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Перспективи розвитку медичної науки і освіти: збірник тез доповідей Всеукраїнської науково-

методичної конференції, що присвячена 25-ти річчю медичного інституту Сумського державного 

університету, м. Суми, 16-17 листопада 2017 року. – Суми : Сумський державний університет, 2017. – 

121 с.  

У збірнику подані тези доповідей Всеукраїнської науково-методичної конференції, що 

присвячена 25-річчю медичного інституту Сумського державного університету «Перспективи 

розвитку медичної науки і освіти». Матеріали охоплюють питання сучасної експериментальної та 

клінічної медицини, морфології, новітніх методичних технологій, а також особливості перебігу 

інфекційних захворювань на сучасному етапі. 
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найголовніших функцій в процесі споживання організмом нутрієнтів, якими в основному є продукти гідролізу білків, жирів 

і полісахаридів. Завершальною фазою цього процесу є їх всмоктування у внутрішнє середовище організму. Як у людини, 

так і у щурів, в тонкій кишці виділяють такі відділи, як дванадцятипала кишка, порожня кишка і клубова, довжина яких у 

людини за приблизними даними (окремо) дорівнює 30 см - 2 м - 3 м відповідно. Звичайно, у щурів довжина тонкої кишки 

буде у багато разів менше. По довжині дванадцятипала кишка щурів, відповідає довжині кишки людини, а інша частина її 

тонкої кишки приблизно дорівнює 1 метру. З цього виходить, що вся тонка кишка щурів тільки в 4-5 разів коротше, ніж у 

людини. 

З позицій системного аналізу товсту кишку розглядають в якості третього відділу шлунково-кишкового тракту, в 

якому здійснюється процес концентрації баластних речовин, що містяться в харчових продуктах, і формування калових 

мас, які тимчасово накопичуються в ампулярному відділі прямої кишки. Даний процес поєднується з бактеріальним 

травленням, що полягає в розщепленні клітковини в процесі життєдіяльності нормальної мікрофлори. Основним місцем, 

де це відбувається є сліпа кишка, що представляє собою неглибокий резервуар, що знаходиться нижче впадання в товсту 

кишку дистального відділу клубової кишки. Дана перехідна зона примітна наявністю заслінки односторонньої дії – 

ілеоцекального клапана, яка в нормі запобігає зворотному потраплянню вмісту товстої кишки в тонку. Тому, цілком 

обгрунтовано, сліпу кишку вважають початковим відділом товстого кишечника, продовженням якого є найдовший його 

відділ - ободова кишка. У людини в ободовій кишці виділяють чотири відділи: висхідний, поперечний, низхідний і 

сигмоподібний, який переходить в пряму кишку. У щура відмінністю є відсутність сигмоподібного відділу. Сліпа кишка у 

щурів має не куполоподібну, а витягнуту донизу лійкоподібну форму з наявністю великої базальної частини (основа сліпої 

кишки) і гострої верхівки. У щурів сліпа кишка, в розмірному порівнянні з іншими відділами шлунково-кишкового тракту, 

є більш розвиненим утворенням, ніж у людини, що продиктовано, очевидно, великою питомою вагою в їх харчовому 

раціоні продуктів, що містять клітковину. Сліпа кишка щурів не має червоподібного відростка, який у людини є примітним 

утворенням, варіюється по розташуванню, формі і розмірам (товщина його в нормі індивідуально мінлива в межах від 0,5 

до 0,8 см, а довжина – від 7,0 до 10, 0 см). Порожнина його за допомогою устя сполучається з порожниною сліпої кишки.  

Тому можна сказати, що кишечник людини і щурів є гомологічними функціональними системами, що являють 

собою спільні за будовою і функціями органи, значення яких полягає в сприйнятті, механічній і хімічній (ферментативній) 

переробці і всмоктуванні поживних речовин (нутрієнтів) у внутрішнє середовище організму. 

 
 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ  

ПОСТТРАВМАТИЧНИХ СТРЕСОВИХ РОЗЛАДІВ 

Гринь К.В., асистент кафедри психіатрії, наркології та медичної психології 

ДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», 

Післятравматичні стресові розлади (ПТСР) та розлади адаптації (РА) є однією з найбільш частих і несприятливих 

форм психічних порушень у осіб, що пережили життєвонебезпечні ситуації. Переважна кількість бійців, що приймали 

участь в бойових діях, страждають на посттравматичні стресові розлади. Нажаль, велика їх кількість не потрапляє вчасно 

до поля зору психіатрів, що пояснюється побутовими причинами, страхом перед госпіталізацією саме до психіатричного 

стаціонару, намаганням «заглушити» психічні розлади прийомом алкоголю, що призводить до погіршення психічного 

стану, при відсутності адекватної та необхідної спеціалізованої медичної допомоги. 

