блені з використанням параметричного та непара-
метричного аналізу. Аналіз та статистична обробка 
даних проводилися в статистичній програмі Statistica 
12.0 (3BA94C4ED07A). При порівнянні середніх величин 
у нормально розподілених сукупностях розрахову-
вали t-критерій Стьюдента. Статистично значущими 
вважали відмінності при p≤0,05. В якості кількісної міри 
оцінювання взаємозв’язку маркерів присутності збуд-
ника (Ag, генетичного матеріалу вірусу в ПЛР) та вмісту 
елементів лейкограми хворих було використано від-
ношення шансів (OR), що визначалося як відношення 
ймовірності відхилення від норми кількості елементів 
крові в групі пацієнтів з позитивним тестом на присут-
ність маркерів збудника до ймовірності відхилення від 
норми кількості елементів крові у пацієнтів з негатив-
ним тестом на присутність збудника. Взаємозв’язок між 
наявністю збудника та відхиленням від норми кількості 
елементів крові вважався доведеним у випадку зна-
ходження довірчого інтервалу за межами відсутності 
ефекту, що був прийнятий за 1 (95% CI). Накопичення 
та систематизація результатів клінічного дослідження 
щодо наявності в організмі хворих маркерів збудника 
(Ag збудника SARS-CoV-2 або генетичного матеріалу 
вірусу) виконувалась з використанням електронних 
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таблиць Microsoft Offi  ce Excel.

Результати досліджень та їх обговорення. Біль-
шість хворих надходила до лікарні на 4–5 добу пе-
ребігу хвороби, що в середньому становило 4,65±1,09 
доби. Середня тривалість перебування в стаціона-
рі становила 2,60±0,63 тижня. При цьому у невеликої 
частини хворих (12,30±1,60%) спостерігався затяжний 
перебіг захворювання з перебуванням у стаціонарі 
понад 5 тижнів.

На рисунку 1 наведено динаміку частоти виявлення 
осіб з наявністю маркерів вірусу SARS-CoV-2. 

 Рис. 1. Динаміка частоти виявлення осіб з наявністю маркерів 
збудника (Ag в ІФА, фрагменти геному в ПЛР) при гострому захво-
рюванні, пов’язаному з SARS-CoV-2 

Частота виявлення хворих з наявністю маркерів 
вірусу SARS-CoV-2 становила на першу добу захво-
рювання 55,90±2,00%. На третю добу відсоток осіб 
з наявністю маркерів присутності вірусу в організ-
мі збільшувався до 80,1±0,09%. Після цього відсоток 
осіб з наявністю маркерів вірусу виходив на плато, а 
з сьомої–восьмої доби хвороби поступово і вірогідно 
(p<0,05) знижувався до 13,9±0,08% на сімнадцяту добу 
спостереження. У подальшому в 12,60±0,08% хворих 
маркери вірусу продовжували виявлятись понад 5 
тижнів на тлі збереження клінічних симптомів хворо-
би. З першого дня хвороби у 11,20±0,07% осіб не ви-
являлись маркери присутності вірусу SARS-CoV-2. 
Частота виявлення хворих з відсутністю у біологічних 
субстратах маркерів вірусу SARS-CoV-2 поступово 
збільшувалася у динаміці захворювання, досягаючи 
максимуму 87,60±0,08% (p<0,05) на сімнадцяту добу 
перебігу хвороби. Тобто клінічні показники були пов’я-
зані з присутністю маркерів вірусу в обернено пропо-
рційній залежності. 

У результаті досліджень було встановлено різ-
носпрямовану й відмінну за тенденцією динамі-
ку частоти змін показників лейкограми, які могли б 
бути обрані в якості додаткових критеріїв прогнозу-
вання виходу з інфекційного процесу. Еозинофіли й 
базофіли не є постійними елементами лейкограми, 
їх присутність реєструвалась не у всіх обстежених 
хворих. Еозинофільні гранулоцити періодично вияв-
лялись протягом хвороби у 9,60±0,10% обстежених, їх 
вміст підвищувався у 5,80±0,06% хворих. Закономір-
ності у підвищенні вмісту еозинофілів щодо динаміки 
хвороби не були виявлені. Базофіли інколи виявля-
лись й не перевищували за вмістом показники нор-
ми. Зв’язок між частотою виявлення та коливанням 
вмісту еозинофілів та базофілів й циркуляцією в кро-
ві маркерів вірусу SARS-CoV-2 не був виявлений. В 

динаміці спостереження збільшення вмісту базофілів 
не реєструвалось.

Такі показники лейкограми, як вміст паличкоядер-
них, сегментоядерних нейтрофілів та лімфоцитів є 
елементами неспецифічної резистентності та імунної 
системи і віддзеркалюють їх стан. На рисунках 2–4 
наведено динаміку змін частоти відхилень від норми 
вмісту паличкоядерних, сегментоядерних нейтрофілів 
та лімфоцитів у перебігу захворювання. 

Паличкоядерні нейтрофіли і моноцити звичайно не 
є постійними складовими лейкограми, але ці елементи 
лейкограми постійно були присутні в крові обстежених 
хворих. На рисунку 2 відображено динаміку виявлен-
ня хворих із показниками вмісту моноцитів, що пере-
вищували показники норми. На 1 добу хвороби під-
вищений вміст моноцитів реєструвався у 4,30±0,04% 
осіб й збільшувався до 26,00±0,10% на 3 тижні. Про-
тягом захворювання відсоток хворих з підвищеними 
показниками вмісту моноцитів коливався в межах від 
14,00±0,08% до 25,00±0,09% без певної тенденції з роз-
витком хвороби. Динаміка частоти виявлення осіб з 
підвищеним вмістом паличкоядерних нейтрофілів на-
гадувала таку щодо частоти виявлення осіб з наявніс-
тю в організмі вірусу SARS-CoV-2 (рис. 2). 

Рис. 2. Динаміка частоти виявлення осіб (%) із збільшеним вміс-
том паличкоядерних нейтрофілів та моноцитів у хворих в пере-
бігу гострого захворювання, пов’язаного з коронавірусом SARS-
CoV-2

На першу добу хвороби частота виявлення осіб з 
підвищеним вмістом паличкоядерних нейтрофілів ста-
новила 57,05±0,11%. Вона досягала максимальних по-
казників (69,20±0,12%) на другу добу й зберігалась на 
трохи нижчих цифрах (від 68,00±0,10% до 65,00±0,10%,) 
до п’ятої доби хвороби включно. З шостої доби час-
тота виявлення хворих з підвищеним вмістом паличко-
ядерних нейтрофілів почала поступово знижуватись. 
На сімнадцяту добу частота виявлення осіб з підвище-
ним вмістом паличкоядерних нейтрофілів, порівняно з 
початком та розпалом хвороби вірогідно зменшилась 
до 28,10±0,1% (p<0,05). Тобто динаміка змін відсотка 
осіб з підвищеним вмістом паличкоядерних нейтро-
філів співпадала з тенденціями реєстрації маркерів 
присутності збудника і відповідала тенденціям покра-
щення клінічного стану обстежених. 

На рисунку 3 наведено динаміку коливань частоти 
виявлення осіб зі змінами вмісту сегментоядерних ней-
трофілів серед хворих на COVID-19.
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 Рис. 3. Динаміка коливання частоти виявлення осіб зі змінами 
вмісту сегментоядерних нейтрофілів у хворих при гострому пере-
бігу захворювання, пов’язаного з SARS-CoV-2

Аналіз отриманих результатів показав, що на всіх 
етапах виявлялись особи як з підвищеним, так і зі зни-
женим щодо норми вмістом сегментоядерних ней-
трофілів. За частотою виявлення переважали особи 
з підвищеним вмістом цього елементу лейкограми. На 
першу добу хвороби частота виявлення осіб з підви-
щеним вмістом сегментоядерних нейтрофілів стано-
вила 17,10±0,08%, а осіб зі зниженим вмістом цих клітин 
— 21,00±0,09%. Більшість хворих (61,90±0,11%) на цей час 
мала показники вмісту нейтрофілів, що відповідали 
нормі. На другу та третю добу хвороби частота вияв-
лення осіб як з підвищеним вмістом сегментоядерних 
нейтрофілів, так і зі зниженим, збільшувалась, відповід-
но до 34,0±0,11% та 26,0±0,10%. В подальшому частота 
виявлення осіб з підвищеним вмістом сегментоядер-
них нейтрофілів коливалась в межах від 27,00±0,10% 
до 42,00±0,11%, а осіб зі зниженим вмістом клітин — в 
межах від 9±0,06% до 31,00±0,11% без виражених тен-
денцій. У більшості хворих переважно реєструвалися 
нормальні показники вмісту сегментоядерних ней-
трофілів. Тобто такий показник, як частота виявлення 
сегментоядерних нейтрофілів не може бути викорис-
таний у якості показника прогнозування виходу з ін-
фекційного процесу, пов’язаного з COVID-19.

Дані щодо динаміки частоти виявлення осіб із зни-
женням основного показника клітинної ланки імунної 
системи, що віддзеркалювалось зниженням вмісту 
лімфоцитів нижче 1,6 Г в 1 л, наведено на рисунку 4. 

 Рис. 4. Динаміка частоти виявлення осіб (%) зі зниженими по-
казниками вмісту лімфоцитів у хворих в перебігу захворювання, 
пов’язаного з SARS-CoV-2

Як видно з наведених даних, у перші дні хвороби, 
частота виявлення осіб зі зниженим вмістом лімфоцитів 
була найбільшою і становила на першу та другу добу, 
відповідно 80,40±0,09% та 83,10±0,08 %. З третьої доби 
хвороби, на тлі покрашення клінічного стану хворих, 
частота виявлення осіб зі зниженням вмісту лімфоци-

тів поступово зменшувалась до 12,10±0,07% (p<0,05) 
на сімнадцяту добу. В осіб, хвороба яких переходила 
у затяжну форму, недостатність імунної системи про-
довжувала реєструватись після 17 доби. Тенденція 
зменшення відсотка осіб зі зниженим вмістом лімфоци-
тів співпадала зі зниженням відсотка осіб, в яких ре-
єстрували присутність в організмі маркерів збудника 
інфекції. Тобто циркуляція/присутність маркерів збуд-
ника зменшувалась при поступовому підвищенні вміс-
ту лімфоцитів в організмі, що відповідає класиці проті-
кання вірусної інфекції.

Динаміка змін частоти виявлення осіб зі зниженим 
вмістом лімфоцитів свідчила про її зв’язок з процесом 
реконвалесценції та виявляла прямо пропорційну за-
лежність щодо циркуляції в організмі збудника.

На рисунках 5–8 наведено дані щодо динаміки 
вмісту основних елементів лейкограми при гострому 
захворюванні на COVID-19. 

Аналіз результатів досліджень показав, що вміст 
моноцитів у хворих коливався в межах середніх по-
казників норми від 0,24±0,03 Г в 1 л до 0,42±0,12 Г в 1 
л. Тенденції змін вмісту моноцитів у динаміці захворю-
вання не спостерігалося (рис. 5).

 Рис 5. Динаміка змін вмісту моноцитів у осіб в перебігу гострого 
захворювання, пов’язаного з SARS-CoV-2

Вміст паличкоядерних нейтрофілів коливався в ме-
жах від 0,65±0,05 Г в 1 л до 0,20±0,09 Г в 1 л та значно 
перевищував середні показники норми — 0,12±0,01 Г 
в 1 л (рис. 6). 

