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ного ультразвукового спірометра з батарейним живленням. Рівень SP-D визначали в сироватковій 
крові методом ІФА тест-набором фірми «BioVendor». Результати. Середній вік основної та контрольної 
групи становив 55,9±4,4 та 53,3±2,8 років відповідно. Чоловіки становили в основній групі 59,0%, жінки 
41,0%; у контрольній групі 55,0% та 45,0% відповідно. Курці в основній та контрольній групах склали 
57,4% та 45,0%. Показники ОФВ1, ФЖЕЛ та ОФВ1/ФЖЕЛ у пацієнтів з хронічним обструктивним за-
хворюванням легень були нижчими за контрольні на 55,72% (р=0,001), 43,23% (р=0,001) та на 35,28% 
(р=0,036) відповідно. Рівень SP-D у сироватці крові у пацієнтів з хронічним обструктивним захворю-
ванням легень та групи контролю становив 372.68±98.16 нг/мл та 164,22±42,80 нг/мл (t=1,95, р=0,053) 
відповідно. SP-D у курців основної групи у 2,2 рази (р=0.011) перевищував контрольний рівень, а у па-
цієнтів, що не палять, – у 2,5 рази (р=0,053). При загостренні хронічного обструктивного захворювання 
легень рівень білка був вище на 19,7% (р=0,042). При хронічному обструктивному захворюванні ле-
гень SP-D корелював з ОФВ1 (r = −0,815; р <0,001), з ФЖЕЛ (r = − 0,822; р <0,001), з ОФВ1/ФЖЕЛ (r = 
−0,644; р <0,001). Висновок. В патогенезі хронічного обструктивного захворювання легень не виклю-
чена роль сурфактантного білка D (SP-D). SP-D може характеризуватись як специфічний білок легень 
як біомаркер-кандидат для ранньої діагностики гострих загострень хронічного обструктивного захво-
рювання легень, і може відображати тяжкість захворювання. 
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Ураження серця при гіпертонічній хворобі представляє собою сукупність змін лівого шлуночка, лі-
вого передсердя та коронарних артерій в результаті хронічного підвищення артеріального тиску. 
Артеріальна гіпертензія збільшує навантаження на серце, викликаючи структурно-функціональні 
зміни в міокарді. Безперечний практичний інтерес викликають асоціації клініко-лабораторних та ін-
струментальних показників із рівнями різних біомаркерів, які характеризують специфічність та 
тяжкість системних процесів, що відбуваються в серцево-судинній системі і також можуть бути 
використані для передбачення прогнозу захворювань. Метою дослідження було вивчити асоціації 
структурно-функціонального стану міокарда та рівнів сироваткових NT-proBNP та ST2 у пацієн-
тів з гіпертонічною хворобою з/без хронічної коронарної хвороби. Матеріали і методи дослідження. 
У дослідження було включено 118 пацієнтів з гіпертонічною хворобою ІІ стадії з/без хронічної коро-
нарної хвороби (ХКХ). Усім пацієнтам додатково проводили визначення основних показників струк-
турно-функціонального стану міокарда за даними ехокардіографії, а також визначали вміст біома-
ркерів NT-proBNP та ST2 у плазмі крові на 2-3 день перебування в стаціонарі на тлі підбору опти-
мальної терапії. Результати дослідження та їх обговорення. Отримані дані свідчили, що відносно 
низький рівень NT-proBNP асоціювався з суттєвим збільшенням величини правого передсердя та 
індексу правого передсердя і частоти випадків з концентричною гіпертрофією лівого шлуночка по-
рівняно з проміжним і відносно високим рівнями нейрогормону. У пацієнтів з відносно низьким рівнем 
нейрогормону спостерігали достовірне збільшення величини кінцевого діастолічного розміру та лі-
вого передсердя порівняно лише з проміжним рівнем. Результати аналізу змін показників ехокардіо-
графії залежно від рівня ST2 у плазмі продемонстрували повну відсутність будь-яких достовірних 
змін між виділеними групами. 
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, NT-proBNP, ST2, структурно-функціональний стан міокарда, ехокардіографія. 
Робота виконана в рамках НДР “Прогнозування перебігу та ефективності лікування різних серцево-судинних захворювань у 
поєднанні з патологією інших органів і систем” (№ держреєстрації 0120U100022). 

