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поражение соединительной тка-
ни, поддерживает реактивные
воспалительные процессы и
дегенеративные изменения в
хряще, обусловливает повреж-
дение эндотелиоцитов сосудис-
той стенки посредством запус-
ка липопероксидации мембран.
В свою очередь, накопление
продуктов ПОЛ способствует
лабилизации мембран лизосом
и выходу лизосомальных фер-
ментов с последующим участи-
ем их в формировании пораже-
ний сосудов, нарушении про-
цессов микроциркуляции, усу-
гублении деградации хряща и
синовиальной ткани.

При сравнительном анализе
уровней активности лизосо-
мальных ферментов (β-галак-
тозидаза, кислая фосфатаза),
являющихся маркерами прони-
цаемости лизосомальных мемб-
ран и показателями повышения
активности перекисного окис-
ления липидов и снижения ак-
тивности показателей антиок-
сидантной защиты установле-
но, что аутоантитела к синови-
альному антигену (в сыворот-
ке крови и синовиальной жид-
кости) чаще выявляются у боль-
ных с более высокой активнос-

тью лизосомальных ферментов,
чем у пациентов, у которых уро-
вень лизосомальных фермен-
тов не выходит за пределы конт-
рольных цифр.

ЛИТЕРАТУРА

1. Алексеева Л. И. Перспективы
хондропротекторной терапии остео-
артроза / Л. И. Алексеева // Научно-
практическая ревматология. — 2003.
— № 5. — С. 20-24.

2. Лобенко А. А. Остеопения и ос-
теопороз у моряков / А. А. Лобенко,
А. М. Игнатьев, Т. А. Ермоленко // Ос-
теопороз: эпидемиология, клиника,
диагностика, профилактика и лече-
ние. — Х. : Золотые страницы, 2002.
— С. 252-262.

3. Коваленко В. Н. Остеоартроз :
практ. руководство / В. Н. Коваленко,
О. П. Борткевич. — К. : Морион, 2005.
— 592 с.

4. Лила А. М. Терафлекс в комп-
лексной терапии остеоартроза колен-
ных суставов и остеоартроза позвоноч-
ника / А. М. Лила, В. И. Мазуров, О. В.
Шидловская // РМЖ. Ревматология. —
2005. — Т. 13, № 24. — С. 1618-1622.

5. Лучихина Л. В. Артроз. Ранняя
диагностика и патогенетическая тера-
пия / Л. В. Лучихина. — М., 2001. —
158 с.

6. Насонова В. А. Итоги многоцен-
трового клинического исследования
препарата структум в России / В. А.
Насонова, Л. И. Алексеева, Г. С. Ар-
хангельская // Терапевтический ар-
хив. — 2001. — № 11. — С. 81-87.

7. Поливода А. Н. Артроз. Консер-
вативные и хирургические методы в
лечении и этапной медицинской реа-
билитации / А. Н. Поливода, А. Г. Лит-
виненко, В. А. Вишневский. — Одес-
са : Астропринт, 2007. — 319 с.

8. Cox J. M. Low Back Pain: Mecha-
nism, Diagnosis and Treatment / J. M.
Cox. —  6th ed. — Baltimore : Williams
Wilkins, 1999. — 435 p.

9. Heike A. Osteoarthritis — an in-
treatable disease? / A. Heike, M. Wie-
land, J. Beruhard // Hature Publishing
Groop. — 2005. — Vol. 4. — P. 331-
345.

10. Jordan K. M. EULAR Recomen-
datous 2003: anevidence hased ap-
proach to the management of knee os-
teoarthritis / K. M. Jordan, N. K. Arden,
M. Doherty // Ann. Rheum. Dis. — 2003.
— Vol. 62. — P. 1145-1155.

11. Leeb B. F. A meta analysis of
chondroitin sulphate in the treatment of
osteoarthritis / B. F. Leeb // Arthritis
Rheum. — 2000. — N 5. — P. 130-133.

12. Lequesne M. G. The algofunc-
tional indices for and knee osteoarthritis
/ M. G. Lequesne // J. Rheumtol. —
1997. — Vol. 24, N 4. — P. 779-781.

