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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Суттєве занепокоєння у медичної спільноти 

викликають захворювання групи природно осередкових особливо небезпечних 

інфекцій (ОНІ), які належать до родини Flaviviridae: гарячка Західного Нілу 

(ГЗН), гарячка Синдбіс, гарячка Чикунгун’я, жовта гарячка, гарячка Денге; 

хвороба, спричинена вірусом Зіка [241, 242]. 

Гарячка Західного Нілу є актуальною проблемою як для медичної, так 

ветеринарної практики. Це захворювання має глобальне поширення на планеті, 

зі стабільними у часі природними й антропургічними осередками за рахунок 

полігостальності збудника і широкого спектру векторів, які забезпечують 

передачу вірусу. Трасконтинентальне переміщення птахів сприяє планетарному 

поширенню збудника і змінює ареали його поширення [24, 40, 57, 100, 155, 157, 

194]. 

Ендемічність територій щодо ГЗН визначається ареалами специфічних 

переносників, які забезпечують циркуляцію збудника між чутливими до нього 

біологічними видами птахів і тварин. У свою чергу поширеність векторів 

залежить від суми ефективних температур і ступеню заводненості територій 

[39, 45, 84, 87, 121, 180]. 

За даними експертів європейського Центру контролю захворювань, 

частка серопозитивних до ГЗН осіб серед населення країн Європейського союзу 

(ЄС) в останнє десятиріччя коливається в межах 2,1-10,6 %, причому цей 

показник є вищим серед жителів сільської місцевості [62, 63, 169, 170, 216, 217, 

219]. 

Захворювання маніфестують у людей спорадичними випадками та 

епідемічними спалахами. Наймасштабніші епідемічні ускладнення в останні 

десятиріччя зареєстровані в Румунії, 1996-1997 рр. [200, 230], Чехії, 1997 р. [52, 

93, 213], Італії, 1998 р. [127, 148], Російській Федерації (РФ), 1999 р. [94, 204], 

Сполучених Штатах Америки (США), 1999-2001 рр. [74, 75]. 
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Кумулятивна розрахункова кількість інфікованих вірусом ГЗН людей у 

США в 1999-2010 рр. становила 2-4 млн осіб, у 0,4-1 млн хвороба 

маніфестувала гарячковими захворюваннями, а 13 тис. хворих мали 

нейроінвазивні форми [96]. 

Значна частка серопозитивних осіб у різних країнах на інших 

континентах, що коливається від 0,5 % до 47 %, свідчить про реалізовані 

ризики їх зараження і активну циркуляцію цього вірусу, неефективність 

існуючих заходів захисту від цього особливо небезпечного збудника [173, 195, 

219]. Незважаючи на інтенсивні та тривалі дослідження, проблема ГЗН 

залишається невирішеною у низці основних медико-соціальних аспектів: 

верифікації випадків захворювань людей, що об’єктивно зумовлено широким 

поліморфізмом клінічних проявів хвороби і недосконалістю специфічної 

лабораторної діагностики; визначення провісників епідемічних ускладнень, 

забезпечення ефективної специфічної профілактики, тощо [28, 51, 58, 60, 197, 

198]. 

Дослідження ряду вітчизняних авторів у минулому сторіччі та недостатні 

обсяги досліджень на сучасному етапі не дозволяють провести оцінювання 

реальної ситуації в Україні [19, 22, 23]. На сьогодні підтверджено існування 

природних осередків із циркуляцією вірусу ГЗН на території Північно-

Західного Причорномор'я (Одеська, Миколаївська, Херсонська області та АР 

Крим), а також ензоотичні території виявлені в інших областях України, серед 

яких Сумська, Полтавська, Львівська, Івано-Франківська, Закарпатська, 

Хмельницька, Вінницька, Черкаська, Дніпропетровська, Запорізька та Донецька 

області, що розташовані в різних ландшафтно-географічних зонах нашої 

держави [6, 13, 31, 43]. 

Для оптимізації епідеміологічного нагляду необхідно мати інформацію 

про захворюваність населення та поширеність ГЗН, як маркери інтенсивності 

циркуляції вірусу серед населення, а також чинники ризику зараження людей, 

чому і були присвячені наші дослідження. 
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Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота є 

фрагментом планової науково-дослідної роботи Львівського національного 

медичного університету (ЛНМУ) імені Данила Галицького МОЗ України 

«Оцінити показники захворюваності населення на природно осередкові 

інфекції як індикатора активності природних осередків цих захворювань», 

«Вивчити епідеміологічні особливості формування і функціонування 

природних осередків актуальних ендемічних захворювань в різних клімато-

географічних зонах і регіонах України» (№ держреєстрації 0113U000212), в 

якій здобувач була виконавцем фрагменту науково-дослідної роботи (2015 р.) і 

відповідальним виконавцем (2016 р.). Дисертація виконана на кафедрі 

епідеміології ЛНМУ імені Данила Галицького МОЗ України. 

Мета – вивчити особливості епідемічного процесу гарячки Західного 

Нілу для оптимізації інформаційного й аналітичного блоків системи 

епідеміологічного нагляду шляхом оцінювання ендемічності території, 

моніторингу прихованого і явного епідемічного процесу і визначення чинників 

ризику зараження людей збудником цього захворювання.  

Для досягнення зазначеної мети були окреслені наступні завдання 

дослідження: 

1. Вивчити ендемічність територій дослідження щодо ГЗН за даними 

госпітального нагляду. 

2. Дослідити інтенсивність прихованого епідемічного процесу ГЗН 

шляхом проведення сероепідеміологічних коґортних досліджень. 

3. Оцінити якісні прояви епідемічного процесу ГЗН на ендемічних 

територіях. 

4. Провести аналіз епідеміологічної бази даних з метою визначення 

чинників ризику щодо можливості зараження вірусом ГЗН населення 

ендемічної території. 

5. Розробити методологічні підходи та рекомендації щодо оцінювання 

ризиків інфікування людей із врахуванням їх багатофакторного впливу. 
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6. Надати рекомендації щодо оптимізації інформаційного й аналітичного 

блоків епідеміологічного нагляду за ГЗН. 

Об’єкт дослідження: епідемічний процес ГЗН за даними захворюваності 

населення і поширеності цієї нозології. 

Предмет дослідження: інфекційні хворі на гарячкові стани нез’ясованого 

ґенезу, сукупне населення різних ландшафтних територій, зразки сироваток 

крові людей, клінічні та епідеміологічні карти залучених у дослідження осіб; 

захворюваність населення на ГЗН і поширеність ГЗН у районах дослідження, 

чинники ризику, групи і території ризику зараження вірусом ГЗН. 

Методи дослідження: епідеміологічні методи використані при 

оцінюванні кількісних і якісних проявів епідемічного процесу. Збір і 

систематизація даних, як базису для створення робочих гіпотез, проведена із 

застосуванням описово-оцінювальних прийомів. Аналітичні підходи 

застосовані для перевірки робочих гіпотез, розрахунків стандартних 

епідеміологічних ризиків (груп, часу, територій, обставин). Окрім того, 

використані серологічний – імуноферментний аналіз (ІФА), і статистичний 

методи. 

Наукова новизна одержаних результатів. Виявлено циркуляцію вірусу 

ГЗН у всіх ландшафтно-кліматичних зонах Закарпаття за даними вивчення 

захворюваності та поширеності ГЗН і встановлена ендемічність територій щодо 

цього захворювання. Виявлені рівні серопозитивності сукупного населення 

((10,2±2,5) %) свідчать про існування сталих осередків циркуляції вірусу ГЗН. 

Уперше проведені комплексні епідеміологічні дослідження за принципом 

синдромального нагляду дозволили визначити частку ГЗН у структурі 

інфекційної захворюваності населення досліджуваних районів, що коливалася 

від (8,7±1,0) % до (15,7±1,3) %, а інтенсивні показники (ІП) захворюваності – 

13,4-43,6 на 100 тис. населення. Поглиблений аналіз кількісних і якісних 

проявів епідемічного процесу дозволив охарактеризувати основні 

епідеміологічні закономірності ГЗН в західноукраїнському регіоні: 
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ендемічність, територіальне нерівномірне поширення, нетипову сезонність, 

вікові, професійні та соціально-побутові групи ризику. Визначено обставини, 

що сприяли зараженню людей вірусом ГЗН, серед яких найбільш значимими 

виявилися: проживання у сільській місцевості або неподалік лісової смуги, 

наявність на подвір’ї сільськогосподарських тварин (домашня птиця, велика 

рогата худоба (ВРХ), коти, собаки) та власного сараю чи погребу для 

зберігання овочів, а також перебування у місцях активної циркуляції комарів. 

Практичне значення одержаних результатів. Проведені дослідження 

означили епідемічну небезпеку ГЗН як ендемічного захворювання, що сприяло 

проведенню диференціальної діагностики з ГЗН у хворих із неверифікованими 

сезонними гарячковими захворюваннями. Встановлення ендемічності території 

з ГЗН сприяло оптимізації роботи профілактичної мережі при проведенні 

обстеження осередків зоонозів із врахуванням регіональних особливостей. 

Отримані дані щодо груп, територій, часу і чинників ризику зараження людей 

вірусом ГЗН сприяли оптимізації профілактичних і протиепідемічних заходів 

щодо захисту території та населення від цього збудника. Розроблено практичні 

підходи для визначення чинників і територій ризику, що сприяє захисту 

населення ендемічних територій від інфікування вірусом ГЗН.  

Отримані результати впроваджені у навчальний процес вищих учбових 

закладів України: кафедри епідеміології ЛНМУ імені Данила Галицького 

(протоколи № 20 від 21.06.2016 р., № 7 від 22.12.2016 р.), кафедри вірусології 

Київського національного університету імені Т.Г. Шевченка (протокол № 2 від 

06.09.2016 р.), кафедри мікробіології, вірусології та імунології Харківського 

національного медичного університету (протокол № 17 від 12.09.2016 р.), 

кафедри мікробіології, вірусології та імунології Вінницького національного 

медичного університету імені М.І. Пирогова (протокол № 1 від 30.08.2016 р.), 

кафедри мікробіології, вірусології та імунології Тернопільського державного 

медичного університету імені І.Я. Горбачевського (протокол № 2 від 21.09.2016 

р.); а також у практичну роботу ДУ «Волинський обласний лабораторний центр 
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МОЗ України» (протокол № 9 від 23.12.2016 р.), ДУ «Львівський обласний 

лабораторний центр МОЗ України» (протокол № 1 від 23.01.2017 р.), ДУ 

«Івано-Франківський обласний лабораторний центр МОЗ України» (протокол 

№ 2 від 20.01.2017 р.). 

Особистий внесок здобувача. Здобувач провела літературний пошук і 

аналіз наукової літератури за темою дисертаційної роботи і разом із науковим 

керівником визначилася у виборі мети, завдань і етапності виконання роботи. 

Безпосередньо нею здійснено аналіз статистичних матеріалів МОЗ України 

щодо захворюваності населення держави і регіону на ГЗН; опрацьовані клінічні 

та епідеміологічні карти обстеження населення, яке було залучено до 

госпітального і коґортного досліджень. Вона безпосередньо провела 

серологічні дослідження методом ІФА для визначення наявності антитіл (АТ) 

до вірусу ГЗН в сироватках крові населення трьох населених пунктів різних 

ландшафтних зон. Отримані дані систематизувала, здійснила аналіз і 

обрахування результатів лабораторних досліджень щодо верифікації ГЗН у 

хворих на гарячкові захворювання нез’ясованого ґенезу. На етапі аналітичних 

досліджень провела розрахунки груп, часу, територій та обставин ризику 

зараження людей збудником ГЗН, узагальнила результати, обґрунтувала 

висновки і практичні рекомендації. 

Створення клініко-епідеміологічної бази даних, відбір сироваток крові 

людей проведено за участі персоналу закладів охорони здоров’я (ОЗ) районів 

досліджень і співробітників кафедри епідеміології ЛНМУ імені Данила 

Галицького; серологічні дослідження сироваток крові інфекційних хворих – 

співробітників лабораторії NAMRU-3 (Каїр, Єгипет), імуноструктури здорового 

населення – в лабораторії ОНІ ДУ «Київський обласний лабораторний центр 

Держсанепідслужби України», за що висловлюю їм вдячність. 

У співпраці з науковим керівником вносилися корективи у план 

досліджень, дискутувалися отримані результати, що викладено у спільних 

публікаціях. 
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Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної 

роботи доповідалися й обговорювалися на: науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Інфекційні захворювання у дітей. Сучасний погляд на 

діагностику, лікування та профілактику», Київ, 24 березня 2016 року; науково-

практичній конференції «Фармакотерапія при інфекційних захворюваннях», 

Київ, 7-8 квітня 2016 року; науково-практичній конференції «Довкілля і 

здоров’я», Тернопіль, 22-23 квітня 2016 року; науково-практичній конференції 

з міжнародною участю «Актуальні проблеми епідеміології інфекційних, 

паразитарних та неінфекційних захворювань», Львів, 12-13 травня 2016 року; 

IX Kongresu polonii medycznej ii światowego zjazdu lekarzy polskich, Warszawa, 3-

4.06.2016; науково-практичній конференції «Інфекційні хвороби в практиці 

лікаря-інтерніста: сучасні аспекти», Суми, 15-16 червня 2016 року; the 8th 

International Student Medical Congress Kosice (ISMCKґ16) on June 22nd – 24th 

2016; VIII Міжнародній науково-практичній конференції «Біоресурси та 

віруси», Київ, 12-14 вересня 2016 року; науково-практичній конференції 

«Діагностика і терапія інфекційних хвороб на різних рівнях надання медичної 

допомоги», Вінниця, 29-30 вересня 2016 року; IV науково-практичній 

конференції «Морально-етичні, правові та психологічні аспекти роботи лікаря», 

Хмельницький, 1 жовтня 2016 року; науково-практичній конференції 

«Інфекційні хвороби сучасності: етіологія, епідеміологія, діагностика, 

лікування, профілактика, біологічна безпека», Київ, 12-13 жовтня 2016 року; 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні інфекційні 

захворювання. Особливості клініки, діагностики, лікування та профілактики в 

сучасних умовах», Київ, 24-25 листопада 2016 року. 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 18 наукових робіт, у 

тому числі 6 статей у наукових фахових виданнях (1 одноосібна), які входять до 

переліку, затвердженого ДАК України, 1 робота у виданні, що індексується 

SciVerse Scopus, 2 – у журналах, що включені до міжнародних наукометричних 

баз: РИНЦ, Index Copernicus (43.48), ASI, BASE, BVS, ERIH PLUS, Google 
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Scholar, OAJI, SIS, OCLC. Матеріали дисертації представлені на конференціях і 

з’їздах – 12 тез доповідей, з яких 2 – за кордоном. Отримано 1 патент України 

на корисну модель, інформаційний лист про нововведення в системі охорони 

здоров’я, а також зареєстровано авторське право на твір. 
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РОЗДІЛ 1 МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ЗНАЧЕННЯ ТРАНСМІСИВНИХ 

АРБОВІРУСНИХ ІНФЕКЦІЙ, ЩО ПЕРЕДАЮТЬСЯ КОМАРАМИ 

 

1.1 Трансмісивні комарині інфекції – загально біологічна планетарна 

проблема 

Трансмісивні природно осередкові захворювання, що передаються 

комарами, мають планетарне поширення. Більшість із них належать до групи 

ОНІ, яким притаманна значна частка тяжких клінічних форм захворювань 

людей і летальних завершень. Низка з цих нозологій, у тому числі й ГЗН, 

належить до переліку інфекційних захворювань, що мають міжнародне 

значення, й тому контролюються на міжнародному рівні [29, 46, 102, 106, 184, 

198]. 

Окрім того, збудники комариних трансмісивних інфекцій за певних умов 

можуть бути використані для створення штучного епідемічного процесу, як при 

проведенні біотерористичних атак, так і у якості біологічної зброї [46, 56, 178, 

198, 208]. 

 

1.1.1 Спектр комариних трансмісивних захворювань, що мають 

медичне значення 

Ареали поширення збудників трансмісивних комариних захворювань на 

планеті визначаються комплексом біотичних й абіотичних обставин, де 

ключову роль відіграють живі переносники збудників цих інфекцій [70, 80, 86, 

129, 140, 159, 180, 241, 242]. 

Членистоногі порядку Diptera є векторами вірусів, бактерій, 

найпростіших, гельмінтів, що спричиняють у людей захворювання. Інфекційні 

та паразитарні комарині трансмісивні хвороби спричиняють значні епідемічні 

ускладнення, завдають суттєвих збитків економіці держав внаслідок масовості 

ураження населення, негативних впливів на здоров’я населення, у тому числі 

дитячого, зі значною часткою тяжких клінічних форм і високої летальності [12, 

18, 36-38]. 
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Віруси, які поширюються за участі різноманітних живих векторів, у тому 

числі й комарами, дістали назву арбовірусів. Посеред арбовірусних інфекцій, 

що передаються комарами, особливу увагу медичної світової спільноти 

привертають гарячка Денге, жовта гарячка, ГЗН, гарячка Синдбіс, хвороба Зіка, 

гарячка Чикунгун’я та ряд інших [9, 107, 109, 110, 239].  

Проте, слід зауважити, що, окрім зазначених вірусів, трансмісивно за 

участі комарів можуть поширюватися багато інших збудників хвороб людей: 

бактеріальних (туляремія, сибірка), протозойних (малярія) патогенів, а також 

низка гельмінтів (дирофіляріоз, вухеріоз, тощо) [32, 36, 38, 79, 125]. 

Так, у 2002 році у Швеції був описаний спалах туляремії, де трансмісія 

збудника поміж людей відбувалась виключно комарами [36, 183]. 

Серед паразитарних інфекцій з трансмісивним механізмом передачі 

вагоме соціально-медичне значення має малярія. Близько 3,2 млрд людей, або 

половина населення світу, інвазовані збудниками малярії. За даними ВООЗ, 

лишу у 2015 році зареєстровано приблизно 214 млн випадків захворювання на 

малярію і 438000 летальних випадків, з яких 90 % захворілих  становили діти 

молодшого віку. Найвищі показники були зареєстровані у країнах Африки, 

розташованих південніше від Сахари, де у загальній структурі всіх інфекційних 

захворювань 88 % випадків припадало на малярію і 90 % усіх летальних 

завершень спричинила цей паразитоз [79, 125]. 

Окрім того, комарі є специфічними переносниками філярій (круглих 

черв'яків), що паразитують в організмі як тварин, так і людей. Збудники 

вухереріозу, дирофіляріозу, бругіозу, мансенелльозу переносяться в залежності 

від штаму збудників комарами родів Anopheles, Aedes, Culex, Mansonia [50, 81, 

187, 193]. 

Вкрай складною проблемою є вірусні трансмісивні хвороби. Збудники 

арбовірусних комариних інфекцій належать до чотирьох родин: Flaviviridae, 

Bunyaviridae, Togaviridae та Reoviridae. 

Арбовіруси родини Togaviridae роду Alphavirus спричиняють такі 

трансмісивні захворювання: гарячки Чикунгун’я, лісу Семлікі, Синдбіс; 
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венесуельський енцефаломієліт коней, східний енцефаломієліт коней, західний 

енцефаломієліт коней, гарячки річки Росс, О'ньонг-ньонг, лісу Барма [38, 242]. 

Арбовіруси родини Bunyaviridae належать до роду Orthobunyavirus, який 

поділяється на 2 підгрупи. Основними представниками підгрупи Bunyamwera 

virus є віруси Ля Кросс, Шмалленберга, долини Кахе. Друга каліфорнійська 

група антигенного комплексу California encephalitis включає віруси 

каліфорнійського енцефаліту, Інко, зайця-біляка, Тягіня, Джеймстаун каньйона. 

Усі зазначені віруси мають медичне значення, спричиняючи одноіменні 

захворювання. 

Жоден із вірусів роду Reoviridae не є ендемічним в Україні, а медичне 

значення в інших країнах мають віруси Банна, Кадипіро і Лаонінг [38, 242]. 

До роду Flavivirus належать 53 види вірусів людини і тварин. Серед них 

найактуальнішими для людей є віруси жовтої гарячки, ГЗН, гарячки Денге; 

хвороби, спричиненої вірусом Зіка; кліщового енцефаліту й японського 

енцефаліту, енцефаліту Сент-Луїс, енцефаліту долини Муррея, Весселброн 

вірус. 

Еволюційно більшість арбовірусів адаптувалися до специфічних векторів 

одного роду або декількох родів, що й визначає територіальне поширення цих 

патогенних біологічних агентів (ПБА), а від того, – й ендемічність територій з 

певних захворювань. 

Найпоширенішою з комариних арбовірусних інфекцій у світі є гарячка 

Денге, яка ендемічна для більше ніж 100 країн Африки, Америки, Південно-

Східної Азії та західної узбережжя Тихого океану. Згідно даних ВООЗ, щорічно 

у світі реєструється 50-100 млн випадків інфікування людей вірусом гарячки 

Денге, причому значна частка уражених припадає на дитяче населення. 

Показник летальності при цьому захворюванні складає близько 2,5 % [110, 128, 

167, 186, 233]. 

Ареалом поширення жовтої гарячки є близько 44 країн тропічних і 

субтропічних регіонів Африки та Латинської Америки. Згідно даних ВООЗ, 

щорічно у світі реєструється приблизно 200 тисяч випадків захворювання на 
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жовту гарячку, з яких щонайменше 90 % випадків припадає на населення країн 

Африки. При цьому показники летальності сягають 15 %, а у пацієнтів із 

тяжкою формою перебігу – до 50 %. У зв’язку зі складною епідемічною 

ситуацією у світі та значним медико-соціальним значенням дана арбовірусна 

інфекція належить до переліку захворювань, що контролюються на 

міжнародному рівні [123, 131, 232]. 

Особливу увагу привертає в останні роки хвороба Зіка, збудник якої 

відомий від 1947 року. Епідемія хвороби Зіка охопила чотири з шести регіонів 

ВООЗ: країни Африки, Південно-Східної Азії, острови Тихого океану (2007, 

2012-2014), а також Північної та Південної Америки (2015). Станом на травень 

2015 року в Бразилії, за офіційними даними, інфікування вірусом Зіка було 

зареєстровано у 440000–1300000 осіб. Хвороба клінічно маніфестує тяжкими 

ураженнями центральної нервової системи (ЦНС) у пацієнтів (синдром Гієна-

Барре) і ускладненнями у вагітних жінок, які народжують дітей із вродженими 

вадами. Згодом ще 29 країн Американського континенту були оголошені 

ендемічними, включно Пуерто-Ріко і Віргінські острови [77, 107, 146, 150, 153, 

158, 239, 240]. 

Високу стривоженість викликає поширення на Європейський континент 

гарячки Чикунгун’я, масштабний спалах якої було зафіксовано в Італії в 2008 р. 

[68]. Тривалий час ендемічними з цієї інфекції вважались країни 

Африканського континенту: Республіка Конго (1999-2000 рр.), Габонська 

Республіка (2007 р.), острови Індійського океану (2006 р.), Індія (2007 р.). У 

травні 2014 року спалах захворювання виник у Північній Америці, країн 

Карибського басейну [65-68, 109, 160].  

Актуальними для багатьох країн світу є гарячка Синдбіс та ГЗН, ареали 

поширення яких співпадають [112, 113, 149, 171, 192]. 

 

1.1.2 Гарячка Західного Нілу – актуальна арбовірусна інфекція у світі 

та Україні 
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Перший випадок ГЗН у людини зареєстровано в 1937 році в окрузі 

Західний Ніл в Уганді. До кінця 80-х років ХХ сторіччя захворювання виникали 

переважно в країнах Африканського континенту з охопленням тисяч людей, 

значна частка яких вмирала. Від 90-х років минулого сторіччя, коли 

розпочалися епідемічні ускладнення в країнах Європи (Румунія, Франція, РФ), 

Азії й Близького Сходу (Індія, Пакистан, Ізраїль), Південно-Африканської 

Республіки (ПАР) і Північної (Алжир, Туніс, Марокко, Сенегал, Кенія) Африки, 

а згодом й Америки, проблема ГЗН постала як одна з найважливіших посеред 

трансмісивних арбовірусних захворювань [47, 61, 71, 73, 154, 157, 200, 201, 211, 

215]. 

У 1996-2000 роках у Румунії виникла епідемія ГЗН, що охопила сім 

адміністративних територій. Офіційно було зареєстровано 835 хворих із 

тяжкими клінічними формами ураження ЦНС, які були лабораторно 

верифіковані як ГЗН. Ретельне вивчення ситуації засвідчило, що реальна 

кількість уражених з іншими клінічними формами ГЗН була на порядок 

більшою, а число інфікованих у 100-300 разів перевищувало кількість хворих. 

Летальність становила 10 % [200]. 

У 1999 році виник великий спалах ГЗН у Волгоградській області РФ, який 

потім охопив Астраханську область і Краснодарський край. Кількість 

заражених вірусом ГЗН з тяжким перебігом хвороби становила майже 500 осіб, 

а назагал в епідемічний процес було задіяно понад 200 тис. населення. 

Летальність становила понад 9 % [34, 38, 94]. Філогенетичний аналіз ізолятів 

вірусу ГЗН засвідчив переважання 1-го генотипу вірусу, а також циркулювали 

2-ий, 3-ій і 4-ий генотипи [11, 212, 229]. Через три роки знову розпочалася нова 

хвиля ГЗН на цих територіях. 

У цьому ж році збудник з’явився в Північній Америці, де він до того 

ніколи не циркулював, швидко поширився по всій території Американських 

континентів – від Канади до Аргентини, спричинюючи тяжкі та смертельні 

випадки серед людей, багатомільярдні економічні збитки [53, 237, 238]. 

Кумулятивна розрахункова кількість інфікованих вірусом ГЗН людей у США в 
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1999-2014 рр. становила 2-4 млн осіб, усього за цей період було підтверджено 

41762 випадків хвороби у людей, з них 13 тис. хворих мали нейроінвазивні 

форми, а 1765 хворих померли [92, 96, 132]. Таким чином, вірус поширився на 

різні континенти далеко від первинних осередків ГЗН [113]. 

Ендемічними з ГЗН в Європі є Італія [147], Греція [103], Чехія [213], 

Польща [163], Румунія [230], Іспанія [154], Франція [157, 207]. В останні роки в 

Європі спостерігається розширення меж ареалів поширення ГЗН в північному 

напрямку до Великобританії [149, 205]. У 2015 році виявлено і вперше 

лабораторно підтверджено випадок хвороби в Португалії [140]. 

Територія України за своїми географічними, кліматичними, флоро-

фауністичними характеристиками є адекватною для формування екологічних 

комплексів за участі різноманітних видів птахів та тварин (як резервуарів 

збудників), а також широкого спектру векторів, що беруть участь в передачі 

збудників інфекцій. Україна розташована в межах міжнародних 

трансконтинентальних коридорів перелітних птахів, чим обумовлена 

циркуляція ГЗН на теренах нашої держави [13]. Існування природних осередків 

ГЗН в нашій державі підтверджено на території Північно-Західного 

Причорномор'я (АР Крим, Одеська, Миколаївська та Херсонська області), а 

також у східних і західних областях [39, 40]. 

 

1.2 Прояви епізоото-епідемічного процесу ГЗН на сучасному етапі 

1.2.1 Клініко-епідеміологічні особливості ГЗН 

Наша держава за географічними, кліматичними та флоро-фауністичними 

характеристиками є сприятливою для формування природних осередків ГЗН, 

хоча й значна частка належить осередкам інших типів. 