Рис 6. Динаміка змін вмісту паличкоядерних нейтрофілів у осіб в 
перебігу гострого захворювання, пов’язаного з SARS-CoV-2

На першу добу хвороби середній вміст паличкоя-
дерних нейтрофілів становив 0,56±0,08 Г в 1 л й значно 
збільшувався на другу добу до 0,65±0,05 Г в 1 л. З тре-
тьої доби середній вміст паличкоядерних нейтрофілів 
поступово знижувався та досягав на сімнадцяту добу 
показників 0,20±0,09 Г в 1 л, що відповідало показни-
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кам норми. Тобто вміст паличкоядерних нейтрофілів 
змінювався в динаміці гострої хвороби на COVID-19, 
відповідно до циркуляції чинника, й зменшувався із 
зниженням частоти виявлення маркерів збудника. В 
осіб, клінічне одужання яких не наступало протягом 
перших сімнадцяти діб, реєструвався підвищений рі-
вень вмісту паличкоядерних нейтрофілів знову й три-
мався в подальшому протягом 5 тижнів.

Середній вміст сегментоядерних нейтрофілів збіль-
шувався з першої до п’ятої доби захворювання, але не 
виходив за межі норми (рис. 7). 

 Рис 7. Динаміка змін вмісту сегментоядерних нейтрофілів у осіб в 
перебігу гострого захворювання, пов’язаного з SARS-CoV-2

На першу добу хвороби середній вміст сегмен-
тоядерних нейтрофілів становив 2,97±0,50 Г в 1 л, що 
відповідало середнім показникам норми — 2,67±0,36 Г 
в 1 л. Поступово вміст цих клітин збільшувався на п’я-
ту добу до 3,80±0,09 Г в 1 л, наближаючись до верхніх 
меж норми — 3,98 Г в 1 л. На шосту добу середній вміст 
сегментоядерних нейтрофілів підвищувався до показ-
ників більших за верхні показники норми і коливався в 
межах від 4,10±0,04 Г в 1 л до 4,68±0,04 Г в 1 л із сьомої 
по дванадцяту добу. Найбільші показники середнього 
вмісту сегментоядерних нейтрофілів (4,68±0,04 Г в 1 л) 
реєструвалися на 8 добу хвороби. З тринадцятої доби 
хвороби, на тлі клінічного покращення, середній вміст 
сегментоядерних нейтрофілів знижувався, досягаючи 
показників верхніх меж норми. Зв’язок між коливан-
ням вмісту нейтрофілів й циркуляцією в крові маркерів 
присутності збудника не був виявлений. У 12,10±0,07% 
хворих вміст цих клітин не мав тенденції до нормаліза-
ції на сімнадцяту добу. Клінічний стан цих осіб не по-

кращувався протягом 5 тижнів перебігу хвороби.
Середній вміст лімфоцитів при гострому захворю-

ванні на COVID-19 з початку і до восьмої доби хвороби 
виходив за нижні межі норми — 1,60 Г в 1 л (рис. 8). 

 Рис 8. Динаміка змін вмісту лімфоцитів у осіб в перебігу гострого 
захворювання пов’язаного з SARS-CoV-2

На першу добу хвороби середній вміст лімфо-
цитів становив 1,21±0,02 Г в 1 л і відповідав І ступеню 
імунної недостатності. При цьому у 17,4±0,08% хворих 
реєструвалась недостатність імунної системи ІІ, а у 
34,8±0,11% — ІІІ ступеню. Середній вміст лімфоцитів по-
ступово збільшувався з тенденцією до відновлення до 
нижніх показників норми — 1,67±0,02 Г в 1 л на восьму 
добу хвороби. 

Після восьмої доби хвороби середній вміст лімфо-
цитів поступово підвищувався і становив на сімнадця-
ту добу 2,19±0,03 Г в 1 л, майже досягнувши середніх 
показників норми — 2,20±0,08 Г в 1 л. 

Динаміка змін вмісту лімфоцитів була прямо пов’я-
зана з клінічним покращенням у хворих і обернено 
пропорційною до динаміки змін вмісту паличкоядер-
них нейтрофілів та динаміки частоти виявлення хворих 
з наявністю маркерів збудника. В осіб, клінічний стан 
яких не покращувався на сімнадцяту добу, і які мали 
ускладнення та повертались в стаціонар на лікуван-
ня, показники вмісту лімфоцитів залишались знижени-
ми. 

Результати проведеного статистичного аналі-
зу щодо оцінювання кількісної міри взаємозв’язку між 
маркерами присутності збудника в організмі та вміс-
том елементів лейкограми хворих за співвідношенням 
шансів наведено в таблиці.

Таблиця. Статистичний аналіз щодо оцінювання кількісної міри взаємозв’язку між маркерами присутності збудника та вмістом еле-
ментів лейкограми хворих

Результати статистичного аналізу

Співвідношення показників присутності 
збудника та елемента лейкограми Відхилення значення 

показника від норми
Значення OR

Зв’язок між 
параметрами

Виявлення збудника Елемент лейкограми

Присутній в організмі Моноцити Збільшення вмісту OR=0,76 [0,30–1,8 0] Відсутній

Присутній в організмі Базофіли Збільшення вмісту OR=0,23 [0,08–0,40] Відсутній

Присутній в організмі Еозинофіли Збільшення вмісту OR=0,28 [0,01–0,35] Відсутній
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Результати статистичного аналізу

Співвідношення показників присутності 
збудника та елемента лейкограми Відхилення значення 

показника від норми
Значення OR

Зв’язок між 
параметрами

Виявлення збудника Елемент лейкограми

Присутній в організмі Паличкоядерні 
нейтрофіли

Збільшення вмісту OR=2,05 [1,02–4,13] Статистично 
значущий

Присутній в організмі Сегментоядерні 
нейтрофіли

Збільшення вмісту OR=0,90 [0,40–1,90] Відсутній

Присутній в організмі Сегментоядерні 
нейтрофіли

Зменшення вмісту OR=1,90 [0,50–2,50] Відсутній

Присутній в організмі Сегментоядерні 
нейтрофіли

При відхиленні від 
норми загалом

OR=0,99 [0,50–1,90] Відсутній

Присутній в організмі Лімфоцити Збільшення вмісту OR=0,37 [0,07–1,83] Відсутній

Присутній в організмі Лімфоцити Зменшеннявмісту OR=3,60 [1,70–7,84] Статистично 
значущий

Присутній в організмі Лімфоцити При відхиленні від 
норми загалом

OR=2,70 [1,30–5,60] Статистично 
значущий

Як видно з даних таблиці, результати проведеного 
статистичного аналізу показали, що співвідношен-
ня шансів виявлення маркерів присутності збудни-
ка COVID-19 при нормальному чи підвищеному вмісті 
моноцитів становить 0,76 [0,3–1,8], що вказує на від-
сутність зв’язку між цими показниками. Шанс вияви-
ти маркери збудника при наявності чи підвищенні 
вмісту еозинофілів та базофілів становить, відповід-
но, OR=0,28 [0,01–0,35] та OR=0,23 [0,08–0,40], що не 
є статистично достовірним і свідчить про відсутність 
зв’язку між цими показниками. Аналогічна ситуація 
встановлена при аналізі відхилення від норми вміс-
ту сегментоядерних нейтрофілів: OR=1,9 [0,5–2,5] при 
зниженні, OR=0,9 [0,4–1,9] при підвищенні та OR=0,99 
[0,5–1,9] при відхиленні від норми загалом. Тобто вміст 
еозинофілів, базофілів, моноцитів та сегментоядерних 
нейтрофілів не є показниками, пов’язаними з присут-
ністю маркерів збудника короновірусної інфекції в 
організмі хворої людини. Водночас співвідношення 
шансів щодо виявлення маркерів присутності збудни-
ка при збільшенні палочкоядерних нейтрофілів стано-
вив OR=2,05 [1,022–4,13], що є статистично значущим, 
і дає можливість стверджувати, що збільшення вмісту 
палочкоядерних нейтрофілів є маркером пов’язаним 
саме з наявністю збудника інфекції в організмі. Шанс 
виявити маркери збудника при зниженні лімфоцитів в 
крові осіб, хворих на ковід дорівнює 3,6 [1,7–7,84]. Зна-
чення отриманого показника дає змогу стверджувати, 
що виявлення маркерів збудника в організмі й знижен-
ня вмісту лімфоцитів нижче норми взаємопов’язані. За-
галом шанс виявити маркери збудника при відхиленні 
вмісту лімфоцитів від норми дорівнює 2,7 [1,3–5,6], що 
також підтверджує взаємозв’язок між цими показни-
ками. Водночас шанс виявити маркери збудника при 
підвищенні вмісту лімфоцитів до показників норми до-
рівнює 0,37 [0,074–1,829], що є статистично не зна-
чущим. Тобто можна стверджувати, що існує тісний 
зв’язок між зниженням вмісту лімфоцитів в крові та при-
сутністю маркерів збудника в організмі осіб, які хворі-
ють на COVID-19.

Отже, проведені дослідження дали можливість ви-
явити елементи лейкограми, які можуть використову-
ватись як предиктори виходу з інфекційного процесу 
при COVID-19. Такими елементами лейкограми є по-
казники вмісту паличкоядерних нейтрофілів та вмісту 
лімфоцитів, між якими встановлено тісний обернений 
зв'язок щодо присутності маркерів збудника коро-
новірусної інфекції в організмі хворих. Встановлення 
підвищеного в декілька разів вмісту паличкоядерних 
нейтрофілів є предиктором присутності SARS-CoV-2 в 
організмі та активності інфекційного процесу. Знижен-
ня вмісту паличкоядерних нейтрофілів з тенденцією до 
нормалізації протягом 2,5±0,5 тижня (до сімнадцятої 
доби хвороби включно) свідчить про завершення за-
хворювання середнього та тяжкого ступенів тяжкості 
перебігу. Основним предиктором прогнозування пе-
ребігу та можливого завершення інфекції з середнім і 
тяжким ступенем тяжкості є вміст лімфоцитів та дина-
міка його змін. Зниження вмісту лімфоцитів асоціюєть-
ся з присутністю SARS-CoV-2, а відновлення їх вміс-
ту пов’язане з відсутністю цього маркера збудника в 
організмі хворого. Відновлення вмісту лімфоцитів до 
норми (1,6 Г в 1 л й вище) в межах восьмої–сімнадця-
тої доби перебігу захворювання (до 2,5 тижня) може 
розцінюватись як показник завершення хвороби оду-
жанням з перспективою формування імунітету. Реє-
страція імунної недостатності після 17 доби (2,5 тижня 
хвороби) ймовірно свідчить про затяжний перебіг за-
хворювання, можливе формування носійства вірусу, і 
вимагає подальшого аналізу отриманих результатів 
дослідження.

Висновки.
1. Підвищення вмісту паличкоядерних нейтрофі-

лів та зниження вмісту лімфоцитів є предиктором при-
сутності SARS-CoV-2 в організмі, розпалу або актива-
ції інфекційного процесу.  

