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Abstract. Juvenile idiopathic arthritis is the most common chronic rheumatic disease of childhood, characterized by 
prolonged autoimmune inflammation of the joints of unknown etiology, lasting more than six weeks and debuting before 
the age of 16. The disease has a progressive course and is often accompanied by the development of functional disorders 
of the musculoskeletal system, limited joint mobility, pain syndrome, morning stiffness and a gradual decrease in the 
quality of life of children.

According to modern clinical studies, knee joint damage is one of the most common manifestations of juvenile 
idiopathic arthritis and significantly affects the level of physical activity of patients. The consequences of a prolonged in-
flammatory process can be muscle weakness, contractures, gait disturbance, decreased range of motion and the formation 
of persistent functional limitations.

Purpose. To assess the effectiveness of an individualized kinesiotherapy program in children with juvenile idiopath-
ic arthritis by analyzing changes in the functional state of the knee joint after a course of physical therapy.

Materials and methods. A prospective study was conducted with the participation of 20 children aged 7–15 years 
with juvenile idiopathic arthritis and unilateral knee joint damage. Patients were divided into control and experimental 
groups of 10 people each. The control group received a standard physical therapy program, while the experimental group 
additionally used an individualized kinesiotherapy program. Before and after the two-week rehabilitation course, the 
intensity of the pain syndrome was assessed using a visual analog scale (VAS), the amplitude of movements in the knee 
joint using goniometry, and clinical manifestations of the disease.

Results. Patients in the experimental group had a more pronounced reduction in pain, an increase in the amplitude of 
movements in the knee joint, and an improvement in functional activity compared to the control group.

Conclusions. 1. An individualized kinesiotherapy program is an effective component of complex physical therapy 
for children with juvenile idiopathic arthritis, which contributes to the improvement of the functional state of the knee 
joint and confirms the feasibility of its widespread implementation.

2. The use of specially selected physical exercises provides a more pronounced reduction in the intensity of pain, an
increase in the amplitude of movements, and an improvement in functional activity compared to the standard physical 
therapy program.

3. Individualization of the rehabilitation program in accordance with the clinical course of the disease and the pa-
tient’s functional capabilities increases the effectiveness of physical therapy and contributes to a faster restoration of 
motor functions.

4. The proposed program can be recommended for practical use by physical therapists in the comprehensive rehabil-
itation of children with juvenile idiopathic arthritis.

Keywords: physical therapy, rehabilitation, juvenile idiopathic arthritis, kinesiotherapy, children, knee joint diseas-
es, knee arthritis, treatment.

	 Introduction. Juvenile idiopathic arthritis (JIA) 
is the most common chronic rheumatic disease in child-
hood, characterized by persistent autoimmune joint in-
flammation of unknown etiology that lasts longer than six 
weeks and has an onset before the age of 16 [2].

The disease follows a progressive course and is fre-
quently accompanied by functional musculoskeletal im-
pairments, limited joint mobility, pain, morning stiffness, 
and a gradual decline in the children’s quality of life [1, 

11].
According to modern clinical studies, knee joint in-

volvement is one of the most common manifestations of 
JIA and significantly affects patients’ physical activity lev-
els. Consequences of the prolonged inflammatory process 
may include muscle weakness, contractures, gait abnor-
malities, reduced range of motion, and the development of 
persistent functional limitations [2, 15].

The modern treatment strategy for JIA involves com-

   Стаття поширюється на умовах ліцензії відкритого доступу CC BY-NC 4.0
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bining pharmacological therapy with physical therapy 
measures aimed at maintaining physical activity, prevent-
ing secondary musculoskeletal changes, and improving 
patients’ functional status [6, 8, 12]. Kinesiotherapy is a 
leading physical therapy modality; it facilitates the grad-
ual restoration of range of motion and improvements in 
muscle strength, coordination, and proprioception, while 
also helping to alleviate pain [4, 7]. Results of interna-
tional studies indicate that individualizing rehabilitation 
programs enhances the effectiveness of physical therapy, 
improves the functional status of joints, and increases the 
level of daily activity in children with JIA [6]. At the same 
time, the issue of optimizing kinesiotherapy programs 
based on the clinical manifestations of the disease remains 
relevant and requires further research.

Study objective. To evaluate the effectiveness of an 
individualized kinesiotherapy program for children with 
juvenile idiopathic arthritis by analyzing changes in pain, 
knee joint range of motion, and functional status following 
a course of physical therapy.

Materials and methods. The study was conducted 
at the rheumatology department of the Ivano-Frankivsk 
Regional Children’s Clinical Hospital. Twenty children 
aged 7 to 15 years with a clinically confirmed diagnosis of 
juvenile idiopathic arthritis (JIA) and unilateral knee joint 
involvement participated in the study. Patient enrollment 
followed a clinical assessment based on JIA diagnostic cri-
teria and current clinical guidelines [2, 12, 15].

Patients were divided into two groups of 10. The con-
trol group underwent a standard physical therapy course 
comprising therapeutic exercises, activities to maintain 
mobility, and guidance on physical activity regimens and 
a home-based exercise routine. In the study group, in ad-
dition to the standard program, an individualized kinesio-
therapy regimen was implemented; this targeted improv-
ing knee joint function, restoring full range of motion, 
strengthening lower-limb muscles, and alleviating pain 
[4, 6, 8]. The kinesiotherapy program was designed taking 
into account the patients’ age, the clinical course of the 
disease, the severity of functional impairments, the inten-
sity of pain, and individual tolerance to physical exertion. 
The exercise regimen included active and active-assisted 
movements, exercises to increase the range of knee flex-
ion and extension, isometric and dynamic exercises to 
strengthen the quadriceps femoris muscle, and training for 
coordination, balance, and proprioception. The intensity 
of physical exertion was increased gradually, based on the 
child’s functional status and clinical response to treatment 
[4, 7, 8].

Each session lasted 30–40 minutes. Sessions were 
conducted daily for two weeks under the supervision of a 
physical therapist. Particular attention was paid to proper 
exercise technique, pain management, and the prevention 
of overloading the affected joint [6, 9].

The program’s effectiveness was assessed twice: be-
fore the start of the rehabilitation course and after its com-
pletion. A comprehensive assessment approach was used, 
involving clinical examination, goniometry, and the Visual 
Analogue Scale (VAS) for pain. Pain intensity was eval-

uated using the 10-point VAS, a widely used tool for the 
subjective assessment of pain in clinical practice [2]. Knee 
joint range of motion was measured using goniometry in 
accordance with standard methodological guidelines [3]. 
During the clinical examination, the presence of edema, 
morning stiffness, local tenderness, functional limitations, 
and gait characteristics was assessed [3, 5].

The obtained results were analyzed by comparing in-
dicators before and after the completion of the physical 
therapy course in both groups. The primary criteria for ef-
fectiveness were changes in pain intensity, knee joint range 
of motion, and the children’s overall functional status.

The research methods employed comply with the 
2008 Declaration of Helsinki and were approved by the 
Ethics Committee of Ivano-Frankivsk National Medical 
University (IFNMU) during the planning of a comprehen-
sive research project—approved by the IFNMU Academic 
Council (Protocol No. 19 dated December 20, 2018)—ti-
tled «Development and improvement of organizational 
and methodological foundations of physical therapy for 
patients with abdominal and nervous system disorders» 
(state registration number 0119U000448).

Research results. Initial clinical assessment revealed 
that patients in both groups exhibited similar levels of 
functional impairment, characteristic of the active phase 
of juvenile idiopathic arthritis. The most frequent clinical 
manifestations included knee pain, morning stiffness, lo-
calized swelling, reduced active and passive range of mo-
tion, and gait abnormalities. Baseline parameters for the 
control and study groups did not differ significantly, ensur-
ing the validity of the subsequent comparative analysis [2].

Following the completion of a two-week physical 
therapy course, positive changes were observed in both 
groups. However, the improvement in functional status 
was more pronounced among children in the study group 
who followed an individualized kinesiotherapy program. 
Specifically, a more significant reduction in pain intensi-
ty—measured on the VAS scale—was noted, demonstrat-
ing the efficacy of using specially selected physical exer-
cises in the comprehensive rehabilitation of children with 
JIA [6].

Goniometric assessment results showed an increased 
range of flexion and improved full extension of the knee 
joint in both groups. However, the improvement was more 
marked in the study group, highlighting the effectiveness 
of an individualized approach to designing the physical 
therapy program. The restoration of joint mobility was 
accompanied by improved lower-limb functional capaci-
ty and a reduction in signs of functional impairment [4]. 
During the follow-up clinical assessment, positive changes 
were also observed regarding the reduction of swelling, lo-
cal tenderness, and the duration of morning stiffness. Chil-
dren in the study group returned to their usual physical ac-
tivity levels more quickly, performed functional exercises 
with greater ease, and demonstrated improved movement 
coordination. Pain intensity (measured on the VAS scale) 
in the study group decreased from 6.8±1.1 to 2.4±0.8 
points (p<0.05), whereas in the control group, it decreased 
from 6.6±1.0 to 4.1±0.9 points (p<0.05). The range of 
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knee flexion increased from 102.3±8.4° to 128.7±6.2°, a 
significantly greater improvement compared to the control 
group (p<0.05). These results indicate that the use of an in-
dividualized kinesiotherapy program has a positive impact 
not only on the local condition of the affected joint but also 
on the patients’ overall functional status [6, 8].

Thus, the study confirmed that incorporating indi-
vidualized kinesiotherapy into a comprehensive physical 
therapy regimen yields more pronounced improvements in 
clinical and functional outcomes compared to a standard 
rehabilitation program.

Discussion of results. The study results confirmed 
that incorporating an individualized kinesiotherapy pro-
gram into the comprehensive physical therapy for chil-
dren with juvenile idiopathic arthritis leads to a more 
pronounced improvement in the functional status of the 
knee joint compared to a standard rehabilitation program. 
These findings align with current understanding regarding 
the role of physical therapy as an integral component of 
the comprehensive treatment of children with rheumatic 
diseases [6, 8, 12].

Juvenile idiopathic arthritis is characterized by a 
chronic course and is accompanied by pain, reduced range 
of motion, muscle weakness, and functional impairments 
that negatively affect children’s physical development and 
quality of life [1, 2]. Therefore, the timely application of 
physical therapy not only improves joint function but also 
helps prevent the development of contractures, muscle at-
rophy, and persistent motor impairments [4, 7].

The study established that the use of an individual-
ized kinesiotherapy program resulted in a more significant 
reduction in pain intensity. These results can be attributed 
to the multifaceted impact of controlled physical activi-
ty on the functional state of the musculoskeletal system. 
Regular performance of therapeutic exercises improves 
blood supply to periarticular tissues, normalizes muscle 
tone, increases the elasticity of the muscle-ligamentous 
apparatus, and restores normal movement biomechanics 
[6, 8, 14]. The positive trend in goniometric measurements 
demonstrates the effectiveness of the proposed program in 
restoring the range of motion in the knee joint. Improved 
functional mobility is of significant clinical importance, 
as it enhances self-care capabilities, facilitates the perfor-
mance of daily activities, and supports the children’s re-
turn to their usual level of physical activity [4].

These results align with findings from international 
studies emphasizing that individualized physical therapy 

programs are more effective than standardized exercise 
regimens, as they take into account the clinical course of 
the disease, the patients’ functional capabilities, and their 
level of physical fitness [5].

However, the study has certain limitations. Primarily, 
these include the small sample size and the short follow-up 
period, which preclude an assessment of the long-term im-
pact of kinesiotherapy on the functional status of children 
with JIA. Promising avenues for future research include 
increasing the sample size, employing standardized func-
tional assessment scales, and analyzing quality-of-life in-
dicators and long-term rehabilitation outcomes [13].

Conclusions.
1. An individualized kinesiotherapy program is an ef-

fective component of comprehensive physical therapy for 
children with juvenile idiopathic arthritis; it improves the 
functional status of the knee joint and supports the case 
for its widespread implementation. 2. The use of specially 
selected physical exercises results in a more pronounced 
reduction in pain intensity, an increase in range of motion, 
and improved functional activity compared to a standard 
physical therapy program.

3. Tailoring the rehabilitation program to the clinical
course of the disease and the patient’s functional capabil-
ities enhances the effectiveness of physical therapy and 
facilitates faster recovery of motor functions.

4. The proposed program can be recommended for
practical use by physical therapists in the comprehensive 
rehabilitation of children with juvenile idiopathic arthritis.

Future research prospects include the develop-
ment and refinement of existing individualized kinesio-
therapy programs for the comprehensive rehabilitation of 
children with juvenile idiopathic arthritis.
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ВПЛИВ ПРОГРАМИ КІНЕЗІОТЕРАПІЇ НА ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН КОЛІННОГО 
СУГЛОБА У ДІТЕЙ ІЗ ЮВЕНІЛЬНИМ ІДІОПАТИЧНИМ АРТРИТОМ

М. В. Зелінська*, Ю. С. Куравська
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Резюме. Ювенільний ідіопатичний артрит є найпоширенішим хронічним ревматичним захворюванням у 
дитячому віці, яке характеризується тривалим автоімунним запаленням суглобів невстановленої етіології, що 
триває понад шість тижнів та дебютує до 16-річного віку. Захворювання має прогресуючий перебіг і нерідко су-
проводжується розвитком функціональних порушень опорно-рухового апарату, обмеженням рухливості суглобів, 
больовим синдромом, ранковою скутістю та поступовим зниженням якості життя дітей.

