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ООРРГГААННІІЗЗААЦЦІІЯЯ  ММЕЕДДИИККОО--ППРРООФФІІЛЛААККТТИИЧЧННООЇЇ  ССЛЛУУЖЖББИИ  
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ОСОБЛИВОСТІ АНАЛІЗУ ТИМЧАСОВОЇ ВТРАТИ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ  

У ПРАЦІВНИКІВ МОРЕ-ГОСПОДАРСЬКОГО КОМПЛЕКСУ 

 
1Одеський національний медичний університет; 

2Басейнова лікарня на водному транспорті, м.Чорноморськ, Одеська область 

 

Summary. Ignatiev A. M, Panyuta A. I, Yarmula K. A., Oparina T. P., Dobrovolska E. A., 

Prutiyan T. L., Yefremenko T. A. SPECIFICS OF THE ANALYSIS OF CASES OF SHORT 

TERM DISABILITY AMONG WORKERS IN THE SEA - ECONOMIC COMPLEX. – 

Odessa national medical University, Ukriane; e-mail: profpat@ukr.net. In the article presented 

1098 cases of short term disability among workers in the sea field complex are analyzed. The main 

causes of the 3/4 of the short term work disability cases were acute conditions caused by 

respiratory infections and injuries. The authors attribute this to the conduct of medical 

examinations and the formation of the phenomenon of a "healthy worker". When analyzing short 

term work disability cases, the authors note signs of hiding of cases of occupational trauma by 

reporting them as domestic injuries instead. This happens due to an unspoken agreement between 

the company's management, whose interest is in having of sufficient work force, and employees, 

who do not want to lose their salaries.  

Key words: a sea-economic complex, temporary disability, harmful production. 

 

Реферат. Игнатьев А. М., Панюта А. И., Ярмула К. А., Опарина Т. П.,  

Добровольськая Е. А., Прутиян Т. Л., Ефременко Т. А. ОСОБЕННОСТИ АНАЛИЗА 

ВРЕМЕННОЙ УТРАТЫ ТРУДОСПОСОБНОСТИ У РАБОТНИКОВ МОРЕ-

ХОЗЯЙСТВЕННОГО КОМПЛЕКСА. В работе авторы проанализировали 1098 случаев 

временной нетрудоспособности среди работников морехозяйственного комплекса. 

Главными причинами 3/4 временной нетрудоспособности были острые состояния, 

вызванные инфекциями дыхательных путей и травмами. Авторы связывают это с 

проведением медицинских осмотров и формированием феномена «здорового работника». 

При анализе временной нетрудоспособности авторы отмечают признаки сокрытия случаев 

производственного травматизма или регистрацию их как бытовой травматизм. Это связано 

с негласным соглашением между руководством предприятия, заинтересовано в выполнении 

работы, и работниками, не желающих терять зарплату. 

Ключевые слова: морехозяйственный комплекс, временная утрата 

трудоспособности, вредное производство. 

 

Реферат. Ігнатьєв О. М., Панюта О. І., Ярмула К. А., Опаріна Т. П.,  

Добровольська О. О., Прутіян Т. Л., Єфременко Т. О. ОСОБЛИВОСТІ АНАЛІЗУ 

ТИМЧАСОВОЇ ВТРАТИ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ У ПРАЦІВНИКІВ МОРЕ-

ГОСПОДАРСЬКОГО КОМПЛЕКСУ. У роботі автори проаналізували 1098 випадків 

тимчасової непрацездатності серед працівників морегосподарського комплексу. Головними 

причинами 3/4 тимчасової непрацездатності були гострі стани, спричинені інфекціями 

дихальних шляхів і травмами. Автори пов’язують це з проведенням медичних оглядів і 

формуванням феномену «здорового працівника».  
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При аналізі тимчасової непрацездатності автори відмічають ознаки приховування 

випадків виробничого травматизму або реєстрацію їх як побутовий травматизм. Це 

пов’язано з негласною угодою між керівництвом підприємства, яке зацікавлено у виконанні 

роботи, і працівниками, які не бажають втрачати платню. 

Ключові слова: морегосподарський комплекс, тимчасова втрата працездатності, 

шкідливо виробництво. 

 

 

Актуальність. Захворюваність працюючого населення спричиняє суттєві 

матеріальні збитки, може обмежувати можливості для подальшого розвитку підприємства, 

впливає на моральний стан і сприяє виникненню конфліктів в трудовому колективі. 

Особливе значення захворюваність робітників має на шкідливих виробництвах, де існують 

нормативні обмеження щодо стану здоров’я робітників і загроза швидкого прогресування 

захворювання. Тому випадки тимчасової втрати працездатності підлягають ретельному 

обліку і аналізу з метою попередження фінансових витрат, аварій і перебоїв у роботі 

підприємства, профілактики розвитку профпатології і значного погіршення стану внаслідок 

загальносоматичних захворювань.  

Форми реєстрації втрати працездатності, що iснують на сьогодняшнiй день, 

розраховуються на підставі даних, які вносяться до затвердженої форми №23 «тн здоров» 

[1], і дозволяють оцінити профіль і рівень захворюваності, час перебування на лікарняному 

листку, середню кількість випадків непрацездатності на підприємстві з перерахунком у 

вигляді ризику розвитку випадку на працівника, на рік. 

Такий підхід дозволяє оцінити узагальнений стан здоров’я працівників підприємства, 

збитки і витрати у зв’язку з захворюванням працівників. Але він має недоліки, які ставлять 

під сумнів отриману інформацію. Не враховується вплив шкідливих чинників, стаж праці, 

особливості і режим роботи окремих професійних груп. Тому відповідним рішенням звітна 

форма № 23 тн була скасована [2], але, за відсутністю іншої затвердженої форми, 

продовжує використовуватись.  

Також, при типовому аналізі не враховуються епізоди так званої «часткової 

тимчасової втрати працездатності», - хвора людина за різних обставин (слабкість, важкий 

стан, дія чинників та ін.) не спроможна виконувати роботи, які носять найбільш шкідливий 

та небезпечний характер, але продовжує знаходитись на робочому місці за умови 

скорочення робочої зміни, тимчасового невиконання окремих обов’язків і т.і. Це є 

можливим внаслідок негласної угоди між керівництвом підприємства, яке не звертає уваги 

на те, хто і як виконує роботу, доки вона виконується, і трудовим колективом, який не 

зацікавлений у можливому зниженні платні і наступному питанні щодо професійної 

придатності хворого працівника. 

Поруч з цим, у морегосподарському комплексі таке ставлення до тимчасової втрати 

працездатності не лише неможливе, але й здатне призвести до катастрофічних наслідків – 

аварій, нещасних випадків з людськими жертвами. Це пов’язано з надзвичайно 

небезпечними умовами праці, вахтовим методом праці, неможливістю суміщення посад, 

обмеженою у часі і відповідних спеціалістах можливістю виконувати роботу за тимчасово 

непрацездатного робітника. 

Мета. Підвищити ефективність аналізу тимчасової втрати працездатності у 

працівників морегосподарського комплексу України. 

Матеріали і методи. Було вивчено 1098 випадків тимчасової непрацездатності 

працівників Одеського морського торгового порту за період з 01.01.2016 року по 30.11.2016 

року.  Розраховувались показники - діагноз, що привів до тимчасової втрати працездатності, 

кількість випадків непрацездатності, кількість календарних днів непрацездатності та ін. 

Також враховувались ознаки заниження показників тимчасової непрацездатності відповідно 

до рекомендацій Міжнародної організації праці (ILO) [3] і рекомендацій ВОЗ [4]. 

Результати. Серед захворювань з тимчасовою втратою працездатності перше місце 

посіли захворювання органів дихання - 731 випадок - 66.5% всіх випадків непрацездатності, 

серед яких головною причиною були гострі респіраторні захворювання (703 випадки -64% 

всіх випадків). Термін непрацездатності з приводу захворювань органів дихання склав 5442 

доби, або 7.4 доби/випадок. Друге місце серед причин непрацездатності зайняли травми і 

отруєння – 104 випадки - 9.5% всіх випадків непрацездатності, серед яких 102 випадки 
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відносилось до побутового травматизму  і 2 випадки травматизму на робочому місці. 

Термін непрацездатності з приводу травм склав 3088 діб або 29.6 доби/випадок. Третя 

причина – захворювання опорно-рухової системи – 88 випадків - 8%. Термін 

непрацездатності склав 875 діб або 10 доби/випадок. На четвертому місці знаходяться 

серцево-судинні захворювання - 41 випадок - 3.7% всіх випадків. Термін непрацездатності 

склав 853 доби або 20.8 діб/випадок. П’ятою причиною тимчасової непрацездатності були 

захворювання сечостатевої системи, 27 випадків - 2.5% всіх випадків непрацездатності. 

Термін непрацездатності склав 466 діб або 17 діб/випадок. Всі інші причини (захворювання 

ШКТ, туберкульоз, новоутворення, вагітність, пологи та ін.) сумарно склали до 10% 

випадків непрацездатності, не більш 1% на кожну причину. 

Наведена картина з несуттєвою динамікою окремих показників спостерігається 

протягом останніх років. Завдяки медичним оглядам, які формують феномен «здорового 

працівника», 3/4 захворювань з тимчасовою втратою працездатності пов’язані з гострими 

станами, що спричинені екзогенними чинниками (інфекція, травма). 

Поруч з цим, наведена статистика містить ознаки фальсифікації показників. Так, 

зареєстровані 2 випадки професійного травматизму мали суттєво довший термін 

непрацездатності - 109 діб/випадок, ніж узагальнена непрацездатність при травматизмі. Це 

свідчить про реєстрацію лише тяжких травм, лікування яких потребувало багатомісячної 

госпіталізації хворого, у той час як прості переломи, дрібні поранення, забої, гематоми та ін. 

реєструвались як «побутовий» травматизм або не реєструвались зовсім.  

За даними Міжнародної асоціації праці на сучасному виробництві співвідношення 

між виробничим травматизмом з втратою працездатності і травмами з летальними 

наслідками складає 500:1 - 2000:1. Співвідношення між виробничим травматизмом з 

важкими наслідками і травмами з летальними випадками в Україні складає приблизно 17:1. 

Тобто на кожний випадок виробничого травматизму з важкими наслідками трапляється 30-

120 випадків виробничого травматизму з тимчасовою втратою працездатності хочаб на 1 

добу. Таким чином, на 2 зареєстрованих випадки професійного травматизму за відповідний 

період мали місце від 60 до 240 випадків виробничого травматизму з тимчасовою втратою 

працездатності, які не були зареєстровані, або були зареєстровані як «побутовий» 

травматизм. Це корелює з даними (1 зареєстрований випадок виробничого травматизму до 

100 незареєстрованих), отриманими при аналізі виробничого травматизму в інших 

пострадянських республіках зі схожою промисловістю [5]. 

Таке ставлення до реєстрації випадків тимчасової непрацездатності призводить до 

неможливості відповідного і своєчасного виконання роботи, перенапруження працівників, 

які мають виконувати обов’язки травмованих, підвищення ризику аварій на виробництві. 

Висновки: 

1. Існуючі підходи до аналізу тимчасової непрацездатності робітників не враховують 

вплив шкідливих факторів виробництва, стаж роботи, особливості умов праці окремих груп, 

такі як вахтовий метод праці. 

2. Головними причинами тимчасової непрацездатності на шкідливих виробництвах 

виступають гострі стани, спричинені екзогенними чинниками (травми, інфекції дихальних 

шляхів). 

3. Аналіз тимчасової непрацездатності виявляє ознаки приховування більшості 

випадків промислового травматизму, що видно з невідповідності терміну перебування на 

лікарняному листі і співвідношення кількості тяжких і незначних травм на виробництві. 

4. Недостовірна реєстрація виробничого травматизму сприяє підвищенню ризику 

аварій на виробництві, обмежує можливість своєчасного виконання роботи і призводить до 

перенапруження працівників, які мають негласно виконувати обов’язки тимчасово 

непрацездатних хворих.  
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Sammury. Ignatyev A. M., Prutiyan T. L. FREQUENCY OF OSTEOPOROSIS AND 

OSTEOPENOSIS IN WORKERS IN UNFAVORABLE CONDITIONS OF 

MANUFACTURE OF WOMEN WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND OBESITY. 

The study made it possible to reveal the wide spread of osteoporosis (35%) and osteopenia (40%) 

among women with arterial hypertension and obesity working in harmful conditions. The results 

obtained showed a correlation between the body mass index and the T-test index (r = -0,59, 

p˂0,01), body mass index and C-terminal telopeptide (r = 0,54, p˂0,01). A conclusion is drawn on 

the effect of unfavorable production conditions on the development of imbalance in bone 

remodeling processes with a predominance of bone resorption in women this arterial hypertention 

and and obesity. 

Key words: osteoporosis, osteopenia, unfavorable production conditions, arterial 

hypertension, obesity. 

 

Реферат. Игнатьев А. М., Прутиян Т. Л. ЧАСТОТА ОСТЕОПОРОЗА И 

ОСТЕОПЕНИИ У РАБОТАЮЩИХ В НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ УСЛОВИЯХ 

ПРОИЗВОДСТВА ЖЕНЩИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И 

ОЖИРЕНИЕМ. Проведенное исследование позволило выявить широкое распространение 

остеопороза (35%) и остеопении (40%) среди работающих в неблагоприятных условиях 

производства женщин с артериальной гипертензией и ожирением. Полученные результаты 

показали корреляционную связь между индексом массы тела и показателем Т-критерия (r = 

-0,59; р˂0,01), индексом массы тела и С-терминальным телопептидом  (r = 0,54; р˂0,01). 

Сделан вывод о влиянии неблагоприятных факторов производства на развитее дисбаланса в 

процессах костного ремоделирования с преобладанием костной резорбции у женщин с 

артериальной гипертензией и ожирением. 

Ключевые слова: остеопороз, остеопения, неблагоприятные условия производства, 

артериальная гипертензия, ожирение. 

 

Реферат. Ігнатьєв О. М., Прутіян Т. Л. ЧАСТОТА ОСТЕОПОРОЗУ ТА 

ОСТЕОПЕНІЇ В ПРАЦЮЮЧИХ У НЕСПРИЯТЛИВИХ УМОВАХ ВИРОБНИЦТВА 

ЖІНОК ІЗ АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ ТА ОЖИРІННЯМ. Проведене 

дослідження дозволило виявити широке поширення остеопорозу (35%) і остеопенії (40%) 

серед працюючих у шкідливих умовах виробництва жінок із артеріальною гіпертензією та 

ожирінням.  
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Кореляційний аналіз виявив зв'язок між індексом маси тіла і показником Т-критерія 

(r = -0,59; р˂0,01) і індексом маси тіла і С-термінальним телопептидом (r = 0,54; р˂0,01). 

Зроблений висновок про вплив несприятливих факторів виробництва на розвиток 

дисбалансу в процесах кісткового ремоделювання з переважанням кісткової резорбції в 

жінок із артеріальною гіпертензією та ожирінням. 

Ключові слова: остеопороз, остеопенія, несприятливі чинники виробництва, 

артеріальна гіпертензія, ожиріння. 

 

 

Актуальность. Остеопороз (ОП) – это системное заболевание скелета, которое 

характеризуется потерей костной массы и нарушением микроархитектоники костной ткани 

(КТ) и, как результат, повышенной хрупкостью костей и увеличением риска развития 

переломов [3]. Компрессионные переломы позвонков, переломы шейки бедренной кости, 

переломы луча в типичном месте – относятся к низкоэнергетическим переломам и являются 

самыми  грозными осложнениями ОП, занимая в структуре инвалидности второе место [1, 

8].  

Ожирение (ОЖ) и артериальная гипертензия (АГ) – наиболее распространенные 

хронические неинфекционные заболевания, среди которых 60% пациентов – это лица 

трудоспособного возраста [4]. 

В литературе содержатся противоречивые данные о связи ожирения (ОЖ) и 

минеральной плотности костной ткани (МПКТ). По мнению Maghraoui A. et al. (2015), 

Gonelli S. et al. (2014), Kanis J. et al. (2013) жировая ткань выступает органом-депо для 

эстрогенов и андрогенов, оказывая протекторное действие на КТ у женщин в менопаузе [7, 

8, 9]. По данным Линдсей Р. (2000) повышенная масса тела или ожирение является 

фактором способствующим развитию атеросклероза, но препятствующим развитию ОП. 

Однако в исследованиях Maїmoun L. et al. (2015), Poiana C., et al. (2015),  Lu L.J. et al. (2009) 

установлено, что избыточная масса тела и ОЖ не оказывают защитного действия на МПКТ, 

и выступают независимыми факторами риска развития ОП [5,10]. По данным  

Игнатьева А. М., Ермоленко Т. А. и др. (2016) мышечная масса тела (у спортсменок, у 

женщин, занимающихся физическими упражнениями) является фактором препятствующим 

развитию ОП, а не ожирение (выявлена обратная связь между показателем жесткости КТ и 

ожирением (r = -0,863; p<0,001) [6].  

Определяющее значение на состояние КТ и риск развития ОП у работающих, имеют 

неблагоприятные факторы производства, которые выступают в роли провоцирующего и 

модифицирующего фактора, катализатора естественных инволютивных процессов, что 

приводит к преждевременному старению костной системы и развитию структурно-

функциональных изменений КТ разной степени выраженности.  Переломы, обусловленные 

ОП, наносят большой экономический ущерб за счет длительного выключения из трудового 

процесса работоспособного населения на период лечения и последующей реабилитации. 

Велики и экономические потери, связанные с самим лечением и реабилитацией больных с 

переломами, так как эти мероприятия требуют больших материальных затрат. 

Восстановление прежней работоспособности часто вообще не достигается вследствие 

наступающей инвалидизации [6]. В связи с тем, что сохранение КТ - более легкая задача, 

чем ее восстановление, актуальными становятся прогнозирование развития ОП и его ранняя 

диагностика.  

Цель работы – изучить частоту остеопороза и остеопении у женщин с ожирением и 

артериальной гипертензией, работающих в неблагоприятных условиях производства.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 134 женщины (средний возраст – 

53,42±0,83 года) в постменопаузе (длительность менопаузы – 5,3± 1,2), из них 114 женщины 

с ОЖ и с АГ ІІ стадии, а так же 20 практически здоровых женщин.  

І группа - основная (n = 60) – женщины с  ОЖ и АГ, которые работали под 

воздействию неблагоприятных факторов производства (шум, вибрация, физическое 

перенапряжение и др.); 

 ІІ группа - сравнения (n = 54) – женщины с ОЖ и АГ, работа которых не связана с 

неблагоприятными условиями производства; 

ІІІ группа - контрольная (n = 20) практически здоровые женщины, работа которых не 

связана с неблагоприятными условиями производства.  
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Все группы были сопоставимы по возрасту, стажу работы, длительности менопаузы, 

І и ІІ группы – по степени ОЖ и длительности АГ. В исследование не включили женщин с 

другими заболеваниями, влияющими на метаболизм КТ. 

Клиническое обследование включало: сбор жалоб, анамнез жизни, анамнез болезни, 

осмотр; антропометрические измерения (масса тела, рост, индекс массы тела (ИМТ), 

окружности талии (ОТ) и окружность бедер (ОБ). Критерием абдоминального или 

центрального типа ожирения считали индекс ОТ/ОБ > 0,8, либо ОТ > 80 см. Индекс массы 

тела (ИМТ) определяли по формуле масса тела/рост (кг/м2). Проводили измерение 

систолического артериального давления (САД), диастолического артериального давления 

(ДАД), частоты пульса (ЧП).  

Исследование МПКТ проводили с помощью ультразвуковой денситометрии путем 

определения Т-критерия (характеризует разницу между показателями костной массы и 

МПКТ обследованных и среднетеоретическим пиком этих показателей в возрасте 30-35 лет) 

на аппарате АOS-100NW, Aloka (Япония). При оценке степени снижения МПКТ значения 

МПКТ до «-1 SD» по Т-критерию являются нормальными показателями; снижение МПКТ 

от «-1 SD» до «-2,5 SD» свидетельствует о наличии остеопении; снижение МПКТ более чем 

на «-2,5 SD» свидетельствует об остеопорозе [WHO Study Group Assesment, 1994]. 

Снижение МПКТ - следствие длительно существующего нарушения костного метаболизма, 

оценить состояние которого в момент обследования позволяют маркеры костного 

ремоделирования, в частности, маркер резорбции костной ткани – СТх. Определяли 

содержание остеокальцина (ОК) в сыворотке крови, маркер костной резорбции - В-

CrossLaps (СТх - С-терминальный телопептид, продукт деградации коллагена 1-го типа) на 

автоматическом анализаторе «Элексис» (2010) фирмы F. Hoffman La Roche с 

использованием тест- систем «Elecsys B-Cross - laps - serum» c моноклональными 

антителами  в крови утром после ночного голодания.  

Статистическую обработку полученных результатов исследования проводили с 

помощью прикладных программ Microsoft Office Excel та Statistica. Для математической 

обработки использовали методы первичной описательной статистики, t-критерий 

Стьюдента, корреляционный анализ.  

Результаты и обсуждение. Анализ ИМТ показал наличие ожирения І стадии у 

женщин I и ІІ групп (33,5±1,06 кг/м² (р˂0,01) и 32,8±0,97 кг/м² (р˂0,01) соответственно), в 

контрольной группе ИМТ - 24,5±0,43 кг/м². Отложение жировой ткани в обеих группах 

женщин с ОЖ было по абдоминальному типу  (ОТ/ОБ в первой группе - 103,7±2,53 

(р˂0,01); во второй - 99,1±1,59 (р˂0,01)), в контрольной группе - ОТ/ОБ - 75,03±1,22.  

Длительность АГ в І группе составила 8,5±1,16 лет, во ІІ группе - 9,6±2,1 лет. САД и 

ДАД были повышены в І и ІІ группах: в І группе САД - 151,6±1,84 мм.рт.ст. (р˂0,01) и ДАД 

– 92,5±3,45 мм.рт.ст. (р˂0,01), во ІІ САД - 144,6±2,44 мм.рт.ст (р˂0,01) и ДАД - 85,1±3,66 

мм.рт.ст. (р˂0,01), в группе контроля САД – 132,7±3,08 мм.рт.ст., ДАД – 77,1±2,86 мм.рт.ст. 

(табл. 1). 

Показатель Т-критерия у 21 женщины основной группы составил -3,03±0,27 SD, что 

соответствовало ОП, у 24 женщин Т-критерий был -1,82±0,42 SD (Оп) и у 15 работниц 

МПКТ соответствовала норме (-0,73±0,21 SD). В группе сравнения у 10 женщин с ОП Т-

критерий был -2,63±0,12 SD, у 19 - Т-критерий соответствовал Оп -1,53±0,32 SD, у 25 

женщин была нормальная МПКТ (Т-критерий -0,64±0,19 SD). 

У 6 женщин группы контроля была Оп (Т-критерий -1,34±0,28 SD), 14 женщин имели 

нормальную МПКТ (Т-критерий -0,49±0,13 SD).  

Более низкие показатели Т-критерия (р˂0,05) с ОП и Оп у женщин І группы, в 

сравнении со ІІ группой свидетельствует о воздействии на МПКТ неблагоприятных 

факторов производства. (табл. 2).  
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Таблица 1 

Общая характеристика исследуемых групп 

           Группа  

                                    

Показатель 

 

І группа (n=60) 

 

ІІ группа (n=54)  

Контрольная 

группа (n=20)  

Возраст, годы 53,5±1,31 53,6±1,21 54,9±1,35 

Стаж работы, годы 22,3±1,73 22,9±1,67 21,7±1,24 

Длительность АГ, 

годы 

8,5±1,16 9,6±2,1 - 

Рост, см 163,9±1,08 164,5±0,92 165,4±1,33 

Вес, кг 90,2±3,12 *   88,4±2,3* 66,9±1,92 

ИМТ, кг/м² 33,5±1,06 *   32,8±0,97*  24,5±0,43 

ОТ/ОБ 103,7±2,53 *   99,1±1,59*   75,03±1,22 

САД, мм.рт.ст. 151,6±3,01 *   144,6±2,44 *   132,7±3,08 

ДАД, мм.рт.ст. 92,5±3,45 *   85,1±3,66 *   77,1±2,86 

ЧП, в 1 мин 66,8±3,52 69,8±1,21 69,6±2,09 

Примечание: * - по сравнению с группой контроля (р˂0,01)    

 

Состояние МПКТ в І группе соответствовало ОП у 35% работниц, Оп – у 40% и 

норме – у 25% женщин; во ІІ группе ОП имел место у 18,6% женщин, Оп – у 35,2%, МПКТ 

соответствовала норме у 46,2% обследованных. В контрольной группе ОП не выявлен, Оп 

была у 30% женщин и нормальная МПКТ имела место у 70% женщин (рис. 1).  

Таблица 2 

Показатели Т-критерия в исследуемых группах 

   Группа  

 

Т-критерий 

 

І группа  

(n=60) 

 

ІІ группа 

(n=54) 

 

Контрольная 

группа  

(n=20) 

 

Р 

Остеопороз  

(более «-2,5 SD») 

-3,03±0,27* -2,63±0,12* - ˂0,05 

Остеопения 

(от «-1,0 SD»  до «-2,5 

SD») 

-1,82±0,42* -1,53±0,32* -1,34±0,28 ˂0,05 

Нормальная МПКТ 

 (до «-1 SD»)  

-0,73±0,21 -0,64±0,19 -0,49±0,13 ˂0,05 

Примечание: * р˂0,05 – основная и группа сравнения 

 

В контрольной группе уровень СТх был 0,37±0,04 нг/мл. СТх в І группе – 0,78±0,04 

нг/мл, что на 52,6% выше, чем в контрольной группе, во ІІ группе – уровень СТх составил – 

0,59±0,03 нг/мл, что на 37,3% превышает уровень СТх группы контроля. На фоне 

сниженной МПКТ женщин І и ІІ групп было выявлено, повышение уровня СТх (р˂0,01) 

(рис. 2), что свидетельствует об ускоренной резорбции КТ. Однако, более выражена 

резорбция КТ была в группе работающих в неблагоприятных условиях производства 

(р˂0,01).  
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Рис. 1. Состояние минеральной плотности КТ  

 

 

 
Рис. 2. Уровень СТх в группах исследования  

 

Содержание ОК у работниц І группы составило – 6,77±0,69 нг/мл, что на 15,1% 

превышало (р>0,05) показатели женщин контрольной группы (ОК – 5,76±0,45 нг/мл). У 

женщин ІІ группы уровень ОК соответствовал 6,41±0,3 нг/мл - это на 10,1% было выше 

(р>0,05) показателя ОК в контрольной группе. Уровень ОК у женщин І и ІІ групп не имел 

статистически значимой разницы (р>0,05). 

Полученные данные свидетельствует об угнетении процессов костеобразования при 

ускоренной резорбции КТ (рис.3).  

Корреляционный анализ показал обратную связь между ИМТ и показателем Т-

критерия (r = -0,59; р˂0,01) (рис.4) и прямую связь между ИМТ и СТх (r = 0,54; р˂0,01) 

(рис.5) у женщин с ОЖ и АГ. Это свидетельствует о том, что ОЖ влияет на развитие 

дисбаланса ремоделирования КТ с преобладанием резорбции КТ и способствует снижению 

МПКТ.  

Таким образом, у женщин с ОЖ и АГ имеет место снижение МПКТ (р˂0,01), ОЖ 

влияет на развитие дисбаланса ремоделирования КТ с преобладанием резорбции (р˂0,01)  и 

способствует снижению МПКТ. ОЖ выступает независимым фактором риска в развитии 

ОП и Оп, что согласуется с данными литературы (Maїmoun L. et al. (2015), Poiana C, et al. 

(2015), Lu L.J. et al. (2009) [5,10]). 
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Рис. 3 Уровень ОК в группах исследования  

 

 

 
 

Рис. 4. Связь между ИМТ и Т-критерием у женщин с ОЖ и АГ   

 

Однако, у женщин с ОЖ и АГ, работающих под воздействием неблагоприятных 

факторов производства, частота ОП выше (р˂0,05), чем у незанятых на работах с 

неблагоприятными факторами. Это связано с длительным повторяющимся действием на 

организм факторов производства, развитием острого и хронического стресса, приводящего 

также к нарушению костного ремоделирования с преобладанием резорбции КТ, что ведет к 

снижению МПКТ и ОП. 
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Рис. 5. Связь между ИМТ и уровнем СТх у женщин с ОЖ и АГ. 

 

Выводы 

1. Частота остеопороза и остеопении у женщин с ожирением и артериальной 

гипертензией, работающих в неблагоприятных условиях производства составляет 35% и 

40% соответственно (р˂0,05). 

2. Ожирение выступает независимым фактором риска в развитии остеопороза. 

3. Неблагоприятные факторы производства оказывают негативное действие на 

процессы костного ремоделирования, играют роль дополнительного фактора развития  

остеопороза и остеопении у женщин с ожирением и артериальной гипертензией. 
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ОСОБЛИВОСТІ СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНОГО ПОРТРЕТУ  

УЧАСНИКА БОЙОВИХ ДІЙ 

 

Дніпровський медичний інститут традиційної і нетрадиційної медицини, Україна 

  

Summary. Kyrychenko A. G. FEATURES OF SOCIAL AND PSYCHOLOGICAL 

PORTRAIT OF COMBATANTS. - Dneprovsk Medical Institute of Traditional and Alternative 

Medicine, Dnipro, Ukraine, e-mail:grial2401@gmail.com. The world statistics testifies to the 

growing issue of psychological losses during and after combat operations. The statistical average 

psychogenic loss due to a local military conflict is 10–25 %, in the first days of the fighting 

psychic trauma receive 60–65 % of military persons. Indicator of psychogenic loss for Ukrainian 

military reaches almost 80 %, among which 30–40 % are irreversible loss. The magnitude of this 

phenomenon within the society requires active study of ATO participants’ psychological 

problems, creation of nationwide multidisciplinary rehabilitation centres to provide medical, 

psychological and social assistance, especially to those who have received combat wounds and 

injuries and became disabled. The return of a military to civilian life as personality is important 

and difficult problem for both state and his surrounding, and needs the right solution of various 

issues and practical transformation. The struggle for a personality, its  psychological and social 

significance is the main goal of our work.  

Key words: anti-terroristic operation, social and psychological portrait of local military 

conflict participant. 

 

Реферат. Кириченко А. Г. ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИ-

ЧЕСКОГО ПОРТРЕТА УЧАСТНИКОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ. Мировая статистика 

свидетельствует о растущей актуальности проблемы психологических потерь в процессе и 

после завершения боевых операций. Среднестатистический показатель психогенных потерь 

вследствие локального военного конфликта составляет 10–25 %, в первые дни боевых 

действий психическую травму получают 60–65 % военнослужащих. Показатель 

психогенных потерь для украинских военных достигает практически 80 %, среди которых 

30–40 % – необратимые потери. Масштабность этого явления в рамках общества требует 

активного изучения психологических проблем участников АТО, создание по всей стране 

мультидисциплинарных реабилитационных центров для оказания медицинской, 

психологической и социальной помощи прежде всего тем, кто получил боевые ранения и 

увечья, став инвалидами. Возвращение военного, как личности к мирной жизни очень 

важная и сложная проблема для государства и окружающих, она требует правильного 

решения различных вопросов и практического преобразования. Борьба за личность, ее 

психологическую и социальную значимость – главная цель нашей деятельности. 

Ключевые слова: учасник, антитеррористическая операция, социальный и 

психологический портрет. 

 

Реферат. Кириченко А. Г. ОСОБЛИВОСТІ СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНОГО 

ПОРТРЕТУ УЧАСНИКА БОЙОВИХ ДІЙ. Світова статистика свідчить про зростаючу 

актуальність проблеми психологічних втрат в процесі і після бойових операцій. 

Середньостатистичний показник психогенних втрат внаслідок локального військового 

конфлікту складає 10–25 %, в перші дні бойових дій психічну травму отримують 60–65 % 

військовослужбовців. Показник психогенних втрат для українських військових досягає 

практично 80 %, серед яких 30–40 % – незворотні втрати. Масштабність цього явища у 

рамках спільноти потребує активного вивчення психологічних проблем учасників АТО, 
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створення по всій країні мультидисциплінарних реабілітаційних центрів для надання 

медичної, психологічної і соціальної допомоги перш за все тим, хто отримав бойові 

поранення і каліцтва, став інвалідами. Повернення військового, як особистості до мирного 

життя дуже важлива й складна проблема для держави і оточуючих, вона потребує 

правильного вирішення різних питань і практичного перетворення. Боротьба за особистість, 

її психологічну і соціальну значимість – головна мета нашої діятльності. 

Ключові слова: учасник, АТО, соціальний і психологічний портрет. 

 

 

Світова статистика свідчить про зростаючу актуальність проблеми психологічних 

втрат у процесі та після проведення бойових операцій. Ціла низка вітчизняних та світових 

досліджень констатує, що посттравматичні стресові розлади (ПТСР) становлять від 10 до 

50 %. Після перенесеного поранення в Афганістані, хронічно хворими стали 82 % учасників 

бойових дій, інвалідами – 76 %. Серед «чеченських» ветеранів у 45–60 % відмічаються 

різноманітні психологічні та дезадаптивні порушення [2–5 ]. 

Аналіз літературних даних показав, що світовий середньостатистичний показник 

психогенних втрат унаслідок локального військового конфлікту становить 10–25 %, в перші 

дні бойових дій психічну травму отримують 60–65% військовослужбовців, із них 20–25 % 

не можуть виконувати свої посадові обов’язки і потребують спеціалізованої допомоги. 

Показник психогенних втрат для українських військових досягає практично 80 %, серед 

яких 30–40 % – це незворотні втрати, коли психологічні проблеми переходять у 

психіатричні, на формування яких впливають різні фактори: біологічний страх смерті, 

поранення та інвалідність, психоемоційний стрес, загибель товаришів по зброї, необхідність 

вбивства людини, хоча й противника; специфічні фактори бою, зловживання алкоголю чи 

наркотиків, страждання, які обумовлені різноманітними умовами знаходження [1, 6, 7].  

Тому, масштабність цього явища в рамках нашого суспільства зажадає активного 

вивчення психологічних проблем учасників АТО, створення по всій країні 

мультидисциплінарних реабілітаційних центрів для надання медичної, психологічної та 

соціальної допомоги особливо тим, хто отримав бойові поранення і каліцтва, ставши 

інвалідами. 

Літературний синтез показав, що психогенні розлади не мають тенденції до 

зникнення. Навпаки, з часом у більшій частині випадків вони посилюється. Очікування 

того, що пройдуть роки, і все забудеться, не виправдовується. Ці синдроми йдуть по 

наростаючій і вимагають постійної корекції, незалежно від змін у суспільстві та соціального 

статусу воїна [8–13].  

Метою роботи стало вивчення та оцінка основних соціально-психологічних 

показників у учасників АТО для розробки заходів попередження та зниження обмеження 

життєдіяльності.  

Матеріали та методи дослідження. Відповідно мети дослідження і для вирішення 

поставлених завдань проведено комплексне соціально-психологічне обстеження 140 

військовослужбовців, які надійшли в Дніпропетровський військовий шпиталь ВЧ А4615 

після переважно мінно-вибухових поранень, отриманих під час виконання службового 

обов’язку у віці від 19 до 38 років у зоні АТО. Співробітниками відділу дослідження 

медико-соціальних проблем інвалідності та реабілітації ДУ «Українського державного НДІ 

МСПІ МОЗ України» була розроблена анкета «Анкета учасника бойових дій» для 

визначення впливових різноманітних факторів, що дало можливість оцінити складові 

ризику формування психічних та дезадаптивних порушень. 

Комплексне застосування тестових методик дозволило з більшою ймовірністю 

визначити актуальний психологічний статус учасника АТО, визначити фактори ризику, які 

можуть продовжувати травмувати його психіку. З кожним військовослужбовцем 

проводилися індивідуальні бесіди, метою яких була первинна діагностика наявних проблем 

і психічних травм, за допомогою опитувальників досліджені анамнестичні, соціальні та 

психологічні особливості учасника бойових дій. 

Психологічне дослідження складалося із таких етапів: вивчення медико-соціальних 

документів; клінічна співбесіда для досягнення контакту з досліджуваним; первинна 

діагностика емоційного стану та особистісних особливостей, уточнення актуальних даних 

життя; експериментально-психологічне вивчення пізнавальних, емоційно-вольових та 
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особистісних можливостей за допомогою стандартизованих психодіагностичних методик 

(опитувальників), що дозволили отримати порівняльні кількісні та якісні показники ступеня 

розвиненості досліджуваних властивостей. Ці методики застосовувалися однаковим чином, 

починаючи від ситуації й інструкції та, закінчуючи, засобами обчислювання й інтерпретації 

отриманих показників. Під час індивідуального дослідження пропонували спочатку бланк з 

питаннями, після чого спеціалістом було оцінено кожне твердження щодо того, якою мірою 

вони відповідають представленому стану. При обробці результатів підраховувалася 

загальна кількість балів за всіма судженнями окремо за кожною шкалою. Були 

проаналізовані пункти та характеристики. 

Отримані результати. Аналіз отриманих даних проведеного анкетування учасників 

бойових дій показав, що основними впливовими психотравмуючими факторами на психіку 

військовослужбовців були: кліматичні умови (32 %), постійна зміна товаришів по службі 

(27 %), страх загрози життю або поранення (58 %), смерть товаришів по службі (69 %), 

загибель солдат противника (22 %) та мирного населення (45 %); непередбачуваність 

обстановки (61 %), ізоляція від рідних і близьких, від суспільства (18 %); можливість 

потрапити в полон (48 %), відчуття загрози (58%); зростання страху бути вбитим чи 

пораненим з наближенням терміну ротації (66 %); непередбачуваність обстановки (61%); 

усвідомлення безглуздості дій (війни) (38 %). 