2. Відновлення вмісту лімфоцитів до показників 
норми в межах 8–17 доби (до 2,5 тижня) захворюван-
ня може розцінюватись як предиктор завершення 
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перебігу тяжкої форми короновірусної інфекції оду-
жанням. 

3. Отримані результати свідчать про перспек-
тивність проведення досліджень за даним напрямом. 
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УРАЖЕННЯМИ ЦЕНТРАЛЬНОЇ 
НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського НАМН 
України», м. Київ, Україна

Резюме. Натепер доведено, що пандемія COVID-19 зачіпає не тільки фізичне здоров'я людини, а й психічний 
статус, призводячи як до загострення наявних психічних захворювань, так і до виникнення нових. 

За даними літератури, у пацієнтів, які перенесли коронавірусну інфекцію розподіл психіатричних симптомів 
такий: 28% — посттравматичний стресовий розлад, 31% — депресія, 42% — тривога та безсоння. У патологічному 
діапазоні 56% людей мали принаймні один бал, хоча б за одним клінічним параметром. Постковідний синдром 
містить понад дві сотні симптомів. Наприкінці 2020 р. його було внесено до міжнародного класифікатора хво-
роб 10-го перегляду (МКХ-10). 

Мета. Порівняти дані сучасної літератури, актуальності проблеми, діагностичні критерії тривожно-депре-
сивних розладів, поширеності та вираженості тривожно-депресивного синдрому на основі госпітальної шкали 
тривоги і депресії (HADS) у хворих з long-COVID та ураженням центральної нервової системи (ЦНС) герпесві-
русами та іншими збудниками. 

Матеріали та методи. У даному дослідженні брали участь 2 групи пацієнтів по 24 особи. Перша група — це 
24 хворих з верифікованим діагнозом герпесвірусного ураження нервової системи, які не хворіли на COVID-19. 
Віруси знаходились у стадії активації. Друга група — це 24 хворих з long-COVID, у яких також були верифіковані 
діагнози герпесвірусного ураження нервової системи. Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) рекоменду-
ється для оцінки тривожно-депресивного синдрому на практиці.

Висновки. Пацієнти з long-COVID та ураженнями нервової системи герпесвірусної етіології більш схильні 
до розвитку депресії та тривоги в субклінічних формах. У таких пацієнтів встановлено слабкий кореляційний 
зв'язок депресії з початком захворювання і помірний зв'язок з церебрастенією та слабкий кореляційний зв'язок 
тривоги з вестибулоатаксією. Широке залучення у практику неврологічних та інфекційних стаціонарів визна-
чення тривожно-депресивного синдрому дозволяє оптимізувати лікувальний процес пацієнтів з ураженнями 
нервової системи на фоні постковідного синдрому.

Ключові слова. Long-COVID, тривога, депресія, герпесвіруси, центральна нервова система.

O. G. Andreeva, P. A. Dyachenko, V. Yu. Klyus

ANXIETY-DEPRESSIVE SYNDROME IN 
PATIENTS WITH LONG-COVID AND 
CENTRAL NERVOUS SYSTEM DISORDERS
SІ "L. V. Hromashevskyi Institute of Epidemiology and Infectious Diseases of the 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine", Kyiv, Ukraine

Summary. It has now been proven that the COVID-19 pandemic affects not only a person's physical health, but 
also their mental status, leading to both the exacerbation of existing mental illnesses and the emergence of new 
ones.

According to the literature, in patients who have had coronavirus infection, the distribution of psychiatric 
symptoms is as follows: 28% — post-traumatic stress disorder, 31% — depression, 42% — anxiety and insomnia. In the 
pathological range, 56% of people had at least one score, at least for one clinical parameter. Post-COVID syndrome 
includes more than two hundred symptoms. At the end of 2020, it was included in the International Classification of 
Diseases, 10th revision (ICD-10).

Purpose. To compare data from modern literature, the relevance of the problem, diagnostic criteria for anxiety 
and depression disorders, the prevalence and severity of anxiety and depression syndrome based on the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) in patients with long-COVID and central nervous system (CNS) lesions by 
herpesviruses and other pathogens.

УДК: 616.98:578.834/616.523+616.89-008.454+616.071:004.415.53
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Materials and methods. This study involved 2 groups of 24 patients. The first group consisted of 24 patients with 
a verified diagnosis of herpesvirus lesions of the nervous system who did not have COVID-19. The viruses were in the 
activation stage. The second group consisted of 24 patients with long-COVID, who also had verified diagnoses of 
herpesvirus lesions of the nervous system. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) is recommended for 
assessing anxiety and depression syndrome in practice.

Conclusions. Patients with long-COVID and lesions of the nervous system of herpesvirus etiology are more prone 
to the development of depression and anxiety in subclinical forms. In such patients, a weak correlation of depression 
with the onset of the disease and a moderate connection with cerebrasthenia and a weak correlation of anxiety with 
vestibuloataxia have been established. Wide involvement in the practice of neurological and infectious hospitals in 
the definition of anxiety-depressive syndrome allows optimizing the treatment process of patients with lesions of 
the nervous system against the background of post-covid syndrome.

Keywords. Long-COVID, anxiety, depression, herpesviruses, central nervous system.

Вступ. На сьогоднішній день відомо, що пандемія 
коронавірусної інфекції SARS-CoV-2 COVID-19 зачі-
пає не тільки фізичне здоров'я людини, а й психічний 
статус, призводячи як до загострення наявних психіч-
них захворювань, так і до виникнення нових. Однак у 
медичному співтоваристві основна увага приділяєть-
ся соматичним ускладненням COVID-19, тоді як його 
вплив на психічну сферу вивчено менше [1].

Дослідниками США було показано, що майже у 
кожної п'ятої людини з діагнозом COVID-19 протягом 
трьох місяців після перенесеної хвороби діагносту-
ється психічний розлад, такий як тривога, депресія 
або безсоння [2].

Як показав аналіз електронних медичних карток 
69,8 мільйона пацієнтів у США, зокрема понад 62 000 
пацієнтів із діагнозом COVID-19, частота виявлен-
ня будь-якого психічного захворювання у період від 
14 до 90 днів після встановлення діагнозу COVID-19 
склала 18,1%, зокрема 5,8% — уперше діагностовані 
випадки. Також дослідження показало, що зв'язок між 
психічним захворюванням і COVID-19 насправді дво-
спрямований: у людей із психіатричним діагнозом на 
65% більше шансів отримати діагноз COVID-19, ніж у 
людей без нього [3].

Також було виявлено, що пацієнти, госпіталізовані 
з COVID-19, мали більш високий ризик психіатричного 
захворювання, ніж ті, хто не потребував госпіталізації. 
Але наведені дані не були настільки деталізовані, щоб 
прогнозувати зв’язок між вірогідністю старту психіч-
ного захворювання та перебування людини у відді-
ленні інтенсивної терапії [4].

Для виявлення психіатричних симптомів у пацієнтів, 
які перенесли коронавірусну інфекцію, у Мілані було 
проаналізовано дані, отримані через місяць після 
госпіталізації 402 дорослих, які перенесли COVID-19 
(265 чоловіків, середній вік 58 років). Для дослідження 
посттравматичного стресового розладу (ПТСР), де-
пресії, тривожності, безсоння та обсесивно-компуль-
сивної симптоматики (ОКС) використовувалися клінічні 
інтерв'ю та набір анкет-самозвітів. Дослідники зібра-
ли соціально-демографічну інформацію, клінічні дані 
та результати обстеження на запальні маркери для 
виявлення кореляції рівня запалення та тяжкості пси-
хічних симптомів. Розподіл самооцінки пацієнтів у пси-
хопатологічному діапазоні виглядав так: 28% — пост-
травматичний стресовий розлад, 31% — депресія, 42% 
— тривога, 20% — симптоми ОКС та 40% — безсоння. 
56% людей мали принаймні один бал у патологічно-
му діапазоні, хоча б за одним клінічним параметром. 
Незважаючи на значно нижчі рівні вихідних маркерів 

запалення, жінки більше страждали як від тривожно-
сті, так від депресії. [5].

Постковідний синдром має понад дві сотні симп-
томів. Наприкінці 2020 р. його було внесено до між-
народного класифікатора хвороб 10-го перегляду 
(МКХ-10). Стало очевидно: хвороба минула, наслідки 
залишаються. І так у кожного четвертого. Зокрема, 
понад 50% пацієнтів, які вилікувалися від COVID-19, 
страждають на постійну втому, тривогу та депресію, 
незалежно від тяжкості перенесеної хвороби, [6]. Як 
відомо, близько 3/4 пацієнтів із COVID-19 після випис-
ки з лікарні мають принаймні одну з таких проблем, як 
розлади сну, тривога, депресія або астенія [7].

Серед найчастіших постковідних психоневроло-
гічних ускладнень виділяють: 

- панічні атаки, які є частим наслідком у постковід-
ному періоді. Це психічний розлад, що супроводжу-
ється нападом необґрунтованої тривоги та страху. 
Зазначається, що частіше від розладу страждають 
люди віком 25–40 років, які перенесли COVID-19, навіть 
якщо раніше в анамнезі не було психічних порушень;

- швидку стомлюваність і виснажування. Даний 
стан характеризується сильною втомою, яка не про-
ходить навіть після відпочинку, супроводжується бо-
лем голови, що розпирає, зниженням продуктивності, 
здатності концентруватися, м'язовою слабкістю. Асте-
нічні симптоми напряму пов'язані з тяжкістю перебігу 
захворювання COVID-19. За даними досліджень скар-
ги на астенію та підвищену стомлюваність можуть збе-
рігатися протягом понад 7 місяців після одужання;

- посттравматичний стресовий розлад, характер-
ний для пацієнтів, які перенесли тяжку форму COVID-19. 
Це пов'язано із сильною психоемоційною травмою че-
рез госпіталізацію та підключення до апарату штучної 
вентиляції легень. Найбільш уразливі ті пацієнти, у кого 
виникав делірій під час гострого перебігу COVID-19. 
Найчастіші симптоми ПТСР у постковідному періоді: 
страх раптової смерті, почуття удушення, труднощі із 
засинанням, кошмари, повторні переживання нега-
тивного досвіду (флешбеки). Симптоми ПТСР відзнача-
лися у пацієнтів у період від 2 тижнів до 10 місяців після 
одужання [8–10]. 

Найчастіше серед населення країн з високим рівнем 
поширення вірусної інфекції відзначається збільшення 
числа випадків таких станів (за МКХ-10): гостра реак-
ція на стрес (зокрема психотична); депресивний епізод 
(ДЕ); тривожні розлади, включаючи тривожно-фобічний 
(ТФР; нозофобії), панічний (ПР), змішаний тривожний та 
депресивний (ТДР), соматоформний, обсесивно-ком-
пульсивний (нав'язливі роздуми та подання); ПТСР [11]. 
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Оригінальні дослідження
У пацієнтів з діагностованим COVID-19 також від-

значається підвищення ризику суїциду. В умовах пан-
демії підвищенню ризику самогубства сприяли втрата 
роботи, фінансові труднощі, вимушена самоізоляція, 
обмеження соціальної активності, загострення вну-
трішньо-сімейних проблем, зловживання алкоголем, 
безсоння, тривожна інформація [12–15]. Враховуючи 
значний вплив інфекції COVID-19 на психічне здоров'я, 
потрібні більш тривалі та глибокі дослідження, що ви-
вчають психопатологію тих, хто переніс COVID-19, для 
діагностики та лікування психічних станів, що виника-
ють, та спостереження за їх змінами з часом.