За даними сучасних клінічних досліджень, ураження колінних суглобів є одним із найчастіших проявів юве-
нільного ідіопатичного артриту та суттєво впливає на рівень фізичної активності пацієнтів. Наслідками тривалого 
запального процесу можуть бути м’язова слабкість, контрактури, порушення ходи, зменшення амплітуди рухів і 
формування стійких функціональних обмежень.

Мета. Оцінити ефективність індивідуалізованої програми кінезіотерапії у дітей із ювенільним ідіопатичним 
артритом шляхом аналізу змін функціонального стану колінного суглоба після курсу фізичної терапії.

Матеріали та методи. Проведено проспективне дослідження за участю 20 дітей віком 7–15 років із ювеніль-
ним ідіопатичним артритом та однобічним ураженням колінного суглоба. Пацієнтів розподілили на контрольну 
та дослідну групи по 10 осіб. Контрольна група отримувала стандартну програму фізичної терапії, тоді як у 
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дослідній групі додатково застосовували індивідуалізовану програму кінезіотерапії. До початку та після завер-
шення двотижневого курсу реабілітації оцінювали інтенсивність больового синдрому за візуальною аналоговою 
шкалою (VAS), амплітуду рухів у колінному суглобі методом гоніометрії та клінічні прояви захворювання.

Результати. У пацієнтів дослідної групи відзначалося більш виражене зменшення больового синдрому, 
збільшення амплітуди рухів у колінному суглобі та покращення функціональної активності, порівняно з кон-
трольною групою.

Висновки. 1. Індивідуалізована програма кінезіотерапії є ефективним компонентом комплексної фізичної 
терапії дітей із ювенільним ідіопатичним артритом, що сприяє покращенню функціонального стану колінного 
суглоба та підтверджує доцільність широкого впровадження. 

2. Використання спеціально підібраних фізичних вправ забезпечує більш виражене зменшення інтенсив-
ності больового синдрому, збільшення амплітуди рухів та покращення функціональної активності, порівняно зі 
стандартною програмою фізичної терапії. 

3. Індивідуалізація реабілітаційної програми відповідно до клінічного перебігу захворювання та функціо-
нальних можливостей пацієнта підвищує ефективність фізичної терапії та сприяє швидшому відновленню рухо-
вих функцій. 

4. Запропонована програма може бути рекомендована для практичного використання фізичними терапевта-
ми у комплексній реабілітації дітей із ювенільним ідіопатичним артритом.

Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, ювенільний ідіопатичний артрит, кінезіотерапія, діти, захво-
рювання колінного суглоба, артрит колінного суглоба, лікування.
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Abstract. The article examines the role of physical exercise as an important non-drug component of comprehensive 
therapy for patients with depressive episodes. Based on the analysis of modern scientific sources, in particular systematic 
reviews, meta-analyses and network meta-analyses of randomized controlled trials published mainly in the last five years, 
data on the epidemiological relationship between physical activity and the risk of depression, neurobiological mecha-
nisms of the antidepressant effect of physical exercise (modulation of BDNF, monoaminergic systems, reduction of neu-
roinflammation), as well as the comparative effectiveness of different types of exercise (aerobic, strength, body-oriented 
practices) are summarized. In our own clinical observation of 30 patients with a depressive episode, it was found that the 
inclusion of a structured aerobic exercise program in standard drug therapy is accompanied by a statistically significant 
and clinically significant reduction in the severity of depressive symptoms on the HDRS-17 and BDI-II scales compared 
with the control group. The feasibility of including individualized physical exercise programs in the complex rehabilita-
tion of patients with depressive disorders is substantiated. A promising direction for further research is the optimization of 
physical activity regimens depending on the clinical course of depressive episodes and the study of the long-term stability 
of the achieved effect.

Conclusions.
1. The inclusion of a structured aerobic physical exercise program in the complex treatment of depressive episodes

provides a statistically significant reduction in depressive symptoms: the reduction in HDRS-17 scores in the main group 
was 34.5% more pronounced compared to the control group that received only drug therapy.

2. Aerobic exercises of moderate intensity lasting 45 minutes three times a week for eight weeks are a safe and effec-
tive non-drug method for correcting depressive states, which is consistent with the optimal dosage parameters established 
in modern meta-analyses.

3. Most patients with depressive episodes (76.7%) led a sedentary lifestyle before the start of treatment and did not
adhere to the recommended level of physical activity, which indicates the need for targeted work to increase the motor 
activity of this category of patients.

4. Subjective improvement in general well-being, increased energy levels and decreased anxiety were noted by
73.3% of the participants of the main group after 3–4 weeks of regular classes, which emphasizes the fairly rapid ther-
apeutic effect of physical exercises, probably associated with acute neurobiological changes (modulation of BDNF and 
monoaminergic neurotransmission).

5. Difficulties with motivation to perform physical exercises at the initial stages were noted by 20% of patients,
which indicates the importance of psychological support and an individual approach when implementing physical activity 
programs in this group of patients.

6. The results obtained are consistent with the data of modern international systematic reviews and meta-analyses
and confirm the feasibility of developing and widely implementing individualized physical activity programs as a manda-
tory component of comprehensive therapy for depressive episodes along with medication and psychotherapy.

Keywords: physical therapy, rehabilitation, depressive episodes, physical exercise, aerobic exercise, brain-derived 
neurotrophic factor, psychoemotional state, cognitive functions, quality of life, non-drug therapy of depressive episodes.

Introduction. Depressive episodes remain one of the 
most common forms of mental disorders of our time and 
constitute an important medical and social problem. Ac-
cording to the World Health Organization, at least 280 mil-

lion people in the world suffer from depressive disorders, 
and the disorder itself is one of the leading causes of the 
global burden of disease and disability of the population 
[7]. Current epidemiological data indicate a steady trend 
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towards an increase in the prevalence of depressive symp-
toms, which is partly associated with the consequences 
of the COVID-19 pandemic, chronic psycho-emotional 
stress, urbanization and a decrease in the level of daily 
physical activity of the population. In a recent general 
review, Marx W. et al. (2023), published in Nature Re-
views Disease Primers, emphasized the heterogeneity of 
pathogenetic mechanisms of major depressive disorder, 
including disorders of monoaminergic neurotransmission, 
dysfunction of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, 
chronic neuroinflammation, and decreased neurotrophic 
support of the hippocampus [12].

Due to the high prevalence of depressive states and 
limitations of pharmacotherapy (delayed onset of action 
of antidepressants, side effects, insufficient adherence of 
patients to treatment, resistant forms), the search for ef-
fective non-drug methods for correcting depressive states 
remains relevant, among which physical activity occupies 
an important place. Modern studies of the last five years 
convincingly indicate the positive effect of regular physi-
cal activity on the psychoemotional state of patients with 
depressive disorders, and the effect is observed both at the 
level of primary prevention and within the framework of 
complex therapy of an already established depressive ep-
isode.

Despite the significant evidence base accumulated in 
recent years, the issues of optimal level of physical activ-
ity, duration of classes, choice of exercise modality (aer-
obic, strength, mixed, body-oriented practices) and indi-
vidual selection of physical activity programs for patients 
with different degrees of severity of depressive episode 
require further scientific substantiation. This led to the aim 
of this work — to summarize current scientific data on the 
role of physical activity in the therapy and prevention of 
depressive episodes and to analyze our own observations 
of a group of patients who received a structured physical 
exercise program against the background of standard drug 
therapy.

Purpose of the research. To assess the impact of a 
structured aerobic physical activity program on the dy-
namics of depressive symptoms in patients with depressive 
episodes against the background of standard drug therapy.

To achieve the goal, the following tasks were de-
fined: - to assess the baseline level of daily physical activ-
ity of patients with depressive episodes; - to compare the 
dynamics of the HDRS-17 and BDI-II scales in the main 
group (drug therapy in combination with a physical exer-
cise program) and the control group (only drug therapy); 
- to analyze the subjective assessment of patients’ changes
in well-being, energy level and anxiety against the back-
ground of the physical exercise program; - to assess the
safety and acceptability of the proposed physical activity
program.

Materials and organization of research of the re-
search. In order to study the impact of physical activity 
on the course of depressive episodes, we conducted an ex-
amination and observation of a group of patients with a 
previously established diagnosis of a depressive episode 

of varying severity. The study involved 30 people aged 
18 to 55 years who were receiving outpatient treatment 
from a psychiatrist at their place of residence and receiv-
ing standard antidepressant medication according to cur-
rent clinical protocols. Inclusion criteria were: a verified 
diagnosis of a mild or moderate depressive episode, age 
from 18 to 55 years, no contraindications to physical ac-
tivity, and written informed consent to participate in the 
study. Exclusion criteria were a severe depressive episode 
with psychotic symptoms, suicidal behavior at the time 
of inclusion, severe somatic pathology limiting physical 
activity, and substance abuse. Patients were divided into 
two groups by simple randomization: the main group 
(n=15), whose participants, in addition to drug treatment, 
performed a developed exercise program, and the control 
group (n=15), which received only standard pharmaco-
therapy without structured intervention regarding physical 
activity. The groups were comparable in age, gender, se-
verity of depressive symptoms, and duration of the disease 
at the time of inclusion in the study.

To assess the baseline level of depressive symptoms 
and the dynamics of its changes, the Hamilton Depression 
Rating Scale (HDRS-17) and the Beck Depression Inven-
tory (BDI-II) were used - validated, widely used in clinical 
practice tools for quantitative assessment of the severity of 
depression. To collect data on the level and nature of daily 
physical activity, an author’s questionnaire was used, de-
veloped taking into account the structure and principles of 
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 
and adapted to the purpose of this study; The questionnaire 
included questions about the frequency, duration, and in-
tensity of physical activity in various areas of daily life 
(domestic, transportation, leisure), as well as about sub-
jective well-being, energy levels, and anxiety before and 
after the program.

The physical activity program for the main group in-
cluded moderate-intensity aerobic exercise (paced walk-
ing, stationary cycling, light jogging, Nordic walking) 
for 45 minutes three times a week for eight weeks (two 
months), which corresponds to the optimal dosage param-
eters described in modern meta-analyses [2, 3].

The physical activity program for patients in the 
main group (n=15) was designed as a structured 8-week 
(2-month) program of moderate-intensity aerobic training, 
which was carried out as an addition to standard drug ther-
apy. The sessions were held three times a week (Monday–
Wednesday–Friday), with at least one day of rest between 
sessions, lasting 45 minutes each, under the direct supervi-
sion of a physical rehabilitation specialist.

The total number of sessions during the entire obser-
vation period was 24 (3 sessions × 8 weeks). The program 
was built on the principle of progressive overload, which 
is a standard approach in cardiac rehabilitation and psy-
chiatric physical therapy - this allows minimizing the risk 
of overfatigue or trauma and supporting the patient’s mo-
tivation in the initial stages, when the level of energy and 
willpower due to a depressive episode is low (Table 1).
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Table 1
Structure of one session (45 minutes)

Stage of the 
lesson Duration Contents HR (%) of 

HRmax

Warm-up 5–7 min Easy walking at a slow pace, dynamic stretching of the main 
muscle groups, joint gymnastics 40–50%

Main part 30–35 min One of the four types of aerobic exercise (walking, exercise 
bike, easy running, Nordic walking) 60–75%

Slowing down 
activity 5–7 min Slowing down, breathing exercises, static stretching gradual decrease 

to <50%

The intensity of the load was controlled by heart rate 
(HR) in the range of 60–75% of the maximum calculated 
HR, which corresponds to the generally accepted zone of 
«moderate intensity» according to the WHO and ACSM 
(American College of Sports Medicine) classification.

The maximum HR (HRmax) was calculated using 
the Fox formula: HRmax = 220 − age (years). The target 
range for a specific patient was defined as 60–75% of the 
obtained value. For example, for a patient aged 35 years: 
HRmax = 220 − 35 = 185 beats/min; target zone = 111–
139 beats/min.

The control was carried out using heart rate monitors 
(chest or wrist fitness trackers) in real time; The physical 
rehabilitation specialist adjusted the exercise pace (walk-
ing speed, resistance on the exercise bike, running pace) 
to keep the heart rate within the target zone throughout the 
main part of the session.

Additionally, the Borg Scale of Perceived Exertion 
(RPE, Borg Scale 6–20) was used, where the target range 
corresponded to 12–14 («somewhat difficult»), which 
served as a backup control tool in the absence or errors of 
the heart rate monitor readings.

1. Dosed walking
Assignment in the program: basic, «input» type of

load, which was used mainly in the 1st–2nd week of the 
program and in patients with a low level of physical fitness 
at the beginning (76.7% of participants led a sedentary 
lifestyle before the start of the study).

• Pace: slow (3–4 km/h) in the first 1–2 weeks, with
a gradual transition to an average pace (5–6 km/h) by the 
4–5th week.

• Venue: flat surface — a stadium track, park or tread-
mill in a rehabilitation hall, which allowed avoiding terrain 
differences in the initial stages.

• Technique: natural posture with a straight back,
gaze directed forward, breathing freely through the nose/
mouth synchronously with the step (for example, 3 steps 
— inhale, 3 steps — exhale).

• Progression: the increase in distance and pace oc-
curred gradually — by approximately 10% per week in ac-
cordance with the principle of safe load increase adopted 
in cardiorehabilitation programs.

Psychological justification: low threshold of entry 
does not require special skills or significant willpower, 
which is critically important for patients with reduced en-
ergy and anhedonia, characteristic of a depressive episode.