Природні осередки ГЗН функціонують у відкритих стаціях, що 

обумовлено широким розмаїттям тварин як резервуарів збудників інфекції, 

членистоногих – як специфічних векторів передачі, а також сприятливими 

кліматичними умовами. Епідеміологічно значимими векторами у відкритих 

природних біотопах є переважно орнітофільні комарі Cx. pipiens pipiens. В 
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таких осередках характерна типова літньо-осіннья сезонність, що повязано з 

піком активності векторів у цей час. Оптимальними місцями для виплоду та 

розвитку преімагінальних фаз комарів переважно є болотисті береги річок та 

інших постійних водойм, затінена місцевість лісових водних об’єктів з 

трав'янистою рослинністю, дупла і пеньки дерев, напівзатінені чагарником 

лукові водойми, а також притінені кущами калюжі, де на дні є листя, хвоя чи 

перегній. У природних осередках період активності векторів припадає на 

ранішню та вечірню пору доби, тоді й людина піддається найбільшому ризику 

зараження ГЗН при нападі таких інфікованих членистоногих [100]. 

Актуальною проблемою сьогодення є міські (антропургічні) осередки 

ГЗН, що функціонують в урбанізованому ландшафті, здебільшого в закритих 

біотопах (підтоплених підвалах житлових будинків, погрібах, стайнях тощо). 

Епідеміологічно значимими векторами у закритих стаціях є переважно так звані 

«міські» антропофільні комарі Cx. pipiens molestus, які забезпечують 

збереження та циркуляцію збудника постійно без вираженої сезонності. У 

підвальних приміщеннях із адекватною системою опалення та вентиляції, у 

напівзанурених приміщеннях будинків типу погрібів тощо, цілорічно є 

оптимальні умови для виплоду і циркуляції комарів. Тому, людина піддається 

ризику нападу цих векторів постійно, перебуваючи у таких місцях. Наприклад, 

при спусканні в погріб чи підвальне приміщення за картоплею взимку чи навіть 

під час сну у разі сполучень даних приміщень і квартир вентиляційною 

системою [10, 37, 193]. 

Третім різновидом є осередки змішаного типу, які формуються при 

розташуванні населених пунктів на території природних осередків ГЗН або при 

перебуванні людей на таких територіях із виробничою чи рекреаційною метою. 

Створення штучних водойм, канавів, різноманітних водних об’єктів для 

відпочинку, будівництво захисних будівель чи додаткових об’єктів укриття зі 

зміною ландшафтно-географічних ділянок формує додаткові місця для виплоду 

та циркуляції даних векторів. У такій місцевості функціонують особливі за 

видовим складом паразитарні системи, на відміну від природних осередків, із 
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формуванням біотичних і абіотичних складових. Тому, людина може 

піддаватись ризику нападу комарів впродовж всієї доби, оскільки на території 

даних осередків є умови для скупчення та циркуляції векторів не тільки зранку 

та ввечері, але й у денний період часу завдяки штучно створеним об’єктам [6]. 

Сприйнятливість людини до ГЗН є висока, зазвичай уражається сукупне 

населення. Групами ризику інфікування вірусом ГЗН в осередках сільського 

типу є сукупне населення, особливо особи, які проживають біля водних 

об’єктів, працівники тваринницьких господарств і птахоферм. В осередках 

міського типу – мешканці будинків з підтопленими підвальними 

приміщеннями. До груп ризику належать також мисливці, лісники, туристи, 

військовослужбовці, які перебувають у польових умовах у мирний час або при 

веденні бойових дій на території природних осередків [95]. Слід відзначити 

групи медичного ризику, до яких належать реципієнти препаратів крові, 

органів, тканин і клітин, працівники лабораторій, новонароджені діти від 

інфікованих матерів [76, 136, 202, 203]. У віковій структурі в гіперендемічних 

регіонах переважають діти молодшого віку та особи віком старші 50-ти років, 

причому у таких пацієнтів захворювання маніфестує тяжкими клінічними 

формами [93, 211]. 

 Клінічна маніфестація ГЗН поліморфна, при цьому виділяють три основні 

форми клінічного перебігу хвороби: нейроінвазивну (менінгіт, енцефаліт, 

гострий млявий параліч), грипоподібну (гарячкова) і екзантематозну [25]. 

Значна частка – до 85 % випадків хвороби, мають безсимптомний перебіг. Так, 

в Румунії під час епідемії ГЗН у 1996-97 роках співвідношення безсимптомних і 

клінічно виражених форм коливалося від 140:1 до 320:1 [141]. 

Сімдесят років спостережень за ГЗН свідчать про зростання кількості 

епідемічних ускладнень з охопленням сотень-десятків тисяч людей, 

збільшенням частки тяжких клінічних форм, переважно за рахунок випадків 

нейроінфекцій, а також летальних завершень. Так, якщо під час спалаху ГЗН в 

Ізраїлі у 1956 році типовими симптоми були гарячка, лімфоаденопатія, висип 

[127], то під час епідемії ГЗН у Волгоградській області РФ у 2000 році лише 17 
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% хворих мали гарячкові форми, 59 % – менінгіт, 24 % – менінгоенцефаліт, 8 % 

– висип та інші прояви [14, 25, 188]. 

Встановлено, що вірус ГЗН генотипів 1 і 2 переважно спричинює 

захворювання, що супроводжується ураженням ЦНС [124]. 

 Менінгеальна форма нейроінвазивного варіанту захворювання 

характеризується наростанням менінгеальних симптомів протягом 2 – 3 днів, а 

саме: болем голови, запамороченням, загальмованістю, блюванням та 

вогнищевою неврологічною симптоматикою. Перебіг хвороби відносно тяжкий, 

але в більшості випадків доброякісний [72, 145, 162]. 

 Енцефалітичний варіант характеризується тяжким і злоякісним перебігом. 

Захворювання маніфестує важкою гіпертермією, інтоксикаційним синдромом, 

вираженими симптоми токсичної енцефалопатії. Клінічно домінує 

енцефалітична симптоматика із судомами, тремором, ознаками ураження 

черепно-мозкових нервів. Показники летальності сягають 50 – 60 % [55, 78, 

124, 144]. 

Рідко ГЗН може маніфестувати гострим млявим паралічем, клінічно 

схожим до поліомієліту. Характеризується глибокими функціональними 

порушеннями рухового апарату, може призвести до паралічу дихальних м'язів 

та часто вимагає проведення штучної вентиляції легень. Наслідком гострого 

млявого паралічу є стійка інвалідизація пацієнтів та високі показники 

летальності [74, 88, 138]. 

У 2012 році в Техасі (США) був описаний масштабний спалах ГЗН, де 

було зареєстровано 1868 випадків захворювання [209]. Найвищі показники 

захворюваності спостерігались в період з липня по серпень, що можна 

пов’язати з періодом максимальної активності векторів. Економічні витрати на 

ліквідацію спалаху сягали понад 47 млн доларів. У 1024 пацієнтів (45,2 %) було 

діагностовано гарячкову форму захворювання, у 844 пацієнтів (54,8 %) – 

нейроінвазивну форму. У 89 випадках захворювання мало летальне 

завершення, що становило 4,8 %. За статевою ознакою серед пацієнтів 

переважали чоловіки (55 %), аніж жінки (45 %). У віковій структурі найбільша 
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частка припадала на пацієнтів віком 45-64 роки (39 %), однак і дитяча вікова 

група була залучена до епідемічного процесу [181]. 

Захворювання серед дітей віком 2-18 років спостерігалося у 3,8 %. Серед 

серопозитивних пацієнтів з діагностичними титрами АТ до вірусу ГЗН класу 

IgM – 59 % мало гарячкову форму перебігу та 41 % – нейроінвазивну (в тому 

числі у 49 % спостерігався енцефаліт, у 42 % – менінгіт і 9 % – гострий млявий 

параліч) [182, 189]. 

За даними епідеміологічного анамнезу було відомо, що третина 

інфікованих дітей напередодні перебувала у літньому оздоровчому таборі, що 

розташований на території лісосмуги, частина дітей відпочивала у літній період 

у сільській місцевості або на приміських навколоводних територіях. Тобто, у 

всіх випадках можна було припустити, що діти піддавались тривалому ризику 

укусів комарами. У кількох випадках були дані про місце проживання 

пацієнтів, яке знаходилось приблизно в межах 2 км від очисних споруд з 

розміщеними поруч каналами стоків. Як відомо, в такій болотяній місцевості 

спостерігається гніздування перелітних птахів і активна циркуляція векторів, 

що також можна було пов’язати з ризиком інфікування [181]. 

У всіх випадках пацієнти звертались за медичною допомогою до закладів 

ОЗ зі скаргами на підвищену температуру тіла, болі в м’язах, загальну 

слабкість, іноді висип на тілі, приблизно у половини дітей спостерігались 

ознаки ураження ЦНС, що проявлялись ригідністю потиличних м’язів та 

іншими менінгеальними симптомами. В більшості випадках попередні діагнози 

стосувалися гострих респіраторних вірусних інфекцій (ГРВІ), лише після 

проведення серологічного дослідження з визначенням титрів АТ до вірусу ГЗН 

класу IgM у дітей, вдалося верифікувати це арбовірусне захворювання [133]. 

Серед дитячого населення віком від 1 місяця до 18 років було 

зареєстровано 1051 випадків ГЗН в США у 2002-2005 рр. Серед них – 317 

пацієнтів (30 %), мали нейроінвазивний перебіг захворювання та 106 (34 %) 

пацієнтів були дітьми віком до 10 років. Двоє (0,6 %) педіатричних хворих із 

нейроінфекціями мали летальне завершення: немовля з енцефалітом і 14-річний 
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хлопчик із менінгітом, перебіг якого був ускладнений супутньою патологією 

імунної системи [91, 112]. 

Спостереження за групою пацієнтів із нейроінфекціями, спричинених 

вірусом ГЗН, які проводили американські вчені (штат Колорадо), виявили, що 

із 19 пацієнтів – 2 (10 %) померли, 7 (37 %) були повністю здоровими на 

момент виписування зі стаціонару, 6 (32 %) виписувалися без повного 

відновлення та потребували подальшого підтримуючого лікування і 4 (21 %) 

перебували на тривалій реабілітації після виписування з медичного закладу 

[51]. 

Отже, дані результати свідчать про те, що приблизно половина 

реконвалесцентів після нейроінфекцій, спричинених вірусом ГЗН, потребує 

тривалого подальшого лікування та реабілітації для відновлення функцій ЦНС. 

Україна також належить до ендемічних територій, де ГЗН відома від 60-х 

років ХХ сторіччя, але клінічні та епідеміологічні закономірності та прояви на 

сучасному етапі залишаються вивченими недостатньо [13]. 

 

1.2.2 Структура паразитарних систем в різних типах осередків ГЗН 

Структура паразитарної системи при ГЗН багатокомпонентна, де задіяні, 

як резервуари збудника, багаточисельні види птахів, тварин, між якими 

трансмісію патогену забезпечують специфічні живі вектори (комарі й кліщі), а 

біологічний вид Homo sapiens переважно є випадковим компонентом. Для ГЗН, 

як і більшості арбовірусам, характерно  формування природних, 

антропургічних і змішаних осередків [23]. 

У природних осередках основними хазяїнами вірусів є переважно дикі 

птахи водно-болотяного комплексу, сезонні міграції яких забезпечують 

міжконтинентальне поширення вірусів ГЗН. Дикі, напівсинантропні та 

синантропні птахи, що постійно перебувають на території держави, 

забезпечують формування сталих природних осередків. Назагал, понад 300 

видів птахів є резервуарами арбовірусних комариних інфекцій. Індикаторними 

видами птахів, серед яких спостерігається масова загибель у разі епізоотії ГЗН, 
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є Corvus brachyrhynchos [174, 175]. Встановлено, що вірусемія у птахів 

супроводжується високими титрами вірусу з тривалістю циркуляції до двох 

тижнів [206]. 

В антропургічних осередках додатковим хазяїном можуть бути ссавці 

(частіше коні, рідко – кажани, кішки, собаки, гризуни та інші), серед яких 

описано спорадичні захворювання. Показано, що титри вірусу в крові 

зазначених ссавців є значно нижчими, а циркулювання – короткотривалим. 

Протягом останніх років епізоотії серед коней були описані в Італії (1998) та 

Франції (2000). У коней захворювання до 30 % має летальне завершення, тому 

їх ще називають «індикатором ендемічності», оскільки летальність коней 

свідчить про погіршення епідемічної ситуації на певній території з деяких 

арбовірусних комариних інфекцій [163, 164, 207]. Поширення арбовірусів серед 

коней призводить до значних збитків виробників тваринницької продукції через 

вимушений забій тварин та проведення протиепізоотичних заходів, тому дану 

групу інфекцій слід розглядати як міждисциплінарну проблему. 

На сьогодні відомі випадки залучення до епідемічного процесу рептилій 

та амфібій, хоча достеменно їхня роль не вивчена. В Ізраїлі вчені виявили 

інфікування вірусом ГЗН крокодилів, в США – місісіпських алігаторів, у яких 

розвинулась клінічна картина захворювання. В 1980-х роках в Таджикістані 

російські вчені виявили вірус ГЗН у трьох із 150 досліджених озерних жаб Rana 

ridibunda. Крім того, було представлено, що потенційні переносники вірусу 

ГЗН в США комари Cx. peccator, Cx. erraticus i Uranotaenia sapphirine 

живляться на рептиліях та амфібіях. При дослідженні комарів Uranotaenia 

unguiculata, які відловлювали в літній період на території Волгограду у 2002-

2006 рр. та жаб Rana ridibunda – щорічно виділявся вірус ГЗН [31, 34, 35, 83]. 

Ключовою ланкою епідемічного процесу при арбовірусних інфекціях є 

членистоногі (комарі та кліщі), які відіграють роль як резервуарів інфекції, так і 

векторів. Поширення вірусів ГЗН здійснюється за участі трансмісивного 

механізму, чинниками передачі є комарі родів Culex, Aedes, Anopheles, Culiseta, 

Coquillettidia, які стають здатними до інокуляції вірусу зі слиною приблизно 
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через два тижні після кровосмоктання зараженої птиці чи тварини. На 

сьогоднішній день вірус ГЗН виділений від понад 60 видів комарів. 

Встановлено, що у комарів вірус поширюється трансоваріально, а ефективність 

трансмісії визначається рівнем вірусемії у джерела інфекції [12, 50, 101, 114, 

210]. 

В Європі основним видом комарів, які передають вірус ГЗН людям в 

різних біоценозах, є Cx. pipiens. Найвідоміші його різновиди, що пов’язані з 

адаптаційними особливостями до умов навколишнього середовища, є 

переважно орнітофільні Cx. pipiens pipiens, Cx. restuans та антропофільні 

Cx. pipiens f. molestus, Cx. salinarius [82, 180, 193]. 

В Україні на території Північно-Західного Причорномор'я доведена 

провідна роль орнітофільного виду Cx. pipiens у циркуляції вірусу ГЗН. 

Додатковими векторами слугували Ae. caspius dorsalis, Ae. duplex Mart, 

Anopheles bifurcates, Culiseta annulata [6]. 

При вивченні видового складу, чисельності та інфікованості арбовірусами 

комарів м. Одеси було встановлено, що серед 13 поширених видів комарів 

домінантним у відкритих біотопах були вид Cx. pipiens й у закритих стаціях 

мегаполісу –  його підвальний варіант Cx. pipiens f. molestus, для якого вперше 

була показана інфікованість вірусом ГЗН. Вірус також було виявлено в пулах 

комарів Cx. pipiens і Culiseta annulata, виловлених у закритих і відкритих 

біотопіах [43, 120]. 

Вірус ГЗН володіє достатньою екологічною пластичністю і здатністю до 

трансмісивної передачі як комарами, так і кліщами, що забезпечує збереження 

вірусної популяції в міжепізоотичний період. Так, на території Запорізької 

області наявність вірусу ГЗН була підтверджена у німф і личинок кліщів Ixodes 

ricinus L., які живились на ящірці прудкій Lacerta agilis L., та у імаго цих 

кліщів, знятих з їжака звичайного Erinaceus europaeus L. Отримані дані 

підтверджують не лише той факт, що на досліджуваній території існує 

природний осередок ГЗН, але й участь кліщів у передачі вірусу як вектора, хоча 

їхнє епідемічне значення у поширенні вірусу ГЗН не є настільки важливим, як 
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комарів [32]. Подібні результати були отримані в РФ, де три штами вірусу ГЗН 

вперше були виділені в Астраханській області в 1963 р. від кліщів Hyalomma 

plumbeum [34]. 

Природні осередки створюють птахи водно-болотяного комплексу та 

орнітофільні комарі. Домашні екзотичні птахи, а також ворони, голуби, горобці 

разом з певними «міськими» видами комарів роду Culex формують 

антропургічні осередки. Епізоотичним процесом можуть охоплюватися також 

свійські птахи (гуси, качки) і тварини (коні, собаки, коти, кролі), але як джерела 

інфекції вони не мають такого значення, як дикі птахи [48, 49]. 

Тривалий час вважалося, що людина в епізоото-епідемічному процесі 

ГЗН є так званим «глухим кутом», тому не становить епідемічної небезпеки як 

потенційне джерело збудника інфекції, доки не було виявлено нових механізмів 

його передачі. 

Так, було встановлено, що, окрім трансмісивного механізму передачі, 

вірус може поширюватися вертикально (трансплацентарно та при вигодуванні 

дитини через материнське молоко), а також парентеральним шляхом під час 

медичних маніпуляцій, при переливанні компонентів крові, трансплантації 

органів, коли у донора, хворого на ГЗН, спостерігається вірусемія [209, 214]. 

Вперше внутрішньоутробна передача вірусу ГЗН була зареєстрована в 

2002 році у США, коли 20-річна жінка захворіла на 27 тижні вагітності. Її 

дитина народилася з кістозним пошкодження мозкової тканини. Згодом, 

завдяки посиленому спостереженню серед вагітних, вдалося виявити ще 4 

жінок, інфікованих ГЗН. У 2003 році Центр з контролю і профілактики 

захворювань у США отримав 74 повідомлення про ГЗН серед жінок під час 

вагітності, при цьому більша частина новонароджених дітей мала 

безсимптомний перебіг захворювання. Тоді ж в США було підтверджено 

можливість передачі вірусу ГЗН через грудне вигодовування, коли в 40-річної 

жінки в грудному молоці були виявлені нуклеїнові кислоти вірусу, а в її дитини 

– антитіла класу IgM до ГЗН [119, 189]. 



28 

 

Передача вірусу ГЗН при переливанні крові була вперше зареєстрована в 

2002 році під час масштабного спалаху ГЗН в Північній Америці. У червні 2003 

року в центрах збору крові в США і Канаді розпочалась програма донорського 

відтермінування і скринінгу донорської крові з експериментальними 

випробуваннями. Протягом 2003-2004 років було виявлено понад 1000 

інфікованих вірусом ГЗН взірців донорської крові. Тоді ж описали інфікування 

ГЗН під час трансплантації органів та процедури гемодіалізу, а також 

професійне інфікування лабораторних працівників [54, 203]. 

У 2015 році, за даними ВООЗ, офіційно було зареєстровано 2175 випадків 

ГЗН. Серед них 1455 пацієнтів мали нейроінвазивну форму, з них 142 випадки 

(10 %) завершились летально, та 720 – грипоподібну форму, серед яких 4 

випадки (0,6 %) мали летальне завершення. За даними епідеміологічного 

анамнезу приблизно п’ята частина пацієнтів (19,6 %) заперечували факт укусу 

комарів, а інфікування можна було пов’язати із переливанням компонентів 

крові, трансплантацією органів та іншими інвазивними втручаннями [217]. 

 

1.2.3 Абіотичні чинники, що визначають ендемічність території з ГЗН 

Просторове поширення комарів залежить від комплексу чинників 

зовнішнього середовища, що визначають існування і відтворення комарів як 

біологічного виду. Вагоме значення у формуванні ареалів ГЗН мають 

ландшафтно-географічні, кліматичні умови та інші чинники зовнішнього 

середовища. Сукупність абіотичних компонентів визначає оптимальні місця 

виплоду комарів, що формує структуру і визначає межі осередків ГЗН [117, 

161]. 

Серед абіотичних чинників довкілля важливими є температурні режими, 

вологість, рельєф місцевості, освітлення, рух повітря. Попри те, визначальними 

є кількість опадів, заводненість території, наявність природних водних об'єктів і 

штучно створених водних об’єктів, де потенційно може відбуватись виплід 

векторів, а також місця скупчення комарів в об’єктах сільської місцевості чи 

міської інфраструктури [116, 129, 161]. 
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Сума ефективних температур визначає кількість можливих поколінь 

виплоду певного виду комарів, що має суттєві відмінності у різних 

географічних широтах, а також різних фаз їх розвитку. Вірус нагромаджується 

в слинних залозах комарів в інфікуючій дозі при температурі 14 
0
С за 58 діб, за 

22 доби – при 18 
0
С, за 11-15 діб – 23,5-30,0 

0
С [159]. 

Встановлено, що з першої декади липня до кінця серпня існує ймовірність 

зараження людини та тварин арбовірусами, що пов’язано з другим піком 

активності їх нападу на годувальників і найвищою вірулентністю вірусів ГЗН. 

Так, у заплавних дібровах степового Придніпров’я температурні умови 

сприяють ефективному проходженню інкубаційного періоду в переносниках, 

оскільки сума ефективних температур (вище +10°С) сягає 3369–3556°С, а 

тривалість цього періоду охоплює 178–188 днів, тому кровосисні комарі Aedes, 

Culex відіграють важливу роль у поширені занесених вірусів у місцеві 

біоценози [32, 142]. 

Дуже часто саме невеликі водойми приваблюють птахів наявністю корму. 

Поширення ареалів даних інфекцій залежить від дистанції льоту кровосисних 

комарів і розселення птахів та ссавців, як резервуарів інфекції [80]. 

Слід зазначити, що більшість видів кровосисних комарів є еврибіонтами і 

найчастіше можуть проходити свої цикли розвитку в різноманітних вологих чи 

болотяних місцях: пойми річок, болота, озера, калюжі, копанки, канави тощо. 

Натомість, деякі види комарів еволюційно приурочені до конкретних місць 

виплоду, наприклад у дуплах дерев відбувається виплід Aedes geniculatus, Ae. 

pulchritarsis, Ae. plumbeus [36]. 

Встановлено чітку кореляцію видового спектру векторів і структурної 

організації біотопів, що визначається біологічними потребами членистоногих.  

За походженням водні резервуари поділяють на природні та штучні. У 

природних водних об’єктах найчастіше відбувається виплід Cx. modestus, а у 

штучно створених – Cx. pipiens molestus та Aedes albopictus [10, 18]. 

Місцями виплоду комарів Cx. pipiens pipiens, Cx. modestus, Ae. cantans є 

водойми зі значними рівнями органічних забруднень (застійні водні об’єкти з 
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великою кількістю рослинності, болотисті береги, стічні води та поля 

фільтрації), а також штучні резервуари (бочкова застійна вода, колектори 

дощової води), де щільність особин сягає 10-15 тис. личинок комарів на 1 м
2 

[130]. 

Місцями розвитку преімагінальних фаз комарів Cx. modestus, Ae. 

excrucians є багаті рослинністю водойми з достатнім освітленням, дельти й 

пойми річок, озер, протічні чисті водойми. Рідше у таких водоймах 

виявляються Ae. rusticus [80]. 

Водні фази комарів Ae. excrucians, Ae. punctor, Ae. rusticus, Ae. cantans, Ae. 

communis відбуваються у постійно пересихаючих водоймах, у болотистій 

місцевості чи торф’яниках, у ямах або калюжах на узбіччі лісу та галявинах, у 

лісових водоймах із трав'янистою рослинністю, напівзатінених чагарником і 

деревами, а також у притінених кущами лукових водоймах, де на дні є листя, 

хвоя чи перегній [81]. 

У низькомінералізованих прісних водоймах, багатих рослинністю і гарно 

освітлених, у дельтах річок та озер, а також на території орошувальних систем 

найчастіше зустрічаються Cx. modestus та Ae. excrucians [139]. 

 

1.3 Основні засади організації епідеміологічного нагляду за 

арбовірусними комариними інфекціями 

В останні десятиріччя спостерігається інтенсивний розвиток базових 

принципів епідеміологічного нагляду під егідою ВООЗ щодо трансмісивних 

інфекцій та інвазій [221, 223, 228]. Нагромаджений досвід ендемічних з цих 

проблем країн, поява нових трансмісивних інфекцій з високим епідемічним 

потенціалом, як це мало місце в останні роки з хворобою Зіка, не 

прогнозованість функціонування осередків трансмісивних інфекцій на 

ендемічних територіях дозволяє експертам ВООЗ розробляти нові стратегії й 

тактики щодо захисту населення [179]. Одним із найкращих підходів 

організації контролю нових трансмісивних інфекцій є система у США і Канаді, 

де після інтродукції вірусу ГЗН під ризиком виявилися не лише ці країни, але й 
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країни центральної Америки, було у стислі терміни розроблено і запроваджено 

епідеміологічний нагляд за цією інфекцією [91, 176, 228]. 

 

 1.3.1 Сучасні стратегії й тактики контролю трансмісивних 

комариних захворювань 

 Медико-соціальні проблеми, зумовлені збудниками трансмісивних 

захворювань, упродовж останніх десятирічь перебувають у центрі уваги 

експертів ВООЗ. Наукові напрацювання з питань захисту населення від низки 

особливо небезпечних інфекцій викладено у рекомендаціях ВООЗ, що 

більшістю країн світу використовується як базові засади при створенні 

національних систем контролю трансмісивних хвороб [224]. 

Для успішного вирішення проблеми трансмісивних захворювань ВООЗ 

розробила три основних стратегії. Перша передбачає створення кожною 

державою, що є ендемічною з цих хвороб, системи готовності з детальним 

визначенням необхідних заходів та їх наповненням. Другою стратегією є 

організація лабораторної діагностики [225, 227], а третьою – створення системи 

епіднагляду і моніторингу [223]. 

Моніторинг має забезпечити визначення ендемічних районів з низки 

захворювань відповідно до національних пріоритетів, вивчення їх 

епідеміологічних особливостей і закономірностей, а також ризиків, пов’язаних 

із ними [85]. 

Основою системи реагування на загрози, зумовлені збудниками 

трансмісивних хвороб, є епідеміологічний нагляд. Правильно організована 

система нагляду – це запорука захисту території та населення і адекватного 

реагування, оскільки дозволяє виявляти, попереджувати, стримувати епідемічні 

ускладнення, лікувати людей, координувати дії, прогнозувати ситуацію. Усе це 

потребує належного фінансування і наукових напрацювань [98]. 

 

1.3.2 Базові принципи епіднагляду за ГЗН 
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 Базовими засадами організації епідеміологічного нагляду є 

багатовекторність його організації на етапі нагромадження інформаційного 

блоку. Формування цього блоку проводиться шляхом отримання інформації 

про задіяних в епідемічний процес людей (госпітальний нагляд і коґортні 

сероепідеміологічні дослідження), а також орнітологічних, ентомологічних, 

зоологічних, гідрологічних, метеорологічних даних. Якщо нагляд за 

популяцією людей проводиться в пасивному варіанті, то нагляд за птахами і 

векторами – в активному [173]. 

Основою належного контролю у кожному із зазначених напрямів є 

лабораторна діагностика. Лабораторії повинні дотримуватися стандартів 

контейменту при проведенні вірусологічних, серологічних, молекулярно-

генетичних досліджень. Відбір і транспортування зразків (парні сироватки 

крові або цільна кров, спинно-мозкова рідина) для лабораторного дослідження 

має відповідати вимогам біобезпеки [156]. 

 Об’єктами нагляду є сукупне населення, хворі та померлі особи з 

діагнозами, що не виключають ГЗН, групи високого професійного ризику 

зараження, донори, що дозволяє провести оцінювання інтенсивності та 

поширеності ГЗН, вчасно виявити епідемічні ускладнення цього захворювання 

[190]. Так, у державах із адекватно системою епідеміологічного нагляду, 

налагоджено госпітальний нагляд за інфекційними хворими у сезон ризику 

зараження вірусом ГЗН [89, 189], запроваджено контроль донорства [227]. 