Мета роботи. Дослідження поширеності та вира-
женості тривожно-депресивного синдрому за допо-
могою госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS) у 
хворих з long-COVID та ураженням ЦНС герпесвіру-
сної етіології.

Матеріали та методи.
У даному дослідженні брали участь 2 групи пацієн-

тів. Перша група — це 24 хворих віком від 23 до 74 років 
з верифікованим діагнозом герпесвірусного ураження 
нервової системи, які не хворіли COVID-19. Жінок було 
17, чоловіків  — 7. У всіх пацієнтів віруси знаходились у 
стадії активації. Друга група — це 24 хворих віком від 
30 до 74 років з long-COVID, у яких також були вери-
фіковані діагнози герпесвірусного ураження нервової 
системи. В другій групі було 12 жінок та 12 чоловіків.

Для оцінки рівнів тривоги та депресії у пацієнтів, які 
поступали на лікування до відділення нейроінфекцій, 
була використана лікарняна (госпітальна) шкала три-
воги і депресії, або HADS, яка розроблена, щоб надати 
простий, але надійний інструмент для використання в 
медичній практиці. Дослідження проведене з вико-
ристанням HADS. Пацієнти самостійно заповнювали 
бланки шкали після попереднього інструктажу. Шкала 
складається з 14 тверджень, розділених на дві підш-
кали: тривога і депресія. Кожному твердженню від-
повідають 4 варіанти. Результат визначається сумою 
балів, що відповідають кожній підшкалі, і виділяються 
три зони — норма (відсутність ознак тривоги і/або де-
пресії), субклінічно виражена тривога і/або депресія, 
клінічно виражена тривога і/або депресія відповіді. 

Статистична обробка даних проводилася за до-

помогою комп’ютерної програми Statisticа. Залежно 
від завдання дослідження і типу даних були застосо-
вані такі статистичні методи : 

1) порівняння двох залежних та не залежних груп за 
однією ознакою — за критерієм Вілкоксона; 

2) коефіціент кореляції Спирмена. Показники вва-
жалися достовірними при р <0,05

Результати та їх обговорення. 
У першій частині дослідження було проаналізова-

но нозологічні форми ураження нервової системи у 
пацієнтів обох груп.

Таблиця 1. Клінічні (топічні) діагнози у хворих першої та другої 
групи

Клінічні форми 1 група (n=24) 2 група (n=24)

Розсіяний склероз 2 1

Енцефаліт 1 2

Менінгоенцефаліт 1 2

Арахноенцефаліт 7 5

Арахноїдит 7 7

Розсіяний енцефало-
мієліт

2 2

Полінейропатія 2 2

Арахноенцефалополі-
нейропатія

2 3

Як видно з таблиці 1, у пацієнтів обох груп частіше 
зустрічались такі форми уражень нервової системи, як 
арахноїдит, арахноенцефаліт. Інші ураження нервової 
системи, такі як менінгоенцефаліт, енцефаліт, поліней-
ропатія зустрічались значно рідше. 

При порівнянні тривалості депресії та кількості осіб, 
які страждали на депресію, в 1-й та 2-й групах (табл.2), 
відсоток пацієнтів без ознак депресії між обома гру-
пами статистично не відрізнявся. Але відмічається 
статистично достовірна більшість випадків субклініч-
но вираженої депресії (8–10 балів) у пацієнтів другої 
групи.

Таблиця 2. Оцінка тривалості та кількості осіб, які страждали на депресію, між першою та другою групами

Інтерпретація HADS, 
бали

Депресія 1 група
M+m

Депресія 2 група
M+m Р

жінки чоловіки жінки чоловіки

0–7 12 6 4,61+0,38 3,83+0,34 5 3,83+0,34 0,017

8–10 5 1 2,50+0,98 8,08+0,43 5 8,08+0,43 0,00045

11 та більше 0 1 0,76+0,76 0 2 1,33+0,74 0,71

Примітка: рW — достовірність суттєвості відмінностей між показником в різних групах хворих за критерієм Вілкоксона.

Середня тривалість симптомів була статистично 
більшою у хворих другої групи. Виявлено, що жінки 
частіше страждають на депресію, ніж чоловіки, однак 
статистична значимість не достовірна.

При порівнянні кількості осіб з ознаками тривоги в 

1-й та 2-й групах виявлена статистична більшість ви-
падків субклінічно вираженої тривоги у другій групі. 
Середня тривалість симптомів статистично більша у 
другій групі, ніж в першій (табл. 3).
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Таблиця 3. Оцінка тривалості та кількості осіб, які страждали на тривогу, між першою та другою групами

Інтерпретація HADS, 
бали

Тривога 1 група
M+m

Тривога 2 група
M+m Р

жінки чоловіки жінки чоловіки

0–7 11 4 2,75+0,49 5 2 1,83+013 0,05

8–10 5 2 4,20+1,20 7 10 6,92+0,39 0,04

11 та більше 1 1 1,05+1,05 0 0 0 0

Примітка: рW — достовірність суттєвості відмінностей між показником в різних групах хворих за критерієм Вілкоксона.

При порівнянні тривалості симптомів (табл.4) ви-
явлено статистично більшу тривалість в днях таких 
симптомів: депресія, вестибулоатаксія, церебрастенія 
у пацієнтів другої групи.

Таблиця 4. Середня тривалість симптомів по днях

Симптоми

Середня тривалість в 
днях, M±m Р

1 група 2 група

Депресія 5,87±0,56 11,16±0,80 0,000027

Тривога 6,12±0,75 6,5±0,35 0,30

Початок хвороби 63,95±16,28 61,95±5,02 0,39

Вестибуло-атак-
тичний

14,70±0,78 17,75±0,75 0,00013

Цефалгічний 12,79±0,73 13,56+1,26 0,97

Церебрастенічний 14,08±0,50 17,91±0,45 0,00027

Примітка: рW — достовірність суттєвості відмінностей 
між показником в різних групах хворих за критерієм Віл-
коксона.

У хворих з ураженням нервової системи (табл. 5) в 
першій групі виявлено помірний кореляційний зв'язок 
між депресією та початком захворювання, вестибу-
ло-атактичним синдромом. 

Таблиця 5. Рангові кореляції Спірмена (кореляційний зв'язок між 
депресією пацієнтів без long-COVID з початком захворювання і 
деякими клінічними синдромами)

Кількість 
хворих

Спірмена - R t(N-2) p

Депресія 1 
група 

24 0,416283 2,147454 0,043032

Початок 
хвороби 

24 0,390864 1,99 0,058

Вестибуло-
атактичний

24 0,1535 0,72 0,47

Церебра-
стенічний

24 -0,07 -0,35 0,72

Цефалгічний 24 -0,093 -0,43 0,66

Примітка: *0,49>R>0,3 — помірний зв'язок, 0,29>R>0,2 — слабкий 
зв'язок, R<0,2 — відсутність зв'язку.

У хворих, які страждають на long-COVID та ура-
ження нервової системи герпесвірусної етіології, вияв-
лено слабкий кореляційний зв'язок депресії з початком 
захворювання та помірний зв'язок з церебрастеніч-
ним синдромом. Зазначені кореляції значимі на рівні 
p<0,5000 (табл. 6).

Таблиця 6. Рангові кореляції Спірмена (кореляційний зв'язок між 
депресією пацієнтів з long-COVID з початком захворювання і дея-
кими клінічними синдромами)

Депресія 2 
група

Кількість 
хворих

Спірмена 
- R

t (N-2) p

Початок  
захворювання

24 0,202 0,97 0,34

Вестибуло- 
атактичний

24 0,08 0,38 0,70

Церебрасте-
нічний

24 0,35 1,77 0,09

Цефалгічний 24 0,06 0,29 0,76

Примітка: *0,49>R>0,3 — помірний зв'язок, 0,29>R>0,2 — слабкий 
зв'язок, R<0,2 — відсутність зв'язку.

У хворих з ураженнями нервової системи не вияв-
лено кореляційного зв'язку між тривожним та іншими 
синдромами (табл.7). Зазначені кореляції значимі на 
рівні p<0,05.

Таблиця 7. Рангові кореляції Спірмена (кореляційний зв'язок між 
тривогою пацієнтів без long-COVID з початком захворювання і 
деякими клінічними синдромами)

Тривога 1 група
Кількість 
хворих 

Спірмена 
- R

t(N-2) p

Початок хво-
роби 

24 0,05 0,25 0,80

Вестибуло-а-
тактичний

24 0,001 0,005 0,99

Церебрасте-
нічний

24 -0,08 -0,039 0,69

Цефалгічний 24 0,07 0,34 0,73

Примітка: *0,49>R>0,3 — помірний зв'язок, 0,29>R>0,2 — слабкий 
зв'язок, R<0,2 — відсутність зв'язку.
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Оригінальні дослідження
У хворих 2 групи з long-COVID та ураженням 

нервової системи виявлено слабий кореляційний 
зв'язок тривоги з вестибуло-атактичним синдро-
мом (табл. 8).

Таблиця 8. Рангові кореляції Спірмена (кореляційний зв'язок між три-
вогою пацієнтів з long-COVID з початком захворювання і деякими 
клінічними синдромами). Зазначені кореляції значимі на рівні p<0,05

Тривога 2 група
Кількість 
хворих

Спірмена 
- R

t (N-2) p

Початок хво-
роби 

24 0,035 0,165 0,87

Вестибуло-а-
тактичний

24 0,28 1,41 0,17

Церебрасте-
нічний

24 0,08 0,38 0,70

Цефалгічний 24 -0,302 -1,45 0,16

Примітка: *0,49>R>0,3 — помірний зв'язок, 0,29>R>0,2 — слабкий 
зв'язок, R<0,2 — відсутність зв'язку. 

Висновки.
1. Пацієнти з long-COVID та ураженнями нервової 

системи герпесвірусної етіології мають ознаки де-
пресії та тривоги, а також більшу тривалість у днях 
депресії та тривоги, ніж пацієнти без long-COVID. 
Такі пацієнти більш схильні до розвитку депресії та 
тривоги в субклінічних формах, у них менш вира-
жені ознаки клінічної тривоги та депресії. 

2. У пацієнтів з long-COVID та ураженнями нерво-
вої системи герпесвірусної етіології встановлено 
слабкий кореляційний зв'язок депресії з початком 
захворювання та помірний зв'язок з церебрасте-
нією і слабкий кореляційний зв'язок тривоги з ве-
стибулоатаксією.