2. Exercise bike (stationary)
Purpose in the program: used as the main type of load

for patients with excess weight, initial complaints from the 
musculoskeletal system (joints, spine) or for the purpose 
of precise dosage of the load in controlled conditions of 
the rehabilitation hall.

• Type of exercise machine: horizontal or vertical cy-
cle ergometer with adjustable resistance (mechanical or 
electromagnetic) and built-in heart rate monitor.

• Resistance/load: selected individually so that at a
pedaling frequency of 50–70 rpm the patient reaches the 
target heart rate zone within 5–7 minutes from the begin-
ning of the main part.

• Body position: straight back, hands gently placed
on the handlebars, knees do not go beyond the line of the 
toes while pedaling - controlled by a specialist to prevent 
discomfort in the knee joints.

• Progression: weekly increase in resistance by
5–10% or duration of continuous pedaling, provided that 
the target heart rate is maintained stably and the load is 
subjectively normal.

Practical advantage for the study: stability of external 
conditions (no influence of weather, relief) ensured high 
reproducibility of load parameters between classes, which 
is important for dosage control within the framework of 
the clinical study.

3. Easy running (jogging)
Assignment in the program: was assigned selectively

- mainly to patients without significant contraindications
from the cardiovascular and musculoskeletal systems,
who at the 3rd-4th week demonstrated good tolerability of
walking at an average pace.

• Pace: slow running while maintaining a «conversa-
tional pace» (talk test) - the patient should be able to speak 
freely in short sentences without shortness of breath; this is 
a simple clinical guideline for maintaining the aerobic (not 
anaerobic) load zone.

• Surface: soft surface (dirt track, tartan, treadmill
with shock absorption) to reduce shock load on the joints.

• Footwear: Specialized running shoes with cushion-
ing are recommended to prevent ankle and knee injuries.

• Progression: alternating running and walking ac-
cording to the interval principle at the beginning (for ex-
ample, 1 min running / 2 min walking) with a gradual in-
crease in the proportion of running to 15–20 continuous 
minutes in the structure of the main part of the session by 
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the end of the program.
Physiological justification for the choice: compared 

to walking, running provides a stronger release of endor-
phins and a more pronounced stimulation of the synthesis 
of brain-derived neurotrophic factor (BDNF) - a mecha-
nism that is considered in modern literature as one of the 
key pathways of the antidepressant effect of physical ac-
tivity.

4. Nordic walking
Purpose in the program: used as an alternative type of

exercise that allowed achieving the target heart rate with a 
lower subjective feeling of effort, and also introduced an 
element of group social interaction during outdoor activ-
ities.

• Equipment: specialized Nordic walking poles with
length selection according to the formula: height (cm) × 
0.68 (for moderate/healthy level of load).

• Step technique: diagonal coordination movement -
right leg forward simultaneously with left pole, and vice 
versa; the pole is pushed behind the body, and not stuck in 
front, as during regular trekking.

• Muscle involvement: active work of the shoulder
girdle, back muscles and arms synchronously with the 
work of the legs - this involves up to 90% of the body’s 
muscles against approximately 50% during regular walk-
ing.

• Pace and distance: similar to dosed walking, with
a gradual increase in distance and pace according to the 
same principle of 10% increase per week.

• Format: whenever possible, it was conducted in
small groups (2–4 patients) under the supervision of an 
instructor, which added an element of social support — a 
factor that is considered in the literature (e.g., Schuch et 
al., 2018) as an additional mechanism for improving psy-
choemotional state.

Before starting the program, all patients underwent 
an assessment of their physical condition (baseline mea-
surements of blood pressure, resting heart rate, musculo-
skeletal complaints) to exclude absolute contraindications 
to aerobic exercise.

• The exercise was stopped or reduced if shortness
of breath that did not correspond to the level of exercise, 
chest pain, dizziness, or severe fatigue occurred.

• The principle of gradual increase (no more than
~10% increase in volume/intensity per week) was used to 
minimize the risk of overfatigue and injuries, which is one 
of the reasons why none of the participants discontinued 
participation in the study due to deterioration of the con-
dition or adverse events associated with physical exercise.

• In patients who reported difficulties with motiva-
tion at the initial stages (6 people, 20%), the rehabilitation 
specialist used additional psychological support and flexi-
ble adjustment of the type and intensity of exercises (e.g., 
temporary reduction of the duration of the session with a 
gradual return to the target 45 minutes).

• The sessions were always conducted under the di-
rect supervision of a physical rehabilitation specialist, 
which ensured control of the technique of execution, ad-
herence to the target heart rate zone and timely response to 

any patient complaints.
The choice of four types of aerobic exercise (walking, 

stationary bike, light running, Nordic walking), rather than 
one standardized protocol, allowed combining two meth-
odological advantages:

Standardization of intensity — all types of exercise 
were dosed according to a single criterion (60–75% of 
HRmax), which ensures comparability of the load between 
patients regardless of the chosen type of activity;

Individualization and adherence support — the abil-
ity to alternate or choose the type of exercise according 
to the patient’s physical condition, preferences, and mo-
tivation reduces the risk of program withdrawal, which 
is especially important in the population of patients with 
depressive episodes, who are characterized by decreased 
energy and motivational difficulties.

This approach is consistent with current recommen-
dations on physical activity in depressive disorders (in-
cluding the BMJ network meta-analysis, 2023, and the 
Li W. et al. meta-analysis, 2024), which emphasize that 
the key predictors of clinical effect are the total amount of 
moderate-intensity aerobic exercise and regular.

Statistical processing of the obtained data was carried 
out using descriptive statistics (calculation of means and 
standard deviations), Student’s t-test for comparing means 
in independent and paired samples, as well as the χ² test for 
comparing qualitative indicators between groups. Differ-
ences were considered statistically significant at p<0.05. 
All participants signed an informed consent to participate 
in the study. A search and analysis of international studies 
was conducted, summarized as a literature review.

The research methods used do not contradict the 
terms of the 2008 Declaration of Helsinki and were ap-
proved by the ethics committee of the Ivano-Frankivsk 
National Medical University (IFNMU) when planning a 
comprehensive research project, approved by the decision 
of the Academic Council of the IFNMU, protocol No. 19 
dated December 20, 2018, on the topic: “Development and 
improvement of organizational and methodological foun-
dations of physical therapy in patients with diseases of the 
abdominal cavity and nervous system” (state registration 
number 0119U000448).

Research results. According to the results of the 
initial questionnaire, it was found that the majority of pa-
tients in both groups, 76.7% (23 people), led a sedentary 
lifestyle before the start of treatment and did not adhere 
to the WHO recommended level of physical activity [16]. 
The mean HDRS-17 score at baseline was 22.4±3.1 in the 
main group and 21.9±2.8 in the control group, which cor-
responded to a moderate depressive episode and confirmed 
the comparability of the groups at baseline. The mean 
BDI-II score at baseline also had no statistically significant 
differences between the groups (28.6±4.2 and 27.9±3.9, 
respectively; p>0.05).

After eight weeks of observation, a statistically sig-
nificant decrease in the mean HDRS-17 score to 11.2±2.6 
(p<0.05) was recorded in the main group, while in the con-
trol group the similar indicator was 16.8±3.0.

Thus, the reduction of depressive symptoms in the 



International Medical Herald

Vol.2  Number 3(7)  2026 13

ISSN 3083-6336 (Online)

main group was 34.5% more pronounced compared to the 
control group. The dynamics of the indicators are present-

ed in Table 2.

Table 2.
Dynamics of depressive symptomatology indicators

according to the HDRS-17 and BDI-II scales
Indicator Main group (n=15) Control group (n=15)

HDRS-17, before treatment 22,4±3,1 21.9±2.8
HDRS-17, after 8 weeks 11,2±2,6* 16.8±3.0
BDI-II, before treatment 28,6±4,2 27.9±3.9

BDI-II, after 8 weeks 14,8±3,3* 20.1±3.7

Note: * - differences are statistically significant compared to the control group, p<0.05.

Similar dynamics were reflected by the Beck scale 
indicators: in patients who joined the exercise program, 
the subjective assessment of their own condition im-
proved significantly more - the average score on the BDI-
II decreased to 14.8±3.3 in the main group compared to 
20.1±3.7 in the control group (p<0.05).

The obtained data are consistent with the results of 
large meta-analyses, in particular the study by Pearce M. 
et al. (2022), which established a clear relationship be-
tween regular physical activity and a reduced risk of de-
pression [1], as well as with the conclusions of Li W. et al. 
(2024), which confirm the effectiveness of aerobic exer-
cise in reducing depressive symptoms [2]. Similar results 
were obtained in the BMJ (2024) network meta-analysis, 
the authors of which noted that physical exercise as an in-
dependent or additional treatment method demonstrates a 
clinically significant antidepressant effect, comparable in 
magnitude to psychotherapy [4]. Analysis of the subjective 
responses of patients in the main group, obtained during 
the repeated questionnaire, showed that 11 (73.3%) peo-
ple noted an improvement in general well-being, increased 
energy levels and a decrease in anxiety after 3–4 weeks 
of regular classes. At the same time, 3 (20%) patients re-
ported difficulties with motivation to perform exercises 
at the initial stages, which emphasizes the importance of 
psychological support and an individual approach when 
implementing physical activity programs in people with 
depressive disorders. It is important to note that none of 
the participants discontinued participation in the study due 
to deterioration of the condition or adverse events asso-
ciated with physical activity. This indicates the safety of 
the proposed program when adhering to the principles of 
gradual increase in load and individual selection of exer-
cise intensity, which is consistent with the conclusions of 
Schuch F.B. et al. (2018) on the acceptability of physical 
activity as an additional therapeutic component for de-
pression [6], as well as the data of Noetel M. et al. (2024) 
on the low level of refusals from participation in physical 
exercise programs compared to other methods of treating 
depression [4].

Discussion of results. The results of the clinical ob-
servation confirm the data of the modern scientific liter-
ature on the clinical effectiveness of structured aerobic 
physical activity programs as a component of complex 
therapy of depressive episodes. The decrease in the mean 

score on HDRS-17 by 34.5% in the main group by the 
magnitude of the effect we found is within the range de-
scribed in the network meta-analysis of Noetel M. et al. 
(2024) for moderate-intensity aerobic exercise [4], and 
is also consistent with the results of the meta-regression 
analysis of Heissel A. et al. (2023), which demonstrated a 
more pronounced antidepressant effect under the condition 
of supervised classes [5] - this is the format that was im-
plemented in our study.

The obtained data also confirm the concept of a 
dose-dependent effect of physical activity described in the 
meta-analysis of Guo Z. et al. (2022): the exercise regimen 
we chose (45 minutes three times a week for eight weeks) 
corresponds to the parameters under which, according to 
the available data, a clinically significant antidepressant 
effect is achieved without an excessive risk of reducing 
adherence to treatment [9]. At the same time, it should 
be noted that the majority of patients in both groups led 
a sedentary lifestyle at the beginning of the study, which 
is consistent with the global trend towards a decrease in 
the level of daily physical activity of the population and 
emphasizes the relevance of targeted interventions aimed 
at increasing it.

The positive dynamics of subjective indicators of 
well-being, energy and anxiety, recorded after 3–4 weeks 
of training, can be explained by the rapid neurobiological 
effects of physical activity - in particular, an acute increase 
in BDNF levels and modulation of monoaminergic neuro-
transmission, described in the reviews by Jemni M. et al. 
(2023) [10] and Yang H. et al. (2025) [11], while a more 
sustained clinical improvement on the HDRS-17 and BDI-
II scales is probably associated with the cumulative effect 
of regular exercise on neuroplastic and anti-inflammatory 
processes [12, 13].

The identified difficulties with motivation to perform 
exercises in some patients of the main group are consis-
tent with the literature on the importance of psychological 
support for participants in physical activity programs, es-
pecially in the initial stages, when symptoms of anhedonia 
and decreased energy, inherent in a depressive episode, 
may interfere with regular exercise [4, 5]. This indicates 
the feasibility of including elements of motivational coun-
seling and gradual, individualized load increase in the 
structure of physical activity programs for this category 
of patients.
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It should also be noted the limitations of the study: a 
small sample (n = 30), a single-center nature of the obser-
vation, the lack of blinding when assessing the results, as 
well as a relatively short observation period (eight weeks), 
which does not allow assessing the long-term stability of 
the achieved effect. These limitations define the directions 
of further research, in particular the need for multicenter 
randomized controlled trials with a longer follow-up peri-
od and a follow-up assessment of the stability of the clin-
ical effect after the end of the active phase of the physical 
exercise program. According to the literature, the largest 
systematic review and meta-analysis to date by Pearce M. 
et al. (2022), published in JAMA Psychiatry, combined 
data from 15 prospective cohort studies involving more 
than 191 thousand people and established a statistically 
significant inverse relationship between the level of phys-
ical activity and the risk of developing depression; impor-
tantly, a significant positive effect was observed even in 
people whose activity level was below the WHO recom-
mended minimum, indicating the absence of a “threshold 
effect” [1]. These data are consistent with earlier work by 
Schuch F.B. et al. (2018), which based on 49 prospective 
cohort studies (n=266939) showed that individuals with a 
high level of physical activity have a 17% lower chance of 
developing depression compared to sedentary individuals 
[6]. The dose-dependent nature of the relationship between 
physical activity and the risk of depression was also con-
firmed in the meta-analysis of Guo Z. et al. (2022), which 
demonstrated a nonlinear dose-effect curve: the greatest 
risk reduction was observed when moving from a seden-
tary lifestyle to a moderate level of activity, while further 
increasing the load gave a less pronounced additional ef-
fect [9]. This is of important practical importance for the 
development of realistic, feasible recommendations for 
patients with a low baseline level of physical activity.