У 68 % військовослужбовців відмічена підвищена ситуаційна тривожність, 

настороженість й підозрілість, знижена здатність контролювати свої емоції й необхідність у 

груповій підтримці. Найбільші зміни психологічних показників відзначалися у 

військовослужбовців, які перебували в умовах бойових дій більше трьох місяців. 

Підвищене почуття страху притаманне кожному четвертому солдату (25 %). 

Загальний стан здоров’я при цьому часто супроводжувався слабкістю (48 %), 

запамороченням (52 %), зниженням працездатності (36 %), головними болями (65 %), 

болями в області серця (53 %), хребта (46%), сексуальними розладами (32 %), порушеннями 

сну (43 %), фобічними реакціями (48 %) та інше. 

Частою скаргою військовослужбовців під час бесіди була тривога (69 %), більшість 

яких мала високий рівень особистісної та реактивної тривожності помірного ступеня. 

Превалювання особистісної тривожності свідчило про формування високого рівня 

психосоматичних розладів. Рівень депресії у 66 % були субклінічними, у 23 % – клінічними 

і у 11 % – значно вираженими. У 63% виявлено домінування проявів іпохондричності, 

депресивності – 38 % та ригідності афекту – 74 %, які сягали рівня патології. За 

психомоторними показниками відзначались у 43 % – низька лабільність, у 37 % – середня та 

у 20 % – висока.  

Рівень тривожності, депресії і загальної психопатологічної симптоматики у 47 % 

військовослужбовців за всіма шкалами виявився вищим. Депресивний симптомокомплекс 

виявлено у 29 %. Найбільш часто відзначалися наступні депресивні риси: почуття 

пригніченості (смутності) (45 %), відчуття безнадійності (песимізму) (39 %), відчуття 

зниження енергетики (34 %), печаль (зневіра) (34 %), відчуття марності (нікчемності, 39 %), 

здатність легко заплакати (29 %), періодичні думки про самогубство (27 %), відсутність 

інтересу до чого-небудь (17 %). 

Невротичні реакції проявлялися у вигляді сомато-вегетативної нестійкості (29 %), 

психогенно обумовленого емоційного переживання з психопатологічними розладами 

синдромального регістру (24 %) та значними психосоматичними порушеннями (41 %). У 

31% військовослужбовців була визначена імпульсивна поведінка, яка на побутовому рівні 

тісно пов’язана з явищами гіперзбудливості, підвищеної дратівливості, вибуховості, люті.  

Військовослужбовці (29 %), які мали окремі ознаки психічної дезадаптації, не 

висували скарг на стан здоров’я, але при клініко-анамнестичному обстеженні виявляли 

окремі прояви психічного неблагополуччя у вигляді неуважності (49 %), занепокоєння за 

стан власного здоров’я (51 %), труднощів засинання (36 %), невпевненості в майбутньому 

(28 %) на тлі скарг з приводу наслідків отриманого поранення.  

У 68 % пацієнтів з контузіями головного мозку найчастіше визначалися нічні 

кошмари, які відображали реальний досвід, пов’язаний з подіями на війні. У 32 % пацієнтів 

визначені інтрасомні розлади, які проявлялися поверхневим сном з частими 

пробудженнями, що пов’язано із зовнішніми (сторонніми звуковими факторами) і з 

внутрішніми (нічними сновидіннями) факторами.  
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Серед поранених військовослужбовців (35 %), у яких мінно-вибухове поранення 

було за місяць до психологічного обстеження були визначені наступні розлади: 

посттравматичне стресове переживання, нічні військові кошмари, зниження активності та 

відповідальності у повсякденному житті, а також специфічні симптоми, що не 

спостерігалися перед травмою – почуття провини, що вижив, труднощі концентрації уваги, 

тривожність, гіперакузія. Значна частина цих хворих (57 %) відрізнялася підвищеною 

агресивністю, конфліктністю з оточуючими, прагненням привернути до себе увагу, 

самовільні уходи зі шпиталю, вживання алкоголю чи наркотиків. 

Серед 63 % військовослужбовців з отриманими контузіями головного мозку 

середнього та легкого ступеня найчастіше виявлялися астено-депресивні й тривожно-

депресивні розлади, що розвивалися безпосередньо в зоні бойових дій після різних 

психотравмуючих переживань. У всіх випадках спостерігалися різного ступеня вираженості 

зміни психічного стану у вигляді реакцій на емоційний і фізичний стреси: від відносно 

короткочасного відчуття дискомфорту з розрізненими симптомами психоемоційного 

напруження до психопатологічних розладів невротичного і психотичного регістру. 

Основними характерними психогенними чинниками були тривалість перебування в бойовій 

обстановці, інтенсивність бою, індивідуальна реакція на вітальну загрозу, психічний і 

загальний шок у момент поранення та інше. Психологічна реакція на різноманітні чинники 

мікро- чи макросоціума у більшості випадків була дезадаптивною, фобічною, що при 

певних умовах, приводила до зламання психічного опору організму та виникнення 

емоційно-психічного зриву. Це підтверджувалося тим,  що під час опитування 68 % бійців 

постійно відчували страх у бою, хоча для них це було цілком звичним явищем тому, що 

почуття страху в бою цілком природно для людини. Підвищена дратівливість, лють, гнів, 

тяга до насильства були типовими проявами ще однієї констеляції симптомів підвищеної 

збудливості. Всі обстежені (76 %) вказували на наявність даних симптомів у тому чи 

іншому ступені вираженості. У 64% учасників бойових дій відзначалися яскраво виражені 

бажання бути зрозумілими, соціально визнаними, отримати високу оцінку своїх особистих 

зусиль, дій при поверненні в мирне життя.  

Узагальнення результатів проведеного дослідження дозволило визначити основні 

аспекти психологічного портрету військовослужбовців: стан песимізму, відчуття 

занедбаності іншими; недовіра до інших людей, нездатність говорити про війну; втрата 

сенсу життя, невпевненість у своїх силах, відчуття нереальності того, що відбувалося на 

війні; відчуття того, що ти міг загинути на війні; відчуття нездатності впливати на хід подій, 

нездатність бути відкритим у спілкуванні з іншими людьми; тривожність; потреба мати при 

собі зброю, неприйняття ветеранів інших війн; негативне ставлення до представників влади; 

бажання зігнати на кому-небудь злість за те, що був посланий на війну і за все, що там 

відбувалося; ставлення до жінок тільки як до об’єкта сексуального задоволення; потреба 

брати участь в небезпечних «пригодах»; спроба знайти відповідь на питання про те, чому 

загинули твої друзі, а не ти, та інше.  

Було визначено, що боротьба за виживання оживлює  глибоко потаємні людські 

інстинкти, які призводять до змін свідомості нормативно-правового контролювання, 

мобілізації психічних та фізіологічних резервів організму. При цьому у відносинах з 

оточуючими для них діє закон розподілу на «своїх» та «чужих», інстинкти війни 

(«психологічної та соціальної аморальності»). «Психологічна аморальність» – це ситуація 

санкційного вбивства, яка виникає в умовах війни та обумовлена внутрішньою мотивацією 

вбивати, щоб не бути убитим, бути сильнішим за всіх інших. У різному ступені виваженості 

вона зберігається до кінця життя військовослужбовця. «Соціальна аморальність» – це 

почуття все дозволеного, бо людина має зброю та владу над оточуючими, тому й виникають 

мародерство, грабіж, криваві розбори, вбивства. Гостре відчуття гибелі або втраченого 

життя приводе до формування психологічного феномену «жити за себе, і за того хлопця», 

який виникає на тлі  психологічної військової травми.  

 

Висновки: 

1. Проведений аналіз отриманих результатів, визначив, що практично кожний 

третій мав високий рівень тривожності, депресивності, практично кожен четвертий 

замислювався над самогубством, що мабуть було обумовлено страхом, відчуттям 

відчуження, розладами сну, почуттям безперспективності майбутнього.  
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2. Визначені емоційні реакції були проявами психогенних розладів у межах 

особистісних ресурсів, які переважно проявлялися ситуаційно обумовленими 

патологічними порушеннями поведінки зі схильністю до стереотипного повторення вчинків 

і способів реагування. 

3. Визначено важливу тенденцію до прагнення бути прийнятим у систему 

соціальних зв’язків і відносин мирного життя з більш високим, ніж раніше, соціальним 

статусом, очікування особливого ставлення до себе з боку оточуючих. 

4. Отримані результати свідчать про те, що повернення військового, як 

особистості до мирного життя є дуже важною та складною проблемою для держави та 

оточуючих й потребує правильного вирішення різноманітних питань та практичного 

перетворення. Боротьба за особистість, за його психологічну та соціальну значимість – 

головна мета нашої діяльності та життя.   
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деятельности и предложена система психотерапевтической коррекции и 

психопрофилактической поддержки в период профессиональной подготовки специалиста. 

Описана феноменология высокого, среднего и низкого (состояния дезадаптации) уровней 

адаптации врача к профессиональной деятельности. Установлено, что в формирование 

нарушений адаптации врачей интернов к профессиональной деятельности, лежит 

многофакторная обусловленность, в которой биологические, социальные и 

психологические факторы представлены в неразрывном комплексе, что определяет 

специфику клинических проявлений дезадаптивных состояний. С целью профилактики и 

коррекции уровней адаптации к профессиональной деятельности врачей-интернов, 

разработана и апробирована патогенетически обоснованная система медико-

психологической поддержки в период профессиональной подготовки специалиста, которая 

предусматривает: применение комплексного психотерапевтического и 

психообразовательного воздействий; установление цели психотерапии как воздействия на 

патогенетические значимые биопсихосоциальное факторы развития состояний 

дезадаптации; дифференциация задач и объема психотерапии и психокоррекции в 

соответствии с типом дезадаптивного состояния. 

Ключевые слова: состояния дезадаптации, профессиональная деятельность, врачи-

интерны, биологические и социальные факторы, механизмы формирования. 

 

Реферат. Вьюн В. В. КЛІНІКО-ФЕНОМЕНОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

ФОРМУВАННЯ СТАНІВ ПРОФЕСІЙНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ У ЛІКАРІВ-ІНТЕРНІВ У 

ході дослідження проведено вивчення механізмів формування станів дезадаптації лікарів-

інтернів до професійної діяльності та запропоновано систему психотерапевтичної корекції 

та психопрофілактичної підтримки в період професійної підготовки фахівця. Описано 

феноменологію високого, середнього та низького (стан дезадаптації) рівнів адаптації лікаря 

до професійної діяльності. Встановлено, що у формуванні порушень адаптації лікарів 

інтернів до професійної діяльності, лежить багатофакторна обумовленість, у якій біологічні, 

соціальні і психологічні фактори представлені в нерозривному комплексі, що визначає 

специфіку клінічних проявів дезадаптивних станів. З метою профілактики та корекції 

розладів адаптації до професійної діяльності лікарів інтернів розроблено та апробовано 

патогенетично обґрунтовану систему медико-психологічної підтримки в період професійної 

підготовки фахівця, що передбачає застосування комплексного психотерапевтичного та 

психоосвітнього впливів; встановлення мети психотерапії як впливу на патогенетично 

значущі біопсихосоціальні чинники розвитку станів дезадаптації; диференціація завдань та 

обсягу психотерапії і психокорекції відповідно до типу дезадаптивного стану. 

Ключові слова: стан дезадаптації, професійна діяльність, лікарі-інтерни, біологічні 

та соціальні фактори, механізм формування 

 

 

Актуальність. В сучасних умовах реформування системи охорони здоров’я однією з 

пріоритетних е проблема адаптації лікаря до професійної діяльності, підвищення вимоги до 

якості та ефективності медичного обслуговування [1, 2].  

Питання впливу на людину професійного стресу є однією з провідних медико-

соціальних проблем сучасності. Найбільш актуальним це питання постає в системі 

професійного відбору та подальшого медико-психологічного супроводу професійної 

діяльності представників професій, пов'язаних з робото в умовах підвищеного 

інтелектуального та психоемоційного напруження, дефіциту часу та інформації, високого 

рівня відповідальності. Основне завдання в цьому випадку міститься в забезпеченні високої 

ефективності службової діяльності та в профілактиці професійних захворювань, тобто, в 

збереженні здоров'я та продовженні трудового довголіття [3, 4, 5].   

Зміни в вищій медичній освіті, інтеграція її в європейський освітній простір вимагає 

нових підходів до післядипломної підготовки лікаря. Створено умови для модернізації 

післядипломної медичної освіти. Тому, основними завданнями післядипломної освіти 

лікарів, особливо в період реформування, є забезпечення як покращання фахової підготовки  

лікарів-інтернів так і забезпечення медико-психологічної підтримки лікаря у період 

адаптації до професійної діяльності [6, 7, 8, 9]. 

Вищевикладене обумовило актуальність і необхідність проведення даного 
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дослідження. 

Мета роботи: на основі системного підходу до вивчення механізмів формування 

станів дезадаптації лікарів-інтернів до професійної діяльності розробити систему 

психотерапевтичної корекції та психопрофілактичної підтримки в період професійної 

підготовки фахівця. 

Матеріал та методи дослідження: Для досягнення поставленої мети з дотриманням 

принципів біоетики та медичної деонтології було проведено комплексне клініко-

анамнестичне та психодіагностичне обстеження 213 лікарів – інтернів Харківського 

національного медичного університету, 116 жінок та 97 чоловіків, у віці 22–25 років.  

У ході роботи буди використані наступні методи дослідження: клініко-

анамнестичний, соціально-демографічний; клініко-психологіний; психодіагностичний з 

використанням клінічних шкал тривоги та депресії Гамільтона (M. Hamilton, 1967), 

адаптованих до МКХ-10 (Г.П. Пантелеева, 1988); шкали оцінки професійної дезадаптації О. 

Н. Родіної в адаптації М. А. Дмітрієвої (2003), шкали професійного стресу (Д.Фонтана, 

1995); клініко-психофеноменологічній (В. В. Чугунов, Б. В. Михайлов, 2010); сатистичний  

Дослідження відбувалося в три етапи. І етап містив скринінг рівнів адаптації у 

лікарів інтернів. Виділено основна група (лікарі-інтерні з ознаками дезадаптації) та 

контрольна (лікарі інтерні з достатнім рівнем адаптації).  

На ІІ етапі - проведено комплексний аналіз клінічних проявів та механізмів 

формування розладів адаптації у лікарів-інтернів.  

На ІІІ етапі – апробовано розроблену систему комплексних психокорекційних та 

психопрофілактичних впливів і проведено порівняльну оцінку їх ефективності.  

Результати та обговорення: Як показали результати дослідження адаптацію лікарів 

інтернів до професійної діяльності необхідно розглядати як динамічний, багатосторонній і 

комплексний процес формування навичок задоволення тих вимог, що пред'являються до 

лікаря в період його адаптації до професійної діяльності.  

Як показали отримані у ході роботі данні 44,3 % чоловіків та 31,4 % адаптовані до 

професійної діяльності 

Нами виділено три основних рівня адаптації лікаря до професійної діяльності:  

Високий (20,1 % чоловіків та 13,1 %), для якого притаманні високий рівень 

працездатності, психологічного комфорту, наявність резервів для подолання критичних 

ситуацій, об'єктивних труднощів, зв'язаних з недоліками в сучасній організації лікувального 

процесу.  

Середній  (15,4 % та 12.2 % відповідно ) – зниження рівня працездатності і 

психологічного комфорту в кризових ситуаціях і при наявності недоліків в організації 

лікувального процесу, зі швидким відновленням при їхньому вирішенні і збереженням 

психологічного комфорту поза робочим процесом.  

Низький (8,8 % чоловіків та 6,1 % жінок ) – розвиток станів дезадаптації, прояв 

психологічного дискомфорту в повсякденному житті. Постійне почуття незадоволеності 

собою і своєю професіональною діяльністю. (табл. 1). 

Таблиця 1 

Рівні адаптації у лікарів-інтернів 

 

Рівні дезадаптації Чоловіки Жінки 

Абс. зн. % Абс. зн. % 

Високий 24 24,2 15 12,3 

Середній 19 20,1 22 19,1 

Низький 54 55,7 79 68,6 

 

У 55,7 % чоловіків та 68,6 % жінок виявлено стани дезадаптації. А саме високий 

рівень дезадаптації, що вимагає вживання невідкладних заходів (психологічних і медичних) 

виявляють у себе 9,2 % чоловіків і 12,5 % жінок; виражений рівень дезадаптації, що вимагає 

обов'язкового втручання психологів, проведення програми по реадаптації – 10,3 % чоловіків, 

14,0 % жінок; помірний рівень дезадаптації, при якому корисно проведення консультативної 

роботи фахівців – 36,2 % и 42,1 % відповідно. 

До чинників ризику розвитку розладів адаптації лікарів інтернів відносяться: складні 

умови праці, дефіцит позитивних емоцій на та поза роботою; усвідомлення недостатнього 
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рівня компетентності; низький рівень мотивації, відсутність економічних стимулів; 

недосконалість механізмів психологічного захисту; відсутність навичок саморегуляції; 

конфлікти в медичному середовищі; дефіцит професійного спілкування. 

Виділено комплекс біологічних факторів, що визначають дефект 

морфофункціонального субстрату головного мозку та сприяють розвиткові розладів 

адаптації у обстежених лікарів-інтернів: часті простудні захворювання (36,9 %), черепно-

мозкові травми (16,3 %), хронічні тонзиліти та ангіни (22,5 %), перенесені нейроінфекції 

(5,6 %), хронічна соматична патологія (38,5 %), зловживання спиртними напоями (4,1 %), 

вживання токсичних речовин (1,3 %).   

Наведені вище фактори визначають біологічну основу та можуть розглядаються як 

базисні у формуванні дезадаптивних станів, факторами ризику яких є набута дефектність 

неспецифічних систем (в основному лімбічної) головного мозку, що лежить в основі 

уявлень про «неврологію особистості». 

Як свідчать результати дослідження соціально-психологічних чинників формування 

розладів адаптації 49,5 % лікарів-інтернів не задоволені умовами праці, 75,6 % вважають, 

що лікувальні заклади не забезпечуються в повній мірі необхідними фармацевтичними 

препаратами та медичними засобами, 36,4 % думають, що деякі аспекти їхньої роботи 

позбавлені змісту, тільки 4,2 % обстежених розглядають свою заробітну плату як розмірну і 

відповідну прикладеним зусиллям. 

Обстежені лікарі-інтерни з розладами адаптації відмічають у себе дефіцит 

позитивних емоцій на та поза роботою (69,2 %); усвідомлення недостатнього рівня 

компетентності (75,4 %); низький рівень мотивації, відсутність економічних стимулів (82,1 

%); недосконалість механізмів психологічного захисту (52,7 %); відсутність навичок 

саморегуляції (55,2 %); конфлікти в медичному середовищі (27,4 %); дефіцит професійного 

спілкування (42,5 %).  

Як показали результати дослідження для лікарів інтернів зі станами дезадаптації, 

найбільш типові наступні особистісні риси: підвищена збудливість і неврівноваженість, 

конфліктність у відносинах, уразливість і злопам’ятність, лабільність емоцій, 

демонстративність емоційних проявів, тривожна помисливість, ефективність поведінки. 

Для обстежених з порушеннями адаптації виявилось характерним знижений фон 

настрою (76,2 %) з почуттям туги й безнадійності (46,3 %), зниження загальної активності й 

підвищена стомлюваність (67,2 %), зниження здатності до зосередження (30,2 %), відчуття 

напруженості, скутості, порушення сну (42,2 %), які характеризувалися труднощами 

засинання, переривчастим сном, раннім пробудженням з неможливістю заснути; 

вегетативний дисбаланс (38,5 %), який виявлявся у коливаннях артеріального тиску, 

неприємних відчуттів в очах; головним болем; больовими відчуттями у ділянках спини та 

шиї; відчуттям важкості в голові; відчуттями шуму або дзвону у вухах; відчуттям появи 

«мушок» перед очима; тахікардією.  

Психологічні прояви порушень адаптації характеризувалися скаргами на постійні 

дистреси, незадоволеністю рівнем досягнення життєвих цілей, відсутністю прагнення 

спілкуватись з оточуючими, труднощами встановлення комунікативного контакту з 

незнайомими людьми, конфліктністю у робочому колективі та в сім’ї, зниженням мотивації 

до професійної діяльності.  

При цьому як показали результати дослідження 30,1 % з усіх опитаних лікарів-інтернів 

категорично заперечують необхідність психологічної допомоги. Ще 25,9 % обстежених 

вагалися з відповіддю, 44,1 % вважають, що психологічна допомога їм потрібна в першу 

чергу при вирішенні таких проблем як: подолання інформаційного стресу, адаптація до нових 

умов навчання та праці, входження в новий колектив, згуртування навчальної групи; рішення 

особистісних проблем. 

Отримані в ході роботи данні дозволили систематизувати прояви дезадаптивних 

реакцій та виділити наступні варіанти дезадаптивних реакцій у лікарів-інтернів. (табл. 2). 
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Таблиця 2 

Варіанти дезадаптивних реакцій у лікарів-інтернів 

 

Дезадаптивні реакції Чоловіки Жінки 

Абс. зн. % Абс. зн. % 

Астенічний 25 25,8 26 22,5 

Гіперестезичний 20 20,6 27 23,2 

Тривожно – депресивний 11 11,3 24 20,6 

Психосоматичний 14 14,5 21 18,1 

Астено-апатичний  12 12,3 13 11,2 

Аддиктивний  15 15,5 5 4,4 

 

Астенічний (25,8 % чоловіків та 22,5 % жінок) характеризувався домінуванням 

слабкості, млявості, швидкої виснаженості, дратівливості, підвищеної сприйнятливості до 

раніше нейтральних подразників, апатії, адінамії на тлі вегетовісцеральних пароксизмів 

(головні болі, відчуття нестачі повітря, артеріальна гіпотонія, відсутність апетиту), легкою 

виразністю тривоги і депресії за шкалою Гамільтона. 

Гіперестезичний (20,6 % чоловіків та 23,2 % жінок) проявлявся дратівливістю, 

нестриманістю, нетерплячість, що підсилювалися при стомленні і напрузі, схильністю до 

короткочасних або затяжних афективних реакцій, підвищеною чутливістю до раніше 

нейтральних подразників, важкою або помірно вираженою тривогою та легко вираженою 

депресією за шкалою Гамільтона. 

Тривожно – депресивний (11,3 % та 20,6 % відповідно) визначався домінуванням 

загального тривожно-депресивного фону настрою, пригніченістю, дратівливістю, 

гіперестезіями, почуттям туги, тривоги, чекання нещастя, внутрішнім напруженням, 

занепокоєнням із неможливістю розслабитися, порушеннями сну, відзначалася важка або 

помірно виражена тривога і депресія за шкалою Гамільтона. 

Психосоматичний (14,5 % чоловіків та 18,1 % жінок) проявляється розвитком 

психосоматичних захворювань, концентрацій уваги на стані соматичного неблагополуччя, 

чому сприяли вегетативні пароксизми, частіше кардіоваскулярного типу (тяжке відчуття 

здавлення, стискання у грудях), депресивні і тривожні розлади в рамках легкого епізоду за 

шкалою Гамільтона 

Астено-апатичний (12,3 % та 11,2 % відповідно) характеризувався проявами астенії у 

поєднанні з бездіяльністю, байдужістю, відсутністю інтересу до спілкування на тлі 

зниженого настрою, апатії помірно вираженою тривогою і депресією за шкалою 

Гамільтона.  

Аддиктивний варіант був достовірно більш характерним для чоловіків – 15,5 % 

обстежених у порівнянні із 4,4 % жінок, для нього були характерні надмірне вживання 

алкоголю, вживання наркотичних і токсичних речовин, поступова втрата ситуаційного 

контролю при прийомі психоактивних речовин, а також формування різних нехімічних 

видів залежності, депресивні і тривожні розлади в рамках легкого або помірного епізоду за 

шкалою Гамільтона.  

З метою профілактики та корекції розладів адаптації до професійної діяльності 

лікарів інтернів нами розроблено систему медико-психологічної підтримки в період 

професійної підготовки фахівця, що передбачає застосування комплексного 

психотерапевтичного та психоосвітнього впливів; встановлення мети психотерапії як 

впливу на патогенетично значущі біопсихосоціальні чинники розвитку станів дезадаптації; 

диференціація завдань та обсягу психотерапії і психокорекції відповідно до типу 

дезадаптивного стану. 

Психотерапевтичні програми передбачали поетапне введення психотерапевтичних 

методик у залежності від індивідуальних особливостей хворих і змістовної частини 

психотерапії. При цьому задачі змістовної частини психотерапії включали принцип 

взаємного потенціювання, незалежно від застосування методів психотерапії. 

Психотерапевтичний комплекс у лікарів інтернів з астенічним та астено-апатичним 

варіантами дезадатації включав використання раціональної психотерапії, аутогенне 

тренування (психотонічний варіант Шогама - Мировського) та арт-терапія (малюнкові 

техніки)..  
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При гіперестезичному варіанті використовувались короткотермінова психодинамічна 

психотерапія Карвасарського, когнітивний тренінг, прогресивна м’язова релаксація за 

Якобсоном, арт-терапія. 

Основними формами психотерапевтичного впливу при тривожно – депресивному 

варіанті були особистісно-орієнтована психотерапія, когнітивно-поведінкова терапія Бека, 

аутогенне тренування у модифікації Лебединського - Бортнік, арт-терапія. 

При психосоматичному варіанті використовували когнітивно-поведінкову 

аналітичну психотерапія Мак-Каллоу, у якості методу психічної саморегуляции - методику 

сегментарного тренінгу за В.І. Сухоруковим.  

Психотерапевтична програма при аддиктивному варіанті включала непряму 

психотерапію за Вельвовським, екзистенціальну психотерапіїю та аутогенне тренування у 

модифікації Лебединського - Бортнік. 

Невід'ємним компонентом розробленої нами психотерапевтичної програми є 

психоосвітні тренінги, які включають в себе використання інформаційних модулів, 

тренінгів позитивного самосприйняття, формування комунікативних вмінь і навичок, 

вирішення проблем міжособистісної взаємодії та проблемно-орієнтованих дискусій. 

Необхідно відзначити, що ефективність психотерапевтичного впливу можлива лише 

в поєднанні із заходами організаційного та педагогічного плану.  

Метою психопрофілактичної підтримки лікарів інтернів було запобігання 

виникненню станів дезадаптації, підвищення їх соціально-психологічної компетентності, 

оптимізацію міжособистісної взаємодії, психологічний супровід під час навчання у 

інтернатурі. 

Психопрофілактичний етап включав у себе первинну психопрофілактику - розробку і 

впровадження програми медико-психологічної підтримки, оцінку особистісних 

особливостей лікарів-інтернів і прогнозування їхніх адаптаційних реакцій. Вторинну - 

ранню діагностику дезадаптивних реакцій та станів, своєчасну й адекватну їх корекцію. 

Третинну - профілактику рецидиву дезадаптивних станів лікарів-інтернів. 

Результати трьохрічного катамнестичного дослідження довели ефективність 

запропонованої системи психотератевтичної корекції розладів адаптації у лікарів інтернів, 

на тлі ії проведення відмічалась позитивна динаміка психічного стану, дезадаптивні стани 

редукувалися; у 92,6% обстежених рецидивів порушень адаптації не наставало.  
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A program of psychotherapeutic support of the patients under study was developed and 

tested, its sense-forming element is psycho-education. 

Key words: cancer patients, depressive reaction, depressive episode, organic depressive 

disorder, psychotherapeutic support, psychoeducation. 

 

 

Реферат. Исаенко С. В. ПСИХООБРАЗОВАНЕ В СИСТЕМЕ 

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ ОНКОЛОГИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ С 

ДЕПРЕСИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ. – Цель: разработать систему 

психотерапевтической поддержки больных с онкологическими заболеваниями с 

депрессивными расстройствами путем использования психообразования. Проведено 

комплексное обследование 154 онкологических больных с депрессивными расстройствами. 

Автором описана специфика клинической картины депрессивных расстройств у данной 

группы пациентов. Выделены тревожный, астено-тревожный, астенический и тревожно-

тоскливый варианты депрессивных расстройств. Разработана и апробирована программа 

психотерапевтической поддержки онкологических больных с депрессивными 

расстройствами, смыслообразующим элементом которой было психообразование. 

Ключевые слова: онкологические больные, депрессивная реакция, органическое 

депрессивное расстройство, психотерапевтическая поддержка, психообразование.  

 

Реферат. Ісаенко С. В. ПСИХООСВІТА У СИСТЕМІ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ 

ПІДТРИМКИ ОНКОЛОГІЧНО ХВОРИХ З ДЕПРЕСИВНМИ РОЗЛАДАМИ Мета – 

розробити систему психотерапевтичної підтримки онкологічно хворих осіб з депресивними 

розладами шляхом використанням психоосвіти. Обстежено 154 онкологічно хворих з 

депресивними розладами та описана специфіка їх клінічної картини. Виділено тривожний, 

астено-тривожний, астенічний та тривожно-тужливий варіанти депресивних розладів. 

Розроблено та апробовано програму психотерапевтичної підтримки цій хворих 

смислотворчим елементом якої була психоосвіта. 

Ключові слова: онкологічно хворі, депресивна реакція, депресивний епізод, 

органічний депресивний розлад, психотерапевтична підтримка, психоосвіта 

 

 

Актуальність. Значна поширеність депресивних розладів, їх негативний вплив на 

працездатність та висока суїцидонебезпечність є однією з найгостріших медико-соціальних 

проблем [1, 2].  

Питання онкологічних захворювань у світі визнане на останніх сесіях ВОЗ 

пріоритетним у медицині. Приведений прогноз на 2020 рік пророкує ріст кількості 

онкологічних хворих до 20 млн. щорічних випадків. Останнім часом істотно зросла 

актуальність проблеми депресій в онкологічній практиці, де їх поширеність коливається за 

даними різних авторів від 40 до 60 %. Онкологічна хвороба має сильний вплив на психіку 

людини. Стрес, негативні емоції, нерозуміння, неспокій, тривога, страх, розгубленість, 

паніка, апатія, відчуття приреченості стають причинами, глибокої депресії, суїцидальних 

думок і спроб [3, 4, 5]. 

Дані багатьох досліджень дозволяють розглядати депресивні розлади як один з 

важливих факторів погіршення прогнозу онкологічного захворювання і підвищення 

смертності хворих на рак на 25 %. Крім того, деякі дослідження переконливо показують, що 

тривалість життя пацієнтів із злоякісними новоутвореннями різко скорочується при 

наявності симптомів депресії. Депресія, особливо тяжка, є важливим фактором, що сприяє 

бажанню пацієнта прискорити смерть, включаючи і відмову від протипухлинної терапії [6, 

7, 8]. 

Вищевикладене обумовило актуальність і необхідність проведення даного 

дослідження. 

Мета дослідження розробка системи психотерапевтичної підтримки хворих з 

онкологічними заварюваннями коморбідними з депресивними розладами з використанням 

психоосвіти. 

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення поставленої мети з 

дотриманням принципів біоетики та медичної деонтології протягом 2013–2016 рр. було 
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проведено комплексне обстеження 154 хворих обох статей (78 жінок та 76 чоловіків, у віці 

25–55 років з онкологічною патологією І та ІІ стадії поза мозкової локалізації у яких було 

діагностовано депресивні розлади: розлади адаптації, у вигляді депресивної реакції (F43.21, 

F43.22) (48,4 %); помірного та важкого депресивного епізоду (F32.1, F32.2) (38,2 %), 

органічного депресивного розладу (F06.32) (13,4 %). 

У роботі було використано наступні методи обстеження: клініко-психопатологічний, 

який базувався на загальноприйнятих підходах до психіатричного обстеження шляхом 

інтерв’ювання та спостереження. Опитування здійснювалось із застосуванням критеріїв 

МКХ-10.  

Психодіагностичний, який включав використання госпітальної шкали тривоги і 

депресії (HADS) (Zigmond A. S., Snaith R. P., 1983); клінічних шкал тривоги і депресії 

Гамільтона (M. Hamilton, 1967), адаптованих до МКХ-10 (Г. П. Пантелеєва, 1988) (HDRS); 

шкали Монтгомері-Айсберга (Montgomery SA, Asberg M., 1979), адаптованої до МКХ-10 

(Guelfi GD, 1993) (MADRS. 

Математико-статистична обробка результатів дослідження проводилась з 

використанням пакетів спеціалізованого програмного забезпечення (Statistica 6.0, MS Excel) 

з використанням методики t-критерію Ст’юдента., отримані результати представлені у 

вигляді середнього значення ± похибка середньої арифметичної. 

Результати та обговорення: Дані клініко-психопатологічного дослідження 

дозволили виділити такі особливості психічних розладів у обстежених хворих: 

пригніченість настрою й афект туги (нудьга, зневіра, смуток, сум), астенічний 

симптомокомплекс, внутрішня напруга із неможливістю розслабитися, невмотивоване 

занепокоєння, тривога, схильність до бурхливих афективних реакцій зі сльозами, що часто 

переходять у ридання, різного роду страхи і нав'язливі спогади стресової ситуації, втрата 

інтересу до колишніх занять, ідеї самозвинувачення і самознищення, транзиторне зниження 

пам'яті. У ряді випадків відзначалася повна дисоціативна амнезія психотравмуючої ситуації, 

у 76,5% обстежених виявлено різні розлади сну, у 79,5% відзначалася вегетативна 

лабільність. 

На основі даних клініко-психопатологічного дослідження в залежності від кількості 

присутніх у клінічній картині психопатологічних симптомів і ступеня їхньої виразності, з 

урахуванням додаткового аналізу ступеня ваги депресивної і тривожної симптоматики по 

шкалах Гамільтона, Монтгомері-Айсберга і лікарняній шкалі тривоги і депресії було 

виділено наступні варіанти психопатологічної симптоматики: тривожний у 44,2% випадків, 

астено-тривожний (38,9%), астенічний (9,7%), і тривожно-тужливий у 7,3% випадків. 

Вивчення суїцидальної поведінки у обстежених хворих показало, що 31,1 % хворих с 

депресивною реакцією, 32,1 % хворих с депресивним епізодом, 28,9 % з органічним 

депресивним розладом здійснили суїцидальні спроби; у 42,3 %, 48,5 % та 44,2 % хворих 

відповідно реєструвалися суїцидальні рішення та наміри; у 26,6 % хворих с депресивною 

реакцією, 19,4 % хворих с депресивним епізодом, 26,9 % з органічним депресивним 

розладом відмічалися пасивні та активні суїцидальні думки, фантазування та переживання  

Згідно з отриманими даними, для обстежених хворих характерні низька 

комунікативність, замкнутість, тривожна мстивість, схильність до драматизації і негативної 

оцінки подій і фактів, підвищена чутливість, вразливість, охоплення переживаннями 

гострого горя у зв’язку із діагнозом онкологічної хвороби, зі звуженням когнітивних 

функцій і домінуванням змісту психічної травми у свідомості, оцінка ситуації, що склалася 

як безвихідна, відчуття ізоляції, відсутності соціальної підтримки. 

На підставі отриманих у ході роботи даних було розроблено та апробовано програму 

психотерапевтичної підтримки онкологічно хворих з депресивними розладами. 

Психотерапевтичні програми передбачали поетапне введення психотерапевтичних 

методик у залежності від індивідуальних особливостей хворих і змістовної частини 

психотерапії. При цьому задачі змістовної частини психотерапії включали принцип 

взаємного потенціювання, незалежно від застосування методів психотерапії. 

Психотерапевтичний комплекс включав використання раціональої психотерапії 

(класичний варіант Дюбуа П., 1912), особистісно-орієнтованої психотерапії 

(Карвасарський-Б.-Д., Інсуріна Г. Л., Ташликов В. А., 1994), індивідуальної та групової 

когнітивно-поведінкової терапії (Бек A. T., 2006), сімейної терапії (Ейдміллер Е. Г., 2003) та 

аутогенного тренування - психотонічний варіант Шогама А. М., Мировського К. І. (1963). 
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Смислотворчим елементом психотерапевтичної підтримки була визначена 

психоосвіта. Психоосвіта (psychoeducation) - поетапно здійснювана система 

психотерапевтичних впливів, які передбачають інформування хворого та його родичів про 

депресивні та онкологічні розлади та їх навчання методам співволодіння зі специфічними 

проблемами, обумовленими проявами захворювання. 

Основною метою психоосвіти є надання знань про особливості хвороби та залучення 

до адекватної участі в лікувально-відновлювальних заходах, шляхом формування у хворих 

адекватного уявлення про захворювання та особливості хірургічного та терапевтичного 

втручання, забезпечення «психосоціальної підтримки», формування довіри у діаді лікар – 

хворий, зниження рівня стигматизованості та самостигматизованості; корекції спотворених 

хворобою соціальних позицій пацієнтів і покращення їх комунікативних здібностей; 

забезпечення «психосоціальної підтримки»; поліпшення адаптації пацієнта і його родини.  

Псіхоосвітні заняття проводилися в відкритих групах (після початку циклу нові 

учасники не приймалися), з кількістю учасників від 7 - 10 осіб. Кожен цикл психоосвіти 

складався з 10 занять, тривалістю одну години з частотою 1 - 2 рази на тиждень.  