13. Masieres B. Choundroitin sul-
phate in osteoarthiris of the knee: a pro-
spective, double blind, placebo coutroled
mulficents clinical study / B. Masieres,
B. Combe // J. Rhematol. — 2001. —
Vol. 28. — P. 173-181.

14. Wolfe F. Measurement of the
quality of the in rheumatic disorder using
the EuroQool / F. Wolfe, D. Hawley
// Br. J. Rheumatol. — 1997. — Vol. 37,
N 7. — P. 786-793.

Вступ

Упродовж багатьох років і
до теперішнього часу психічні
розлади пізнього віку прийнято
поділяти на інволюційні функ-
ціональні (зворотні) психози,
що не ведуть до розвитку сла-
боумства, та органічні, що ви-
никають на грунті дегенератив-
ного процесу в головному моз-
ку і супроводжуються розвит-

ком грубих порушень у сфері
пам’яті й інтелекту [1]. До інво-
люційних психозів належать
інволюційна депресія та інво-
люційний параноїд. Проблеми
діагностики і лікування інволю-
ційних психозів сьогодні є ак-
туальними з декількох причин.
Це, насамперед, постаріння на-
селення, що спостерігається як
тенденція останніх десятиліть
і призводить до зростання кіль-

кості осіб з психічною патологією,
яка розвивається в інволюцій-
ному періоді життя [2]. По-дру-
ге, у науковій медичній літера-
турі багато уваги приділяється
хворобливим проявам клімак-
су та постклімактеричного пе-
ріоду, зокрема і в психічній сфе-
рі життя [3]. Огляд літератури
[4] показав, що у патогенезі ін-
волюційних психозів особис-
тісний фактор розглядався пе-
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реважно дуже схематично і зво-
дився до окремих преморбідних
рис (вразливість, ригідність) без
яких-небудь спроб системати-
зації чи концептуалізації. Тому
ми вирішили сконцентрувати
свою роботу на з’ясуванні пи-
тання: яку роль відіграє особис-
тісний фактор у патогенезі ін-
волюційного психозу?

У попередніх публікаціях, на
окремо взятих прикладах, було
продемонстровано, як премор-
бідна структура особистості хво-
рого стає провідною ланкою у
процесі розвитку та психопато-
логічного оформлення інволю-
ційного психозу [5]. Також були
опубліковані феноменологічні
закономірності проявів і про-
відні психопатологічні ознаки
«узагальненої» особистості па-
цієнток з інволюційним психо-
зом [6]. Проте необхідно було
провести порівняльну перевір-
ку наявності (чи відсутності) от-
риманих психопатологічних оз-
нак у контрольній групі жінок
аналогічного віку. Власне, така
перевірка і була метою даної
роботи.

Для реалізації означеної ме-
ти дослідження були постав-
лені такі завдання:

1. Розробити процедуру пе-
ревірки наявності (чи відсут-
ності) отриманих на попередніх
етапах дослідження психопато-
логічних ознак особистості жі-
нок з інволюційним психозом у
контрольній групі.

2. Провести перевірку наяв-
ності (чи відсутності) отриманих
психопатологічних ознак в кон-
трольній групі.

3. Провести статистичну об-
робку отриманих результатів.

4. Встановити, які психопа-
тологічні ознаки мають найбіль-
шу дискримінаційну (диферен-
ційно-діагностичну) здатність.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилося
на базі клінічних відділень ка-
федри психіатрії Одеського ме-
дичного університету (зав. ка-
федри, чл.-кор. АМН України
д. мед. н., проф. В. С. Бітенсь-

кий) Одеської обласної психі-
атричної лікарні № 1 та в психо-
неврологічному відділенні До-
рожньої клінічної лікарні № 1
ст. Київ (зав. відділення д. мед. н.,
проф. О. С. Чабан).