3. Широке залучення у практику неврологічних та 
інфекційних стаціонарів визначення тривожно-де-
пресивного синдрому дозволяє оптимізувати ліку-
вальний процес пацієнтів з ураженнями нервової 
системи на фоні постковідного синдрому.
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ПРОТИВІРУСНА АКТИВНІСТЬ 
ФЛАВОНОЇДІВ: МЕХАНІЗМИ ДІЇ ТА 
ПЕРСПЕКТИВИ ЗАСТОСУВАННЯ
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Флавоноїдні сполуки виявляють широкий спектр активності на рівні клітин й організму загалом. Це, зо-
крема, антиоксидантна, протибактеріальна, противірусна, протизапальна та протипухлинна актив-
ність. Значний інтерес до флавоноїдів спричинений їх множинними ефектами в клітинах, завдяки вза-

ємодії флавоноїдів з різними біологічними молекулами та модуляції низки внутрішньоклітинних процесів. Огляд 
присвячено дослідженню противірусної активності флавоноїдів in vitro, аналізу механізмів їх дії та можливостей 
практичного застосування таких сполук для профілактики і лікування вірусних інфекцій. Висвітлено основні 
етапи вивчення противірусної активності флавоноїдів та сучасні уявлення про механізми противірусної дії цих 
речовин. Потужні антиоксидантні властивості флавоноїдів зараз вже не розглядаються як основний механізм 
їхньої противірусної активності. Натомість, специфічні ефекти флавоноїдів зумовлені їх взаємодією з вірусоспе-
цифічними полімеразами та іншими неструктурними вірусоспецифічними білками, а також з молекулами чис-
ленних внутрішньоклітинних сигнальних шляхів, які у вірус-інфікованих клітинах можуть бути залучені до про-
тивірусного захисту. Флавоноїди можуть діяти на різних етапах взаємодії вірусів з клітинами — від початкових 
стадій взаємодії з рецепторами на поверхні клітин і до вивільнення віріонів з клітин. Ефективність інгібування 
репродукції вірусів суттєво залежить від особливостей структури флавоноїдів і може суттєво різнитись як від 
конкретної молекули флавоноїду, так і від особливостей реплікації вірусів тих чи інших таксономічних груп. 
Значний прогрес у розумінні механізмів противірусної активності флавоноїдів досягнуто завдяки дослідженню 
молекулярних мішеней дії цих речовин. Розглянуто противірусні властивості препарату «Протефлазід» з огля-
ду на потенціал противірусної дії його основного флавоноїдного компоненту — трицину. 

Ключові слова: флавоноїди, противірусна активність, мішені, протефлазід, трицин. 
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ANTIVIRAL ACTIVITY OF FLAVONOIDS: 
MECHANISMS OF ACTION AND 
PROSPECTS FOR THEIR APPLICATION
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Flavonoids possess broad spectrum of the activities both at the cell level and at the level of the host as a 
whole. Such activities as antioxidant, antibacterial, antiviral, anti-inflammatory and antitumor are among 
the most known. The considerable interest to flavonoids is due to their multiple effects in the cells. They are 

able to interact with different biological molecules and to modulate a wide range of the intracellular processes. 
The review deals with the analysis of the antiviral activities of flavonoids in vitro, the mechanisms of their action as 

УДК: 678.746.4+615.281.8:54-145.55
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well as the potential for their practical use for prevention and treatment of viral infections. In particular, the major 
milestones in studying the antiviral activity of flavonoids and current state of the mechanisms of their antiviral 
activity are briefly considered. The potent antioxidant properties of flavonoids currently are not considered as the 
primary mechanism of the antiviral activity of these substances. In contrast, the specific effects of flavonoids are 
proved to be associated with their interactions with virus-specific polymerases and other non-structural virus-
specific proteins as well as the molecules of the numerous intracellular signal transduction pathways probably 
involved into the antiviral protection. Flavonoids can be effective at the different stages of virus-host interaction 
starting from virus penetration to the cell and extending to the final release of the virions. The substantial progress 
in understanding the mechanisms of the antiviral activity of flavonoids has been achieved due to the study of the 
molecular targets of these substances. The efficacy of the inhibition of virus reproduction depends on the peculiar 
features of the flavonoid molecule structure as well as the type of reproduction inherent to the viruses of the 
specific taxonomic group. The antiviral properties of Proteflazidum composition are briefly described accounting 
for the properties of tricin as the principal component of the composition.

Key words: flavonoids, antiviral activity, targets, proteflazidum, tricin.

Речовини рослинного походження є одним із 
основних джерел для прототипів протибак-
теріальних та противірусних препаратів [1]. 

Особливе місце cеред них посідають природні рос-
линні поліфеноли, зокрема флавоноїди. Флавоноїди є 
найбільшою за різноманітністю групою поліфеноль-
них сполук рослинного походження — загальна кіль-
кість ідентифікованих індивідуальних сполук вже ся-
гає понад 6 тисяч. Основною структурною одиницею 
флавоноїдів є два бензольних ядра, сполучені через 
гетероциклічне піранове кільце. Хоча основу моле-
кул флавоноїдів складає відносно проста однотипна 
базова структура, різне розташування бічних груп — 
замісників в бензольних кільцях, відмінна конфігурація 
піранового кільця та глікозилювання в різних позиціях 
з неоднаковими вуглеводними залишками (а більшість 
флавоноїдів в природі знаходяться саме у глікозильо-
ваній формі) і зумовлює досить значне різноманіття 
індивідуальних сполук. Ці сполуки синтезуються ви-
ключно в клітинах рослин, а в організми тварин над-
ходять тільки з рослинними продуктами харчування. 
Величезний інтерес до флавоноїдів спричинений тим, 
що вони виявляють множинні ефекти в клітинах, завдя-
ки їх взаємодії з різними біологічними молекулами та 
модуляції низки внутрішньоклітинних процесів.

Зараз вже відомо про широкий спектр активнос-
ті, яку виявляють флавоноїдні сполуки як на клітинно-
му рівні, так і на рівні організму. Це антиоксидантна, 
протибактеріальна, противірусна, протизапальна та 
протипухлинна активність. Цей стислий огляд присвя-
чено розгляду противірусної активності флавоноїдів in 
vitro та in vivo, особливу увагу приділено аналізу ме-
ханізмів такої дії та можливостям практичного засто-
сування зазначених сполук для профілактики та ліку-
вання вірусних інфекцій.

Дослідження противірусної активності природних 
флавоноїдів беруть свій початок з 50-х років минуло-
го сторіччя, коли були вперше опубліковані резуль-
тати вивчення активності екстрактів різних рослин 
на репродукцію вірусу грипу в курячих ембріонах [2]. 
Впродовж тривалого часу, однак, не розглядали на-
віть можливості специфічної противірусної активності 
флавоноїдів, а інгібування репродукції вірусів різних 
таксономічних груп пояснювали виключно, виходячи з 
потужних антиоксидантних властивостей цих сполук. 
Саме антиоксидантні властивості є найбільш відоми-
ми та дослідженими у флавоноїдів всіх класів, а роль 
оксидантів та антиоксидантів у вірусних інфекціях була 

свого часу предметом детальних досліджень [3]. Відо-
мо, що продукція активних форм кисню (АФК) і спричи-
нений ними оксидативний стрес [4] є однією з перших 
реакцій на вірусні інфекції і мобілізує захисні механіз-
ми організму [5]. Водночас надлишкова продукція АФК 
(оксидативний вибух) має і зворотний ефект, оскільки 
оксидативне мікрооточення, спричинене вірусною ін-
фекцією, може бути токсичним для клітин і навіть бути 
одним із факторів патогенезу, особливо для вірусів, 
що спричинюють респіраторні інфекції [6]. Надлишок 
АФК може навіть підсилювати реплікацію вірусів, що 
зокрема показано на моделях вірусу грипу, ВІЛ та де-
яких інших [7]. Зважаючи на такий зв'язок між вірусною 
інфекцією та індукцією оксидативного стресу, стає 
зрозумілим роль будь-яких антиоксидантів, не тільки 
флавоноїдів як противірусних чинників, ефекти яких 
опосередковуються насамперед безпосередньою 
елімінацією надлишку АФК та інгібуванням ксанти-
ноксидази та інших ферментів, пов'язаних із продуку-
ванням супероксид-радикалів [8]. Однак, в будь яко-
му разі, це неспецифічні щодо вірусної інфекції, хоча і 
досить потужні ефекти як на клітинному рівні, так і на 
рівні організму.  

Численні дослідження in vitro (ще до широкого 
розповсюдження досліджень зв'язку між структурою і 
активністю) показали, що флавоноїди тією чи іншою 
мірою можуть пригнічувати репродукцію вірусів різ-
них таксономічних груп [9]. Поступово стало зрозумі-
лим, що противірусні ефекти флавоноїдів та й загалом 
численні ефекти цих речовин у клітинах залежать не 
стільки від їхніх антиоксидантних властивостей, скіль-
ки від взаємодії з молекулами ферментів, зокрема як з 
компонентами сигнальних каскадів клітин, так і з віру-
соспецифічними ферментами [10]. Були проведені чис-
ленні дослідження залежності між структурою молекул 
флавоноїдів та їх противірусної активності, в яких було 
доведено, що ефективність інгібування репродукції ві-
русів, як і біологічна ефективність флавоноїдів загалом 
залежить від особливостей структури флавоноїдів та 
стеричної (тобто пов'язаної з просторовою структу-
рою молекул) відповідності молекул різних флавоної-
дів тим чи іншим ферментам. 

Загалом противірусна активність флавоноїдів може 
бути безпосередньою, тобто спрямованою на репро-
дукцію вірусів, або ж опосередкованою через захисні 
механізми клітин та організму загалом. На практиці ці 
дві групи ефектів можуть перекриватись та доповню-
вати одна одну. 
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Огляд
Значний прогрес у розумінні механізмів противірус-

ної активності флавоноїдів останніми роками було до-
сягнуто завдяки дослідженню молекулярних мішеней 
дії цих речовин. Показано, що флавоноїди можуть діяти 
на різних етапах взаємодії вірусів з клітинами, причо-
му для вірусів різних таксономічних груп інгібувальний 
ефект тих чи інших флавоноїдів може превалювати на 
конкретних етапах репродукції вірусу. В дослідженнях 
in vitro противірусні ефекти флавоноїдів виявляли не 
тільки при додаванні цих речовин до вірус-інфікованих 
клітин, але й за профілактичної схеми застосування. 
Це свідчило, що флавоноїди здатні інгібувати початкові 
стадії взаємодії вірусів з відповідними рецепторами на 
поверхні клітин. Зокрема, флавоноїди порушують вза-
ємодію гемаглютиніну вірусу грипу з сіаловими кисло-
тами на поверхні клітин, зменшуючи тим самим ефек-
тивність проникнення вірусу в клітину [11]. Флавоноїд 
байкалін перешкоджає взаємодії білка оболонки ВІЛ 
з хемокіновими рецепторами на поверхні лімфоцитів, 
що блокує проникнення вірусу через інгібування злит-
тя між мембраною клітини та мембраною вірусу [12]. 
Флавоноїди різних класів перешкоджають взаємодії 
між S білком SARS-CоV-2 та ангіотензин-перетворю-
ючим ферментом-2 на мембрані клітин, що є рецеп-
тором для цього вірусу, тим самим частково блокую-
чи адсорбцію та потрапляння SARS-CоV-2 до клітини 
[13]. Флавоноїди можуть також зв’язуватись з білками 
позаклітинних віріонів, що також, зі свого боку, пере-
шкоджає адсорбції вірусів [14]. Для проявів противіру-
сної активності флавоноїдів важливим є взаємодія цих 
молекул також і з іншими рецепторами на поверхні 
клітин, зокрема з Toll-подібними рецепторами [15], які 
не тільки є рецепторами для низки вірусів, але й віді-
грають важливу роль у патогенезі вірусних інфекцій, 
регулюючи каскади запальних процесів.   