Для вирішення поставлених завдань ми використовували інтегративну модель 

психоосвітньої роботи, яка включала в себе використання: інформаційного тренінга, 

тренінга формування прихильності до терапії та інтерперсональної взаємодії (Марута Н.О. з 

співавт., 2010), тренінга поліпшення комплаєнсу, прийоми когнітивно-поведінкової 

психотерапії. 

Висновки. Ефективність розробленої диференційованої програми 

психотерапевтичної підтримки онкологічно хворих з депресивними розладами 

здійснювалася у співставленні з традиційними заходами на підставі оцінки динаміки 

клініко-психопатологічних особливостей та предикторів суїцидальної поведінки. 

В апробації розробленої системи взяли участь 99 хворих, які прийняли участь у 

програмі психопрофілактичної підтримки з використанням психоосвіти (основна група), 

контрольну групу склали 55 хворих які отримували ліше психотерапевтичну підтримку. 

Як показали результати динамічного спостереження, на фоні застосування 

запропонованої системи психотерапевтичної підтримки з використанням психоосвіти в 

основній групі відзначена стійка позитивна динаміка психологічного стану, редукція 

депресивної симптоматики, стабілізація фону настрою, зниження тривоги. Серед осіб 

контрольної групи показники психічного стану були достовірно ніжче. 
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Summary. Seraya O. V., Kirkilevsky S. I., Dubinina V. G., Lukyanchuk O. V.,  

Tkachenko A. I., Mashukov A. A., Boshkova V. V., Bilenko A. A., Zgura A. N.,  

Maksimovsky V. E.- IMPLEMENTATION OF REGRESSION ANALYSIS TO PREDICT 

THE ACCURATE SURVIVAL OF PATIENTS WITH GASTRIC CANCER. - The 

Department of Distributed Information Systems and Cloud Technologies of NTU Kharkiv National 

Technical University "Kharkov Polytechnic Institute", Kharkov; Research department of tumors of 

the chest cavity of the National Cancer Institute, Kiev; Odessa National Medical University; 

Odessa Regional Centre for Oncology Center; 5. The Center of Reconstructive and Plastic 

Surgery of Odessa National Medical University. – e-mail: nymba.od@gmail.com. The objectives - 

to find the prediction techniques of gastric cancer patients survival. 221 patients having been 

radically operated on in the abdominal department of the Odessa Oncological Center during 2007 

– 2011 were examined. Their life expectancy was measured in months. Such factors as the 

patient’s age, stomach department affected, G-differentiation of the tumor, depth of gastric wall 

invasion, the expression of the molecular growth factor VEGFR, expression of p53 protein, 

expression of her2/ new peptide, invasion into micronerves, microvascular invasion,  invasion into 

neighboring organs, volume of lymph nodes dissection, amount of affected lymph nodes, number 

of organs removed / resected during gastrectomy / subtotal resection and genetic type of stomach 

cancer had been analyzed. By regressive analysis it has been proved that factors 1,10,13, i.e. a 

patient’s age, tumor’s invasion into neibouring organs and MBP influence upon the survival rate of 

the patients under study. On the basis of the data analyzed  formula for formal evaluation of gastric 

cancer patients life expactancy was obtained. The results are preliminary. 

Key words: stomach cancer, regression analysis, survival. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕГРЕССИОННОГО АНАЛИЗА ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 

ВЫЖИВАЕМОСТИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА. Цель работы – на основе применения 

математических методов обосновать возможность  выживаемости больных раком желудка. В 

исследование включили 221 больного, радикально прооперированого в абдоминальном отделении 

КУ «Одесский областной онкологический диспансер» с 2007 по 2011 г. г.  

 

 

 
-------------------------------------------- 

© Серая О. В., Киркилевский С. И., Дубинина В. Г., Лукьянчук О. В., Ткаченко А. И., 

Машуков А. А., Бошкова В. В., Биленко А. А., Згура А. Н., Максимовский В. Е. 



 

31 

Продолжительность жизни данной группы больных  измерена в месяцах. Из 

проанализированных факторов, клинически влияющих на  выживаемость больных раком желудка 

(
1

F  - возраст пациента;
2

F  - отдел желудка;
3

F  - G-дифференцировка опухоли.;
4

F  - инвазия в 

стенку желудка;
5

F  - экспрессия молекулярного фактора роста эндотелия сосудов 

VEGFR;
6

F  - экспрессия белка p53;
7

F  - экспрессия белка her2\new;
8

F  - инвазия в 

микронервы; 9
F

 - микрососудистая инвазия;
10

F  - инвазия в соседние органы;
11

F  - объем 

лимфодиссекции;
12

F  - сумма пораженных лимфатических узлов;
13F  - количество органов, 

удаленных/резецированных во время гастрэктомии/субтотальной резекции;
14

F  - 

генетический тип рака желудка), строго математически повлияли факторы 1, 10, 13. Получена 

формула для формальной оценки продолжительности жизни больных.  Результаты  носят 

предварительный характер. 

Ключевые слова: рак  желудка, регрессионный анализ, выживаемость. 
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Ткаченко А. І., Машуков А. А., Бошкова В. В., Біленко А. А., Згура А. Н.,  

Максимовський В. Е. ВИКОРИСТАННЯ РЕГРЕСІЙНОГО АНАЛІЗУ ДЛЯ 

ПРОГНОЗУВАННЯ ВИЖИВАННІСТІ ХВОРИХ НА РАК ШЛУНКА. Метою даної 

роботи з'явився пошук шляхів прогнозування виживання хворих на рак шлунка. У 

дослідження було включено 221 хворий, які були радикально прооперовані в 

абдомінальному відділенні КУ «Одеський обласний онкологічний диспансер» з 2007 по 

2011 роки. Тривалість життя даної групи хворих була виміряна в місцях. З наведених у 

статті чинників, клінічно впливають на виживаність хворих на рак шлунка (вік пацієнта; 

відділ шлунка; G-диференціювання пухлини; інвазія в стінку шлунка; експресія 

молекулярного фактора росту ендотелію судин VEGFR; експресія білка p53; експресія білка 

her2/new; інвазія в мікронерви; мікросудинна інвазія; інвазія в сусідні органи; обсяг 

лімфодіссекціі; сума уражених лімфатичних вузлів; кількість органів, видалених / 

резектованих під час резекції шлунка/субтотальної резекції; генетич кий тип раку шлунка), 

строго математично вплинули лише 1,10,13 чинники. Отримана формула для формальної 

оцінки тривалості хворих. Результати носять попередній характер. 

Ключові слова: рак шлунка, регресійний аналіз, виживаність. 

 

 

Регрессионный анализ – мощный и эффективный статистический метод построения 

математических моделей, описывающих зависимость между показателем функционирования 

анализируемой системы у и обусловливающими его объясняющими независимыми переменными 

(факторами) 
m

FFF ,...,,
21

. С целью выявления этой связи проводится серия экспериментов, в 

которой каждому опыту  
jmjj

FFF ,...,,
21

 ставится в соответствие его результат –значение зависимой 

переменной 
j

y , nj ,....,2,1 . Искомая связь обычно описывается полиномом Колмогорова- 

Габора, который в простейшем случае имеет вид: 

 

jmjьjjj
xFxFxFxy  ...

22110
. (1) 

 

Здесь  

ji
F  - значение і-й независимой переменной в j -м опыте, mi ,...,2,1,0 , 

nj ,...,2,1 ; 

j
y  - значение объясняемой переменной в j -м опыте, nj ,...,2,1 ; 

j
  - значение случайной ошибки в j -м опыте, nj ,...,2,1 . 

В матричной форме приведенное соотношение имеет вид YFX  , где 
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Отыскание неизвестных коэффициентов X  полинома (1) осуществляется методом 

наименьших квадратов следующим образом. С использованием (1) - (2) рассчитываются 

прогнозируемые значения объясняемой переменной ŷ  в каждом эксперименте, которые 

сравниваются с реальными значениями. Сумма квадратов получающихся отклонений – 

критерий адекватности искомого набора коэффициентов X . При этом формула для 

расчета вектора X  имеет вид 

 

  YHHHX TT 1

 . (3) 

 

Точность решения задачи зависит от правильности (адекватности) модели (1) и 

качества исходного статистического материала, сосредоточенного в матрице F . В свою 

очередь, адекватность модели определяется правильностью выбора объясняющих факторов 

(показателей)  
m

FFF ,...,,
21

. В реальной задаче были отобраны следующие факторы, 

предположительно влияющие на результирующий показатель y  - оставшаяся 

продолжительность жизни пациента, перенесшего операцию: 

1
F  - возраст пациента; 

2
F  - отдел желудка; 

3
F  - G-дифференц.; 

4
F  - инвазия в стенку желудка; 

5
F  - VEGFR; 

6
F  - p53; 

7
F  - her2/new; 

8
F  - нервы; 

9
F

 - сосуды; 

10
F  - инвазия в соседние органы; 

11
F  - объем лимфодиссекции; 

12
F  - л/у поражены; 

13
F  - МВР; 

14
F  - генетический тип. 

Предварительный анализ результатов непосредственного оценивания значений 

факторов  
1421

,...,, FFF  позволил удалить из этого набора мало информативные факторы 

8
F , 

9
F , значения которых более чем в 95% случаев были одинаковыми и равными нулю.  

Далее был приведен корреляционный анализ связи оставшихся факторов с 

результирующим показателем. По результатам этого анализа традиционно рекомендуется 

считать значимыми (влияющими) только те факторы, у которых коэффициент корреляции 

имеет значение, не ниже 0,15. Полученный набор коэффициентов корреляции сведен в 

таблицу 1. 
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Таблица 1  

Коэффициенты корреляции между влияющими факторами и результирующей 

переменной y  

 

Факторы 
1

F  
2

F  
3

F  
4

F  
5

F  
6

F  

Коэффициент 

корреляции 

-0,15 -0,03 0,09 -0,14 -0,03 0,08 

Факторы 
7

F  
10

F  
11

F  
12

F  
13

F  
14

F  

Коэффициент 

корреляции 

0,01 -0,14 -0,04 -0,13 -0,12 -0,04 

 

Из таблицы 1 видно, что минимально значимым является единственный 

коэффициент 
yF

k
,1

, описывающий проявляющую себя зависимость продолжительности 

оставшейся жизни y  от фактора 
1

F  (возраст). Наблюдаемый эффект отсутствия корреляции 

для остальных факторов, по-видимому, является следствием неконтролируемого и 

непрогнозируемого влияния на результат каких-либо неучтенных факторов (например, 

сопутствующие патологии, различия в характере и особенностях проживания в 

послеоперационный период и т.д.). После удаления факторов, значения которых заведомо 

не коррелируют со значениями результирующего фактора, был определен набор данных, 

пригодный для регрессионного анализа. Полученный в результате полином, по-прежнему, 

формирует неудовлетворительное по качеству предсказание значения оставшейся жизни. 

При этом рассчитываемые с помощью модели значения результирующего фактора 

существенно отличаются от наблюдаемых, что, по-видимому, также является следствием 

посторонних неконтролируемых влияний. Единственный и естественный путь снижения 

этого эффекта – группирование пациентов, имеющих одинаковые значения 

контролируемых показателей, и усреднение результирующего показателя y  в пределах 

каждой группы. При этом все значения фактора 
1

F  (возраст) разделены на 10, а результат 

округлен до ближайшего целого, что обеспечило возможность группирования. В результате 

число групп оказалось равным 24. Для полученного сгруппированного набора данных вновь 

была проделан корреляционный анализ, который показал, что оставшиеся факторы значимо 

влияют на среднее в группе значение результирующего показателя. 

 

Таблица 2  

 

Коэффициенты корреляции между влияющими факторами и результирующей 

переменной y  

 

Факторы 
1

F  10
F  13

F  

Коэффициент 

корреляции 

-0,34 -0,40 -0,47 

 

Таким образом, были получен окончательный набор исходных данных для 

регрессионного анализа.  
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Таблица 3.  

Значения факторов и результирующего показателя для каждой группы 

 

Возраст Инвазия в соседние органы МВР Время жизни, мес. 

6 1 1 40,15 

5 0 0 52,22 

7 1 1 35,29 

4 1 1 36,00 

5 1 1 49,25 

8 1 1 33,80 

6 2 1 20,00 

6 3 1 45,00 

5 3 1 38,33 

6 0 0 49,90 

7 1 0 43,33 

7 0 0 48,40 

4 0 0 55,17 

9 1 1 14,50 

8 1 0 31,00 

8 0 0 40,00 

4 1 0 48,00 

7 2 1 31,50 

3 0 0 46,00 

6 1 0 43,00 

5 4 0 26,00 

6 2 0 31,80 

7 3 1 28,00 

8 0 0 41,00 

 

В результате регрессионного анализа получен следующий полином 

 

13101
93.627.231.216.58 FFFy  . (4) 

 

Проверку адекватности полученного уравнения регрессии проведем по критерию 

Фишера. 

Вычислим величину общего рассеяния наблюдаемых значений результирующей 

переменной y  относительно среднего их значения. 

 

 



n

j
j

yyQ
1

2 , 



n

j
j

y
n

y
1

1 . (5) 

 

Вычислим далее общее рассеяние наблюдаемых значений относительно значений, 

предсказываемых моделью 

 

 
2

1

ˆ



n

j
jjост

yyQ . 

 

Значение 
ост

Q  отражает влияние всех причин рассеяния, которые не может объяснить 
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введенное уравнение регрессии. 

Наконец, вычислим параметр 
енаблюдаемо

F , определяющий уровень адекватности 

полученного уравнения регрессии 

 

  

ост

ост

енаблюдаемо
mQ

mnQQ
F

1
 . (6) 

 

В этом соотношении  1mn  и m  - числа степеней свободы при расчете значений 

Q  и 
ост

Q . 

Вычисленное значение 
енаблюдаемо

F  сравнивается с значением 
екритическо

F , извлеченного из 

таблицы распределения Фишера с заданным уровнем значимости 05.0  для заданного 

числа степеней свободы. Если при этом 
екpитическоенаблюдаемо

FF  , то гипотеза об адекватности 

уравнения регрессии (4) принимается, в противном случае эту гипотезу следует отклонить. 

В рассматриваемой задаче 

2426,31Q ;   1074,34
ост

Q ;   3m ;   24n . 

При этом 8,39
енаблюдаемо

F . Значение 93,5
екритическо

F . 

Таким образом, полученная модель адекватна. Она позволяет с удовлетворительной 

точностью рассчитывать ожидаемое среднее значение продолжительности оставшейся 

жизни для заданного комплекса значений трех значимых показателей: возраст, инвазия в 

соседние органы и МВР. 

Реальный путь улучшения качества прогноза – выявление значимых факторов, не 

учтенных в приведенном здесь исследовании, и увеличение объема статистического 

материала. 
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Д. І. Заболотний, О. Л. Костюченко, А. Ф. Карась, Г. А. Карась, Ю. В. Шукліна,  

Н. В. Гринь, О. В. Дубок 

 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ МОЖЛИВОСТЕЙ ВИКОРИСТАННЯ 

БІОКЕРАМІЧНИХ ТРУБОК ДЛЯ ВІДНОВЛЕННЯ НОСОСЛЬОЗНОГО- ПРОТОКУ 

 

ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О. С. Коломійченка НАМН України», м. Київ 

 

Summary. Zabolotny D. I., Kostyuchenko O. L., Karas A. F., Karas G. A.,  

Shuklina Yu. V., Green N. V., Dubok O. V. EXPERIMENTAL STUDY OF THE 

POSSIBILITIES TO USE THE BIOCERAMICS TUBES FOR THE RECONSTRUCTION 

OF THE NASOLACRIMAL DUCT. - State Enterprise" Prof.O. S. Kolomiychenko Institute of 

Otolaryngology of National Academy of Science of Ukraine ", e-mail:galika@ukr.net. The 

treatment of impaired patency of the nasolacrimal duct is often complicated by scarring, tissue 

growth and obstruction requiring additional interventions. All this determine the relevance of the 

search for new means and methods to prevent these complications. The aim of this work was 

to evaluate the possibilities of using to restore nasolacrimal duct with bioceramic tubes.  Material 

and methods. In the experiment 16 outbred rats subcutaneous implantation was carried to the 

muscles in the hip area sterilized in an autoclave fragments bioceramic tube height of 4 mm, an 

outer diameter of 3,8-4 mm and a diameter otvoru1-1,2 mm. The results of the studies indicate the 

formation of a thin transparent transfusion tissue film around the introduced tube without the 

appearance of visible reactive changes from the surrounding tissues (after 4 days), further growth 

of the loose connective tissue around the tube and in the middle with germination of vessels, signs 

of formation of the lumen of the channel and signs of resorption of bioceramics (in 2 weeks). One 

month after implantation, there are observed phenomena of resorption of the tube with the 

appearance of numerous small crystal fragments, macrophages, giant cells of the foreign body, as 

well as activation of fibroblasts and fibrillary structures in sections up to 0.68 mm in width). 2.5 

months after implantation the maturation of the connective tissue with the thinning of its layer and 

the formation of a bioceramical implant of the connective tissue tube on the site, as well as the 

appearance on the luminal surface of the epithelial cells. Conclusion. The obtained data allow us 

to talk about the prospects of using bioсeramic tubes for the reconstruction of the nasolacrimal 

duct, but for the direct introduction of these implants in specific clinical conditions requires 

additional study of the formation of the duct and the preservation of its functionality over time. 

Key words: experimental studies, synthebone, bioceramic tubes, reconstruction of the 

nasolacrimal duct. 

 

Реферат. Заболотный Д. И., Костюченко О. Л., Карась А. Ф., Карась Г. А.,  

Шуклина Ю. В., Дубок А. В. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ВОЗМОЖНОСТЕЙ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ БИОКЕРАМИЧЕСКИХ ТРУБОК ДЛЯ 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ НОСОСЛЕЗНОГО ПРОТОКА. Лечение нарушения 

проходимости носослезного протока часто осложняется образованием рубцов, разрастанием 

тканей и обструкцией, что требует дополнительных вмешательств и определяет 

актуальность поиска новых средств и методов предупреждения таких осложнений. Цель 

работы: оценить возможности использования для восстановления носослезного протока 

биокерамических трубок. Материал и методы. В эксперименте на 16 беспородных крысах 

было проведено вживление подкожно в мышцы в области бедра стерилизованных в 

автоклаве фрагментов биокерамических трубок высотой 4 мм, с наружным диаметром 4 мм 

и диаметром просвета 1-1,2 мм. Для намеченных изучений проводили клинические, 

макроскопические и микроскопические исследования.  
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Результаты исследований свидетельствуют о создании вокруг введенной трубки 

тонкой прозрачной соединительнотканной пленки без проявления заметных реактивных 

изменений со стороны окружающих тканей (через 4 дня), дальнейшее разрастание рыхлой 

соединительной ткани вокруг трубочки и в середине с прорастанием сосудов, признаки 

формирования просвета-канала и резорбции биокерамики (через 2 недели). Через 1 мес 

после имплантации наблюдаются выраженные явления резорбции трубки с появлением 

многочисленных мелкокристаллических фрагментов, макрофагов, гигантских клеток 

инородного тела, а также активации фибробластов и фибриллярных структур на участках 

шириной до 0,68 мм. Через 2,5 месяца после имплантации выявляется созревание 

соединительной ткани с истончением ее слоя и формирование на месте биокерамического 

имплантата соединительнотканной трубки, а также появление на люминальний 

поверхности эпителиоподобных клеток. Заключение. Полученные данные позволяют 

говорить о перспективности использования биокерамических трубок для реконструкции 

носослезного протока, однако для непосредственного внедрения таких имплантатов 

требуется дополнительное изучение формирования протока в конкретных клинических 

условиях и сохранения его функциональности с течением времени.  

Ключевые слова: экспериментальные исследования, синтекость, биокерамические 

трубки, реконструкция носослезного протока. 

 

Реферат. Заболотний Д. І., Костюченко О. Л., Карась А. Ф., Карась Г. А.,  

Шукліна Ю. В., Гринь Н. В., Дубок О. В. ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

МОЖЛИВОСТЕЙ ВИКОРИСТАННЯ БІОКЕРАМІЧНИХ ТРУБОК ДЛЯ 

ВІДНОВЛЕННЯ НОСОСЛЬОЗНОГО- ПРОТОКУ Лікування порушення прохідності 

носослізного протоку часто ускладнюється утворенням рубців, розростанням тканин і 

обструкцією, що потребує додаткових втручань і визначає актуальність пошуку нових 

засобів і методів попередження таких ускладнень. Мета роботи: оцінити можливості 

використання для відновлення носослізного протоку біокерамічних трубок. Матеріал і 

методи. В експерименті на 16 безпородних крисах було проведено вживлення підшкірно у 

м’язи в області стегна стерилізованих в автоклаві фрагментів біокерамічних трубок 

заввишки 4 мм, з наружним діаметром 4 мм і діаметром просвіту 1-1,2 мм. Для намічених 

дослідів проводили клінічні, макроскопічні і мікроскопічні дослідження. Результати 

досліджень свідчать про створення навкруги введенної трубки тонкої прозорої 

з’єднуючотканинної плівки без прояву помітних реактивних змин з боку оточуючих тканин 

(через 4 доби), подальше розростання рихлої з’єднуючої тканини навкруги трубочки і в 

середині з проростанням судин, ознаки формування просвіта-каналу і резорбції біокераміки 

(через 2 неділі). Через 1 міс після імплантації спостерігаються виражені явища резорбції 

трубки з появою багаточисельних мелкокристалічних фрагментфв, макрофагів, гігантских 

кліток інородного тіла, а таокж активації фібробластів і фібриллярных структур на участках 

шириною до 0,68 мм. Через 2,5 меіяца після імплантації виявляється визрівання з’єднуючої 

тканини з витонченням її шару і формурвання на місті біокерамічного імплантата 

з’єднюючитканої трубки, а також поява на люминальній поверхні епітеліоподібних клітин. 

Заключення. Отримані дані дозволяють говорити про перспективність використання 

біокерамічних трубок для реконструкції нососльозного протоку, однак для безпосереднього 

впровадження таких імплантатів потребується додаткове вивчення формування протоку в 

конкретних клінічних умовах і збереження його функціональності з впродовж часу.  

Ключові слова: експериментальні дослідження, синтекость, біокерамічі трубки, 

реконструкція нососльозного протоку. 

 

 

Лікування порушення прохідності нососльозного протоку, причинами якого можуть 

бути посттравматичні або вроджені вади, запалення сльозного мішка (дакріоцистит) чи 

сльозової залози з нагноєнням та розвитком ретенційних кіст в сльозовій залозі або в її 

вивідному каналі та інші захворювання, донині представляє складну проблему як для 

отоларингологів, так і для офтальмологів [2, 4, 5]. Традиційне застосування хірургічного та 

мікрохірургічного лікування непрохідності протоку, при якому проводиться ендоназальна 

або зовнішня дакріоцисториностомія з формуванням сполучення шляхом накладення швів 

на слизові оболонки нососльозного мішка та порожнини носа, доволі успішне від 85 до 
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95%, однак часто ускладнюється утворенням рубців і потребує додаткових втручань [ 4, 9, 

10]. Одним із методів стало застосування стентів, зокрема поліуретанового [8, 9, 11]. Однак 

автори  відмічають доволі незначні успіхи при довгостроковому їх використанні в зв'язку з 

патологічним розростанням тканин та обструкції. В той же час стрімкий розвиток розробок 

матеріалів для імплантації та досягнення репаративної медицини створюють нові 

можливості їх вибору при реконструкції патологічно змінених структур та визначають 

актуальність експериментальної перевірки використання нових засобів в кожному 

конкретному випадку [1, 7].  

Метою даної роботи була оцінка можливостей використання для відновлення 

нососльозного протоку керамічних трубок із штучної синтекістки (СК).  

Матеріал та методи. Всі експериментальні роботи проводились з дотриманням 

заходів по забезпеченню ощадливого та гуманного поводження з тваринами у відповідності 

з установами Конвенції Ради Європи про положення біомедицини та відповідних Законів 

України, а також за узгодженням з комітетом медичної етики ДУ «Інститут отоларингології 

ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України». 

Дослідження проведені на 16 лабораторних безпородних щурах віком від 1,5 до 2,5 

місяців та масою тіла 220-350 г. В роботі були використані біокерамічні трубки штучної 

синтекістки (СК) для реконструкції євстахієвої труби, що створені вітчизняними вченими 

Інституту проблем матеріалознавства НАН України під керівництвом докт. хім. наук, проф. 

В.А. Дубка [1]. 

З дотриманням правил асептики та після етаміналового наркозу всім щурам були 

проведені операції по введенню підшкірно та в м'язи в ділянці стегна стерилізованих в 

автоклаві фрагментів біокерамічних трубочок висотою 4 мм, з зовнішнім діаметром 3,8-4 

мм та діаметром отвору1-1,25 мм (рис.1а, б). 

 

  
 

Рис.1а, б. Використані в роботі керамічні трубки СК 

 

У подальшому проводили клінічні спостереження за станом тварин та перебігом 

процесів загоєння. Для оцінки стану імплантату тварин забивали після ефірного наркозу і 

проводили клінічні та макроскопічні спостереження через 4 дні, 2 тижні, 1 та 2,5 місяці 

після операції. З метою оцінки стану тканин та керамічної трубки через 1 та 2,5 місяці з 

зони імплантації забирали зразки, різали без декальцинації на кріостаті та після відповідної 

обробки зрізи зафарбовували гематоксилін-еозином. З метою оцінки стану тканин та 

біокераміки через 2 тижні, 1 та 2,5 місяці забирали зразки із зони імплантації, різали без 

декальцинації на кріостаті та після відповідної обробки фарбували гематоксилін-еозином.  

Вивчення проводились з використанням стереомікроскопа високого класу «Оlympus” 

SZX16 та системного мікроскопа „Olympus” ВХ53 з комп’ютерною приставкою,. 

Фотографування препаратів забезпечувалось цифровою фотокамерою Оlympus“DP 72“ та 

Оlympus“DP 21“.. 

 

Результати досліджень та їх обговорення. Проведені клінічні спостереження 

тварин після операції виявили помірний розвиток реактивних процесів з незначними 

явищами набряку до 7 діб та загоєнням шкіри над зоною імплантації первинним натягом. 
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Разом з тим в зоні введення до місячного терміну прощупувалось щільне утворення 

розміром великої горощини, після чого його щільність та розміри зменшувались з часом. 

При макроскопічному вивченні стану трубки та реакції тканин на неї через 4 дні 

після введення навкруги та всередині трубки виявлялось утворення тонкої прозорої 

сполучнотканинної плівки без прояву помітних реактивних змін з боку навколишніх тканин 

(рис. 2).   

 
  

Рис. 2. Утворення тонкої прозорої сполучнотканинної плівки навкруги біокерамічної трубки 

без прояву помітних реактивних змін з боку навколишніх тканин через 4 дні після 

підшкірного введення в стегно щура.  

Стереомікроскопія. Об. 4, коефіцієнт масштабування 2. 

 

Через 2 тижні відмічалось більш помітне розростання пухкої сполучної тканини 

навкруги трубочки та в середині з проростанням судин, до того ж тут спостерігалися ознаки 

формування просвіту-каналу (рис. 3).  

 

 
 

Рис. 3. Проростання судин в пухку сполучну тканину всередині біокерамічної трубочки та 

формування просвіту каналу через 2 тижні після підшкірного введення в стегно щура. 

Стереомікроскопія. Об. 4,  коефіцієнт масштабування 4. 

 

Крім того в окремих місцях відмічались явища потоншення трубки та проникнення 

сполучної тканини в її просвіт. 

При морфологічному дослідженні зразків, відібраних через 2 тижні після імплантації, 

мало місце також утворення навкруги введеної біокерамічної трубки, зони реактивних змін 

з обростанням введеного імплантату пухкою сполучною тканиною, появою окремих 

ділянок з фрагментами біокераміки та гігантських клітин стороннього тіла, які є 

характерним свідченням процесів резорбції [6]. 
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Через 1 міс після імплантації спостерігалось збільшення явищ резорбції  

біокерамічної трубки з появою дрібнокристалічних фрагментів, численних макрофагів, 

гігантських клітин стороннього тіла, а також активація фібробластів і фібрилярних структур 

на ділянках шириною до 0,68 мкм (рис.4).  

 

 
 

Рис .4. Дрібнокристалічні фрагменти біокерамічної трубки (справа зверху), макрофаги, 

гігантські клітини стороннього тіла та розвиток сполучної тканини через місяць після 

імплантації. Забарвлення гематоксилін-еозином. Об.10, ок. 10 

 

В окремих ділянках поряд з грануляційною тканиною, наявністю макрофагів та 

гігантських клітин стороннього тіла спостерігалась поява більш зрілої сполучної тканини з 

формуванням волокнистих структур (рис.5). 

 

 
 

Рис. 5. Формування волокнистих структур поряд з макрофагами, гігантськими клітинами  

стороннього тіла та ділянками з дрібнокристалічними фрагментами через місяць після 

введення біокерамічної трубки. Забарвлення гематоксилін-еозином. Об.20, ок. 10 

 

Слід підкреслити, що через 2,5 місяці після імплантації все ще виявлялися  залишки 

дрібнокристалічних фрагментів, однак спостерігається дозрівання сполучної тканини з 

потоншенням її шару та формування на місці біокерамічного імплантату 

сполучнотканинної трубки, а також поява на люмінальній поверхні зверненій до просвіту 

епітеліоподібних клітин (рис.6).  

 



 

41 

 
 

Рис. 6. Формування сполучнотканинної трубки з просвітом, наявністю дрібнокристалічних 

залишків біокераміки (внизу зліва) та появою на зверненій до просвіту люменальній 

поверхні епітеліоподібних клітин через  2,5 місяці після імплантації. Забарвлення 

гематоксилін-еозином. Об.10, ок. 10 

 

Такі клітини за даними літератури зазвичай утворюються як пограничні на межі 

сполучної тканини та імплантату [3, 6]. Окрім того їм надається важливе значення в 

утворенні епітеліальної та ендотеліальної вистілки судинних стентів. Найновіші 

дослідження свідчать про те, що використання даних стентів після модифікації їх поверхні, 

зокрема, з нанотрубчатими масивами TiO2 позитивно діє на судинні ендотеліоцити та 

клітини гладкої мускулатури, стимулює проліферацію і міграцію клітин, прискорює 

відновлення функціонального ендотелію і в той же час попереджує явища рестенозу [12 ]. 

Заключення  

Аналізуючи отримані результати в цілому слід підкреслити, що виявлені явища 

резорбції біокерамічного імплантату і формування сполучнотканинної трубки, просвіту та 

епітеліоподібних клітин на люменальній поверхні новоутвореної трубчатої структури 

свідчить про можливість та перспективність використання біокерамічної трубки СК для 

реконструкції нососльозного протоку. 

В той же час оскільки нососльозова протока знаходиться в кістковому ложі, а 

біоактивна кераміка активно резорбується та має спорідненість до кістки, тому в 

післяопераційний період в зоні введення біокерамічної трубки можливе зменшення 

реактивної зони і дрібнокристалічних залишків  за рахунок їх інтерналізації навколишньою 

кісткою та  формування нового протоку. 

Все ж при цьому важливо підкреслити, що для безпосереднього впровадження 

даного біокерамічного імплантату в клінічних умовах потребується додаткове вивчення. 

Зокрема вимагає уточнення розмір трубки, товщина її стінок, ширина просвіту, характер 

розвитку реактивних процесів, збереження просвіту і його функціональність протягом часу, 

а  також  комфортності  самопочуття хворого. 
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НОЗОГЕННО-ОРІЄНТОВАНА ПСИХОТЕРАПІЯ ХВОРИХ  

ІЗ ПСИХОЕНДОКРИННИМ СИНДРОМОМ НА ТЛІ ГІПОТИРЕОЗУ 

 

Український науково-практичний центр ендокринної хірургії,  

трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України, м. Київ 

 

Summary. Ischuk V. V. NOSOGENICALLY-ORIENTED PSYCHOTHERAPY IN 

PSYCHOENDOCRINE SYNDROME PATIENTS ON THE BACKGROUND OF 

HYPOTHYROESIS. - Ukrainian Scientific-Practical Center of Endocrine Surgery, Endocrine 

Transplantation of Organs and Tissues of the Ministry of Health of Ukraine.- e-mal: 

psihotyp@gmail.com. Objective: to form nosogenically – orietable differentiated system of 

psychotherapeutic support of psychoendocrine syndrome patients on the background of 

hypothyroidism. 100 patients with hypothyroidism were examined. The patients under 

exanimation underwent therapy in Ukrainian scientific and practical center of endocrine surgery, 

endocrine organs and tissues transplantation. The analysis of the severity of nosogenic influence of 

12 factors was carried out: 1) the formation of functional and morphological disorders; 2) the 

presence of chronic (incurable) disease; 3) restriction of physical activity; 4) presence of 

burdensome experienced symptoms of a disease; 5) the need of therapy with drugs with 

pronounced side effects; 6) carcinophobic experiences; 7) introspectively defined cognitive and 

mnestic disorders; 8) the need for diagnostic procedures and therapeutic measures of high cost; 9) 

availability of labor restrictions, causes financial difficulties; 10) restriction of the circle of 

communication, due to the presence of the disease or its symptoms; 11) the need to comply with 

the diet, refusal to drink alcohol and any stimulant substances; 12) dependence on hormone 

replacement therapy. On the basis of the obtained data, a nosogen-differentiated system of 

prolonged psychotherapeutic support of patients with psychoendocrine syndrome on the 

background of hypothyroidism was developed. 

Key words: psychoendocrine syndrome, psychotherapy, psycho-traumatization, nosogenic 

factors.  

 

Реферат. Ищук В. В. НОЗОГЕННО-ОРИЕНТИРОАННАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ 

БОЛЬНЫХ С ПСИХОЭНДОКРИННИМ СИНДРОМОМ НА ФОНЕ ГИПОТИРЕОЗА. 

Для формирования нозогенно- ориентированной дифференцированной системы 

психотерапевтического сопровождения больных с психоэндокринним синдромом на фоне 

гипотиреоза, было проведено обследование 100 больных гипотиреозом, которые проходили 

терапию на базе Украинского научно-практического центра эндокринной хирургии, 

трансплантации эндокринных органов и тканей МЗ Украины. Проведен анализ степени 

выраженности нозогенного влияния 12 факторов: 1) формирование функциональных и 

морфологических нарушений; 2) факт наличия хронического (неизлечимого) заболевания; 

3) ограничение физической активности; 4) наличие обременительно пережитых симптомов 

заболевания; 5) необходимость терапии препаратами, имеющими выраженные побочные 

эффекты; 6) канцерофобические переживания; 7) интроспективно определенные 

когнитивные и мнестические нарушения; 8) необходимость проведения диагностических 

процедур и терапевтических мероприятий, имеющих высокую стоимость; 9) наличие 

трудовых ограничений, вызывает финансовые затруднения; 10) ограничение круга общения, 

связано с наличием заболевания или его симптомами; 11) необходимость соблюдения 

диеты, отказа от приема алкоголя и любых стимулирующих веществ; 12) зависимость от 

приема заместительной гормональной терапии.  
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На основе полученных данных разработана нозогенно-дифференцированная система 

пролонгированного психотерапевтического сопровождения больных с психоэндокринним 

синдромом на фоне гипотиреоза. 

Ключевые слова: психоэндокринный синдром, психотерапия, психотравматизация, 

нозогения. 

 

Реферат. Іщук В. В. НОЗОГЕННО-ОРІЄНТОВАНА ПСИХОТЕРАПІЯ ХВОРИХ 

ІЗ ПСИХОЕНДОКРИННИМ СИНДРОМОМ НА ТЛІ ГІПОТИРЕОЗУ Для формування 

нозогенно-диференційованої системи психотерапевтичного супроводу хворих із 

психоендокринним синдромом на тлі гіпотиреозу, було проведено обстеження 100 хворих 

на гіпотиреоз, які проходили терапію на базі Українського науково-практичного центру 

ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України. 

Проведено аналіз рівня виразності нозогенного впливу 12 чинників: 1) формування 

функціональних і морфологічних порушень; 2) факт наявності хронічного (невиліковного) 

захворювання; 3) обмеження фізичної активності; 4) наявність обтяжливо пережитих 

симптомів захворювання; 5) необхідність терапії препаратами, що мають виражені побічні 

ефекти; 6) канцерофобічні переживання; 7) інтроспективно визначені когнітивні і мнестичні 

порушення; 8) необхідність проведення діагностичних процедур і терапевтичних заходів, 

що мають високу вартість; 9) наявність трудових обмежень, що викликає фінансові 

труднощі; 10) обмеження кола спілкування, пов’язане з наявністю захворювання або його 

симптомами; 11) необхідність дотримання дієти, відмови від прийому алкоголю і будь-яких 

стимулюючих речовин; 12) залежність від прийому замісної гормональної терапії. На основі 

отриманих даних розроблено нозогенно-диференційовану систему пролонгованого 

психотерапевтичного супроводу хворих з психоендокринним синдромом на тлі гіпотиреозу. 

Ключові слова: психоендокринний синдром, психотерапія, психотравматизація, 

нозогеннія. 

 

 

Актуальність. Порушення обміну гормонів щитоподібної залози є одним із 

найбільш розповсюджених класів ендокринної патології. Враховуючи біологічну активність 

тиреоїдних гормонів, що включає інтенсивні психостимулюючі ефекти, їх секреторна 

диспропорція, окрім соматичногого кластеру семіотики викликає формування 

психоендокринного синдрому (ПеС), прояви якого знаходяться включаються у патогенез 

ендокринної патології значно обтяжуючі її перебіг (за рахунок дестабілізації перебігу 

захворювання та порушення комплаєнсу) та драматично знижуючи якість життя (за рахунок 

накопичення стресу у відповідь на патологічний модус сприйняття психологічно важких 

аспектів захворювання – нозогеній, та детермінованого цим формування сателітних 

невротичних розладів) [1-3]. 