Усього за період з січня 2003
року по грудень 2007 року сфор-
мовано вибірку з 234 пацієнтів.
У вибірку включалися усі хворі
інволюційного віку (45–60 ро-
ків), які надійшли у психіатрич-
ний стаціонар вперше або по-
вторно (за умови, якщо психоз
маніфестував після 45 років) з
попереднім діагнозом «інволю-
ційний психоз». Формуючи за-
гальну вибірку хворих, кожен сьо-
мий пацієнт обстежувався більш
ретельно, таким чином, що у нас
утворилася підгрупа основної
вибірки, яка налічувала 31 випа-
док. У цій підгрупі було проведе-
но детальне анамнестичне і пси-
хоаналітичне інтерв’ю (у серед-
ньому по 7–9 анамнестичних роз-
мов, кожна тривалістю близько
години) з кожним пацієнтом. Дана
стаття побудована на ретель-
ному аналізі цієї підгрупи (31 спо-
стереження).

Контрольну групу утворили
результати анонімного обсте-
ження 47 жінок аналогічного віку,
які у 2008 р. зверталися у Дорож-
ню клінічну лікарню № 1 ст. Київ
з приводу соматичної симптома-
тики.

Провідними методами дослі-
дження, на яких у даній статті
будуються висновки, були: клі-
ніко-психопатологічний, метод
психоаналітичного первинного
інтерв’ю і метод психопатоло-
гічного аналізу отриманих спо-
стережень. Дані, отримані в ре-
зультаті детального анамнес-
тичного і психоаналітичного ін-
терв’ю (31 спостереження), оп-
рилюднювалися на спеціаль-
них консиліумах за участі за-
відувачів відділень і керівника
клініки (в Одесі — чл.-кор. АМН
України, д. мед. н., проф. В. С.
Бітенського, у Києві — д. мед. н.,
проф. О. С. Чабана). На конси-
ліумах зверталась увага на за-
кономірності проявів особис-
тості, які можна було виділити
з матеріалів інтерв’ювання як

дискретний критерій, що досить
чітко характеризує обстежену
хвору.

Статистичний аналіз отрима-
них даних здійснювався у ви-
гляді обчислення відношення
шансів (ВШ) та його 95 % довір-
чих інтервалів (ДІ). Відмінності
за ознакою, що вивчається, вва-
жалися статистично значущими
при розташуванні ДІ справа від
одиниці. Також з метою перевір-
ки значущості зв’язку між дво-
ма змінними здійснювався роз-
рахунок критерію χ2 з обчислен-
ням рівня значущості p (з по-
правкою Йетса).

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті порівняння між
собою списків виділених на кон-
силіумах закономірностей про-
яву особистості кожної обстеже-
ної хворої було відмічено, що
окремі закономірності повторю-
ються від випадку до випадку
з регулярною частотою. Внут-
рішня спорідненість представ-
ниць цієї підгрупи особливо
рельєфно простежувалась у
сферах: (А) афектів і мотива-
цій, (Б) схильності до форму-
вання типових «клішеподібних»
стосунків з людьми, а також (В)
поведінкових реакцій на індиві-
дуально значущі переживання.
Тому наведені результати до-
слідження будуть центровані
навколо названих сфер психіч-
ного. У межах кожної з виділе-
них закономірностей було ви-
значено психопатологічну озна-
ку, яка формує центральну лан-
ку закономірності. Феномено-
логічні описи закономірностей
були опубліковані у попередній
статті [6], тому у даній роботі
наводитимуться лише виділені
психопатологічні ознаки. (Задля
уникнення подвійної демонст-
рації одних і тих самих даних, ви-
ділені психопатологічні ознаки
особистості жінок з інволюційним
психозом будуть наведені нижче
— разом із результатами вивчен-
ня частоти зустрічальності цих оз-
нак у контрольній групі.)