Необхідно проведення визначення видового складу орнітофауни і 

потенційних векторів збудників трансмісивних інфекцій, динаміки зміни їх 

кількості у розрізі водного і антропогенного комплексів, просторового 

розподілу [114, 176]. Вкрай важливо мати дані щодо птахів дальніх мігрантів, 

які забезпечують занесення нових варіантів патогенів. Так, за даними 

зарубіжних дослідників, більшість значних епідемічних ускладнень ГЗН у 

Румунії, РФ, Франції та інших країнах сталися внаслідок інтродукції 

високопатогенних варіантів вірусів ГЗН [57, 175]. 
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Нагляд за абіотичними об’єктами дозволяє здійснити оцінювання 

гідрографічної мережі, місць потенційного виплоду й нагромадження 

резервуарів вірусу і його векторів, що із врахуванням даних структури фауни, є 

базисом для визначення біоценотичної структури осередків та епізоотичного їх 

потенціалу [207]. Дані дослідників з різних країн свідчать про динамічні зміни 

осередків ГЗН внаслідок антропогенного впливу, зміни клімату та еволюції 

патогену [69, 84]. 

Аналітичний блок епіднагляду на сучасному етапі вивчення природно 

осередкових захворювань, у тому числі й ГЗН, спрямований на виявлення 

територій потенційного і реального ризиків циркуляції патогенів. Відповідно до 

визначених ризиків, плануються і запроваджуються профілактичні програми 

[117, 185]. 

Ключовою ланкою трансмісивних комариних інфекцій при плануванні та 

здійснені заходів захисту населення від зараження є адекватно організовані 

дезінсекція, інші підходи попередження нападу комарів, у тому числі за 

рахунок поширення знань про небезпеки серед населення. За даними експертів 

ВООЗ, контроль населення за місцями потенційного виплоду комарів дозволив 

підвищити у декілька разів ефективність протиепідемічних заходів [130, 220, 

222, 226]. 

 

 1.3.3 Сучасні інформаційні технології в здійсненні епіднагляду за 

арбовірусними інфекціями 

 Епідеміологічний нагляд за ГЗН потребує не лише наявності 

багатопланової інформації, але й динамічного її оцінювання. Використання 

комп’ютерних технологій в епідеміології призвело до створення нових 

інструментів оцінювання епідемічного процесу конкретної нозології в динаміці 

у просторовому і часовому вимірах, що дістало назву геоінформаційних систем 

(ГІС) [90, 104, 191]. Такі стандартні системи включають апаратно-програмні 

засоби й алгоритми, що дозволяють проводити збирання, опрацювання, 

систематизацію, зберігання, відтворення, аналіз, візуалізацію і поширення 

просторово розподілених даних про процеси, явища, події. Тобто, ГІСи 
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виконують відразу два головних напрямки епіднагляду у розрізі інформаційно-

аналітичного його забезпечення. У реальному часі це забезпечує міжвідомчу 

кооперацію, дозволяє швидко опрацьовувати епідеміологічно значимий 

великий масив інформації, отриманий з різних джерел. Тематична інформація, 

так званий «шар» або «покриття», щодо топо-географічних характеристик 

суміщається з іншою важливою інформацією, що дозволяє проводити 

багатофакторний аналіз досліджуваних явищ. На сучасному етапі ВООЗ 

рекомендує ГІСи як стандарт при здійсненні епідеміологічного нагляду [122, 

134, 196]. 

Використання ГІС у вивченні природно осередкових інфекцій дозволяє 

оптимізувати моніторинг природних осередків за визначеними критеріями 

щодо кожної з вагомих біотичних й абіотичних складових паразитарних 

систем, співставляти епізоотичний та епідемічний процеси, виявляючи 

провісники епідемічних ускладнень, визначати ризики [100, 231, 235-237]. 
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аспекти роботи лікаря», Хмельницький, 1 жовтня 2016 р. – С. 15-16. 
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РОЗДІЛ 2. ОБ’ЄКТИ, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДИСЕРТАЦІЙНОГО 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Матеріали та обсяги досліджень 

Проведено клініко-епідеміологічні дослідження з метою оцінювання 

епідемічної ситуації та медичного значення ГЗН на західній території України 

шляхом комплексного обстеження цільових груп населення, які проживали в 

різних ландшафтних зонах регіону. Цільовими групами при вивченні 

захворюваності населення на ГЗН були інфекційні хворі з неверифікованими 

діагнозами, які перебували на стаціонарному лікуванні в інфекційних 

відділеннях центральних районних лікарень (ЦРЛ).  

Для визначення поширеності ГЗН обстежували сукупне населення у 

одному з сільських населених пунктів Берегівського, Хустського і В.-

Березнянського районів. 

Дисертаційне дослідження виконувалося на кафедрі епідеміології ЛНМУ 

імені Данила Галицького. До виконання клініко-епідеміологічного етапу наших 

досліджень були залучені медичні фахівці інфекційних відділень ЦРЛ західних 

областей, епідеміологи відповідного рівня підпорядкування 

Держсанепідслужби України. Усі медичні працівники попередньо пройшли 

спеціальне навчання з дотримання біоетики при роботі з хворими, 

особливостей проведення їх анкетування з використанням клінічних та 

епідеміологічних анкет на етапі госпітального нагляду, та епідеміологічної – 

при коґортних дослідженнях.  

Обидві анкети мали паспортну частину та спеціальний блок для фіксації 

клінічно і епідеміологічно важливої інформації. Кодування анкет 

здійснювалося в момент їх заповнення медичними працівниками. Клінічна 

анкета включала питання, що дозволяли оцінити динаміку хвороби та основні 

клініко-лабораторні параметри маніфестації ГЗН, ускладнення та інші висліди. 

Епідеміологічна анкета складалася з основних блоків питань, що мали за мету 
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з’ясувати час, місце та обставини інфікування, зв'язок його з видом діяльності 

особи, особливостями організації побуту, тощо. 

Госпітальний нагляд і коґортні дослідження проведено за участі 

співробітників лікувально-профілактичної мережі районів досліджень, 

колективу кафедри епідеміології ЛНМУ імені Данила Галицького, 

співробітників NAMRU-3, за що висловлюємо їм подяку.  

Узагальнені дані щодо обсягів серологічних досліджень на ГЗН 

представлені в табл. 2.1.1.  

 

Таблиця 2.1.1 

Обсяги та групи серологічно обстеженого на ГЗН населення у районах 

досліджень із врахуванням типу дослідження 

 

№

№ 

п/п 

Район 

дослідження 

Тип 

дослідження 

Вид 

досліджуваного 

матеріалу 

К-сть досліджених 

сироваток крові: 

хворих 
здорових 

осіб 
1-

ша 

2-га 

1 2 3 4 5 6 7 

1 Берегівський  Госпітальний 

нагляд 

Сироватки 

крові парні 

241 241 - 

2 Берегівський Коґортні 

дослідження 

Сироватки 

крові 

- - 126 

3 В.-Березнянський Госпітальний 

нагляд 

Сироватки 

крові парні 

248 248 - 

4 В.-Березнянський 
Коґортні 

дослідження 

Сироватки 

крові 
- - 126 

5 Хустський Госпітальний  Сироватки  327 327 - 
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Продовження табл. 2.1.1 

1 2 3 4 5 6 7 

  нагляд крові парні    

6 Хустський Коґортні 

дослідження 

Сироватки 

крові 

- - 120 

 

Лабораторні серологічні дослідження парних сироваток крові пацієнтів 

проведено у науковій лабораторії кафедри епідеміології ЛНМУ імені Данила 

Галицького. Серологічні дослідження з вивчення проепідемічування населення 

до вірусу ГЗН проведені в лабораторії ОНІ ДУ «Київський обласний 

лабораторний центр Держсанепідслужби України» згідно укладеної угоди про 

співпрацю. Усім організаторам та учасникам досліджень висловлюємо подяку. 

Дослідження включало отримання інформованої згоди на участь у 

дослідженнях, відбір парних сироваток крові, збір епідеміологічних та 

клінічних даних у хворих на гарячкові стани з внесенням інформації у 

спеціально розроблені анкети. Із метою збереження конфіденційності кожному 

учаснику дослідження присвоювався ідентифікаційний номер, що 

використовувався для шифрування анкет, лабораторних взірців та аналітичних 

матеріалів. На підставі заповнених анкет створено базу даних щодо можливих 

обставин інфікування та особливостей клінічних проявів захворювання.  

За результатами серологічних досліджень були відібрані 103 хворих, 

яким було верифіковано діагноз ГЗН за даними серологічних обстежень парних 

сироваток крові, для подальшого поглибленого епідеміологічного аналізу. 

 

2.2 Епідеміологічні методи досліджень при вивченні проблеми ГЗН 

У роботі використані основні прийоми комплексного епідеміологічного 

методу досліджень на етапах формування інформаційного блоку щодо 

захворюваності населення на ГЗН, поширеності зазначеної інфекційної 

патології серед населення обстежених територій. Аналітичні дослідження 
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здійснено на засадах стандартів оперативного, проспективного і 

ретроспективного епідеміологічного аналізу для визначення основних 

закономірностей, тенденцій та ймовірних ризиків інфікування [1, 3]. 

 

2.2.1 Загальні принципи і основні напрямки моніторингу 

епідемічного процесу 

Дослідження проведені на територіях гірської та рівнинної частин 

Закарпаття. Для виключення чи підтвердження інфікованості населення в 

районах досліджень та визначення медичного значення ГЗН проведено 

дослідження з використанням серологічного методу за стандартами санітарно-

епідеміологічної розвідки посеред людей, які проживали постійно у визначених 

районах. Програма досліджень включала контроль за хворими (госпітальний 

нагляд – тривалістю 2 років) і сукупним населенням (коґортні дослідження – 1 

рік досліджень). 

Вивчали медичне значення ГЗН для населення районів досліджень за 

даними частки цієї патології в структурі обстежених інфекційних хворих, 

інтенсивних показників захворюваності, клінічної маніфестації хвороби, 

ускладнень та інших негативних вислідів. Визначали показники захворюваності 

на ГЗН із врахуванням демографічних даних хворих (вік, стать), їх місця 

проживання; соціальних, побутових і професійних груп; ймовірних ризиків 

зараження вірусом ГЗН. Проводили оцінювання структури і просторових 

характеристик осередків і сезонності проявів ГЗН. 

Кількісні прояви епідемічного процесу рахували в інтенсивних 

(захворюваність і поширеність) та екстенсивних (частка в структурі захворілих) 

показниках [33]. 

 

2.2.1.1 Госпітальний нагляд за ГЗН серед хворих на інфекційні 

захворювання  
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Оскільки клінічна маніфестація ГЗН поліморфна, що патогенетично 

обумовлено поліорганними ураженнями, то для виявлення випадків 

інфікування людей вірусом ГЗН було обрано принцип розширеного 

госпітального нагляду, як рекомендовано ВООЗ при епідеміологічному нагляді 

за особливо небезпечними інфекціями [60]. Були розроблені тимчасові 

стандарти клінічних синдромальних комплексів, що могли мати хворі на ГЗН. 

Обстеженню підпадали хворі, які мали гіпертермічний стан тривалістю понад 

три доби з іншими ознаками загальноінтоксикаційного синдрому, а також 

наступні клінічно виражені синдроми (окремо або у поєднанні): ураження 

нижніх відділів дихальної системи (гострий бронхіт, трахеобронхіт, пневмонія), 

травного тракту (гепатит, гострі діарейні стани нез’ясованого ґенезу), ураження 

ЦНС – (менінгіт, менінгоенцефаліт). 

Ознаками виключення або припинення участі в дослідженнях хворих 

були ряд обставин: верифікація позалікарняної пневмонії іншого ґенезу, 

гепатитів іншої встановленої етіології, визначення іншої етіології уражень ЦНС 

чи полісистемних уражень. 

 

2.2.1.2 Коґортні дослідження для вивчення поширеності ГЗН 

Для вивчення поширеності ГЗН у районах наших досліджень було обрано 

три райони, розташовані у гірській (2 райони) і рівнинній ландшафтних зонах. 

Дослідження популяційного імунітету населення проведено у чотири 

етапи: формування груп обстежуваних осіб за принципом випадкової вибірки; 

отримання інформованої згоди, збір взірців сироваток крові та анкетування 

осіб; титрування сироваток крові; аналіз інформаційної бази результатів 

лабораторного обстеження і клініко-епідеміологічних даних.  

Формування груп обстежуваних осіб проводилося методом випадкової 

вибірки за допомогою комп’ютерної програми у трьох районах Закарпатської 

області: Берегівського, В.-Березнянського і Хустського. До обстеження не були 

залучені діти віком до п’яти років і вагітні жінки. 
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Розрахунок вибірки (n) для отримання репрезентативних даних проведено 

на підставі наших даних госпітального нагляду за ГЗН у попередні роки 

досліджень та офіційної статистики МОЗ України з використанням формули 

[41]: 

n=
)100(

)100(
22

2

WWtN

NWWt

x 


,        (2.1) 

де t - довірчий коефіцієнт Ст’юдента при 95 % ймовірності (t=2); 

W - вибіркова частка ознаки, що вивчалась (частка ГЗН в структурі 

інфекційної захворюваності за нашими даними в районах досліджень),  

N - генеральна сукупність всіх гарячкових хворих в Україні в аналогічні 

роки; 

∆х - гранична похибка (3 %). 

На підставі проведених розрахунків у Берегівському районі мінімальна 

вибірка мала становити 67 осіб, Хустському – 73 осіб, В.-Березнянському – 79 

осіб. Реально у дослідження були залучені у цих районах 126 осіб 

(Берегівський), 126 осіб (Хустський), 120 осіб (В.-Березнянський), що 

забезпечило репрезентативність отриманих результатів. 

Досліджували частку серопозитивних осіб у кожній з когорт і у 

середньому на усю вибірку обстежених осіб, здійснювали збирання 

епідеміологічно важливої інформації шляхом анкетування, її систематизацію - 

внесенням в таблиці, та сформували комп’ютерну базу даних. 

 

2.3 Аналітичні методи досліджень 

Для об’єктивного встановлення взаємозв’язку явищ було проведено 

перевірку висунутих нами робочих гіпотез. Предметом аналізу були побутові, 

професійні та поведінкові обставини, що обумовлювали ймовірність зараження 

людей вірусом ГЗН. При цьому визначали ступінь, направленість причинно-

наслідкових зв’язків шляхом проведення регресивного аналізу з використанням 

програмного забезпечення Statistica 8.0 [16]. 
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Визначення ризику (R), як показника вимірів асоціації впливу, проводили 

за формулами [108]: 

R =
N

V
,               (2.1) 

де V – кількість випадків за певний період; 

    N – чисельність населення на початок хвороби. 

При визначенні абсолютного, додаткового, відносного ризиків 

обраховували їх показники з використанням табл. 2.4.1.  

 

Таблиця 2.4.1 

Маркування ознак при розрахунках епідеміологічних ризиків 

 

 Є ознака Немає ознаки Сума ознак 

Чинник діяв a b a + b=h1 

Чинник не діяв c d c +d=h0 

Усього a + c=v1 b +d=v0 t 

 

При цьому, абсолютний ризик (R) для дослідної і контрольної груп 

обраховували за формулами:  

Re = a/(a + b);                                                                                           (2.3) 

Rne = c/(c + d)                                                                                           (2.4) 

На наступному етапі оцінювали якісно показники шляхом порівняння між 

собою Re і Rne, із визначенням прямого впливу чинника (Re > Rne), зворотного 

впливу (Re < Rne), або відсутності зв’язку між явищами (Re = Rne). 

Для порівняння груп визначали атрибутивний і відносний ризик, як 

кількісні показники впливу. Додатковий ризик (RD) обраховували як різницю 

показників:  

RD = Re-Rne,                                                                                              (2.5) 
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а відносний ризик (RR) – як співвідношення показників ризику в групах 

порівняння:  

RR = Re / Rne або, підставляючи усі значення,  

RR = (a/(a + b)) / (c/ (c + d)).                                                                 (2.6)  

Коефіцієнт асоціації вираховували за формулою: 

 Q=
bcad

bcad




,           (2.7) 

Для оцінювання ступеню впливу ознак, що були гіпотетично значимі у 

формуванні захворюваності, використовували однофакторний дисперсний і 

багатофакторний аналіз, який дозволив оцінити міру впливу ознак, що 

вивчалися, на рівень захворюваності. При цьому, визначали загальну дисперсію 

впливу причин на захворюваність (Сх), дисперсію впливу ознаки, що вивчалась 

(Су), дисперсію впливу випадкових ознак (Сz), з подальшим розрахунком мір 

впливу гіпотетичної та випадкової ознак. Критерій Фішера (квадрат відхилень) 

використовували для оцінювання достовірності дисперсійного аналізу [16, 42, 

118].  

При комп’ютерному опрацюванні бази даних використані програми 

Microsoft Exel 2002 [5]. 

 

2.4 Лабораторні методи дослідження сироваток крові людей для 

визначення інфікованості вірусом ГЗН 

Для верифікації діагнозу ГЗН у хворих на невстановленого ґенезу 

інфекційні стани, що маніфестували гарячковими захворюваннями, та для 

вивчення поширеності ГЗН серед сукупного населення заходу України було 

використано стандартний серологічний метод дослідження – ІФА, при 

дослідженні парних сироваток крові на наявність типоспецифічних АТ як 

«золотий» стандарт, рекомендований ВООЗ [97]. Лабораторну верифікацію 

діагнозу проводили шляхом виявлення АТ класу IgM або за 4-разовим 

зростанням титру АТ класу IgG у парних сироватках крові хворих. Відбір крові 
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проводили з ліктьової вени, після ретракції згустку сироватку вносили у два 

крайовали, які транспортували і зберігали за правилами «холодового ланцюга» 

до моменту проведення серологічних досліджень.  

Використано ІФА-тест-системи («ВекторНил-IgM, ЗАО «Вектор-Бест»; 

«ВектоНил-IgG, ЗАО «Вектор-Бест», Новосибірськ, РФ). Для оптимізації 

лабораторного етапу досліджень було створено стандартні процедури 

постановки реакції відповідно до інструкцій виробників [11].  

 

2.5 Статистичні методи опрацювання результатів досліджень 

Отриману при дослідженнях інформацію систематизовано та 

проаналізовано в комп’ютерній програмі Exel 06. Статистичне оброблення 

результатів проведено на персональному комп’ютері з використанням програми 

«Statistiсa 8.0» [4]. 

 Проведено оцінювання вірогідності результатів досліджень, при 

порівнянні показників – вірогідність різниці між ними, із розрахунком 

середньої похибки показника (m) для визначення меж випадкових коливань 

показників та коефіцієнта Ст’юдента (t) – для оцінювання ступеня вірогідності 

отриманого показника [20, 21]. 

З метою вивчення поєднаного впливу аналізованих чинників на 

виникнення захворювання нами було використано наступні математичні 

методи: багатофакторний лінійний регресійний аналіз, логістичну регресію, 

дискримінантний аналіз, метод нейронних мереж. 

 Багатофакторний аналіз групував досліджувані ознаки у визначені блоки, 

таким чином зменшуючи кількість чинників. При цьому вивчалася структура 

взаємозв’язків між ознаками із застосуванням прикладних програм 

статистичного аналізу (Statistica 8.0) [20, 21]. 

 Для виявлення вірогідності розбіжностей ознак одночасно між кількома 

групами використано дискримінантний аналіз. Головною задачею було 

з’ясувати, які саме ознаки відрізняють вибірки.  
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Оцінювання адекватності та вірогідності опрацьованих лінійних моделей 

проводилось за допомогою критерію Фішера (шляхом порівняння з табличним 

значенням для відповідного числа ступенів свободи) та χ-квадрату [3]. 

Оцінювання адекватності та вірогідності опрацьованих математичних 

моделей, отриманих за допомогою методу логістичної регресії, проводилося за 

допомогою критерію Вальда, критерію Негелькеркена та χ-квадрату [3]. 

Методом вивчення поєднаного впливу було моделювання з використанням 

«нейронних мереж» з метою виявлення складних залежностей ознак між 

досліджуваними вибірками. Обчислення проводилося у так званих «вузлах» 

кожної ознаки паралельно, при цьому визначалася сила взаємопов'язаних 

зв'язків. Розрахунки проводились з використанням програмного пакету 

нейромереж «Statistica 8.0». За коефіцієнтом детермінації R2 визначали, які 

саме ознаки мали поєднаний вплив та потенціювали ризик [4, 30]. 
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РОЗДІЛ 3 АНАЛІЗ ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ ЩОДО ГАРЯЧКИ 

ЗАХІДНОГО НІЛУ ЗА ДАНИМИ ГОСПІТАЛЬНОГО НАГЛЯДУ 

  

 Оцінювання захворюваності населення на ГЗН є важливим компонентом 

епідеміологічного нагляду, що дозволяє визначити медико-соціальне значення 

проблеми для конкретної території, визначити інтенсивність епідемічного 

процесу. Показники захворюваності використовують як базові при порівнянні 

інтенсивності епідемічного процесу ГЗН у різних просторових осередках, 

визначенні рівнів ендемічності територій [96, 179, 209]. 

Важливими складовими процесу вивчення і оцінювання проявів явного 

епідемічного процесу ГЗН є дотримання біоетичних норм, наявність стандарту 

визначення клінічного випадку ГЗН, систематизоване збирання клініко-

епідеміологічних даних про хворих, залучених у дослідження, що і було 

дотримано нами на етапі госпітальних досліджень. 

 

3.1 Кількісні прояви епідемічного процесу з урахуванням 

показників захворюваності 

Об’єктом дослідження на цьому етапі роботи була інфекційна 

захворюваність населення у трьох районах, що вивчалася за даними 

госпіталізації пацієнтів до стаціонарних інфекційних відділень ЦРЛ. Оскільки в 

Україні на даний момент не затверджено стандарту визначення випадку ГЗН, то 

ми розробили його, користуючись рекомендаціями ВООЗ щодо клінічної, 

епідеміологічної та лабораторної складової [60], як це викладено у 

попередньому розділі. 

За період досліджень в інфекційних стаціонарах ЦРЛ В.- Березнянського, 

Берегівського і Хустського районів лікувалися 816 хворих, які й були обстежені 

нами. Із загальної групи обстежених, діагноз ГЗН за даними серологічних 

досліджень було верифіковано у 103 хворих (рис. 3.1.1), а хворі на ГЗН були 

виявлені у кожному з вищезазначених районів. 
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Рис. 3.1.1 Частка хворих на ГЗН серед інших інфекційних хворих у трьох 

районах досліджень: 

– Хворі на ГЗН; 

– Хворі на інші інфекційні захворювання. 

 

Як видно із представлених на рис. 3.1.1 даних, ГЗН є актуальним 

ендемічним захворюванням на територіях, де проводилися дослідження. До 

моменту наших досліджень проблема ГЗН у цих районах не вивчалася, у 

практичній мережі закладів охорони здоров’я (ОЗ) не було можливості 

здійснення лабораторних досліджень щодо ГЗН, тому на етапі виставлення 

діагнозу хворим не проводилася диференціальна діагностика з урахуванням цієї 

нозології. 

Аналіз серологічно верифікованих випадків захворювань на ГЗН у 

кожному із трьох районів засвідчив нерівномірність їх територіального 

розподілу з урахуванням адміністративного поділу, що представлено на рис. 

3.1.2.  
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 Рис. 3.1.2 Розподіл випадків захворювань на ГЗН у структурі 

гарячкових станів у різних районах дослідження: 

 

 

 

 

Представлені графічно дані на рис. 3.1.2 свідчать, що за той самий 

проміжок часу найбільша частка ((56,3±1,7) %) захворілих була виявлена у 

Хустському районі. Частка верифікованих випадків захворювань на ГЗН серед 

хворих інших двох районів суттєво не різнилася і становила у Берегівському 

районі (20,4 ±1,3) %, а у В.-Березнянському – (23,3±1,4) %. Досліджувані 

територій різнилися за показниками вертикальної зональності: один район 

обстеження – Берегівський, знаходився у рівнинній ландшафтній зоні, а два – 

В.-Березнянський і Хустський, – у гірській місцевості. Суттєвою відмінністю 

цих територій була кількість населення, яке там проживало, що зумовлювало 

проведення кількісного оцінювання інтенсивності епідемічного процесу. 

Встановлено, що рівень захворюваності у трьох районах у середньому 

становив 22,0 на 100 тис. населення. Показники захворюваності були значно 

вищими у двох районах, які знаходились у гірській зоні – В.-Березнянському і 

Хустському: 43,6 і 22,7 на 100 тис. населення, відповідно. Натомість, у районі, 

 – Берегівський р-н; 

 – В.-Березнянський р-н; 

 – Хустський р-н 
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розміщеному у рівнинному ландшафті, – лише 13,4 на 100 тис. населення (табл. 

3.1.1).  

 

Таблиця 3.1.1 

Захворюваність на ГЗН у районах досліджень із врахуванням 

ландшафтних характеристик 

Ландшафтна 

зона 

Райони 

дослідження 

Обстежено 

хворих із 

гарячкою 

Показники захворюваності на 

ГЗН 

Абсолютні 

(кількість 

випадків) 

Інтенсивні (на 

100 тис. нас.) 

Гірська зона В.-

Березнянський 

248 24 43,6 

Хустський 327 58 22,7 

Рівнина Берегівський 241 21 13,4 

Усього 816 103 22,0 

 

Порівняння ІП захворюваності населення у гірських районах виявило їх 

суттєву різницю, хоча за характеристиками вертикальної зональності це були 

подібні території. У В.-Березнянському районі ІП захворюваності в 1,9 разів 

був вищим проти аналогічного у Хустському районі. Враховуючи те, що 

організація надання медичної допомоги у цих двох районах була подібною, то 

ми виключили вплив чинників, пов’язаних із цим аспектом. У тому разі, це 

могло свідчити про наявність низки обставин, що інтенсифікують епідемічний 

процес у В.-Березнянському районі, які могли бути зумовлені як біотичними, 

так і абіотичними компонентами паразитарної системи.  

Дослідження в розрізі госпітального нагляду в кожному із досліджуваних 

районів проводилося протягом двох років, що дозволило вивчити інтенсивність 

епідемічного процесу в динаміці (рис. 3.1.3).  
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Рис. 3.1.3 Інтенсивні показники захворюваності на ГЗН у різних районах 

в динаміці досліджень: 

 –1-й рік дослідження;    – 2-й рік дослідження;    – у середньому за 2 роки; 

  – тренд; Бр – Берегівський р-н; ВБ – В.-Березнянський р-н; Хс – Хустський р-н 

 

Встановлено, що у В.-Березнянському районі показники захворюваності 

були значно вищими протягом першого року дослідження (72,2 на 100 тис. 

населення), а в наступному році ІП знизився майже у 5 разів і становив 14,6 на 

100 тис. населення. Така ж тенденція спостерігалася й у Берегівському районі, 

де ІП сягав 19,0 на 100 тис. населення при вивченні захворюваності на першому 

році наших досліджень, а на другому – майже у двічі нижчий і становив 7,7 на 

100 тис. населення. Навпаки, у Хустському районі була стабільна ситуація з 

незначним позитивним трендом до зростання захворюваності: ІП 21,9 та 23,5 на 

100 тис. населення відповідно. 

Ретельно зібрана клініко-епідеміологічна інформація шляхом анкетування 

хворих дозволила провести аналіз бази даних для вивчення розподілу пацієнтів 

за низкою епідеміологічно важливої інформації з використанням стандартних 

епідеміологічних підходів. 

У всіх хворих зі серологічно верифікованим діагнозом «ГЗН» за даними 

епідеміологічного анамнезу місце їх ймовірного зараження співпадало з місцем 

ІП 
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постійного проживання. У цілому, аналіз групи 103 хворих на ГЗН за місцем їх 

постійного проживання виявив їх рівномірний розподіл на дві підгрупи, 

оскільки 52 особи проживали у сільській місцевості та 51 хворих – у місті. 