Вступ 
Гіпертонічна хвороба (ГХ), як хронічне захво-

рювання, є не лише причиною втрати здоров’я, 
але й основним та незалежним фактором ризику 
розвитку іншої серцево-судинної патології, 
включаючи ішемічну хворобу серця, серцеву не-
достатність та інсульт [15]. Менше половини па-
цієнтів з гіпертонією знають про свій стан, а ба-
гато інших знають, але не лікуються або ліку-
ються неадекватно, хоча успішне лікування гі-

пертонії зменшує глобальний тягар захворювань 
і смертності [13]. 

Ураження серця при гіпертонічній хворобі 
представляє собою сукупність змін лівого шлу-
ночка, лівого передсердя та коронарних артерій 
в результаті хронічного підвищення артеріально-
го тиску [12]. Артеріальна гіпертензія збільшує 
навантаження на серце, викликаючи структурно-
функціональні зміни в міокарді [12, 14]. Ці зміни 
включають гіпертрофію лівого шлуночка, яка 
може прогресувати аж до розвитку серцевої не-
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достатності. Гіпертонічна хвороба порушує ба-
ланс ендотеліальної системи та відіграє суттєву 
роль у патогенезі атеросклеротичного ураження 
судин, що, в свою чергу, підвищує ризик захво-
рювання коронарних та периферичних артерій. 
Дана патологія, в кінцевому рахунку, охоплює всі 
прямі та непрямі наслідки хронічного підвищен-
ня артеріального тиску, які включають систоліч-
ну або діастолічну серцеву недостатність, пору-
шення ритму та провідності та підвищений ризик 
захворювання коронарних артерій. 

Безперечний практичний інтерес викликають 
асоціації клініко-лабораторних та інструмента-
льних показників із рівнями різних біомаркерів, 
які характеризують специфічність та тяжкість си-
стемних процесів, що відбуваються в серцево-
судинній системі і також можуть бути використа-
ні для передбачення прогнозу захворювань. До 
таких біомаркерів відносяться, наприклад, сиро-
ваткові N-кінцевий фрагмент мозкового натрійу-
ретичного пропептиду (NT-proBNP) [17, 18] та 
стимулюючий фактор росту, що експресується 
геном 2 (ST2) [9, 20]. 

Мета дослідження 
Вивчити асоціації структурно-

функціонального стану міокарда та рівнів сиро-
ваткових NT-proBNP та ST2 у пацієнтів з гіпер-
тонічною хворобою з/без хронічної коронарної 
хвороби. 

Матеріали і методи дослідження 
Відкрите обсерваційне одномоментне рандо-

мізоване порівняльне дослідження з включен-
ням 118 пацієнтів було проведене на базі КЗ 
Вінницького регіонального клініко-діагностичного 
центру серцево-судинної патології. 

Дослідження проводилося згідно основних 
положень Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи прове-
дення наукових медичних досліджень за участю 
людини (2000) і наказу МОЗ України № 281 від 
01.11.2000. Протокол дослідження схвалений 
комісією з біомедичної етики Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пиро-
гова. 

Відповідно до мети та завдань дослідження 
пацієнти були розподілені на дві групи. 

Досліджуваний контингент був представле-
ний 118 пацієнтами з гіпертонічною хворобою ІІ 
стадії з/без хронічної коронарної хвороби (ХКХ). 
Вік пацієнтів коливався від 35 до 75 (61,1±9,0) 
років. Чоловіків у основній групі було 55 (46,6%), 
жінок – 63 (53,4%). Співвідношення чоловіків до 
жінок склало 1,0 до 1,15 (р=0,29 за критерієм χ2), 
що демонструвало гендерну однорідність вибір-
ки пацієнтів, включеної до основної групи. 

Критерії включення хворих у дослідження: 
1. Вік пацієнтів від 30 до 75 років; 
2. ГХ ІІ стадії за рекомендаціями ESC/ESH, 

2018 [11] та оновлених рекомендацій Міжнарод-
ного товариства гіпертензії (ISH), 2020 [16]; 

3. ХКХ – допускалась лише верифікована ін-
струментально стабільна стенокардія напруги І-
ІІІ ФК (функціональний клас) згідно рекоменда-
цій ESC, 2019 [8]; 

4. Хронічна серцева недостатність (ХСН) I-III 
ФК за NYHA за рекомендаціями ESC та HFA 
2021 [10]; 

5. Інформаційна згода пацієнта приймати 
участь у дослідженні. 