Ця робота не могла б пре-
тендувати на статус повноцін-
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ного наукового дослідження,
якби не було проведено по-
рівняльної перевірки наявності
(чи відсутності) отриманих пси-
хопатологічних ознак у конт-
рольній групі жінок аналогічно-
го віку. Для цього необхідно
було виробити досить чітку про-
цедуру контрольного досліджен-
ня, таку, що дозволяла б пере-
вірити наявність (чи відсутність)
зазначених психопатологічних
ознак у жінок контрольної гру-
пи. Крім того, було необхідно
забезпечити схожість методо-
логії дослідження. Тому ми вчи-
нили так: перша розмова з об-
стежуваною жінкою проводи-
лась у формі довільної бесіди,
з максимальним збереженням
усіх принципів психоаналітич-
ного первинного інтерв’ю. Дру-
га, а у разі потреби і третя, роз-
мова проводилась у формі на-
півструктурованого інтерв’ю.
Таке інтерв’ю складалося з при-
цільних запитань (серії запи-
тань), спрямованих на вияв-
лення наявності (чи відсутнос-
ті) виділених в основній групі
хворих психопатологічних оз-
нак, що характеризували осо-
бистість жінок з інволюційним
психозом.

Наприклад, під ознаку А3
(Відсутність сталих інтересів.
Бажання опанувати тут явно
заміняє потребу глибокого ро-
зуміння) було сформульовано
такі кілька запитань: «Чи подо-
бається Вам Ваша робота? Чи
прагнете Ви вдосконалювати
Ваші професійні навички? Чи
маєте Ви які-небудь зацікав-
лення (хобі), крім роботи? Чи
присвячуєте Ви свій вільний
час своїм захопленням?» (пи-
тання ставили по черзі, у разі
недостатньої інформації з від-
повіді на попереднє запитання).
Якщо обстежувана на перше
запитання відповідала, напри-
клад, «...що не знає, про яку
саме роботу хоче почути до-
слідник, адже вона кілька разів
роботу змінювала, при цьому
усюди досягала професійного
успіху і полишала це місце лише
тому, що не відчувала для се-
бе особистого прогресу на зай-

маній посаді, втрачала інтерес
до неї...», тоді вважалося, що у
даному випадку шукана озна-
ка має місце, і наступні питан-
ня, сформульовані під цю оз-
наку, опускалися.

Однак існувала низка ознак,
під які неможливо було сфор-
мулювати конкретні запитання:
наприклад, це ознака А8 (За-
гальний дефіцит пластичності
емоційного реагування), тому
висновок про наявність (чи від-
сутність) цієї ознаки у жінки з
контрольної групи можна було
зробити лише на основі клініч-
ного (клініко-психопатологічно-
го) спостереження за поведін-
ковими реакціями під час бесід.
У таких випадках рішення про
позитивний (або негативний)
результат дослідження вино-
сив дослідник, спираючись на
свій клінічний досвід.

Результати
перевірки наявності

(чи відсутності) отриманих
психопатологічних ознак
у контрольній групі жінок

аналогічного віку

Послідовність наведення
психопатологічних ознак відо-
бражає не дескриптивну логіку,
згідно з якою вони наводилися
у попередній роботі (нумерація
такої послідовності зазначена у
дужках), а логіку статистичну —
ознаки розміщені в ієрархічній
послідовності від найбільш до
найменш статистично значу-
щих. Статистична величина ВШ
відображає ВШ події в одній
групі до шансів цієї ж події в
іншій групі. Фактично ВШ вира-
жає n-кратну імовірність події в
досліджуваній групі. Довірчий
інтервал для ВШ виражає ста-
тистично значущу різницю у гру-
пах за ознакою, що вивчаєть-
ся.

1. Якщо ДІ для ВШ включає
одиницю, то відмінності між
групами за ознакою, що вивча-
ється, статистично незначущі.

2. Якщо ДІ для ВШ розташо-
ваний в області справа від оди-
ниці (усі значення ДІ більше
одиниці), то відмінності статис-
тично значущі.

А. Афекти та мотивації
1. (А6). Надто великі амбіції,

які вони намагаються задо-
вольнити будь-якою ціною. ВШ
= 53,7; ДІ = [9,51; 392,98]. χ2 =
= 36,19; P = 0,0005.

2. (А8). Загальний дефіцит
пластичності емоційного реагу-
вання. ВШ = 34,4; ДІ = [7,66;
180,78]. χ2 = 32,93; P = 0,0005.