Враховуючи значну клінічну сепарацію соматичної та психотерапевтичної сфер 

компетенції, своєчасна діагностика психопатологічних розладів у структурі ПеС, що 

формується є складним завданням до практичної реалізації, тим не менш, клінічний досвід 

психологічного спостереження за хворими із ендокринною патологією, що перебувають на 

амбулаторному етапі лікування, вказує на наявність експліцитного механізму 

психопатогенезу реалізації нозогеній, що виражається у синергії активуючих гормональних 

ефектів та анксіогенних форм соціальної та інтроспективної рефлексії [4, 5]. 

У даному контексті питання встановлення актуального спектра нозогеній у структурі 

гіпотиреозу та пошук конгруентних форм психологічної їх корекції – виступає важливим 

завданням клінічної психології. 

Мета дослідження: сформувати нозогенно-диференційовану систему 

психотерапевтичного супроводу хворих із психоендокринним синдромом на тлі 

гіпотиреозу. 

Дизайн дослідження. Контингент дослідження склали 100 хворих, що проходили 

лікування на базі Українського науково - практичного центру ендокринної хірургії, 

трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України на гіпотиреоз. Середній вік 

контингентів становив 48,63±2,46 рік. Тривалість захворювання на момент дослідження 

складала від 5 до 15 років. 

Методи дослідження: клініко-анамнестичний, психодіагностичний, клініко-
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психопатологічний, клініко-психофеноменологічний і клініко-статистичний. 

Результати дослідження. На попередніх етапах дослідження встановлено, що Для 

ПеС при гіпертиреозі характерне поєднання високого рівня імпульсивності, високих рівнів 

фізичної, опосередкованої та вербальної агресії. У структурі станів декомпенсації виділено 

два типи клініко-психологічного аранжування ПеС: 

– експлозивно-агоністичний: композиція нетримання афекту та агресивних патернів 

реагування, що призводить до втрати контролю за афективно-детермінованою поведінкою 

та включення у комплекс психогеній станів мікросоціальної дезадаптації; 

– ажитовано-імпульсивний: композиція тривожності та імпульсивності аранжована 

психостимулючими ефектами тиреоїдних гормонів, що призводить до диспрозексії та 

ларвованих форм психомоторного збудження. 

В рамках психодіагностичного дослідження, що включало, зокрема, структуроване 

психодіагностичне інтерв’ю, спрямоване на виявлення та систематизацію нозогенних 

предикторів психотравматизації, було виділено такі їх групи. 

1. Хронопатологічна (у співвідношенні з тимчасовим періодом перебігу 

захворювання), що включає наступні групи предикторів психотравматизації: 

– ранні (існуючі в періоді часу від моменту первинного звернення за медичною 

допомогою з приводу поточного захворювання до 6 місяців з моменту постановки 

діагнозу); 

– відстрочені (існуючі після 6 місяців з моменту постановки діагнозу до моменту 

діагностики перших соматичних ускладнень захворювання, які потребують самостійної 

терапії); 

– пізні (з моменту діагностики перших соматичних ускладнень захворювання, які 

потребують самостійної терапії і далі). 

2. Інтроспективно-вітальна (за належністю до інтроспективно-ідентифікованих сфер 

життя хворого), що включає наступні групи предикторів психотравматизації: 

– валеоцентрична (включає предиктори приналежності у сфері побоювань за стан 

здоров’я, фізичний і психічний добробут); 

– соціоцентрична (включає предиктори приналежності сфері побоювань за 

порушення соціальних, включаючи сімейні, трудові та економічні взаємовідносини); 

– агедоністична (включає предиктори приналежність до сфери побоювань 

спрямованих на втрату можливості отримувати задоволення і задоволення). 

На підставі аналізу варіантів динамічного стереотипу проведено інтерпретацію 

характеру впливу нозогенних предикторів психотравматизації у психосоматичному ракурсі. 

1. Формування функціональних і морфологічних порушень, як предиктор 

психотравматизації при гіпотиреозі, даний предиктор має інтенсифікуючий тип динаміки 

(10.0% / 46,0% / 72,0%), що може бути пояснено аналогічно. 

Психотерапевтична тактика: когнитивно-поведінкова терапія індивідуальна на 

ранньому етапі із поступовим формуванням групи. 

2. Факт наявності хронічного (невиліковного) захворювання, як предиктор 

психотравматизації при гіпотиреозі, даний предиктор має ремітуючий тип динаміки (77.0% 

/ 22,0% / 43,0%), що може бути пояснено схильністю контингенту хворих на гіпертиреоз до 

гіпотимних і субдепресивних станів на пізніх етапах перебігу захворювання, що формує 

контекст для загострення екзистенціальних переживань. 

Психотерапевтична тактика: когнтивно-поведінкова терапія, що на ранньому етапі 

передбачає групову участь із посуповим переходом до індивідуальної практики із тими 

хворими, що не демонструють позитивного ефекту. 

3. Обмеження фізичної активності – як в перспективі розвитку захворювання, так і 

фактичне – може бути об’єднано в єдиний предиктор психотравматизації, що має при 

гіпотиреозі даний предиктор має кульмінаційний тип динаміки (73,0% / 51,0% / 49,0%), 

маючи максимальну частоту в ранньому періоді захворювання, зазначена ситуація має 

подібну природу з такою при гіпертиреозі, але при даній нозологічної формі відстрочений і 

пізній період перебігу захворювання має суб’єктивно більш глибоке обмеження фізичної 

активності. 

Психотерапевтична тактика: селективна поведінкова терапія із хворими, що 

демонструють високу індивідуальну значущість даного чинника. 

4. Наявність обтяжливо пережитих симптомів захворювання при гіпотиреозі даний 
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предиктор має редукуючийся тип динаміки (63,0% / 42,0% / 32,0%), що відповідає 

ефективності терапевтичного купірування проявів захворювання і зростаючої психічної 

адаптації хворих. 

Психотерапевтична тактика: селективна поведінкова терапія із хворими, що 

демонструють високу індивідуальну значущість даного чинника. 

5. Необхідність терапії препаратами, що мають виражені побічні ефекти, які 

негативно позначаються на стані здоров’я, має при гіпотиреозі даний предиктор має 

ремітуючий характер динаміки (20,0% / 13,0% / 44,0%), що може бути пояснено 

оптимальним співвідношенням дозування / ефективність у відстроченому періоді 

захворювання і маніфестацією побічних ефектів при збільшенні дозування і включенні в 

спектр терапії препаратів спрямованих на корекцію ускладнень в пізньому періоді 

захворювання. 

Психотерапевтична тактика: сугестивна психотерапія індивідуальна на ранньому 

етапі із поступовим формуванням групи. Можливе використання трасових технік. 

6. Канцерофобічні переживання при гіпертиреозі мають кульмінаційний характер 

динаміки (20,0% / 36,0% / 13,0%), зустрічаючись у відносно малому числі спостережень 

вони найбільш часто реєструвалися у відстроченому періоді захворювання, скоріш за все це 

пов’язано з ненавмисною індукцією з боку медичного персоналу і самостійного аналізу 

хворим різних джерел інформації, самостійно купірується з плином часу і переходом 

захворювання до стабільного перебігу. 

Психотерапевтична тактика: селективна комплаєнс-орієнтована та раціональна 

психотерапія 

7. Інтроспективно визначені когнітивні і мнестичні порушення, як предиктор 

психотравматизації при гіпотиреозі даний предиктор має ремітуючий тип динаміки (50,0% / 

31,0% / 42,0%), що обумовлено наявністю прозектичних розладів і виснаженням в структурі 

психастенічних станів на ранньому етапі перебігу захворювання, які сприймаються 

хворими як зниження пам’яті та інтелекту. Ефективна замісна терапія основного розладу 

частково компенсує зазначені порушення на відсроченому етапі перебігу захворювання, і з 

меншою ефективністю – з появою ускладнень на пізньому етапі перебігу захворювання. 

Психотерапевтична тактика: когнитивно-поведінкова терапія індивідуальна на 

ранньому етапі із поступовим формуванням групи. 

8. Необхідність проведення діагностичних процедур і терапевтичних заходів, що 

мають високу вартість, як фактор психотравматизації, при 

гіпотиреозі даний предиктор має ремітуючий тип динаміки (53,0% / 30,0% / 44,0%), 

що може бути пояснено об’єктивними співвідношенням фінансових витрат при гіпертиреозі 

в різних періодах захворювання. 

9. Наявність трудових обмежень, що викликає фінансові труднощи, втратою 

економічно-домінантною ролі як фактор психотравматизації при гіпотиреозі даний 

предиктор має персистуючий характер динаміки (30,0% / 35,0% / 30,0%), що відповідає 

стабільному рівню значущості в усіх періодах захворювання. 

Психотерапевтична тактика: сімейна психотерапія із формуванням 

психотерапевтичної групи, що складається із хворих та їх сімей. 

10. Обмеження кола спілкування, пов’язане з наявністю захворювання або його 

симптомами, як фактор психотравматизації при гіпотиреозі даний предиктор має 

кульмінаційний характер динаміки (7,0% / 22,0% / 21,0%), що відповідає підвищенню рівня 

значущості комунікативного дефіциту для даної групи хворих у відстроченому періоді 

перебігу захворювання через компенсацію проявів психастенії. 

Психотерапевтична тактика: групова психотерапія із особистісно-орієнтованим 

компонентом. Залучаються хворі, що демонструють високу індивідуальну значущість 

даного чинника. 

11. Необхідність дотримання дієти, відмови від прийому алкоголю і будь-яких 

стимулюючих речовин як фактор психотравматизації при гіпотиреозі даний предиктор має 

кульмінаційний характер динаміки (30,0% / 11,0% / 12,0%), що відповідає швидкої 

адаптації, на яку накладаються обмеження через властиві гіпотиреоїдним станам явища 

гіпобулії та гіпопатії. 

Психотерапевтична тактика: групова психотерапія, що поєднується із 

індивідуальними сеансами екзестенційної психотерапії для хворих, що демонструють 
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високу індивідуальну значущість даного чинника. 

12. Залежність від прийому замісної гормональної терапії, як предиктор 

психотравматизації, при гіпотиреозі даний предиктор має ремітуючий тип динаміки (23,0% 

/ 15,0% / 18,0%), що відповідає відносній прихильності режиму терапії у відстроченому 

періоді захворювання, найімовірніше в силу суб’єктивно відзначається ефективності терапії 

при незначній вираженості побічних ефектів. 

Психотерапевтична тактика: Групова психотерапія на ранньому етапі із поступовим 

переходом до індивідуальної практики раціоналізації із тими хворими, що не демонструють 

позитивного ефекту. 

Висновки: На підставі аналізу варіантів динамічного стереотипу проведено 

інтерпретацію характеру впливу нозогенних предикторів психотравматизації у 

психосоматичному ракурсі, а саме: 1) формування функціональних і морфологічних 

порушень; 2) факт наявності хронічного (невиліковного) захворювання; 3) обмеження 

фізичної активності; 4) наявність обтяжливо пережитих симптомів захворювання; 5) 

необхідність терапії препаратами, що мають виражені побічні ефекти; 6) канцерофобічні 

переживання; 7) інтроспективно визначені когнітивні і мнестичні порушення; 8) 

необхідність проведення діагностичних процедур і терапевтичних заходів, що мають високу 

вартість; 9) наявність трудових обмежень, що викликає фінансові труднощі; 10) обмеження 

кола спілкування, пов’язане з наявністю захворювання або його симптомами; 11) 

необхідність дотримання дієти, відмови від прийому алкоголю і будь-яких стимулюючих 

речовин; 12) залежність від прийому замісної гормональної терапії. 

Розроблено принципи психотерапевтичного супроводу хворих із ПеС на тлі 

гіпотиреозу. 
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ВЛИЯНИЕ ГЕНЕТИЧЕСКОГО ПОЛИМОРФИЗМА НА ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ПЕРЕСАДКЕ СЕРДЦА 

 
1Азербайджанский медицинский университет, г. Баку; 

2Эгейский Университет, г. Измир, Турецкая Республика 

 

Summary. Mejıdov M. G., Takhır Yagdy.  GENETIC POLYMORPHISM AND 

OPTIMAL SURGICAL TACTICS AT HEART TRANSPLANTATION. - Educational 

Surgical Clinic of Azerbaijan Medical University 1, Baku; Medical Faculty of Aegean University 2, 

Izmir, Turkey; e-mail:piralievaeugana@mail.ru. The study included 50 patients with heart failure 

(CH) (main group) and 50 volunteers, healthy individuals without any clinical or laboratory 

pathology (control group). 34 patients had advanced cardiomyopathy, and 16 had ischemic 

cardiomyopathy. Two different polymerase chain reactions (PCRs) were used in the groups to 

determine the genotype for each individual. On average, the period of control of patients was 33.7 

months. Determination of gene polymorphism before heart transplant (HT) makes it possible to 

regulate the initial and further doses of the treatment with immunosuppressive drugs (ISD) 

individually. Before the beginning of the HT, 5 patients were treated as ISD with cyclosporine, 1 

patient - everolimus, 5 - azathioprine, 45 - mycophenolate mofetil (MMF), 8 - baciliximab, 6 - 

daclizumab, simultaneously all patients were prescribed corticosteroids. In the postoperative 

period, immunosuppressive treatment was performed, namely: cyclosporine - 32 patients, 

tacrolimus - 18, azathioprine - 4, MMF - 46, baciliximab - 4, simultaneously all patients were 

prescribed corticosteroids. During the first 3 months, because of the likelihood of high 

discrepancy, an endocardial biopsy was performed: grade 1 mismatch in 8 patients, grade 2 in 7 

patients and grade 3 in 2 patients. ISD uses cyclosporin and tacrolimus, which contribute to the 

rational use of difficult substances. At the same time, in the case of HT at first, in the case of 

detection of the distribution of gene polymorphism, ISDs individually regulate the initial and 

further doses of treatment. Therefore, carrying out before the heart transplantation a genetic 

analysis to the candidates of this operation is of great importance for regulating the doses of the 

drug and reducing its opposite effect. 

Key words: genetic polymorphism, immunisuppressive drug, heart transplantation.  

 

Реферат. Меджидов М. Г., Ягды Тахир. ВЛИЯНИЕ ГЕНЕТИЧЕСКОГО 

ПОЛИМОРФИЗМА НА ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 

ПРИ ПЕРЕСАДКЕ СЕРДЦА. В исследование было включено 50 больных с сердечной 

недостаточностью (СН) (основная группа) и 50 добровольцев - здоровых лиц без какой-

либо клинической и лабораторной патологии (контрольная группа). У 34 больных выявлена 

расширенная кардиомиопатия, у 16 – ишемическая кардиомиопатия. В группах для 

определения генотипа для каждого индивидума были использованы две разные 

полимеразные цепные реакции (ПЦР). Сроки контроля больных составили 33,7 

месяца.Определение полиморфизма гена до пересадки сердца (ПС) дает возможность 

регулировать в индивидуальном порядке начальные и последующие дозы 

иммуносупрессивных препаратов (ИС). Перед ПС 5 больным назначили циклоспорин, 1 

больному - эверолимус, 5 - азатиоприн, 45 – микофенолат мофетил (MMF), 8 - 

бациликсимаб, 6 – даклизумаб, всем больным назначили кортикостероиды.  
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В послеоперационный период проведено иммуносупрессивное лечение: циклоспорин 

назначили 32 больным, такролимус - 18, азатиоприн - 4, MMF - 46, бациликсимаб - 4, 

одновременно всем пациентам назначали кортикостероиды. В течение первых 3 месяцев 

всем пациентам была проведена эндокардиальная биопсия. Установлено: несоответствие 1-

ой степени - у 8 больных, 2-ой степени – у 7 больных и 3-ей степени – у 2 больных. При ПС 

рационально использовать циклоспорин и такролимус. На ранних этапах ПС в случае 

выявления распределения генного полиморфизма ИС в индивидуальном порядке 

регулируют начальные и последующие дозы. Поэтому проведение генетического анализа 

перед процедурой ПС имеет важное значение для регулирования доз иммуносупрессоров и  

сокращения их побочных эффектов. 

Ключевые слова: генетический полиморфизм, иммуносупрессор, пересадка сердца. 

 

Реферат. Меджидов М. Г., Ягдм Тахір. ВПЛИВ ГЕНЕТИЧНОГО 

ПОЛІМОРФІЗМУ НА ВИБІР ОПТИМАЛЬНОЇ ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ ПРИ 

ПЕРЕСАДЦІ СЕРЦЯ. У дослідження було включено 50 хворих на серцеву недостатність 

(СН) (основна група) і 50 добровольців - здорових осіб без якої-небудь клінічної і 

лабораторної патології (контрольна група). У 34 хворих виявлена розширена 

кардіоміопатія, у 16 – ішемічна кардіоміопатія. В групах для визначення генотипу для 

кожного індівідума були використані дві різні полімеразні ланцюгові реакції (ПЛР). Строки 

контролю хворих склали 33,7 місяців. Визначення поліморфізму гена до пересадки серця 

(ПС) дає можливість регулювати в індівідуальному порядкі початкові й послідуючі дози 

імуносупресивних препаратів (ІС). Перед ПС 5 хворим призначили циклоспорин, 1 хворому 

- еверолімус, 5 - азатіоприн, 45 – мікофенолат мофетил (MMF), 8 - бациліксимаб, 6 – 

даклізумаб, всім хворим призначили кортикостероїди. У післяопераційний період 

проведено імуносупресивне лікування: циклоспорин призначили 32 хворим, такролімус - 

18, азатіоприн - 4, MMF - 46, бациліксимаб - 4, одночасно всім пацієнтам призначали 

кортикостероїди. Впродовж перших 3 місяців всім пацієнтам була проведена 

ендокардіальна біопсія. Встановлено: неспівпадіння 1-ого ступеня - у 8 хворих, 2-ого 

степеню – у 7 хвориз і 3-го ступеню – у 2 хворих. При ПС раціонально використовувати 

циклоспорин і такролімус. На ранніх етапах ПС у випадку виявлення розподілу генного 

поліморфізму ІС в індивідуальному порядку регулюють початкові і наступні дози. Тому 

проведення генетичного аналізу перед процедурою ПС має важливе значення для 

регулювання доз імуносупресорів і скорочення їх побочних ефектів. 

Ключові слова: генетичний поліморфізм, імуносупресор, пересадка серця. 

 

 

Сегодня пересадка сердца (ПС) остается единственным методом радикального 

лечения сердечной недостаточности (СН). Однако, некоторые аспекты данного метода все 

еще остаются спорными. 

Исследования, проводимые в области ПС, свидетельствуют о значительном 

увеличении сроков выживаемости больных. Если у больных с СН в результате лечения 

выживаемость в течение 1 года составляет 50%, то спустя 1 год со дня проведения ПС она 

составляет 85%, а 5 - летняя выживаемость – свыше 70% [1]. Увеличение 

продолжительность жизни больных связано, в том числе, и с появлением более 

совершенных иммуносупрессивных препаратов. Механизм действия данных препаратов не 

является унифицированным и в настоящее время выявлены механизмы индивидуального 

действия данных препаратов [1, 2, 12]. В связи с этим, в последние годы прослеживается 

тенденция к контролю в крови маркеров иммуносупрессии [2, 8, 12 ]. Oсновной причиной 

увеличения летальности в краткосрочном периоде ПС является побочное действие 

иммуносупрессивной терапии, в частности, нефротоксическое действие и развившееся 

кардиоваскулярное заболевание. Возникающие инсульты, инфекции и злокачественные 

новообразования также оказывают серьезное отрицательное влияние на состояние здоровья 

указанных больных [5, 11]. Большинство из названных состояний могут развивается 

вторично в связи с длительным применением иммуносупрессивных препаратов. Поэтому в 

последнее время при выборе лечения значительное внимание уделяется определению роли 

специфического генетического полиморфизма [6, 7, 8, 9, 13]. Одной из гипотез, 

объясняющих различное влияние иммуносупрессоров у больных, подвергшихся ПС, 
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являются различия в генетической структуре и полиморфизме генов, кодирующих 

ферменты, метаболизирующие препарат, или же кодирующих белки, выносящие препарат 

за пределы клетки. Различия в восприимчивости к иммуносупрессивной терапии 

составляют 20-95%, что связанно с индивидуальными генетическими особенностями 

организма [6, 7, 8, 13 ]. К одной из причин различного действия иммуносупрессоров также 

относят наследственность, органоспецифичность, механизм действия препарата, этиологию 

заболевания и др. Все вышеперечисленное является факторами риска. Указанные различия 

выступают в качестве генетического полиморфизма в виде картины аутосомно-рецесивных 

заболеваний [6, 7, 8, 9, 13].  

Генотип ферментного комплекса цитохрома P450 (CYP) является детерминантой 

изменения среди популяции и предиктором возникновения различных полиморфических 

форм [4]. При назначении одного и того же препарата при одном и том же заболевании 

ответ каждого больного на действие препарата различен. Многочисленные работы 

последних лет подтверждают важное значение ферментного комплекса цитохрома P450 

(CYP) при кардиоваскулярных заболеваниях, что обусловливает актуальность научных 

исследованиях в указанном направлении.  

Цель работы: на дооперационном этапе с учетом индивидуального генетического 

полиморфизма определить влияние иммуносупрессивной терапии на исход процедуры ПС.  

Методы исследования и результаты. 

В исследование было включено 50 больных с СН (основная группа), из них 39 

мужчин и 11 женщин, средний возраст составил 37 ± 15 лет. У 34 больных диагностирована 

дилатационная кардиомиопатия, у 16 – ишемическая кардиомиопатия. Учитывались  также 

сопутствующие заболевания. Больные были отобраны из 160 пациентов, обратившихся  в 

нашу клинику и перенесших впоследствии трансплантацию сердца. Протокол работы был 

утвержден Этическим советом медицинского факультета Эгейского университета (Турецкая 

Республика). Согласно Хельсинской декларации, все больные подписали письменное 

согласие. Критериями включения в контрольную группы были отсутствие семейной 

кардиоваскулярной предрасположенности; нормальные показатели физических и 

лабораторных исследований; ЭКГ без особенностей; отсутствие высокого давления, 

гиперлипидемии, диабета.  

Для определения генотипа пациентов основной и контрольной групп использовали 

ПЦР. Генотип регистрировался в цифровой видимой гелиевой системе. Каждый 

амплификационный материал ПЦР регистрировался на основании основного парного числа. 

Для генотипирования в положительном материале ПЦР использовали ферментные 

процедуры (RFLP).  

Статистический анализ результатов исследования проводился по стандартной версии 

программы SPSS 14.0. С целью оценки распределения генотипических частот в равенстве 

Hardy-Weinberg использовали анализ Ki-Kare.  

Контрольные сроки больных в среднем составили 33,7 месяца. В указанный срок был 

потерян 1 факт. 

В следующих таблицах представлены генотипическое распределение полиморфизма 

и частота аллелей у больных с СН и у здоровых лиц.  

Таблица 1.  

 

Распределение генотипа полиморфизма CYP3A5*3 (6986A>G) rs776746 и частота 

аллелей у больных с сердечной недостаточностью и у здоровых лиц 

 

Полиморфизм CYP3A5*3 (6986A>G) rs776746 

Группы Распределение генотипа Частота аллелей 

AA AG GG A G 

Число больных (n=50)  13 37 0 147 37 

Наблюдаемая частота (%) 26 74  79,8 20,1 

Число здоровых людей - 

контроль (n=50) 

10 40 0 60 40 

Наблюдаемая частота (%) 20 80  60 40 
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Таблица 2. 

 

Распределение генотипа полиморфизмаCYP3A5*6 (14690 G>A)rs10264272 и частота 

аллелей у больных с сердечной недостаточностью и у здоровых лиц 

 

Полиморфизм CYP3A5*6 (14690 G>A) rs10264272 

Группы Распределение генотипа Частота аллелей 

GG GA AA G A 

Число больных (n=50) 48 2 0 98 2 

Наблюдаемая частота (%) 96 4  98 2 

Число здоровых людей – 

контроль (n=50) 

50 0 0 100 0 

Наблюдаемая частота (%) 100   100  

 

Таблица 3. 

Распределение генотипа полиморфизмаCYP3A4*18 (-878T>C)и частота аллелей у 

больных с сердечной недостаточностью и у здоровых лиц 

 

Полиморфизм CYP3A4*18 (-878T>C) 

Группы Распределение генотипа Частота аллелей 

TT TC CC T C 

Число больных (n=50) 49 1 0 99 1 

Наблюдаемая частота (%) (98%) (2%)  (99%) (1%) 

Число здоровых людей – 

контроль (n=50) 

50 0 0 100 0 

Наблюдаемая частота (%) (100%)   (100%)  

 

Таблица 4. 

Распределение генотипа полиморфизмаCYP3A4*1B (-290A>G)и частота аллелей у 

больных с сердечной недостаточностью и у здоровых лиц 

 

Полиморфизм CYP3A4*1B(-290A>G) 

Группы Распределение генотипа Частота аллелей 

AA AG GG A G 

Число больных (n=50) 47 3 0 97 3 

Наблюдаемая частота (%) 94 6  97 3 

Число здоровых людей – 

контроль (n=50) 

46 4 0 96 4 

Наблюдаемая частота (%) 92 8  96 4 

 

До трансплантации хирургические процедуры были разделены на 16 параметров. Из 

них: восстановление митрального клапана и имплантация - 1; хирургическое шунтирование 

коронарной артерии и имплантация вентрикулярной рукоятки прибора – 1; замена 

аортального клапана – 4; аортокоронарное шунтирование – 4; миэктомия, ортокоронарное 

шунтирование и замена митрального клапана – по 1; пластика аортального и митрального 

клапанов - 1, имплантация вентрикулярной рукоятки прибора – 1. 

Установлены такие факторы риска, как Diabetes mellitus (1 случай), высокое давление 

(2 случая), гиперлипидемия (4 случая), цереброваскулярное заболевание (2 случая). По 

данным эхокардиографических исследований до операции был подготовлен отчет: 25 

больных со сниженной фракцией выброса (ФВ) ≤ 20 и меньше, 25 больных с ФВ ≥20, 17 

больных с правой вентрикулярной EF ≤ 30, 33 больных с EF ≥ 30. Пульмонарное 

артериальное давление у 23 больных было в норме, а у остальных – выше нормы (>35). 

Транспульмонарная степень у 33 больных составила < 10, а у 17 - > 10. Пациентам была 

проведена катетеризация камер сердца, измерены показатели пульмонарного артериального 

давления, пульмонарного капиллярного давления, приблизительное пульмонарное 

http://www.google.com.tr/url?q=http://www.pharmgkb.org/search/annotatedGene/cyp3a5/variant.jsp%23ImportantVariantInformationforCYP3A5-3&usg=AFQjCNETAn80Fs9Ug92ukUd03FYu8G-6XQ&sa=X&ei=SPYmTust0diyBoL6tbcJ&ved=0CBoQygQwAA
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артериальное давление, а также транспульмонарные показатели. На дооперационном этапе 

лечения было выявленно 14 фактов высоких показателей мочевины и креатинина, 18 фактов 

высоких показателей SGOT и SGPT, 8 фактов высоких уровней холестерина. До начала 

операции 5 больным в качестве иммуносупрессивного лечения назначили циклоспорин, 1 

больному - эверолимус, 5 - азатиоприн, 45 – микофенолат мофетил (MMF), 8 - 

бациликсимаб, 6 – даклизумаб,  всем больным были назначены кортикостероиды. Среди 

доноров было 43 мужчины и 8 женщин, возраст 34 пациентов был в пределах 20 - 30 лет, 16 

– свыше 30. По данным операционных материалов, сроки кардиопульмонарного 

шунтирования составили 113,71±28,1, продольное пережатие аорты составило 9278±60,1 

минут. Все больных в послеоперационном периоде (ПОП) получали ионотропную 

поддержку. У 7 больных в раннем ПОП возникли осложнения. Острая почечная 

недостаточность имела место у 4 больных, церебральные состояния - у 4, а у 1 больного 

развилась правосторонняя вентрикулярная недостаточность. В короткие сроки ПОП 

показатели крови распределились следующим образом: тромбоцитопения - 20 больных, 

высокое SGOT - 29, высокое SGPT – 10 и высокие мочевина и креатинин – у 17 больных. В 

ПОП в качестве иммуносупрессивного лечения циклоспорин был назначен 32 больным, 

такролимус - 18, азатиоприн - 4, MMF - 46, бациликсимаб - 4, одновременно всем 

пациентам были назначены кортикостероиды. В течение первых 3 месяцев в связи с 

большой вероятностью отторжения была проведена эндокардиальная биопсия. В результате 

была установлена несовместимость 1-ой степени у 8 больных, 2-ой степени – у 7 и 3-ей 

степени – у 2 пациентов.  

По данным эхокардиографии, проведенной в раннем ПОП, LVEF составило 40-50%, 

RVEF - 35-60%, LVESD - 1,4-3,8 cm, LVEDD - 2-4,8 cm, PAP - 28-45 mmHg, нормальные 

функции клапана. При этом у 42 больных отмечали синусовый ритм, а 8 – поставлен pace-

maker. У 1 пациента в катетере, введенном до операции, наблюдался бактериальный 

фермент (-) инфекция стафилококка. С целью предупреждения и раннего устранения 

возможных побочных явления, в том числе послеоперационных осложнений и проведением 

иммуносупрессивной терапии, нами была поставлена задача выявить влияние 

иммуносупрессивной терапии на раннем дооперационном этапе при наличии ответа более, 

чем 1 гена CYP3A4 и/или CYP3A5 у  больных (n= 50) после  ПС. 

У пациентов после ПС мониторинг концентрации циклоспорина и такролимуса в 

крови , несомненно, способствует рациональному применению столь тяжелых препаратов. 

Наряду с этим, при ПС в случае выявления распределения генного полиморфизма 

иммуносупрессивные препараты в индивидуальном порядке регулируют начальные и 

последующие дозы лечения. У кандидатов на ПС сердца проведение генетического анализа 

до операции имеет огромное значение для регулирования доз препарата и уменьшения его 

возможного адверсионного действия. 

Результаты проведенных нами исследования могут способствовать улучшению 

методов выбора адекватного лекарственного средства, соответствующей начальной дозы и 

рациональному применению указанных препаратов после трансплантации органа, с которой 

связаны индивидуальные факторы риска. Кроме того, полученные результаты имеют 

значение для дальнейшего развития фармакогенетики и способствуют индивидуализации 

иммуносупрессивной терапии у больных с ПС и устранения побочного действия  этих 

препаратов. Выявление генетического полиморфизма представляет собой новый подход при 

ПС, способствует индивидуализации назначения иммуносупрессивных препаратов, 

минимизации использования неэффективных препаратов, устранению побочных эффектов и 

может стать направляющим для программ индивидуализации лечения больных в случаях 

продления сроков терапии без использования гормонов и/или ускоренному лечению данной 

группы больных. При  индивидуализации назначения и применения иммуносупрессивных  

лекарственных средств необходимо учитывать фармакокинетические, фармакодинамические 

и фармакогенетические факторы. Генотипирование, проведенное в 

предтрансплантационный период ПС, может дать соответствующие результаты. 

Генетическая часть реакции подразумевает применение анонимных SNP карт для 

установления подходов по обнаружению полигенических символов, действия лекарств и/ 

или связанных с генной стратегией кандидата исследований на уровне генома 

полиморфизмов и является наиболее полигеничной. 

Перспективы дальнейших исследований. В дальнейшем у данной группы 
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планируется проводить дизайн ДНК, что обеспечит анализ всех генов в одной стадии. 

Комбинированное использование SNP и технологии ДНК с биоинформатикой, применение 

технологий молекулярной биологии будет способствовать анализу тысяч SNP в одной 

работе. Это обеспечит применение автоматической техники, а также получить определить 

гены, участвующие в фармакогеномике, иммуногенетике и специфических компликациях. В 

будущем, клиническая фармакогеномика станет неотъемлемой частью ухода за больным, 

перенесших процедуру трансплантации органа.  

Выводы: 1. Определение полиморфизма гена до пересадки сердца дает возможность 

регулировать в индивидуальном порядке начальные и последующие дозы  

иммуносупрессивных препаратов. 

2. Проведение больным генетического анализа до пересадки сердца важно для 

регулирования доз препарата и сокращения его адверсионного действия.  

3. До начала операции 5 больным как иммуносупрессивное лечение назначили 

циклоспорин, 1 - эверолимус, 5 - азатиоприн, 45 - микофенолатмофетил (MMF), 8 - 

бациликсимаб, 6 – даклизумаб, одновременно всем больным были назначены 

кортикостероиды. 

4. В послеоперационный период 32 больным как иммуносупрессивное лечение был 

назначен циклоспорин, 18 - такролимус, 4 - азатиоприн, 46 - MMF, 4 - бациликсимаб, 

одновременно всем больным применялись кортикостероиды. В течение первых 3 месяцев в 

связи с большой вероятностью отторжения была проведена эндокардиальная биопсия. В 

результате была установлена несовместимость 1-ой степени у 8 больных, 2-ой степени – у 7 

и 3-ей степени – у 2 пациентов. 
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СУДОМНИЙ СИНДРОМ В СТРУКТУРІ СТАНУ ВІДМІНИ АЛКОГОЛЮ  

НА ТЛІ ДЕЛІРІЯ 

 

ДУ "Інститут неврології, психіатрії та наркології НАМН України", м. Київ 

 

Summary. Kuzminov V. N. THE CONVULSIVE SYNDROME IN THE 

STRUCTURE OF ALCOHOL WITHDRAWAL SYNDROME WITH DELIRIUM. - SI «The 

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology NAMS of Ukraine», e-mail: 

psyhotyp@gmail.com. 60 patients with delirium alcohol withdrawal were examined. Prognostic 

factors of occurrence of convulsive syndrome in the withdrawal syndrome of alcohol were studied. 

It was found that the most significant prognostic factors were: severe bloating condition, the 

duration of drinking, the total dose of drinking alcohol before the breakdown of consumption 

alcohol. Convulsive syndrome correlated with marked vegetative disorders in the state of abolition 

of alcohol, the presence of restraint in the structure of delirium syndrome. It is emphasized that the 

provision of medical care was still in a state of binge drinking, which reduces the likelihood of 

convulsive syndrome. It is suggested that the convulsive pattern of response to the severe 

condition of alcohol withdrawal is formed in some young patients under the influence of 

endogenous factors, but is realized under certain situational conditions - long binge drinking, 

massive consumption o alcohol before the break of the reception of alcohol, the use of 

psychoactive drugs with stimulating effect. Features of delirium syndrome in patients with 

convulsive syndrome in a state of abolition were: amnestic disorders and distortions of perception 

of time. In the electrophysiological examination, there were significant differences in the group of 

patients with convulsive syndrome in the current admission from the group of patients with 

convulsive syndrome in the past and the group without convulsive syndrome in the state of 

abolition of alcohol. It is emphasized that when indicating the seizures in the state of abolition of 

alcohol in the past, the beginning of treatment is necessary to begin even in a state of binge 

drinking. The drugs of choice in treating a severe withdrawal state with convulsions are 

benzodiazepines, which have anticonvulsant effects and substantially affect vegetative disorders. 

Key words: convulsive syndrome, alcohol withdrawal syndrome with delirium. 

 

Реферат. Кузьминов В. Н. СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ В СТРУКТУРЕ 

СОСТОЯНИЯ ОТМЕНЫ АЛКОГОЛЯ НА ФОНЕ ДЕЛИРИЯ. Автором проведен 

анализ некоторых факторов возникновения судорожного синдрома у больных с 

алкогольной зависимостью в состоянии отмены. В работе раскрываются результаты 

экспериментального исследования, в котором было обследовано 160 пациентов в состоянии 

отмены алкоголя с делирием. Изучено прогностические факторы возникновения 

судорожного синдрома в состоянии отмены алкоголя с делирием. Было установлено, что 

наиболее весомыми прогностическими факторами являются: запойный характер 

употребление спиртных напитков, длительность запоя, суммарная доза употребления 

спиртных напитков перед обрывом алкоголизации. Судорожный синдром коррелировал с 

выраженными вегетативными нарушениями в состоянии отмены алкоголя, наличием 

заторможенности в структуре делириозного синдрома. Подчеркивается, что начло оказание 

медицинской помощи еще в состоянии запоя, снижает вероятность судорожного синдрома. 

Высказано предположение о том, судорожный патерн реагирования на тяжелое состояние 

отмены алкоголя формируется у некоторых пациентов под влиянием эндогенных факторов, 

а реализуется при определенных ситуационных – длительный запой, массивная 

алкоголизация перед обрывом приема алкоголя, прием психоактивних препаратов со 

стимулирующим действием.  
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Особенности делириозного синдрома у больных с судорожным синдромом в 

состоянии отмены были: амнестические нарушения и искажения восприятия времени. При 

электрофизиологическом обследовании выявлены достоверные отличия группы пациентов 

с судорожным синдромом при настоящем поступлении от группы пациентов с судорожным 

синдромом в прошлом и группой без судорожного синдрома в состоянии отмен алкоголя. 