Флавоноїди можуть суттєво впливати і на процеси 
реплікації вірусів у клітині через взаємодію з молеку-
лами вірусоспецифічних ферментів, що беруть участь 
у процесах синтезу вірусних РНК, ДНК та білків, а та-
кож з молекулами численних внутрішньоклітинних 
сигнальних шляхів, які у вірус-інфікованих клітинах 
можуть бути залучені до противірусного захисту. Ве-
лика кількість досліджень присвячена впливу флаво-
ноїдів саме на вірусоспецифічні РНК- та ДНК-поліме-
рази, що відіграють ключову роль у реплікації вірусів. 
Флавоноїди, зокрема дигідромірицетин, зв’язуються з 
РВ2 субодиницею транскриптазного комплексу віру-
су грипу, інгібуючи активність вірусної РНК-полімерази 
[16]. Інгібуюча активність флавоноїдів показана також і 
у відношенні РНК-залежної РНК-полімерази вірусу ге-
патиту С [17]. Мірицетин та інші флавоноїди інгібують 
активність РНК-залежної ДНК-полімерази, що опо-
середкує анти-ВІЛ активність цього флавоноїду [18]. 
Окрім досліджень щодо безпосереднього інгібування 
активності вірусоспецифічних полімераз в безклітин-
них системах, численні дослідження із застосуванням 
методів молекулярного моделювання in silico також 
свідчать про те, що вірусні полімерази є можливи-
ми мішенями противірусної дії флавоноїдів. Зокрема, 
методом молекулярного докінгу було показано, що 
рутин та інші флавоноїди є потенційними інгібіторами 
РНК-залежної РНК-полімерази вірусу SARS-CoV-2 [19]. 

Флавоноїди можуть інгібувати активність інших 
ферментів — неструктурних вірусоспецифічних білків, 

зокрема протеаз, що відповідають за розщеплення 
синтезованих поліпептидів вірусів і утворення струк-
турних білків віріонів. Наприклад, інгібування кверце-
тином реплікації вірусу гепатиту С опосередковується 
інігібіторним ефектом щодо серинової протеази NS3 
цього вірусу [20]. Глікозид кемпферолу може бути інгібі-
тором вірусоспецифічної аспартил-протеази ВІЛ, що 
виконує аналогічну функцію формування зрілих вірі-
онних білків [21]. Продемонстровано інгібування апіге-
ніном та низкою інших флавоноїдів цистеїнової проте-
ази SARS-CoV-2 3CL [22].

Нарешті, флавоноїди впливають і на процеси ви-
вільнення вірусу з клітин. Як приклад можна навести 
інгібувальну активність цих речовин щодо нейраміні-
дази вірусу грипу [23], яка перешкоджає виходу нових 
віріонів з інфікованих клітин та зменшує ефективність 
нових циклів інфікування.  

Загалом противірусна активність індивідуальних 
флавоноїдів може суттєво різнитись, що залежить як від 
типу реплікації вірусу тієї чи іншої таксономічної групи, 
так і від того, на які специфічні мішені насамперед може 
бути спрямована дія конкретного флавоноїду. 

Якщо розглядати в порівняльному аспекті проти-
вірусну активність флавоноїдів та відомих противіру-
сних хіміопрепаратів, то не можна не побачити, що 
така активність спрямована на ті самі мішені. Це пе-
реважно інгібітори вірусоспецифічних полімераз та 
інших ферментів, що беруть участь у реплікації вірусів. 
Діючі речовини противірусних хіміопрепаратів харак-
теризуються досить обмеженою мономішеневою, хоча 
й високоспецифічною активністю. Зокрема, показник 
ІС50 (концентрації, при якій досягається половина 
максимального інгібувального ефекту) високоспеци-
фічних синтетичних інгібіторів нейрамінідази вірусу 
грипу (таких як озелтамівір) за інгібуванням ферменту 
в безклітинній системі знаходиться в наномолярному 
діапазоні, тоді як для флавоноїдів цей показник зазви-
чай на багато порядків вищий [24]. Водночас ефектив-
ні концентрації цих високоспецифічних синтетичних 
інгібіторів нейрамінідази, які визначаються за інгібу-
ванням реплікації вірусу грипу в культурі клітин, знахо-
дяться в нижньому мікромолярному діапазоні та лише 
десь в 5–10 разів нижчі, ніж для деяких флавоноїдів [25, 
26]. Крім того, на моделі реплікації вірусу грипу в низ-
ці досліджень ІС50 окремих флавоноїдів дорівнювали 
або навіть були меншими за ІС50 для застосовуваних 
на практиці інгібіторів нейрамінідази [27]. 

Незважаючи на зазначену різницю в кількісних по-
казниках, які характеризують ефективність інгібування 
реплікації вірусів синтетичними високоспецифічними 
препаратами і флавоноїдами, слід зазначити, що не 
дає змоги швидко реагувати в разі зміни епідеміоло-
гічної ситуації. 

Слід також зазначити, що в процесі лікування син-
тетичними високоспецифічними препаратами тра-
пляються випадки розвитку резистентності до них 
через появу резистентних штамів. Це стосується і но-
вих штамів вірусів з мутаціями, що зумовлюють знач-
но знижену чутливість до стандартних препаратів, як 
це показано на прикладі вірусу грипу та інгібіторів 
нейрамінідази. Зокрема, при появі нових штамів ві-
русу грипу, IC50 для типових застосовуваних препа-
ратів на кшталт озельтамівіру зростає більш ніж на 
порядок, що свідчить про значну втрату ефективнос-
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ті з появою резистентності [24]. До того ж, синтетичні 
препарати виявляють значну токсичність, що суттєво 
обмежує можливості їх застосування. 

Однак цілком слушним є питання, наскільки специ-
фічними є флавоноїди щодо саме вірусоспецифічних 
ферментів, бо ж основні структурні принципи побу-
дови вірусних та клітинних полімераз є багато в чому 
схожими. І дійсно, флавоноїди виявляють інгібуючу ак-
тивність щодо тих чи інших клітинних ферментів, вклю-
чаючи полімерази, що є однією з причин можливих 
побічних ефектів цих речовин у високих дозах in vivo. 
Інгібуюча дія флавоноїдів щодо клітинних полімераз 
та антипроліферативна активність цих сполук у куль-
турах пухлинних клітин різного генезу свідчить про їх 
потенціал для можливого застосування як протипух-
линних засобів. Але ефекти флавоноїдів щодо клітин-
них полімераз і вірусоспецифічних полімераз, а також 
концентрації дуже різняться для різних представників 
флавоноїдів та конкретних клітинних ферментів [28].  

У низці робіт [29] порівнювали інгібуючу активність 
різних флавоноїдів на ДНК-полімерази та топоїзо-
мерази — інгібуюча активність на очищені ферменти 
— близько 20 мкМ антипроліферативна активність на 
пухлинні клітини in vitro такого ж порядку (але за цих 
концентрацій не впливала на ріст ліній нормальних 
клітин). Чимало досліджень було присвячено порів-
нянню інгібуючої активності флавоноїдів щодо різних 
полімераз еукаріот та прокаріот. Цікаво зазначити, 
що в одному з досліджень було запропоновано мо-
дельну систему скринінгу та селекції флавоноїдів з по-
тенційною противірусною активністю, ґрунтуючись на 
їх інгібуючій активності в безклітинних системах про-
ти ДНК-залежної РНК-полімерази бактеріофага Т7 та 
Taq-полімерази [30].

На жаль, дослідження противірусної і антипро-
ліферативної активності флавоноїдів проводяться 
практично відокремлено і ніяк не перехрещуються, 
хоча бажано було би проводити скринінгові дослі-
дження природних флавоноїдів та їх синтетичних по-
хідних на предмет порівняння їх противірусної актив-
ності та антипроліферативної активності на моделях 
постійних ліній пухлинних клітин з метою відбору з 
одного боку найбільш перспективних противірус-
них речовин, а з іншого боку потенційних протипух-
линних речовин. При цьому слід мати на увазі, що 
не може бути універсальною активність будь-якого 
окремого флавоноїду проти вірусів різних таксоно-
мічних груп, оскільки така активність залежить як від 
типу репродукції вірусу, так і від характеру взаємодії 
флавоноїдної молекули з різними компонентами сиг-
нальних шляхів, а також клітинними і вірусоспецифіч-
ними полімеразами та іншими ферментами. 

Дослідження дії флавоноїдів як на вірус-інфіковані, 
так і на малігнізовані клітини показало, що ефекти цих 
сполук не обмежуються лише активністю щодо полі-
мераз. Пізніше виявилось значення й інших мішеней 
флавоноїдів в опосередкуванні як противірусних, так 
і антипроліферативних ефектів.

Так було показано, що флавоноїди можуть інду-
кувати апоптоз у вірус-інфікованих клітинах через 
активацію проапоптотичних білків та інгібування ан-
тиапоптотичних факторів, що сприяє елімінації ві-
рус-інфікованих клітин. Значна частина робіт з індук-
ції апоптозу виконана в культурах пухлинних клітин, 

оскільки цей процес розглядається як один із важли-
вих факторів антипроліферативної та цитотоксичної 
дії флавоноїдів на пухлинні клітини [31]. Водночас слід 
мати на увазі, що апоптоз є важливим механізмом про-
тивірусного захисту в організмі, а низка вірусів «вико-
ристовують» антиапоптотичні стратегії в циклі реплі-
кації. Тому в дослідженнях останніх років вивчається 
роль флавоноїдів в індукції апоптозу саме у вірус-інфі-
кованих клітинах як один з механізмів їх противірусної 
дії [32]. Водночас роль апоптозу як захисного проти-
вірусного механізму не є абсолютною і надлишковий 
апоптоз в певних ситуаціях, особливо для низки рес-
піраторних вірусів, може бути негативним для тканин 
організму та сприяти поширенню інфекції [33], осо-
бливо у випадку SARS-CоV-2 [34]. 

Важливим елементом противірусного захисту як на 
рівні клітини, так і на рівні організму є індукція інтер-
феронів внаслідок вірусної інфекції. В дослідженнях 
продемонстровано здатність певних флавоноїдів ак-
тивувати систему інтерферону, модулювати експресію 
генів, пов’язаних з індукцією інтерферону та індукувати 
продукцію інтерферонів [35]. А нещодавно було про-
демонстровано, що кверцетин може інгібувати вірусні 
білки, які пригнічують активацію системи інтерферону 
в вірус-інфікованих клітинах [36]. 

Багато з ефектів флавоноїдів пояснюються не лише 
їх взаємодією з конкретними вірусоспецифічними мі-
шенями. Виявилось, що флавоноїди завдяки особли-
востям просторової структури молекул імітують тією 
чи іншою мірою сигнальні молекули клітин. Взаємоді-
ючи з компонентами сигнальних каскадів, вони можуть 
або інгібувати, або ж стимулювати ті чи інші шляхи пе-
редачі сигналу, що врешті решт призводить до змін 
фосфорильованого стану цільових молекул, переваж-
но протеїнкіназ, та модуляції експресії генів [37]. Цей 
аспект необхідно враховувати при скринінгу та дослі-
дженні активності флавоноїдів як противірусних аген-
тів, оскільки вони не діють ізольовано тільки на кінцеві 
вірусоспецифічні мішені, а можуть суттєво змінювати 
стан як вірус-інфікованих, так і нормальних клітин ор-
ганізму загалом.