3. (А9.) Надто хитка, вразли-
ва самооцінка. ВШ = 27,3; ДІ =
= [6,21; 138,03]. χ2 = 28,85; P =
= 0,0005.

4. (А5). Потужна орієнтова-
ність на соціальні досягнення,
на зовнішню атрибутику успіш-
ності. ВШ = 19,7; ДІ = [4,67;
98,18]. χ2 = 23,45; P = 0,0005.

5. (А1). Виховання у досить
несприятливій сімейній атмо-
сфері; відсутність щирих, спов-
нених емоціями стосунків з ма-
терями. ВШ = 15,1; ДІ = [3,49;
45,9]. χ2 = 19,76; P = 0,0005.

6. (А2). Пошуки визнання за
межами своєї домівки. ВШ =
= 11,6; ДІ = [2,77; 55,58]. χ2 =
= 14,76; P = 0,0007.

7. (А7). Надзвичайно гостра
потреба в незалежності, що ле-
жить в основі життєвої позиції.
ВШ = 9,1; ДІ = [2,67; 33,55]. χ2 =
= 15,31; P = 0,0007.

8. (А4). Поєднання доброї
житейської хватки із неспромож-
ністю розвинути вдалу страте-
гію життя у довготривалій пер-
спективі. ВШ = 4,2; ДІ = [1,38;
13,45]. χ2 = 6,91; P = 0,0094.

9. (А3). Відсутність сталих
інтересів. Бажання опанувати
тут явно заміняє потребу глибо-
кого розуміння. ВШ = 3,2; ДІ =
= [1,1; 9,93]. χ2 = 4,67; P = 0,03.

Б. Міжособистісні стосунки
1. (Б2). Схильність мати біля

себе «людей-сателітів». ВШ =
= 42,6; ДІ = [7,87; 302,43]. χ2 =
= 31,98; P = 0,0005.

2. (Б2.1). Ідеалізація «людей-
сателітів» рано чи пізно закінчу-
ється неминучим розчаруванням
з афектом сорому або гніву на
саму себе. ВШ = 14,3; ДІ = = [3,82;
59,52]. χ2 = 20,72; P = 0,0005.

3. (Б5). Не беруться до уваги
мотиви та почуття людей. ВШ =
= 11,8; ДІ = [3,2; 48,53]. χ2 = 17,69;
P = 0,0006.
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4. (Б1). Відсутність глибоко-
го емоційного співпереживан-
ня, прив’язаності до людей за
добре розвинутих формальних
комунікативних навичок. ВШ =
= 6,8; ДІ = [2,2; 21,57]. χ2 =
= 13,05; P = 0,001.

5. (Б3). Підтримання лише
тих стосунків, які піддаються
цілковитому контролю. ВШ = 5;
ДІ = [1,64; 16,12]. χ2 = 8,89; P =
= 0,0038.

6. (Б4). Неприйняття реаль-
них або можливих успіхів «від-
ступників», сприйняття цих ус-
піхів з почуттям заздрості. ВШ =
= 3,9; ДІ = [1,35; 11,79]. χ2 =
= 6,73; P = 0,01.

7. (Б2.2) Можливе делегу-
вання іншим своїх соціальних
амбіцій із залишенням собі не
менш претензійних ролей іде-
альних дружин, матерів, «муз»,
дітей-вундеркіндів. Крах іде-
ального світу переживається з
образою на весь світ. ВШ = 1,5;
ДІ = [0,54; 4,39]. χ2 = 0,44; P =
= 0,5.

В. Поведінкові реакції
1. (В2). Вперті спроби віднов-

лення втраченої самоповаги
звичним способом. ВШ = 42,6;
ДІ = [7,87; 302,43]. χ2 = 31,98;
P = 0,0005.

2. (В5). Типовою реакцією на
фрустрації є вилучення з пло-
щини переживань «джерела»
незадоволення. ВШ = 21,9; ДІ =
= [5,12; 109,39]. χ2 = 25,16; P =
= 0,0005.

3. (В7). Нездатність інтегру-
вати пережите у суб’єктивно
зрозумілу і значущу життєву іс-
торію, і як наслідок — знаходи-
ти новий зміст у новому періо-
ді життя. ВШ = 9,9; ДІ = [2,69;
40,19]. χ2 = 14,94; P = 0,0007.