Критерії не включення хворих до досліджен-
ня: 

1. Пацієнти молодші 30 та старші 75 років; 
2. ГХ І або ІІІ стадії та симптоматичні артері-

альні гіпертензії; 
3. Коронарна хвороба серця: нестабільна 

стенокардія, гострий і перенесений інфаркт міо-
карда, стабільна стенокардія напруги ІV ФК; 

4. ХСН ІV ФК за NYHA; 
5. Гострий або перенесений в минулому міо-

кардит, кардіопатії, клінічно значимі вроджені та 
набуті вади серця; 

6. Синдром слабкості синусового вузла, АВ-
блокади ІІ-ІІІ ступеня, імплантований або потре-
ба в імплантації штучного водія ритму з різних 
причин; 

7. Тяжкі та клінічно значимі коморбідні стани 
(хронічні обструктивні захворювання легень, де-
компенсований цукровий діабет, захворювання 
щитоподібної залози, печінки і нирок з порушен-
ням їх функції, анемія або рівень гемоглобіну < 
110 г/л) і зловживання алкоголем; 

8. Відсутність інформаційної згоди та неба-
жання пацієнта приймати участь в дослідженні. 

Усім пацієнтам, крім загально-клінічного об-
стеження, додатково проводили визначення ос-
новних показників структурно-функціонального 
стану міокарда за даними ЕхоКГ, а також визна-
чали вміст біомаркерів NT-proBNP та ST2 у пла-
змі крові на 2-3 день перебування в стаціонарі 
на тлі підбору оптимальної терапії. Визначення 
вмісту досліджуваних біомаркерів проводилось 
імуноферментним методом з використанням 
тест-систем ELISA (Critical Diagnostics, USA). 

Розрахунок різних рівнів NT-proBNP та ST2 та 
виділення груп з відносно низьким (ВН), проміж-
ним (Пр) і відносно високим (ВВ) рівнями здійс-
нювали методом варіаційної статистики з визна-
ченням медіани та інтерквартильних розмахів 
для рівнів біомаркерів у обстеженій вибірці паці-
єнтів. ВН рівень для даної вибірки був визначе-
ний як значення біомаркеру < 25-го і ВВ – > 75-го 
процентилю, відповідно. Натомість Пр рівень 
відповідав діапазону показника, який знаходився 
між 25-им і 75-им процентилем. 

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили за допомогою програм Microsoft Excel 
(2016) та Statistica 12.0 (Statsoft, USA). Абсолют-
ні величини були представлені як середня вели-
чина показника (Mean) ± стандартне відхилення 
для вибірки (SD, standard deviation). Порівняння 
середніх величин у групах проводили за допомо-
гою one-way ANOVA & LSD test. 
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Результати дослідження та їх обговорення 
У таблиці 1 наведені результати аналізу змін 

ЕхоКГ-показників залежно від рівня NT-proBNP у 
плазмі. 

Отримані дані свідчили, що відносно низький 
(≤ 220 нг/л) рівень нейрогормону асоціювався з 
суттєвим збільшенням величини правого перед-
сердя (32,2 проти 30,4 і 29,7 мм/м2, р=0,05 і 0,02 
відповідно) та індексу правого передсердя (16,7 
проти 15,8 і 15,2 мм/м2, р=0,06 і 0,01 відповідно) і 

частоти випадків з концентричною гіпертрофією 
лівого шлуночка (65,5% проти 24,1 і 50,0%, 
р=0,02 і 0,002 відповідно) порівняно з проміжним 
і відносно високим рівнями NT-proBNP у плазмі. 
Крім того, у пацієнтів з відносно низьким рівнем 
нейрогормону спостерігали достовірне збіль-
шення величини кінцевого діастолічного розміру 
(52,3 проти 50,2 мм, р=0,04), лівого передсердя 
(42,9 проти 41,1 мм/м2, р=0,03) порівняно лише з 
проміжним рівнем чинника. 