Significant interest of the scientific community in 
recent years has been focused on elucidating the molec-
ular mechanisms underlying the antidepressant effect 
of physical exercise. A co-centometric analysis by Yang 
H. et al. (2025), which covered 170 key studies from
2006–2024, identified seven main clusters of mechanisms,
among which the leading place is occupied by modula-
tion of neurotransmitter systems (serotonergic, GABAer-
gic), increased expression of brain-derived neurotrophic
factor (BDNF), and enhanced hippocampal neurogenesis
and synaptic plasticity [11]. A review by Jemni M. et al.
(2023), who summarized data from over 100 publications
over 20 years, confirmed a stable relationship between
acute and prolonged physical activity and an increase in
peripheral BDNF levels, which correlates with a decrease
in the severity of depressive symptoms and an increase in
neuroplastic processes [10].

In addition to the neurotrophic pathway, the anti-in-
flammatory effect of regular physical activity plays an im-
portant role: according to the review by Murawska-Ciało-
wicz E. et al. (2021), physical exercise reduces the level 
of pro-inflammatory cytokines (IL-6, TNF-α), modulates 
the activity of the kynurenine pathway of tryptophan me-
tabolism and contributes to the normalization of the func-

tioning of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, which 
together reduces the neuroinflammatory load characteris-
tic of depressive disorder [13].

Thus, the antidepressant effect of physical activity 
is realized through a complex of interconnected neuro-
biological mechanisms, and not through a single isolated 
pathway.

The largest network meta-analytic evaluation of the 
effectiveness of different types of physical exercise in the 
treatment of major depressive disorder to date was per-
formed by Noetel M. et al. (2024) in the BMJ. The authors 
analyzed 218 randomized controlled trials (n=14170) and 
found that moderate to large effects on improving depres-
sive symptoms compared with active control were demon-
strated by walking/jogging, yoga, strength training, and 
their combination with cognitive behavioral therapy; with 
the highest acceptability (lowest rate of refusals to partic-
ipate) being achieved by strength training and yoga [4]. 
The authors emphasized that the effectiveness of physical 
exercise as a method of treating depression is comparable 
in effect size to psychotherapy and pharmacotherapy, and 
the best results are achieved with a supervised (supervised 
by a specialist) training regimen.

Similar conclusions are contained in a meta-analysis 
with meta-regression by Heissel A. et al. (2023), published 
in the British Journal of Sports Medicine: based on 41 
studies, a moderate antidepressant effect of exercise com-
pared with inactive controls (standardized mean difference 
ranging from −0.99 to −0.34), with the magnitude of the 
effect increasing with supervised exercise and sufficient 
duration of the program [5]. An updated systematic re-
view and meta-regression of randomized controlled trials 
(2026) also confirmed the effectiveness of supervised ex-
ercise programs as a stand-alone treatment for depressive 
disorder in adults, indicating the importance of adherence 
to the protocol and regularity of exercise to achieve a sus-
tained clinical effect [14].

Of particular note is the evidence on the effectiveness 
of physical activity in younger age groups. A meta-analy-
sis by Li W. et al. (2024), which included studies involv-
ing individuals aged 6–35 years, found that the optimal 
antidepressant effect of aerobic exercise is achieved with a 
duration of 75–120 minutes three times a week for at least 
eight weeks [2]. Slightly shorter optimal parameters (30 
minutes, four times a week for six weeks) for adolescents 
with depressive disorders were described by Wang X. et 
al. (2022), while emphasizing that aerobic exercise is more 
effective than body-oriented practices (in particular yoga) 
in reducing actual depressive (and not just subclinical de-
pressive) symptoms in this age group [3]. This emphasizes 
the need for a differentiated approach to the choice of mo-
dality and dosage of physical activity depending on the age 
and clinical severity of the patient’s condition.

It is also noteworthy that the antidepressant effect 
of exercise is not limited to aerobic exercise. A systemat-
ic review and meta-analysis by Bidzan-Wiącek M. et al. 
(2024) demonstrated a statistically significant antidepres-
sant effect of strength training in men with depression or 
depressive symptoms, regardless of program intensity [8], 
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which expands the arsenal of available non-pharmacolog-
ical interventions for patients for whom aerobic exercise 
is contraindicated or less acceptable. An important aspect 
of implementing physical activity programs in clinical 
practice is their safety and acceptability for patients. Ac-
cording to a network meta-analysis by Noetel M. et al. 
(2024), the rate of refusals from participation in physical 
exercise programs was comparable to that of pharmaco-
therapy and psychotherapy, and no serious adverse events 
related to physical exercise were recorded [4]. The effec-
tiveness and safety of physical activity as an auxiliary 
method for correcting depressive symptoms has also been 
confirmed in patients with comorbid somatic and neuro-
logical pathology: in particular, the meta-analysis of Tian 
J. et al. (2022) demonstrated a moderate statistically sig-
nificant reduction in the severity of depression against the
background of regular physical exercise in patients with
Parkinson’s disease (standardized mean difference −0.60;
95% CI from −0.79 to −0.41) [15], which indicates the
universality of the antidepressant effect of motor activity
regardless of the main diagnosis. Summarizing the above
data, it can be stated that modern evidence-based medicine
considers structured, individualized physical activity not
as an auxiliary, but as a full-fledged component of com-
plex therapy for depressive episodes, the effectiveness of
which has been confirmed at the level of systematic re-
views, meta-analyses and network meta-analyses of ran-
domized controlled trials. At the same time, the questions
of the optimal duration of the maintenance phase of the
program, the long-term stability of the achieved effect, and
the personalization of the intervention taking into account
the clinical and psychological characteristics of the patient
remain open, which led to the conduct of our own clinical
observation, the results of which are presented below.

Conclusions.
1. The inclusion of a structured aerobic physical ac-

tivity program in the complex treatment of depressive ep-
isodes provides a statistically significant reduction in de-
pressive symptoms: the reduction in HDRS-17 scores in 
the main group was 34.5% more pronounced compared to 
the control group that received only drug therapy.

2. Aerobic exercises of moderate intensity lasting 45
minutes three times a week for eight weeks are a safe and 
effective non-drug method for correcting depressive states, 

which is consistent with the optimal dosage parameters es-
tablished in modern meta-analyses.

3. The majority of patients with depressive episodes
(76.7%) led a sedentary lifestyle before the start of treat-
ment and did not adhere to the recommended level of phys-
ical activity, which indicates the need for targeted work to 
increase the motor activity of this category of patients.

4. Subjective improvement in general well-being, in-
creased energy levels and decreased anxiety were noted 
by 73.3% of the main group participants after 3–4 weeks 
of regular classes, which emphasizes the rather rapid ther-
apeutic effect of physical exercises, probably associated 
with acute neurobiological changes (modulation of BDNF 
and monoaminergic neurotransmission).

5. Difficulties with motivation to perform physical
exercises at the initial stages were noted by 20% of pa-
tients, which indicates the importance of psychological 
support and an individual approach when implementing 
physical activity programs in this group of patients.

6. The obtained results are consistent with the data of
modern international systematic reviews and meta-analy-
ses and confirm the feasibility of developing and widely 
implementing individualized physical activity programs as 
a mandatory component of complex therapy of depressive 
episodes along with drug treatment and psychotherapy.

Prospects for further research include conducting 
studies of the impact of physical exercise on the dynamics 
of symptoms in depressive disorders with a longer obser-
vation period to assess the stability of the achieved clinical 
effect.
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Резюме. У роботі розглянуто роль фізичних вправ як важливого немедикаментозного компонента комплек-
сної терапії пацієнтів із депресивними епізодами. На основі аналізу сучасних наукових джерел, зокрема систе-
матичних оглядів, метааналізів та мережевих метааналізів рандомізованих контрольованих досліджень, опублі-
кованих переважно протягом останніх п’яти років, узагальнено дані щодо епідеміологічного зв’язку рухової ак-
тивності та ризику депресії, нейробіологічних механізмів антидепресивної дії фізичних вправ (модуляція BDNF, 
моноамінергічних систем, зниження нейрозапалення), а також порівняльної ефективності різних видів наванта-
ження (аеробні, силові, тілесно-орієнтовані практики).

Під час клінічного спостереження за 30 пацієнтами з депресивним епізодом встановлено, що включення 
структурованої програми аеробних вправ до стандартної медикаментозної терапії супроводжується статистично 
значущим і клінічно вагомим зниженням вираженості депресивної симптоматики за шкалами HDRS-17 та BDI-
II порівняно з контрольною групою. Обґрунтовано доцільність інтеграції індивідуалізованих програм фізичних 
вправ до складу комплексної реабілітації пацієнтів із депресивними розладами. Перспективним напрямком по-
дальших досліджень є оптимізація режимів фізичних навантажень залежно від клінічного перебігу депресивних 
епізодів та вивчення довгострокової стійкості досягнутого ефекту.

Висновки.
1. Включення структурованої програми аеробної фізичних вправ до комплексного лікування депресивних

епізодів забезпечує статистично значуще зниження депресивної симптоматики: редукція балів за шкалою HDRS-
17 в основній групі виявилася на 34,5% більш вираженою, порівняно з контрольною групою, яка отримувала 
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лише медикаментозну терапію.
2. Аеробні вправи середньої інтенсивності тривалістю 45 хвилин тричі на тиждень протягом восьми тижнів

є безпечним та ефективним немедикаментозним методом корекції депресивних станів, що узгоджується з опти-
мальними параметрами дозування, встановленими в сучасних метааналізах.

3. Більшість пацієнтів із депресивними епізодами (76,7%) до початку лікування вели малорухливий спосіб
життя та не дотримувалися рекомендованого рівня фізичної активності, що свідчить про необхідність цілеспря-
мованої роботи з підвищення рухової активності цієї категорії хворих.

4. Суб’єктивне покращення загального самопочуття, підвищення рівня енергії та зниження тривожності від-
значили 73,3% учасників основної групи вже після 3-4 тижнів регулярних занять, що свідчить про достатньо 
швидкий терапевтичний ефект фізичних вправ, ймовірно пов’язаний із гострими нейробіологічними змінами 
(модуляцією BDNF та моноамінергічної нейротрансмісії).

5. Труднощі з мотивацією до виконання фізичних вправ на початкових етапах відзначили 20% пацієнтів, що
вказує на важливість психологічного супроводу та індивідуального підходу під час впровадження програм фізич-
ної активності у цій групі хворих.

6. Отримані результати узгоджуються з даними сучасних міжнародних систематичних оглядів і метааналізів
та підтверджують доцільність розробки й широкого впровадження індивідуалізованих програм фізичної актив-
ності як обов’язкового компонента комплексної терапії депресивних епізодів поряд із медикаментозним лікуван-
ням та психотерапією. 

Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, депресивні епізоди, фізичні вправи, аеробні вправи, нейротро-
фічний фактор мозку, психоемоційний стан, когнітивні функції, якість життя, немедикаментозна терапія депре-
сивних епізодів.
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Abstract. Today, amputations are performed taking into account all the principles of minimally invasiveness, hemo-
stasis and subsequent rehabilitation. The war in Ukraine has brought the problem of amputations to the level of a human-
itarian catastrophe. However, a rehabilitation response system is also being developed in parallel.

Amputation is considered not only as a medical intervention, but also as a complex biopsychosocial process that 
requires comprehensive rehabilitation. This is a complex physical, psychological and social challenge that requires a 
holistic, multidisciplinary approach.

The purpose of this study was to conduct a literature analysis of the reasons that occur during limb amputation in 
military personnel, under martial law in Ukraine, aimed at increasing the effectiveness of prosthetics and reducing recov-
ery times.

The main cause of amputations among military personnel is mine-explosive trauma, which is accompanied not only 
by tissue destruction, but also by contamination of the wound with fragments of soil, clothing, and metal. Such injuries 
are often combined - with damage to soft tissues, blood vessels, bones, which significantly reduces the chances of saving 
the limb.

Another common cause is high-energy gunshot wounds, accompanied by destruction of muscles, bones and blood 
vessels. In case of gunshot injury to the limb with damage to the main arteries, there is a risk of ischemia, and with delayed 
revascularization - irreversible changes in the tissues that require amputation.

Modern approaches to amputations in conditions of full-scale war have undergone significant changes. The main 
paradigm has shifted from simple «saving life» to maximum preservation of functionality for future prosthetics.

Conclusions.1. Modern military medicine has turned amputation into a complex plastic and neurosurgical manip-
ulation. The main goal of which is not just survival, but the return of a person to an active life, sports and even military 
service using modern technologies.

2. In today’s world, amputation is not considered simply the removal of a body segment. It is the first stage of creat-
ing a new organ - the «stump + prosthesis» system. The surgeon on the operating table must complete the operation and 
think like a prosthetist, preparing for the future for the mandatory possibility of prosthetics.

3. The priority is to preserve the length of the bone as much as possible, even if this requires complex plastic surgery.
A longer stump means less energy consumption for the patient when walking and better stabilization.

4. The use of regional anesthesia and proper work with nerve trunks during surgery reduces phantom pain, which
critically affects the mental health of the serviceman in the future.

5. The success of rehabilitation now depends on a multidisciplinary team, where the surgeon, anesthesiologist, phys-
ical therapist and prosthetist work in a single protocol and are as close as possible to each other.