Ми провели аналіз територіального розподілу хворих із врахуванням 

локалізації населеного пункту, де було виявлено хворих на ГЗН, у кожному із 

районів. У Берегівському районі не було суттєвих відмінностей за місцем 

проживання хворих: 11 (52,4±1,7) % – у сільській місцевості та 10 (47,6±1,7) % 

– у місті, але просторові характеристики мали певні особливості (рис. 3.1.4).  

 

 

 

Рис. 3.1.4 Територіальний розподіл хворих у Берегівському районі 

 

Так, на території району не виявлено випадків зараження людей вірусом 

ГЗН у північних ділянках, що межують із Виноградівським і Хустським 

районами, а також у прикордонних з Угорщиною населених пунктах. Більшість 

виявлених випадків захворювань людей на ГЗН розподілилися довкола 

районного центру, а просторова структура розподілу випадків мала мозаїчний 

характер, де уражені території чергувалися з неендемічними. 
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Ще більш виражений нерівномірний розподіл випадків захворювань 

людей на ГЗН був у В.-Березнянському районі (рис. 3.1.5). 

 

1 

 

 

Рис. 3.1.5 Територіальний розподіл хворих у В.-Березнянському районі 

 

Найбільша кількість випадків ГЗН була серед мешканців міста: 16 осіб 

(66,7±1,7) %, тоді як лише 8 (33,3±1,7) % осіб проживали у сільській місцевості. 

Захворюваність мала спорадичний характер із реєстрацією поодиноких 

випадків у різних селах, переважно розташованих у межах прикордонної 

території зі Словаччиною і Польщею. Не було виявлено жодного випадку 

захворювань людей на ГЗН більше як на 2/3 площі території району. 

У Хустському районі, де було верифіковано найбільше випадків ГЗН, 

навпаки, захворювань виявлено більше серед мешканців сільської місцевості: 

32 хворих (55,2±1,7) % проживали у сільських населених пунктах, а 26 

(44,8±1,7) % – у місті (рис. 3.1.6). 
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Рис. 3.1.6 Розподіл хворих за місцем проживання у Хустському районі 

 

Як видно з представлених на рис. 3.1.6 даних, майже вся територія району 

може вважатися ендемічною з ГЗН, за винятком північних ділянок, що 

межують з Тячівським і Міжгірським районами. Отже, у порівнянні з двома 

іншими районами, тут розподіл випадків у просторовому вимірі був 

найрівномірніший, що дозволяє стверджувати про ендемічність усієї території 

Хустського району. 

Порівняльний аналіз ІП захворюваності населення з урахуванням 

ландшафтно-географічних характеристик місць проживання захворілих на ГЗН 

людей, представлено на рис. 3.1.7.  
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 Рис. 3.1.7 Інтенсивні показники захворюваності на ГЗН за місцем 

проживання у трьох районах дослідження: 

Бр – Берегівський р-н; ВБ – В.-Березнянський р-н; Хс – Хустський р-н; 

 – село;    – місто;    – усього. 

    

Як видно з наведених на рис 3.1.7 даних, у всіх трьох районах досліджень 

більшу групу серед хворих на ГЗН становили особи, які проживали у містах. 

При цьому найвищий ІП серед міського населення був зафіксований у В.-

Березнянському районі – 120,2 на 100 тис. населення, а найнижчий – у 

Берегівському районі з ІП 17,9 на 100 тис. населення. Особливо суттєва різниця 

між захворюваністю міського і сільського населення була виявлена у В.-

Березнянському районі, де на ІП захворюваності у місті перевищував 

аналогічний показник у сільських жителів у 6,2 разів. В інших двох районах 

різниця була менше вираженою: 2,05 – у Хустському районі та 1,6 – у 

Берегівському. 

Вивчення захворюваності серед жителів міста і сільської місцевості в 

розрізі різних ландшафтно-географічних зон, а саме гірської та рівнинної 

території, теж виявило певні відмінності, результати яких представлені на рис. 

3.1.8. 

ІП 
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 Рис. 3.1.8 Інтенсивні показники захворюваності на ГЗН у різних 

ландшафтних зонах із врахуванням місця проживання хворих: 

 – село;    – місто;    – усього. 

 

Як видно з наведених даних, в обох ландшафтних зонах спостерігалися 

подібні прояви епідемічного процесу. Як у гірських, так і у рівнинній 

територіях серед захворілих людей переважали жителі міст: 48,8 і 17,9 на 100 

тис. населення, відповідно. 

Слід зазначити, що різниця ІП захворюваності сільського і міського 

населення була більше вираженою у гірських територіях, де цей показник у 2,7 

разів був вищим у міських жителів. 

При цьому ІП захворюваності жителів гірських районів перевищували 

аналогічні показники жителів рівнинної території. Так, середній ІП 

захворюваності населення гірських районів у 2 рази перевищував показник у 

рівнинній території. Подібна картина мала місце і серед жителів сіл, де ІП 

захворюваності у гірських районах був вищим, ніж у рівнинних: 17,8 і 10,9 на 

100 тис. населення, відповідно. 

ІП 
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Наступним кроком аналізу було з’ясування показників захворюваності на 

ГЗН із врахуванням статі хворих. Результати опрацювання бази даних 

дозволили виявити територіальні відмінності за цією ознакою, що представлено 

на рис. 3.1.9. 
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  Рис. 3.1.9 Розподіл ІП захворюваності на ГЗН із врахуванням статевої 

ознаки хворих: 

 – чоловіки;    – жінки;    – усього. 

1 – Берегівський р-н; 2 – В.-Березнянський р-н; 3 – Хустський р-н; 4 – у 

середньому 

 

Порівняння ІП захворюваності сукупного населення у трьох 

досліджуваних територіях, із врахуванням статевих ознак пацієнтів, показало, 

що у середньому ці показники були вищими серед осіб жіночої статі, ніж у 

чоловічої, й становили 24,7 проти 19,2 на 100 тис. населення, відповідно. 

Вивчення особливостей у кожному з районів засвідчило наявність 

відмінностей. Так, у Берегівському районі не виявлено статистично достовірної 

різниці ІП захворюваності з урахуванням ґендерної ознаки груп: серед 

чоловіків ІП становив 13,5 на 100 тис. населення, а у осіб жіночої статі – 13,3 на 

ІП 
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100 тис. населення. Аналогічна закономірність відслідковувалася у В.-

Березнянському районі, де ІП захворюваності серед чоловічого населення сягав 

45,1 на 100 тис. населення проти 42,2 на 100 тис. населення серед жінок. 

Натомість, у Хустському районі ІП захворюваності були статистично 

достовірно вищими серед осіб жіночої статі (28,0 на 100 тис. населення), ніж 

чоловічої (17,0 на 100 тис. населення) (p < 0,05). 

 Вивчення розподілу хворих за віковою структурою дозволило виявити 

частку кожної вікової групи у загальній кількості верифікованих випадків ГЗН, 

що представлено на рис. 3.1.10. 

26,2%

14,6%

5,8%3,9%1,9%1%2,9%

43,7%

 

Рис. 3.1.10 Структура захворілих на ГЗН за віковою ознакою: 

 – 1-2 роки;  – 3-6 років;    – 7-14 років;    – 15-18 років; 

  – 19-25 років;  – 26-40 років;    – 40-60 років;    – старші 60 років. 

Як видно із даних рис. 3.1.10, у віковій структурі захворілих найбільша 

частка припадала на пацієнтів віком 40-60 років ((43,7±1,7) %), а також 

молодих осіб віком від 26 до 40 років – (26,2±1,5) %. 

Детальний аналіз розподілу хворих на ГЗН за віком наведено у табл. 

3.1.2. 
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Таблиця 3.1.2 

Віковий розподіл захворілих на ГЗН у районах досліджень 

Райони 

дослідження 

Вікові групи хворих (роки): 
Усього 

випадків 

1-2 3-6 7-14 15-18 19-25 26-40 41-60 > 60 

абс. 

(n) 

M±m, 

% 
n 

M±

m, 

% 

n 

M±

m, 

% 

n 

M±

m, 

% 

n 
M±

m, % 
n 

M±

m, 

% 

n 

M±

m, 

% 

n 

M±

m, 

% 

n 

M±

m, 

% 

Берегівський 0 0 2 
1,9±

0,5 
3 

2,9±

0,6 
2 

1,9±

0,5 
5 

4,9±

0,8 
6 

5,8 

±0,8 
3 

2,9±

0,6 
0 0 21 

20,4±

1,3 

В.-Березнянський 1 
1,0±

0,1 
0 0 0 0 1 

1,0±

0,1 
4 

3,9±

0,7 
4 

3,9±

0,7 
12 

11,7

±1,1 
2 

1,9±

0,5 
24 

23,3±

1,4 

Хустський 0 0 0 0 1 
1,0±

0,1 
3 

2,9±

0,6 
6 

5,8±

0,7 
17 

16,5

±1,3 
30 

29,1

±1,6 
1 

1,0±

0,1 
58 

56,3±

1,7 

Усього 1 
1,0±

0,1 
2 

1,9±

0,5 
4 

3,9±

0,7 
6 

5,8±

0,8 
15 

14,6

±1,2 
27 

26,2

±1,5 
45 

43,7

±1,7 
3 

2,9±

0,6 
103 100,0 
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Як видно з представлених у табл. 3.1.2 даних, групу хворих на ГЗН 

склали особи віком від 2 до 72 років (середній вік 38,6 років). 

Результати детального аналізу структури захворілих за віковою ознакою 

у кожному із трьох районів дослідження виявили певні особливості, що 

представлено на рис. 3.1.11. 

4,2 0
0

0

14,3

04,1

23,8

16,7
10,3

28,6

16,7 29,3

14,3

50
51,8

0
8,3

1,7

0
9,5

1,7
5,2

9,5

Бр ВБ Хс

 Рис. 3.1.11 Розподіл захворілих за віком у районах дослідження: 

Бр – Берегівський р-н; ВБ – В.-Березнянський р-н; Хс – Хустський р-н; 

  – 1-2 роки;  – 3-6 років;    – 7-14 років;    – 15-18 років; 

   – 19-25 років;  – 26-40 років;    – 41-60 років;    – старші 60 років. 

Так, у Берегівському районі переважали особи віком 26-40 і 19-25 років, 

що становило (28,6±1,6) % та (23,8±1,5) %, відповідно від усіх пацієнтів у 

цьому районі. Серед виявлених хворих у В.-Березнянському районі найбільшу 

частку становила вікова група 41-60 років (50±1,8) %, а також, як у 

попередньому районі, особи віком 19-25 та 26-40 років – по (16,7±1,3) %. У 

Хустському районі основну групу склали також хворі старшої вікової групи 41-

60 років ((51,8±1,7) %). 

Ми порівняли отримані результати із врахуванням розподілу у розрізі 

ґендерних груп та ІП захворюваності, результати представлені на рис. 3.1.12.  

Район 

% 
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Рис. 3.1.12 Розподіл захворюваності за віком у районах дослідження: 

1 – Берегівський р-н; 2 – В.-Березнянський р-н; 3 – Хустський р-н; 4 – Усього. 

  – діти (0-14 р.);  – підлітки (15-18 р.);    – дорослі (> 18 р.);    – разом. 

 

Так, у В.-Березнянському районі найвищі показники захворюваності були 

зафіксовані серед дорослого населення – ІП 52,0; дещо нижчий показник 

захворюваності із значенням 41,6 на 100 тис. населення був серед підлітків та 

найнижчий (9,7 на 100 тис. населення) – серед дітей. Така ж ситуація 

спостерігалася й у Хустському районі: ІП серед дорослого населення сягав 28,2, 

серед підлітків – 23,0 та найнижчий серед дітей – лише 2,0 на 100 тис. 

населення. 

Натомість, у Берегівському районі найвищі показники захворюваності 

реєструвались серед підлітків з ІП 26,0 на 100 тис. населення; показник 

захворюваності серед дітей сягав 17,9 на 100 тис. населення, а найнижчий – 

серед дорослих (11,6 на 100 тис. населення). 

Важливим при оцінюванні епідемічної ситуації було визначення 

розподілу хворих на ГЗН за професійними і побутовими групами, результати 

чого наведені у табл. 3.1.3.  

ІП 
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Таблиця 3.1.3 

Розподіл захворілих на ГЗН серед різних професійно-побутових груп населення 

Райони 

досліджень 
Показник 

Професійно-побутові групи 

Неорга-

нізовані 

діти 

Школярі 
Студен-

ти 

Служ-

бовці 

Робітни-

ки підпри-

ємств 

Робітники 

с/г, у т.ч. 

лісгоспів 

Непрацю-

ючі 

Пенсіо-

нери 

Усьо-

го 

Берегівський 

абс. к-сть 2 3 5 2 2 4 3 0 21 

на 100 тис. 2,5 3,7 6,1 2,5 2,5 4,9 3,7 - 13,4 

M±m, % 9,5±1,9 14,3±2,3 23,9±2,7 9,5±1,9 9,5±1,9 19,0±2,5 14,3±2,3 - 100 

В.-

Березнянський 

абс. к-сть 1 0 1 1 4 6 7 4 24 

на 100 тис. 3,6 - 3,6 3,6 14,2 21,3 24,7 14,2 43,6 

M±m, % 4,2±1,6 - 4,2±1,6 4,2±1,6 16,6±2,4 25,0±2,7 29,2±2,9 16,6±2,4 100 

Хустський 

абс. к-сть 0 1 4 5 9 21 7 11 58 

на 100 тис. - 0,8 3,1 3,9 7,0 16,2 5,4 8,5 22,7 

M±m, % - 1,7±0,7 6,9±1,4 8,6±1,6 15,5±2,0 36,2±2,7 12,1±1,8 19,0±2,2 100 

Усього 

абс. к-сть 3 4 10 8 15 31 17 15 103 

на 100 тис. 1,2 1,7 4,2 3,4 6,3 13,0 7,1 6,3 22,0 

M±m, % 2,9±0,6 3,9±0,7 9,7±1,0 7,8±0,9 14,5±1,2 30,1±1,6 16,5±1,3 14,6±1,2 100 
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Оцінювання за соціальними і професійними групами виявило 

переважання серед хворих робітників сільського господарства, у тому числі 

лісгоспів, що загальним числом становило 31 ((30,1±1,6) %) особу. Серед 

пацієнтів також були 17 непрацюючих осіб ((16,5±1,3)%); по 15 хворих були 

робітниками інших підприємств та пенсіонери ((14,6±1,2) %); 10 – студентами 

((9,7±1,0) %); 8 – службовцями ((7,8±0,9) %); 4 – школярами ((3,9±0,7) %); та 3 

– із групи неорганізованих дітей ((2,9±0,6) %). 

Висока частка серед хворих працівників сільського господарства і 

лісгоспів власне і зумовила переважання серед них осіб працездатного віку і 

старших вікових груп. 

Таким чином, досліджувані райони є ендемічними з ГЗН, з нерівномірним 

територіальним розподілом випадків захворювань, а в епідемічний процес 

задіяне усе сукупне населення. 

 

3.2 Клініко-епідеміологічна характеристика хворих на ГЗН 

Виявлення значної кількості хворих на ГЗН у районах досліджень 

зумовило необхідність вивчення проявів і особливостей епідемічного процесу, 

у тому числі клінічної маніфестації захворювань, річної динаміки розвитку 

епідемічного процесу та інших його проявів. 

Дослідження проведено з дотриманням стандартів госпітального нагляду 

за хворими на гарячкові сезонні захворювання нез’ясованого ґенезу. 

Захворювання в обстеженій групі пацієнтів у дебюті маніфестували 

гарячковими станами, а в подальшому при їх перебуванні на стаціонарному 

лікуванні в інфекційних відділеннях ЦРЛ виникали один (чи більше) 

синдромів, характерних для ГЗН. 

Оскільки клінічна маніфестація ГЗН може бути вкрай розмаїтою, то нами 

було використано розширений варіант клінічного випадку ГЗН із врахуванням 

синдромального нагляду за ОНІ. 

Як зазначалося у попередньому розділі, хворі на ГЗН були виявлені у 

кожному з трьох районів. Найбільше хворих було виявлено у Хустському 
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районі (58), тоді як у В.-Березнянському і Берегівському районах – 24 і 21 

пацієнтів відповідно (табл. 3.2.1) 

 

Таблиця 3.2.1 

Частка серопозитивних до вірусу ГЗН у сукупній групі обстежених хворих 

на сезонні гарячкові стани 

Райони 

дослідження 

Кількість 

госпіталізованих і 

обстежених хворих (n) 

Кількість верифікованих 

випадків ГЗН 

n M±m, % 

Берегівський 241 21 8,7±1,8 

В.-Березнянський 248 24 9,7±1,9 

Хустський 327 58 17,7±2,1 

Усього 816 103 12,6±1,2 

 

Як видно з наведених даних, у середньому частка хворих становила 

(12,6±1,2) % і лише у Хустському районі частка випадків ГЗН перевищувала 

цей середній показник. 

Ми провели аналіз серологічно підтверджених випадків ГЗН з огляду на 

динаміку антитілоутворення та урахуванням періоду хвороби, а також класів 

імуноглобулінів, що були виявлені у сироватках крові хворих. 

У Берегівському районі з 21 серопозитивного випадку в семи 

((33,3±10,3) %) хворих діагноз був виставлений на підставі виявлення АТ класу 

IgM і у чотирнадцяти ((66,7±10,3) %) – за 4-кратним наростанням титру АТ 

класу IgG у парних сироватках крові. Аналіз групи хворих, у яких було 

виявлено АТ до вірусу ГЗН класу IgM, показав, що у шести ((85,7±13,2) %) 

пацієнтів специфічні імуноглобуліни були виявлені у гострий період, в одного 

((14,3±13,2) %) хворого – у період реконвалесценції. Серед серопозитивних 

пацієнтів діагностичні титри АТ до вірусу ГЗН класу IgG були виявлені у 

гострий період в одинадцяти ((78,6±10,7) %) пацієнтів, у двох ((14,3±9,4) %) – у 
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період реконвалесценції та в одного ((7,1±6,9) %) пацієнта АТ були як у 

гострий період хвороби, так і в період одужання. 

При проведенні аналізу результатів серологічного дослідження парних 

сироваток крові хворих у В.-Березнянському районі встановлено, що з 24 

обстежених пацієнтів, у п’яти ((20,8±8,3) %) із них були виявлені АТ класу IgM, 

у вісімнадцяти ((75±8,8) %) серопозитивних хворих – класу IgG і в одному 

((4,2±4,1) %) випадку було виявлено діагностичні титри АТ обох класів IgM та 

IgG (у гострому періоді хвороби). Серед серопозитивних пацієнтів діагностичні 

титри АТ до вірусу ГЗН класу IgM у одного ((20±17,9) %) пацієнта були 

виявлені у гострий період, у чотирьох ((80±17,9) %) хворих – у період 

реконвалесценції. АТ до вірусу ГЗН класу IgG в діагностичних титрах у 10 

((55,6±11,7) %) пацієнтів були виявлені у гострий період, у шести 

((33,3±11,1) %) – у період реконвалесценції та у двох ((11,1±7,4) %) пацієнтів – і 

в гострий період, і в період одужання. 

При серологічному обстеженні у Хустському районі у 25 ((43,1±6,5) %) 

хворих виявлено АТ до вірусу ГЗН класу IgM і 33 ((56,9±6,5) %) – класу IgG. 

АТ до вірусу ГЗН класу IgM у десяти ((40,0±9,8) %) пацієнтів були виявлені у 

гострий період хвороби, в одинадцяти ((44,0±9,9) %) хворих – у період 

реконвалесценції та у чотирьох ((16,0±7,3) %) пацієнтів АТ були виявлені як у 

гострий період, так і у період одужання. Серед серопозитивних пацієнтів 

діагностичні титри АТ до вірусу ГЗН класу IgG в одинадцяти ((33,3±8,2) %) 

пацієнтів були виявлені у гострий період хвороби, у 19 ((57,6±8,6) %) – у період 

реконвалесценції та у трьох ((9,1±5,0) %) – в гострий період та період 

одужання. 

Первинні діагнози пацієнтів у момент звертання за медичною допомогою 

за місцем проживання були вкрай розмаїтими. У 28 ((27,2±2,3) %) хворих було 

виставлено діагноз «Лихоманка нез’ясованого ґенезу», чотирьом особам – 

«Лептоспіроз», одному – «Геморагічна гарячка з нирковим синдромом» 

(ГГНС), двом – «Пієлонефрит» і «Пієлоцистит», у одного пацієнта 

захворювання супроводжувалося функціональними розладами шлунку і 
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кишківника. Значна частина хворих мала симптоми ураження органів дихання, 

тому в 19 ((18,4±1,6) %) випадках пацієнти мали попередній діагноз «ГРВІ», з 

них у трьох осіб захворювання супроводжувалось нейротоксикозом, ще у трьох 

– вираженим гіпертермічним синдромом, у двох випадках була підозра на 

ГГНС та в 1 хворого – на лептоспіроз. У решти пацієнтів первинні діагнози 

були наступні: «Гастроентероколіт» (3), «Гострий панкреатит» (1), 

«Геморагічний цистит» (1), «Лакунарна ангіна» (4), «Інфекційно-алергічна 

поліневропатія» (1), «Гепатит нез’ясованого ґенезу» (6), «Ниркова коліка» (2), 

«Гострий гепатит» (5) та інші. 

Хворі були госпіталізовані до інфекційних стаціонарів ЦРЛ у різні 

терміни від появи симптомів хвороби, що корелювало з їх звертанням за 

медичною допомогою за місцем проживання (рис. 3.2.1).  

57,3%

8,7%4,9%3,9%2,9%

22,3%

 Рис. 3.2.1 Розподіл хворих на ГЗН за термінами госпіталізації від початку 

хвороби: 

 – 1-ий день;  – 2-3 день;    – 4-5 день; 

  – 6-7 день;  – 8-10 день;    – більше 10 днів. 

 

Як видно із даних, представлених на рис. 3.2.1, понад половину від усіх 

хворих ((57,3±1,7) %) було госпіталізовано до стаціонару на 2-3-ій день від 

початку захворювання, а у перший день звернулися лише дев’ять осіб 
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переважно з приводу хвороби дітей ((8,7±1,0) %). Значна частка хворих 

((22,3±1,5) % була госпіталізована на 4-5-ий день клінічної маніфестації 

хвороби. Дев’ять пацієнтів звернулися у пізніший термін: ((3,9±0,7) %) – від 8-

го до 10-го дня і ((4,9±0,8)%) – після 10-го дня хвороби. Лише троє пацієнтів 

((2,9±0,3%)) звернулися за медичною допомогою ще у пізніші терміни, тому 

їхня госпіталізація була вкрай запізнілою. 

У всіх пацієнтів захворювання маніфестувало гіпертермічним станом 

різної тривалості (рис. 3.2.2).  
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Рис. 3.2.2 Розподіл госпіталізованих хворих на ГЗН за тривалістю гарячки 

 

Температура тіла хворих коливалася в межах від 38,5 до 40,3 ºС (у 

середньому 38,9 ºС). Середня тривалість лихоманки у період стаціонарного 

лікування була 4,3 дні, більше як у половини хворих ((57,3±1,7) %) гіпертермія 

тривала до трьох днів. У 49 пацієнтів ((47,6±1,7) %) мала місце двохвильова 

гарячка. Стан хворих у більшості випадків було оцінено як середньої тяжкості 

або тяжкий, що і зумовило необхідність лікування у стаціонарі. 

Два випадки мали летальне завершення, з яких один у хворого з 

ураженням ЦНС, а другий – гепатобіліарної системи. 
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 3.2.1 Основні синдромальні комплекси у хворих на ГЗН 

Ретельний огляд хворих у момент поступлення на стаціонарне лікування і 

щоденне спостереження за ними впродовж їхнього лікування в інфекційних 

стаціонарах ЦРЛ дозволило отримати важливу інформацію щодо клінічної 

маніфестації ГЗН. 

У результаті проведеного аналізу клініко-епідеміологічної бази даних 

було виділено цілу низку основних синдромальних комплексів, якими 

маніфестувало це захворювання (рис. 3.2.1.1). 
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Рис. 3.2.1.1 Провідні синдромальні комплекси у хворих на ГЗН: 

 – ГРВІ-симптомокомплекс;  – Ураження дихальної с-ми; 

  – Ураження гепатобіліарної 

системи і травного тракту; 

 – Лихоманка нез’ясованого ґенезу; 

 – Ураження ЦНС;  – Ураження сечовидільної с-ми; 

 – Поліорганні ураження та «Лептоспіроз?». 
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На рис. 3.2.1.1 зображено структуру основних синдромів у обстежених 

нами пацієнтів. Найбільшу частку серед хворих на ГЗН становили особи, у яких 

хвороба клінічно маніфестувала ГРВІ-симптомокомплексом ((28,2±4,4 ) %), а 

також ураженнями дихальної системи ((26,2±4,3 ) %), гепатобіліарної системи і 

травного тракту ((25,2±4,3) %). 

Мінорні групи хворих були представлені наступними комплексами: 

«Лихоманка нез’ясованого ґенезу» (8,7±2,8) %; синдроми ураження ЦНС 

((3,9±1,9) %), сечовидільної с-ми ((3,9±1,9) %), хворі з поліорганними 

ураженнями та діагнозом «Лептоспіроз?» ((3,9±1,9) %). 

Симптоми ураження дихальної системи мали 27 ((26,2±4,3) %) пацієнтів, 

яким було діагностовано: гостра позалікарняна пневмонія (11), лакунарна та 

фолікулярна ангіни (6), ларингіт, ларинготрахеїт і трахеобронхіт (5), хронічний 

гайморит (1), гострий бронхіт (3), ексудативний плеврит нез’ясованого ґенезу 

(1). 

Звертає на себе увагу той факт, що симптоми ураження гепатобіліарної й 

травної системи було виявлено у значної групи хворих – 26 ((25,2±4,3) %), що 

було майже рівнозначно кількості з ураженням органів дихання. При цьому 

топічні діагнози були наступними: 13 хворих – «Гастродуоденіт» і 

«Ентероколіт», двоє хворих – «Токсичний гепатит», шестеро – «Гепатит 

нез’ясованої етіології»; четверо – «Холецистит» та в одному випадку була 

виявлена виразкова хвороба. Серед даної групи хворих один випадок 

завершився летально. 

Симптоми ураження ЦНС мали лише чотири ((3,9±1,9) %) пацієнти, яким 

було виставлено діагнози «Гнійний менінгіт, викликаний пневмококом» (1), 

«Нейроінфекція» (1), «Інфекційно-алергічна поліневропатія» (1). Ще у одному 

випадку було діагностовано хворобу Альцгеймера, що завершився летально. 

Симптоми ураження сечовидільної системи мали четверо ((3,9±1,9) %) 

пацієнтів, у яких було діагностовано геморагічний цистит (1), гострий 

пієлонефрит (1), гострий гломерулонефрит (1) та пієлоцистит (1). 
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У дев’яти ((8,7±2,8) %) хворих заключний діагноз залишався «Лихоманка 

нез’ясованого ґенезу», з них у двох пацієнтів було розцінено як такий, що 

обумовлений харчовою алергією, по одному – реакцією на укус комара, 

паратонзилярний абсцес, підозра на ГГНС. 

У чотирьох ((3,9±1,9) %) пацієнтів клінічно було діагностовано 

лептоспіроз, який не вдалося підтвердити лабораторно. 

Особливу групу становили хворі діти. Назагал серед обстежених було 19 

пацієнтів віком від 2 роки 4 місці до 9 років, які захворіли у епідемічний сезон 

високого ризику зараження вірусом ГЗН. При серологічному обстеженні АТ 

класу IgM до збудника ГЗН були виявлені у 4 хворих, у тому числі у трьох із 

них – в обох парних сироватках із 4-кратним наростанням титру АТ у другій 

сироватці. 