Подчеркивается, что при указании на судорожные припадки в состоянии отмены алкоголя в 

прошлом начало лечения не обходимо начинать еще в состоянии запоя. Препаратами 

выбора при лечении тяжелого состояния отмены с судорогами является бензодиазепинов, 

которые имеют противосудорожное действие и существенно влияют на вегетативные 

нарушения.  

Ключевые слова. Состояние отмены алкоголя с делирием, судорожный синдром.   

 

Реферат. Кузьмінов В. Н. СУДОМНИЙ СИНДРОМ В СТРУКТУРІ СТАНУ 

ВІДМІНИ АЛКОГОЛЮ НА ТЛІ ДЕЛІРІЯ Автором проведено аналіз деяких факторів 

виникнення судомного синдрому у хворих із алкогольною залежністю в стані відміни. В 

роботі розкриваються результати експериментального дослідження в якому було обстежено 

160 пацієнтів в стані відміни алкоголю з делірієм. Вивчено прогностичні фактори 

виникнення судомного синдрому в стані відміни алкоголю з делірієм. Було встановлено, що 

найбільш вагомими прогностичними факторами є: запійний характер вживання спиртних 

напоїв, тривалість запою, сумарна доза вживання спиртних напоїв перед обривом 

алкоголізації. Судомний синдром корелював з вираженими вегетативними порушеннями в 

стані відміни алкоголю, наявністю загальмованості в структурі деліриозного синдрому. 

Підкреслюється, що начало надання медичної допомоги ще в стані запою, знижує 

ймовірність судомного синдрому. Висловлено припущення про те, судомний патерн 

реагування на важкий стан відміни алкоголю формується у деяких пацієнтів під впливом 

ендогенних факторів, а реалізується за певних ситуаційних – тривалий запій, масивна 

алкоголізація перед обривом прийому алкоголю, прийом психоактивних препаратів зі 

стимулюючою дією. Особливості деліриозного синдрому у хворих з судомним синдромом в 

стані відміни були: амнестичні порушення і спотворення сприйняття часу. При 

електрофізіологічному обстеженні виявлено достовірні відмінності групи пацієнтів з 

судорожним синдромом при цьому надходження від групи пацієнтів з судорожним 

синдромом в минулому і групою без судомного синдрому в стані відмін алкоголю. 

Підкреслюється, що при вказівці на судомні напади в стані відміни алкоголю в минулому 

початок лікування необхідно починати ще в стані запою. Препаратами вибору при лікуванні 

важкого стану відміни з судомами є бензодіазепінів, які мають протисудомну дію і суттєво 

впливають на вегетативні порушення. 

Ключові слова. Стан відміни алкоголю з делірієм, судомний синдром.  

 

 

Припинення постійного вживання (або значне зниження дози) алкоголю у хворих 

залежних від алкоголю супроводжується тяжкими соматоневрологічними та психічними 

порушеннями [3]. З тяжким станом хворого, що є наслідком відміни алкоголю 

зустрічаються лікарі будь-якої спеціальності [1]. Відомо, що епілептиформні порушення під 

час алкогольної абстиненції зустрічаються у 10-40 % випадків невідкладної госпіталізації 

хворих із алкогольною залежністю. Згідно даних В.М. Карпика, Б.Г. Херсонського, після 

виникнення епілептиформних та гострих психотичних розладів ці порушення стають 

стійким компонентом абстиненції [2]. Можливість прогнозування виникнення гострого 

психотичного розладу в стані відміни алкоголю та епілептформного синдрому є важливим 

для правильного вибору лікувальної тактики. Особливості перебігу психотичного стану 

треба ураховувати при наданні медичної допомоги цій категорії хворих. 

Метою дослідження було вивчення прогностичних факторів судомного синдрому у 

хворих з алкогольною залежністю в стані відміни та особливостей перебігу психозу при 

наявності судомного синдрому. 

Методи дослідження: клінічний, клініко-лабораторний, електрофізіологічний, 

комп’ютерної томографії, статистичний. 

Загальна характеристика хворих. Було досліджено 160 хворих, що були 

госпіталізовані до Центру невідкладної Харківської обласної клінічної психіатричної 
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лікарні № 3. Усі досліджені – чоловіки. Згідно МКХ-10, у всіх досліджених хворих було 

діагностовано стан відміни алкоголю з делірієм (F10.4) на момент госпіталізації. Першу 

групу становили 80 хворих у яких спостерігався судомний синдром при поточній 

госпіталізації. У 74 хворих з цієї групи в минулому спостерігалися судоми в стані відміни 

алкоголю.  

Другу групу становили хворі при вивченні анамнестичних даних були вказівки на 

епілептиформний синдром в стані відміни алкоголю в минулому, але при теперішній 

госпіталізації судомний синдром не спостерігався. Контрольну група становила 40 хворих зі 

станом відміни алкоголю без судом при поточній госпіталізації та при вивченні 

анамнестичних даних не було вказівок на епілептиформний синдром в стані відміни 

алкоголю. Хворі яким був виставлений діагноз тяжкий стан відміни алкоголю з делірієм по 

типу гострої алкогольної енцефалопатії в дослідження не включалися. У 77 хворих 

судомний синдром відмічався на початку психотичного розладу. У більшості хворих у яких 

спостерігалися судоми після початку делірію або в поєднанні з аментивним синдромом 

були виключені з дослідження, тому що в подальшому у них діагностувався тяжкий стан 

відміни алкоголю з делірієм по типу гострої алкогольної енцефалопатії.  

Вік хворих становив 32-50 років. Стаж синдрому залежності (за даними анамнезу) від 

алкоголю становив 10 –25 років. У всіх досліджених хворих мала місце різноманітна 

соматична патологія. Найчастіше у хворих діагностувалися кардіоміопатії, хронічні 

панкреатити, поліневрити, токсичні енцефалопатії. У всіх досліджених хворих відмічалася 

різноманітна патологія печінки, що підтверджувалася клінічними та лабораторними 

дослідженнями. Але супутня соматична патологія була компенсована на час госпіталізації. 

Помірний лейкоцитоз, прискорення СОЕ, помірний подвиг формули вліво відмічався у 

багатьох хворих усіх груп. Концентрація білірубіна (як прямого так і непрямого) в 

більшості випадків була близька до норми або незначно підвищена у хворих третьої групи. 

Активність трансаміназ в більшості випадків була різко підвищена у хворих всіх трьох груп. 

До лікування рівень трансаміназ достовірно не відрізнявся в групах хворих. АСТ в першій 

групі хворих, та мала показники 1,6+0,04, АЛТ1,97+ 0,19. АСТ в другій групі хворих, мала 

показники 1,69+0,04, АЛТ1,7+ 0,19. Треба зауважити, що підвищення рівня активності 

амінотрасфераз не завжди корелювало з клінічною картиною печінкової недостатності та 

загальної тяжкості стану хворого. Найбільші показники були у молодих хворих з 

брутальною алкоголізацією перед госпіталізацією. В багатьох випадках мала місце 

полінейропатія, прояви якої частково редуцировались після лікування. Достовірних 

кореляцій між лабораторними даними та вірогідністю судомного синдрому встановлено не 

було.   

Результати дослідження та обговорення. Були відібрані окремі симптоми, 

анамнестичні дані, показники клініко-лабораторних та електрофізіологічних досліджень з 

метою виявлення їх прогностичної значимості в розвитку судомного синдрому в стані 

відміни алкоголю з делірієм. Основні показники, що були прийняті до аналізу та 

коефіцієнти кореляції із епілептиформним синдромом представлені в таблиці нижче. 

Наявність судом у багатьох хворих залежних від алкоголю тільки в стані відміни дозволяє 

допустити, що він є самостійним феноменом в структурі стану відміни та потребує 

ретельного вивчення. Спадкова обтяженість по судомний синдром в обох групах пацієнтів 

була невисокою і не мала достовірних відмінностей. Більшість хворих повідомляли про 

черепно-мозкові травми в анамнезі, які за звичай супроводжують хворих на алкогольну 

залежність. Але при вивченні впливу черепно-мозкової травми на появу судомного 

синдрому читку вказівку на лікування в зв’язку з цією травмою або повідомлення про 

втрату свідомості після неї. Кореляції окремих клінічних та пара клінічних показників з 

наявністю судомного синдрому в стані відміни алкоголю надані в таблиці 1.  
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Таблиця 1  

Кореляція окремих клінічних та пара клінічних даних та наявності судомного 

синдрому в стані відміни (за індексом рангової кореляції Спірмена) 

 

Коефіцієнт кореляції 

 

Критерії 

Судомний 

синдром при 

даній 

госпіталізації 

Судомний 

синдром в 

минулому 

Вік пацієнта -0,05 0,14 

Тривалість зловживання років 0,17 0,23 

Тривалість запою 0,54 0,44 

Тривалість поточного психотичного розладу 0,21 - 

Отримання амбулаторної допомоги до госпіталізації -0,2 - 

Наявність судом в анамнезі 0,64 - 

Наявність психозів в стані відміни в минулому 0,34 0,25 

Черепно-мозкові травми в анамнезі  0,38 0,43 

Постійна форма зловживання алкоголю 0,03 0,2 

Запійна форма зловживання алкоголем 0,47 0,39 

Загальмованість 0,51 - 

Психомоторне збудження 0,54 - 

Менінгізм 0,28 - 

Очагова неврологічна симптоматика на момент 

госпіталізації 

0,3 - 

Гіперкінетичні порушення 0,37 - 

Виразливі вегетативні порушення 0,51 - 

Дисциркуляторна енцефалопатія 0,14 0,45 

Полінейропатія 0,38 0,5 

Тяжкість стану відміни 0,51 0,42 

Підвищена судомна готовність за даними ЕЕГ 0,37 0,7 

Тяжкість біохімічних порушень на момент госпіталізації 0,1 0,12 

Наявність коркової атрофії кори головного мозку (за 

даними КТ, ЯМРТ) 

0,03 0,3 

Наявність підкоркової атрофії кори головного мозку (за 

даними КТ, ЯМРТ) 

0,37 0,47 

Гідроцефалія (за даними КТ, ЯМРТ) 0,21 0,61 

Надання медичної допомоги до розвитку  -0,4 - 

 

Повторні судоми у обстежених хворих не спостерігалися. Безумовно на результати 

електрофізіологічного дослідження впливало розпочате лікування. Для зменшення його 

впливу електрофізіологічне дослідження проводилось після 8 годин після останнього 

прийому бензодіазепинів. Результати електрофізіологічного обстеження в групах 

обстежених наведене нижче в таблиці 2. 

Деякі електроенцефалографічні ознаки високої судомної готовності мали місце у 

більшості досліджених хворих усіх груп незалежно від наявності судомного синдрому. Але 

достовірно значною була дезорганізація основних ритмів та білатерально-синхронні 

спалахи α- β- або θ-хвиль у хворих із судомним синдромом при даній госпіталізації від 

хворих без судомного синдрому приданій госпіталізації. Електрофізіологічні показники між 

хворими з судомами в анамнезі та контрольною групою були недостовірні. Значущими 

прогностичними ознаками вірогідності судомного синдрому були непсихотичне порушення 

свідомості, тривале психомоторне збудження, тривале безсоння, значні соматовегетативні 

порушення, такі неврологічні порушення як, ністагм, анізокорія, страбізм, менінгізм. 

Психічний стан цих хворих можна було кваліфікувати як стан гострої сплутаності. 

Проявами цього було те, що хворі не розуміли, що діється навкруги, мали нечітке, 

відривочне сприйняття оточуючого, частиною цього була не значна дезорієнтировка в місці 

та часі. 
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Таблиця 2 

Результати ЕЕГ в групах обстежених хворих 

 

 

Показники  

Основна група 

n=80 

Судомний 

синдром в 

анамнезі n=40 

Група порівняння 

n=40 

абс. % абс. % абс. % 

амплітудний рівень а-ритму       

- знижений 39 48,75 7 19,5* 6 17,00 

- середній 39 48,75 33 82,5 * 32 80,00* 

- гіперсинхронних 10 12,50 2 5,00* 2 5,00* 

Чітка дезорганізація а-

ритму 

60 75,00 21 52,50 * 20 50,00* 

Регіональна сглаженність 

або перекручення 

74 92,50 23 57,50* 22 55,00* 

- білатерально-синхронні 

спалахи   α- β- или θ-хвиль 

59 73,75 10 25,00* 9 22,50* 

- виразна β-активність 

синусоїдальної форми з 

розподілом в передніх 

відділах 

61 76,25 3 7,5* 3 7,5* 

Локальні ознаки:       

1. Повільна активність (λ-

вогнище) 

74 92,50 39 97,50 37 92,50 

2. Повільна і 

пароксизмальна активність 

- стійкий осередок 

- нестійке переважання 

 

 

16 

4 

 

 

20,00 

5,00 

 

 

1 

1 

 

 

2,50 

2,50 

 

 

1 

1 

 

 

2,50 

2,50 

3. пароксизмальна 

активність 

- чіткий фокус 

- переважання в 

білатеральному розряді: 

а) в одній півкулі 

 б) то в правому, то в лівому 

 

15 

4 

 

16 

40 

 

18,75 

5,00 

 

20,00 

50,00 

 

4 

 

 

4 

4 

 

10,00 

 

 

10,00 

10,00 

 

4 

 

 

3 

4 

 

10,00 

 

 

7,50 

10,00 

Групові відмінності від першої групи достовірні, p<0,05 

 

Спостерігалася загальмованість мислення, неможливість зосередитись на бесіді з 

лікарем. При заглибленні цих порушень хворі ставали байдужими, з великими зусиллями 

вдавалося привернути їхню увагу. Ці ж порушення є прогностично несприятливими при 

розвитку деліріозних станів [4]. Лише 16 обстежених хворих (20%) відчували приближення 

судом. У 71 (88,75%) хворого судомний синдром передував розвитку діліріозного 

синдрому. У хворих з судомами спостерігався біднішій на галюцинаторні переживання 

деліріозний синдром. У цій групі частіше амнезувався психотичних епізод. У цих хворих 

спостерігалася значні порушення в сприйнятті часу та простору. Деякі хворі стверджували, 

що знаходяться у відділення тільки кілька часів, інші напроти стверджували, що 

знаходяться кілька днів при знаходженні в відділенні біля доби.  

Необхідно відзначити, що найбільш значущою прогностичною ознакою можливого 

судомного синдрому були судомні приступи в стані відміни в минулому. Лише у восьмі 

обстежених хворих (10 %) судомний синдром в стані відміни алкоголю спостерігався 

вперше у житті. Це підтверджує допущення В.М. Карпика, Б.Г. Херсонського, що після 

появ судом в стані відміни вони становляться звичним явищам. У всіх хворих після 

судомного синдрому мав місце деліріозний стан, загальмованість в структурі мала місце 

перші години після судом. В анамнезі хворих не завжди можна було виявити значну 

черепно-мозкову травму, а після виходу зі стану відміни не виявлялися виразливі ознаки 

токсичної енцефалопатії, або дисциркуляторної енцефалопатії. 
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Відзначалася значна кореляція розвитку судомного синдрому та діенцефальних 

пароксизмів, які спочатку мали ознаки серцево-судинною недостатності іноді навіть з 

падінням артеріального тиску на фоні виразливого гіперкинетичного синдрому. 

Провокуючими факторами діенцефальних пароксизмів були паління, прийом стимулюючих 

психоактивних речовин (чефіря), логічним продовженням,  при подальшому погіршенні 

загального стану, були судоми. Погіршення стану хворого в абстинентному стані може бути 

і неадекватна фармакотерапія [4, 5]. Детальне вивчення клінічної картини, повторні 

припадки після стабілізації артеріального тиску давали змогу провести диференціальний 

діагноз з сінкопальними станами. Епілептиформний синдром частіше формувався у осіб 

молодого віку у перші роки сформованого стану відміни алкоголю та в подальшому 

повторювався при тяжких станах відміни. Таким чином судорожний патерн реакції на 

тяжке становище відміни алкоголю формується у деяких пацієнтів під впливом ендогенних 

факторів, а реалізується при певних ситуаційних – тривалому запої, масовій алкоголізації 

перед обривом прийому алкоголізму, наявності додаткових шкідливостей, наприклад пийом 

стимулюючих препаратів в стані відміни алкоголю. 

Значні, але короткочасні вегетативні прояви стану відміни алкоголю такі, як  

тахікардія, підвищення артеріального тиску, гіпергідроз, озноб, тремор, не були 

прогностичними ознаками епілептиформного синдрому. Навпаки, ознаки, що є типовими 

для гострої алкогольної енцефалопатії такі, як очагова неврологічна симптоматика: 

ністагмоідні коливання очей, анізокорія, страбізм, менінгізм, значні прояви поліневриту, з 

самого початку стану відміни були ознаками несприятливого прогнозу. Наявність 

підкоркової атрофії, гідроцефалії підвищували ризик розвитку судомного синдрому в стані 

відміни. Для хворих на алкоголізм в стані відміни алкоголю актуальним э надання допомоги 

в зв'язку з синкопе. Це обумовлено перш за все вегетативною бурею стану відміни, 

наявністю алкогольної кардіоміопатії, порушенням обміну електролітів, що істотно впливає 

на серцевий ритм. Найчастіше допомогу хворим з алкогольною залежністю доводиться 

надавати вже після відновлення свідомості повної або часткової. У цій ситуації відокремити 

стан відміни алкоголю з судомами від непритомності у хворого з алкогольною залежністю 

не представляється можливим. Призначення протисудомних, седативних препаратів, 

сірчистої магнезії, показаних при судорожному синдромі протипоказано при синкопальних 

станах. 

Диференціальний діагноз непритомності і судомного синдрому у хворих в стані 

відміни алкоголю може викликати певні труднощі у зв'язку з можливими судомними 

посмикуваннями при важких непритомності. 

Диференціальний діагноз непритомності і судомного синдрому у хворих у стані 

відміни алкоголю може викликати певні труднощі у зв'язку з можливими судорожними 

вкрапленнями при важких непритомностях. 

Зазвичай непритомність ми розглядали як, раптову, короткочасну втрату свідомості. 

Непритомність є легкою формою гострої судинної мозкової недостатності. Вона 

обумовлена недоліком припливи крови до мозку. Приступ триває декілька десятків секунд 

(до 4-5 хвилин максимум), потім слід швидке и повне відновлення свідомості. Хворі 

встигали прийняти зручне положення для уникнення пошкоджень при падінні. 

Отримання спеціалізованої допомоги в стані відміни суттєво знижувало ризик 

розвитку як делірію так і судомного синдрому. Але в деяких випадках навіть отримання до 

госпіталізації з метою лікування запою карбамазепину в терапевтичних дозах (600 мг на 

добу) не виключали виникнення епілептиформного синдрому після госпіталізації. Більш 

профілактичну дію на розвиток епілептиформних проявів мали бензодіазепини, які мають 

не тільки проти судомну активність, але й більш значну вегетотропну (в нашому 

дослідженні гідазепам 150 мг на добу). Можливо більша ефективність бензодіазепинів  в 

порівнянні з карбамазепинами обумовлена біль швидкою дією на судомну активність 

безодіазепинів. 

Висновки: 

1.  Епілептиформний синдром в стані відміни алкоголю є розповсюдженим явищем та 

потребує уваги при плануванні лікування. Важливим є початок лікування ще при 

неповному витверезінні.  

2.  Особливої уваги при початку терапії стану відміни алкоголю потребують пацієнти 

у яких в минулому мав місце судомний синдром в стані відміни алкоголю. 
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3.  Препаратами вибору при лікуванні тяжкого стану відміни з судомами є 

бензодіазепини, які мають протисудомну дію та суттєво впливають на вегетативні 

порушення. 
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antibiotic therapy with meropenem in the monotherapy regimen. 76 patients with pneumonia on 

the background of hemoblastosis were included in the research. The main group patients received 

meropenem 2 times per day per 2.0 g.  

Pathogenic microorganisms were determined in bronchoalveolar lavage fluid. Clinical 

results were classified as "recovery," "improvement," and "failure of treatment." There were 

55.3% of positive results of the treatment. The use of meropenem in monotherapy in patients with 

hemoblastosis can be considered as a real alternative to regimens of combined ABT for the 

treatment of community-acquired and early hospital pneumonia. 

Key words: pneumonia, antibacterial therapy, meropenem, monotherapy regimen, 

hemoblastoses 

 

Реферат. Борисова И. С. ВОЗМОЖНОСТИ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЙ ТЕРАПІИ 

ПНЕВМОНІЇ У БОЛЬНЫХ С НАРУШЕНИЯМИ ИММУНИТЕТА НА ФОНЕ 

ГЕМОБЛАСТОЗОВ В РЕЖИМЕ МОНОТЕРАПИИ. В работе проведен анализ 

эффективности антибактериальной терапии меропенемом в режиме монотерапии 76 

больных пневмонией на фоне гемобластозов. Больные группы исследования получали 

меропенем 2 раза в / в в сутки по 2,0 г. Материалом для идентификации патогенных 

микроорганизмов служила жидкость бронхоальвеолярного лаважа. Клинические результаты 

классифицировали как «выздоровления», «улучшение» и «неудача лечения». 

Положительные результаты лечения в проведенном исследовании составляли 55,3%. 

Использование меропенема в режиме монотерапии у больных гемобластозами может 

рассматриваться как реальная альтернатива режимам комбинированной АБТ для лечения 

внебольничных и ранних госпитальных пневмоний. 

Ключевые слова: пневмония, антибактериальная терапия, меропенем, режим 

монотерапии, гемобластозы 

 

Реферат. Борисова І. С. МОЖЛИВОСТІ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ 

ПНЕВМОНІЇ У ХВОРИХ З ПОРУШЕННЯМИ ІМУНІТЕТУ НА ФОНІ 

ГЕМОБЛАСТОЗІВ В РЕЖИМІ МОНОТЕРАПІЇ. В роботі проведений аналіз 

ефективності антібактеріальної терапії меропенемом в режимі монотерапії 76 хворих на 

пневмонії на фоні гемобластозів. Хворі групи дослідження отримували меропенем 2 рази 

в/в на добу по 2,0 г. Матеріалом для ідентифікації патогенних мікроорганізмів слугувала 

рідина бронхоальвеолярного лаважу. Клінічні результати класифікували як «одужання», 

«поліпшення» та «невдача лікування». Позитивні результати лікування в проведеному 

дослідженні становили 55,3%. Використання меропенему в режимі монотерапії у хворих на 

гемобластози може розглядатися як реальна альтернатива режимам комбінованої АБТ для 

лікування негоспітальних та ранніх госпітальних пневмоній. 

Ключові слова: пневмонія, антибактеріальна терапія, меропенем, режим 

монотерапії, гемобластози 

 

 

Актуальність. За сучасними класифікаційними підходами виділена особлива група 

пневмоній, що розвивається на фоні порушень імунітету [1]. Хворі на гемобластози також 

мають порушення імунітету, які обумовлені патогенетичним підґрунтям виникнення 

хвороби та пухлинною прогрессією. Порушення імунітету поглиблюються дією препаратів 

програмної терапії гемобластозів. Цитостатичні препарати та кортикостероїди негативно 

впливають як на клітинну, так і на гуморальну ланки імунітету. За даними вітчизняних та 

зарубіжних дослідників близько 70% хворих на фоні програмного лікування гемобластозів 

мають інфекційні захворювання (ІУ), серед них частіше виявляються пневмонії, які стають 

найчастішою причиною смерті [10]. Пневмонії у хворих з порушеннями імунітету на фоні 

гемобластозів частіше розвиваються на фоні програмної хіміотерапії (ХТ) в умовах 

стаціонару. Відомо, що пневмонії госпітальні поділяються на ранні, що виникають в перші 

5 діб госпіталізації та пізні, що виникають пізніше ніж 5 діб після госпіталізації. Одним із 

факторів ризику розвитку таких пневмонії є нейтропенія [7, 14]. В сучасних стандартах 

лікування хворих на гемобластози підкреслюється, що запобігання ранньої смерті від 

інфекції є головною метою при курації хворих на гемобластози. Емпіричній підхід 

призначення антибактеріальної терапії (АБТ) при цьому є пріоритетним. Це пояснюється 



 

62 

багаточисленними дослідженнями, що доводять можливість визначення вірогідного 

збудника ІУ, в тому числі – найпоширенішого – пневмонії – не більш ніж в 25% випадках 

[7]. 

Підхід емпіричного призначення АБТ означає, що лікування ІУ починається до 

отримання результатів мікробіологічних досліджень, але за умов використання 

антибактеріальних препаратів (АБП) широкого спектру дії [14]. Введення в практику 

використання комбінацій АБП з широким спектром дії дозволило знизити показники 

смертності у хворих на гемобластози. Найбільш успішними та розповсюдженими схемами 

емпіричної АБТ у хворих на гемобластози стали комбинація беталактамних АБ з 

аміноглікозідами та комбинації двох різних беталактамів [14]. Поява в клінічній практиці 

активних АБП з широким спектром дії, таких як цефалоспорини III (цефтазидим, 

цефоперазон, цефтриаксон) та IV (цефепім) поколінь, карбапенемів (імипенем, меропенем) 

відкриває нові можливості лікування пневмоній у хворих на гемобластози. Одним з перших 

досліджень, щодо ефективності монотерапії піперацилліном/тазобактамом довело, що 

даний режим не поступався результатам лікування хворих в режимі комбінацій даного 

препарату з карбеницилліном, цефалотином и гентаміцином. Эффективність комбінації 

іміпінему та амікацину виявилось відповідним застосуванню іміпенема в режимі 

монотерапії (76% та 72% відповідно) [7]. Меропенем - антибіотик з групи карбапенемів для 

парентерального застосування. Він стійкий до дегідропептідази-1, маючи бактерицидну 

дію, шляхом пригніченням синтезу клітинної стінки бактерій, легко проникає через 

клітинну стінку бактерій [11]. Бактерицидні і бактеріостатичні концентрації практично не 

розрізняються. Перевага меронему – його стійкість до дії більшості бета-лактамаз [12]. 

Серед беталактамних АБП має найбільш високу активність відносно більшості аеробних та 

анаеробних мікроорганізмів. Діє на весь спектр Гр+ та Гр – флори. У зв’язку з цим, 

меропенем є препаратом вибору при лікуванні пневмоній пневмонії, в тому числі, що 

спричиняється синьогнійною паличкою. Основною перевагою меропенему є можливість 

його застосовування у якості монотерапії або в комбінації, навіть у тих випадках, коли 

збудник не встановлено, що робить його особливо привабливим для лікування пневмоній у 

хворих на гемобластози в режимі емпіричної терапії. Можливість проведення АБТ у режимі 

монотерапії допомогло б знизити токсичність та зменшити витрати на лікування пневмоній 

у хворих на гемобластози. Таким чином, визначення ефективності режимів монотерапії 

пневмоній у хворих на гемобластози є досить актуальним. 

Мета роботи: дослідити результати ефективності антібактеріальної терапії пневмонії 

меропенемом в режимі монотерапії у хворих на гемобластози та визначити групу хворих, у 

яких даний режим можливо рекомендувати для використання без модифікації лікування. 

Матеріали та методи дослідження. Досліджено 76 хворих на пневмонію з 

порушеннями імунітету на фоні гемобластозів на базі гематологічного центру КЗ 

«Дніпропетровська міська багатопрофільна клінічна лікарня № 4 ДОР» на протязі 2015 р. 

Вік хворих становив від 32 до 67 років. Серед досліджуваних - 29 жінок і 44 чоловіків. 

Діагноз форми гемобластозу було веріфіковано відповідно до загальноприйнятих клінічних 

та морфологічних критеріїв [6]. Діагноз пневмонії визначали відповідно до сучасних 

клінічних настанов [3]. Матеріалом для визначення ймовірних збудників пневмонії була 

рідина бронхоальвеолярного лаважу (БАЛ), отримана при фібробронхоскопії. Вибір даного 

метода дослідження обумовлений особливостями клінічного перебігу пневмоній у хворих 

на гемобластози, що проявлялося у відсутності харкотиння. Дослідження рідини БАЛ також 

має ширші діагностичні можливості при визначенні ймовірних збудників, порівняно з 

дослідженнями харкотиння [4, 14]. Техніка БАЛ: у бронхи вводили 20 мл фізіологічного 

розчину (37°С), одноразовими шприцами, після чого 40-60% введеної рідини повертали та 

збирали в стерильну пластикову ємкість. Мікробіологічне дослідження проводилося 

шляхом вивчення нативних мазків із визначенням основних морфологічних типів. 

Отримання рідини БАЛ проводили до початку АБТ пневмонії та у випадках погіршення 

стану хворого. Проведення мікробіологічного дослідження проводили поетапно на щільних 

діференціально-поживних середовищах: Блаурока, ЖСА, ЕНДО, Сабуро, кров′яний та 

шоколадний агари. Виділення анаеробів проводили на збагаченому кров′яному агарі + 0,5 

твін-80, в умовах анаеробного культивування в анаеростаті. Засів клінічного матеріалу 

проводили за загальноприйнятою схемою [11]. Ступінь обсіменіння вихідного матеріалу 

визначався підрахунком кількості колоній на мілілітр (КУО/мл). Показники 104 – 105 
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КУО/мл оцінювали як середній ступінь мікробного обсіменіння, понад 105 КУО/мл – як 

високий [2]. Діагностично значущими при дослідженні рідини БАЛ вважали показники 104  

КУО/мл [1]. Для лікування пневмонії хворі групи дослідження отримували в режимі 

монотерапії меронем 2 рази в/в на добу по 2,0 г. Статистична обробка отриманих 

результатів виконана за допомогою стандартного пакету функцій “MS Exel”. 

Результати роботи та їх обговорення. Хворі групи дослідження за нозологічними 

формами гемобластозів розподіляляся наступним чином: 19 хворих на гострий 

мієлобласний лейкоз (ГНЛЛ), 8 хворих на гострий лімфобласний лейкоз (ГЛЛ), 8 на 

гострий промієлоцитарний лейкоз, 12 хворих на хронічний мієлолейкоз (ХМЛ), 9 хворих на 

хронічний лімфолейкоз (ХЛЛ), 9 хворих з множинною мієломою (ММ); 11 хворих на 

апластичну анемію (АА). 

Результати клінічного впливу меропенему в режимі монотерапії на перебіг пневмонії 

у хворих на гемобластози визначали як «одужання», «поліпшення» та «невдача лікування». 

«Одужання» – зникнення симптомів хвороби, в тому числі зникнення температурної 

реакції, що робило можливим продовження програмного лікування гемобластозу, за умов 

його припинення, або виписка з відділення. «Поліпшення» – зникнення симптомів 

захворювання за винятком субфебрильної температури, що робили можливим поновити 

програмне лікування гемобластозу, за умов його припинення. «Невдача лікування» – 

збереження клінічних проявів пневмонії через 72 години після призначення АБТ та/або 

погіршення стану хворого, в тому числі погіршення рентгенологічної картини, що 

потребувало модифікації лікування.  

В групі дослідження «одужання» спостерігали у 11 (14,5%) хворих, «поліпшення» - у 

34 (44,7%) хворих, «невдача лікування» - у 31 (40,8%) хворих. Отже, позитивні результати 

лікування пневмонії («одужання» та «поліпшення») при застосуванні меропенему у режимі 

монотерапії у хворих на гемобластози становили 59,2%. 

В групі хворих із задовільними результатами лікування середній час лікування 

меронемом становив 19 (15-24) діб. Переносимість АБТ була задовільною: у 2 хворих 

спостерігали алергічні висипання на шкірі рук; у 3 хворих спостерігали еозинофілію. І 

кропив’янка і еозинофілія зазначені в переліку побічних дій меронему. В той же час, ці 

реакції неможливо було пов'язати лише із впливом АБП, так як в період лікування хворі 

продовжували отримувати відповідно стандартів хіміо- та цитостатичну терапію, а у якості 

супровідної терапії – компоненти крові. Таким чином, у зв’язку з легким перебігом та 

швидким регресом даних ускладнень на фоні використання антигістаміних препаратів, ці 

клінічні прояви не стали причиною необхідності зміни АБП. Важливо підкреслити, хворі із 

позитивними результатами лікування пневмонії («одужання» та «поліпшення») при 

застосуванні меропенему у режимі монотерапії мали легкий та середнього ступеню 

тяжкості перебіг пневмонії, без тяжких легеневих та позалегеневих ускладнень. 

Відповідно сучасним класифікацій, негоспітальна пневмонія (НП) – пневмонія, що 

виникла не в умовах стаціонару. Госпітальні пневмонії (ГП) поділяються на ранні, що 

виникають на протязі 5 діб з моменту початку перебування в стаціонарі, і пізні, що 

розвиваються не раніше 6 дня госпіталізації [1, 3]. У хворих з позитивними результатами 

лікування пневмонії («одужання» та «поліпшення») визначали: у 28 хворих НП (в цих 

випадках визначення інфільтрації в легенях при рентгенологічному дослідженні в 

амбулаторних умовах було причиною направлення в стаціонар); у 14 хворих – ГП. Отже, 

пневмонії у хворих з позитивними результатами лікування пневмонії («одужання» та 

«поліпшення») характеризувалися позагоспітальним та раннім госпітальним виникненням 

ознак запалення, легким без ускладнень перебігом. Результами дослідження засвідчено 

високу активність меропенему в режимі монотерапії при лікуванні НП та ранньої ГП у 

хворих на гемобластози. Отже, монотерапія сьогодні може бути використана у якості 

альтернативи режимам комбінованої АБТ при лікуванні пневмоній у хворих на фоні 

гемобластозів. Враховуючи позитивні клінічні результати лікування інфекцій нижніх 

дихальних шляхів у більше ніж 50% досліджуваних хворих, можливо стверджувати, що 

меропенем в режимі монотерапії сьогодні є препаратом вибору у лікуванні пневмонії на 

фоні гемобластозів. 

При аналізі причин невдач лікування, що супроводжувалося модифікацією 

лікування, визначено, що ці хворі мали пневмонію, що розвинулася на фоні програмного 

лікування гемобластозу через 7-12 діб госпіталізаці. Середній показник тривалості 
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перебування в стаціонарі у цих хворих становив 10,5±2,5 доби. Отже, всі хворі, що 

потребували модифікації АБТ мали пізню ГП. При цьому, у 26 хворих пневмонія 

розвинулася на фоні нейтропенії. Середня тривалість нейтропенії, що супроводжувалося 

лихоманокою у цих хворих становила 5,5 ±2,5 доби. Фебрильна нейтропенія (ФН) – стан, 

який характеризується відповідно до визначення Американського інфекційного суспільства 

(IDSA) - одноразове підвищення температури, виміряної в ротовій порожнині, вище 38,3 ° C 

або збереження температури вище 38,0 ° C більше 1 години у хворих з нейтропенією (менш 

0,5х109 / л (або менше 1,0х109 / л з високою ймовірністю її зниження менш 0,5х109 / л 

протягом доби) [14]. У рекомендаціях Європейського товариства з імунодефіциту (IHS) 

пороговий рівень гіпертермії, виміряний в ротовій порожнині, встановлений вище 38,5 ° C 

або два підйому і більш температури вище 38,0 ° C за 12-годинний інтервал. Таким чином, у 

26 хворих мала місце лихоманка неясного ґенезу, узв’язку з чим призначалась АБТ на фоні 

фебрильної реакції. 

Причинами «невдачі лікування» в групі дослідження стали: збереження 

симптоматики захворювання на протязі 72 годин – у 11 хворих; погіршення стану (поява 

плевриту з однієї сторони) – у 5 хворих; поява двохстороннього плевриту – у 6 хворих; 

розповсюдження запального процесу за даними рентгенографічного дослідження – у 6 

хворих; абсцес був виявлений у 2 хворих; іще у 1 хворого причиною модифікації лікування 

стали виражені алергічні висипи на шкірі у вигляді кропив’янки. Важливо зазначити, що 

ймовірною невдачею лікування у 26 хворих могло бути і попереднє використання АБП у 

зв’язку з лікуванням епізоду ФН. Збереження симптоматики у 11 хворих потребувало 

підвищення добової дози меронему до 3 г. Така модифікація лікування обрана з 

урахуванням результатів клінічних досліджень, які демонструють, що при пізніх 

пневмоніях в етіологічній структурі переважають менш чутливі до меронему 

мікроорганізми. В таких випадках значення МПК меропенему становить зазвичай вище 2 

мг/л, при цьому оптимальною добовою дозою є 3 г. [12]. В динаміці лікування перебіг 

пневмонії у 5 хворих був ускладнений, що потребувало додатково призначити 

аміноглікозид (амікацин в дозі 1000 на добу), іще у 2 хворих призначали амфотерицин В. 