Keywords: surgery, war, limb amputation, limb stump formation, mine-blast injury, servicemen with lower limb 
amputations, phantom pain, level of amputation.

Introduction. Historical development of amputation: 
from survival to medical strategy. Performed in prehistor-
ic times, archaeologists have found bones with signs of 
healed amputation since the Neolithic era [1]. In ancient 
Egypt and India, cases of amputation are known, associ-
ated with both medical and ritual reasons [1]. In Greece 
and Rome, surgeons, mainly military, used amputation to 

save the lives of the wounded in battle, although the high 
mortality rate due to infections limited the effectiveness 
of the procedure [1]. The turning point was the era of the 
18th–19th centuries. During the Napoleonic Wars, the 
French surgeon Dominique Jean Larrey initiated the prac-
tice of field surgery, operating on the wounded directly on 
the battlefield. This allowed to significantly reduce mortal-
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ity and shorten the time to intervention [16, 17]. The 20th 
century brought the use of antiseptics, anesthesia and the 
beginning of the era of modern prosthetics.

Today, amputations are performed with all the princi-
ples of minimal invasiveness, hemostasis and subsequent 
rehabilitation in mind. According to data, up to 80% of 
patients after amputation suffer from phantom pain - a 
painful sensation in the no longer existing limb, caused 
by neuroplastic changes in the central nervous system [5].

Psychological trauma: the body as part of the self. 
Amputation is not only a physical loss, but also a deep psy-
chological trauma that affects the body, psyche and social 
identity of a person [22]. In clinical psychology, it is con-
sidered an existential crisis, which leads to a long period 
of adaptation. According to the model of experiencing loss 
by Elisabeth Kubler-Ross, patients go through the stages 
of denial, anger, bargaining, depression and acceptance 
[6]. However, not everyone goes through this path sequen-
tially. Often, patients get stuck in a phase of depression 
or social alienation, especially in conditions of insufficient 
support. Studies by the National Center “Indestructible” 
show that more than 60% of patients after amputations 
need psychological help, but only a third turn to special-
ists [7]. Reasons: shame, fear of admitting the problem, 
distrust or lack of access to qualified psychotherapy. In his 
phenomenology, the philosopher Maurice Merleau-Ponty 
described the body as a “center of consciousness” — not 
just a mechanism, but a way of interacting with the world 
around us [4]. The loss of a body part questions the usual 
identity, changes the experience of perceiving reality. For 
many amputees, this loss becomes an impulse to form a 
new identity, in which new life meanings appear: through 
overcoming pain, through helping others, through reali-
zation in sports, social initiatives or creativity [23]. This 
problem has become particularly acute and relevant in the 
conditions of the ongoing martial law in Ukraine. Armed 
aggression has led to a significant increase in the number 
of people with mine-explosive and other combat injuries, 
which often end in limb amputations. According to data 
as of the end of 2024, an impressive number of amputa-
tions were registered in Ukraine - 29,574 cases, among 
which the vast majority (over 24 thousand) are lower limb 
amputations, 3.9 thousand are upper limb amputations, 
and another 1.5 thousand are other types of amputations 
[8]. These statistics clearly demonstrate the scale of the 
problem and the urgent need to develop an effective and 
comprehensive rehabilitation system, where high-quality 
preparation of the stump for prosthetics is one of the key 
elements.

The war in Ukraine has brought the problem of am-
putations to the level of a humanitarian disaster. However, 
a rehabilitation response system is also being developed 
in parallel.

The rationale for the research is to analyze the 
causes of amputations in military personnel and the impact 
on the formation of limb stumps for prosthetics.

The aim of this research was to conduct a literature 
analysis of the reasons that occur during limb amputation 
in military personnel, under martial law in Ukraine, aimed 

at increasing the effectiveness of prosthetics and reducing 
recovery times.

Results and discussion. Amputation is considered not 
only as a medical intervention, but also as a complex bio-
psychosocial process that requires comprehensive rehabil-
itation [18, 29]. It is a complex physical, psychological and 
social challenge that requires a holistic, multidisciplinary 
approach. This experience poses difficult questions about 
the body, identity and meaning of life. At the same time, 
it opens up opportunities for a new start, the formation 
of a new self, based not only on physical functions, but 
also on dignity, strength of spirit and hope. For specialists, 
this means the need to constantly update their knowledge, 
implement advanced rehabilitation methods and adapt to 
changes. Mastering modern technologies, sharing experi-
ence with colleagues from all over the world, and respond-
ing quickly to new challenges are becoming indispensable 
skills. However, it is no less important to remain not only a 
highly qualified specialist, but also a sensitive companion 
for the patient on his journey from pain to recovery.

A true professional is someone who is able to see be-
hind the wound not just a problem, but, above all, a person.

When analyzing domestic and foreign literature, sev-
eral causes of limb amputations were formed.

Amputation, as a consequence of trauma. Amputation 
is a surgical intervention that results in partial or complete 
removal of a limb [1]. Although such an operation is a last 
resort, it is often the only opportunity to save the patient’s 
life in cases of severe tissue damage, gangrene, necrosis, 
ischemia, oncological lesions, or serious injuries [9]. This 
procedure has become particularly relevant in the context 
of a full-scale war in Ukraine, where mine and explosive 
injuries, shrapnel and gunshot wounds have become a trag-
ic everyday occurrence [2,13]. According to the Ministry 
of Health of Ukraine and the National Rehabilitation Cen-
ter “Nezlamny”, as of the beginning of 2024, more than 
62,000 Ukrainians have suffered amputations as a result of 
hostilities [3]. Among them are both military and civilians, 
including children. The injuries are often so serious that 
saving the limb is impossible without a threat to life, so 
amputation becomes a forced decision. Amputation is not 
limited to physical intervention. It is a phenomenon that 
causes profound consequences at the psychological, social 
and even philosophical levels. It transforms not only the 
appearance of the body, but also changes a person’s per-
ception of their own identity, their capabilities and their 
role in society and the world at large [4, 22, 23].

Amputation is one of the most radical surgical inter-
ventions, which is performed to save the patient’s life in 
cases of severe injuries, uncontrolled infections, ischemia 
or polystructural injuries. In peacetime, the main causes of 
amputations include diabetes mellitus, chronic ischemia of 
the lower extremities, oncological diseases of the muscu-
loskeletal system and the consequences of advanced infec-
tions [9]. However, in the context of armed conflict, espe-
cially during intense hostilities, the structure of the causes 
of amputations undergoes significant changes [10, 13].

The main cause of amputations among military per-
sonnel is mine-explosive trauma, which is accompanied 
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not only by tissue destruction, but also by contamination 
of the wound with fragments of soil, clothing, and metal. 
Such injuries are often combined - with damage to soft 
tissues, blood vessels, bones, which significantly reduces 
the chances of saving the limb [2, 10, 13].

According to studies by American military surgeons, 
more than 80% of amputations in the military in Iraq and 
Afghanistan were caused by explosive devices [10]. A 
similar situation is observed during the Russian-Ukrainian 
war. Servicemen of the Armed Forces of Ukraine most of-
ten lose limbs due to mine explosions, artillery shelling, 
and kamikaze drone strikes [12].

Another common cause is high-energy gunshot 
wounds, which are accompanied by destruction of mus-
cles, bones, and blood vessels [11]. In case of gunshot 
trauma to the limb with damage to the main arteries, there 
is a risk of ischemia, and if revascularization is delayed, 
irreversible tissue changes occur that require amputation 
[11].

It is also worth considering that on the battlefield it is 
often impossible to provide full vascular care in the first 
«golden hours», so even potentially saved limbs are sub-
ject to amputation due to late diagnosis of ischemia or the 
development of gangrene.

Septic and infectious complications. Many am-
putations do not occur immediately after injury, but as a 
secondary intervention when the affected area becomes 
infected. Purulent-septic complications are very common 
in war conditions, where wounds are often received in an 
antiseptically non-sterile environment - trenches, trenches, 
ruins of buildings. In addition, contamination of wounds 
with bacteria, including multi-resistant strains, reduces the 
effectiveness of conservative treatment [14].

If antibacterial therapy is ineffective or necrotizing 
fasciitis develops, surgeons are forced to resort to amputa-
tion as the only option to save the patient’s life.

Special attention deserves the group of patients in 
whom amputation is performed due to complete or partial 
traumatic avulsion of the limb. Such injuries are usually 
almost impossible to restore, especially if the stump is sig-
nificantly damaged and the time that has passed since the 
injury exceeds the limits permissible for successful replan-
tation.

In addition, there is an increase in the number of am-
putations for prophylactic purposes. In such cases, with 
deep necrosis or irreversible tissue damage, amputation is 
performed to prevent the development of systemic intoxi-
cation or sepsis.

The use of tourniquets in modern tactical medicine 
significantly reduces the mortality rate on the battlefield, 
but at the same time can lead to the risk of ischemic le-
sions. Prolonged application of a tourniquet to a limb for 
more than 2 hours significantly increases the likelihood 
of ischemic necrosis, especially in conditions of low tem-
peratures.

Thus, a tourniquet is an effective means of saving 
lives, but can complicate the preservation of the limb in the 
long term. In a number of cases, patients who managed to 
stop the bleeding in a timely manner still have to undergo 

amputation in the future.
In summary, the main causes of amputations in mili-

tary personnel can be identified:
- mine-explosive injuries with significant tissue dam-

age;
- gunshot wounds accompanied by damage to the

neurovascular bundle;
- tissue ischemia, including post-tourniquet ischemia;
- purulent-necrotic complications, such as gangrene,

abscesses, osteomyelitis;
- traumatic amputations of limbs that are not amena-

ble to reimplantation.
In practice, these factors are often combined, which 

significantly complicates the choice of treatment tactics. In 
such cases, amputation becomes not just a surgical inter-
vention, but a complex ethical and clinical decision aimed 
at preserving life and preventing the development of mul-
tiple organ failure.

Modern approaches to amputations in conditions of 
full-scale war have undergone significant changes. The 
main paradigm has shifted from simple “saving life” to 
maximum preservation of functionality for future pros-
thetics. Here, several aspects and approaches in modern 
military field surgery regarding amputations can be dis-
tinguished:

- the concept of “Damage Control Surgery” (DCS)
[18].

In conditions of combat operations, amputation is of-
ten performed in several stages. In the first stage (on the 
front line), the priority is to stop the bleeding and fight the 
infection.

Guillotine amputation is used extremely rarely: It is 
practically not used in its pure form now. Instead, primary 
surgical treatment is used with the cutting off of non-viable 
tissues without the final formation of a stump.

Delayed closure: The stump is never sutured tightly 
in the first stage due to the high risk of anaerobic infection 
and edema.

- preservation of length and «injury zone».
Previously, there were strict «levels of choice» (for

example, upper, middle, lower third of the tibia). Today, 
the approach is individual: we fight for every centimeter of 
bone and soft tissue. Lever length: The longer the stump, 
the easier it is for the patient to control the prosthesis. Tis-
sue replantation: The use of skin flaps from the parts of 
the limb to be removed to close the wound (the so-called 
«spare parts surgery»).

- reconstructive techniques during amputation.
Modern surgery integrates elements of rehabilitation

directly into the operation: - Myodesis and myoplasty: 
Fixation of muscles to the bone or to each other prevents 
atrophy and allows the patient to “feel” the phantom limb, 
which is critical for bionic prostheses.

- Targeted Muscle Reinnervation (TMR): Redirecting
severed nerves to other muscles [24–29]. This radically 
reduces phantom pain and in the future allows high-tech 
prostheses to be controlled using intuitive brain signals.

- Prevention of phantom pain.
Pain is the main enemy of rehabilitation. The modern
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approach includes:
Regional anesthesia: Installation of catheters for 

long-term administration of anesthetics directly into the 
nerve trunks.

Surgical treatment of nerves: The nerves are cut 
with a sharp blade under tension so that they hide deep in 
the tissues, preventing the formation of painful neuromas.

- Osseointegration, this is one of the promising ar-
eas. For patients with very short stumps, where a conven-
tional prosthesis does not hold, osseointegration is used 
- the implantation of a metal implant directly into the bone,
to which the prosthesis is then attached.

Conclusions.1. Modern military medicine has 
turned amputation into a complex plastic and neurosurgi-
cal manipulation. The main goal of which is not just sur-
vival, but the return of a person to an active life, sports and 
even military service using modern technologies.

2. In today’s world, amputation is not considered sim-
ply the removal of a body segment. This is the first stage 
of creating a new organ - the «stump + prosthesis» system. 
The surgeon on the operating table must complete the op-
eration and think like a prosthetist, preparing for the future 
the mandatory possibility of prosthetics.

3. The priority is to preserve the length of the bone
as much as possible, even if this requires complex plastic 
surgery. A longer stump means less energy consumption 

for the patient when walking and better stabilization.
4. The use of regional anesthesia and proper work

with nerve trunks during surgery reduces phantom pain, 
which critically affects the mental health of a serviceman 
in the future.

5. The success of rehabilitation now depends on a
multidisciplinary team, where the surgeon, anesthesiol-
ogist, physical therapist, and prosthetist work in a single 
protocol and are as close to each other as possible.

Prospects for further research. Our research is 
aimed at finding the existing causes of limb amputations 
and preventing their further decline.
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Резюме. Сьогодні ампутації виконуються з урахуванням усіх принципів малоінвазивності, гемостазу та по-
дальшої реабілітації. Війна в Україні вивела проблему ампутацій на рівень гуманітарної катастрофи. Проте пара-
лельно розгортається і система реабілітаційної відповіді.