4. (В4). Залишаються майже
незмінними впродовж життя.
ВШ = 8,4; ДІ = [2,67; 27,43]. χ2 =
= 15,97; P = 0,0006.

5. (В3). Перехід від афектів
до дій з мінімізацією або по-
вною відсутністю етапу реф-
лексивного осмислення пере-
житих ситуацій. ВШ = 7,3; ДІ =
= [2,32; 23,96]. χ2 = 13,7; P =
= 0,0009.

6. (В6). Добре функціонуючі
пристосувальницькі зразки по-

ведінки. ВШ = 5; ДІ = [1,47;
17,86]. χ2 = 7,37; P = 0,0075.

7. (В1). Неготовність до но-
вих життєвих ситуацій і неприй-
няття їх. ВШ = 4,6; ДІ = [1,5;
14,72]. χ2 = 7,87, P = 0,0059.

Отже, якщо б тепер розмісти-
ти усі ознаки в ієрархічній по-
слідовності (від найбільш до
найменш статистично значу-
щих) незалежно від сфер пси-
хічного, то ми отримали б до-
сить чітку закономірність, яка
формує демаркаційний вектор
щодо диференційно-діагнос-
тичної вагомості виділених пси-
хопатологічних ознак особис-
тості жінок з інволюційним пси-
хозом — від «шизоїдності» [7]
переживань (з ознаками аутиз-
му) до їх спрямованості на зов-
нішню реальність:

— найбільш статистично зна-
чущі шість ознак (А6; В2; Б2;
А8; А9; В5) де-факто є рисами
шизоїдності: аутизму особис-
тості, поєднаної з вираженою
емоційною вразливістю; у цих
ознаках практично відсутня зна-
чущість зовнішньої реальності
— вони володіють найбільшою
дискримінаційною (роздільною)
здатністю;

— найменш статистично зна-
чущі дев’ять ознак (В3; Б1; Б3;
В6; В1; А4; А3; Б4; Б2.2) перед-
бачають чітку імплікацію сприй-
няття зовнішньої реальності —
вони володіють найменшою дис-
кримінаційною (роздільною)
здатністю;

— вісім ознак середньої ста-
тистичної значущості (А5; А1;
Б2.1; Б5; А2; В7; А7; В4) харак-
теризуються перехідними вла-
стивостями — у них сприйнят-
тя зовнішньої реальності при-
сутнє лише як абстрактна кате-
горія, що походить від суб’єк-
тивного світу уявлень — вони
володіють проміжною дискри-
мінаційною (роздільною) здат-
ністю.

З вищесказаного можна зро-
бити висновок, що «статистич-
на логіка» проведеного дослі-
дження розкриває досить чітку
«диференційно-діагностичну
логіку» — психопатологічні оз-
наки шизоїдності (аутизму осо-

бистості в поєднанні з емоцій-
ною вразливістю) найбільше ви-
різняють жінок з інволюційним
психозом з-поміж умовно здо-
рових жінок аналогічного віку.
Таке твердження пов’язує ви-
ділені у процесі дослідження
психопатологічні ознаки з опи-
сами дефіцитарних проявів
«дисгармонійності особистості»
[8], з явищами так званої псих-
естетичної пропорції [7]. Однак
у попередніх публікаціях було
показано, що зразки поведінко-
вого реагування жінок з інво-
люційним психозом відповіда-
ють критеріям нарцистичного
розладу особистості, згідно з су-
часними класифікаціями МКХ-10
і DSM-IV-TR. Тому на наступ-
них етапах дослідження необ-
хідно з’ясувати взаємозв’язок
феномена нарцисизму з про-
явами психічної дефіцитар-
ності особистості.

Висновки

1. Виділені у процесі дослі-
дження психопатологічні озна-
ки є патогномонічними для осо-
бистості жінок з інволюційним
психозом.