Серопозитивні до ГЗН пацієнти дитячого віку перебували на 

стаціонарному лікуванні з діагнозами «Нейротоксикоз» (1), «Серозний 

менінгіт» (2), «Менінгоенцефаліт» (1). В анамнезі у всіх були множинні покуси 

комарами, у одного хворого також і присмоктування кліща за 9 днів до появи 

гарячкового стану. Троє дітей проживали у містах, один був жителем сільської 

місцевості.  

Захворювання у дебюті маніфестувало грипоподібним захворюванням, 

кон’юнктивітом (2) і склеритом (2). На 2-3 день у двох хворих з’явився 

катаральний синдром, від 3-ого дня гарячкового стану у двох дітей виникли 

менінгеальні знаки. Диспептичні розлади були у 2 хворих, у всіх мали місце 

судоми на фоні вираженого головного болю. За даними дослідження 

спинномозкової рідини виявлено лімфоцитарний плеоцитоз, підвищений вміст 

білка (1,1-1,5 г/л), решта показників були в межах норми. 

У більшості випадків ГЗН у дорослих клінічно маніфестувала 

інтоксикаційним симптомокомплексом: болями в м’язах, суглобах, попереку, 

головним болем. На ретроорбітальний біль скаржилися 67 ((65,0±3,2) %) 

пацієнтів, 38 пацієнтів ((36,9±4,8) %) мали лімфоаденопатію, а у 5 хворих 

((4,8±2,1) %) був виявлений кон'юнктивіт із фотофобією. У 44 ((42,7±4,9) %) 
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пацієнтів захворювання супроводжувалось ринітом, фарингітом та кашлем, у 20 

((19,4±3,9) %) – болями в животі, нудотою, блювотою, проносом та у 10 

((9,7±2,9) %) хворих була збільшена печінка і у них візуалізувалася жовтяниця. 

У 64 ((62,1±4,8) %) хворих були виявлені еритема обличчя та грудної 

клітки, а також петехії на склерах і видимих слизових оболонках, вони мали 

носові кровотечі. У 11 ((10,7±3,0) %) пацієнтів мали місце неврологічні ознаки 

(головокружіння, марення, менінгізм, ригідність потиличних м’язів, ністагм, 

нудота з блюванням). 

У загальному аналізі крові у 87 ((84,5±3,6) %) хворих було підвищене 

ШОЕ та у 67 ((65,0±3,2) %) пацієнтів – лейкоцитоз зі зсувом вліво. 

У біохімічному аналізі крові у 51 ((49,5±4,9) %) пацієнтів були значно 

підвищені показники АлТ та АсТ і в 44 ((42,7±4,9) %) хворих – креатиніну. При 

лабораторному дослідженні сечі у 43 ((41,71±4,9) %) пацієнтів було виявлено 

альбумінурію, у 27 ((26,2±4,3) %) – гематурію та у 18 ((17,4±3,7) %) хворих в 

сечі виявили сліди білка. 

 

3.2.2 Особливості клінічної маніфестації ГЗН у хворих з ураженням 

гепатобіліарної системи 

Оскільки синдром гепатиту був одним із домінуючих у структурі 

провідних синдромальних комплексів, було окремо проведено аналіз клінічної 

картини захворювань у осіб, у яких хвороба маніфестувала цим 

симптомокомплексом. Це були 26 хворих віком від 12 до 57 років (середній вік 

– 36,9 років), де найбільша частка припадала на пацієнтів віком 40-57 роки 

((65,4±4,7) %). У розподілі за статевою ознакою переважали чоловіки 

((69,2±4,5) %). Більша частка пацієнтів проживала у сільській місцевості 

((53,8±4,9) %). 

Аналізуючи дану групу пацієнтів у розрізі професійних і побутових 

ознак, слід зазначити, що найбільшу частку складали працівники лісгоспів та 

сільського господарства ((38,5±4,8) %), пенсіонери ((26,9±4,4) %), а школярі та 

студенти становили (19,2±3,9) %. 
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У всіх випадках хвороба розпочалася раптово з появою лихоманки. 

Температура тіла коливалась в межах від 38,2 до 40,0 ºС (у середньому 39,6 ºС), 

у чотирьох ((15,4±3,6) %) пацієнтів мала місце двохвильова гарячка. Один 

випадок завершився летально. 

Переважна кількість пацієнтів звернулась за медичною допомогою за 

місцем проживання на 3-10 день захворювання, коли на фоні гіпертемічного 

стану з’явилася інша симптоматика (рис. 3.2.2.1).  

100

84,6
76,9

26,9

11,5 7,7
0

20

40

60

80

100

1 2 3 4 5 6

 

Рис. 3.2.2.1 Провідні клінічні синдроми у пацієнтів із ураженням 

гепатобіліарної системи: 

1 –    – інтоксикаційний синдром; 2 –  – диспепсичні прояви; 3 –     – больовий 

синдром; 4 –   – кон'юнктивіт та склерит; 5 –   – лімфаденопатія; 6 –    – 

ретроорбітальний біль. 

 

Як видно з наведених на рис. 3.2.2.1 даних, у всіх пацієнтів був 

виражений інтоксикаційний синдром: загальна слабість, дифузний головний 

біль, нездужання. На болі в животі та диспепсичні прояви (нудота, блювота, 

пронос) скаржились 22 ((84,6±3,6) %) пацієнтів, а у 20 ((76,9±4,2) %) хворих 

спостерігався виражений больовий синдром – біль в м’язах, суглобах, попереку. 

У 7 ((26,9±4,4) %) хворих був виражений кон'юнктивіт і склерит, у 3 

% 
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((11,5±3,1) %) випадках мала місце лімфаденопатія та 2 ((7,7±2,6) %) пацієнта 

скаржились на ретроорбітальний біль. 

При первинному лікарському огляді за місцем звертання за медичною 

допомогою були виставленні попередні діагнози, що представлені на рис. 

3.2.1.2.  
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Рис. 3.2.2.2 Розподіл попередніх діагнозів у хворих на ГЗН із ураженням 

гепатобіліарної системи: 

  – Лихоманка нез’ясованого ґенезу;  – ГРВІ; 

   – Гастроентероколіт;  – Вірусний гепатит В; 

  –Хронічний холецистит;  – Гострий панкреатит; 

  –Токсичний гепатит нез’ясованого ґенезу;  – Вірусний гепатит А. 

Наведені дані на рис. 3.2.2.2. свідчать про поліморфізм клінічної 

маніфестації ГЗН вже від початку хвороби. У дебюті переважали прояви 

ураження дихальної та травної систем на фоні гіпертермічного стану, тому були 

виставлені діагнози «Лихоманка нез’ясованого ґенезу» (7), «Токсичний гепатит 

нез’ясованого ґенезу» (5), «ГРВІ» (4), «Хронічний холецистит» (3), 
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«Гастроентероколіт» (3), «Вірусний гепатит В» (2), «Вірусний гепатит А» (1), 

«Гострий панкреатит» (1). 

Однак, на етапі госпітального лікування відбулася зміна діагнозів, що 

наведено на рис. 3.2.2.3. 
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 Рис. 3.2.2.3 Розподіл заключних діагнозів у хворих на ГЗН із ураженням 

гепатобіліарної системи: 

  – Токсичний гепатит нез’ясованого 

ґенезу. Токсико-алергічний гепатит; 

 – Лептоспіроз? ГГНС?; 

   – Гастроентероколіт;  – Хронічний холецистит; 

  – Вірусний гепатит В;  – Гострий панкреатит; 

  – Гнійний менінгіт. Гепатомегалія;  – Вірусний гепатит А; 

  – Гострий панкреатит. Синдром алкогольної залежності. 

Як видно з представлених на рис. 3.2.2.3 даних, після госпіталізації 

спектр діагнозів розширився і частина з них була змінена на інші: «Токсичний 

гепатит нез’ясованого ґенезу. Токсико-алергічний гепатит» (7), «Лептоспіроз? 

ГГНС?» (5), «Хронічний холецистит» (4), «Гастроентероколіт» (4), «Вірусний 

гепатит В» (2), «Вірусний гепатит А» (1), «Ерозивний сигмоендопроктит» (1), 

«Гнійний менінгіт. Гепатомегалія» (1) та «Гострий панкреатит. Синдром 

алкогольної залежності» (1), останній випадок мав летальне завершення.  
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Основні клінічні прояви у пацієнтів із ураженням гепатобіліарної системи 

представлені на рис. 3.2.2.4. 
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Рис. 3.2.2.4 Основні клінічні прояви у пацієнтів з ураженням 

гепатобіліарної системи: 

1 – синдром гепатиту; 2 – мезенхіально-запальні ознаки; 3 – прояви 

гепатоцелюлярної недостатності; 4 – цитолітичні ознаки; 5 – виражене 

головокружіння; 6 – ознаки менінгізму. 

 

Спектр ураження гепатобіліарної системи був вкрай розмаїтим, як видно 

з даних рис. 3.2.2.4. Так, після проведення клінічних, лабораторних та 

інструментальних обстежень у (42,3±4,9) % пацієнтів було виявлено 

мезенхіально-запальні ознаки, які маніфестували вираженою гепатомегалією, 

болем в животі, здебільшого з інтенсивнішою локалізацією в правому 

підребер’ї, а також міальгією та артралгією. 

У 10 ((38,5±4,8) %) хворих спостерігалась еритема обличчя, шиї та 

кінцівок, петехії на шкірі та склерах, а у 3 ((11,5±3,1) %) пацієнтів мали місце 

підшкірні крововиливи, кровотечі верхніх та нижніх відділів травного тракту і в 

місці венепункцій, що було розцінене як розвиток гепатоцелюлярної 

недостатності. 

% 
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Більшість хворих мали цитолітичні прояви синдрому гепатиту, що 

проявлялось загальною слабкістю, втратою маси тіла, підвищеною 

втомлюваністю, головним болем. У дев’яти ((34,6±4,7) %) випадках 

захворювання перебігало з вираженим головокружінням, а у двох ((7,7±2,6) %) 

хворих спостерігались зміни психічного стану, марення, ознаки менінгізму. 

Синдром жовтяниці був присутнім приблизно у чверті хворих – (26,9 

±4,4) % пацієнти мали візуально жовтушні шкірні покриви та видимі слизові 

оболонки, решта випадків супроводжувались безжовтяничними формами 

захворювання. 

У загальному аналізі крові у 19 ((73,1±4,4) %) хворих були значно 

підвищені показники ШОЕ та лейкоцитоз із зсувом вліво. У біохімічному 

аналізі крові у 24 ((92,3±6,4) %) пацієнтів були значно підвищені показники 

АлТ та АсТ і в 15 ((57,7±4,9) %) хворих – креатиніну. 

Таким чином, отримані результати обумовлюють необхідність при 

проведенні диференціальної діагностики інфекційних захворювань враховувати 

можливість інфікування вірусом ГЗН, оскільки це є актуальне ендемічне 

природно осередкове захворювання. Окрім асимптомної, грипоподібної чи 

нейроінвазивної форм перебігу захворювання, синдрому гепатиту належить 

вагома частка, про що свідчить його виявлення у (25,2±4,3) % серопозитивних 

до вірусу ГЗН осіб. Синдром гепатиту у хворих на ГЗН значно частіше 

маніфестує безжовтяничними формами захворювання, за нашими даними, 

жовтяниця мала місце у (26,9 ±4,4) % пацієнтів. 

 

3.2.3 Епідеміологічний анамнез хворих на ГЗН 

 Особливу увагу було приділено виявленню обставин зараження людей 

вірусом ГЗН. Для цього в епідеміологічній анкеті було деталізовано 

різнопланові варіанти умов, за яких людина могла бути дотичною до ситуації 

чи обставин, що обумовили виникнення захворювання. 

Жителі сільської місцевості Хустського і В.-Березнянського районів 

проживали у лісистій зоні, їхні домівки знаходились поблизу лісової смуги, при 
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цьому дистанція до неї коливалася від 100 м до 5 км. У Берегівському районі 

лише третина з пацієнтів, які були жителями сіл, проживали біля лісу. 

Відстань від домівки до межі міста у міських жителів становила від 1,5 до 

32 км. Як мешканці сіл, так і жителі міст, які проживали у приватному секторі, 

ствердно відповідали про наявність у господарствах тварин і птахів. Так, 

(87,9±3,2) % респондентів на своєму подвір’ї мали сільськогосподарських 

тварин (ВРХ, домашня птиця, коти, собаки) та у (84,5±3,6) % з них був власний 

сарай чи / та погріб для зберігання овочів. Приблизно половина пацієнтів 

підтверджували факт багаторазових укусів комарами в межах місяця до появи 

клінічних проявів хвороби за місцем роботи, проживання чи відпочинку. 

Ми провели аналіз із врахуванням ймовірного терміну зараження 

людини, що співпадало з характеристиками сезонності епідемічного процесу 

ГЗН (рис. 3.2.3.1). 
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Рис. 3.2.3.1 Річний розподіл захворюваності на ГЗН 

 

Як видно із даних рис. 3.2.3.1, захворювання реєструвалось впродовж 

року за винятком серпня, зі сезонним підйомом у травні-липні.  
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Виявивши особливості сезонного розподілу на досліджуваних територіях 

у цілому, ми провели аналіз річної динаміки захворюваності у розрізі кожного з 

трьох районів, що представлено на рис. 3.2.3.2. 
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Рис. 3.2.3.2 Річний розподіл захворюваності на ГЗН у трьох районах: 

Бр – Берегівський р-н; ВБ – В.-Березнянський р-н; Хс – Хустський р-н; 

 

Як видно з даних рис. 3.2.3.2, річний розподіл захворюваності на ГЗН в 

розрізі трьох досліджуваних районів мав суттєві відмінності. Так, у 

Берегівському районі сезонний підйом захворюваності реєструвався з квітня по 

липень, а у В.-Березнянському районі пік захворюваності припав на червень. 

Натомість, у Хустському районі зареєстровано два сезонних підйоми: січень-

лютий та травень. Слід зауважити, що у жодному районі не було виявлено 

випадків захворювань у серпні. 

Бр ВБ 

Хс 
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В анамнезі двох хворих окрім покусів комарами було також і 

присмоктування кліщів. Жодний з них не мав медичних втручань, у тому числі 

гемотрансфузій, щонайменше за місяць до початку захворювання. 

Основними обставинами, з якими пацієнти пов’язували можливе 

інфікування, були переважно відпочинок на природі (у деяких випадках з 

нічлігом), де також зауважували напад комарів. Більшість із них проводили 

роботи у лісі, пов’язані зі заготівлею хмизу для багаття, засадження чи збір 

картоплі та іншого урожаю на городах, що розташовані неподалік лісової 

смуги, а також інші сільськогосподарські роботи – заготівля сіна та робота з 

кормами на фермі (господарстві). Приблизно у половини випадків пацієнти 

підтверджували факт укусів комарами за декількох із вищезазначених обставин 

в межах місяця до появи клінічних проявів. 

 

Узагальнення до розділу 3. 

 

Таким чином, результати госпітального нагляду засвідчили, що усі 

території дослідження були ендемічними щодо ГЗН. Цей факт підтверджується 

виявленням 103 ((12,6±1,2) %) хворих на це інфекційне захворювання серед 

госпіталізованих пацієнтів інфекційних відділень ЦРЛ трьох районів 

дослідження, розташованих у різних ландшафтних зонах. Захворюваність на 

ГЗН була найвищою у В.-Березнянському районі, де інтенсивний показник 

становив 43,6 на 100 тис. населення, що дозволяє оцінити район як 

гіперендемічний, тоді як в інший гірський район – Хустський мав середній 

рівень ендемічності (ІП 22,7), а Берегівський район, розташований на рівнинній 

території, – помірний рівень ендемічності (ІП 13,4). 

Середній ІП захворюваності населення гірських районів у 2 рази 

перевищував цей показник у рівнинній території: 26,4 проти 13,4 на 100 тис. 

населення. Як у гірських, так і у рівнинній територіях серед захворілих людей 

переважали жителі міст з ІП захворюваності 48,8 і 17,9 на 100 тис. населення, 

відповідно. 
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Співставлення ІП захворюваності населення у трьох досліджуваних 

територіях із врахуванням статевих ознак пацієнтів показало, що у середньому 

ці показники були вищими серед осіб жіночої статі, ніж у чоловічої, й 

становили 24,7 та 19,2 на 100 тис. населення, відповідно. 

У віковій структурі захворілих найбільша частка припадала на пацієнтів 

віком 41-60 років ((43,7±1,7) %), а також молодих осіб працездатного віку від 

26 до 40 років – (26,2±1,5) %. Однак, із урахуванням ІП захворюваності за 

віковою ознакою, найвищі показники захворюваності були серед підлітків (ІП 

26,0 на 100 тис. населення) та дорослих (25,4 на 100 тис. населення). 

Результати аналізу розподілу хворих на ГЗН за соціальними та 

професійними групами, засвідчили переважання серед них робітників 

сільського господарства, у тому числі лісгоспів, що загальним числом 

становило 31 ((30,1±1,6) % особу. 

У результаті проведеного аналізу клініко-епідеміологічної бази даних 

було виділено цілу низку основних синдромальних комплексів, якими 

маніфестувало це захворювання. Найбільшу частку серед хворих на ГЗН 

становили пацієнти, у яких хвороба клінічно маніфестувала ГРВІ-

симптомокомплексом ((28,2±4,4 ) %), а також ураженням дихальної системи 

((26,2±4,3 ) %) та гепатобіліарної й травної системи ((25,2±4,3) %). 

Захворювання реєструвалось впродовж року за винятком серпня, зі 

сезонним підйомом у травні-липні.  

 

Результати розділу 3 викладені у наступних друкованих роботах: 

1. Виноград Н.О. Особливості гарячки Західного Нілу в антропургічних 

осередках / Н.О. Виноград, У.А. Шуль // Мат. науково-практичної конференції 

«Фармакотерапія при інфекційних захворюваннях», Київ, 7-8 квітня 2016 (у зб. 

наукових праць УМВА «Проблеми військової охорони здоров’я» – 2016. – Вип. 

45 (2). – С. 40-45.  
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2. Виноград Н.О. Гарячка Західного Нілу – актуальна інфекція в Україні / Н.О. 

Виноград, У.А. Шуль // Acta Medica Leopoliencia. – 2016. – т. XXII, № 2. – С. 4-

6.  

3. Виноград Н.О. Гепатологічні прояви у хворих на гарячку Західного Нілу / 

Н.О. Виноград, У.А. Шуль // Гепатологія. – 2016. – № 3 (33). – С. 28-33. 

4. Виноград Н.О. Комарині ендемічні трансмісивні природно осередкові 

інфекції в Україні / Н.О. Виноград, У.А. Шуль // Мат. науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Інфекційні захворювання у дітей. 

Сучасний погляд на діагностику, лікування та профілактику». 

5. Виноград Н.О. Клініко-епідеміологічні особливості нейроінвазивних форм 

гарячки Західного Нілу / Н.О. Виноград, У.А. Шуль // Мат. науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Актуальні інфекційні захворювання. 

Особливості клініки, діагностики, лікування та профілактики в сучасних 

умовах», Київ, 24-25 листопада 2016 р. – С. 38-39. 
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РОЗДІЛ 4 СЕРОЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ  

ПОШИРЕНОСТІ ГЗН  

 

Природне проепідемічування населення є вагомим регулюючим чинни-

ком стримування циркуляції мікроорганізмів в еволюційно сформованих пара-

зитарних системах. З іншої сторони, імунний прошарок населення є важливим 

індикатором, що підтверджує факт циркуляції ПБА на визначеній території, до-

зволяє проводити оцінювання якісних і кількісних проявів епідемічного проце-

су із урахуванням даних щодо скритого епідемічного процесу [219]. 

Серопозитивний прошарок населення щодо певного збудника (антигенів) 

включає осіб, які перенесли захворювання у маніфестних формах, латентну чи 

персистентну інфекцію, асимптомні варіанти, а також тих, хто без патологічних 

проявів лише мав імунну відповідь на антигени збудників. Тому серологічний 

моніторинг сукупного населення чи цільових груп є об’єктивним показником 

інтенсивності міжвидової взаємодії ПБА та уразливих популяцій [151, 168]. 

При правильно організованих сероепідеміологічних дослідженнях є мож-

ливим отримання коректної інформації про кількісні та якісні ознаки скритого і 

маніфестного епідемічного процесу, включно із даними про групи, час, терито-

рії та чинники ризику. Такий підхід до визначення актуальних для країни інфе-

кційних та паразитарних хвороб є важливою складовою визначення національ-

них пріоритетів у царині епідеміологічного нагляду, а також дозволяє оптимі-

зувати профілактичні та протиепідемічні заходи на ендемічних територіях [165, 

166, 169, 176]. 

 

4.1 Узагальнена характеристика груп населення і територій дослі-

джень 

На етапі проведення коґортних досліджень для визначення поширеності 

ГЗН об’єктом вивчення було сукупне населення сільської місцевості у районах 
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досліджень, де були виявленні випадки захворювань людей на цю інфекційну 

хворобу. 

На першому етапі роботи проведено розрахунки розміру вибірки, що за-

безпечувала отримання статистично достовірних результатів [3]. Відповідно до 

здійснених розрахунків, розмір вибірки мав становити не менше 216 осіб для 

трьох районів досліджень (95 % CI).  

Групу учасників склали 372 клінічно здорові особи, які проживали у Бе-

регівському, В.-Березнянському і Хустському районах. Ці три райони географі-

чно розміщені в одній географічній провінції з подібними характеристиками за 

меридіаном, але дистанційовані в широтному вимірі, що дозволило витримати 

сучасні принципи і підходи до екологічного зондування природних осередків. 

Суттєвою ознакою, що відрізняла райони досліджень, була вертикальна зональ-

ність (висота над рівнем моря), а внаслідок того й низка кліматичних особливо-

стей, наявних природних ландшафтних комплексів: гідрологічних, флоро-

фауністичних, тощо. 

Учасники досліджень відбиралися методом випадкової вибірки, а група-

ми виключення були діти віком 0-5 років, хворі на інфекційні захворювання, 

вагітні жінки, породіллі. Після отримання добровільної інформованої згоди на 

участь у дослідженнях, здійснювали забір крові з ліктьової вени, заповнювали 

епідеміологічну карту-анкету. 

По завершенню лабораторного етапу досліджень проведено аналіз ре-

зультатів серологічних досліджень сироваток крові, а також анкет опитування 

відкрито-закритого типу, що містили епідеміологічно важливі дані. Для оптимі-

зації аналітичного блоку було створено комп’ютерну базу епідеміологічних да-

них. 

За даними серологічних досліджень сироватках крові здорового населен-

ня антитіла класу IgG до вірусу ГЗН було виявлено в 38 обстежених осіб, ре-

зультати яких представлені на табл. 4.1.1. 
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Таблиця 4.1.1 

Характеристика обстежених на ГЗН груп здорового населення у районах 

досліджень 

Райони дослі-

дження 

Кількість обстежених 

осіб (n) 

Виявлено IgG до вірусу ГЗН  

n M±m, % 

Берегівський 126 11 8,7±1,5 

В.-Березнянський 126 20 15,9±1,9 

Хустський 120 7 5,8±1,2 

Усього 372 38 10,2±1,6 

 

Як видно з даних табл.4.1.1, найвищі рівні проепідемічування населення 

виявлено у В.-Березнянському районі ((15,9±1,9) %), тоді як у Берегівському і 

Хустському районах частка становила ((8,7±1,5) %), ((5,8±1,2) %) відповідно. 

Назагал частка серопозитивних осіб у гірських районах була вищою 

((11,0±2,0) %) не лише у порівнянні з рівнинним районом, але й середнім пока-

зником проепідемічування населення в районах досліджень, оскільки останній 

у трьох районах становив (10,3±1,6) %. Отже, враховуючи вищезазначене, слід 

визнати, що досліджувана територія є гіперендемічною із ГЗН. 

Аналіз вікового складу серопозитивних осіб виявив, що у цілому цю гру-

пу склали особи віком від 14 до 76 років, а середній вік становив 47,8 років. Не 

було виявлено ні одного випадку серопозитивних до ГЗН серед дітей вікової 

групи 6-13 років. 

Розподіл серопозитивних осіб за віковою ознакою, за узагальненими да-

ними з усіх районів, представлено на рис. 4.1.1. 
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Рис. 4.1.1 Показники серопозитивних осіб до вірусу ГЗН у різних вікових 

групах: 

1 – 14-19 років; 4 – 41-50 років; 

2 – 19-30 років; 5 – 51-60 років; 

3 – 31-40 років; 6 – понад 60 років. 

 

Як видно із наведених на рис. 4.1.1. даних, найбільші серопозитивні гру-

пи формували особи старшої вікової групи – 61-76 ((34,2±2,5) %) років, а також 

вікової групи 51-60 років ((18,4±2,0) %). Середній показник рівня проепідемі-

чування дорослого працездатного населення становив (9,7±2,4) %, а у віковій 

групі 14-19 років було виявлено найменше серопозитивних осіб. 

Аналіз групи здорових осіб, у яких були виявлені антитіла до вірусу ГЗН, 

у розрізі приналежності їх до певних професійних і побутових груп представ-

лено на рис. 4.1.2. 

 

% 

вікові групи 
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Рис. 4.1.2 Розподіл серопозитивних осіб серед здорового населення за 

ознаками приналежності до соціально-побутових і професійних груп населення: 

1 – пенсіонери; 4 – домогосподарки; 

2 – школярі; 5 – безробітні; 

3 – різноробочі; 6 – студенти. 

 

Слід зазначити, що серопозитивні особи були виявлені серед усіх груп 

населення, при цьому найвищі показники імунного прошарку були серед пенсі-

онерів ((14,0±3,2) %), школярів – ((13,6±1,8) %) і різноробочих ((10,8±1,6) %), 

серед останніх більша частка були працівниками лісгоспів. Натомість, менше 

серопозитивних осіб виявлено серед домогосподарок ((9,7±1,5) %), безробітних 

((8,1±1,4) %) та студентів ((6,7±1,3) %). 

Ландшафтно-географічні зони є одним із визначальних чинників у функ-

ціонуванні та формуванні структури природних осередків з різними проявами 

активності епізоотичного і епідемічного процесів [80, 216]. 

Наведені у табл. 4.1.2 дані щодо інтенсивності скритого епідемічного 

процесу ГЗН у гористій і рівнинній місцевості свідчать про існуванні 

% 
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об’єктивних чинників, які визначають компонентами біоценозів на цих терито-

ріях. 

 

Таблиця 4.1.2 

Розподіл серопозитивних осіб до вірусу ГЗН в різних ландшафтно-

географічних зонах досліджуваних територій 

Ландшафтно-географічна зона 

і райони 

Кількість 

обстеже-

них, абс. 

Серопозитивні особи 

Абс. (n) 
Частка серопо-

зитивних, % 

Рівнинна (Берегівський р-н) 126 11 8,7±3,2 

Гориста (В.-Березнянський, 

Хустський р-ни) 
246 27 11,0±2,0 

Усього 372 38 10,2±1,6 

 

Отже, виявлені показники імунного прошарку серед здорового населення 

у досліджуваних стаціях дозволяють вважати ці території ендемічними з висо-

кою активністю епідемічного процесу, незважаючи на відмінності у вертикаль-

ній зональності. 

Отримані результати дозволили оцінити виявлені осередки ГЗН як осере-

дки змішаного типу, які формуються при розташуванні населених пунктів на 

території природних осередків ГЗН. У осередках змішаного типу людина може 

піддаватись ризику нападу як антропофільних, так й орнітофільних комарів 

впродовж всієї доби, оскільки на території даних осередків є умови для скуп-

чення та циркуляції векторів не тільки зранку та ввечері, але й у денний період 

часу завдяки штучно створеним об’єктам. 
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Проведений аналіз епідеміологічної бази даних засвідчив, що більша час-

тина серопозитивних осіб проживала ближче до лісової смуги, домівки хворих 

знаходились в межах потенційного льоту комарів, при цьому дистанція до неї 

коливалася від 100 м до 450 м. На своєму подвір’ї вони мали сільськогосподар-

ських тварин (ВРХ, домашня птиця, коти, собаки) та господарські приміщення 

(сарай чи / та погріб для зберігання овочів). Усі вони підтверджували факт уку-

сів комарами за місцем роботи, проживання чи відпочинку. 