Метою роботи було проаналізувати та сформувати ефективні терапевтичні стратегії відносно пацієнтів з 

посттравматичними стресовими розладами. 

Матеріали та методи. За умови отримання інформованої згоди було обстежено 38 пацієнтів – учасників бойових 

дій (АТО), що страждали на післятравматичний стресовий та проходили стаціонарне лікування в Полтавській обласній 

клінічній психіатричній лікарні ім. О. Ф. Мальцева у 2015 - 2016рр. В процесі обстеження та лікування всіх обстежених 

пацієнтів було розподілено на дві клініко-діагностичні групи. При призначенні лікування керувалися нормативними 

документами по лікуванню даної психічної патології: уніфікованим клінічним протоколом первинної, вторинної та 

третинної медичної допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад» (Київ, 

2016), а також методичними рекомендаціями по діагностиці, лікуванню та профілактиці медико-психологічних наслідків 

бойових дій в сучасних умовах (Харків, 2014).  

До І та ІІ клінічної групи увійшло по 50% обстежених з посттравматичним стресовим розладом, тобто по 19 осіб. 

Пацієнти І групи отримували антидепресивну монотерапію: пароксетин 20 мг/добу та міансерин у дозуванні 30 мг/добу. 

Пацієнти ІІ групи отримували ті ж антидепресанти у аналогічному дозуванні та неогабін 150-225 мг/добу. 

Усі пацієнти на етапі госпіталізації були комплексно обстежені (клініко-анамнестичне, клініко-психопатологічне, 

лабораторне обстеження, ЕКГ, ЕЕГ-дослідження), оглянуті спеціалістами (терапевтом, неврологом, офтальмологом, 

хірургом). Особливу увагу надавали проведенню психодіагностичного методу обстеження, який проводився як лікарем-

психіатром, так і медичним психологом. Усі пацієнти мали від 98 до 145 балів за Місісіпською шкалою (військовий 

варіант), що свідчило про наявність ознак клінічного варіанту ПТСР.  

В процесі лікування всі пацієнти отримували психотерапевтичне лікування, як у індивідуальній, так і в груповій 

формах за програмою реабілітації для учасників бойових дій.  

Результати. Оцінка результатів лікування проводилася на 7-й, 14-й та 21-й дні лікування. Аналіз отриманих 

результатів показав, що у пацієнтів І клінічної групи, що отримували антидепресант у вигляді монотерапії, редукція 

проявів ПТСР відбувалася повільніше, необхідним було призначення додатково анксіолітичних препаратів, снодійних та 

нормотимічних засобів; на відміну від пацієнтів ІІ групи, які отримували антидепресант в поєднанні з неогабіном. У 

пацієнтів ІІ групи зафіксовано кращу позитивну динаміку психічного стану. Потреби у призначенні додаткових 

психотропних препаратів не було.  
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Висновки. Оцінюючи ефективність запропонованої схеми терапії ПТСР виявлено, що терапія антидепресантом у 

поєднанні з неогабіном, на відміну від антидепресивної монотерапії, має достовірно кращу ефективність при лікуванні 

посттравматичних стресових розладів.  

Формування лікувальних та реабілітаційних стратегій посттравматичних стресових розладів є перспективним 

напрямком сучасної психіатрії, оскільки питома вага пацієнтів з даною патологією стрімко зростає, а вчасне призначення 

адекватної специфічної терапії дає змогу попередити серйозні, і навіть незворотні наслідки для життя людей.  

 

 

РЕФОРМУВАННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ОЧИМА БАТЬКІВ ДІТЕЙ 

Загородній М.П., Зубко В.В. студ 223 гр, Коломієць О.О. студ 223 гр 

Сумський державний університет, кафедра педіатрії 

В Україні необхідність медичної реформи не викликає сумніву. Зарплата молодих лікарів менша,  ніж у молодшого 

медичного персоналу (за рахунок роботи з деззасобами). Таку думку висловив керівник юридичного відділу профспілки 

працівників охорони здоров’я України Шахід Мансур (2017).  

В Києві 19 вересня 2017 року близько трьох  тисяч українських медичних працівників провели акцію протесту з 

вимогою перегляду медичної реформи, яка буде прийнята найближчим часом. Перелік вимог до уряду України підписали 

більше 100 тисяч медиків. Передбачені реформою заходи направлені в основному на економію бюджетних коштів. Вкрай 

низька зарплатня медиків призводить до того, що вони кидають медицину або взагалі їдуть з України. Самі положення 

реформи медичним загалом не вивчалися, не обговорювалися. До цього часу не призначено міністра галузі (більше року - 

виконуючий обов’язки). Навіть профільний комітет Верховної Ради (Богомолець О., 2017) не підтримує основні положення 

запропонованої  реформи.  