2. Психопатологічні ознаки,
що описують риси шизоїдності
(аутизм особистості у поєднанні
з емоційною вразливістю), во-
лодіють найбільшою дискримі-
наційною (диференційно-діа-
гностичною) здатністю.

3. Взаємозв’язок феномена
нарцисизму з проявами психіч-
ної дефіцитарності особистості
потребує більш глибокого пси-
хопатологічного осмислення.
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Актуальною проблемою су-
часності є погіршення стану
здоров’я переважної більшості
людей, починаючи з дитячого
та підліткового віку.

За даними провідних фахів-
ців світу [1], підвищення захво-
рюваності пов’язане з ятроген-
ним забрудненням довкілля.

Інтенсивне зростання потуж-
ностей транспорту, порушення
гігієнічних норм безпеки підпри-
ємствами супроводжуються за-
брудненням атмосферного по-
вітря, грунту, води важкими ме-
талами, формуванням стійких
біогеохімічних аномалій [2], змі-
ною «екологічного портрета»
людини [3]. Розвиток еколого-
залежних станів і захворювань
позначається на стані здоров’я
наступних поколінь [4].

Вплив ксенобіотичних ме-
талів на людину зростає вна-
слідок еволюційної зміни природ-
ного спектра макро-, мікроеле-
ментів у тканинах організму [5].

Проблема ембріон- і фетоток-
сичного ефекту макро-, мікро-
елементів має науково доведе-
не значення [6]. Ембріон і плід
на всіх стадіях свого індивіду-
ального розвитку залишаються
незахищеними від тератоген-
ного впливу деяких хімічних ре-
човин, що є однією з причин
природжених вад розвитку [7].

З позицій епігенетики, антро-
погенні фактори довкілля є зов-
нішніми епігенетичними чинни-
ками природжених вад розвит-
ку [8].

Вивчення частоти природже-
них вад розвитку та їх нозоло-
гічної структури створює під-
грунтя для удосконалення існу-
ючих і пошуку нових ефектив-
них медичних та соціальних за-
ходів їх профілактики.

Мета дослідження — ви-
вчення нозологічних форм і ча-
стоти природжених вад розвит-
ку серед новонароджених Оде-
щини за 2007 р.

Завдання дослідження поля-
гало у проведенні аналізу да-
них медичної статистики з ви-
вчення питомої ваги, нозологіч-
них форм, розповсюдження
природжених вад розвитку се-
ред новонароджених.

Результати дослідження
та їх обговорення

За даними статистичного ана-
лізу, показник частоти приро-
джених вад розвитку у новона-
роджених Одещини за 2007 р.
дорівнював 18,6 ‰, або 1,9 %.
Середній показник частоти при-
роджених вад розвитку за ос-
танні 10 років (1999–2007) в
Одесі й Одеській області ста-
новив 19,6 ‰.

За останні роки намітилася
тенденція до зниження частоти
народження дітей з природже-
ними вадами розвитку, проте
зростає частота виявлення вад
розвитку за допомогою ультра-
звукового дослідження і пере-
ривання вагітності у ранні тер-
міни з цього приводу. Просте-
жується значне покращання
якості інвазивних і неінвазив-
них методів пренатальної діаг-
ностики. Не завжди вірогідною
залишається діагностика малих
форм вад розвитку серця, дис-
плазій стегнових суглобів.

За окремими групами нозо-
логій відповідно до МКХ-10 ви-
значено, що найвищі показники
природжених вад розвитку у
дітей масою тіла 1000 г і більше
із загальної кількості вад (504 за
2007 р.) зафіксовано в Одесі —
286 (56,7 %), Б.-Дністровському
— 22 (4,4 %), Ізмаїльському —
19 (3,8 %), Балтському — 16
(3,2 %), Котовському — 13 (2,6 %),
Тарутинському — 12 (2,4 %),
Роздільнянському — 11 (2,2 %),
Болградському — 9 (1,8 %) —
районах (рис. 1). Діти з масою
тіла 500–999 г у 3 (0,6 %) ви-
падках народилися в Одесі.

Щодо структури природже-
них вад розвитку, то найбіль-
ша питома вага припадає на па-
тологію опорно-рухового апа-
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