Оскільки сероепідеміологічний прошарок – це підгрупа людей, які в той 

чи інший спосіб мали зустріч з певним збудником чи антигеном, то ми окремо 

провели епідеміологічний аналіз отриманих результатів коґортних досліджень 

у розрізі вікових, статевих, професійно-побутових ознак обстежених осіб для 

визначення групи підвищеного ризику зараження у районах гірської та рівнин-

ної зони. 

 

4.2 Епідеміологічні особливості та поширеність ГЗН серед населення 

гірських районах 

Особливістю гірських районів було те, що у цій місцевості щільність ор-

нітофільних комарів є більшою, аніж на рівнині, а також наявний комплекс оп-

тимальних абіотичних компонентів для активного виплоду та циркуляції векто-

рів (вологість, затінена та болотяна місцевість, лісові водойми з трав'янистою 

рослинністю, чагарники). Ймовірно, що це було однією із причин того, що час-

тка серопозитивних осіб значно була вищою у районах, які знаходились у гір-

ській зоні.  

Ми провели порівняльний аналіз низки епідеміологічно важливих ознак у 

двох гірських районах і виявили подібні і відмінні прояви епідемічного проце-

су. 

Серед здорових жителів двох гірських районів АТ класу IgG до вірусу 

ГЗН були виявлені у 20 осіб (15,9±1,9) % у В.-Березнянському районі та у семи 

мешканців (5,8±1,2) % Хустського району. 
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У В.-Березнянському районі АТ до вірусу ГЗН виявлялися лише у дорос-

лих осіб віком від 14 до 76 років (середній вік 47,3 роки). Натомість, вік серопо-

зитивних осіб у Хустському районі коливався від 23 до 70 років, хоча у цьому 

районі середній вік – 46,3 роки, статистично не відрізнявся від аналогічного по-

казника у В.-Березнянському районі. 

В обох районах серед виявлених серопозитивних осіб переважали особи 

жіночої статі: В.-Березнянському – 11 ((55±4,4) %) осіб; у Хустському – 5 

((71,4±4,1) %) людей серед загальної кількості. 

Порівняльний аналіз розподілу осіб, у сироватках крові яких виявлено АТ 

до вірусу ГЗН, у розрізі професійних, соціальних і побутових груп наведено у 

табл. 4.2.1. 

У В.-Березнянському районі серед обстежених переважали безробітні 

(45), пенсіонери (26) і домогосподарки (21). У Хустському районі була аналогі-

чна ситуація, навіть з більшою кількістю безробітних (49). Відмінності спосте-

рігалися у відносно малочисельних групах школярів і студентів. У кожній кате-

горії чи групі було виявлено поодинокі серопозитивні особи, лише у В.-

Березнянському районі не було серопозитивних серед студентів, а у Хустсько-

му – серед школярів. Завдяки анкетним даним вдалось з’ясувати, що значна ча-

стка дорослих ((45±4,4) %) була без постійного місця працевлаштування, за-

ймалася сезонними заробітками. 

Аналіз бази даних щодо організації побуту, відпочинку, характеру трудо-

вої діяльності обстеженого населення у В.-Березнянському районі дозволив ви-

явити низку характерних фактів. Так, 13 ((65±4,2) %) осіб своєму на подвір’ї 

мали сільськогосподарських тварин (ВРХ, свиней, коней, домашню птицю, со-

бак, котів, тощо). Більшість респондентів активно виконували сільськогоспо-

дарські роботи: 14 осіб ((70±4,1) %) влітку брали участь у сінокосі неподалік 

лісової смуги та перевозили сіно чи солому (середня відстань до межі лісу ста-

новила 0,2 км); 9 ((45±4,4) %) людей працювали з кормами на фермі;  
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Таблиця 4.2.1 

Розподіл серопозитивних осіб до вірусу ГЗН серед різних професійно-побутових груп на досліджуваних терито-

ріях у гірській зоні 

№ № 

пп 
Категорії, групи 

населення 

В.-Березнянський район Хустський район 

Кількість 

обстежених 

Із них серопозитивні: Кількість 

обстежених 

Із них серопозитивні: 

Абс. Частка, %±m Абс. Частка, %±m 

1 Різноробочі 12 1 8,3±2,5 11 1 9,0±2,6 

2 Домогосподарки 21 3 14,3±3,1 19 1 5,3±2,0 

3 Школярі 9 2 22,2±3,7 5 0 0 

4 Студенти 13 0 0 8 1 12,5±3,0 

5 Безробітні 45 9 20,0±3,6 49 2 4,1±1,8 

6 Пенсіонери 26 5 19,2±3,5 28 2 7,1±2,3 

7 Разом 126 20 15,9±3,3 120 7 5,8±2,1 
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9 ((45±4,4) %) – випасали ВРХ влітку неподалік лісу; 13 ((65±4,2) %) – займа-

лись висаджуванням / збором картоплі й 8 ((40±4,4) %) – урожаю зернових ку-

льтур неподалік лісової смуги; 9 ((45±4,4) %) - відпочивали в лісі, розводили 

багаття. Окрім того, 8 ((40±4,4) %) осіб мали пасіку, виконуючи відповідні ро-

боти на ній, а також 16 осіб ((80±3,6) %) восени переносили картоплю до пог-

ребу. Усі учасники зауважували комарів у помешканні та 13 ((65±4,2) %) – за 

межами жилих приміщень; у 5 осіб в анамнезі були перенесені захворювання із 

лихоманкою тривалістю 3-4 дні. 

У Хустському районі найбільш виконуваними сільськогосподарськими 

роботами були: заготівля сіна ((42,9±4,5) %), випас ВРХ на пасовищі неподалік 

лісу ((28,9±4,1) %), висаджування / збір картоплі та зернових культур 

((71,4±4,1) %). Усі учасники протягом останнього року влітку-восени відвіду-

вали ліс з метою відпочинку, нічного нічлігу з перекусом, розведенні багаття чи 

збирання грибів та ягід. П’ятеро серопозитивних осіб ((71,4±4,1) %) восени пе-

реносили картоплю до погребу. Усі учасники зауважували комарів у помеш-

канні та підтвердили покуси у минулому. У 2 ((28,9±4,1) %) осіб в анамнезі бу-

ли перенесені захворювання із лихоманкою тривалістю до 5 днів. 

 

4.3 Популяційний імунітет до ГЗН населення рівнинної ландшафтної 

зони 

У рівнинному районі було обстежено 126 сироваток крові здорових лю-

дей, серед яких виявлено 11 серопозитивних осіб. Аналіз анкетних даних пока-

зав, що вік людей, у яких були виявлені АТ класу IgG до вірусу ГЗН, коливався 

від 16 до 65 років, середній вік при цьому становив 49,7 років. У даній групі, як 

і у гірських районах, переважали особи жіночої статі – 9 (81,8±3,4) %.  

Когорту обстежених у рівнинній ландшафтній зоні склали особи різних 

соціально-побутових груп, як і у гірській місцевості (табл. 4.3.1). 
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Таблиця 4.3.1 

Розподіл серопозитивних осіб до вірусу ГЗН серед різних професій-

но-побутових груп на досліджуваній території у рівнинній зоні 

№ з/п 

Категорії населення 

Берегівський район 

Кількість 

обстежених 

(абс.) 

Кількість се-

ропозитивних 

(абс.) 

Частка імунного 

прошарку, % 

1. Різноробочі 14 2 14,3±14,3 

2. Домогосподарки 22 2 9,1±2,6 

3. Школярі 8 1 12,5±2,9 

4. Студенти 9 1 11,1±2,8 

5. Безробітні 41 - - 

6. Пенсіонери 32 5 15,6±3,2 

7. Разом 126 11 8,7±2,5 

 

Представлені дані щодо груп населення, дозволяють стверджувати про 

подібність цих результатів як у гірській, так і рівнинній зоні. Лише суттєвою 

різницею була відсутність серопозитивних у групі безробітних, хоча вона була 

найчисельнішою серед обстежених.  

Аналіз розподілу серопозитивних осіб за соціально-побутовими і профе-

сійними групами наведено на рис. 4.3.1.  

Найвищою була частка серопозитивних серед пенсіонерів ((15,6±3,2) %). 

Ще однією відмінністю у рівнинній зоні було те, що в епідемічний процес ак-

тивно були задіяні як школярі ((12,5±2,9) %), так і студенти ((11,1±2,8) %. 

Понад третина серопозитивних осіб активно приймала участь у сільсько-

господарських роботах: ((36,4± 4,3) %) займалися заготівлею сіна та соломи на 

зиму, (18,2±3,4) % – працювали з кормами для сільськогосподарських тварин, 

(9,1±2,6) % ВРХ біля лісу та (36,4±4,3) % займались висаджуванням / збором 

картоплі й урожаю зернових культур неподалік лісової смуги. 
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 Рис. 4.3.1. Розподіл серопозитивних осіб серед здорового населення за 

ознаками приналежності до соціально-побутових і професійних груп населення: 

 – обстежене населення;  – серопозитивні особи; 

1 – різноробочі; 4 – студенти; 

2 – домогосподарки;  5 – безробітні; 

3 – школярі; 6 – пенсіонери. 

    

Окрім того, (45,5±4,4) % відпочивали в лісі, збирали хмиз для багаття. Усі 

учасники підтверджували наявність комарів у домівці чи укуси поза її межами 

протягом останнього року; 2 осіб (18,2±3,4) % мали в анамнезі перенесені гаря-

чкові захворювання, що супроводжувались 4-денною лихоманкою, головним 

болем, загально інтоксикаційним синдромом та кашлем. 

 

 Узагальнення до розділу 4. 

 

Отже, результати коґортних досліджень підтвердили данні наших госпі-

тальних досліджень, що всі три райони є ендемічними з ГЗН зі середнім показ-

ником (10,2±1,6) % серед 372 обстежених осіб. Уперше було встановлено інте-

Групи 

 

 

абс. 
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нсивну циркуляцію вірусу ГЗН у Хустському і Берегівському районах, адже за 

попередніми дослідженнями таким вважався лише В.-Березнянський район.  

Найвища частка серопозитивних осіб була виявлена у В.-Березнянський 

районі, що, на нашу думку, свідчить про високу активність епізоото-

епідемічного процесу. 

Рівень серопозитивності сукупного населення сільської місцевості коли-

валися від (15,9±3,3) % у В.-Березнянському районі до (8,7±3,2) % у Берегівсь-

кому і (5,8±2,1) % у Хустському районах, що корелювало з ландшафтно-

географічними характеристиками територій.  

Виявлено зростання імунного прошарку в старших вікових групах: 

((34,2±2,5) %) – особи старшої вікової групи 61-76 років; ((18,4±2,0) %) –  віко-

вої групи 51-60 років. За статевою ознакою у групі серопозитивних у всіх райо-

нах досліджень переважали особи жіночої статі. 

Таким чином, результати коґортних досліджень засвідчили про високу 

активність скритого епідемічного процесу на територіях наших досліджень.   

 

Результати розділу 4 викладені у наступних друкованих роботах: 

 

1. Виноград Н.О. Популяційний імунітет населення як індикатор інтенсивності 

скритого і маніфестного епідемічного процесу при трансмісивних комариних 

інфекціях / Н.О. Виноград, У.А. Шуль // Профілактична медицина. – 2016. – № 

3-4 (27). – С. 80-84. 

2. Shul U.A. Еpidemiological characteristic of West Nile fever in Ukraine / U.A. 

Shul // Mat. of the 8th International Student Medical Congress Kosice (ISMCKґ16) 

on June 22nd – 24th 2016. Folia Medica Cassoviensia. – 2016 – P. 51. 

3. Vynograd N.O. Ecological and epidemiological features of West Nile fever at the 

modern stage / N.O. Vynograd, U.А. Shul // Abstracts VIII International Conference 

«Bioresources and viruses». – Ічня: ПП «Формат», 2016. – С. 9-12. 
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polonii medycznej ii światowego zjazdu lekarzy polskich, Warszawa. Wiadomości 
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РОЗДІЛ 5 ОПТИМІЗАЦІЯ АЛГОРИТМІВ ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО НА-

ГЛЯДУ У ПРИРОДНИХ ОСЕРЕДКАХ ГАРЯЧКИ ЗАХІДНОГО  

НІЛУ 

 

Загально прийняті стандарти епідеміологічного нагляду за трансмісивни-

ми інфекціями включають моніторинг біотичних та абіотичних компонентів 

паразитарної системи, що дозволяє вчасно оптимізувати систему захисту насе-

лення від зараження збудниками цих захворювань. Організація епідеміологіч-

ного нагляду за ГЗН на сучасному етапі передбачає проведення епізоотологіч-

ного і епідеміологічного блоків спостережень, поглибленого вірусологічного 

моніторингу серед резервуарів і векторів патогену, визначення провісників і 

оцінювання ризиків епідемічних ускладнення [7, 176]. 

Адекватна система контролю епідеміологічного нагляду з використанням 

сучасних інформаційних технологій дозволяє оптимізувати профілактичні та 

протиепідемічні заходи щодо захисту людей у мирний і особливі періоди часу 

[15, 17, 44, 231]. 

 

 5.1 Удосконалення етапу формування інформаційного блоку епідемі-

ологічного нагляду за ГЗН 

Інформаційною базою епідеміологічного блоку є дані про виявлені випа-

дки захворювань людей (для розрахунку показників захворюваності) та серое-

підеміологічного моніторингу сукупного населення і груп ризику ураження ві-

русом – для оцінювання поширеності ГЗН. Паралельно при цьому проводиться 

збирання епідеміологічно важливих даних для подальшого визначення ризиків 

та прогнозування розвитку ситуації. Чітко організоване і виважене збирання 

епідеміологічної інформації дозволяє оцінити якісні й кількісні прояви епідемі-

чного процесу цього захворювання, включно із даними про групи, час, терито-

рії та чинники ризику.  
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5.1.1 Уніфікація збирання і систематизації епідеміологічно вагомої 

інформації про випадки природно осередкових інфекцій 

Ми провели оцінювання інформаційної складової в існуючій системі по-

дачі інформації про випадки захворювань на трансмісивні інфекції в нашій 

державі з огляду на таке у країнах з адекватними системами нагляду за ГЗН і 

рекомендаціями ВООЗ. Це дозволило встановити відсутність регламентованих і 

стандартизованих методологічних підходів щодо виду, типу і обсягів збирання і 

надсилання необхідних даних із урахування на епідеміологічну їх доцільність. 

Тому на цьому етапі ми розробили карту-анкету і апробували її під час вико-

нання як госпітального етапу роботи, так і проведення коґортних досліджень. 

Основні смислові блоки карти-анкети представлені в табл. 5.1.1.  

 

Таблиця 5.1.1 

Смислові блоки карти-анкети для отримання епідеміологічної інформації 

щодо природно осередкових інфекцій в популяції людей 

№№ 

пп 
Смисловий блок 

Основні компоненти змі-

сту 

Спосіб отриман-

ня інформації 

1 2 3 4 

1 Ідентифікація особи 

(випадку) 

- демографічні дані (прі-

звище, ім’я, по-батькові, 

вік, стать, місце прожи-

вання, місце роботи / на-

вчання); 

- ідентифікаційний но-

мер (код) 

опитування 

2 Ймовірні обставини 

зараження 

- за місцем проживання; 

- за місцем роботи / на-

вчання 

Опитування, об-

стеження осере-

дку 
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Продовження табл. 5.1.1 

1 2 3 4 

  - за місцем відпочинку 

- інші 

 

3 Наявність потенцій-

них джерел (резервуа-

рів) збудника (твари-

ни, птахи, тощо) 

- за місцем проживання; 

- за місцем роботи / на-

вчання; 

- за місцем відпочинку 

- інші 

Опитування, об-

стеження 

осередку 

4 Наявність переносни-

ків збудників із зазна-

ченням місця вияв-

лення 

- кліщі 

- комарі 

- мухи 

- мокреці 

- інше 

Опитування, об-

стеження осере-

дку 

5 Ландшафтні характе-

ристики осередку 

- гориста територія 

- рівнинна місцевість 

- відстань до лісу 

- місто 

- село 

Опитування, об-

стеження осере-

дку 

6 Діагноз клінічний - попередній 

- ймовірний 

- заключний 

Інформування 

ЗОЗ (облікова 

форма № 58о) 

7 Діагноз паталого-

анатомічний 

 Облікова доку-

ментація 

8 Участь у сільськогос-

подарських роботах 

- сінокос 

- робота з кормами 

- збір урожаю зернових  

Опитування, об-

стеження осере-

дку 
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Продовження табл. 5.1.1 

1 2 3 4 

  культур біля лісу 

- висаджування / збір ка-

ртоплі  

- випасання ВРХ 

- пасіка 

 

9 Нетривалі відвідуван-

ня лісу 

- запас хмизу для багаття 

- заготівля сіна 

- полювання 

- збір грибів / ягід 

- прогулянка 

Опитування, об-

стеження осере-

дку 

10 Гарячкові захворю-

вання в анамнезі 

- протягом останнього 

року 

- кількість за рік 

- тривалість гарячки 

Опитування, об-

стеження осере-

дку 

 

При цьому ми врахували не лише досвід інших дослідників [235, 236], але 

й наш досвід проведення польових досліджень з вивчення проблеми природно 

осередкових захворювань  

Як прийнято за сучасними біоетичними стандартами, а також для спро-

щення етапів систематизації, аналізу і зберігання бази даних, кожний випадок 

(особа) підлягали кодуванню з отриманням уніфікованого (за територіальною 

ознакою) бінарного позначення (коду). 

Ми розробили варіант подання інформації на паперових носіях, які мо-

жуть бути переведенні в комп’ютерну базу даних для зберігання і подальшого 

опрацювання. Інформація, розподілена у смислові блоки, деталізувала до тако-

го рівня, що дозволяло отримати конкретизовану відповідь, при цьому кожний 
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із пунктів діставав власне позначення. Приклад такого ранжування наведено у 

табл. 5.1.2. 

 

Таблиця 5.1.2 

Приклад формування питань в карті-анкеті для збирання деталізованої 

епідеміологічної інформації про випадок природно осередкової інфекції 

Код питання 

1-го рівня 

Код питання 

2-го рівня 
Зміст питання 

Варіанти 

відповіді 

4.1  Чи зауважували Ви наяв-

ність гризунів чи їх слідів 

(випорожнення, погризені 

овочі, інвентар, тощо) за 6 

тижнів до виникнення хво-

роби?  

Якщо так, то де: 

Так 

Ні 

 4.1.1.         будинку 

 4.1.2        погребі 

 4.1.3         сараї 

 4.1.4        коморі 

 4.1.5        скиртах 

 4.1.6             інше  

(вкажіть де) ------------------------- 

 

Такий підхід дозволяє також швидко зібрати інформацію про різноплано-

ві біологічні загрози при здійсненні санітарно-епідеміологічної розвідки тери-

торії щодо встановлення ендемічності території як у мирний, так і особливі пе-

ріоди часу, у тому числі при веденні бойових дій.  
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Анкету можна оптимізувати чи модифікувати у разі цілеспрямованих до-

сліджень щодо конкретної нозології, як ми це зробили при вивченні ГЗН. Зок-

рема, ми включили в анкету питання щодо ландшафтних характеристик, гідро-

логічних даних (природних і штучних водоймищ), місць виплоду комарів, 

щільності комарів у різні терміни доби і року. 

Тим самим, було отримано різнопланову інформацію про умови прожи-

вання людей, професійний статус, умови праці та відпочинку, звички, поведін-

кові особливості, міграційний анамнез та інші дані задіяних у дослідження осіб. 

 

 5.1.2 Оптимізація польових ентомологічних досліджень у природних 

осередках ГЗН на етапі здійсненні санітарно-епідеміологічної розвідки 

Проблема захисту населення від нападу переносників збудників трансмі-

сивних інфекцій є актуальною у планетарному масштабі, тому організації на-

лежного ентомологічного нагляду надається особливе значення [90, 221, 224]. 

Для визначення і оцінювання територій ризику щодо трансмісивних ін-

фекцій необхідно знати видовий і кількісний склад векторів, які формують 

складні екологічні зв’язки у різних типах осередків. Моніторинг територій що-

до векторів проводиться також і для захисту контингентів військ і цивільного 

населення від нападу кровосисних комах, які можуть бути використані супро-

тивником як засоби доставки ПБА, у разі використання біологічної зброї [106, 

221]. 

Отримання достовірних ентомологічних даних є трудомістким процесом, 

що вимагає тривалого спостереження. На сучасному етапі застосовується декі-

лька груп способів, що ґрунтуються на використання хімічних субстанцій (ат-

рактантів), фізичних впливів (світловий і несвітловий діапазон хвиль), які при-

ваблюють комах до розмаїтих пристроїв-уловлювачів, переважно це стаціонар-

ні пункти довготривалого спостереження у сезони активності комах [220, 226].  

Ми запропонували новий методологічний підхід оцінювання видового і 

кількісного складу літаючих комах у тривимірному просторі, що дозволяє оп-



101 

 

тимізувати ентомологічний нагляд шляхом визначення наявних векторів і оці-

нювання ентомологічного стану конкретної території. 

Для цього ми розробили пристрій – екран з клейкою поверхнею, який за-

безпечує фіксацію будь-яких літаючих комах у просторі, через який переміщу-

ється пристрій, закріплений на засобі пересування або його можна тримати в 

руках. Пристрій складається з екрану з клейкою поверхнею, що розміщена на 

рамці-фіксаторів. Стандартно використовують рамку двох розмірів: 0,5 х 0,5 м 

(піший варіант) і 1,0 х 1,0 м (транспортний варіант), у разі необхідності можуть 

застосовуватися будь-які інші параметри. 

Застосовують клейкі прозорі поліетиленові чи інші плівки, на одній сто-

роні яких нанесено клейову основу. Це можуть бути монтажні та інші прозорі 

плівки товщиною 0,100-0,155 мм з модифікованим поліакрилатним клеєм зі се-

редніми клеючими властивостями, до прикладу “OracalMT-95”, “Oratape” серії 

МТ80Р/HT95. Стрічку закріплюють клейкою стороною назовні у рамку-

фіксатор і розміщують у напрямку руху.  

Напрямок і дистанція руху визначається завданням санітарно-

епідеміологічної розвідки, але має бути не меншою 100 м. Оптимальна швид-

кість руху транспортного засобу складає 15-20 км/год, що дозволяє не поруши-

ти морфологію виловлених об’єктів у момент їх фіксації на клейкій поверхні. 

Після проходження визначеної дистанції, безпосередньо у польових умо-

вах, проводиться первинне ентомологічне оцінювання шляхом підрахунку зага-

льної кількості зафіксованих на клейкій поверхні об’єктів, визначається щіль-

ність літаючих об’єктів в одиниці обстеженого повітряного простору і об’єм 

повітряного простору, з якого проведено виловлювання комах.  

Щільність літаючих об’єктів в одиниці обстеженого повітряного простору 

визначається за формулою: 

,                                       (1), 

де Qv – кількість об’єктів 1 м
3
 дослідженої території, екз/м

3
; 



102 

 

               Nv – загальне число виявлених об’єктів на клейкій поверхні екрану, 

екз.; 

              V – об’єм повітряного простору, з якого проведено виловлювання ко-

мах, м
3
. 

Обчислення об’єму повітряного простору, з якого проведено виловлю-

вання комах, здійснюють за формулою: 

,                          (2), 

де V – об’єм повітряного простору, з якого проведено виловлювання ко-

мах, м
3
; 

              Ssc – площа екрану клейкої стрічки, м
2
; 

              Sp – швидкість руху транспорту (дослідника), км/год; 

                t – тривалість виконання завдання на дистанції, год. 

Після первинного ентомологічного оцінювання у польових умовах клейку 

поверхню екрану накривають тонким прозорим целофаном, плівку звільняють з 

рамки-фіксатора, обережно складають, здійснюють пакування, відповідно до 

стандартних процедур при роботі з особливо небезпечними інфекціями, для по-

дальшого транспортування у лабораторію з метою проведення індикації ПБА у 

виловлених біотичних об’єктах. 

Такий алгоритм забезпечує оцінювання ситуації в короткий термін, якщо 

того вимагає оперативна обстановка, скажімо, в районі ведення бойових дій або 

при передислокації підрозділів, в осередках епідемічних ускладнень під час 

здійснення санітарно-епідеміологічної розвідки. 

Використання екрану дозволяє дослідити кількісний і видовий склад усіх 

векторів безпосередньо в польових умовах або в лабораторіях і провести опера-

тивно оцінювання ентомологічної обстановки, визначивши домінуючі види і 

ступінь їх епідеміологічної значущості. 

Тим самим, за короткий час є можливість запровадити адекватні протие-

підемічні заходи для захисту контингентів, які потенційно можуть підпасти під 
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ризик нападу комах, а також вибрати відповідний алгоритм проведення індика-

ції на етапі лабораторного дослідження біотичних об’єктів, у тому числі комах.  

  

5.2 Удосконалення аналітичного етапу епідеміологічного нагляду  

  

5.2.1 Визначення ендемічності території за комплексним оцінюван-

ням компонентів паразитарної системи у реальних умовах довкілля 

Нами розроблено алгоритм оцінювання територій щодо ГЗН з метою ви-

значення потенційної її ендемічності за низкою індикаторних показників (табл. 

5.2.1). 

Таблиця 5.2.1 

Критерії епізоото-епідеміологічного обстеження для визначення потенцій-

них територій ризику щодо ГЗН 

Назва критерію 
Прояви критерію 

Наявний Відсутній Невідомо 

I. Група біотичних чинників 

Встановлено циркуляцію віруса гарячки 

Західного Ніла, у т.ч. ретроспективно 

(+) 3 (-) 1 0 

Наявність видів птахів-резервуарів у дикій 

природі 

(+) 2 (-) 1 0 

Наявність орнітофільних комарів-векторів (+) 2 (-) 1 0 

Наявність антропофільних комарів-векторів (+) 2 (-) 1 0 

Наявність кліщів-векторів (+) 1 (-) 1 0 

Наявність трансконтинентальних міграцій-

них шляхів мігруючих птахів 

(+) 1 (-) 1 0 

Наявність домашніх птахів у приватному 

секторі / птахофермах 

(+) 1 (-) 1 0 

Наявність випадків захворювань людей на  (+) 2 (-) 2 0 
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Продовження табл. 5.2.1 

ГЗН    

Наявність прошарку серопозитивних осіб 

серед населення 

(+) 2 (-) 2 0 

Наявність проявів епізоотичного процесу 

серед птахів, коней, тощо 

(+) 2 (-) 2 0 

II. Група абіотичних чинників  (-) 1 

Адекватна сума ефективних температур для 

основних векторів 

(+) 1 (-) 1 0 

Наявність природних водних об’єктів (+) 1 (-) 1 0 

Наявність штучних водних об’єктів (+) 1 (-) 1 0 

Наявність тимчасових водних об’єктів (+) 1 (-) 1 0 

Наявність природних укриттів для векторів (+) 1 (-) 1 0 

Наявність штучних укриттів для векторів (+) 1 (-) 1 0 

III. Соціальні та поведінкові чинники 

Проведення профілактичної дезінсекції (+) 1 (-) 1 0 

Проведення винищувальної дезінсекції (+) 1 (-) 1 0 

Професійні ризики інфікування (+) 1 (-) 1 0 

Поведінкові ризики інфікування (+) 1 (-) 1 0 

Наявність птахоферм (+) 1 (-) 1 0 

 

Як видно із даних, представлених у табл. 5.2.1, найзначиміші критерії 

згруповані у три блоки, наявність яких може свідчити про циркуляцію вірусу 

ГЗН і потенційний ризик інфікування людей при перебуванні у цих місцях. 