 Виходячи з усього вищезазначеного, можна ствер-
джувати, що дія флавоноїдів на вірус-інфіковані клітини 
є набагато складнішою, аніж це можна було б уявити 
на перший погляд, і противірусний ефект або його від-
сутність залежить від багатьох складових. Деякі дослі-
дження, які свідчать про неоднозначність ефектів фла-
воноїдів, були, зокрема, проведені на моделі грипозної 
інфекції in vitro. Наприклад, було показано, що окремі 
флавоноїди можуть навпаки стимулювати реплікацію 
вірусу грипу. Протилежні ефекти на реплікацію віру-
су різних флавоноїдів, на думку авторів, можуть бути 
пов’язані з різним характером модуляції МАР-кіназних 
сигнальних шляхів і в разі пригнічення активації p38 та 
JNK [38]. На іншій моделі грипозної інфекції було пока-
зано, що важливим елементом противірусного ефекту 
флавоноїдів може бути здатність певних сполук цього 
класу, зокрема рамноцитрину, пригнічувати одночас-
но і реплікацію вірусу, і надмірний апоптоз, індукова-
ний вірусом [33].

Розглянувши основні складові противірусної дії 
флавоноїдів, не можна не відзначити важливу особли-
вість цих речовин, яка полягає в множинному проти-
вірусному ефекті, що відрізняє їх від специфічних ви-



46 Превентивна медицина.  Теорія і практика

Огляд
сокоселективних інгібіторів, ефекти яких обмежуються 
взаємодією виключно з однією мішенню. Наприклад, 
за допомогою методів молекулярного моделювання 
були відібрані флавоноїди як потенційні анти-SARS-
CoV-2 агенти, які одночасно можуть взаємодіяти з 
п’ятьма різними вірусоспецифічними молекулами ві-
русу, важливими для його репродукції та інфекцій-
ного процесу [39]. Полімішеневий ефект флавоноїдів 
полягає також у тому, що на додаток до інгібування 
вірусоспецифічних молекул та активації систем вну-
трішньоклітинного захисту (наприклад, системи ін-
терферону), вони діють, зокрема й опосередковано, 
на систему клітинного імунітету, сприяючи противіру-
сному захисту організму. Таким чином, застосування 
флавоноїдів у комплексному лікуванні вірусних за-
хворювань відповідає сучасній поліфармакологічній 
концепції [40, 41]. Водночас завжди потрібно мати на 
увазі, що саме внаслідок полімішеневих ефектів фла-
воноїдних препаратів варто завжди виважено стави-
тись до їх комплексної дії як на вірус, так і на клітину та 
організм загалом для досягнення оптимального тера-
певтичного ефекту. 

Серед існуючих препаратів флавоноїдів увагу 
привертає розроблений в Україні та впроваджений в 
практику препарат «Протефлазід». Особливістю цьо-
го препарату є той факт, що основним за відсотко-
вим внеском флавоноїдом у складі композиції є три-
цин (4‘,5,7-тригідрокси-3’,5’-диметоксифлавон). Окрім 
трицину, препарат містить й інші флавоноїдні сполуки 
в гликозильованому та агліконовому вигляді (зокрема, 
лютеолін, апігенін), які знаходяться в матриці допоміж-
них речовин [42]. 

Відомі з літератури дослідження противірусної ак-
тивності флавоноїду трицину, як у хімічно чистому ви-
гляді, так і в екстрактах з рослин, які містять цю сполуку, 
нечисленні. Зокрема, показана його активність проти 
вірусу грипу in vivo та in vitro [43] та активність про-
ти цитомегаловірусу людини in vitro [44, 45]. На осно-
ві аналізу взаємодії трицину з потенційними мішенями 
методом молекулярного моделювання було зроблено 
припущення, що трицин може бути перспективним 
прототипом для створення на його основі сполук з ак-
тивністю проти SARC-CоV-2 [46]. Слід зазначити, що 
лише в поодиноких дослідженнях були вивчені вну-
трішньоклітинні мішені, взаємодія з якими є важливою 
для прояву противірусної активності трицину. 

У низці доклінічних досліджень, виконаних україн-
ськими дослідниками за останні роки, було продемон-
стровано ефективне пригнічення препаратом реплі-
кації вірусів різних таксономічних категорій в культурі 
клітин та на експериментальних тваринах. Зокрема, 
в дослідженнях останніх років було показано інгібу-
вання реплікації вірусу грипу та інфекційного процесу, 
спричиненого цим вірусом у мишей [47], пригнічення 
реплікації ДНК папіломавірусу людини в системі клі-
тин, трансфікованих ДНК з тканин патологічно зміне-
ного епітелію шийки матки [48], інгібування репродук-
ції коронавірусу свиней [49]. Вивчено і деякі мішені дії 
препарату «Протефлазід» у вірус-інфікованих кліти-
нах, зокрема субодиниця РВ2 РНК-полімерази вірусу 
грипу [47]. 

Сучасні методи скринінгу in silico, молекулярного 
докінгу з алгоритмами машинного навчання значно 
розширюють можливості пошуку, ідентифікації та ха-

рактеристики ефективних флавоноїдних противірус-
них засобів та їх композицій, які безперечно посядуть 
своє місце в терапії та профілактиці вірусних інфекцій.  
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Фармаконагляд є невід'ємною складовою сис-
теми охорони здоров'я, спрямованою на га-
рантування безпеки та ефективності лікар-

ських засобів. У контексті превентивної медицини, яка 
фокусується на запобіганні захворюванням та зміц-
ненні здоров'я населення, роль фармаконагляду на-
буває особливого значення в сучасних складних умо-
вах життя населення України.

Фармаконагляд: сутність та завдання. Відповід-
но до Порядку здійснення фармаконагляду, затвер-
дженого наказом МОЗ України №898 від 27.12.2006, 
фармаконагляд визначається як процес, пов'язаний із 
виявленням, збором, оцінкою, вивченням та запобіган-
ням виникненню побічних реакцій, несприятливих по-
дій, пов'язаних із застосуванням лікарських засобів [1].

Значення фармаконагляду в превентивній медицині
1. Раннє виявлення небажаних реакцій: своєчасне 

виявлення та аналіз побічних ефектів лікарських за-
собів дозволяє запобігти їх негативному впливу на 
здоров'я пацієнтів та коригувати терапевтичні під-
ходи.

2. Інформування медичних працівників та пацієнтів: 
фармаконагляд сприяє поширенню актуальної ін-
формації про безпеку та ефективність препаратів, 
що допомагає у прийнятті обґрунтованих рішень 
щодо їх застосування.

3. Вдосконалення стандартів лікування: аналіз даних 
фармаконагляду сприяє критичному осмисленню 
результатів лікування, відображає реальну картину 
дотримання стандартів лікування і вдосконалення 
клінічних протоколів та рекомендацій, що підвищує 
якість медичної допомоги та знижує ризик розвитку 

ускладнень фармакотерапії[2].
Раннє виявлення небажаних реакцій на лікарські 

засоби є ключовим аспектом фармаконагляду, що 
сприяє підвищенню безпеки пацієнтів та ефективності 
лікування. Нижче наведено декілька прикладів неба-
жаних реакцій, які були виявлені та описані в світовій 
медичній практиці [3]:
1. Алергічні реакції на антибіотики пеніцилінового 

ряду: у деяких пацієнтів застосування пеніцилі-
ну може викликати алергічні реакції, такі як кро-
пив'янка, набряк Квінке або анафілактичний шок. 
Своєчасне виявлення таких реакцій дозволяє не-
гайно відмінити препарат і надати необхідну ме-
дичну допомогу. 

2. Псевдоалергічні реакції на рентгеноконтрастні 
препарати: препарати, що містять йод, можуть ви-
кликати псевдоалергічні реакції, які проявляються 
шкірним свербінням або кропив'янкою. Ретельний 
збір анамнезу та проведення спеціальних проб до-
помагають ідентифікувати пацієнтів з підвищеним 
ризиком таких реакцій. 

3. Гепатотоксичність парацетамолу: надмірне або 
тривале застосування парацетамолу може при-
звести до ураження печінки. Раннє виявлення під-
вищення рівня печінкових ферментів у пацієнтів, які 
приймають цей препарат, дозволяє запобігти роз-
витку серйозних ускладнень.

4. Синдром Стівенса-Джонсона, спричинений при-
йомом деяких протисудомних засобів: деякі проти-
судомні препарати можуть викликати рідкісні, але 
серйозні шкірні реакції, такі як синдром Стівен-
са-Джонсона. Раннє виявлення перших симптомів 
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(лихоманка, висип, ураження слизових оболонок) та 
негайне припинення прийому препарату є критич-
но важливими для збереження здоров'я пацієнта.
Своєчасне виявлення та аналіз таких небажаних 

реакцій сприяє корекції схем лікування, оновленню 
інструкцій щодо застосування препаратів та підви-
щенню загальної безпеки фармакотерапії.

Раннє інформування медичних працівників та па-
цієнтів щодо фармаконагляду відіграє ключову роль 
у гарантуванні безпеки, мінімізації ризику розвитку 
небажаних побічних ефектів при застосуванні лікар-
ських засобів. Нижче наведемо декілька прикладів та-
ких заходів:
1. Навчальні семінари та конференції: проведення 

освітніх заходів для медичних працівників з метою 
підвищення їхньої обізнаності про важливість вияв-
лення та повідомлення про побічні реакції лікар-
ських засобів. 

2. Індивідуальні консультації: проведення індивідуаль-
них візитів до лікарів та керівників закладів охорони 
здоров'я для обговорення питань фармаконагляду 
та обміну інформацією про безпеку лікарських за-
собів. 

3. Поширення інформаційних матеріалів: розробка та 
розповсюдження буклетів, плакатів та інших мате-
ріалів, що інформують пацієнтів про потенційні по-
бічні реакції та важливість їхнього своєчасного по-
відомлення медичним працівникам.

4. Листи-звернення до медичних та фармацевтичних 
працівників: надсилання офіційних листів з реко-
мендаціями щодо моніторингу та повідомлення про 
специфічні побічні реакції, наприклад, щодо меди-
каментозного ураження печінки. 

5. Онлайн-ресурси і платформи: створення веб-сай-
тів та електронних порталів, де медичні працівники 
та пацієнти можуть отримати актуальну інформацію 
про безпеку лікарських засобів та повідомити про 
небажані реакції [4,5].
Завдяки таким заходам забезпечується своєчасне 

виявлення та реагування на побічні реакції, що спри-
яє підвищенню рівня безпеки пацієнтів та ефективнос-
ті фармакотерапії.

Фармаконагляд відіграє ключову роль у покра-
щенні стандартів лікування шляхом виявлення та 
аналізу небажаних реакцій на лікарські засоби, що 
призводить до оновлення протоколів лікування та під-
вищення безпеки пацієнтів. Ось декілька прикладів 
таких покращень:
1. Виявлення небажаних реакцій та оновлення ін-

струкцій: за результатами діяльності з фармаконаг-
ляду було виявлено певні побічні ефекти лікарських 
засобів, що призвело до оновлення інструкцій для 
медичного застосування цих препаратів, а також 
до підвищення обізнаності медичних працівників 
щодо потенційних ризиків. 