Завданням нашого дослідження було на основі анонімного анкетування 50 батьків дітей встановити відношення 

населення до реформи та до медичних працівників, які здійснюють медичне забезпечення їх дітей. 

При цьому було охвачено  анкетуванням  29 мешканців Сум та міст області, жителів райцентрів - 8,  сільських 

жителів - 13. Із респондентів педіатрами обслуговувалося 78%, дітей, сімейними лікарями - 18%, фельдшерами -4%. Про 

те, що в Україні готується реформа медичної галузі, знає 62% респондентів. Основні положення реформи підтримують  

28% батьків. Разом з тим відповіли, що готові офіційно платити за передбачені види медичної допомоги, 36% респондентів.  

На запитання: ”Чи давали ви додаткову винагороду педіатру”,- позитивно відповіли 48,7%  батьків (6 років тому -

2%), 44,4% - що обслуговуються сімейним лікарем.  

Із всіх респондентів 42% вимушені для щеплення своїх дітей купувати вакцину. Задоволеними якістю надання 

медичної допомоги на рівні ЦРЛ  є лише 26%  опитаних, на рівні Сумської міської дитячої клінічної лікарні - 42%, Сумської 

обласної дитячої клінічної лікарні - 56%. Разом з тим, при госпіталазації дітей стаціонарне лікування на добре та відмінно 

оцінили 75% респондентів. Незадовільно оцінено тільки в 1 випадку.  

Батьки  50% госпіталізованих в лікарні дітей  здавали „добровільні внески”  (в  сумі 20-50 грн). 

При анкетуванні виявлено, що 58% респондентів хотіли б, щоб їх дитина стала лікарем, що свідчить про достатньо 

високий престиж професії лікаря серед населення (але самі педіатри та лікарі сімейної практики позитивно відповіли на це 

запитання в 2% випадків). 

Таким чином можна зробити висновок, що населення області недостатньо інформоване про реформування медичної 

галузі, менше третини респондентів підтримує основні положення реформи, хоча готові офіційно  платити за деякі види 

допомоги майже 40% респондентів. 
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Історичні відомості: В 1894 році Weaton вперше описав клініку даного синдрому. В 1906 році Apert систематизував 

спостереження за 9 випадками даної аномалії, виділив клінічні прояви в окремий синдром, який в подальшому став носити 

його ім’я. В 1920 році Park і Powers опублікували інформацію відносно особливих випадків даного синдрому. В 1960 році 

Blank повідомив про 150 випадків синдрому Аперта, що до того часу були опубліковані в літературі. 

Варіанти клінічних проявів: В синдромі Аперта можна виділити 2 підтипи.  

І підтип – класичний синдром Аперта, який характеризується типовою для даного синдрому акроцефалією і 

вираженою синдактилією, яка може бути порівняна з “ложкою”, коли зрощені всі пальці і “рукою-акушера”, коли великий 

палець вільний і протипоставлений зрощеним 4-м пальцям. 

ІІ підтип, який в літературі зустрічається під назвою синдрому Аперта-Крузона, є проміжною формою між 

класичними синдромами Аперта і Крузона, тобто при даному синдромі більш виражена гіпоплазія верхньої щелепи. В той 

же час явища синдактилії виражені менше, ніж при типовому синдромі Аперта, оскільки вільними є і великі пальці, і 

мізинці. 

Багатьма авторами вивчались особливості інтелектуального розвитку хворих з синдромом Аперта (Pattonetal., 1988; 

Reineretal., 1996). За їх даними близько 50% хворих мають нормальний або пограничний стан інтелекту (IQ – 70); у 30% – 

легка ступінь інтелектуального дефекту (IQ 50 – 70); в 13% – помірний інтелектуальний дефект (IQ 35 – 49); в 7% – грубий 

інтелектуальний дефект (IQ – 35 та нижче). За даними Cinallietal. (1995), тільки в 4 випадках із 65 (»6%) хворі з синдромом 

Аперта мали прогресуючу гідроцефалію і вимагали операції шунтування шлуночків. За даними Kreiborg, 1992 у хворих з 

синдромом Аперта може бути синостоз між потиличною кісткою і шийним відділом хребта в 68%, дуже характерне 

зрощення в ділянці С5 і С6. При синдромі Крузона, відповідно, в 25%, а найбільш характерним є зрощення в ділянці С2 – 

С3. 

Генетичне картування: Ген синдрому Аперта локалізований в десятій хромосомі (10 q 26).  