Ампутація розглядається не лише як медичне втручання, але й як складний біопсихосоціальний процес, 
що потребує комплексної реабілітації. Це складний фізичний, психологічний і соціальний виклик, який вимагає 
цілісного, мультидисциплінарного підходу.

Метою дослідження є аналіз літературних даних щодо причин ампутації кінцівок у військовослужбовців в 
умовах воєнного стану в Україні для підвищення ефективності протезування та скорочення термінів реабілітації.

Головною причиною ампутацій серед військовослужбовців є мінно-вибухова травма, що супроводжується не 
лише руйнуванням тканин, але й забрудненням рани фрагментами ґрунту, одягу, металу. Такі ушкодження часто 
є комбінованими, із ураженням м’яких тканин, судин, кісток, що значно зменшує шанси на збереження кінцівки.

Ще однією поширеною причиною ампутацій є високоенергетичні вогнепальні поранення, які супроводжу-
ються руйнуванням м’язів, кісток і судин. У разі пошкодження магістральних артерій виникає високий ризик 
ішемії, а затримка реваскуляризації призводить до незворотних змін у тканинах, що потребують ампутації.

Сучасні підходи до ампутацій в умовах повномасштабної війни зазнали значних змін. Головна парадигма 
змістилася від простого «рятування життя» до максимального збереження функціональності для майбутнього 
протезування.

Висновок. 1. Сучасна військова медицина перетворила ампутацію на складну пластичну та нейрохірургічну 
маніпуляцію. Головна мета якої не просто виживання, а повернення людини до активного життя, спорту та навіть 
до військової служби з використанням сучасних технологій.

2. У світі сьогоднішніх реалій ампутація не розглядається як просто видалення сегмента тіла. Це перший
етап створення нового органу — системи «кукса + протез». Під час виконання ампутації хірург повинен мислити 
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як протезист, заздалегідь створюючи оптимальні умови для подальшого протезування.
3. Пріоритетним напрямком є максимальне збереження довжини кістки, навіть якщо це потребує складних

пластичних операцій. Оскільки, чим довша кукса, тим менші енерговитрати пацієнта при ходьбі та краща ста-
білізація.

4. Використання регіонарної анестезії та правильна робота з нервовими стовбурами під час операції зменшує
фантомні болі, що є критично важливим, тому що безпосередньо впливає на ментальне здоров’я військовослуж-
бовця в майбутньому.

5. Успіх реабілітації сьогодні залежить від мультидисциплінарної команди, у якій хірург, анестезіолог, фізич-
ний терапевт і протезист працюють за єдиним протоколом та у тісній взаємодії.

Ключові слова: хірургія, війна, ампутація кінцівки, формування кукси кінцівки, мінно-вибухова травма, 
військовослужбовці з ампутаціями нижніх кінцівок, фантомний біль, рівень ампутації.
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Резюме. Ліпома «жировик» — це доброякісна пухлина, що розвивається з клітин жирової тканини. Ліпоми 
найчастіше з’являються під шкірою на шиї, плечах, спині, животі або руках. Основні характеристики «класично-
го» жировика: на дотик вона нагадує тісто або щільне желе, при натисканні ліпома легко зміщується під шкірою, 
зазвичай вона не викликає болю, якщо не тисне на нервові закінчення, жировик може роками залишатися одного 
розміру або збільшуватися дуже поступово. Ріст ліпом повільний, на відміну від злоякісних утворень. Пришвид-
шення росту пухлини є ознакою її злоякісності.

Ліпоми можуть уражати будь-яку частину тіла людини. Найчастіше ліпоми локалізуються під шкірою голо-
ви, шиї, плечей і спини. Рідко можуть уражати внутрішні органи: легені, шлунок.

Особливої уваги заслуговують ліпоми великих розмірів, понад 10 см, або гігантські ліпоми. Ці утворення 
повільно ростуть, але можуть викликати ускладнення: здавлювати судини і нерви, викликати біль, створювати 
незручності та косметичні дефекти. Можливе їх переродження в ліпосаркому.

Нами запропоновано метод фіксації надлишкової шкіри «клаптя» з підшкірною клітковиною до підлеглих 
тканин шляхом накладення швів через клапоть і пришивання «клаптя»  до глибше підлеглих тканин. 

Після видалення ліпоми і гемостазу клапоть шкіри та підшкірної клітковини пришивається одиничними шва-
ми до підлеглих тканин. Кількість швів залежить від площі ліпоми, яку видалили.

У статті наведено клінічний випадок ліпоми значних розмірів, описано методику фіксації клаптя «шкіри» та 
проаналізовано перебіг післяопераційного періоду

Висновки. 
1. При видаленні ліпоми великих розмірів обов’язковою умовою є дотримання ретельного гемостазу та ви-

далення з капсулою для запобігання рецедиву.
2. При видаленні ліпом великих розмірів перевагу слід віддавати загальному знеболенню.
3. Надлишок шкіри висікають з урахуванням ліній Лангера для запобігання некрозу, а також важливо надійно

фіксувати «клапоть» для запобігання утворення кишень.
Ключові слова: хірургія, доброякісна пухлина, ліпома великих розмірів, жировик, гіганські ліпоми, лінії 

Лангера, оперативне лікування. 

Вступ. Ліпома «жировик» — це доброякісна 
пухлина, що розвивається з клітин жирової тканини. 
Це одне з найпоширеніших м’якотканинних 
новоутворень, яке зазвичай не становить прямої 
загрози для життя, проте може спричиняти значний 
естетичний або фізичний дискомфорт.

Поширення ліпом становить 1-2 особи на 100 
осіб. Це найчастіше 

доброякісне утворення, з яким лікарі стикаються 
у практичній діяльності [1]. 

Ліпоми найчастіше з’являються під шкірою 
на шиї, плечах, спині, животі або руках. Основні 
характеристики «класичного» жировика: на дотик 
вона нагадує тісто або щільне желе, при натисканні 
ліпома легко зміщується під шкірою, зазвичай вона не 

викликає болю, якщо не тисне на нервові закінчення, 
жировик може роками залишатися одного розміру 
або збільшуватися поступово. Ріст ліпом повільний, 
на відміну від злоякісних утворень. Пришвидшення 
росту пухлини є ознакою її злоякісності.

З віком поширеність зростає. Найчастіше ліпоми 
спостерігаються у віці 40-60 років і значно рідше в 
людей молодого віку та дітей.

Ліпоми складаються з жирових клітин, що 
формують локальне скупчення жирової тканини, 
обмежене тонкою фіброзною капсулою. Наявність 
капсули є ключовою диференціальною ознакою, яка 
відрізняє справжню ліпому від локальних проявів 
ожиріння. Тканина ліпоми не зрощена із суміжніми 
тканинами, є рухливою та легко зміщується під 

   Стаття поширюється на умовах ліцензії відкритого доступу CC BY-NC 4.0
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шкірою при пальпації. На відміну від злоякісних 
новоутворень, які характеризуються інфільтративним 
ростом і розмитими межами, ліпома має чіткі й рівні 
контури. Сама ліпома не дає больових відчуттів і її 
пальпація безболісна.

Ліпоми можуть уражати будь-яку частину тіла 
людини. Найчастіше ліпоми локалізуються під шкірою 
голови, шиї, плечей і спини. Рідко можуть уражати 
внутрішні органи: легені, шлунок [2, 3].

Особливої уваги заслуговують ліпоми великих 
розмірів, понад 10 см, або гігантські ліпоми. Ці 
новоутворення характеризуються повільним ростом, 
проте можуть спричиняти ускладнення: стискати 
судини й нерви, зумовлювати больовий синдром, 
призводити до появи косметичних дефектів та 
функціональних порушень. Можливе їх переродження 
в ліпосаркому.

Причини утворення ліпом до кінця не з’ясовані, 
хоча деякі автори пов’язують їх появу з порушенням 
обміну речовин, гормональними змінами, генетичною 
схильністю, травмою тканин і механічним впливом. 
Ліпоми в поодиноких випадках можуть бути пов’язані 
з певними захворюваннями, такими як множинний 
спадковий ліпоматоз, синдром Гарднера, адипоз 
долороза та хвороба Маделунга [4, 5].

Ліпоми слід диференціювати з атеромою, 
гігромою.

Лікування ліпом оперативне - видалення ліпоми 
разом із капсулою, що є профілактикою її рецидиву. 

Особливої уваги заслуговують ліпоми великих 
розмірів – гігантські ліпоми. Після їх видалення 
залишаються великі кишені в підшкірній клітковині або 
між підлеглими тканинами та жировою клітковиною з 
утворенням «клаптя» шкіри і підшкірної клітковини з 
порушеним кровопостачанням. У цих випадках завжди 
є ризик некрозу шкіри з жировою клітковиною.

Після видалення ліпом є небезпека накопичення 
крові і серозної рідини в таких кишенях, що не сприяє 
приживленню «клаптя» до підлеглих тканин. 

Нами запропоновано метод фіксації надлишкової 
шкіри «клаптя» з підшкірною клітковиною до 
підлеглих тканин шляхом накладення швів через 
клапоть і пришивання «клаптя»  до глибше підлеглих 
тканин. 

Після видалення ліпоми і гемостазу клапоть шкіри 
і підшкірної клітковини пришивається одиничними 
швами до підлеглих тканин. Кількість швів залежить 
від площі ліпоми, яку видалили. 

Пацієнтка надала письмову згоду на 
госпіталізацію, лікування та використання фото в 
наукових публікаціях. Наводимо одне зі спостережень. 

Хвора 53 років поступила в стаціонар із 
локалізацією ліпоми в ділянці надпліччя. При огляді 
і пальпації розмір ліпоми становить 19Х19 см. (рис.1). 

Рис.1. Ліпома великих розмірів, до операції.

Зі слів пацієнтки, вона вважає себе хворою 
протягом близько 15 років, проте останнім часом 
новоутворення почало збільшуватися.

Під внутрішньовенною анестезією видалено 
ліпому з капсулою масою 950 г та розмірами 19×18 см 
(рис. 2). 
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Рис.2. Видалена ліпома (макропрепарат 19х18 см).

Після видалення ліпоми проведено ретельний 
гемостаз. Клапоть шкіри із підшкірною клітковиною 

одиничними швами фіксований до підлеглих тканин – 
м’язів (рис. 3). 

Рис.3. Накладені шви на рану з фіксацією «клаптя», 2-га доба після операції.

Рана дренована гумовими випускниками, які видалені повністю на другий і третій післяопераційні дні. До 
п’ятого дня відзначалася синюшність клаптя по краях, (рис. 4), яка повністю зникла на восьмий день. 
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Рис. 4. Загоєння рани первинним натягом, без ознак запалення, 8-ма доба після операції.
Протягом трьох днів відзначалася помірна 

набряклість шкіри навколо рани, яка пройшла на 
п’ятий день. Повністю знято шви на десятий день. 
Рана загоїлася первинним натягом без некрозу країв, і 
пацієнтка була виписана додому.

Хвору було оглянуто на 15-й і 20-й дні після 
оперативного втручання. Скарг не висловлює. 
Пальпація шкіри в місці видалення ліпоми — 
безболісна. Шкіра звичайного кольору, без набряку.  

Гістологічне дослідження підтвердило діагноз 
ліпоми з капсулою. 

Прогноз при ліпомах сприятливий: ці доброякісні 
утворення рідко мають ризику злоякісного 
переродження [2]. Однак вкрай важливо повністю 
видаляти фіброзну капсулу, щоб запобігти рецидиву 
і забезпечити щільне прилягання клаптя шкіри з 
підшкірною клітковиною до підлеглих тканин, що 
гарантуватиме його надійне прирощення.

Висновки. 
1. При видаленні ліпоми великих розмірів

обов’язковою умовою є дотримання ретельного 
гемостазу та видалення з капсулою для запобігання 

рецедиву.
2. При видаленні ліпом великих розмірів перевагу

слід віддавати загальному знеболенню. 
3. Надлишок шкіри висікають з урахуванням

ліній Лангера для запобігання некрозу, а також 
важливо надійно фіксувати «клапоть» для запобігання 
утворення кишень.

Конфлікт інтересів. Автори декларують, 
що не мають конфлікту інтересів стосовно цього 
дослідження, зокрема фінансового, особистого чи 
іншого характеру, а також пов’язаного з авторством, 
що міг би вплинути на перебіг роботи та її результати, 
представлені в цій статті.

Фінансування. Дослідження проводилося без 
фінансової підтримки.

Авторські внески: К.Л. Чурпій а) концепція та 
дизайн; в) надання матеріалів для дослідження; г) 
збір та узагальнення даних; д) аналіз та інтерпретація 
результатів; е) написання рукопису; б) адміністративна 
підтримка; В.К. Чурпій ж) редагування рукопису.

Усі автори прочитали та погодилися з 
опублікованою версією рукопису.
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Abstract. Lipoma is a benign tumor that develops from adipose tissue cells. Lipomas most often appear under the 
skin on the neck, shoulders, back, abdomen or arms. The main characteristics of a “classic” fat tumor: to the touch it re-
sembles dough or dense jelly, when pressed, the lipoma easily moves under the skin, it usually does not cause pain, unless 
it presses on nerve endings, the fat tumor can remain the same size for years or increase very gradually. The growth of 
lipomas is slow, unlike malignant tumors. Accelerated growth of the tumor is a sign of its malignancy.