Наявність чи відсутність перелічених критеріїв зазначається безпосеред-

ньо у разі проведення епідеміологічного обстеження осередку або на аналітич-

ному етапі при опрацюванні інформаційних даних з метою визначення потен-

ційних територій ризику поширення вірусу ГЗН. 
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Перший блок – біотичні чинники, є базовим, оскільки охоплює ознаки бі-

ологічної сутності епізоото-епідемічного процесу: резервуарів (джерел) та век-

торів збудника інфекції. У разі отримання негативних результатів за першим 

блоком, подальший розрахунок не проводиться, а територія оцінюється як  

неендемічна щодо ГЗН. 

Другий блок дозволяє отримати дані щодо клімато-географічних і гідро-

логічних особливостей, що у подальшому є необхідно для визначення просто-

рових характеристик осередків. 

Дані третього блоку можуть бути відправним пунктом для оцінювання рі-

знопланових ризиків, пов’язаних із видом діяльності людей, поведінковими 

особливостями, тощо. 

Оцінювання потенційних рівнів ендемічності території з ГЗН здійснюєть-

ся за сумою балів кожного із блоків, які потім викладають у загальній їх сумі. 

Високий ступінь ймовірності функціонування осередку ГЗН є за умови 

отримання суми балів, що є не меншою 50,0 % максимального у першому і дру-

гому блоках і отримання будь-якого позитивного результату у третьому. Вихо-

дячи з того, максимальна кількість балів може становити 29 за сумою трьох 

смислових блоків.  

Таким чином, сума балів в інтервалі 15-29 свідчить про те, що досліджу-

вана територія є високоендемічною; 7-14 балів – середньоендемічною, 1-6 – ни-

зькоендемічною з ГЗН. 

 

5.2.2 Методологія оцінювання потенційного і реального епізоотологі-

чного потенціалу осередку ГЗН  

Наступна наша розробка стосувалася методології оцінювання ентомоло-

гічного потенціалу природних, змішаних і антропургічних осередків щодо га-

рячки ГЗН у процесі здійснення епідеміологічного нагляду за ГЗН. 

Ми виходили з того, що основними критеріями визначення типів осеред-

ків ГЗН є векторна компетентність наявних у місцях досліджень видів перенос-
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ників та їх векторна спроможність. Векторна компетентність – це біологічна 

здатність переносника поширювати вірус. Векторна спроможність – ефектив-

ність передачі вірусу, що залежить від вибіркового хазяїна, числа укусів (году-

вання) на цикл розвитку яєць, тривалості життя комара, щільності популяції та 

інших чинників. 

Спосіб визначення ентомологічного потенціалу осередку залежить від на-

явної бази даних про інфікованість векторів. При наявності таких даних прово-

диться оцінювання реального потенціалу осередку, а за умови відсутності – по-

тенційного. 

У разі наявності вірусологічних даних щодо інфікованості конкретних 

видів комарів вірусом ГЗН проводиться розрахунок рівня зараженості та інтен-

сивності інфекції за розрахунком частки виявлених інфікованих переносників 

(р) кожного компетентного виду. Сумарний реальний потенціал осередку оці-

нюється за формулою: 

                         (1) 

 

де, ∑  – реальний ентомологічний потенціал осередку;  

k1…n – щільність популяції кожного з компетентних видів;  

р1…n – частка виявлених інфікованих переносників кожного з компетент-

них видів. 

Якщо вірусологічні дослідження не проводилися, то використовуємо роз-

рахунковий спосіб для визначення частки інфікованих переносників для кожно-

го компетентного виду за наступною формулою: 

 

)exp(-                                                                       (2) 

 

де, р – частка інфікованих переносників компетентного виду;  

λ – сила інфекції; 
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 – постійна загибель (смертність) комарів, що є видовою ознакою;  

  – латентний період вірусу ГЗН в переноснику. 

Далі проводять визначення потенційного ентомологічного потенціалу 

осередку за формулою: 

                         (3) 

 

де, ∑рp – потенційний ентомологічний потенціал осередку;  

k1…n – щільність популяції кожного з компетентних видів;  

р1…n – частка розрахованих потенційно інфікованих переносників кожно-

го з компетентних видів. 

Оцінювання ентомологічного потенціалу різних типів осередків щодо 

ГЗН дозволяє оптимізувати епідеміологічний нагляд за цією інфекцією. 

 

5.2.3 Удосконалення методологічних підходів у визначенні типів осе-

редків ГЗН 

Наступним напрямком наших досліджень було удосконалення методоло-

гії визначення типу осередків ГЗН з урахуванням багатовекторності поширення 

вірусу ГЗН і співіснування двох і більше видів (родів) популяцій переносників 

у таких осередках. 

З цією метою ми розробили алгоритм визначення типів осередків ГЗН із 

врахуванням етапності проведення досліджень та аналізу їх результатів, прин-

ципова схема якого представлена на рис. 5.2.3.1. 

На першому етапі досліджень визначається видовий склад комарів на те-

риторії. Важливим компонентом також є оцінювання клімато-географічних, гі-

дрологічних, флоро-фауністичних характеристик. Джерелами інформації мо-

жуть бути ретроспективні ентомологічні дослідження, дані санітарно-

епідеміологічної розвідки, наукові звіти, статті та інші друковані першоджере-

ла. 
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На другому етапі здійснюється розподіл актуальних для ГЗН видів на під-

групи за ознакою їх векторної спроможності до поширення вірусу ГЗН. Важли-

вими джерелами для адекватної класифікації є рекомендації ВООЗ, інші літера-

турні дані, інформація МОЗ України, тощо. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.2.3.1 Алгоритм визначення типів осередків ГЗН 

 

ЕТАП 1 

Визначення видового 

складу комарів  

ЕТАП 2 

Аналіз видового 

складу переносників 

ЕТАП 3 

Визначення типу по-

тенційного осередку 

ГЗН 

 Встановлення векторної спроможності  

 Джерела: рекомендації ВООЗ, інші 

літературні дані, інформація МОЗ Укра-

їни, тощо 

 Визначення типу осередку, структури і 

меж 

 Вихідні дані: екологічні зв’язки комарів 

за вибірковістю їх живлення (кровос-

моктання) на птахах (тваринах, людях) 

як резервуарах вірусу ГЗН 

ЕТАП 4 

Узагальнений аналіз і 

картографування мі-

сцевості 

Дозволяє отримати: 

 просторову характеристику, 

 визначити тип і структуру осередку 

 Видовий склад комарів на території 

 Оцінювання клімато-географічних, 

гідрологічних, флоро-фауністичних ха-

рактеристик 

 Джерела: ретроспективні ентомологічні 

дослідження, дані СЕР, наукові звіти, 

статті, тощо 



109 

 

На третьому етапі проводиться визначення типу потенційного осередку 

ГЗН, можливо також визначення його структури і меж, за умови наявності дос-

татньої бази даних. Вихідними даними є екологічні зв’язки комарів за вибірко-

вістю їх живлення (кровосмоктання) на птахах (тваринах, людях) як резервуа-

рах вірусу ГЗН. 

У природних осередках вірус ГЗН поширюється орнітофільними комара-

ми, тому межі таких осередків будуть визначатися ареалом видів із векторною 

компетентністю щодо вірусу ГЗН, а також з урахуванням зони потенційного 

винесення збудника за характеристиками дистанції льоту векторів. Для України 

типовими є орнітофільні комарі Cx. pipiens pipiens, Cx. tarsalis, Ae. caspius, Ae. 

flavescens, Ae. vexans, Ae. cantans, Ae. excrucians [18, 36, 43, 81]. Тому останній 

зазначений параметр є базовим при картографуванні й визначенні зон потен-

ційного ризику зараження вірусом ГЗН.  

У змішаних осередках, як часто називають осередками сільського типу, 

поширення вірусу ГЗН забезпечують як орнітофільні, так і антропофільні кома-

рі. Орнітофільні комарі представлені вищезазначеними видами, а антропофільні 

– Cx. pipiens molestus.  

В антропургічних осередках ГЗН визначальними видами у трансмісії ві-

русу є Cx. pipiens molestus [10, 12]. 

На четвертому етапі здійснюється узагальнений аналіз і картографування 

місцевості, що дозволяє отримати просторову характеристику, визначити тип і 

структуру осередку. 

Ми використали цей методологічний підхід, що ґрунтується на екологіч-

них зв’язках у паразитарній системі ГЗН, для оцінювання типів осередків у міс-

цях проведення досліджень. 

Нами було проаналізовано картографічні й клімато-географічні характе-

ристики адміністративних районів з різною вертикальною зональністю, у тому 

числі тих, де було здійснено госпітальні та коґортні дослідження. На території 

цих районів була велика кількість постійних водойм. Аналіз ландшафтних ха-
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рактеристик і локалізації водних і флористичних комплексів дозволив висунути 

гіпотезу існування різного типу і структури осередків ГЗН, щонайменше при-

родних і змішаного типів.  

Об’єктивним критерієм для визначення істинних антропургічних осеред-

ків було обрано середню дистанцію льоту орнітофільних комарів від зовнішніх 

меж населеного пункту до його центру. Встановлено, що істинних антропургіч-

них осередків у всіх районах не було, що дозволило території населених пунк-

тів визначити як потенційні осередки змішаного типу. 

Природними осередками вважали ділянки, що не зазнали природно пере-

творюючої діяльності людей у структурах біотопів упродовж останніх 50 років. 

У Хустському районі частка природних осередків становила близько 60 % від 

усієї території, у В.-Березнянському районі приблизно 64 % території припада-

ло на природні осередки; у Берегівському районі – 38 %.  

Аналіз орнітологічних і ентомологічних даних показав, що у формуванні 

та функціонуванні осередків вагомою була низка постійно діючих чинників, 

достатньо стабільних, із визначеною циклічністю їх активності упродовж три-

валого часу.  

Перш за все, це еволюційно сформовані трансконтинентальні міграційні 

коридори перелітних птахів, що безпосередньо проходили над досліджуваними 

територіями. Підсилення епізоотологічного потенціалу відбувалося двічі на рік: 

у весняний переліт птахів з Африканського континенту на Північ і осінній пе-

реліт, коли птахи поверталися до Єгипту і Нігерії. Річна циклічність ГЗН і три-

валість сезону ризику зараження населення визначається показниками ефекти-

вних температур. Третім важливим параметром були типи водних об’єктів та 

екологічні показники в межах біоценотичних комплексів.  

Якщо за першою ознакою усі райони дослідження мали подібні характе-

ристики, то сума ефективних температур у Хустському і В.-Березнянському ра-

йонах була значно меншою. Характер заводнення території та ступінь антропо-

генного її забруднення в цих двох районах характеризувався наявністю перева-
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жно проточних річок і великою кількістю ізотермічних і гіпотермічних озер і 

ставків, які не мали вираженого органічного забруднення внаслідок діяльності 

людей. На противагу тому, у Берегівському районі, де було менше заводнених 

територій, більшість водних об’єктів належали до гіпертермічних сильно за-

бруднених органічними викидами зі суттєво зміненою екосистемою.  

При дослідженні типу і структури осередків зазначених районів ми ви-

явили суттєві відмінності. По-перше, це стосувалося кількісного і видового 

складу векторів, що було обумовлено циркуляцією переважно орнітофільних 

комарів у природних осередках, тоді як в осередках змішаного типу високе епі-

деміологічне значення мали як орнітофільні, так і антропофільні комарі. По-

друге, ймовірність нападу комарів була значно вищою в осередках змішаного 

типу, на території яких, окрім природних, було багато штучно створених во-

дойм та інших тимчасових водних об’єктів, як місць виплоду комарів, резуль-

татом чого була суттєво більшою щільність комарів та інший видовий склад 

векторів.  

Інша важлива група обставин стосувалася часу ризику нападу комарів на 

людей у різні пори року, так й їх добової активності. Якщо в природних осеред-

ках це відповідало переважно літньо-осінньому сезону, а впродовж доби – ра-

нішньому і вечірньому часу, то в осередках змішаного типу ймовірність нападу 

зберігалася протягом цілого дня і могла статися у всі пори року. 

Було виявлено ряд умов, що сприяли формуванню осередків змішаного 

типу, з яких найвагомішим був тип ведення господарської діяльності у приват-

ному секторі, наявність сільськогосподарських тварин і птахів, синантропних 

птахів, широкий спектр видів потенційних переносників вірусу ГЗН. У серед-

ньому кожне подвір’я мало до 7-10 місць потенційного виплоду комарів, жод-

них дезінсекційних заходів на території проживання і праці людей не проводи-

лося впродовж багатьох років. 

Таким чином, запропонований методологічний підхід дозволяє здійсню-

вати районування територій за типом і структурою осередків, що вкрай важли-
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во для визначення обсягів необхідних дезінсекційних та інших профілактичних 

і протиепідемічних заходів. 

 

5.2.4 Визначення чинників ризику формування і функціонування 

природних осередків ГЗН 

Визначення чинників ризику інфікування людей вірусом ГЗН було одним 

із завдань наших досліджень, що ми проводили як під час госпітального нагля-

ду, так і популяційних дослідженнях на етапі оцінювання імунологічної струк-

тури населення до ГЗН. Анкетування задіяних у дослідження осіб дало можли-

вість отримати різнопланову інформацію про умови проживання людей, профе-

сійний статус, умови праці та відпочинку, звички, поведінкові особливості, міг-

раційний анамнез, тощо. 

Ми провели статистичне опрацювання й аналіз епідеміологічно важливої 

інформації за результатами анкетування 120 респондентів із визначенням епі-

деміологічно значимих чинників інфікування людей вірусом ГЗН, а також з ме-

тою з’ясувати характер взаємозв’язку виявлених чинників ризику в разі їх по-

єднаного впливу. 

За результатами титрування сироваток крові 120 осіб проведено розподіл 

їх на дві групи щодо інфікованості вірусом ГЗН: серонегативні (100) і серопо-

зитивні (20).  

Визначення чинників ризику проводилося серед населення сільської міс-

цевості у В.-Берегівському районі під час здійснення коґортних досліджень. Ін-

формація, що містилася в епідеміологічних картах респондентів, була розподі-

лена на логічні блоки.  

Перша група ознак включала віковий, статевий розподіл, професію, місце 

роботи (навчання) респондентів. Друга група стосувалася місця проживання, де 

враховувалися особливості помешкання, відстань до лісу, наявність сільського-

сподарських і домашніх тварин (птахів), особливостей ведення господарства. 

Третя група питань була щодо участі у сільськогосподарських роботах, четвер-
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та – відвідування дачі (саду, городу, лісу); наступна – відпустки та відпочинку. 

Усі групи питань, за винятком першого, включали питання щодо наявності ко-

марів, інших членистоногих і гризунів, покусів комарами чи іншими комахами.  

Для з’ясування причинно-наслідкових зв’язків альтернативних ознак було 

проведено розрахунок абсолютного, відносного і додаткового ризиків. Усього 

було проаналізовано 55 парних ознак, для 23 із них було показано прямий 

вплив чинників на ймовірність інфікування людей вірусом ГЗН. Найбільш зна-

чимими виявилися 11 обставин, що наведено у табл. 5.2.4.1. 

 

Таблиця 5.2.4.1 

Показники абсолютного, відносного і додаткового ризиків зараження 

людей вірусом ГЗН 

№№ 

пп 

Досліджувана альте-

рнативна ознака 

Код 

ознаки 

Показники ризику: 

абсолютний 

(Re, Rne 

додатковий 

(RD) 

відносний 

(RR) 

1 2 3 4 5 6 

1 
Чи бачили Ви гризу-

нів чи їх сліди / ви-

ділення? 

6.8 

Re=0,1667 

Rne=0 

0,1667 0,1667 

2 
Чи зауважували Ви 

комарів у своєму бу-

динку? 

6.9 

Re=0,1980 

Rne=0 

0,1980 0,1980 

3 
Чи пам’ятаєте Ви 

покуси комарами? (у 

помешканні) 

6.10 

Re=0,1667 

Rne=0 

0,1667 0,1667 

4 
Чи працювали Ви із 

кормом на фермі 

(господарстві)? 

8.8 

Re=0,2093 

Rne=0,0769 

0,1324 2,7217 

5 
Чи випасали Ви ВРХ 

або вівці у лісі? 
8.9 

Re=0,2045 

Rne=0,0704 

0,1341 2,9048 
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Продовження табл. 5.2.4.1 

1 2 3 4 5 6 

6 Чи працювали Ви на 

пасіці? 
8.10 

Re=0,3077 

Rne=0,0556 

0,2521 5,5341 

7 
Чи висаджували та 

збирали Ви картоп-

лю біля лісу? 

8.11 

Re=0,1711 

Rne=0,0476 

0,1235 3,5945 

8 

Чи приймали Ви 

участь у зборі уро-

жаю зернових куль-

тур біля лісу? 

8.12 

Re=0,3333 

Rne=0,0625 

0,2708 5,3328 

9 
Чи розводили Ви 

багаття або збирали 

хмиз під час роботи? 

8.13 
Re=0,2727 

Rne=0,0722 
0,2005 3,7770 

10 

Чи пам’ятаєте Ви 

наявність комарів? 

(при виконанні с/г 

робіт) 

8.16 

Re=0,1667 

Rne=0,0526 

0,1141 3,1692 

11 

Чи пам’ятаєте Ви 

покуси комарів? 

(при виконанні с/г 

робіт) 

8.17 

Re=0,1667 

Rne=0,0526 

0,1141 3,1692 

 

Наступним кроком було проведено визначення достовірності розбіжності 

альтернативних показників шляхом порівняння досліджуваних ознаки у групах 

серопозитивних і серонегативних учасників коґортних досліджень.  

На підставі розрахованого ступеню свободи k (124) для нашої вибірки 

при ступеню достовірності 95 % (Р<0,05), визначили, що параметр t-критерія 

Стьюдента має відповідати значенню 1,979280117 і більше.  

Проведений статистичний аналіз епідеміологічної бази даних із визна-

ченням t-критерію Стьюдента засвідчив, що із низки ознак між двома порівню-

вальними групами осіб лише 11 із них мали достовірну різницю зі ступенем на-
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дійності р<0,05. Розподіл усіх аналізованих парних ознак із урахуванням зна-

чення їх t-критерію графічно зображено на рис. 5.2.4.1. 
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Рис. 5.2.4.1 Розподіл ознак за значенням t-критерію Стьюдента 

 

Як видно із графічно представлених даних усього обсягу розрахунків до-

стовірності розбіжності альтернативних ознак, більшість із них не могли бути 

визнані як епідеміологічно значимі для ситуації, що аналізувалася.  

У табл. 5.2.4.2 наведено детальну інформацію щодо статистично значи-

мих ознак, які нами було розцінено як чинники ризику інфікування людей віру-

сом ГЗН. 

Таблиця 5.2.4.2 

Результати визначення достовірності розбіжності альтернативних 

ознаки та їх ранжування у групах серопозитивних і серонегативних учас-

ників коґортних досліджень 

№

№ 

пп 

Досліджувана 

альтернативна 

ознака 

Код 

ознаки 

t-критерій 

Стьюдента 

Ранжування ознак за: 

t-критерієм 

Стьюдента 

кодом 

ознак 

1 2 3 4 5 6 

Значення коефіцієнту t 
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Продовження табл. 5.2.4.2 

1 2 3 4 5 6 

1 Чи бачили Ви гризунів  

чи їх сліди / виділен-

ня? 

6.8 2,521814934 3,146596359 8.10 

2 Чи зауважували Ви 

комарів у своєму бу-

динку? 

6.9 2,291516864 3,074855124 8.12 

3 Чи пам’ятаєте Ви по-

куси комарами? (у по-

мешканні) 

6.10 2,521814934 2,936680162 8.13 

4 Чи працювали Ви із 

кормом на фермі (гос-

подарстві)? 

8.8 2,077830704 2,268175869 8.17 

5 Чи випасали Ви ВРХ 

або вівці у лісі? 

8.9 2,170947994 2,268175869 8.16 

6 Чи працювали Ви на 

пасіці? 

8.10 3,146596359 2,54896487 8.11 

7 Чи висаджували та 

збирали Ви картоплю 

біля лісу? 

8.11 2,54896487 2,521814934 6.10 

8 Чи приймали Ви 

участь у зборі урожаю 

зернових культур біля 

лісу? 

8.12 3,074855124 2,521814934 6.8 

9 Чи розводили Ви ба-

гаття або збирали 

хмиз під час роботи? 

8.13 2,936680162 2,291516864 6.9 

10 Чи пам’ятаєте Ви  8.16 2,268175869 2,170947994 8.9 
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Продовження табл. 5.2.4.2 

1 2 3 4 5 6 

 
наявність комарів? 

(при виконанні с/г ро-

біт) 

    

11 Чи пам’ятаєте Ви по-

куси комарів? (при 

виконанні с/г робіт) 

8.17 2,268175869 2,077830704 8.8 

 

Отримані результати дозволили стверджувати, що особи, які працювали 

на пасіці, приймали участь у зборі урожаю зернових культур біля лісу, збирали 

хмиз та / або розводили багаття у лісі, пам’ятали покуси чи / та наявність кома-

рів при виконанні сільськогосподарських робіт, висаджували та збирали карто-

плю та інший урожай біля лісу, пам’ятали покуси чи / та наявність комарів у 

помешканні, зауважували гризунів чи їх сліди / виділення за місцем проживан-

ня, а також випасали ВРХ або вівці у лісі та працювали із кормами на фермі та 

господарстві, – мали високий ризик інфікування вірусом ГЗН.  

На нашу думку, отримані результати можуть бути зумовлені екологічни-

ми зв’язками векторів, зокрема з оптимальними місцями виплоду і стаціями 

комарів, а також додатковими джерелами збудника інфекції (свійські тварини – 

велика та дрібна рогата худоба, гризуни). Окрім того, детальний аналіз усіх 

чинників ризику свідчив про існування активного природного осередку, де у 

подальшому, не виключено, можуть сформуватися осередки змішаного типу. 

Вивчення поєднаного впливу аналізованих чинників ризику на інфіку-

вання людей вірусом ГЗН проводилося з метою з’ясувати факт потенціювання 

ризиків інфікування за наявності кількох ознак одночасно, а у разі позитивної 

відповіді – визначення домінуючої з них. 

Отримані результати засвідчили, що опрацьовані нами математичні лі-

нійні та логістичні моделі не відповідали заданому ступеню достовірності, а 
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їхня перевірка на існуючій базі даних вказувала на низьку чутливість та точ-

ність. 

Відтак, для виявлення складних залежностей між вхідними даними й ви-

хідними, нами застосовано моделювання процесів із використанням штучних 

нейронних мереж. За отриманими даними, застосування нейронних мереж дало 

неприйнятний (досить низький) рівень апроксимації вихідних спостережуваних 

даних (отримано коефіцієнт детермінації R2<0,3). 

Отже, аналіз біотичних і абіотичних чинників довкілля з урахуванням 

ступеню антропогенного впливу дозволяє стандартизувати підходи в оціню-

ванні типів осередків трансмісивних комариних інфекцій. Інформація про стру-

ктуру осередків у різних районах дає можливість спрогнозувати час і території 

ризику інфікування населення збудниками арбовірусних трансмісивних кома-

риних інфекцій, раціонально організувати заходи захисту від низки збудників 

комариних інфекцій. 

Таким чином, в результаті статистичного оброблення анкетної бази учас-

ників коґортних досліджень у районі «ВБ» із застосуванням різних математич-

них методів, виявлено 11 епідеміологічно значимих чинників, що підвищували 

ризик інфікування людей вірусом ГЗН. При цьому багатофакторний аналіз за-

перечив поєднаний вплив аналізованих чинників ризику на інфікування людей. 

Це свідчило про те, що кожна з ознак була самостійною і при наявності лише 

однієї із них існує високий ризик зараження вірусом. Окрім цього, отримані ре-

зультати засвідчили, що населений пункт В.-Березнянського району розташо-

ваний у природному осередку ГЗН. 

 

Узагальнення до розділу 5. 

 

Оптимізація системи епідеміологічного нагляду є пріоритетним напрям-

ком, оскільки цей вид біологічних загроз є постійним і різноплановим для на-

шої держави. 
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Запропоновані методологічні підходи оптимізації інформаційного блоку 

не потребують додаткових матеріальних видатків, але дозволяють уніфікувати 

збирання інформації, її систематизацію, опрацювання і зберігання на паперових 

і комп’ютерних носіях, і відповідають сучасним стандартам епідеміологічного 

нагляду. Розроблені та перевірені способи оптимізації польового етапу ентомо-

логічних досліджень з використанням запропонованого нами пристрою для ви-

значення видового і кількісного складу векторів у тривимірному просторі акту-

альні у разі проведення санітарно-епідеміологічної розвідки як у мирний, так і 

особливі періоди часу, у тому числі при веденні бойових дій. 

Викладені у цьому розділі пропозиції щодо аналітичного етапу в розрізі 

аналізу біотичних і абіотичних чинників довкілля з урахуванням ступеню ан-

тропогенного впливу дозволяють стандартизувати підходи в оцінюванні типів 

осередків трансмісивних комариних інфекцій. 

Інформація про структуру осередків у різних районах дає можливість 

спрогнозувати час і території ризику інфікування збудниками арбовірусних 

трансмісивних комариних інфекцій населення, розрахунок чинників ризиків 

дозволяє раціонально організувати заходи захисту населення від низки збудни-

ків комариних інфекцій. 

 

Результати розділу 5 викладені у наступних друкованих роботах: 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Трансмісивні природно осередкові захворювання у часи глобалізації та 

зміни клімату на планеті розглядають як загальнопланетарну проблему, яка 

вийшла за межі природних ареалів поширення збудників [115, 172, 198]. 

Прогрес у вивченні епідеміології арбовірусних захворювань, що 

передаються комарами, суттєво розширив знання про сутність епізоотичного та 

епідемічного процесів. Молекулярно-генетичні дослідження арбовірусів, у тому 

числі й збудника ГЗН, допомогли з’ясувати низку питань щодо їх 

географічного поширення, патогенезу і клінічної маніфестації захворювань у 

людей, еволюції патогенів і біоценотичних зв’язків у паразитарних системах 

[184, 229]. 

Відповідно до нових знань, система епідеміологічного нагляду 

доповнюється новими методами, підходами і технологіями, що дозволяють 

оперативно отримувати і оцінювати епідеміологічно важливу інформацію, 

удосконалювати способи аналізу і прийняття рішень щодо реальної ситуації, 

прогнозувати розвиток епідемічного процесу, визначати оптимальні алгоритми 

реагування на біологічні загрози, зумовлені арбовірусними інфекціями [104, 

173]. 

Існуючі новітні технології автоматизованого відслідковування 

епідемічного процесу, включно ГІС-технології, дозволяють створити глобальні 

мережі спостереження за арбовірусними інфекціями, використовувати принцип 

упередженого блокування епідемічних ускладнень [134, 191, 223]. 

Враховуючи те, що клімато-географічні та флоро-фауністичні 

характеристики нашої держави включають високе розмаїття видів тварин та 

птахів, які є потенційними резервуарами комариних арбовірусів у природних 

осередках, а також широке розповсюдження векторів (численні види комарів 

родів Culex, Aedes та Anopheles), які приймають участь в циркуляції та передачі 

зазначених збудників, виникає реальна загроза погіршення епідемічної ситуації 
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з природно осередкових ОНІ, у тому числі й трансмісивних арбовірусних 

інфекцій, що передаються членистоногими порядку Diptera [95, 100, 105]. 

Наші дослідження були присвячені дослідженню сучасного стану 

проблеми однієї з актуальних для України арбовірусних інфекцій – ГЗН, яка 

ендемічна для нас від середини 70-х років минулого сторіччя [13, 25]. Метою 

роботи було проведення об’єктивного оцінювання маніфестного і скритого 

епідемічного процесу для напрацювання методологічних підходів щодо 

оптимізації стандартів проведення епідеміологічного нагляду за ГЗН. 