Таблиця 1 
Результати аналізу змін ЕхоКГ-показників залежно від рівня сироваткового NT-proBNP 

Показники 
ЕхоКГ 

1. ВН 
(≤ 220 нг/л) 
(n=29) 

2. Пр 
(221-809 нг/л) 
(n=60) 

3. ВВ 
(≥ 810 нг/л) 
(n=29) 

Р-value 

КДР, мм 52,3±4,7 50,2±4,4 50,2±4,4 Р1-2=0,04 
КСР, мм 37,5±6,5 36,9±5,7 35,5±4,8 P>0,05 
ЛП, мм 42,9±4,1 41,1±3,3 41,8±3,8 Р1-2=0,03 
іЛП, мм/м2 22,4±3,0 21,3±2,1 21,5±2,7 P>0,05 
ДА, мм 29,1±3,8 29,9±3,5 29,1±3,7 P>0,05 
іДА, мм/м2 15,2±2,5 15,5±2,4 15,0±2,4 P>0,05 

ПП, мм 32,2±5,2 30,4±3,6 29,7±4,0 Р1-2=0,05 
Р1-3=0,02 

іПП, мм/м2 16,7±2,4 15,8±2,1 15,2±1,9 Р1-2=0,06 
Р1-3=0,01 

ЛП/ПП 1,36±0,23 1,36±0,18 1,42±0,18 P>0,05 
ПШ, мм 29,2±4,1 28,7±4,6 28,5±3,8 P>0,05 
КДР/ПШ 1,81±0,23 1,77±0,24 1,77±0,21 P>0,05 
ФВ глоб, % 55,0±7,1 55,7±9,1 57,3±7,4 P>0,05 
Т ЛА, мм рт. ст. 30,0±11,6 28,9±10,8 26,3±12,0 P>0,05 
ТЗСЛШд, мм 11,7±2,0 11,6±1,3 11,6±2,5 P>0,05 
ТМШПд, мм 11,5±1,6 11,7±1,4 11,8±2,5 P>0,05 
ВТМ 0,44±0,07 0,46±0,07 0,47±0,12 P>0,05 
іММЛШ, г/м2 132,8±45,8 121,2±26,2 122,8±41,3 P>0,05 
Характер структурно-геометричного ремоделювання лівого шлуночка за Ganau 

КГ, абс. к-ть (%) 7 (24,1%) 30 (50,0%) 19 (65,5%) Р1-2=0,02 
Р1-3=0,002 

ЕГ, абс. к-ть (%) 5 (17,2%) 10 (16,7%) 3 (10,3%) P>0,05 
НГ, абс. к-ть (%) 2 (6,9%) 3 (5,0%) 3 (10,3%) P>0,05 

Примітка: КДР – кінцевий діастолічний розмір; КСР – кінцевий систолічний розмір; ЛП – ліве передсердя; іЛП – індекс лівого 
передсердя; ДА – діаметр аорти; іДА – індекс діаметра аорти; ПП – праве передсердя; іПП – індекс правого пе-
редсердя; ФВ – фракція викиду; Т ЛА – тиск в легеневій артерії; ТЗСЛШд – товщина задньої стінки лівого шлуноч-
ка в діастолу; ТМШПд – товщина міжшлуночкової перегородки в діастолу; ВТМ – відносна товщина міокарда; 
іММЛШ – індекс маси міокарда лівого шлуночка; КГ – концентрична гіпертрофія; ЕГ – ексцентрична гіпертрофія; 
НГ – нормальна геометрія. 

 
Рис.1. Аналіз частоти випадків різних клапанних дисфункцій  в групах пацієнтів з різним рівнем сироваткового NT-proBNP 

Примітки: ВН – відносно низький, Пр – проміжний, ВВ – відносно високий рівень нейрогормона.  
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Крім того, аналіз частоти випадків різних кла-
панних дисфункцій не виявив суттєвих розбіж-
ностей в групах пацієнтів з різним рівнем NT-
proBNP у плазмі (рис. 1). Звертало увагу, що в 
17,2-25,0% пацієнтів виявляли помірну мітраль-

ну недостатність, у 18,3-10,3% – трикуспідальну 
недостатність і лише в 5,0-6,9% – помірну аор-
тальну недостатність. 