Погіршення стану хворих з клінічними проявами плевриту у 11 хворих потребувало 

додаткового призначення амікацину в дозі 1000 на добу (по 500 мг х 2 рази в/в). За 

результатами наукових досліджень, підвищення кількості метициллинрезистентных 

золотистих стафілококів (MRSA) стає причиною обмеження застосування беталактамних 

АБП в якості монотерапії [9]. За умов використання в клінічній практиці комбінації 

меропенему та амікацину, бактерицидна активність АБТ направлена на Гр+ стафілококки, 

включаючи PRSA та MRSA. При цьому, cинергістична дія даної схеми препаратів на 

аеробну Гр- флору (Enterobacteriaceae spp. та Pseudomonas aeroginosа) стає причиною 

посилення бактерицидної активності даної антибактеріальної комбінації [12]. Досить добрі 

результати використання такої схеми комбінації беталактамних АБ з аміноглікозідами 

визначені в клінічних дослідженнях у хворих на гемобластози [9]. В нашому дослідженні на 

фоні модифікації лікування пневмонії клінічний стан покращився у 5 хворих – на 2 добу, у 

6 хворих – через 72 години. Дисимініція запального процесу в легенях та погіршення стану 

було визначено у 7 хворих. За науковими даними, у хворих на гемобластози на фоні 

програмного лікування пневмонії часто мають мітотичну природу [4, 10]. Серйозність та 

актуальність проблеми мітотичних пневмоній в гематологічному стаціонарі пояснюється 

тяжким перебігом захворювання і стрімкістю розвитку летальних наслідків. У 70% випадків 

збудниками системних мікозів та мітотичних пневмоній є гриби роду Candida spp. та 

Aspergillus spp. [4, 8]. В проведеному дослідженні у 7 хворих у зв'язку з клінічними 

проявами мікотичної інфекції, тяжким перебігом пневмонії та даних рентгенологічного 

дослідження було проведено модифікацію лікування. В якості препаратів другої лінії були 

призначені антимікотичні препарати: амфотерицин В та флуконазол. Частота позитивної 

відповіді при їх застосуванні наближається до 67% [4]. В нашому дослідженні поліпшення 

клінічного стану хворих на фоні антимікотичних препаратів виявлено у 4 хворих. Троє 

хворих продовжили лікування. Таким чином, ознаки тяжкого перебігу пневмонії, пізній час 

появи ознак запалення, фактори ризику виникнення легеневих та позалегеневих ускладнень, 

особливості результатів мікробіологічних досліджень у хворих на гемобластози ставали 

причинами обмеження використання меропенему в режимі монотерапії. Причиною 

«невдачі лікування» пневмонії при застосуванні меронему у режимі монотерапії у 2 хворих 
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стало прогресування захворювання з формуванням абсцесу. Наукові спостереження 

свідчать, що абсцедування не є поодиноким ускладненнями пневмоній у хворих на 

гемобластози. Багато факторів можуть створювати умови для виникнення абсцесів у хворих 

на гемобластози: зниження клітинного та гуморального імунітету; наявність бронхоектазів 

або хронічних захворювань бронхів; куріння, як фактор полімікробного обсемініння 

бронхів; часте застосування АБП; похилий вік; поліморбідна патологія. Ймовірними 

збудниками пневмонії з абсцесами у хворих на гемобластози частіше стають Klebsiella spp., 

P. aeruginosa, Staphilococcus aureus, Legіonella spp. та їх поєднання [7, 8]. В нашому 

дослідженні у хворих з абсцесами при мікробіологічному дослідженні рідини БАЛ 

патологічні мікроорганізми не були визначені в етіологічно значущій концентрації. 

Можливо припустити, що ймовірним збудниками пневмонії у даних хворих були P. 

аerоginosa та/або інші невизначені ГННФ мікроорганізми, що були визначенні в поєднанні у 

концентрації менше ніж 103 КУО/мл. Отримані результати дослідження свідчать, що на 

фоні гемобластозів з клінічними або мікробіологічними ознаками мікст інфекцій, режим 

монотерапії, навіть за умов використання АБ широкого спектру дії, не мав позитивного 

результату. При виборі препарату для емпіричної АБТ пневмоній у хворих на гемобластози 

на ці особливості потрібно зважати. За думкою деяких науковців, у хворих на гемобластози 

на фоні порушення імунітету та у зв’язку з порушення захисних баре'рів, при отриманні 

результатів мікробіологічного дослідження рідини БАЛ, діагностично значимою 

концентрацію мікроорганізмів потрібно вважати за 103 КУО/мл [13]. 

Результами дослідження засвідчено високу активність меропенему в режимі 

монотерапії при лікуванні НП та ранньої ГП у хворих на гемобластози. Таким чином, 

монотерапія сьогодні може бути використана у якості альтернативи режимам комбінованої 

АБТ при лікуванні пневмоній у хворих на фоні гемобластозів. У хворих на пізні ГП з 

тяжким та ускладненим перебігом або мікробіологічними ознаками мікст інфекцій режим 

монотерапії не є доцільним.  

Висновки  

1. За результатами дослідження 76 хворих на пневмонію на фоні 

гемобластозів доведена клінічна ефективність меронема в режимі монотерапії: позитивні 

результати лікування у хворих групи дослідження становили 55,3%. Використання 

меропенему в режимі монотерапії у хворих на гемобластози може розглядатися як реальна 

альтернатива режимам комбінованої АБТ для лікування негоспітальних та ранніх 

госпітальних пневмоній. 

2. Обмеження використання меропенему в режимі монотерапії при лікуванні 

пневмонії у хворих на гемобластози, за результатами дослідження, є: клінічні ознаки 

тяжкого перебігу пневмонії, пізній час появи ознак запалення, фактори ризику виникнення 

легеневих та позалегеневих ускладнень, особливості результатів мікробіологічних 

досліджень.  

Конфлікти інтересів: автор заявляє про відсутність конфліктів інтересів. Джерела 

фінансування: дослідження не мало спонсорської підтримки. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕЯКИХ ПОКАЗНИКІВ ГОМЕОСТАЗУ ДІТЕЙ У РЕМІСІЇ 

ОНКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ПІСЛЯ БАЗИСНОГО 

АНТИКАНЦЕРОГЕННОГО ЛІКУВАННЯ 

 

ДУ «Український науково-дослідний інститут медичної реабiлiтацiї та курортології МОЗ 

України», Одеса, Україна 

 

Summary. Shapovalova A. A., Babov K. D. FEATURES OF HOMEOSTASIS  

SEVERAL INDEXES IN THE CHILDREN AT REMISSION OF ONCOLOGIC 

DISEASES AFTER BASIC ANTICANCINOGENIC TREATMENT. – SE “Ukrainian 

Research Insttitute for Medical Rehabilitation and Balneology of Ministry of health Care of 

Ukraine”, Odessa; e-mail: gigienakurort@gmail. com. To estimate the state of the children in 

remission of oncologic diseases after the basic anticancinogenic treatment before the conduction of 

sanatory-and –balneological rehabilitation is a top urgent problem. The objective: to estimate some 

indexes of homeostasis in remission of oncological diseases. Methods: biochemical blood tests – 

pigment and lipid metabolism, liver and pancreas enzymoforming function (total bilirubin, SGPT, 

SGOT, cholesterol total, LDG total, β – lipoproteins, thymol test, amylase); protein metabolism 

(protein total, creatinin, blood urea). Results. Biochemical indexes have been estimated at 152 

children in remission of oncohematological diseases (OHD) and malignant formations (MF) after 

basic treatment (surgery, chemotherapy, radial therapy) before the sanatorium-and-balneological 

treatmnet. The majority of the children aged 4-12 y.o. 66 children (60.6%) were at the remission of 

OHD (acute lymphoblast leukosis; 86 (36.1%) children after radical treatment of malignant 

formations of central and peripheral nervous system; nephroblastomas - 16.3%; retinoblastomas -

16.3 %. The children in remission of OHD who got chemio- and radial therapy or chemiotherapy 

had increased index of lactate dehydrogenase. The children obtained chemiotherapy + radiant 

therapy had this index was comparativly higher (554.9 ± 58,8 U/l) than in children who got only 

chemoptherapy. In children with remission of OHD the increase of seromucoids level took place 

and it constituted 1.17 ± 1.0 gr/l in the group with basis treatment chemmmiotherapy + radiant 

therapy; and 0.5 ± 0.4 gr/l in th egroup with chemiotherapy only. Hepatic detoxication function 

was decreased in all the children under observation. 

Кey words: biochemistry of blood, oncological disease, anticancinogenic treatment, 

children. 

 

Реферат. Шаповалова А. А., Бабов К. Д. ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГОМЕОСТАЗА ДЕТЕЙ В РЕМИССИИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОСЛЕ БАЗИСНОГО АНТИКАНЦЕРОГЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ. 

Актуальность работы объясняется необходимостью клинической и лабораторно-

инструментальной оценки состояния детей в ремиссии онкологических заболеваний после 

базисного антиканцерогенного лечения перед проведением комплексной санаторно-

курортной реабилитации. Цель работы: оценить некоторые показатели гомеостаза детей в 

ремиссии онкологических заболеваний после базисного антиканцерогенного лечения. 

Методы. Биохимические исследования крови включали определение показателей 

пигментного, липидного обмена, ферментообразующей функции печени и поджелудочной 

железы (билирубин общий, АлАТ, АсАТ, холестерин общий, ЛДГ общая, β-липопротеиди, 

тимоловая проба, амилаза; белкового обмена (общий белок, креатинин, мочевина крови).  
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Результаты. Оценены биохимические показатели крови у 152 детей в ремиссии 

онкогематологических заболеваний (ОГЗ) и злокачественных новообразований (ЗН) после 

базисного лечения (оперативное лечение, ОЛ; химиотерапия, ХТ; лучевая терапия, ПТ) при 

поступлении на санаторно-курортное лечение (СКЛ). Дети были преимущественно в 

возрасте 4 — 12 лет. 66 детей в состоянии ремиссии ОГЗ, преимущественно в ремиссии 

острого лимфобластного лейкоза (60,6 %), 86 детей после радикального лечения ЗН 

центральной и периферической нервной системы (36,1 %), нефробластом (16,3 %), 

ретинобластом (16,3 %). Установлено, что у детей в ремиссии ОГЗ, которые получали 

базисное лечение с применением ХТ + ПТ или ХТ, на фоне всех нормативных показателей 

повышен показатель лактатдегидрогеназы. У детей, которые получали ХТ + ПТ, этот 

показатель сравнительно выше (554,9 ± 58,8 ед/л), чем у детей, которые получали базисное 

лечение с применением только ХТ. У детей в ремиссии ОГЗ выявлено увеличения уровня 

серомукоидов (1,17 ± 1,0) г/л в группе, которая получала базисное лечение с применением 

ХТ+ПТ; (0,5 ± 0,4) г/л в группе, которые получали только ХТ. У подавляющего 

большинства детей в ремиссии ОЗ (ОГЗ, ЗН) снижена дезинтоксикационная функция 

печени. 

Ключевые слова: дети, онкологические заболевания, антиканцерогенное лечение, 

биохимические показатели крови. 

 

Реферат. Шаповалова Г. А., Бабов К. Д. ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕЯКИХ 

ПОКАЗНИКІВ ГОМЕОСТАЗУ ДІТЕЙ У РЕМІСІЇ ОНКОЛОГІЧНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ ПІСЛЯ БАЗИСНОГО АНТИКАНЦЕРОГЕННОГО ЛІКУВАННЯ. 

Актуальність роботи пояснюється необхідністю клінічної та лабораторно-інструментальної 

оцінки стану дітей у ремісії онкологічних захворювань після базисного антиканцерогенного 

лікування перед проведенням комплексної санаторно-курортної реабілітації. Мета роботи 

полягала в оцінці деяких показників гомеостазу дітей у ремісії онкологічних захворювань 

після базисного антиканцерогенного лікування. Методи. Біохімічні дослідження крові 

включали визначення показників пігментного, ліпідного обміну, ферментоутворюючої 

функції печінки та підшлункової залози (білірубін загальний, АлАТ, АсАТ, холестерин 

загальний, ЛДГ загальна, β-ліпопротеїди, тимолова проба, γ-глутамілтрансфераза (γ-ГТ), α-

амілаза); білкового обміну (загальний білок, креатинін, сечовина крові). Результати. 

Оцінено біохімічні показники крові у 152 дітей у ремісії онкогематологічних захворювань 

(ОГЗ) та злоякісних новоутворень (ЗН) після базисного лікування (оперативне лікування, 

ОЛ; хіміотерапія, ХТ; променева терапія, ПТ) при надходженні на санаторно-курортне 

лікування (СКЛ). Діти були переважно у віці 4 — 12 років. 66 дітей у стані ремісії ОГЗ, 

переважно у ремісії гострого лімфобластного лейкозу (60,6 %) дітей, 86 дітей після 

радикального лікування ЗН центральної та периферичної нервової системи (36,1 %), 

нефробластом (16,3 %), ретинобластом (16,3 %).  Встановлено, що у дітей в ремісії ОГЗ, що 

отримували базисне лікування з застосуванням ХТ + ПТ або ХТ, на фоні усіх нормативних 

показників підвищений показник лактатдегідрогенази. У дітей, що отримували ХТ + ПТ цей 

показник порівняно вище (554,9 ± 58,8 од/л), чим у дітей, що отримували базисне лікування 

з застосуванням тільки ХТ. У дітей в ремісії ОГЗ виявлено збільшення рівня серомукоїдів 

до (1,17 ± 1,0) г/л у групі, що отримувала базисне лікування з застосуванням ХТ+ПТ; до (0,5 

± 0,4) г/л в групі, що отримували тільки ХТ. У переважної більшості дітей в ремісії ОЗ 

(ОГЗ, ЗН) знижена дезінтоксикаційна функція печінки. 

Ключові слова: діти, онкологічні захворювання, антиканцерогенне лікування, 

біохімічні показники крові. 

 

 

Вступ. Розроблення і впровадження комплексних програм етапної реабілітації для 

дітей з онкологічними захворюваннями (ОЗ) виявляються актуальними питаннями після 

завершення спеціальних сучасних лікувальних програм, ефективних для позбавлення 

онкопатологічних порушень і збільшення тривалості життя, але не позбавлених побічної 

токсичної дії на органи травлення, серцевосудинну, нервову, опорно-рухову, імунну 

системи, психоемоційну сферу. У зв`язку з цим лікування, спрямоване на врятування життя 

дітей з ОЗ, повинно забезпечити їм повноцінну та активну життєдіяльність, відновити 

знижений у них індекс соматичного здоров`я, захисні можливості організму, якість їхнього 
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життя [1, 2]. Успішність комплексної санаторно-курортної реабілітації значною мірою 

залежить від клінічної та лабораторно-інструментальної оцінки стану таких хворих. Тому, 

мета даної роботи полягала в оцінці деяких показників гомеостазу дітей у ремісії 

онкологічних захворювань після базисного антиканцерогенного лікування. 

Матеріали та методи. Біохімічні дослідження крові включали визначення 

показників пігментного, ліпідного обміну, ферментоутворюючої функції печінки та 

підшлункової залози (білірубін загальний, АлАТ, АсАТ, холестерин загальний, ЛДГ 

загальна, β-ліпопротеїди, тимолова проба, α-амілаза); білкового обміну (загальний білок, 

креатинін, сечовина крові) [3]. 

Результати та їх обговорення. Оцінено біохімічні показники крові у 152 дітей у 

ремісії онкогематологічних захворювань (ОГЗ) та злоякісних новоутворень (ЗН) після 

базисного лікування (оперативне лікування, ОЛ; хіміотерапія, ХТ; променева терапія, ПТ) 

при надходженні на санаторно-курортне лікування (СКЛ). Діти були переважно у віці 4 — 

12 років. 66 дітей у стані ремісії ОГЗ, переважно у ремісії гострого лімфобластного лейкозу 

(60,6 %) дітей,  86 дітей після радикального лікування ЗН центральної та периферичної 

нервової системи (36,1 %), нефробластом (16,3 %), ретинобластом (16,3 %).   

Аналіз біохімічних показників у дітей в ремісії ОГЗ показав, що на фоні усіх 

нормативних показників у дітей наявне підвищення до (554,9 ± 58,8) од/л рівня 

лактатдегідрогенази, більш виражене у дітей, що отримували базасне лікування із 

застосуванням ХТ+ПТ. На підвищення цього показника впливають фактори застосування 

метотрексату у підтримуючій ХТ або гіпоксія.  Це обумовлює включення у реабілітаційні 

комплекси синглетно-кисневої терапії. Також, у дітей  в ремісії ОГЗ виявлялось збільшення 

рівня серомукоїдів до (1,17 ± 1,0) г/л у групі, що отримувала базисне лікування з 

застосуванням ХТ+ПТ; до (0,5 ± 0,4) г/л в групі, що отримували тільки ХТ (табл. 1). 

Збільшення цих показників відбувається при запальних процесах. 

Таблиця 1.  

Показники біохімічного аналізу крові в дітей у ремісії онкогематологічних 

захворювань при надходженні на СКЛ з попереднім отриманням радикального 

лікування за різними протоколами М ± m 

 

Показники 
Вид радикального лікування 

ХТ + ПТ ХТ  

1 2 3 

Заг. Білок  

у нормі (66 – 87 г/л) 
73,6±1,1 70,2 ±1,8 

Сечовина   

у нормі (4,2 – 8,3 ммоль/л) 
4,3±0,2 4,4±0,2 

Креатинін  

у нормі (50 – 115 мкмоль/л) 
54,4±2,2 64,7±3,1 

Білірубін загальний 

у нормі до 19 мкмоль/л 
13,8±1,2 13,9±1,3 

Непрямий (вільний) 75 % від загального 11,7±1,4 11±1,4 

Кон’югований (прямий) 25 % від загального 2,8±0,8 2,9±0,9 

β-ліпопротеїди у нормі (35 – 55) опт. Од. 52,9±6,7 51,6±3,9 

Тимолова проба, до 4 ум.од. 2,6±0,3 2,1±0,4 

АлАТ 

у нормі ж -32 од./л., чол. 41 од./л 
16,4±2,2 32,8±7,5 

АсАТ 

у нормі ж – 31 од./л, чол. 37 од./л 
21,3±2,4 31,2±6,1 

Холестерин  

у нормі (до 5,2 ммоль/л) 
4,6±0,2 3,9±0,3 
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1 2 3 

Амілаза 

у нормі (25 – 125 од./л) 
52,2±7,3 50,4±4,1 

Глюкоза  

у нормі (4,2 – 6,4 ммоль/л) 
4,5±0,35 5,2±0,2 

ЛДГ  у нормі (210 – 420) Од./л 554,9±58,8 425,1±28,6 

Церулоплазмін (303±124) мг/л 331,7±39,2 267,8±82,3 

СРБ у нормі відсутній 6,8 – 820 мкг/100 мл 8,8±5,2 4,5±1,5 

Лужна фосфатаза до 12 років (<350) од/л, до 15 років 

(<500) од/л 
314,9±45,9 222,0±40,8 

Калій (3,6 – 6,3) ммоль/л 4,5±0,1 4,2±0,1 

Натрій (135 – 152) ммоль/л 121,5±19,8 123,2±17,2 

Залишковий азот (14 – 28) ммоль/л 8,2±3,6 2,4±0,2 

Хлориди (98 – 106) ммоль/л 100,7±2,9 102,8±3,2 

Кальцій (2,2 – 2,75) ммоль/л 2,2±0,2 2,6±0,8 

Серомукоїди (0,22 – 0,28) г/л 1,17±1,0 0,5±0,4 

 

У дітей в ремісії ОГЗ показник пігментного обміну (непрямий білірубін) підвищений: 

в середньому у 73,7 % дітей спостерігається зниження дезінтиксикаційної функції печінки 

(табл. 2).  

 

Таблиця 2. 

Показники пігментного обміну  крові в дітей у ремісії онкогематологічних 

захворювань при надходженні на СКЛ з попереднім отриманням радикального 

лікування за різними протоколами: абсолютна кількість (%) 

 

 

Показник 

Вид антиканцерогенного лікування 

 

ХТ + ПТ ХТ 

Білірубін загальний 

підвищений 

4 (14,8) 2 (6,7) 

Непрямий (вільний): (у нормі 75 % від 

загального): 

 підвищений 

 

11 (68,8) 

 

 

11 (78,6) 

знижений 3 (18,8) - 

у нормі 2 (12,5) 3 (21,4) 

 

У дітей, що надійшли на СКЛ після лікування ЗН не встановлено відхилень 

переважної частини біохімічних показників крові. На гіпоксичні прояви у частини дітей 

вказують підвищені показники ЛДГ. Частіше  такі відхилення  спостерігаються у дітей, які 

отримували комбіноване (ХТ+ПТ) антиканцерогенне лікування (табл. 3). 
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Таблиця 3. 

Показники біохімічного аналізу крові дітей після лікування злоякісних новоутворень 

при надходженні на СКЛ з попереднім отриманням радикального лікування за 

різними протоколами, М ± m 

 

Показники 
Вид радикального лікування 

О+ ХТ + Л О+ХТ  

Загальний білок  

у нормі (66 – 87 г/л) 
72,0±1,9 69,0±1,9 

Сечовина  

у нормі (4,2 – 8,3 ммоль/л) 
4,8±0,5 4,1±0,2 

Креатинін  

у нормі (50 – 115 мкмоль/л) 
61,2±4,5 57,3±3,1 

Білірубін  загальний 

у нормі до 19 мкмоль/л 
13,1±1,4 11,5±0,8 

Прямий (25 % від загального) 1,3±0,3 1,6±0,4 

Кон`югований (75 % від загального) 12,8±1,8 9,9±1,1 

β-ліпопротеїди (35 – 55) опт. од. 49,2±4,2 37,9±2,6 

Тимолова проба, до 4 ум.од. 2,5±0,5 3,6±0,9 

АлАТ 

у нормі ж -32 од./л., чол. 41 од./л 
24,5±6,9 26,1±3,7 

АсАТ 

у нормі ж – 31 од./л, чол. 37 од./л 
26,9±5,6 30,8±3,3 

Холестерин  

у нормі (до 5,2 ммоль/л) 
4,1±0,2 3,7±0,2 

Амілаза 

у нормі (25 – 125 од./л) 
47,4±9,02 108,6±37,2 

Калій (3,6 – 6,3) ммоль/л 3,7±0,1 4,1±0,1 

Натрій (135 – 152) ммоль/л 141,7±1,8 149±8,0 

Кальцій (2,2 – 2,75) ммоль/л  2,2±0,14 

Хлор (98 – 106) ммоль/л 71,0±3,5 104,9±1,9 

Лужна фосфатаза до 12 років (<350) од/л, 

до 15 років (<500) од/л 
160,5±24,9 338,8±103,0 

ЛДГ (210 – 420) од/л 417,0±77,0 375,5±60,8 

 

Частіше зниження дезінтоксикаційної функції печінки спостерігалось у дітей після 

комбінованого лікування О+ХТ+П, О+ХТ злоякісних новоутворень, про що свідчить 

підвищення показників непрямого білірубіну від 75 до 85,7 % у дітей відповідно по групах 

попереднього антиканцерогенного лікування (табл. 4). Слід зазначити, що у дітей, які 

надходили на СКЛ після радикального лікування ЗН, дезінтоксикаційна функція печінки 

порушена частіше, ніж у дітей у ремісії ОГЗ. 
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Таблиця 4.  

Показники пігментного обміну  крові в дітей після лікування злоякісних новоутворень 

при надходженні на СКЛ з попереднім отриманням радикального лікування  

за різними протоколами: абсолютна кількість (%) 

 

Показник Вид радикального лікування 

 

О+ХТ + П 

 

О+ХТ 

 

О 

 

Білірубін загальний 

підвищений 

— — 2 (13,3) 

Непрямий (вільний): (у нормі 75 % від 

загального): підвищений 

6 (85,7) 9(75) 4 (50) 

знижений — 3 (25) 1 (12,5) 

у нормі 1 (14,3) - 3 (37,5) 

 

Висновки 

Дослідження деяких показників гомеостазу дітей у ремісії ОЗ (ОГЗ, ЗН), які 

отримували різні види базисного лікування, показали наступне. 

У дітей в ремісії ОГЗ, що отримували базисне лікування з застосуванням ХТ + ПТ 

або ХТ, на фоні усіх нормативних показників підвищені показники лактатдегідрогенази. У 

дітей, що отримували ХТ + ПТ цей показник порівняно вище (554,9 ± 58,8 од/л), чим у 

дітей, що отримували базисне лікування з застосуванням тільки ХТ. На підвищення рівня 

ЛДГ впливає застосування метотрексату у підтримуючій ХТ або гіпоксія. Це обумовлює 

включення у реабілітаційні комплекси синглетно-кисневої терапії. 

У дітей в ремісії ОГЗ виявляється збільшення рівня серомукоїдів до (1,17 ± 1,0) г/л у 

групі, що отримувала базисне лікування з застосуванням ХТ+ПТ та до (0,5 ± 0,4) г/л в групі, 

що отримували тільки ХТ. Збільшення цих показників відбувається при запальних 

процесах. 

У переважної більшості дітей в ремісії ОЗ (ОГЗ, ЗН) знижена дезінтоксикаційна 

функція печінки. 
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ОПРАЦЮВАННЯ РІЗНИХ МЕТОДИК ДИФЕРЕНЦІЙНОЇ ДІАГНОСТИКИ 

ЕССЕНЦІАЛЬНОЇ РЕЗИСТЕНТНОЇ ТА ПСЕВДОРЕЗИСТЕНТНОЇ АРТЕРІАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ В ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ 

 

Одеський національний медичний університет 

 

Summary. Voloshyna O. B., Zbitnieva V. O., Lisiy I. S., Dychko T. O. STUDY OF 

DIFFERENT METHODS OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ESSENTIAL 

RESISTANT AND PSEUDO-RESISTANT ARTERIAL HYPERTENSION IN THE 

PRACTICE OF A FAMILY DOCTOR. – Odessa National Medical University, e-mail: 

gponmedu@gmail.com. Assessment of the effectiveness of improved by us method of differential 

diagnosis of essential resistant and pseudoresistant hypertension in comparison with conventional 

methodology in the family doctor practice was carried out. The study included 120 patients (men - 

68 (56.7%), women - 52 (43.3%), the average age - 55±8,8 years) with essential resistant arterial 

hypertension. All patients had an initial blood pressure level above 140/90 mm Hg. while taking 3 

or more antihypertensive drugs in stable doses for at least 30 days. With the exception of 

secondary (symptomatic) hypertension, differential diagnosis of essential resistant and 

pseudoresistant hypertension was performed: in group I (control) (n = 60) – by conventional 

method; in group II (basic) (n = 60) – by the technique that we have improved. It was found that 

the sensitivity of the method of differential diagnostics proposed by us, compared with the 

conventional one, was 83.3% (p<0.1). The declared method of differential diagnosis of essential 

resistant and pseudoresistant hypertension allows significantly earlier put the final diagnosis and 

achieve a significant decrease in systolic blood pressure (< 10% of the baseline level) on average 

4,5 ± 1,5 days than in the traditional method - 20,2 ± 3,6 days (p<0,05). 

Key words: resistant hypertension, pseudoresistant hypertension, differential diagnosis of 

pseudoresistant and resistant hypertension. 

 

Реферат. Волошина Е. Б., Збитнева В. О., Лысый И. С., Дычко Т. А. ПРОРАБОТКА 

РАЗНЫХ МЕТОДИК ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ РЕЗИСТЕНТНОЙ И ПСЕВДОРЕЗИСТЕНТНОЙ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА. Проведена 

оценка эффективности усовершенствованной нами методики дифференциальной 

диагностики эссенциальной резистентной и псевдорезистентной гипертензии в сравнении с 

традиционной методикой в практике семейного врача. Установлено, что чувствительность 

предложенного нами способа дифференциальной диагностики, по сравнению с 

традиционным, составила 83,3% (p<0,1). Заявленная методика дифференциальной 

диагностики эссенциальной резистентной и псевдорезистентной гипертензии позволяет 

достоверно раньше поставить заключительный диагноз и в целом сократить сроки 

проведения дифференциальной диагностики, по сравнению с традиционной методикой 

(p<0,01). 

Ключевые слова: резистентная гипертензия, псевдорезистентная гипертензия, 

дифференциальная диагностика псевдорезистентной гипертензии от резистентной. 
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Реферат. Волошина О. Б., Збітнєва В. О., Лисий І. С., Дичко Т. О. 

ОПРАЦЮВАННЯ РІЗНИХ МЕТОДИК ДИФЕРЕНЦІЙНОЇ ДІАГНОСТИКИ 

ЕССЕНЦІАЛЬНОЇ РЕЗИСТЕНТНОЇ ТА ПСЕВДОРЕЗИСТЕНТНОЇ АРТЕРІАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ В ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ. У роботі проведено оцінку 

ефективності удосконаленої нами методики диференційної діагностики ессенціальної 

резистентної та псевдорезистентної гіпертензії в порівнянні з загальноприйнятою 

методикою в практиці сімейного лікаря. Встановлено, що чутливість запропонованого нами 

способу диференційної діагностики, порівняно до традиційного, складає 83,3% (p<0,1). 

Заявлена методика диференційної діагностики ессенціальної резистентної і 

псевдорезистентної гіпертензії дозволяє достовірно раніше поставити заключний діагноз і у 

цілому скоротити строки проведення диференційної діагностики, порівняно до традиційної 

методики (p<0,01).  

Ключові слова: резистентна гіпертензія, псевдорезистентна гіпертензія, 

диференційна діагностика псевдорезистентної гіпертензії від резистентної. 

 

 

В існуючих загальних рекомендаціях з ведення пацієнтів із артеріальною 

гіпертензією (АГ) вказано на емпіричний підхід до вибору антигіпертензивних препаратів 

(АГП), з оцінкою ефективності призначеної терапії через 10-14 днів лікування [1, 2]. З 

огляду на це, багато лікарів призначають медикаментозну терапію без урахування 

індивідуальної чутливості до антигіпертензивних препаратів [3], додають препарат за 

препаратом без особливої потреби, з обмеженим успіхом, непотрібними витратами і 

побічними ефектами [3, 4]. Як наслідок, резистентність до призначеної терапії виявляється 

методом спроб та помилок, тривалий час не вдається досягти ефективного контролю 

артеріального тиску (АТ) у цієї категорії пацієнтів, прихильність до лікування знижується 

[5].  

Мета дослідження: оцінити ефективність удосконаленої нами методики 

диференційної діагностики ессенціальної резистентної та псевдорезистентної гіпертензії у 

порівнянні з загальноприйнятою методикою в практиці сімейного лікаря. 

Матеріали та методи. Дослідження проводилось на базі відділення загальної 

практики-сімейної медицини та відділення функціональної діагностики Центру 

реконструктивної та відновної медицини (Університетська клініка) Одеського 

національного медичного університету. У дослідження було включено 120 пацієнтів 

(чоловіків – 68 (56,7%); жінок – 52 (43,3%); середній вік – 55±8,8 роки) з ессенціальною 

резистентною артеріальною гіпертензією.  

Відповідно до національних рекомендацій, резистентною вважали артеріальну 

гіпертензію (РАГ), якщо за умови призначення трьох або більше антигіпертензивних 

препаратів у стабільних дозах (один з яких обов'язково є діуретик) не вдалось досягти 

цільового рівня АТ (менше 140/90 мм рт.ст.) [1]. Псевдорезистентною вважали артеріальну 

гіпертензію (ПРАГ), якщо у цієї категорії пацієнтів вдалося досягти ефективного зниження 

АТ за умови виключення однієї з причин псевдорезистентності: призначення неефективної 

антигіпертензивної терапії [1]. 

Всім пацієнтам, першочергово, проводилась диференційна діагностика ессенціальної 

АГ та симптоматичних гіпертензій, відповідно до сучасних міжнародних та національних 

рекомендацій [1]. Надалі, пацієнти були розподілені на дві групи, які були приблизно 

ідентичні за клініко-функціональними та демографічними параметрами: 

І група (контрольна) (n=60) - традиційна методика диференційної діагностики 

ессенціальної РАГ та ПРАГ; 

ІІ група (основна) (n=60) – запропонована нами методика диференційної діагностики 

ессенціальної РАГ та ПРАГ;  

Традиційний спосіб, відповідно до національних рекомендацій [1], полягав у 

емпіричному збільшенні доз трьох раніше призначених антигіпертензивних препаратів до 

максимально переносимих, з оцінкою ефективності такої терапії через 10-14 днів лікування 

шляхом вимірювання рівня офісного АТ. Удосконалений нами спосіб полягав у 

вимірюванні рівня офісного АТ та реєстрації ЕКГ до та через 3 години після прийому двох 

раніше призначених антигіпертензивних препаратів в максимальних разових дозах та 

діуретика без зміни дозування [6]. При зниженні систолічного АТ у порівнянні з його 
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вихідним рівнем більше за 5% та/або покращання процесів реполяризації на ЕКГ 

(збільшення амплітуди зубця Т у відведеннях V5 або V6 більше за 0,5 мм та/або зменшення 

депресії сегмента S-T), реєстрували ПРАГ, а при відсутності змін систолічного АТ та 

процесів реполяризації на ЕКГ, діагностували РАГ [6]. 

В обох групах на початку дослідження та через 1 місяць корекції антигіпертензивної 

терапії здійснювали оцінку її ефективності шляхом вимірювання рівня офісного АТ. 

Ефективний контроль АТ визначали у разі величини офісного АТ ˂140/90 мм рт.ст. 

Прихильність пацієнтів до лікування визначали за допомогою опитувальника Моріски-

Гріна [7,8]. 

Статистичну обробку отриманих результатів проводили з використанням пакета 

статистичного аналізу Microsoft Exel 2010. Визначали достовірність різниці між 

показниками с урахуванням типу розподілу за допомогою t-критерію Стьюдента та 

критерію Х2 Пірсона. За пороговий рівень статистичної значимості брали p<0,05.  

Результати дослідження та їх обговорення. На початку дослідження в обох групах 

проводили аналіз раніше призначеної антигіпертензивної терапії. Більшість пацієнтів обох 

груп приймали три АГП. Серед призначених класів АГП найчастіше застосовували ІАПФ 

або АРА, діуретики (в основному, у складі фіксованих комбінацій) та антагоністи кальцію. 

Також частина пацієнтів приймала бета-адреноблокатори або препарати центральної дії в 

якості 4-ого антигіпертензивного препарату або у комбінації з ІАПФ/АРА та діуретиком. 

Пацієнтам І групи емпірично збільшували дози трьох раніше призначених 

антигіпертензивних препаратів до максимально переносимих. Оцінка ефективності такої 

терапії традиційною методикою показала, що цільового рівня АТ (˂140/90 мм рт.ст.) 

вдалося досягти у 91,7% (n=55) пацієнтів І групи, у яких була визначена ПРАГ. У решти 

8,3% (n=5) пацієнтів була визначена істинна РАГ та їм додатково призначали 4-й або 5-й 

препарат іншого фармакологічного класу. 

Застосування удосконаленої методики диференційної діагностики ПРАГ та РАГ 

дозволило встановити, що у 90% (n=54) пацієнтів ІІ групи три призначені антигіпертензивні 

препарати ефективно контролювали АТ, тому у них була визначена ПРАГ. У решти 10% 

(n=6) пацієнтів була визначена істинна РАГ та їм додатково призначали 4-й або 5-й 

препарат іншого фармакологічного класу. 

Порівнюючи дані щодо частоти виявлення ПРАГ і РАГ, як традиційним, так і 

удосконаленим нами способом, достовірних відмінностей між групами не відмічено (Х²= 

0,1; р>0,5). У переважної більшості хворих І та ІІ груп була виявлена ПРАГ. Встановлено, 

що чутливість запропонованого нами способу диференційної діагностики, порівняно до 

традиційного, складає 83,3% (p˃0,1). 

Наші дослідження показали, що запропонована нами методика, за рахунок 

оригінального підходу до визначення ефективності трьох раніше призначених 

антигіпертензивних препаратів в контролі АТ, дозволяє значно скоротити строки 

проведення диференційної діагностики ессенціальної РАГ та ПРАГ – в середньому 3,9±2,6 

днів, в порівнянні з традиційною методикою - 16,4±6,8днів (< 0,01). Скорочення термінів 

диференційної діагностики ессенціальної РАГ та ПРАГ запропонованим способом, 

порівняно до загальноприйнятої методики, дозволяє швидше досягти суттєвого зниження 

систолічного АТ (<10% від вихідного рівня) в середньому за 4,5±1,5 днів, ніж при 

традиційній методиці –20,2±3,6 днів (p<0,05).  

Через 2 тижні лікування цільового рівня АТ (АТ - 140/90 мм рт.ст.) вдалося досягти у 

більшості пацієнтів з ПРАГ ІІ групи – 65,0±6,5%, порівняно до пацієнтів з ПРАГ І групи – 

47,3±6,7% (p<0,05), у хворих на РАГ ІІ групи - лише у 33,3±19,2%, порівняно до хворих на 

РАГ І групи – 20,0±17,8% (p<0,1).  

В обох групах проводили аналіз прихильності пацієнтів до лікування, визначеної за 

допомогою опитувальника Моріски-Гріна, на початку та через 1 місяць лікування (рис.1). 

Через 1 місяць прихильність до лікування пацієнтів ІІ групи зросла до 76,7% (46 

пацієнтів), у порівнянні з показниками прихильності в цій групі на початку дослідження 

(р<0,01). У пацієнтів І групи через 1 місяць лікування також спостерігалось покращення 

прихильності до 53,3% (22 пацієнти), проте ці зміни не були достовірними (р<0,05). Кращі 

показники прихильності до лікування у пацієнтів ІІ групи, в порівнянні з І групою, можливо 

були пов’язані з більш швидким досягненням контролю АТ. 
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Рис. 1. Динаміка показників прихильності до лікування у хворих І та ІІ груп на початку 

дослідження та через 1 місяць лікування 

Примітка. Достовірність різниці між групами менша за р<0,05 позначено * 

 

Опрацьована нами методика диференційної діагностики ессенціальної резистентної і 

псевдорезистентної гіпертензії, порівняно з традиційною методикою, дозволяє значно 

скоротити строки проведення диференційної діагностики, що призводить до покращання 

терапевтичного ефекту антигіпертензивної терапії та скорочення строків досягнення 

суттєвого зниження систолічного артеріального тиску у практиці сімейного лікаря.  

 

Висновки 

1. Запропонована нами методика диференційної діагностики ессенціальної 

резистентної і псевдорезистентної гіпертензії дозволяє достовірно раніше поставити 

заключний діагноз і у цілому скоротити строки проведення диференційної діагностики, 

порівняно до традиційної методики (p<0,01). 