Процедури і структура досліджень відповідали вимогам біоетичних норм 

при роботі з пацієнтами. Після отримання інформованої форми згоди особи, 

проводили збирання клінічних і епідеміологічних даних із використанням 

розроблених нами анкет. Верифікацію діагнозів здійснювали серологічним 

методом ІФА («ВекторНил-IgM, ЗАО «Вектор-Бест», Новосибірськ, РФ) при 

дослідженні парних сироваток крові хворих шляхом виявлення АТ класу IgM і 

IgG до вірусу ГЗН. Систематизацію і опрацювання даних здійснювали із 

застосуванням аналітичного прийому епідеміологічного методу. 

За даними серологічних досліджень було верифіковано у 103 хворих на 

ГЗН, які перебували на стаціонарному лікуванні в інфекційних відділеннях 

ЦРЛ з різноманітними проявами хвороби, що відповідали створеному нами 

стандарту визначення випадку ГЗН. 

Використані принципи госпітального нагляду за стандартами ВООЗ, 

дозволили встановити активну циркуляцію вірусу ГЗН у різних ландшафтних 

зонах і оцінити усі райони досліджень як ендемічні. За даними наших 

досліджень, ІП захворюваності населення на ГЗН у середньому в трьох районах 

досліджень становив 22,0 на 100 тис. населення. Хоча за літературними даними, 

лише у В.-Березнянському і Перечинському районах Закарпатської області було 

встановлено наявність природного осередку ГЗН [11, 13]. Нами вперше 

встановлено ендемічність з ГЗН територій Хустського і Берегівського районів. 



123 

 

Наші дані щодо ендемічності з ГЗН збігаються з аналогічними 

показниками у країнах, які межують з Україною, що свідчить про розташування 

досліджуваної території в межах глобального європейського природного 

осередку ГЗН. Хоча, порівнюючи показники захворюваності, слід зазначити, 

що вони є відмінними від таких у країнах ЄС. У цілому, інтенсивність 

епідемічного процесу є нижчою від наших показників у скандинавських 

країнах і країнах Балтії, тоді як з країнами Середземномор’я, Румунією і 

Болгарією ми маємо подібні ІП захворюваності населення [93, 200]. 

Як і в зазначених країнах, на територіях наших досліджень в епідемічний 

процес було задіяно сукупне населення ендемічних районів: як міські, так 

сільські жителі. При цьому, в усіх трьох районах дослідження ІП 

захворюваності були вищими серед жителів міст, а у гірській зоні ІП серед 

міського населення (48,8 на 100 тис населення) був вищим від середнього 

показника. Різниця ІП захворюваності сільського і міського населення у 

гірських територіях становила 2,7 разів. 

Ми отримали подібні дані щодо розподілу хворих за статевою ознакою як 

і дослідники в РФ [94], Ізраїлі [127], США [75, 133]. За результатами наших 

досліджень ІП були вищими серед осіб жіночої статі, ніж у чоловічої, й 

становили у середньому 24,7 проти 19,2 на 100 тис. населення, відповідно. 

У віковій структурі захворілих найбільша частка припадала на пацієнтів 

віком 40-60 років ((43,7±1,7) %), а також молодих осіб працездатного віку від 

26 до 40 років – (26,2±1,5) %. Однак, із урахуванням ІП захворюваності за 

віковою ознакою, найвищі показники захворюваності були серед підлітків (ІП 

26,0 на 100 тис. населення) та дорослих (25,4 на 100 тис. населення). Такі 

результати відрізняються від даних закордонних авторів, де найвища 

інтенсивність епідемічного процесу ГЗН має місце серед дорослого населення 

та, переважно, осіб похилого віку [73, 127, 140, 242]. 

А ось за структурою професійно-побутових груп, отримані нами 

результати суттєво різнилися від аналогічних даних закордонних авторів [117, 
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166, 199]. Відмінності, насамперед, полягали у переважанні серед інфікованих 

робітників сільського господарства та лісгоспів ((30,1±1,6) %), а також 

непрацюючих осіб ((16,5±1,3)%), тоді як за даними американських дослідників 

також велику групу становили будівельники і військові [166]. 

Особливу увагу ми приділили вивченню клінічної маніфестації ГЗН, адже 

це питання досі залишалося нез’ясованим для нашої держави, тим більше, що 

прояви хвороби, за даними зарубіжних авторів, вкрай розмаїті [55, 71, 73]. 

Як засвідчили результати аналізу 103 випадків ГЗН у людей, які ми 

серологічно верифікували на досліджуваних територіях, клінічна картина 

хвороби відрізнялася від такої, що описана у РФ [34, 38], Ізраїлі [61], Румунії 

[200], США [192]. Основою відмінністю була значна частка серед хворих з 

ураженням гепатобіліарної системи і травного тракту ((25,2±4,3) %), тоді як в 

інших країнах ГЗН маніфестує ураженням ЦНС [74, 201]. На нашу думку, це 

може бути обумовлено особливостями генотипів вірусів ГЗН, але відповідь 

може бути лише тоді коректною, коли буде встановлено генотипи збудників, 

що циркулюють на наших територіях. 

Особливо варто відзначити сезонність ГЗН у районах досліджень, що 

мала відмінність від аналогічних показників у інших дослідників. По-перше, 

випадки ГЗН виникали спорадично впродовж усього року. Другою ознакою 

було те, що сезон підйому захворюваності був відносно коротким і тривав від 

середини травня до кінця липня. Особливістю було те, що в жодному районі 

захворювання не реєструвалося у серпні. А за даними більшості авторів [70, 

161, 117], в аналогічній кліматичній зоні сезон епідемічного ризику 

розпочинався на місяць пізніше і тривав до серпня включно. На нашу думку, 

така суттєва відмінність обумовлена вертикальною зональністю території, а 

можливо є ще інші чинники, зокрема суттєве зменшення атмосферних опадів у 

червні-липні місяцях, що мало місце на цих територіях у роки наших 

досліджень. 
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Нерівномірність проявів епідемічного процесу в розрізі ландшафтних зон, 

що було виявлено нами у гірській і рівнинній території (26,4 проти 13,4 на 100 

тис., відповідно), має логічне пояснення. Адже сума ефективних температур, 

особливості гідрологічної мережі, як стверджують дослідники з інших країн 

[45, 87, 180], є визначальними чинниками у формування біоценотичних 

комплексів, що забезпечують циркуляцію вірусу ГЗН. А саме за цими 

показниками різниця була вираженою. 

Після поглибленого вивчення флоро-фауністичних характеристик районів 

дослідження було проведено коґортні дослідження для оцінювання впливу цих 

та інших обставин на інтенсивність скритого епідемічного процесу. Такий 

підхід було використано виходячи з того, що сероепідеміологічний моніторинг 

є обов’язковим і важливим компонентом епізоото-епідеміологічного нагляду за 

природно осередковими інфекціями. Факт циркуляції збудників ОНІ при 

обстеженні нових територій часто вперше виявляли за результатами 

сероепідеміологічного моніторингу населення при проведенні санітарно-

епідеміологічної розвідки. У разі невідповідністю лабораторної бази, як це є на 

сучасному етапі в Україні, або відсутністю настороженості щодо ОНІ у 

закладах ОЗ цей підхід може бути чи не єдиним при визначенні епідемічного 

стану населення і території. 

На етапі планування сероепідеміологічних обстежень для отримання 

репрезентативних даних було визначено території дослідження, проведено 

розрахунок необхідної кількості осіб, які мають бути залучені в дослідження, а 

також критерії виключення із досліджень; здійснено напрацювання форм згоди 

для залучених у дослідження осіб; дотримані принципи добровільності та прав 

людини, як передбачено Гельсінською угодою. Ми також розробили анкети 

відкрито-закритого типу, провели тренування медичного персоналу, яких 

передбачалося залучити до досліджень, щодо дотримання біотичних норм, 

стандартів на кожному з етапів дослідження: відбору, транспортування, 

зберігання, підготовки і дослідження взірців. 
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Нами було враховано дані багаточисельних досліджень, присвячених 

проблемам поширення трансмісивних збудників, де зазначалося, що рівні та 

швидкість проепідемічування населення визначаються багатьма обставинами, 

зокрема, корелюють із контагіозністю інфекційного захворювання, щільністю 

населення, міграційними процесами, кількістю і чисельністю організованих 

колективів, віковою і соціальною структурою населення, рівнем санітарної 

культури, поведінковими особливостями людей та низкою інших обставин [84, 

169, 241, 242]. 

Вивчення імунного статусу здорового населення (n=372 особи) серед 

мешканців трьох районів виявило, що величина імунного прошарку серед 

сукупного населення в середньому становила (10,2±1,6) %. Цей показник 

засвідчив, що територія належить до гіперендемічних із ГЗН. Отже, наші дані є 

близькими до таких у багатьох країнах Середземномор’я [93, 95, 98, 99], РФ 

[170], де описані великі епідемічні спалахи ГЗН. Можливо, значна кількість 

хворих з легким клінічним перебігом, менша частка нейроінвазивних форм 

хвороби в районах наших досліджень є поясненням відносно низьких 

показників госпіталізації у період наших досліджень. Однозначно, відсутність 

можливості лабораторної верифікації ГЗН є основною причиною 

неефективності виявлення таких хворих у закладах ОЗ.  

Ми порівняли наші дані з результатами аналогічних досліджень з 

вивчення проепідемічування населення до вірусу ГЗН в активних природних 

осередках на територіях Астраханської й Волгоградської областей [14, 34], де 

сталися значні епідемічні ускладнення з цього захворювання. За даними 

досліджень Львова Д.К і співавт. (2013), Мананкова В.В і співавтор. (2011), на 

територіях з високими показниками імунного прошарку сукупного населення 

було виявлено нижчі ІП захворюваності. У нас прослідковувалася інша 

закономірність, коли у найактивнішому осередку на території В.-

Березнянського району показники захворюваності й поширеності були 

найвищими. У той же час, у Хустському і Берегівському районах, рівні 
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проепідемічування населення були нижчими від ІП захворюваності, що могло 

бути логічним поясненням інтенсивності циркуляції вірусу ГЗН серед людей. 

Об’єктивні показники явного і прихованого епідемічного процесу в Хустському 

районі, куди, ймовірно, проникнення вірусу сталося пізніше, свідчать про 

ранню фазу становлення і формування на цій території природного осередку 

ГЗН. Найнижчі показники захворюваності й поширеності ГЗН на рівнинній 

території можливо обумовлені суттєвими відмінностями комплексу абіотичних 

чинників, а також організацією побуту і господарської діяльності. 

Група серопозитивних людей детально була проаналізована в розрізі 

вікових, статевих, професійно-побутових ознак, що вкрай важливо для 

визначення групи підвищеного ризику зараження. При заповненні 

епідеміологічних карт значну увагу приділили з’ясуванню умов проживання 

людей, їх професійного статусу і його змін впродовж років, звичок, у тому 

числі хобі (полювання, рибальство), поведінкових особливостей, тощо. 

Найвища частка серопозитивних осіб у В.-Березнянському районі – 

(15,9±1,9) %, засвідчила, на нашу думку, про високу активність епізоото-

епідемічного процесу в цьому, відомому від 70-х років минулого сторіччя, 

природному осередку. Варто взяти до уваги, що над територією району 

проходить один з трансконтинентальних міграційних коридорів дальніх птахів-

мігрантів, що, очевидно, сприяє занесенню нових генотипів вірусу ГЗН, як це 

виявлено у районах високої активності епізоото-епідемічного процесу на 

території Астраханської області РФ [34]. Адже за таких умов відбувається 

інтенсивний обмін низкою трансмісивних мікроорганізмів між перелітними 

птахами і орнітофауною територій за участі орнітофільних комарів [24, 40, 48, 

155, 175]. 

Найвищі показники імунного прошарку були серед пенсіонерів 

((14,0±3,2) %), школярів – ((13,6±1,8) %) і різноробочих ((10,8±1,6) %), серед 

останніх більша частка були працівниками лісгоспів. Подібні дані наводять 

дослідники РФ [11, 25], тоді як в країнах Балтії переважають професійні групи 
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будівельників [140, 141, 199, 211]. Дослідники з країн Євросоюзу виявили 

переважання серед серопозитивних осіб значної частки тих, зараження яких 

пов’язане з місцями рекреації [93, 113, 124, 139]. 

Дані сероепідеміологічних досліджень дозволили оцінити виявлені 

осередки ГЗН як осередки змішаного типу, що формуються при розташуванні 

населених пунктів на території природних осередків ГЗН. Отже, у нас 

прослідковується аналогічна тенденція до країн, що межують з Україною по 

західному кордону, до трансформації природних осередків внаслідок 

антропогенного впливу [197, 198]. В осередках змішаного типу людина може 

піддаватись ризику нападу як антропофільних, так й орнітофільних комарів 

впродовж всієї доби, оскільки на території таких осередків є умови для 

скупчення та циркуляції векторів не тільки зранку та ввечері, але й у денний 

період часу завдяки штучно створеним об’єктам. 

Досі не вивченими залишаються обставини, що зумовлюють вірогідність 

зараження людей вірусом ГЗН в осередках різного типу на теренах нашої 

держави, хоча ці питання інтенсивно вивчаються багатьма дослідниками [2, 7, 

197, 199]. 

Варто зазначити, що отримання інформації про чинники ризику та їх 

використання під час планування і запровадження заходів протиепідемічного 

захисту населення суттєво підвищує ефективність останніх і є вкрай 

високорентабельними з огляду на можливість адресного використання 

матеріальних і людських ресурсів. Тому такі дослідження є вкрай важливими. 

Визначення чинників ризику в інших ендемічних країнах дозволило 

дослідникам виявити цілу низку обставин, за яких ймовірність зараження 

людей є високою [27, 45, 199, 117]. При цьому враховувалися ландшафтно-

географічні, кліматичні та інші умови довкілля, біотичні складові екосистем, 

які є епідемічно важливими при ГЗН, поведінкові характеристики людей, їх 

діяльність, спосіб життя і господарювання. 
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Епідеміологічні дослідження визначення чинників ризику проведені нами 

з використанням бази даних, зібраної під час здійснення коґортних досліджень. 

Анкетування дозволило оцінити видовий склад тварин і птахів, які потенційно 

могли бути «прокормлювачами» для комарів, наявність стайні з домашніми 

тваринами, курятників, гноївок, подвірних туалетів, водозбірних об’єктів для 

дощівки, інших об’єктів (відра, бочки з водою), розташованих на притінених 

ділянках подвір’я з підвищеною вологістю. Такі об’єкти при відповідній 

температурі можуть бути місцями для відкладання із дозріванням особин 

векторів, перебування і концентрації комарів Cx. pipiens molestus, Ae. albopictus, 

а також Ae. excrucians, Ae. punctor, Ae. rusticus, Ae. cantans, Ae. communis [50, 81, 

100, 187]. 

Аналіз епідеміологічно важливої інформації за результатами анкетування 

120 респондентів дозволив нам визначити епідеміологічно значимі чинники 

інфікування людей вірусом ГЗН. Усього було проаналізовано 55 парних ознак, 

для 23 із них було показано прямий вплив чинників на ймовірність інфікування 

людей вірусом ГЗН, а 11 були визнані такими, що мають статистично значимий 

вплив зі ступенем надійності р<0,05. 

Високий ризик інфікування вірусом ГЗН мали особи, які працювали на 

пасіці, приймали участь у зборі урожаю зернових культур біля лісу, збирали 

хмиз та / або розводили багаття у лісі, пам’ятали покуси чи / та наявність 

комарів при виконанні сільськогосподарських робіт, висаджували та збирали 

картоплю й інший урожай біля лісу, пам’ятали покуси чи / та наявність комарів 

у помешканні, зауважували гризунів чи їх сліди / виділення за місцем 

проживання, а також випасали ВРХ або вівці у лісі та працювали з кормами на 

фермі та господарстві. 

Отже, виявлені ризику відтворювали стиль і спосіб життя людей, що 

обумовлювало, в кінцевому рахунку, їх перебування у місцях нападу комарів. 

Саме це і зумовлювало реалізацію ризику зараження вірусом ГЗН. Подібні дані 

описують автори, які проводили дослідження у природних і змішаних 
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осередках. Ми не виявили в районах досліджень урбанізованих зон, тому наші 

дані суттєво різняться від американських і французьких дослідників [46, 84, 85, 

121]. 

Отже, висока чисельність резервуарів і векторів збудників комариних 

арбовірусних інфекцій вимагає вивчення та проведення постійного аналізу 

поширеності таких інфекцій, створення необхідних умов для їх попередження, 

розроблення нових підходів щодо прогнозування епідемічного процесу 

трансмісивних захворювань із врахуванням реальних чинників ризику 

зараження населення. 

При оцінюванні структури і типів осередків трансмісивних комариних 

інфекцій слід брати до уваги види птахів (осілих, перелітних, птиця на 

подвір’ях населених пунктів, останні як місточок орнітофільних комарів від 

перелітних птахів до домашніх); види і кількісні параметри векторів (комарі чи 

кліщі); ступінь урбанізації території (для визначення частки території з 

циркуляцією орнітофільних і / чи антропофільних комарів); наявність 

трансконтинентальних коридорів перелітних птахів; наявність річок, заплав, 

водойм (постійні, тимчасові (пересихаючі), штучно створені, присадибні 

ділянки (збір дощової води)). Оцінювання циклічності функціонування 

біоценозів ґрунтується на врахуванні впливу абіотичних чинників. 

На жаль, реорганізація санітарно-епідеміологічної служби призвела до 

призупинення проведення належного епідеміологічного нагляду за комариними 

трансмісивними захворюваннями, включно й ГЗН, який був нормативно 

покладений на них раніше. На сучасному етапі в Україні відсутня 

автоматизована система оцінювання ризиків інфікування населення 

збудниками, що передаються комарами [15-17]. 

Ми провели аналіз можливостей моніторингу природних осередків ГЗН, 

що вкрай важливо як у мирний час, так і в особливі періоди часу. Військові дії, 

що тривають на східних теренах Україні, що є ендемічними з ГЗН [19, 22], 

вимагають організації належного захисту особового складу наших військових 
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контингентів від цілої низки збудників ендемічних інфекційних природно 

осередкових захворювань. 

Ми запропонували ряд методологічних підходів уніфікації та 

удосконалення інформаційного й аналітичного блоків епідеміологічного 

нагляду за ГЗН. Розроблені нами пропозиції щодо збирання, систематизації 

епідеміологічно значимої інформації на паперових носіях, що можуть бути 

переведенні в комп’ютерну базу даних для зберігання і подальшого 

опрацювання. Інформація, розподілена у смислові блоки, деталізується до 

такого рівня, що дозволяє отримати конкретизовану відповідь про різнопланові 

біологічні загрози при здійсненні санітарно-епідеміологічної розвідки території 

щодо встановлення ендемічності території як у мирний, так і особливі періоди 

часу, у тому числі при веденні бойових дій. 

Оптимізації польових ентомологічних досліджень у природних осередках 

ГЗН на етапі здійсненні санітарно-епідеміологічної розвідки було присвячене 

наступне наше напрацювання. Було запропоновано новий методологічний 

підхід оцінювання видового і кількісного складу літаючих комах у 

тривимірному просторі, що дозволяє оптимізувати ентомологічний нагляд 

шляхом визначення наявних векторів і оцінювання ентомологічного стану 

конкретної території. У порівнянні з існуючими методами, що ґрунтуються на 

використання атрактантів, світлових і несвітлових діапазонів хвиль, які 

приваблюють комах до розмаїтих пристроїв-уловлювачів, переважно це 

стаціонарні пункти довготривалого спостереження у сезони активності комах 

[220], наш пристрій – екран з клейкою поверхнею, забезпечує фіксацію будь-

яких літаючих комах у просторі, через який його переміщують, дозволяє у 

короткий час оперативно провести визначення епідеміологічно значимих 

комах, переносників збудників особливо небезпечних трансмісивних інфекцій, 

своєчасно організувати і запровадити заходи щодо захисту людей від цих 

біологічних загроз. 
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Для оптимізації аналітичного блоку епідеміологічного нагляду нами 

запропоновано спосіб визначення ендемічності території за комплексним 

оцінюванням компонентів паразитарної системи у реальних умовах довкілля з 

метою визначення потенційної її ендемічності за низкою індикаторних 

показників. Для цього було розроблено таблицю для систематизації 

ентомологічних, епідеміологічних даних, а також абіотичних показників, що 

дозволяло провести інтегральне оцінювання за бальною шкалою з визначенням 

ступеню епідризику ураження людей збудниками комариних інфекцій. 

Методологія оцінювання ентомологічного потенціалу природних, 

змішаних і антропургічних осередків щодо гарячки ГЗН у процесі здійснення 

епідеміологічного нагляду за цією інфекцією, як наступна наша розробка для 

етапу проведення аналітичних досліджень, коли проведення ентомологічних 

досліджень практично призупинено, дозволяє володіти ситуацією і 

організувати належні заходи захисту населення і території. Однозначно, що такі 

підходи слід розглядати лише як елемент вимушеного, тимчасового зменшення 

обсягів ентомологічних досліджень. Стандартні обсяги і методи 

ентомологічного моніторингу, що рекомендує ВООЗ, є вкрай дороговартісними 

[220-222]. 

Запропоноване нами удосконалення методології визначення типу 

осередків ГЗН з урахуванням багатовекторності поширення вірусу ГЗН і 

співіснування двох і більше видів (родів) популяцій переносників в таких 

осередках ґрунтується на екологічних зв’язках у паразитарній системі ГЗН. 

Об’єктивними критеріями для визначення типу осередків обрано видовий склад 

векторів і середню дистанцію льоту орнітофільних чи / і антропофільних 

комарів від зовнішніх меж до місця перебування людей (населений пункт, 

польове розташування військ, тощо). Дотримання алгоритму оцінювання 

забезпечує уніфікацію проведення таких досліджень. 

Особливу увагу ми приділили напрацюванню методичних підходів для 

визначення чинників ризику інфікування людей вірусом ГЗН на ендемічних 
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територіях. Використання принципу оцінювання причинно-наслідкових 

зв’язків альтернативних ознак дозволило виявити 11 епідеміологічно значимих 

обставин, що були статистично достовірно визначені як чинники ризику. 

Уперше в нашій державі було встановлено, що чинники ризику інфікування 

людей вірусом ГЗН зумовлені екологічними зв’язками векторів з оптимальними 

місцями виплоду і стаціями комарів, а також наявністю додаткових джерел 

збудника інфекції (свійські тварини – велика та дрібна рогата худоба, гризуни). 

Також, за результатами багатофакторного аналізу, було підтверджено 

відсутність поєднаного впливу аналізованих чинників ризику на інфікування 

людей. Це свідчило про те, що кожна з ознак є самостійною і при наявності 

лише однієї з них є високий ризик зараження людей вірусом. 

Таким чином, проведене дисертаційне дослідження дозволило оцінити 

прояви епідемічного процесу ГЗН і з’ясувати особливості та закономірноності 

його розвитку на територіях досліджень, запропонувати нові методичні підходи 

в організації та проведенні епідеміологічного нагляду з оптимізацією 

інформаційного й аналітичного блоків. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення й нове 

вирішення актуального наукового завдання – вивчення особливостей 

епідеміологічного процесу актуального для України арбовірусного 

захворювання – гарячки Західного Нілу, для оптимізації інформаційного й 

аналітичного блоків системи епідеміологічного нагляду на етапах визначення 

ендемічності території, моніторингу епізоото-епідемічного процесу і 

оцінювання чинників ризику зараження людей збудником цього 

захворювання. 

1. Визначено, що усі території дослідження були ендемічними з ГЗН, 

про що засвідчило виявлення 103 ((12,6±1,2) %) хворих на це інфекційне 

захворювання серед госпіталізованих пацієнтів інфекційних відділень ЦРЛ 

трьох адміністративних районів, розташованих у гірській і рівнинній 

ландшафтних зонах. За інтенсивними показниками захворюваності на ГЗН 

В.-Березнянський район був гіперендемічним (ІП 43,6 на 100 тис. населення), 

Хустський район характеризувався середнім рівнем ендемічності  (ІП 22,7), а 

Берегівський район – помірним рівнем ендемічності (ІП 13,4) з ГЗН. 

2. Вивчення імунного прошарку сукупного населення сільської 

місцевості до вірусу ГЗН шляхом проведення коґортних 

сероепідеміологічних досліджень підтвердило ендемічність територій з ГЗН, 

де частка серопозитивних осіб коливалися від (15,9±3,3) % у В.-

Березнянському районі до (8,7±3,2) % у Берегівському і (5,8±2,1) % у 

Хустському районах. Висока частка серопозитивних осіб – у середньому 

(10,2±1,6) %, серед 372 обстежених осіб, стало підтвердженням активності 

прихованого епідемічного процесу і об’єктивним показником інтенсивної 

циркуляції вірусу ГЗН серед населення обстежених територій. 

3. Порівняльний аналіз з урахуванням ландшафтно-географічних 

характеристик місць проживання захворілих на ГЗН встановив, що середній 

ІП захворюваності населення гірських районів у 2 рази перевищував 
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аналогічний показник у рівнинній території: 26,4 проти 13,4 на 100 тис. 

населення. Як у гірських, так і у рівнинній територіях серед захворілих 

людей переважали жителі міст (ІП 48,8 і 17,9 на 100 тис. населення, 

відповідно). На підставі аналізу клініко-епідеміологічних даних хворих і 

серопозитивних до ГЗН осіб виявлено, що найвища частка серед них 

припадала на групи дорослого населення віком 41-60 ((43,7±3,6) %) і 26-40 

((26,2±2,2) %) років. Найбільш ураженими віковими групами були підлітки 

(ІП 26,0 на 100 тис. населення) і дорослі (25,4 на 100 тис. населення). В 

епідемічний процес більше були задіяні особи жіночої статі, ніж чоловічої 

(ІП 24,7 проти 19,2 на 100 тис. населення). Серед професійно-побутових груп 

найвищі показники інфікованості мали пенсіонери ((14,0±3,2) %), школярі 

((13,6±1,8) %) і різноробочі ((10,8±1,6) %). Захворювання реєструвалися 

впродовж року за винятком серпня, зі сезонним підйомом у травні-липні. 

4. Аналіз епідеміологічної бази даних 120 респондентів, задіяних у 

коґортні дослідження, дозволив визначити 11 чинників ризику, що мали 

прямий статистично достовірний вплив на ймовірність зараження вірусом 

ГЗН населення ендемічної території (р<0,05). 

5. Визначення поєднаного впливу епідеміологічного важливих 

чинників ризику інфікування вірусом ГЗН населення регіону з 

використанням багатофакторного лінійного регресійного аналізу, логістичної 

регресії, дискримінантного аналізу, нейронних мереж засвідчило 

однотипність отриманих результатів, що вказує на доцільність використання 

лише одного з них. У випадку ГЗН, не виявлено поєднаного впливу 

встановлених чинників ризику, що свідчить про відсутність потенціювання 

ризику інфікування за наявності кількох ознак одночасно. 

6. З метою оптимізації здійснення епідеміологічного нагляду 

запропоновано нові методологічні підходи для оптимізації інформаційного і 

аналітичного його блоків у розрізі існуючих алгоритмів епіднагляду за ГЗН. 

В інформаційному блоці уніфіковано збирання і систематизацію 
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епідеміологічно вагомої інформації щодо трансмісивних комариних 

інфекцій, оптимізовано польові ентомологічні дослідження на етапі 

здійснення санітарно-епідеміологічної розвідки шляхом удосконалення 

оцінювання видового і кількісного складу літаючих комах у тривимірному 

просторі та визначення ентомологічного потенціалу природних, змішаних і 

антропургічних осередків. Оптимізацію аналітичного блоку забезпечили нові 

підходи у визначенні ендемічності території за критеріями епізоото-

епідеміологічного обстеження території, а також удосконалення 

методологічних підходів у визначенні типів осередків з використанням 

картографічного методу. 
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