 

Таблиця 2 
Результати аналізу змін ЕхоКГ-показників залежно від рівня сироваткового ST2 

Показники 
ЕхоКГ 

1. ВН 
(≤ 13,4 нг/мл) 
(n=27) 

2. Пр 
(13,5-27,2 нг/мл) 
(n=61) 

3. ВВ 
(≥ 27,3 нг/мл) 
(n=30) 

Р-value 

КДР, мм 50,1±4,3 50,9±4,5 50,9±4,7 P>0,05 
КСР, мм 35,0±5,0 36,8±6,3 36,0±5,0 P>0,05 
ЛП, мм 41,5±3,4 41,6±3,3 42,1±4,6 P>0,05 
іЛП, мм/м2 21,7±2,9 21,5±2,1 21,7±2,9 P>0,05 
ДА, мм 28,6±3,7 29,7±3,6 29,8±3,6 P>0,05 
іДА, мм/м2 15,0±2,6 15,4±2,4 15,4±2,3 P>0,05 
ПП, мм 30,7±4,2 30,9±4,3 30,2±3,6 P>0,05 
іПП, мм/м2 16,0±2,5 15,9±2,1 15,5±1,9 P>0,05 
ЛП/ПП 1,37±0,19 1,36±0,19 1,41±0,21 P>0,05 
ПШ, мм 28,2±3,7 29,0±4,9 28,8±3,4 P>0,05 
КДР/ПШ 1,79±0,24 1,78±0,23 1,78±0,22 P>0,05 
ФВ глоб, % 58,1±6,2 55,5±8,9 54,9±8,3 P>0,05 
Т ЛА, мм рт. ст. 27,4±11,3 29,5±11,8 27,5±10,2 P>0,05 
ТЗСЛШд, мм 11,9±2,8 11,4±1,4 12,0±1,4 P>0,05 
ТМШПд, мм 11,9±2,7 11,4±1,4 12,1±1,2 P>0,05 
ВТМ 0,48±0,13 0,45±0,06 0,47±0,07 P>0,05 
іММЛШ, г/м2 127,5±48,3 120,3±28,9 129,9±35,4 P>0,05 
Характер структурно-геометричного ремоделювання лівого шлуночка за Ganau 
КГ, абс. к-ть (%) 17 (63,0%) 29 (47,5%) 19 (63,3%) P>0,05 
ЕГ, абс. к-ть (%) 3 (11,1%) 11 (18,0%) 3 (10,0%) P>0,05 
НГ, абс. к-ть (%) 4 (14,8%) 5 (8,2%) 2 (6,7%) P>0,05 

Примітка: КДР – кінцевий діастолічний розмір; КСР – кінцевий систолічний розмір; ЛП – ліве передсердя; іЛП – індекс лівого 
передсердя; ДА – діаметр аорти; іДА – індекс діаметра аорти; ПП – праве передсердя; іПП – індекс правого пе-
редсердя; ФВ – фракція викиду; Т ЛА – тиск в легеневій артерії; ТЗСЛШд – товщина задньої стінки лівого шлуноч-
ка в діастолу; ТМШПд – товщина міжшлуночкової перегородки в діастолу; ВТМ – відносна товщина міокарда; 
іММЛШ – індекс маси міокарда лівого шлуночка; КГ – концентрична гіпертрофія; ЕГ – ексцентрична гіпертрофія; 
НГ – нормальна геометрія. 

У таблиці 2 наведені результати аналізу змін 
ЕхоКГ-показників залежно від рівня ST2 у плазмі. 

Абсолютно неочікуваним для нас виявились 
результати аналізу змін показників ЕхоКГ зале-
жно від рівня ST2 у плазмі, які продемонструва-
ли повну відсутність будь-яких достовірних змін 
між виділеними групами.  

Аналогічно, аналіз частоти випадків різних 
клапанних дисфункцій залежно від рівня ST2 у 

плазмі свідчив про відсутність логічних змін (рис. 
2). Так, було отримано збільшення випадків по-
мірної мітральної недостатності у хворих з про-
міжним рівнем порівняно з групами з відносно 
низьким та відносно високим рівнями ST2 (36,1 
проти 7,4 і 10,0%, р=0,005 і 0,009 відповідно), що 
можливо було пояснити лише більшою кількістю 
пацієнтів у групі з проміжним рівнем нейрогор-
мону. 