Lipomas can affect any part of the human body. Most often, lipomas are localized under the skin of the head, neck, 
shoulders and back. Rarely, they can affect internal organs - lungs, stomach.

Special attention is paid to large lipomas, over 10 cm, or giant lipomas, these formations grow slowly, but can cause 
complications: compress blood vessels and nerves, cause pain, create inconvenience and cosmetic defects. Their degen-
eration into liposarcoma is possible.

We have offered a method of fixing excess skin “flap” with subcutaneous tissue to the underlying tissues by applying 
sutures through the flap and sewing the “flap” to deeper underlying tissues.

After removal of the lipoma and hemostasis, the flap of skin and subcutaneous tissue is sewn with single sutures to 
the underlying tissues. The number of sutures depends on the area of ​​the lipoma that was removed.

The article presents a clinical case of a large lipoma with the method of fixing the skin “flap” and the course of the 
postoperative period.

Conclusions.
1. When removing large lipomas, careful hemostasis and removal with a capsule are mandatory to prevent recur-

rence.
2. When removing large lipomas, general anesthesia should be preferred.
3. Excess skin is excised taking into account Langer’s lines to prevent necrosis, and it is also important to securely

fix the “flap” to prevent the formation of pockets.
Keywords: surgery, benign tumor, large lipoma, fatty tumor, giant lipomas, Langer’s lines, surgical treatment.
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ВИМОГИ ДО ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ
 Категорія —  

Автору, який надсилає статтю вперше до редакції журналу, необхідно зареєструватися на сайті журналу 
«International Medical Herald» та подати статтю за наступним покликанням  https://imh.com.ua/index.php/
imh.

Після авторизації (реєстрації) необхідно оновити сайт, зайти у «Для авторів» та вибрати опцію «Подати 
новий матеріал». При подачі статті на сайт необхідно заповнити поле під назвою предмет та вказати відповідну 
спеціальність, наприклад «Медицина». Назва файлу повинна відповідати прізвищу першого автора.
Відомості рукопису не мають порушувати Наказ МОН України «Про затвердження Переліку службової ін
формації, що є власністю держави»: https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0319729-15

На початку статті обов’язково необхідно вказати номер телефону автора для подальшого 
спілкування з редакцією журналу, а також категорію статті (наприклад, ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ). 
До статті обов’язково додати скан-копію експертного висновку про перевірку на наявність академічного 
плагіату із зазначеням відсотку оригінальності тексту! (Наприклад: можна використати антиплагіатну програму 
StrikePlagiarism.com або іншу).  

Якщо авторів декілька, рукопис подається від імені відповідального (corresponding) автора, який 
спілкується з редакцією через сайт журналу, та вносить виправлення у статтю відповідно до зауважень рецензентів 
та редакторів, а також може відстежити на якому етапі знаходиться його стаття. Редакція залишає за собою право 
звернутися до всіх інших авторів статей з будь-яких питань щодо публікації.

Подання рукопису до редакції означає, що всі співавтори знайомі та згодні з його змістом, згодні з 
вимогами редакції, етичними правилами та можливими штрафними санкціями, обробкою своїх персональних 
даних відповідно до законодавства України. Всі зміни, внесені до рукопису під час підготовки статті до публікації 
внаслідок рецензування та редагування, також мають бути погоджені усіма авторами. 

Рукопис до журналу подається українською, англійською, німецькою, польською мовами (на вибір 
авторів). Назва статті, перелік авторів, анотація статті та ключові слова мають бути подані українською та 
англійською мовами. Якщо автор/автори не володіють українською мовою – редакція надає допомогу у перекладі 
цієї частини рукопису. 

З метою підвищення якості публікацій та індексів цитування наших авторів редакція журналу 
наполегливо рекомендує подавати статті, написані англійською мовою.

Редакція журналу «International Medical Herald» бере до розгляду для публікації статті за умови, що ні 
рукопис, ні будь-яка його частина, таблиці, рисунки не були опубліковані раніше в друкованій чи електронній 
формі і не перебувають на розгляді для публікації у іншому журналі. 

Стаття буде опублікована та надрукована в одному із наступних номерів журналу тільки за умови 
дотримання вимог до оформлення та проходження всіх етапів перевірки!

Категорія статей. Оригінальні дослідження, випадки з практики, медична освіта, огляд літератури, школа 
лікаря, ювілейні дати.

Спеціальності: I1 - «Стоматологія», I2 – «Медицина», I4 - медична психологія, I7 – «Терапія та реабілітація 
(за спеціальностями)», I9 – «Громадське здоров’я», E1 – «Біологія та біохімія» 

Мова публікації. Мови статті: англійська, українська, німецька, польська (змішані в одному номері).
Автор зобов’язаний ретельно вичитати і відредагувати текст рукопису. Зміст викладати чітко, без повторень, 
користуватися англійським (українським) правописом, вживати англійську (українську) термінологію і 
дотримуватися норм літературної англійської (української) мови. Статті англійською мовою, які перекладені 
з української, мають супроводжуватися текстом на мові оригіналу, оформленому відповідно до встановлених 
вимог. Такі статті попередньо проходять у редакції перевірку якості перекладу. У випадку виявлених змістових 
невідповідностей стаття повертається. 

Одиниці вимірювання мають відповідати системі SI: 
https://uk.wikipedia.org/wiki/Міжнародна_система_одиниць_(SI)

Після кожного числового значення у тексті статті, в анотації мають стояти одиниці вимірювання:
1) правильно: «концентрація збільшилася з 10,25 ммоль/л до 14,32 ммоль/л»;
2) неправильно: «концентрація збільшилася з 10,25 до 14,32 ммоль/л».
Числові інтервали з одиницями вимірювання мають бути написані через тире (не через дефіс), цифри

потрібно взяти у квадратні дужки:
1) правильно: «[2–6] мг», «рН [7,35–7,45]»;
2) не правильно: «2-6 мг», «рН 7,35-7,45».
Інтервали часу також мають містити тире, а не дефіс: «2020–2022 роки».

В однорідних масивах числових даних у цифрах кількість знаків після коми (в англомовних текстах – 
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після крапки) має бути однаковою, принаймні в одному абзаці тексту, в одній таблиці, на одному рисунку: 
1) правильно: «2,00 г та 6,35 г»;
2) не правильно: «2 г та 6,35 г».
У тексті та таблицях не має бути автоматичних списків: нумерація має бути ручна. Рукопис з автосписками

повертається авторам на доопрацювання ще до рецензування.
Написання дат у тексті та резюме:

Правильно Неправильно
Українською 10 січня 2026 року 10.01.2026 (дд.мм.рррр) 10.01.2026 р.
Англійською January 10, 2026 01.10.2026 (mm.dd.yyyy) 10 January 2026

Написання авторів у тексті статті, таблицях статей українською та англійською мовами:
1 автор українською Іванов І.І. (2020) [1]
1 автор англійською Smith N.D. (2020) [1]
2 автори українською Іванов І.І. та Петров П.П. (2020) [1]
2 автори англійською Smith N.D. & Brown T.L. (2020) [1]
більше 2-х авторів українською Іванов І.І. та ін. (2020) [1]
більше 2-х авторів англійською Smith N.D. et al. (2020) [1]

Вимоги до оформлення статей.
Рукопис необхідно оформити за допомогою MS Office на стандартному аркуші формату А4 (210х297 мм), 

шрифт – «Times New Roman», розмір шрифту – 14, інтервал – 1,5, абзацний відступ - 1,25 мм, вирівнювання - по 
ширині. Поля документа 20 мм (з усіх сторін), обсяг 15 - 35 сторінок тексту формату А4.

Структура статті:
• Шифр УДК.
• Назва статті (великими літерами (необхідно виділити текст і натиснути на вкладці «Основне» у групі «Шрифт»
кнопку «Змінити регістр» (Aa), щоб усі букви в тексті набули верхнього регістра, оберіть «УСІ ВЕЛИКІ»,
жирним шрифтом, вирівнювання по середині, одинарний міжрядковий інтервал).
• Ініціали автора (авторів), прізвища, мовою статті (кількість авторів однієї статті не повинна перевищувати п’яти
осіб!) – нежирним шрифтом, вирівнювання по лівому краю, одинарний міжрядковий інтервал.
• Установа (повна назва, кафедра, відділення, місто, країна, ORCID ID (кожного автора у тій послідовності як вони
подані у статті), e-mail) – курсивом, нежирним шрифтом, вирівнювання по лівому краю, одинарний міжрядковий
інтервал.
• Анотація (Abstract) - автореферат статті з відображенням всіх її розділів, основних результатів та висновків,
(обсяг 2500-3000 знаків без пробілів та ключових слів), у них вказуються УДК, назва статті, ініціали та прізвища
авторів, назва установи (повна назва, кафедра, відділення, місто, країна, ORCID ID, e-mail, (кожного автора!),
Анотація має бути структурованою та не містить посилань на літературні джерела.
• Ключові слова (українською та англійською мовами) – 8-12 слів чи словосполучень (пишуться в кінці
кожного резюме), які не мають повторювати слова назви статті, відповідати MESH (Medical Subject Headings).
Мають бути ідентичними українською та англійською мовами. Перші 1–2 ключових слова необхідно обрати з
переліку:

- акушерство,
- гінекологія,
- альтернативна
та комплементарна медицина,
- військова медицина,
- гематологія,
- гігієна,
- медична екологія,
- професійна патологія,
- дерматологія,
- ендокринологія,
- епідеміологія,
- інфекційні
та паразитарні хвороби,
- історія медицини,
- медицина невідкладних станів,
- анестезіологія
та інтенсивна терапія,

- організація охорони здоров’я,
- статті конгресів та конференцій,
- медична психологія,
- соціальна медицина,
- охорона громадського здоров'я,
- медична радіологія,
- мікробіологія,
- неврологія,
- нейрохірургія,
- онкологія,
- ортопедія та травматологія,
- оториноларингологія,
- офтальмологія,
- педіатрія і неонатологія,
- питання викладання,
- психіатрія,
- наркологія,
- стоматологія,

- судова медицина,
- судово-медична
експертиза,
- теоретична медицина,
- експериментальна
медицина,
- терапія,
- технології медичної
діагностики та лікування,
- урологія,
- андрологія,
- нефрологія,
- фізична терапія та
реабілітація,
- спортивна медицина,
- фтизіатрія,
- хірургія,
- медсестринство,
- кардіологія,
- кардіохірургія.



International Medical Herald

Vol.2  Number 3(7)  2026 31

ISSN 3083-6336 (Online)

Статті присвячені огляду літератури або випадкам з практики можуть містити не всі структури статті. 
Основні розділи статті:
1.	 1. Вступ. Інформація (у тому числі довідкового характеру), необхідна для того, щоб зрозуміти Ваші 

дослідження і причини проведення. У цьому розділі статті необхідно вказати передумови до проведення 
дослідження: дати загальне розуміння проблеми, якою Ви займаєтеся, і аргументовано обґрунтувати актуальність 
Вашого дослідження.

2.	 2. Обґрунтування дослідження. Дати відповідь на питання про необхідність проведеного автором 
дослідження. Мета висвітлює невирішені іншими вченими частини досліджуваної проблеми і вказує на не 
зайнята «нішу» досліджень. Цей розділ пишеться на підставі публікацій періодичних наукових видань (книги, 
підручники, монографії до таких не належать). Огляд періодики з проблеми, що досліджується автором, повинен 
включати джерела не більше 5-річної давності і обов’язковий огляд закордонних наукових періодичних видань 
з проблеми, що досліджується автором. Кількість іноземних джерел має бути не меншою 40 %. Допустимий 
рівень самоцитування – не більше 30 %. Обов’язковим при використанні покликань на літературні джерела є 
критичний аналіз цих джерел, тобто зазначення того, що авторам робіт вдалося досягти, а чого ні. При цьому 
бажаний такий аналіз по кожному джерелу (використання широкого діапазону покликань типу «у роботах [3–7]» 
не рекомендується). Розділ «Обґрунтування дослідження» повинен дати читачеві розуміння того, для чого 
проводилося дослідження, результати якого автор збирається опублікувати в статті.

3.	 3. Мета дослідження. Необхідно чітко сформулювати мету дослідження, яка повинна логічно випливати 
з розділу «Обґрунтування дослідження». Мета дослідження, може бути сформульована у  Гіпотезі, яку автор 
хотів підтвердити або спростувати.

(ПОРАДА: Не пишіть фрази типу: «Метою нашої роботи було порівняння препарату А і препарату В при 
патології С». Пишіть те, що дозволило б зрозуміти, що саме автори очікують побачити в результаті такого 
порівняння).
4.	 4. Матеріали і організація досліджень. У Матеріалах автор повинен довести репрезентативність 

матеріалу: характеристики хворих (чи інших об’єктів дослідження), спосіб їх відбору. Умови проведення 
дослідження (база) повинні бути викладені настільки детально, щоб читач міг самостійно вирішити, чи правильно 
вони описані і чи відповідає опис конкретних умов його клінічної практики.