2. Впровадження належних практик фармаконагляду: 
розробка та впровадження настанов з належних 
практик фармаконагляду (GVP) забезпечує систе-
матичний підхід до моніторингу безпеки лікарських 
засобів. Це включає технічні підходи до планування 
та здійснення фармаконагляду, що сприяє підви-
щенню якості медичної допомоги. 

3. Покращення комунікації з питань безпеки: впрова-
дження модулів, присвячених процесу комунікації з 

питань безпеки, сприяє ефективному обміну інфор-
мацією між медичними працівниками та пацієнтами, 
що підвищує довіру до системи охорони здоров'я 
та забезпечує більш безпечне застосування лікар-
ських засобів.
Фармаконагляд відіграє ключову роль у гаран-

туванні безпеки лікарських засобів після їх виходу 
на ринок. Для прикладу наведемо декілька випадків 
успішного використання результатів фармаконагляду 
в превентивній практичній медицині. Широко відома 
трагедія 60-х років з  талідомідом, який  застосову-
вався як заспокійливий засіб і для боротьби з ран-
ковою нудотою у вагітних. У 1960-х роках, завдяки 
фармаконагляду, було виявлено зв’язок між вживан-
ням препарату та вродженими вадами розвитку у но-
вонароджених.  Як результат — запроваджено жор-
сткий контроль за вживанням та збереженням ліків, 
а талідомід став символом необхідності постмарке-
тингового нагляду. У 2002 році було видалено з ринку 
фармацевтичної продукції рофекоксиб (Vioxx) несте-
роїдний протизапальний препарат, що був схвале-
ний для лікування артриту. Після виходу на ринок 
експерти фармаконагляду виявили підвищений ризик 
серцево-судинних ускладнень (інфарктів, інсультів). У 
зв’язку з цим компанія Merck добровільно відкликала 
препарат з ринку, що врятувало тисячі життів.  Історія 
з виявленням побічних ефектів статинів, які широко 
використовуються для зниження рівня холестерину. 
Завдяки звітам лікарів та пацієнтів були виявлені сер-
йозні побічні ефекти: рабдоміоліз, порушення функції 
печінки, діабет. В результаті оновлено інструкції до 
препаратів, що дозволило клініцистам краще зважу-
вати ризики та переваги терапії. У наш час, завдя-
ки фармаконагляду, виявлено  рідкісні ускладнення 
після вакцинації проти COVID-19. Після масового за-
стосування вакцин (наприклад, AstraZeneca) з’яви-
лися повідомлення про тромбози. Системи нагля-
ду (наприклад, VAERS у США, EudraVigilance в ЄС) 
швидко виявили проблему. Було уточнено показання, 
введено застереження для груп ризику, адаптова-
но протоколи вакцинації.  Наведені вище  приклади 
демонструють, що фармаконагляд — це не просто 
адміністративна вимога, а життєво важливий інстру-
мент захисту пацієнтів і підвищення ефективності ме-
дичної практики.

Фармаконагляд активно фунціонує в останнє де-
сятиріччя і в Україні [4].  Як конкретні приклади можна 
навести випадки, які мали реальний вплив на прак-
тичну превентивну медицину.  Так, після введення 
в Україні комбінованих вакцин (наприклад, проти 
дифтерії, правця, кашлюку, гепатиту B та Hib-інфекції) 
у дітей були зареєстровані окремі випадки поствак-
цинальних реакцій. Центр громадського здоров’я 
МОЗ України отримував звіти про підвищення темпе-
ратури, судоми, алергічні реакції. Внаслідок аналізу 
було підвищено контроль за умовами транспортуван-
ня та зберігання вакцин, медичний персонал отри-
мав додаткові інструкції щодо спостереження за па-
цієнтами після щеплення. У деяких випадках змінено 
графіки вакцинації або типи вакцин для певних груп 
дітей. В іншому випадку, за повідомленнями лікарів та 
пацієнтів, деякі партії імпортних препаратів (напри-
клад, антибіотиків або знеболювальних) викликали 
нетипові побічні реакції. Державна служба України з 
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лікарських засобів і контролю за наркотиками (Дер-
жлікслужба) провела розслідування. Проблемні серії 
препаратів було відкликано з обігу, а пацієнтів і ліка-
рів поінформовано про ризики. Це зменшило часто-
ту ускладнень і відновило довіру до системи охорони 
здоров’я.  У період пандемії в Україні активно засто-
совували препарати, які не мали достатньої доказової 
бази (наприклад, гідроксихлорохін, івермектин). Зав-
дяки  фармаконагляду здійснювався  збір інформації 
про побічні ефекти та неефективність, фармаконагляд 
сприяв перегляду клінічних протоколів. МОЗ України 
оновило протоколи лікування COVID-19, виключивши 
недоцільні препарати на основі клінічних даних та 
сигналів фармаконагляду.

У 2010-х роках в Україні було дуже мало звітів про 
побічні реакції.  Державний експертний центр МОЗ 
України ініціював тренінги, створив електронну форму 
подачі повідомлень.  Внаслідок чого кількість зареє-
строваних повідомлень значно зросла, що дало змогу 
швидше реагувати на проблемні препарати. Зазна-
чені приклади показують, що фармаконагляд в Україні 
розвивається і починає відігравати все більшу роль у 
захисті пацієнтів та покращенні якості медичної допо-
моги [4,5].

Висновок
Фармаконагляд є ключовим елементом превентив-

ної медицини, оскільки забезпечує моніторинг і оцінку 
безпеки лікарських засобів, сприяє інформуванню ме-
дичних працівників та пацієнтів, а також вдосконален-
ню стандартів лікування. Його ефективне функціону-
вання сприяє зниженню захворюваності, смертності 
та підвищенню рівня здоров'я населення.

Таким чином, результати фармаконагляду безпо-
середньо впливають на стандарти лікування, гаран-
туючи безпеку та ефективність медичних втручань.
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Під час підготовки та оформлення статей автори 
мають керуватися правилами, розробленими 
редакцією на підставі рекомендацій Держав-

ної атестаційної колегії МОН України, а також «Єдини-
ми вимогами до рукописів, які подаються в біомедич-
ні журнали» та правилами написання й редагування 
матеріалів, розробленими Міжнародним комітетом ре-
дакторів медичних журналів (Recommendations for the 
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations, 
formerly the Uniform Requirements for Manuscripts); 
http://www.icmje.org).

Редакція працює лише з тими матеріалами, що рані-
ше не публікувалися у друкованих або електронних ЗМІ 
українською, англійською чи будь-якою іншою мовами. 

Матеріали, що надсилаються до редакції,  
мають відповідати таким вимогам:

1. Стаття повинна мати відношення установи з реко-
мендацією до друку, експертний висновок, підписи 
наукового керівника та (або) керівника установи. 
Під текстом обов’язкові підписи всіх авторів. 

2. Електронний файл з матеріалом для публікації має 
назву латинськими літерами відповідно до прізви-
ща автора-кореспондента. 

3. У заголовку статті зазначають її УДК (універсальний 
десятковий класифікатор), ініціали та прізвища ав-
торів, назву роботи, назву закладів або організа-
цій, де вона виконана. 

4. Статтю треба друкувати українською чи англій-
ською мовою на одному боці аркуша формату А4 
(210 х 297 мм), кегль 12, шрифт Times New Roman, 
інтервал 1,5; поля 2,5 см з обох сторін тексту. Ви-
ділення в тексті можна робити тільки курсивом або 
напівжирним начертанням букв, але НЕ підкреслю-
ванням. Таблиці й малюнки до статті потрібно вмон-
тувати у єдиний файл із текстом роботи, а сканова-
ні фото підготувати ще й у вигляді окремих файлів 
у форматі TIF чи JPG. Об’єм оригінальної статті —  
5–10 сторінок, огляду — 10–15 сторінок машинопис-
ного тексту.

5. Оригінальні дослідження треба писати за такою 
схемою: вступ, матеріали і методи, результати до-
сліджень та їх обговорення, висновки, література. 
Кожен із цих розділів тексту потрібно виділити. Інші 
статті (клінічні спостереження, лекції, огляди, статті з 
історії медицини тощо) можуть оформлятися інакше.

6. У тексті статті при посиланні на публікацію потріб-
но зазначати її номер у порядку згадування (а не за 
алфавітом). 

7. Всі позначення мір, фізичних одиниць, цифрових 
даних клінічних і лабораторних досліджень потріб-
но наводити відповідно до Міжнародної системи 
одиниць (СІ).

8. До усіх статей додаються україно- та англомовні 
резюме з ключовими словами. Обсяг резюме стат-
ті (summary) разом із ключовими словами становить 
не менше 1 800 друкованих знаків без пробілів (250–
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300 слів). Резюме мають відображати основний зміст 
статті, бути чітко структурованими, для всіх статей, 
крім оглядових, містити обов’язкові розділи: мета 
дослідження; матеріали та методи дослідження; ре-
зультати дослідження; висновки. Ключові слова — від 
5 до 10 слів або словосполучень, що розкривають 
зміст статті, її унікальність та значимість у певному 
сегменті медичної науки. Англомовне резюме має 
бути з назвою статті,  прізвищами та ініціалами ав-
торів, назвою установ, де вона виконана.

9. Бібліографія повинна містити роботи за останні  
10 років. Список літератури наводиться за стан-
дартом National Library of Medicine (NLM). Зверта-
ємо увагу, що у бібліографічних записах не можна 
використовувати такі розділові знаки, як «/», «//» і 
«–». Назва джерела і вихідні дані відокремлюються 
від авторів і заголовка статті типом шрифту (кур-
сивом), крапкою або комою. Джерела друкують у 
порядку посилання на них у тексті, незалежно від 
мови оригіналу. Бібліо графічні посилання кирили-
цею необхідно дублювати англійською мовою (наз-
ву брати з англійського резюме) і зазначати мову 
написання статті в дужках (Ukrainian) або (Russian).

10. Наприкінці статті українською та англійською мо-
вами необхідно подати інформацію про авторів: 
прізвище, ім’я і по батькові (повністю), вчене зван-
ня, науковий ступінь, місце роботи, посада, адреса 
електронної пошти та ідентифікатор ORCID кожно-
го співавтора. Окремо українською та англійською 
мовами вказати роль кожного співавтора (ідея, ке-
рівництво, зібрання матеріалу, підготовка чорново-
го варіанту, редагування, переклад на англійську 
мову тощо). Також необхідно вказати поштову та 
електронну адресу, номер телефону, посаду од-
ного з авторів, відповідального за листування, для 
опублікування в журналі.

11. У кінці статті подають дані щодо конфлікту інтересів 
(наприклад, роботу виконано за підтримки компанії N). 

12. Висловлені авторами думки можуть не збігатися з по-
зицією редакції. Редакція без узгодження з автора-
ми виправляє термінологічні та стилістичні помилки. 
Надіслані для публікації статті у розділах журналу 
підлягають рецензуванню, оцінюються головним ре-
дактором або членами редколегії та редагуються 
відповідно до умов публікації в журналі. За необхід-
ності стаття може бути повернена авторам для до-
опрацювання та відповідей на запитання. Роботи з 
великою кількістю граматичних помилок, а також ті, 
які не відповідають усім перерахованим вимогам, до 
друку не приймаються. Авторський гонорар не ви-
плачується. 
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