 

 
Рис.2. Аналіз частоти випадків різних клапанних дисфункцій в групах пацієнтів з різним рівнем сироваткового ST2 

Примітки: ВН – відносно низький, Пр – проміжний, ВВ – відносно високий рівень нейрогормона. 
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Розвиток сучасної медичної науки диктує по-
шук новітніх стратегій прогнозування патологіч-
них станів. Визначну роль у цьому процесі від-
дають біомаркерам ураження тканин. Стосовно 
серцевого м’яза, такими біомаркерами є NT-
proBNP та ST2, які продемонстрували свою ін-
формативність при різних патологіях [2, 4, 9, 17, 
18, 20]. 

У ряді наукових робіт було продемонстрова-
но наявність кореляційних зв’язків між ехокарді-
ографічними змінами міокарду та рівнями сиро-
ваткових NT-proBNP [3, 19] та ST2 [1, 5]. 

Отримані нами дані стосовно гіпертонічної 
хвороби підтверджують наявність зв’язку між 
структурно-функціональним станом міокарда та 
рівнями лише сироваткового NT-proBNP. В той 
же час, жодних асоціацій з рівнями сироватково-
го ST2 нами продемонстровано не було, хоча в 
літературі і зустрічаються повідомлення про на-
явність таких асоціацій [6]. 

Такі розбіжності із літературними даними, 
імовірно, принаймні частково можуть бути пояс-
нені наявності комбінованої кардіальної патоло-
гії, коли кожна складова по різному впливає на 
стан міокарду та рівні досліджуваного біомарке-
ру. З іншого боку, вплив супутньої патології, 
спектр якої може досить широко варіювати в да-
ному контингенту пацієнтів, також не можна ви-
ключати. 

Одержані в ході проведення нашого дослі-
дження дані, з одного боку, дозволяють краще 
розуміти патогенетичні ланки розвитку поєдна-
ної кардіологічної патології, що, в свою чергу, 
відкриває перспективи для більш ранньої їх діа-
гностики та більш ефективного прогнозування їх 
перебігу, а з іншого боку, вказують на необхід-
ність проведення нових ретельно спланованих 
досліджень для більш глибокого вивчення даної 
проблеми. 

Висновки 
1. В ході виконання нашого дослідження було 

продемонстровано, що відносно низький рівень 
NT-proBNP у плазмі (≤ 220 нг/л) асоціюється з 
суттєвим збільшенням величини правого перед-
сердя та індексу правого передсердя, кінцевого 
діастолічного розміру, лівого передсердя та час-
тоти випадків з концентричної гіпертрофії лівого 
шлуночка. 

2. Було продемонстровано відсутність будь-
яких достовірних змін показників ЕхоКГ залежно 
від рівня сироваткового ST2. 
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Summary 
ASSOCIATIONS BETWEEN STRUCTURAL AND FUNCTIONAL STATUS OF MYOCARDIUM AND SERUM LEVELS OF NT-proBNP 
AND ST2 IN PATIENTS WITH COMBINED CARDIAC PATHOLOGY 
Ivanov V. P., Zakrevska M. M. 
Key words: hypertension, NT-proBNP, ST2, structural and functional state of the myocardium, echocardiography. 

Damage to the heart under essential hypertension manifests a combination of changes in the left 
ventricle, left atrium, and coronary arteries resulted from a chronic elevation in blood pressure. Hypertension 
increases the load on the heart, causing structural and functional changes in the myocardium. Associations 
between clinical, laboratory and instrumental indicators and the levels of various biomarkers, which charac-
terize the specificity and severity of systemic processes occurring in the cardiovascular system and can also 
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be used for predicting the prognosis of diseases, are of undoubted practical interest. 
The aim of this study was to research the associations between the structural and functional state of the 

myocardium and the levels of serum NT-proBNP and ST2 in hypertensive patients with / without chronic 
coronary disease. 

Materials and methods. 118 patients with stage II hypertension with / without chronic coronary disease 
were included in the study. For all patients, both the main indicators of the structural and functional state of 
the myocardium according to echocardiography and serum levels of NT-proBNP and ST2 were additionally 
measured on the 2-3rd day of hospital stay when optimal therapy was being selected. 