(ПОРАДА: для репрезентативності автор повинен пояснити 3 головні моменти:
– Відповісти на питання: «Чому було обрано саме цей, а не інший матеріал?».
– Викласти принцип відбору матеріалу (описані критерії включення/виключення об’єктів дослідження).
– Пояснити принцип і сенс поділу матеріалу на будь-які групи (за віком, статтю тощо).
Увага! Пояснення типу «традиційно» і подібне неприйнятні.
Організація досліджень. У цій частині розділу необхідно:
– Обґрунтувати, чому був застосований саме цей, а не якийсь інший метод.
– Сформулювати критерії оцінки ефекту або результату застосовуваного методу.
Увага! Методи кількісного аналізу кращі, ніж описові. Тому, якщо вони не застосовуються і їх відсутність 

не має видимого обґрунтування, потрібно вказати, чому не використовуються методи статистики. Розділ 
необхідно назвати так, щоб були зрозумілі «експериментальна» і «методична» складові авторського дослідження.

Під час проведення експериментів за участі донорів та/або пацієнтів, із залученням будь-яких матеріалів 
людського походження може бути використане формулювання: «Дослідження було виконане відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження погоджений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) для всіх, хто брав участь». А для досліджень з участю лабораторних тварин: «Під час проведення 
експериментів з лабораторними тваринами всі біоетичні норми і рекомендації були дотримані». 

Даний розділ повинен містити інформацію про згоду пацієнтів і добровольців взяти участь у дослідженнях, 
отриманні ними детальних роз’яснень про те, які процедури вони будуть проходити («На проведення досліджень 
була отримана поінформована згода пацієнтів (батьків дітей або їхніх опікунів)»).  

«Етика дослідження» має містити відомості про дотримання етичних норм медичних досліджень за 
участі людей та лабораторних тварин, зазначених у Нюрнберзькому кодексі (1947), Гельсінську декларація 
(1964, остання редакція 2013), розробленій Всесвітньою медичною асоціацією, Конвенції про права людини 
та біомедицину (Ов’єдо, 1997), Міжнародних рекомендаціях CIOMS (Council for International Organizations of 
Medical Sciences, Ради міжнародних організацій медичних наук) та ICH (International Council for Harmonisation 
(of Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use), Міжнародної конференції з гармонізації (технічних 
вимог до фармацевтичних препаратів для використання людиною), Директиви ЄС 2010/63/EU, Конвенції Ради 
Європи про захист лабораторних тварин (ETS 123, 1986), Декларації «3R» (Replacement, Reduction, Refinement, 
«Заміна, скорочення, вдосконалення»), що спрямована на заміну тварин  в експериментах іншими методами, 
зменшення їх кількості та поліпшення умов експериментів; а для досліджень, які були проведені в Україні або за 
участю українських дослідників – статті 28 Конституції України, статті 43 Закону України «Основи законодавства 
України про охорону здоров’я» (1992), статті 12 Закону України «Про лікарські засоби» (1996), Наказу Міністерства 
охорони здоров’я України № 690 від 23.09.2009. Необхідно також зазначити підписання інформованої згоди 
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пацієнтів на участь у дослідженні, на госпіталізацію, лікування, клінічні випробування препаратів та методів 
лікування, забезпечення анонімності або конфіденційності опитувань, наявність протоколів етичних комісій.

Написана стаття з використанням програмного забезпечення для обробки статистичних даних чи інших 
методик, автору необхідно вказати номер ліцензії програми або де знаходиться програма чи посилання в інтернеті.

5.	 5. Результати дослідження. У цьому розділі необхідно відобразити всі отримані під час дослідження 
результати, причому тільки в такому вигляді, який можна сформулювати як «голі факти». Інтерпретувати 
результати в цьому розділі не потрібно! У цьому розділі рекомендується подавати матеріали наступним чином:

– Як і в розділі «Матеріали і методи» результати, які відповідають різним експериментам, можна розділити 
на підрозділи;
– Результати повинні бути представлені в логічному порядку, причому рекомендується приводити результати 
в порядку важливості, не обов’язково використовувати той порядок, в якому проводилися експерименти;
– Не слід дублювати дані, які наведені на малюнках, графіках і в таблицях. Поширеною помилкою є приведення 
даних, відображених в малюнках і таблицях в тексті статті. Замість цього в тексті статті слід узагальнити той 
матеріал, який читач знайде в таблиці або звернути увагу читача на головні пункти в наведеному малюнку або 
таблиці. Читачеві, як правило, легше читати дані в таблиці, ніж в тексті статті.
(ПОРАДА: Існує відома приказка в англійській мові: «Картинка коштує 1000 слів». Це означає, що зображення 
може пояснити висновки набагато краще, ніж текст. Тим не менш, уникайте надмірних малюнків і таблиць. 
Якщо даних для повноцінних таблиць та рисунків не вистачає, краще цю інформацію описати в тексті).
6.	 6. Обговорення результатів. У даному розділі статті Ви повинні висловити свою точку зору на отримані 

результати дослідження. Іншими словами, необхідно дати відповідь на головне питання: «Що Ваші результати 
означають (у Вашій інтерпретації)?». У цьому розділі Ви повинні: обговорити Ваші результати в порядку від 
найбільш до найменш важливих; порівняти Ваші результати з результатами інших дослідників – які в них є 
розбіжності та обговорити їх причини; можна запропонувати додаткові дослідження для поліпшення або 
поглиблення отриманих результатів.

7.	 7. Висновки. У даному розділі статті обов’язково вкажіть ще раз основні узагальнюючі результати по 
Вашій роботі, звертаючи особливу увагу на відповідність висновків поставленої мети дослідження з розділу статті 
«Мета дослідження» – вони повинні збігатися. Це означає, що Висновки повинні відображати конкретні отримані 
автором результати, на підставі яких можна зробити висновок про наукову новизну і можливості практичного 
застосування результатів дослідження, викладених у статті.

(ВАЖЛИВО! Висновки мають бути подані таким чином, щоб читач (будь-то вчений або практикуючий 
лікар), прочитавши тільки Висновки, захотів прочитати всю статтю).
8. Для статтей категорії «Оригінальні дослідження» додати розділ «Перспективи подальших досліджень».

9. Конфлікт інтересів. При наявності конфлікту інтересів необхідно конкретизувати. У разі відсутності 
конфлікту інтересів, необхідно вказати фразу: «Автори декларують, що не мають конфлікту інтересів стосовно 
даного дослідження, в тому числі фінансового, особистісного характеру, авторства чи іншого характеру, що міг 
би вплинути на дослідження та його результати, представлені в даній статті.» Публікація даних про конфлікт 
інтересів у статті є обов’язковою!  

10. Фінансування. Вказати джерела фінансування. В разі, якщо фінансування відсутнє, необхідно зазначити:  
«Дослідження проводилося без фінансової підтримки.»

11. Подяка. Автори можуть подякувати за сприяння у підготовці, написанні та/або публікації статті. 
Можуть бути зазначені джерела підтримки, включаючи спонсорство.
12. Оформлення рисунків / таблиць. Наводяться в тексті статті, без обтікання; посилання на таблиці та рисунки 
наводяться також у тексті статті (табл. 1, рис. 1); всі рисунки повинні бути у форматі - *JPG, з роздільною здатністю 
300dpi (точок на дюйм). Зображення не мають бути розмитими. Всі елементи зображень мають бути згруповані, або 
рисунки мають бути одношаровими. У таблиці не повинно бути порожніх клітинок оформлені згідно з вимогами 
ДАКу України і розміщені по тексту.

Всі діаграми статті мають містити однаковий чорний шрифт однакового розміру для всіх елементів та біле 
тіло. Якщо діаграма побудована у редакторів MS Excel, для її редагування редакція може запросити у авторів 
файл у форматі цього редактора. Над стовпчиками діаграм мають бути написані цифрові значення, або під 
діаграмою має бути увімкнена таблиця з легендою та цифровими значеннями. На градуйованих шкалах мають 
стояти числові значення, назви відображених параметрів та одиниці вимірювання. 

Будь-які зображення, використані у статті мають бути:
1) власними;
2) запозиченими із зазначенням джерела (це мінімум, достатній лише для лекцій);
3) запозиченими із зазначенням джерела та письмовим дозволом на використання від власників зображення.

Тип ліцензії, що регламентує використання запозиченого зображення, такий саме, як у статей: Creative 
Commons Attribution License (CC BY-NC 4.0), яка дозволяє іншим розповсюджувати роботу з визнанням 
авторства цієї роботи і першої публікації в цьому журналі, якщо інше не визначено письмовим дозволом 
власників зображення. 
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До рукопису можуть бути додані FAIR-дані (наприклад, клінічні, соціологічні чи демографічні набори даних), 
які будуть опубліковані разом зі статтею.
В систематичних оглядах (Systematic Review) необхідно дотримуватися принципів PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, Бажані елементи звітності для систематичних оглядів та мета-
аналізів).
Назви медичних препаратів мають бути Міжнародними Непатентованими (хімічними) Назвами (МНН), а не 
комерційними (торговельними) назвами.

У рукописі можуть бути використані дефіс (-) та тире середньої довжини (–), але не довге тире (—).
Просимо також враховувати різницю у написанні латиницею (англійською) та кирилицею (українською):

Українською Англійською
№ 1 з пробілом No.1 разом
25 % 25%

7,5 з комою 7.5 з крапкою
1 520,72 кожні три розряди

відокремлюються пробілом
1,520.72 кожні три розряди

відокремлюються комою
«текст» "text"

Передача українських літер повинна здійснюватися згідно з Постановою Кабінету міністрів України №55 від 
27 січня 2010 року «Про впорядкування транслітерації українського алфавіту латиницею». 

Примітка: 1. Буквосполучення «зг» відтворюється латиницею як «zgh» (наприклад, Згорани-Zghorany) на 
відміну від «zh» - відповідника української літератури «ж».

2. М’який знак і апостроф не відтворюються.
3. Транслітерація прізвищ та імен осіб і географічних назв здійснюється шляхом відтворення кожної літери 

латинецею.
Правила відповідають https://uk.wikipedia.org/wiki/Вікіпедія:Оформлення_тексту 
У питаннях української граматики та орфографії редакція керується «Українським правописом».

13. Література. Літературу підписуємо словом Referenсes. Список використаної літератури в статті 
необхідно оформити відповідно до стилю цитування Vancouver style. Роботи, які в оригіналі опубліковані 
кирилицею, повинні бути транслітеровані латиницею. 

Обов’язково у кінці кожного літературного джерела вказати DOI! Кількість літературних джерел не повинна 
перевищувати 25-30. 

Рекомендуємо використовувати публікації у журналах, що індексуються у міжнародних наукометричних 
базах, до прикладу, Scopus, Web of Science та опубліковані не пізніше, ніж за останні 3–5 років).

Редакція наголошує, що основним джерелом наукової інформації є наукова стаття за останні п’ять років!
Заборона використання наукових праць країни-окупанта. Забороняється цитування в тексті та внесення 

до бібліографічних списків тих джерел, які опубліковані російською мовою в будь-якій країні, а також джерел 
іншими мовами, якщо вони опубліковані на території росії та білорусі.

14. «Внесок авторів» – обов’язковий розділ, що має містити перелік авторів із зазначенням літер, що 
відображують їх внесок, який необхідно показати у вигляді таблиці:

Внесок
Автори

A B C D E F

Автор 1 (прізвище, ініціали) +
Автор 2 +

Примітки: A – концепція; B – дизайн; C – збір даних; D – статистична обробка та інтерпретація даних; E 
– написання або критичне редагування статті; F – схвалення фінальної версії до публікації та згода нести 
відповідальність за всі аспекти роботи.
Внесок, позначений як F, обов’язковий для кожного автора.

Кожний внесок, позначений літерами A–Е, має бути зазначено принаймні для одного автора.
15. Відомості про авторів подавати обов’язково (окремим файлом) українською та англійською мовами:

- П.І.Б. (повністю)
- Посада, звання, місце роботи, ORCID ID (https://orcid.org/register)
- Контактний телефон та адреса електронної пошти (обов’язково)
Для з’ясування будь-яких питань щодо публікації статті автор (автори) можуть звертатися за адресою: info@
imh.com.ua       
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Правила оформлення статей іноді змінюються. Якщо автори оформили рукопис відповідно до існуючих 
правил, але ці правила змінилися до публікації статті, редакція буде намагатися внести необхідні правки до 
рукопису самостійно і надати автору для критики або схвалення. У разі незгоди автора з основними діючими 
вимогами редакції щодо оформлення статті відповідно до поточного стандарту журналу редакція відхиляє статтю.

            Ці правила складені на основі «Єдиних вимог до рукописів, що надаються в біомедичні 
журнали» (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), розроблених Міжнародним 
комітетом редакторів медичних журналів (International Committee of Medical Journal Editors), а також з 
урахуванням вимог Наказу  № 1220 від 23.09.2019 («Про опублікування результатів дисертацій на здобуття 
наукових ступенів доктора і кандидата наук») і вимог до видань, включених у «Перелік наукових фахових 
видань України», згідно з Наказом № 56 від 19.01.2026 р. Міністерства освіти і науки України.

Всі статті рекомендовано до публікації на засіданні редакційної колегії після рецензування, комп’ютерний набір і 
верстка редакції журналу «International Medical Herald».
Підписано до видання, протокол №12 від 28.09.2026 р.

Затверджено Вченою радою Карпатського Національного університету імені Василя Стефаника, 
протокол №2 від 29.09.2026 р.

76018, м. Івано – Франківськ, вул. Шевченка 91/2
Цілковите або часткове розмноження в будь-який спосіб матеріалів, опублікованих у цьому виданні, допускається 

лише з письмового дозволу редакції.
Відповідальність за зміст рекламних матеріалів несе рекламодавець.

Відповідальність за зміст статті несуть автори статті.
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