2. Опрацьована методика диференційної діагностики дозволяє швидше 

досягти суттєвого зниження систолічного артеріального тиску (<10% від вихідного рівня) в  

середньому за 4,5±1,5 днів, ніж при традиційній методиці –20,2±3,6 днів (p<0,05). 

3. Чутливість запропонованого нами способу диференційної діагностики 

ессенціальної резистентної та псевдорезистентної гіпертензії, порівняно до традиційного, 

складає 83,3% (p<0,01). 
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А. В. Камінський 

 

ВПЛИВ ХРОНІЧНОГО СТРЕСУ У ПАЦІЄНТОК ПРОГРАМ ДОПОМІЖНИХ 

РЕПРОДУКТИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ НА ХАРЧОВУ ТА КОПІНГ-ПОВЕДІНКУ, 

ЛІПІДНИЙ І ВУГЛЕВОДНИЙ ОБМІН 

 

Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика 

 

Summary. Kaminsky A. V. INFLUENCE OF CHRONIC STRESS IN PATIENTS OF 

PROGRAMS OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES FOR FOOD AND 

COPING-BEHAVIOR, LIPID AND METABOLIC EXCHANGE. – P. L. Shchupik National 

Medical Academy of Post-Graduate Education, e-mail: nosenko.olena@ukr.net. Infertility is one 

of the most stressful events in the lives of  infertile people and is a psychosomatic problem. The 

purpose of the study was to study the effect of long-term stress in infertility on food and coping 

behavior of the person, on the lipid and glycemic profile of patients with programs of assisted 

reproductive technologies (ART) with excess body weight. 120 randomly selected patients with 

overweight and over-the-counter ART were selected randomly, of which 66 people had a regular 

stressed occupation, and 54 people whose occupation did not have a significant neuropsychic 

component. Anthropometric indices, food and coping behavior, metabolic parameters are 

analyzed. It has been established that body mass index in sterile patients with highly stressed 

occupation significantly correlates with the level of total cholesterol, low density lipoprotein, 

hypertensive hyperinsulinemia, and in women with stressful occupation and housewives there is a 

significant correlation between body mass index and fasting insulin, insulin resistance and 

hyperinsulinemia. The motivation for weight loss in sterile patients with excessive body mass of 

ART cycles is not a guarantee of a successful outcome with prolonged stress, which is 

accompanied by a disorder of eating behavior with emotional overeating. The author concludes 

that in order to achieve positive results, the formation of stress resistance through the development 

of problem-oriented coping behavior, points to the need to include targeted psychotherapy in a 

body of measures to reduce body mass in women with obesity in the cycles of ART. 

Key words: infertility, stress, overweight, anthropometric indices, eating behavior, coping 

behavior, cholesterol, low and high density lipoprotein, insulin, insulin resistance. 

 

Реферат. Каминский А. В. ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО СТРЕССА У 

ПАЦИЕНТОК ПРОГРАММ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ 

ТЕХНОЛОГИЙ НА ПИЩЕВОЕ И КОПИНГ-ПОВЕДЕНИЕ, ЛИПИДНЫЙ И 

УГЛЕВОДНЫЙ ОБМЕН. Бесплодие является одной из самых стрессовых событий в 

жизни бесплодных людей и представляет собой психосоматическую проблему. Целью 

исследования стало изучение влияния длительного стресса при бесплодии на пищевое и 

копинг-поведение личности, на липидный и гликемический профиль у пациенток программ 

вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) с избыточной массой тела. Методом 

случайной выборки отобрано 120 пациенток программ ВРТ с избыточной массой тела, из 

которых 66 человек имели профессию, связанную с регулярными стрессовыми ситуациями, 

и 54 человека, профессия которых не имела значимого нервно-психического компонента. 

Проанализированы антропометрические показатели, пищевое и копинг-поведение, 

метаболические показатели. Установлено, что индекс массы тела у бесплодных пациенток с 

высокостресогенной профессией значимо коррелирует с уровнем общего холестерина, 

липопротеидов низкой плотности, гиперинсулинемией натощак, а у женщин со стрессовой 

профессией и домохозяек существует значимая взаимосвязь между индексом массы тела и 

уровнем инсулина крови натощак, инсулинорезистентностью и гиперинсулинемией.  
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Мотивация на снижение веса у бесплодных пациенток циклов ВРТ с избыточной 

массой тела не является гарантией успешного результата при пролонгированном стрессе, 

что сопровождается нарушением пищевого поведения с эмоциогенным перееданием. Автор 

делает вывод, что для достижения положительных результатов необходимо формирование 

стресс-резистентности путем разработки проблемно-ориентированного копинг-поведения, 

указывает на необходимость включения целенаправленной психотерапии в комплекс 

мероприятий по снижению массы тела у женщин с ожирением в циклах ВРТ. 

Ключевые слова: бесплодие, стресс, избыточная масса тела, антропометрические 

показатели, пищевое поведение, копинг-поведение, холестерин, липопротеиды низкой и 

высокой плотности, инсулин, инсулинорезистентность. 

 

Реферат. Камінський А. В. ВПЛИВ ХРОНІЧНОГО СТРЕСУ У ПАЦІЄНТОК 

ПРОГРАМ ДОПОМІЖНИХ РЕПРОДУКТИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ НА ХАРЧОВУ ТА 

КОПІНГ-ПОВЕДІНКУ, ЛІПІДНИЙ І ВУГЛЕВОДНИЙ ОБМІН. Безпліддя є однією з 

найбільш стресових подій у житті безплідних людей і представляє собою психосоматичну 

проблему. Метою дослідження стало вивчення впливу тривалого стресу при безплідді на 

харчову та копінг-поведінку особистості, на ліпідний і глікемичний профіль у пацієнток 

програм допоміжних репродуктивних технологій з надмірною масою тіла. Методом 

випадкової вибірки відібрано 120 пацієнток програм ДРТ з надлишковою масою тіла, з яких 

66 осіб мали професію, пов'язану з регулярними стресовими ситуаціями, і 54 особи, 

професія яких не мала значимого нервово-психічного компоненту. Проаналізовано 

антропометричні показники, харчову і копінг-поведінку, метаболічні показники. 

Встановлено, що індекс маси тіла у безплідних пацієнток з високостресогенною професією 

значимо корелює з рівнем загального холестерину, ліпопротеїдів низької щільності, 

гіперінсулінемії натщесерце, а у жінок з нестресовими професіями та домогосподарок існує 

значущий взаємозв'язок виявлений між індексом маси тіла і рівнем інсуліну крові натще, 

інсулінорезистентністю та гіперінсулінемією. Мотивація на зниження ваги у безплідних 

пацієнток циклів ДРТ з надмірною вагою тіла не є гарантією успішного результату при 

пролонгованому стресі, що супроводжується порушенням харчової поведінки з 

емоціогенним переїданням. Автор робить висновок, що для досягнення позитивних 

результатів необхідно формування стрес-резистентності шляхом розробки проблемно-

орієнтованої копінг-поведінки, що вказує на необхідність включення цілеспрямованої 

психотерапії в комплекс заходів по зниженню ваги у жінок з ожирінням в циклах ДРТ.  

Ключові слова: безпліддя, стрес, надмірна маса тіла, антропометричні показники, 

харчова поведінка, копінг-поведінка, холестерин, ліпопротеїди низької та високої 

щільності, інсулін, інсулінорезистентність. 

 

 Досвід безпліддя, який визначається деякими дослідниками як криза безпліддя, 

супроводжує фізичний, економічний та соціальний стрес, який впливає на всі аспекти життя 

особи. Можливо  сказати, що безпліддя є однією з найбільш стресових подій у житті 

безплідних людей [3, 5]. Безпліддя та психологічні труднощі взаємопов'язані одна з одною. 

Деякі дослідники вважають психологічні труднощі чинником безпліддя, і називають це 

"гіпотезою напруги". Вони вважають безпліддя психосоматичною проблемою. Особливу 

зацікавленість представляють пацієнтки програм допоміжних репродуктивних технологій 

(ДРТ), як такі що мають найбільшу напругу внаслідок складного та вартісного лікування 

безпліддя. 

Стресс-індукована активація нейроендокринної гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 

вісі при безплідді збільшує глюкокортикоїдний синтез та доступність глюкози для 

метаболічних потреб інших фізіологічних та поведінкових реакцій стресу. Глюкокортикоїди 

також регулюють накопичення і зберігання жиру в організмі, а також можуть збільшити 

апетит, прийом їжі та збільшення маси тіла [8]. 

Порушення адаптації до хронічної стресу, медичні та соціально-економічні проблеми 

пов'язані з нейроендокринними та вегетативними дисрегуляціями приводять до 

вісцерального ожиріння, збільшення індексу маси тіла (ІМТ), розвитку метаболічного 

синдрому та резистентності до інсуліну [7]. У свою чергу надлишкова маса тіла асоціюється 

з великою кількістю психосоматичних розладів, таких як кардіоваскулярні захворювання, 

діабет, бронхіальна астма, порушення сна, дисфункцію печінки та нирок, безпліддя [2, 6].   



 

80 

Мета дослідження - вивчення впливу тривалого стресу при безплідді на харчову та 

копінг-поведінку особистості, на ліпідний і глікемичний профіль у пацієнток програм 

допоміжних репродуктивних технологій з надмірною  масою тіла. 

Матеріал та методи  

Методом випадкової вибірки відібрано 120 пацієнток програм ДРТ з надлишковою 

масою  тіла з дотримання вимог Хельсінської декларації (1975). Тривалість реєстрації 

надлишкової маси тіла складала від 3 до 21 років. Обов'язковими умовами включення в 

досліджувані групи була стабільність стану здоров'я пацієнток, здоров'я членів їх сімей за 

останній рік, відсутність змін у характері трудової діяльності та матеріального становища, 

стабільні відносини в сім'ї. Всі пацієнтки мали попередній невдалий досвід зниження маси 

тіла. Критерії виключення з дослідження: ендокринне ожиріння, хронічні захворювання в 

стадії загострення та декомпенсації, гострі захворювання протягом року. 

За обліком особливостей зайнятості було утворено дві групи. В групу І ввійшли 66 

(55,0 %) осіб за професією, пов'язаною з регулярними стресовими ситуаціями, з них:  

вчителі – 9 жінок, керівники фірм – 5, медичні працівники – 15, касири – 4,  підприємці – 

15, секретарі – 5, співробітники ДАІ - 1, офіціантки – 3, оператори – 4, продавці – 5. Групу 

ІІ склали 54 (45,0 %) особи, професія яких не мала значимого нервово-психічного 

компоненту, з них: 5 жінок працювали бухгалтерами, 4 – інженерами, 2 – дизайнерами, 3 - 

працівниками столових, 2 – статистами, 3 –психологами в школі та дитячому садку, а також 

35 були домогосподарками. 

Проаналізовано антропометричні показники з розрахунком ІМТ.  

Психоемоційний фон оцінювався за методиками, які дозволяють ефективно 

дослідити стратегії поведінки особистості у стресових ситуаціях – методика 

багатовимірного вимірювання копінгу (Coping Inventory  for Stressful Situations (CISS)) або  

«Копінг-поведінка в стресових ситуаціях» (Норманн С., Ендлер Д.Ф., Джеймс  Д.А., Паркер 

М.І. в адаптації Крюкової Т.А. і Сапроновської М.В., 2001) [1],  а також методика оцінки 

харчової поведінки «Голландський опитувальник харчової поведінки» (Dutch Eating 

Behavior Questionnaire (DEBQ), 1986).  

Копінг-поведінка (від англ. сoping - співволодіння) - форма поведінки, при якій є 

готовність індивіда вирішувати життєві проблеми. Являє собою поведінку, спрямовану на 

пристосування до обставині і для подолання емоційного стресу. Методика «Копінг-

поведінка в стресових ситуаціях» складається з 48 тверджень, які групуються в три (по 16 

тверджень) або п’ять шкал, які мають такі назви : 1 – рішення проблеми; 2 – емоції; 3 – 

уникнення; 4 – відволікання; 5 – соціальне відволікання. Вважається, що опитувальник 

надійно вимірює три основні стилі опанувальної поведінки: стиль, орієнтований на 

вирішення задачі, проблеми (проблемно-орієнтований стиль), емоційно-орієнтований стиль 

та стиль, орієнтований на уникнення. Третій стиль має дві субшкали: відволікання і 

соціальне відволікання. 

«Голландський опитувальник харчової поведінки» створений для виявлення 

обмежувальної, емоціогенної та екстернальної харчової поведінки. Екстернальна поведінка 

трактується як така, при якій складно відмовити собі в будь-чому дуже смачному, їжа 

спокушає апетит запахом та видом. Емоціогенна харчова поведінка характеризується 

постійним заїданням проблем, поганого настрою, стресу. При обмежувальній поведінці 

чоловік кидається з одної крайності до другої, то дбайливо дотримується дієти, то дозволяє 

собі надмірності.  

DEBQ слугує для отримання простого та валідізованого інструменту для якісної та 

кількісної самооцінки розладів харчової поведінки, пов’язаних з переїданням і 

супроводжуючого його  ожирінням, виробки диференційованої стратегії клінічної роботи з 

пацієнтами. Методика DEBQ складається з 33 тверджень, кожне з яких респондент 

повинний оцінити у відношенні до себе як «ніколи» (1 б.), «рідко» (2 б.), «інколи» (3 б.), 

«часто» (4 б.) і «дуже часто) (5 б.). 31-е питання аналізується в протилежних значеннях. 

Кількісне значення по шкалі равно середньому арифметичному значенню балів по цій 

шкалі. Питання 1-10 складають шкалу емоціогенної харчової поведінки (10 питань), 

питання 11-23 – шкалу екстернальної харчової поведінки (13 питань), питання 24-33 – 

шкалу обмежувальної харчової поведінки (10 питань). Нормальними значеннями  

обмежувальної, емоціогенної та екстернальної харчової поведінки для людей з нормальною 

масою тіла є 2,4; 1,8 і 2,7 бала відповідно. 
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У всіх пацієнток оцінювався рівень в крові загального холестерину, ліпопротеїдів 

низької щільності (ЛПНП), ліпопротеїдів  високої щільності (ЛПВП), тригліцеридів, 

коефіцієнт атерогенності, інсулінемії (тест-система «Roche Diagnostics» (Швейцарія) та 

глікемії натще. Розраховувся індекс інсулінорезистентності НОМА.   

Статистична  обробка результатів проводилася за допомогою програми EXCEL.  

Результати та їх обговорення  

Середній вік пацієнток групи І склав 33,01±0,23 років, групи ІІ – 32,24±0,39 і 

вірогідно між групами не відрізнявся. Маса жінок в групі І дорівнювала 76,94±0,51 кг і у 

групі ІІ – 78,39±0,83 кг, зріст – відповідно 1,64±0,01 і 1,65±0б01 м, ІМТ – 28,49±0,20 і 

28,68±0,30 кг/м2.  

Усі обстежувані неодноразово робили спроби зниження ваги: медикаментозна 

терапія (76,7 % (92)), безконтрольні розвантажувальні дні і / або періодично проведені 

«голодні дні» (23,3 % (28)). За консультацією до ендокринолога зверталося тільки 16,7 % 

(20) осіб, до дієтолога - 2,5 % (3) людини. У віддаленому періоді (через 3-6 міс.) результати 

зниження ваги у всіх обстежуваних були незадовільними з її рікошетним в кожному 

другому випадку зростанням. Пацієнтки поверталися до великих порцій висококалорійної ( 

77,5 % (93)) і / або високовуглеводної (89,2 % (107)) їжі. 

Представники «стресових» професій виявилися більш схильними до ожиріння, ніж 

особи, що не піддавалися постійному стресу. Провідними мотивами зниження ваги для 

жінок були: бажання завагітніти, естетична незадоволеність зовнішністю і проблеми 

міжособистісних відносин (93,9 % (62/66)). 27,3% (18/66) жінок як основний фактор 

прагнення схуднути відзначили проблеми зі здоров'ям.  

Не зареєстровано достовірних відмінностей у пацієнток І та ІІ групи за рівнем 

загального холестерину, ЛПВЩ, ЛПНЩ, коефіцієнта атерогенності, глюкози крові натще, 

рівня інсуліну, інсулінорезистентності, гіперінсулінемії. Однак при проведенні 

внутрішньогрупового кореляційного аналізу виявлено, що в групі І ІМТ значимо корелював 

з рівнем загального холестерину (r=0,41; p<0,05), ЛПНЩ (r=0,51; p<0,01), рівнем 

гіперінсулінемії натщесерце (r=0,39; p<0,05). У групі ІІ значущий взаємозв'язок виявлений 

між ІМТ і рівнем інсуліну крові натще (r=0,59; p<0,01), інсулінорезистентністю (r = 0,61; 

p<0,01) і гіперінсулінемією (r=0,63; p<0,01).  

Оцінка харчової поведінки показала, що емоціогенний прийом їжі як реакція на стрес 

реєструвався частіше у пацієнтів групи ІІ (3,91±0,07 бали), ніж в групі І (2,31±0,03 бала, 

p<0,01). Уникнення копінг-поведінки з пасивним реагуванням на стресові ситуації частіше 

вибиралося представниками групи І (32,1±1,1 бала), ніж групи ІІ (25,7±1,08 бала, p<0,02). 

Пацієнти групи І в 3,2 рази частіше відзначали твердження «Балую себе улюбленою їжею», 

«Думаю про щось гарне, що було в моєму житті», «Розмовляю з тією людиною, чиї поради 

я особливо ціную» і т. п. 

Таким чином, тривала дія стресу при безплідді є фактором, що привертає до 

ожиріння і дисліпідемії, в якій початковою ланкою патогенезу ожиріння виступає 

ліпотоксичність при вторинній ролі інсулінорезистентності. Безплідні особи, які мають 

додатково тривалі стресові ситуації на роботі, частіше вибирають емоційно-орієнтовану 

копінг-поведінку з униканням проблемної ситуації, уявним або поведінковим 

дистанціюванням, «заїданням» проблем, що не є продуктивним з точки зору вирішення 

ситуації. Навіть незначний, але повсякденний стрес, веде до порушення адекватної секреції 

інсуліну і контрінсулярних гормонів, формуючи або підтримуючи інсулінорезистентність. 

На такому тлі споживання висококалорійної їжі погіршує вже порушений вуглеводний 

обмін. 

Пацієнтки, які щодня піддавалися важким стресовим факторам, вибирали 

«уникнення» копінг-поведінки. Незважаючи на непродуктивність даного стилю поведінки, 

він позитивно пов'язаний із соціальною успішністю, перш за все в тому випадку, коли 

стресова ситуація є неконтрольованою (p<0,02) або коли уникнення допомагає запобігти 

розростанню негативної ситуації (p<0,01). Наслідком механізму психологічноuj 

самозахисту є розвиток стрес-резистентності, що захищає організм, попереджаючи 

соматизацію стресу, прирівнюючи його вплив до впливу незначного повсякденного 

фактора. 

Висновки 

Індекс маси тіла у безплідних пацієнток з високостресогенною професією значимо 
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корелює з рівнем загального холестерину, ліпопротеїдів низької щільності, гіперінсулінемії 

натщесерце, а у жінок з нестройовими професіями та домогосподарок існує значущий 

взаємозв'язок виявлений між індексом маси тіла і рівнем інсуліну крові натще, 

інсулінорезистентністю та гіперінсулінемією. Мотивація на зниження ваги у безплідних 

пацієнток циклів ДРТ з надмірною вагою тіла не є гарантією успішного результату при 

пролонгованому стресі, що супроводжується порушенням харчової поведінки з 

емоціогенним переїданням. Даний спосіб співволодіння зі стресом за часом може стати 

фіксованим стереотипом поведінки. Для досягнення позитивних результатів необхідно 

формування стрес-резистентності шляхом розробки проблемно-орієнтованої копінг-

поведінки, що вказує на необхідність включення цілеспрямованої психотерапії в комплекс 

заходів по зниженню ваги у жінок з ожирінням в циклах ДРТ.  
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ВПЛИВ АНАМНЕЗУ, ОБТЯЖЕНОГО ПЕРЕНЕСЕНИМИ АКУШЕРСЬКИМИ  

ТА ГІНЕКОЛОГІЧНИМИ ОПЕРАТИВНИМИ ВТРУЧАННЯМИ,  

НА РІВЕНЬ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ ВАГІТНИХ 

 

Департамент охорони здоров'я Одеської обласної державної адміністрації 

 

Summary. Chueva-Pavlovskaya T. P. INFLUENCE OF ANAMNESE, WEIGHED 

DOWN WITH OBSTETRIC AND GYNECOLOGICAL OPERATIONAL 

INTERVENTIONS, ON THE LEVEL OF THE PSYCHOEMOATIONAL STATE OF THE 

PREGNANT. The article presents the results of a study of the psychoemotional state in 150 

pregnant women who had previously undergone obstetric and gynecological surgeries and 100 

pregnant control groups. It has been established that for pregnant women with an anamnesis 

weighed down with obstetrical and / or gynecological surgeries, pregnancy is a pronounced 

stressor that increases personal and reactive anxiety after previous operations on reproductive 

organs. The author concludes that the revealed peculiarities of the impact of obstetric and / or 

gynecological operations not only testify to the potential psychological impact of the operation as 

such, but also dictate the need to take into account the psychological status of the pregnant woman 

when taking it under observation and developing the necessary methods of psychocorrection. 

Key words: pregnancy, psychoemotional state, operative interventions on pelvic organs, 

operational stress, reaction to pregnancy, reactive and personal anxiety 

 

Реферат. Чуева - Павловская Т. П. ВЛИЯНИЕ АНАМНЕЗА, ОТЯГОЩЕННОГО 

ПЕРЕНЕСЕННЫМИ АКУШЕРСКИМИ И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ 

ОПЕРАТИВНЫМИ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМИ, НА УРОВЕНЬ 

ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ БЕРЕМЕННОЙ. В статье представлены 

результаты исследования психоэмоционального состояния у 150 беременных, перенесших 

ранее акушерские и гинекологические операции, и 100 беременных контрольной группы. 

Установлено, что для беременных с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом 

вследствие перенесенных акушерских и / или гинекологических оперативных вмешательств 

беременность является выраженным стрессогенным фактором, который усиливает 

личностную и реактивную тревожность после перенесенных операций на репродуктивных 

органах. Автор делает вывод, что обнаруженные особенности воздействия акушерских и / 

или гинекологических оперативных вмешательств не только свидетельствуют о 

потенциальном психологическом воздействии операции, как таковой, но и диктуют 

необходимость учета психологического статуса беременной при взятии ее под наблюдение 

и разработку необходимых методов психокоррекции. 

Ключевые слова: беременность, психоэмоциональное состояние, оперативные 

вмешательства на органах малого таза, операционный стресс, реагирование на 

беременность, реактивная и личностная тревожность. 
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Реферат. Чуєва - Павловська Т. П. ВПЛИВ АНАМНЕЗУ, ОБТЯЖЕНОГО 

ПЕРЕНЕСЕНИМИ АКУШЕРСЬКИМИ ТА ГІНЕКОЛОГІЧНИМИ 

ОПЕРАТИВНИМИ ВТРУЧАННЯМИ, НА РІВЕНЬ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ 

ВАГІТНИХ. У статі представлені результати дослідження психоемоційного стану у 150 

вагітних, які раніше перенесли акушерські та гінекологічні операції, та 100 осіб контрольної 

групи. Встановлено, що для вагітних з обтяженим акушерсько-гінеколоігчним анамнезом 

внаслідок перенесених акушерських і/або гінекологічних оперативних втручань вагітність є 

вираженим стресогенним фактором, який посилює особистісну та реактивну тривожність 

після перенесених оперативних втручань на репродуктивних органах. Автор робить 

висновок, що виявлені особливості впливу акушерських і / або гінекологічних оперативних 

втручань не тільки свідчать за потенційний психологічний вплив операції, як такої, але й 

диктують необхідність урахування психологічного статусу вагітної при взятті її під 

спостереження і розробку необхідних методів психокорекції. 

Ключові слова: вагітність, психоемоційний стан, оперативні втручання на органах 

малого тазу, операційний стрес, реагування на вагітність, реактивна та особистісна 

тривожність. 

. 

 

Розглядаючи вагітність як особливий вид домінанти, можна говорити про неминучий 

розвиток процесів адаптивної перебудови різноманітних функцій організму жінки, 

спрямованих на підтримку внутрішнього гомеостазу в системі «мати-дитя» [4]. Схильність 

до дезадаптації, яка зовні може не проявляти себе на початковому етапі вагітності, згодом 

може розвинутися в різні гестаційні ускладнення аж до мимовільного її переривання [3]. 

Вагітність як один з видів біологічного стресу істотно підвищує напруженість 

практично всіх систем організму, що призводить до підвищеної активації пристосувальних 

механізмів [6]. При початково зниженому рівні здоров'я та адаптаційних можливостей 

організму, у жінок, особливо з обтяженим акушерсько-гінекологічним анамнезом, 

відзначається відмінність в захворюваннях, що виникають при вагітності [1-2, 5-7], так як 

саме центральна нервова система в значній мірі здійснює функцію регуляції 

психоемоційного і гормонального статусу вагітної жінки. 

Метою дослідження було з’ясувати як анамнез, обтяжений перенесеними 

акушерськими та гінекологічними оперативними втручаннями, впливає  на рівень 

психоемоційного стану вагітних.  

Матеріал та методи 

Проведено дослідження психоемоційного стану у 150 вагітних основної групи І та 

100 контрольної групи ІІ, які знаходились під спостереженням з приводу вагітності в період 

з 2014 по 2017 рік в жіночих консультаціях КУ «Пологовий будинок №  2» та «Пологовий 

будинок №  7» м. Одеси. У групу І ввійшли вагітні, які раніше перенесли акушерські та 

гінекологічні операції, групу ІІ склали умовно здорові вагітні з фізіологічним перебігом 

вагітності. Психоемоційний стан оцінювався шляхом опитування за шкалою Ч. Д. 

Спілбергера-Ю.Л. Ханіна у терміні 19-21 тижнів вагітності.  

Статистична обробка даних проводилася за допомогою програми EXCEL.  

Результати та їх обговорення 

Вік обстежених вагітних групи І варіював від 20 до 43 років і в середньому склав 

29,13±0,39 років, у групі К – від 21 до 42 років і в середньому був 29,72±0,39 років (p>0,05).  

Анамнез пацієнток групи І був обтяжений перенесеними акушерськими та 

гінекологічними оперативними втручаннями, у тому числі кесарів розтин мали 37,3 % (56) 

вагітних; консервативну міомектомію - 6,6 % (10); хірургічне лікування  ендометріозу - 27,3 

% ( 41); операції з приводу ектопічної вагітності – 4,0 % (6); кіст яєчників – 6,6 % (10); 

мануальні аспірації плідного яйця у випадку викидня – 7,3 % (11) і штучного переривання 

вагітності – 10,6 % (16). 

Усі вагітні групи І в анамнезі перенесли акушерську і / або гінекологічну операцію : 

одну - 69,3 % (104) осіб; дві операції – 21,3 % (32); три  операції – 9,3 % (14). 

У всіх досліджуваних вагітність настала природним шляхом. 

Серед екстрагенітальної  патології у вагітних групи І діагностували серцево-судинні 

захворювання у 4,0 % (6) випадків; надлишкову масу тіла - у 18,7  % (28), інфекційно-

запальні захворювання сечостатевих шляхів - у 7,3 % (11). 
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Характер психогенного травмування під час вагітності внаслідок перенесених 

акушерських і/та гінекологічних операцій мав цілу ланку особливостей: це був 

багатофакторний і нерівноцінний за силою емоційного впливу характер травми: 

усвідомлення та переживання небезпеки для свого здоров’я самого факту вагітності після 

перенесеної операції; усвідомлення та переживання неможливості її переривання; 

усвідомлення та переживання "вітальності" плоду (конфлікт тілесності); переживання, 

пов'язані з розкриттям таємниці виношування вагітності. Крім того, в ряді випадків 

спостерігали додаткові стресори, наприклад, погіршення сімейно-шлюбних відносин, 

соціально-економічні проблеми в сім’ї. Це ставило перед вагітною завдання використання 

ресурсів психологічного захисту. Стресовий вплив, якому піддавалися жінки, був тривалим 

за часом і спостерігався весь гестаційний період. Психогенний конфлікт перебігав на 

специфічному тлі, так як сама вагітність з її закономірними нейроендокринними і 

психосоматичними змінами на різних етапах створювала особисті умови для формування 

психічних розладів.  

Психічні реакції на вагітність досліджуваних жінок характеризувалися різними 

видами реагування. Умовно адаптивне реагування на вагітність мали 24,7 % (37) осіб групи 

І проти 43,0 % (43) вагітних групи К (ВШ 0,43; 95 % ДІ 0,25-0,75); тривожно-амбівалентне – 

72,0 % (108) проти  43,0 % (43) (ВШ 3,41; 95 % ДІ 2,00-5,81); емоційно-відсторонене – 3,3%  

(5) і 14,0 % (14) (ВШ 0,21; 95 % ДІ 0,07-0,61). 

При умовно адаптивному реагуванні настання вагітності відразу усвідомлювалося як 

вкрай небажане, загрозливе багатьма наслідками. Тому першою реакцією таких жінок було 

бажання перервати цю вагітність. Емоційна реакція на звістку супроводжувалася загальною 

психічною напругою, афектом страху з наступною мобілізацією на пошук заходів, 

спрямованих на переривання вагітності. Слід відзначити, що серед жінок, які раніше мали 

акушерські і/або гінекологічні операції, такий тип реагування на вагітність зустрічався в 

1,74 раза рідше (p<0,01).  

Тривожно-амбівалентне реагування на вагітність в 1,67 раза (p<0,01) частіше 

реєструвалося у групі І. Воно супроводжувалося афективною напругою, тривогою, 

розгубленістю, відсутністю чіткої лінії поведінки, амбівалентністю когнітивних і 

поведінкових реакцій. У свідомості таких жінок амбівалентно співіснували бажання 

перервати вагітність, і страх перед абортом ("у мене були операції і вагітностей більше не 

буде", «я буду погано себе відчувати»), бажання мати дитину, жалість до себе. Спроби 

перервати вагітність зазвичай були в'ялі та непослідовні. Жінки покладалися на поради 

чоловіка, подруг та родичів. При цьому діяли або грубо, прямолінійно, імпульсивно, або 

недостатньо послідовно, а іноді й зовсім неадекватно. 

Серед жінок з емоційно-відстороненим типом реагування на вагітність у всіх 5 жінок 

з цим типом реагування на вагітність спостерігали ейфоричний різновид, тоді як серед 

жінок контролю у 11 випадках був гіпоестезичний різновид, тільки у 3 – ейфоричний. 

Звістка про вагітність зустрічалася з радістю, а іноді навіть із захопленням, як виконання 

давньої мрії, особливо у групі І, де вагітність виникла після перенесених оперативних 

втручань. Але це заперечувало реаліям складної життєвої ситуації, стану здоров’я та 

соціально-економічним умовам. Неприємності та можливі небезпеки ігнорувалися, можливі 

труднощі приймалися та недооцінювалися на тлі пасивної, непослідовної поведінки. Такі 

особи довго приховували від своїх родичів факт вагітності. При гіпоестезичному реагуванні 

на вагітність жінки покладалися на долю, в’яло реагували на зникнення менструацій, 

нагрубання молочних залоз, виникнення пігментації, а іноді – й на збільшення об'єму 

живота, й також на початок ворушіння плода. Емоційно-відсторонений тип реагування 

зустрічався у прооперованих раніше вагітних в 4,24 раза рідше, ніж в контролі (p<0,01). 

При вивченні рівня самооцінки реактивної тривожності встановлено, що середня 

кількість балів у групі І (38,19±0,59) перевищувала таку у групі К (33,48±0,54) в 1,14 раза 

(p<0,01). Переважною когортою в обох досліджуваних групах були жінки з помірною 

реактивною тривожністю: у групі І 73,3 % (110) проти 67,0 % (67) у групі К (p>0,05). 

Кількість жінок з низькою тривожністю у групі І була менше порівняно з групою К в 2,58 

раза  - 12,0 % (18) проти 31,0 % (31) (ВШ 0,30; 95 % ДІ 0,16-0,58, p<0,01). Число вагітних з 

високою тривожністю у групі І очікувано було більше порівняно з групою К в 7,33 раза  - 

14,7 % (22) проти 2,0 % (2) жінок  (ВШ 0,21; 95 % ДІ 0,07-0,61, p<0,01). 

Аналіз рівня самооцінки особистісної тривожності виявив, що середня кількість балів 
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у групі І (53,03±0,69) перевищувала таку у групі К (46,38±0,98) в 1,14 раза (p<0,01). В обох 

досліджуваних групах переважали вагітні з вираженою особистісною тривожністю: у групі 

І 83,3 % (125) проти 50,0 % (50) у групі К (ВШ 5,00; 95 % ДІ 2,80-8,94, p<0,01). Кількість 

жінок з низькою тривожністю у групі І була менше, ніж у групі контролю в 7,52 раза  - 1,33 

% (2) проти 10,0 % (10) (ВШ 0,12; 95 % ДІ 0,03-0,57, p<0,01). Число вагітних з помірною 

тривожністю у групі І очікувано було нижче, ніж у групі К в 2,61 раза  - 15,3 % (23) проти 

40,0 % (40) жінок  (ВШ 0,27; 95 % ДІ 0,15-0,49, p<0,01). 

Операційний стрес визначається як стан поліфункціональних змін, що виникають в 

організмі пацієнтки під впливом агресивних чинників оперативного втручання. При цьому 

слід пам'ятати про одночасний потенційний вплив оперативного втручання на 

психологічний стан пацієнтки. Стан психоемоційного напруження, який закономірно 

формується у пацієнтки в даному випадку, є наслідком поєднання неприємних фізичних 

відчуттів, які часто супроводжують оперативне лікування, і її внутрішніх переживань. 

Основоположним психологічним компонентом цього стану є особистісна і реактивна 

тривожність, зниження емоційної стабільності особистості [1-3, 5]. Поява тривожності як 

основний одиниці дистресу в даному контексті є філогенетичним способом мобілізації всіх 

захисних систем організму і, отже, має розглядатись як процес своєрідної адаптації. На 

жаль, в ситуації, пов'язаної з вагітністю, зростання психоемоційного напруження втрачає 

свій адаптивний характер, приводить до формування непродуктивних поведінкових 

реакцій. 

Особливості сприйняття пацієнтками оперативних втручань на органах 

репродуктивної системи пов'язані з особливим ставленням жінок до даної системи органів. 

Ідентифікація своєї жіночості і бажання стати матір’ю, з одного боку, і боязнь втратити дані 

позиції, з іншого, визначають виникнення почуття тривоги, визначеної підозріливості та 

навіть депресивних станів під час вагітності у жінок з раніше перенесеними оперативними 

втручаннями на органах репродуктивної системи. 

Висновки 

Для вагітних з обтяженим акушерсько-гінеколоігчним анамнезом внаслідок 

перенесених акушерських і/або гінекологічних оперативних втручань вагітність є 

вираженим стресогенним фактором, який посилює особистісну та реактивну тривожність 

після перенесених оперативних втручань на репродуктивних органах. Виявлені особливості 

впливу акушерських і / або гінекологічних оперативних втручань не тільки свідчать за 

потенційний психологічний вплив операції, як такої, але й диктує необхідність урахування 

психологічного статусу вагітної при взятті її під спостереження і розробку необхідних 

методів психокорекції. 
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АНАЛІЗ ОСНОВНИХ ПОКАЗНИКІВ ГОМЕОСТАЗУ ПРИ РІЗНИХ СХЕМАХ 

ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ІНФЕКЦІЙНОГО МІОКАРДИТУ У ДІТЕЙ 
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Summary. Starets O. O., Fedorenko O. V. ANALYSIS OF THE MAIN PARAMETERS 

OF HOMEOSTASIS IN DIFFERENT SCHEMES OF ACUTE INFECTIOUS 

MYOCARDITIS TREATMENT IN CHILDREN. - Odessa National Medical University, 

Ukraine; e-mail: informbib@edu.ua.com.The main indicators of homeostasis -lipid peroxidation, 

antioxidant defense and acid-alkaline state of blood - in acute infectious myocarditis in children, 

and their changes under different treatment regimens were studied. The indexes of the intensity of 

lipid peroxidation (diene conjugates, malonic dialdehyde), antioxidant protection status 

(superoskiddismutase and catalase), and the values of partial pressure of oxygen (PO2) and carbon 

dioxide (РСО2) in four groups of children (89 children from 3 to 16 years) with acute infectious 

myocarditis before treatment and in 4-6 days of therapy are analyzed. The results obtained were 

calculated with dispersive and discriminant analyzes. According to the results of the dispersion  

and discriminant analysis the most effective was complex therapy, conducted in the III group of 

children with acute infectious myocarditis.  
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The in-depth analysis of the effectiveness of the performed complex therapy with various 

statistical methods showed a statistically significant advantage of the proposed complex treatment 

with the inclusion of antihypoxic and antioxidant drugs in the standard therapy. 

Key words: children, acute infectious myocarditis, discriminant and dispersion analysis. 