Results. The obtained data indicate that a relatively low level of NT-proBNP is associated with a signifi-
cant increase in the size of the right atrium and the right atrial index and the frequency of cases with 
concentric hypertrophy of the left ventricle compared to intermediate and relatively high levels of the 
neurohormone. The patients with relatively low neurohormone level demonstrate a significant increase in 
end-diastolic size and left atrial size compared with only intermediate levels. The results of the analysis of 
changes in echocardiogram indicators depending on the level of ST2 in plasma demonstrate the complete 
absence of any reliable changes between the selected groups. 

DOI 10.31718/2077–1096.23.1.31 
UDC 618.3/.4–055.26–053.31–054.73 
Kamilova Nigar M., Gulieva Lamia A. 
ANALYSIS OF THE COURSE OF PREGNANCY, CHILDBIRTH AND THE STATUS OF 
NEWBORNS BORN BY DISPLACED WOMEN 
Azerbaijan Medical University, Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan 

Aim of the study: to analyse the effect of involuntary migration on the course of pregnancy, labour and 
delivery, and neonatal outcomes in pregnant women in the third generation. Materials and methods. This 
paper presents an analysis of a prospective study of the course of pregnancy, childbirth, and the condition of 
new-born infants born by displaced Azerbaijani women. A prospective analysis was made in the course of 
puberty and the state of reproductive health in 54 refugee women of early reproductive age, who were 
divided into two groups, aged 18-25 and 26-35 years. Results. A study conducted among third generation 
women revealed pronounced negative trends in both somatic and reproductive health among refugee 
women in this group. Their average age ranged from 18 to 35. Most of the patients, 37 (68.5%), were born 
with a birth weight of less than 3000g. The mean age of parents at the time of girl's birth was 25.4±2.26 
years for mothers, 26.9±5.29 years for fathers, i.e., in the immediate post-stress period. The subjects are 
characterized by menstrual cycle dysfunction (63%-29.5%). Hypermenorrhoea occurs in 46% of the subjects, 
primary amenorrhoea in 8.2%, and secondary amenorrhoea in 3.3%. There is also a high percentage of 
inflammatory diseases of the female genital organs (93.4%). A high percentage of somatic pathologies is 
found in the female patients: iron deficiency anaemia - 77.8%, gastrointestinal diseases - 48.1%, thyroid dis-
eases - 9.3%, urinary diseases - 22.5%, helminthiasis - 16.7%, etc. Sexually transmitted infections were 
diagnosed in chronic form in 14 patients. The rate of placental insufficiency of grade 1a and 1b was 
diagnosed in 29%-16%, and delayed foetal development of grade 1 and 2 in 12%-8% respectively. Asphyxia 
(27%), newborn hypotrophy (7.5%), prematurity (18%) is characteristic of the newborns of this group of 
patients. Conclusion. Analysis of the results of a comprehensive study of the health of pregnant refugee 
women has shown that even in the third generation the stress associated with forced migration of the older 
generation and adverse socio-medical problems are reflected in the formation and functioning of the 
reproductive age of the younger generation. 
Key words: women, refugees, forced migrants, reproductive health, pregnancy, childbirth, newborns. 

Introduction 
According to UNHCR, the most recent data for 

2020 showed that there are over 79,5 million 
refugees worldwide, more than at any time in 
history [1]. Various socio-economic models (SEMs) 
that have been developed show that a multi-level 
approach is the key to prevent and manage 
adverse health outcomes ensuring that the right 
conditions are in place for people who have been 
exposed to these risks [2]. Migration history, age, 
level of education, knowledge about one's own 
health all shape a person's susceptibility and 
resilience to the health during migration and after 
resettlement [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. The main health 

and social problem for refugees is maladaptation. 
Maladaptation is a psychological traumatisation that 
can lead to the development of post-traumatic 
stress disorder. It is caused by two main factors 
[10]: 

1) pre-morbid characteristics of the displaced 
people; 

2) medical and social environment of displaced 
people. 

Among migrants, a significant proportion are 
women of reproductive age. A systematic review by 
Hadgkiss E.J., Renzaho A.M. [11], which studied 
asylum seekers living in a community in high-
income countries, showed that they were more 