 

Реферат. Старец О. О., Федоренко О. В. АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ГОМЕОСТАЗА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ СХЕМ ЛЕЧЕНИЯ 

ОСТРОГО ИНФЕКЦИОННОГО МИОКАРДИТА У ДЕТЕЙ. Изучены основные 

показатели гомеостаза - ПОЛ, системы антиоксидантной защиты и кислотно - щелочного 

состояния крови при острых инфекционных миокардитах (ОИМ) у детей, а также 

изменения этих показателей при разных схемах лечения. Оценивали показатели 

интенсивности ПОЛ (диеновые конъюгаты, МАД), показатели состояния антиоксидантной 

защиты (супероксидисмутаза и каталаза), показатели парциального давления кислорода 

(РО2) и углекислого газа (РСО2) в четырех группах детей ( всего 89 человек в возрасте от 3 

до 16 лет) с ОИМ в начале лечения и на 4 - 6 день терапии. Полученные результаты изучали 

с помощью дисперсионного и дискриминантного анализа. По результатам дисперсионного 

и дискриминантного анализа наиболее эффективной была комплексная терапия, которую 

проводили в ІІІ группе детей с ОИМ. Углубленный анализ проведенной комплексной 

терапии, выполненный с помощью различных статистических методов, показал 

статистически достоверное преимущество предложенного метода комплексного лечения 

ОИМ с включеним в стандартную терапию антигипоксических и антиоксидантних 

препаратов. 

Ключевые слова: дети, острый инфекционный миокардит, дискриминантный 

анализ,  дисперсный анализ. 

 

Реферат. Старец О. О., Федоренко О. В. АНАЛІЗ ОСНОВНИХ ПОКАЗНИКІВ 

ГОМЕОСТАЗУ ПРИ ВИКОРИСТАННІ РІЗНИХ СХЕМ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО 

ІНФЕКЦІЙНОГО МІОКАРДИТУ У ДІТЕЙ. Вивчені основні показники гомеостазу - 

ПОЛ, системи антиоксідантного захисту і кислотно - лужного стану крові при гострих 

інфекційних міокардитах (ГІМ) у дітей, а також зміни цих показників при різних схемах 

лікування. Оцінювали показники інтенсивності ПОЛ (дієнові кон’югати, МАД), показники 

стану антиоксідантного захисту (супероксидісмутаза і каталаза), показники парціального 

тиску кисню (РО2) і вуглекислого газу (РСО2) у чотирох групах дітей (всього 89 чоловік у 

віці від 3 до 16 років) з ГІМ на початку лікування і на 4 - 6 день терапії. Отримані 

результати вивчали за допомогою дисперсійного і дискрімінантного аналізу. За 

результатами дисперсійного і дискримінантного аналізу наийбільш ефективною була 

комплексна терапія, яку проводили в ІІІ групі дітей з ГІМ. Поглиблений аналіз проведеної 

комплексної терапії, який виконаний за допомогою різних статистичних методів, показав 

статистично достовірну перевагу запропонованого методу комплексного лікування ГІМ з 

включенням у стандартну терапію антигіпоксичних і антиоксідантних препаратів. 

Ключові слова: діти, гострий інфекційний міокардит, дискримінантний аналіз, 

дисперсійний аналіз. 

 

 

У структурі хвороб дитячого віку захворювання серцево-судинної системи (ССС) 

займають одне з провідних місць, причому переважають неревматичні ураження серця. 

Слід зазначити, що зростає розповсюдженість гострого інфекційного міокардиту, 

простежуються несприятливі наслідки як-то хронізація запального процесу у міокарді, 

розвиток органічних уражень серцево-судинної системи, розвиток порушень серцевого 

ритму, що привертає увагу дослідників до цієї проблеми. Це пов’язано із швидкою 

мутацією вірусів, зростаючим тиском несприятливих факторів довкілля, змінами 

реактивності організму. Тому оптимізація лікування, реабілітації та профілактики цього 

захворювання залишається однією з найбільш актуальних проблем сучасної педіатрії [5]. 

Метою дослідження було вивчення основних показників гомеостазу (перекисного 

окислення ліпідів, системи антиоксидантного захисту та кислотно-лужного стану крові) при 

гострих інфекційних міокардитах (ГІМ) у дітей, а також зміни ціх показників при різних 

схемах лікування. 
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Матеріали та методи: Оцінювалися показники інтенсивності ПОЛ (ДК, МДА), 

показники стану антиоксидантного захисту (СОД і каталаза) та показники парціального 

тиску кисню (РО2) і вуглекислого газу (РСО2) в чотирьох групах дітей з ГІМ до початку 

лікування і на 4-6 день терапії. Отримані результати вивчалися за допомогою дисперсійного 

та дискримінантного аналізів [1-4]. 

У обстежувальну когорту входило 89 дітей віком від 3 до 16 років з ГІМ. Діти були 

розділені на чотири групи, залежно від отриманої терапії: 

- контрольну групу склали діти з ГІМ, (n = 21), які отримували стандартну терапію; 

- першу групу склали діти, хворі на ГІМ (n = 23), які отримували стандартну терапію 

в комплексі з цитохромом С; 

- другу групу становлять діти з ГІМ (n =22), які поряд з базисною терапією 

отримували тіотриазолін. 

- третю групу склали діти з ГІМ (n = 23), які отримували стандартну терапію в 

комплексі з цитохромом З і тіотриазоліном.  

При надходженні в стаціонар у всіх дітей у віці від 3 до 16 років з діагнозом гострий 

інфекційний міокардит були досліджені основні показники гомеостазу (перекисного 

окислення ліпідів, системи антиоксидантного захисту та кислотно-лужного стану крові). 

Отримані показники були вихідними при подальшому порівнянні з групами пацієнтів, які 

отримували різні терапевтичні комплекси. 

У всіх обстежених дітей при вступі до стаціонару показники системи ПОЛ - АОЗ 

відрізнялися від показників здорових дітей (табл. 1). 

Як видно з таблиці, рівень ДК і МДА був суттєво підвищеним. Найбільш значущими  

були зміни показнику ДК, його рівень більш ніж в 3 рази перевищував показник норми 

(45,86±0,84) мммоль/л. Концентрація МДА становила (55,47±1,69) мкмоль/л. Аналіз АОЗ 

показав підвищення активності СОД за середніми показниками (13,54±0,27) у.о./мл і 

зниження активності каталази (33,34±0,81) мкат/л. 

Таблиця 1 

Показники системи ПОЛ - АОЗ у дітей, хворих на гострий інфекційний міокардит,  

при вступі до стаціонару 

 

Показник Здорові діти, (n =30) Хворі діти, (n = 89) р 

ДК, мммоль/л 14,6 ± 0,1 45,86 ± 0,84 < 0,01 

МДА, мкмоль/л 37,6 ± 0,1 55,47 ± 1,69 < 0,01 

СОД, ум.од./мл 6,8  0,1 13,54 ± 0,27 < 0,001 

Каталаза, мкат/ л 40,6  0,11 33,34 ± 0,81 < 0,001 

 

Виходячи з завдань дослідження були вивчені показники парціального тиску газів 

крові: парціального тиску кисню (РО2) і парціального тиску вуглекислого газу (РСО2) в 

групі дітей з ГІМ до початку терапії. 

При вступі до стаціонару насиченість О2  наведена у табл. 2. 

Таблиця 2 

 

Насиченість О2 у дітей, хворих на гострий інфекційний міокардит,  

при вступі до стаціонару 

 

Показник Здорові діти 

(n =30) 

Хворі діти 

тяжкий перебіг ГІМ 

(n = 24) 

Хворі діти 

середньотяжкий перебіг 

ГІМ, (n =65) 

РО2, мм рт.ст. 92,78 ± 4,68 72,91 ± 1,69 72,57 ± 1,87 

Р  Р1-2 ˂ 0,05 Р1-3 ˂ 0,05 

 

Як демонструє таблиця, середні показники РО2 у дітей, хворих на гострий 

інфекційний міокардит, суттєво знижені, що свідчить про наявність гіпоксії. 

Оцінку кислотно-лужного стану проводили на підставі показників РСО2 та ВЕ. 

Результати підбиті у табл. 3. 
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Таблиця 3 

 

Показники кислотно – лужного стану крові дітей,  

хворих на гострий інфекційний міокардит, при вступі до стаціонару 

 

Показник Здорові діти 

(n =30) 

Хворі діти, 

тяжкий перебіг ГІМ 

(n = 24) 

Хворі діти, 

середньотяжкий перебіг 

ГІМ, (n =65) 

РСО2, мм рт.ст 37,76 ± 4,58 29,65 ± 0,73* 31,25 ± 0,70* 

ВЕ, ммоль/л ± 2,5 - (10,75 ± 0,10)* - (8,58 ± 0,11)* 

Примітка: * - вірогідність різниці зі здоровими (р ˂ 0,05) 

 

Як свідчить таблиця, показники РСО2 та ВЕ у дітей з ГІМ знижені.  

Враховуючи отримані результати і літературні дані щодо метаболізма міокарда в 

умовах гіпоксії та ішемії і розвитку оксидантного стресу, що грають важливу роль у 

формуванні та прогресуванні серцево-судинної патології, були проаналізовані за 

ефективністю три комплекси лікування дітей з гострим інфекційним міокардитом за 

допомогою.  

Проводячи порівняльний аналіз показників інтенсивності ПОЛ та активності АОЗ у 

всіх групах дітей до початку лікування і на 5-6 день від моменту початку терапії в 

залежності від запропонованих схем лікування, можна говорити про вірогідне зниження 

даних показників в І, ІІ і ІІІ групах дітей з гострим інфекційним міокардитом. Причому у ІІІ 

групі дітей ці показники добігали межі фізіологічної норми (табл. 4). 

Таблиця 4 

 

Порівняльна характеристика показників ПОЛ-АОЗ у дітей з ГІМ  

при різних схемах лікування, M ± m 

 

Показник Контрольна 

група, (n=21) 

І група, 

 (n=23) 

ІІ група, 

(n=22) 

ІІІ група, 

(n=23) 

ДК, ммоль/л 28,85 ± 1,39 15,43 ± 1,19* 15,36 ± 1,24* 14,39 ± 0,84* 

МДА, ммоль/л 53,14 ± 2,85 18,95 ± 1,25* 18,63 ± 1,27* 17,08 ± 1,24* 

СОД, у.о./мл 9,14 ± 0,56 7,60 ± 0,58* 7,50 ± 0,58* 7,04 ± 0,48* 

Каталаза, 

мкат/л 

35,19 ± 1,20 38,82 ± 0,90* 38,90 ± 0,91* 39,43 ± 0,86* 

Примітка: * - відмінності з показниками контрольної групи, р <0,05. 

 

Проводячи порівняльний аналіз показників парціального тиску газів крові та ВЕ у 

дітей з ГІМ через 4-5 днів від початку терапії при різних схемах лікування  можна говорити 

про вірогідне зниження даних показників в І, ІІ і ІІІ групах дітей з гострим інфекційним 

міокардитом. Причому у ІІІ групі дітей ці показники добігали межі фізіологічної норми 

(табл. 5). 

Таблиця 5 

 

Порівняльна характеристика показників парціального тиску газів крові  

та ВЕ у дітей з ГІМ при різних схемах лікування, M ± m 

 

Показник Досліджувані групи 

Контрольна 

група (n=21)  

І група 

(n=23) 

ІІ група 

(n=22) 

ІІІ група 

(n=23) 

РО2, Мм рт.ст 78,19 ± 1,58 82,65 ± 1,41* 82,13 ± 1,52* 86,69 ±1,46*#$ 

РСО2, Мм рт.ст 29,71 ± 0,82 32,26 ± 0,70* 31,95 ± 0,70* 34,21±0,49*#$ 

ВЕ, ммоль/л -6,62 ± 0,25  -3,64 ± 0,28* -5,56 ± 0,21*# -2,31±0,17*#$ 

Примітки: 1. * - відмінності з показниками контрольної групи р<0,05; 

                   2. # - відмінності з показниками першої групи р<0,05; 

                   3. $ - відмінності з показниками другої групи р<0,05. 



 

91 

З метою оцінки значущості відмінності між середніми величинами в порівнюваних 

групах застосовувався дисперсійний аналіз. 

При дисперсійному аналізі показників ДК, МДА, СОД і каталази мала місце їх 

значуща відмінність в контрольній групі від інших досліджуваних груп дітей. При 

порівнянні даних показників у дітей І, ІІ та ІІІ груп дітей між собою була виявлена вірогідна 

відмінність досліджуваних показників у пацієнтів ІІІ групи у порівнянні з І та ІІ групами, 

тоді як достовірних відмінностей даних показників І та ІІ груп дітей з ГІМ виявлено не 

було, що відображено на рис. 1. 

 

 

Рис. 1. Результати дисперсійного аналізу рівня показників ПОЛ-АОЗ в різних групах 

досліджуваних хворих 

 

Аналізуючи результати дисперсійного аналізу показників парціального тиску газів 

крові, визначали статистично значущі відмінності рівнів РО2 і РСО2 між контрольною та І, 

ІІ і ІІІ групами хворих дітей. При цьому було виявлено вірогідну відмінність досліджуваних 

показників у пацієнтів ІІІ групи у порівнянні з І та ІІ групами. Парціальний тиск кисню 

також достовірно відрізнявся у І групі у порівнянні з ІІ групою, тоді як достовірної 

відмінності показника парціального тиску вуглекислого газу у І та ІІ групах дітей з ГІМ 

виявлено не було (рис.2). 
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Рис. 2. Результати дисперсійного аналізу показників парціального тиску газів крові в різних 

групах досліджуваних хворих 

 

Аналізуючи результати дисперсійного аналізу показників ВЕ у чотирьох групах 

хворих на ГІМ визначали статистично значущі відмінності між усіма групами. Найбільш 

високі показники були у І та ІІІ групах дітей, на відміну від контрольної та ІІ груп, що 

відображено на рис. 3. 

 

 

Рис. 3. Результати дисперсійного аналізу рівня показників ВЕ в різних групах 

досліджуваних хворих 

 

Для класифікації отриманих кількісних даних застосовувався дискримінантний 

аналіз, при проведенні якого була виявлена вірогідна відмінність Р-рівней І, ІІ і ІІІ груп 

дітей та контрольної групи. У свою чергу мала місце вірогідна відмінність Р-рівня ІІІ групи 

дітей, в той час як Р-рівні І і ІІ груп між собою вірогідно не відрізнялися (табл. 6, рис. 4). 
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Таблиця 6 

Дистанція між групами за результатами дискримінантного аналізу 

 

P – рівень 

Група Контроль Перша Друга Третя 

Контроль  0,00000 0,00000 0,00000 

Перша 0,00000  1,00000 0,04737 

Друга 0,00000 1,00000  0,03751 

Третя 0,00000 0,04737 0,03751  

 

Для більш наочного уявлення щодо змін показників наводимо рис. 4. 

 

 

Рис. 4. Результат дискримінантного аналізу клініко-лабораторних показників у різних 

групах дітей після проведеної терапії в графічному зображенні 

 

Як видно з рисунку, має місце дистанція між І, ІІ, ІІІ та контрольною групами, а 

також між І, ІІ та ІІІ групами, тоді як між І та ІІ групами  Ії не спостерігається.  

 

Висновки: 

1. Порівняльний аналіз основних параметрів гомеостазу організму дітей, хворих на 

гострий інфекційний міокардит, показує їх зміну в залежності від обраного методу 

лікування, причому найбільш позитивні зрушення відзначені при проведенні курсу терапії з 

включенням у стандартну схему препаратів антигіпоксичної (цитохром С) і 

антиоксидантної дії (тіотриазолін). У даному випадку спостерігається вірогідне зниження 

показників перекисного окиснення ліпідів (ДК і МДА), нормалізація активності системи 

антиоксидантного захисту (СОД і каталази), а також вірогідне підвищення парціального 

тиску кисню і корекція кислотно-лужного стану хворих дітей . 

2. За результатами дисперсійного аналізу найбільш ефективною виявилася 

комплексна терапія, що проводилася в ІІІ групі дітей, хворих на гострий інфекційний 

міокардит. 

3. За результатами дискримінантного аналізу найбільш ефективною виявилася 

комплексна терапія, що проводилася в ІІІ групі дітей, хворих на гострий інфекційний 

міокардит. 

4. Виконаний поглиблений аналіз ефективності проведеної комплексної терапії за 

допомогою різних статистичних методів показав статистично вірогідну перевагу 

запропонованого комплексу лікування гострого інфекційного міокардиту у дітей з 

включенням в стандартну терапію препаратів антигіпоксичної та антиоксидантної дії. 
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later. In many cases these are vegetative disorders that are the first manifestations that make a 

patient consult a doctor. The objective: using Wayne’s diagnostic criteria to identify and study the 

main symptoms of vegetative dysfunction in HIV patients at AIDS stage. The questionnaires of 47 

HIV patients who were on in-patient treatment at the Odessa Regional Center for AIDS Prevention 

and Control were analyzed. The results obtained indicate a high incidence of symptoms of 

autonomic dysfunction in HIV patients. Thus, it is necessary to take into account that complaints 

of patients can be caused by ANS violations, rather than manifestation of HIV or opportunistic 

infections, which is important for effective further treatment. 

Key words: HIV infection, vegetative dysfunction by Wayne, nervous system. 

 

Реферат. Ухань В. В., Гойдык В. С., Гойдык Н. С., Шухтин В. В., Чатковская-

Цыбуля В. А., Гоженко А. И. ВЫЯВЛЕНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ У ВИЧ-

ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ. Поражение нервной системы является одним из 

наиболее частых проявлений ВИЧ-инфекции, причем симптомы могут развиваться 

непосредственно после заражения или спустя годы. Вегетативные нарушения во многих 

случаях являются первыми проявлениями, которые заставляют пациента обращаться к 

врачу. Цель: выявить и изучить основные симптомы вегетативной дисфункции с 

использованием диагностических критериев по Вейну у ВИЧ-инфицированных больных в 

стадии СПИДа. Проанализированы данные анкет 47 ВИЧ-инфицированных больных, 

находившихся на стационарном лечении в Одесском областном Центре по профилактике и 

борьбе со СПИДом. Полученные результаты свидетельствуют о высокой встречаемости 

симптомов вегетативной дисфункции у ВИЧ-инфицированных пациентов. Жалобы больных 

могут быть обусловлены нарушением в работе ВНС, а не проявлением ВИЧ-инфекции или 

оппортунистических инфекций, что важно для эффективного дальнейшего лечения.  

Ключевые слова: ВИЧ - инфекция, симптомы вегетативной дисфункции по Вейну, 

нервная система. 

 

Реферат. Ухань В. В., Гойдик В. С., Гойдик Н. С., Шухтін В. В., Чатківська- 

Цибуля В. О., Гоженко А. І. ВИЯВЛЕННЯ ВЕГЕТАТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ВІЛ-

ІНФІКОВАНИХ ХВОРИХ. Ураження нервової системи є одним з найбільш частих 

проявів ВІЛ-інфекції. При цьому симптоми можуть розвиватися в різні терміни від моменту 

зараження– безпосередньо після нього або через роки. Саме вегетативні порушення у 

багатьох випадках є першими проявами, які змушують пацієнта звертатися до лікаря. 

Метою дослідження: виявити та вивчити основні симптоми вегетативної дисфункції з 

використанням діагностичних критеріїв по Вейну у ВІЛ-інфікованих хворих у стадії 

СНІДУ. Були проаналізовані дані анкет 47 ВІЛ-інфікованих хворих, що знаходилися на 

стаціонарному лікуванні в Одеському обласному Центрі по профілактиці і боротьбі з 

СНІДом. Отримані результати свідчать про те, що симптоми вегетативної дисфункції у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів зустрічаються із високою частотою. Таким чином, необхідно 

враховувати, що скарги хворих можуть бути обумовлені порушенням в роботі ВНС, а не 

проявом ВІЛ-інфекції або опортуністичних захворювань, що є важливим для ефективного 

подальшого лікування. 

Ключові слова: ВІЛ-інфекція, симптоми вегетативної дисфункції за Вейном, 

нервова система. 

 

Введение 

В настоящее время важнейшей медико-социальной проблемой в мире по-прежнему 

остается ВИЧ-инфекция[1, 2]. Согласно официальным данным Всемирной организации 

здравоохранения, ВИЧ-инфекция зарегистрирована в 152 странах. Общее число 

инфицированных за время эпидемии оценивается в 71 – 87 млн. человек, половина из 

которых умерла. Несмотря на все усилия, количество ВИЧ-позитивных в мире продолжает 

расти и составляет около 37 млн. человек[3, 4].Всего в мире лечение ВИЧ-инфекции 

(препараты антиретровирусной терапии - АРТ) получают более 19 млн. лиц, а количество 

ВИЧ-инфицированных детей превысило 3,3 млн.. К наиболее значительным достижениям в 

борьбе с заболеванием относится уменьшение новых случаев заражения на 58 % среди 

детей и 35 % – у взрослых, 30 млн. случаев инфицирования и 7,8 млн. смертей от СПИДа 

предупреждено благодаря принятым мерам [5]. 
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Количество лиц, инфицированных ВИЧ, в нашей стране составляет 19 % от их 

общего количества в восточно-европейском регионе [6]. Согласно оценочным данным, на 

начало 2017 г. в Украине проживало почти 238 тыс. людей, живущих с ВИЧ, в возрастной 

категории 15 лет и старше, то есть 61 чел. на каждые 10000 населения[7].Официально с 

1987 по 2016 год в нашей стране было зарегистрировано 297424 новых случаев ВИЧ-

инфекции, 92897 больных СПИДом и 41710 смертей от заболеваний, с ним связанных [8].  

ВИЧ-инфекция характеризуется многолетним течением, клинически связанным с 

прогрессирующим снижением иммунитета и приводящим к развитию тяжелых форм 

оппортунистических заболеваний. До начала широкого внедрения АРТ считалось, что ВИЧ-

инфекция имеет единственный исход – гибель зараженного организма[9]. Однако в эру 

противовирусной терапии заболевание перешло в разряд хронических, требующих 

пожизненного приема медикаментов, а средняя продолжительность жизни 

инфицированного человека в последнее время увеличивается, достигая показателей, 

характерных для неинфицированных жителей того же региона [10, 11, 12]. 

Известно, что одним из частых проявлений ВИЧ-инфекции является поражение 

нервной системы (НС). Вирус иммунодефицита человека может интегрироваться в геном 

глиальных клеток и макрофагов, персистировать в них или же довольно быстро вызывать 

клинически выраженное поражение нервной системы [13, 14]. В то же время для 

неврологических проявлений ВИЧ-инфекции присущи атипичное течение, стертость 

клинической картины и жалоб, несоответствие субъективных ощущений данным, 

выявляемым при объективном исследовании[15, 16]. 

Вегетативные симптомы могут быть одним из ведущих проявлений заболевания. 

Наиболее вероятно, что их появление вызывается сочетанием различных факторов, 

комплексно влияющих на организм при развитии в нем ВИЧ – изменениями, вызванными 

самим вирусом, хронического стресса, необходимостью постоянного приема АРТ. 

Таким образом, синдром вегетативной дисфункции, СВД (называемый также вегето-

сосудистая дистония, нейроциркуляторная дистония, психовегетативный синдром, 

вегетоневроз) – это полиэтиологический синдром, выражающийся в дисфункции 

вегетативной нервной системы (ВНС) и функциональных нарушениях со стороны 

практически всех систем организма (наиболее часто сердечно-сосудистой) [17]. 

По мнению ряда исследователей, именно повреждение ЦНС, в том числе вызванное 

интоксикацией, хроническими вялотекущими инфекциями, гипоксией, является ведущим 

патогенетическим механизмом в нарушении баланса вегетативной НС, что приводит к 

изменению и ухудшению её работы[18].Нарушение взаимоотношения между 

активирующими и тормозящими регуляторными компонентами происходит в первую 

очередь в лимбико-ретикулярном комплексе, с последующим разобщением иерархических 

связей в надсегментарной части ВНС. Триггером при этом часто выступает стрессовое 

состояние. 

Известно, что тревожные состояния любого генеза сопровождаются вегетативными 

расстройствами. Обычно, в зависимости от значимости для самого пациента той или иной 

функции организма, предъявляется набор жалоб, характеризующий поражением 

преимущественно одной системы, однако прицельный опрос выявляет более широкий 

спектр нарушений в работе вегетативной НС [19].  

Таким образом, целью нашего исследования были изучение и анализ основных 

симптомов вегетативной дисфункции с использованием критериев, разработанных  

А. М. Вейном, у ВИЧ-инфицированных больных в стадии СПИДа (табл. 1). 

В целом симптомы, выявляемые при дисфункции ВНС, разделяются на два вида – те, 

которые можно объективно оценить: изменение АД, частоты сердечных сокращений, 

потливость, изменение цвета кожи (покраснение, мраморность, тип дермографизма), 

тремор, и субъективные: боли, жжение, ощущение вздутия, распирания, растяжения, 

тяжести и т. п..  

Диагностика вегетативных нарушений при ВИЧ-инфекции будет способствовать 

более эффективному дифференцированию симптомов, в том числе, своевременному 

направлению пациентов к специалисту необходимого профиля.     
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Таблица 1 

Семиотика вегетативных нарушений (Вейн А. М., 2001) 

 

Система  Симптомы  

Нервная  Несистемное головокружение, ощущение неустойчивости, 

чувство дурноты, предобморочные состояния, тремор, 

мышечные подергивания, вздрагивания, парестезии, 

мышечные судороги 

Сердечно-сосудистая Тахикардия, экстрасистолия, неприятные ощущения в груди, 

кардиалгия, артериальная гипер- и гипотония, 

дистальныйакроцианоз, волны жара и холода  

Респираторная  Ощущение нехватки воздуха, одышка, чувство удушья, 

затрудненное дыхание, «ком в горле», ощущение утраты 

автоматизма дыхания, зевота 

Гастроинтестинальная  Тошнота, рвота, сухость во рту, отрыжка, метеоризм, 

урчание, запоры, поносы, абдоминальные боли 

Терморегуляционная  Неинфекционный субфебрилитет, периодические ознобы, 

диффузный или локальный гипергидроз 

Урогенитальная  Поллакиурия, цисталгии, зуд и боли в ано-генитальной зоне 

 

Материалы и методы исследования 

Объектом нашего исследования послужили 47 ВИЧ-инфицированных больных, 

находившихся на стационарном лечении в Одесском областном Центре по профилактике и 

борьбе со СПИДом. Отбор производился случайным образом среди пациентов с IV 

клинический стадией болезни. 

Заполнялась анкета субъективного статуса обследуемого, в которой перечислены 

основные симптомы СВД по Вейну [20], а также отражены некоторые анамнестические 

данные – зафиксированные ранее повышения АД, вегетативные пароксизмы и формы их 

проявления. Необходимо отметить, что гипокинезия определялась в случае, если больше 50 

% рабочего времени работа  выполнялась в положении сидя, а физическая активность вне 

рабочего времени составляла менее 10 часов в неделю. 

После выявления лиц с вегетативной дисфункцией, диагностика СВД проводилась на 

основании субъективных и объективных критериев, предложенных В. И. Маколкиным и  

С. А. Абакумовым [21].  

Также учитывались основные признаки заболевания в соответствии с протоколом 

оказания медицинской помощи пациентам с СВД, а именно: нестойкость пульса, АД, 

кардиалгия, дыхательный дискомфорт, вегетативные и психоэмоциональные нарушения, 

нарушения сосудистого тонуса, низкая толерантность к физической нагрузке и стрессовым 

состояниям. 

Результаты и обсуждение 

Результаты обработки анкет были сгруппированы в виде таблицы. Симптомы 

расположены по частоте встречаемости, каждый из симптомов – по частоте проявления 

(эпизодически, ежедневно, 1 – 2 раза в неделю, раз в 10 дней и реже, постоянно) 

выраженности и характеру симптома (табл. 2). 

Анализируя полученные данные, можно утверждать, что в патогенезе СПИДа 

определенную роль занимают нарушения вегетативной нервной системы. Значительная 

часть опрошенных отмечает влияние указанных в опроснике симптомов на качество жизни, 

и по большей части показателей отмечается связь с эмоциональным напряжением(с 

частотой от 4,00 до 96,00 %). О влиянии стресса и нарушениях адаптивных функции может 

свидетельствовать высокая встречаемость нарушений со стороны НС. Более, чем у 

половины опрошенных отмечались нарушения сна, снижение памяти, тревога.  

Следует отметить, что среди наиболее часто встречающихся симптомов – 

повышенная утомляемость, головные боли, повышение температуры тела, головокружение, 

то есть признаки, характерные и для ряда оппортунистических инфекций. 

 

 

 



 

98 

Таблица 2 

Результаты исследования вегетативного статуса у ВИЧ-инфицированных больных 

(n=47) 

 

Симптом 
Частота проявления, 

чел. (%) 

Выраженность 

симптома, чел. (%) 

Характер симптома, 

чел. (%) 

1 2 3 4 

Повышен-

ная утом-

ляемость 

при обыч-

ной на-

грузке – 39  

(82,98 %) 

Ежедневно– 18 (46,15%) Не мешает выполнению 

обычных нагрузок – 16 

(41,02%) 

Общая астения – 19 

(48,72%) 1 – 2 раза в неделю– 18 

(46,15%) 

Раз в 10 дней и реже – 3 

(7,69%) 

Ограничивает 

подвижность – 23 

(58,97%) 

Мышечная слабость 

– 20 (51,28%) 

Кардиал-

гия – 32 

(68,09%) 

Ежедневно– 7(21,88%) Не мешает выполнению 

обычных нагрузок – 15 

(46,88%) 

Тупая боль – 6  

(18,75%) 

1 –2 раза в неделю– 22 

(68,75%) 

Короткая колющая 

боль – 10 (31,25%) 

Раз в 10 дней и реже – 3 

(9,38%) 

Ограничивает 

подвижность – 17 

(53,13%) 

Не зависит от движе-

ний–10 (31,25%) 

Зависит от движе-

ний– 6 (18,75%) 

Головная 

боль – 31 

(68,09%) 

Ежедневно – 7 (22,58 %) Не мешает выполнению 

обычных нагрузок –16 

(51,61 %) 

Сжимающая – 6 

(19,35 %) 

1 – 2 раза в неделю – 19 

(61,29 %) 

Пульсирующая –20 

(64,52%) Ограничивает 

подвижность – 15  

(48,39 %) 
Раз в 10 дней и реже – 5 

(16,13 %) 

Приступообразная – 

5 (16,13 %) 

Немотиви-

рованное 

повыше-

ние темпе-

ратуры 

тела – 29 

(61,7 %) 

Эпизодически – 24 

(82,76 %) 

Связанное с  

эмоциональным 

напряжением –  

24 (82,76 %) 

 

 

Постоянно – 5 (17,24 %) 
Связь с физической 

нагрузкой – 5 (17,24 %) 

Наруше-

ния сна – 

26 

(55,32%) 

Ежедневно – 16 

(61,52 %) 

После физической 

нагрузки – 4 (15,38%) 

 

Бессонница – 8  

(30,77 %) 

Повышенная сонли-

вость– 1 (3,85%) 

1 – 2 раза в неделю – 9  

(34,62 %) 

Трудности засыпа-

ния – 6 (23,07%) 

На фоне 

эмоционального 

напряжения – 22  

(84,62 %) 

Чуткий поверхност-

ный сон – 6 (23,07 %) 
Раз в 10 дней и реже – 1 

(3,85 %) 
Ночные пробуж-

дения – 5 (19,23 %) 

Наруше-

ния дыха-

ния – 25 

(53,19 %) 

Ежедневно – 11 (44,0 %) 
Не влияют на актив- 

ность – 10 (40,0 %) 

Затрудненный вдох 

– 6 (24,0 %) 

1 – 2 раза в неделю–13 

(52,0 %) Ограничивают подвиж-

ность – 15 (60,0%) 

Учащение дыхания –

15 (60,0%) 

Раз в 10 дней и реже – 1 

(4,0 %) 

Урежение дыхания – 

4 (16,0%) 
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Продолжение табл. 2 
1 2 3 4 

Головокру

жение – 25 

(53,19 %) 

Ежедневно – 4 (16,0%) Постоянное – 4 (16,00%)  

1 – 2 раза в неделю– 20 

(80,00%) 

При изменении поло-

жения тела– 9 (36,00%) 

Раз в 10 дней и реже – 1 

(4,00%) 

При ходьбе – 10 

(40,00 %) 

При эмоциональном 

напряжении – 2 (8,00%) 

Ощущение 

сердцебие-

ния – 25 

(53,19%) 

Ежедневно – 3 (12,0 %) Постоянное – 6 (24,0 %) Тахикардия – 2 

(8,0%) 
1 – 2 раза в неделю – 20 

(80,0 %) 

При изменении поло-

жениятела – 11 (44,00%) Брадикардия – 22 

(88,0 %) 
При ходьбе – 7 (28,0 %) 

Раз в 10 дней и реже – 2 

(8,0%) 

Перебои ритма – 1 

(4,0 %) 
На фоне эмоционально-

го напряжения – 1 

(4,00%) 

Снижение 

памяти – 

25  

(53,19 %) 

Ежедневно – 8 (32,00 %) 
При ежедневных 

нагрузках – 1 (4,00 %) 

Снижение внимания 

– 5 (20,00 %) 

1 – 2 раза в неделю – 16 

(64,00 %) 

Связь с физической 

нагрузкой – нет  

Снижение 

выживаемости 

знаний – 8 (32,00 %) 

Раз в 10 дней и реже – 1 

(4,00 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 24 (96,00 %) 

Общее снижение 

памяти – 12 (48,00 %) 

Тревога – 

24  

(51,06 %) 

Ежедневно – 6 (25,00 %) Постоянно – 6 (25,00 %)  

1 – 2 раза в неделю – 17 

(70,83 %) 

Перед возможным 

стрессом – 14 (58,33 %) 

Раз в 10 дней и реже – 1 

(4,17 %) 

После стрессогенной 

ситуации – 4 (16,67 %) 

Изменение 

аппетита – 

23  

(48,94 %) 

Ежедневно – 7 (30,43 %) В покое – 8 (34,78%) Повышение – 7  

(30,43 %) 1 – 2 раза в неделю – 8 

(34,78 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 8 (34,78 %) 
Снижение – 16  

(69,56 %) 
Раз в 10 дней и реже – 8 

(34,78 %) 

Связь с физической 

нагрузкой – 7 (30,43 %) 

Ощущение 

жара – 21 

(44,68 %) 

Ежедневно – 3 (14,29 %) В покое – 6 (28,57 %) 

 
1 – 2 раза в неделю – 18 

(85,71 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 11 (52,38 %) 

Раз в 10 дней и реже – 

нет 

Связь с физической 

нагрузкой – 4 (19,05 %) 

Наруше-

ние пери-

стальтики 

кишечника 

– 21  

(44,68 %) 

Эпизодически – 15 

(71,43 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 15 (71,43 %) 

Усиление перисталь-

тики – 8 (38,10 %) 

Снижение перисталь-

тики – 5 (23,80 %) 

Постоянно – 6 (28,57 %) 
Связь с физической 

нагрузкой – 6 (28,57 %) 
Метеоризм – 8  

(38,10 %) 

Раздражи-

тельность 

– 20 (42,55 

%) 

Ежедневно – 10 

(21,00 %) 

В покое – 8 (17,00 %) Повышенная 

чувствительность к 

шуму – 4(8,00 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 18(90,00 %) 

К социальной среде – 

12 (60,00 %) 1 – 2 раза в неделю – 16 

(80,00 %) 
Связь с физической 

нагрузкой – 2(10,00%) 

К изменениям 

условий обитания – 8 

(40,00 %) 
Раз в 10 дней и реже – 4 

(20,00 %) 
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Судороги 

–20  

(42,55 %) 

Ежедневно – 4 (20,00 %) В покое – 13 (65,00 %) 

 

1 – 2 раза в неделю – 13 

(65,00 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 5 (25,00 %) 

Раз в 10 дней и реже – 3 

(15,00 %) 

Связь с физической 

нагрузкой – 2 (10,00 %) 

Наруше-

ние потли-

вости– 18  

(38,3 %) 

Ежедневно – 9 (50,0 %) Постоянно – 8 (44,44 %) 
Повышенная потли-

вость – 15 (83,33 %) 1 – 2 раза в неделю – 8 

(44,44 %) 
Эпизодически, без связи 

с температурным 

режимом – 10 (55,55 %) 
Раз в 10 дней и реже – 1 

(5,55 %) 

Сниженная потли-

вость – 3 (16,66%) 

Тремор – 

18  

(38,30 %) 

Ежедневно – 3 (16,67 %) Связанный с эмоцио-

нальным напряжением – 

7 (38,89 %) 

 

1 – 2 раза в неделю – 14 

(17,78 %) 

Раз в 10 дней  и реже – 1 

(5,55 %) 

Постоянный – 11  

(61,11 %) 

Похолода-

ние конеч-

ностей – 

17 (36,17 

%) 

Ежедневно – 3 (17,65 %) В покое – 9 (52,94 %)  

1 – 2 раза в неделю – 12 

(70,59 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 7 (41,18 %) 

Раз в 10 дней и реже – 2 

(11,76 %) 

Связь с физической 

нагрузкой – 1 (5,88 %) 

Наруше-

ние зрения 

– 16 (34,04 

%) 

Эпизодически – 14  

(87,50 %) 

Связанные с эмоцио-

нальным напряжением – 

14 (87,50 %) 

 

Постоянные – 2 

(12,50 %) 

После физической 

нагрузки – 2 (12,50 %) 

Бледность 

кожных 

покровов – 

15 

(31,91 %) 

Эпизодически – 14 

(93,33 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 9 (60,00 %) 

 

Постоянно – 1 (6,67 %) 
Связь с физической 

нагрузкой – 6 (40,00 %) 

Тошнота– 

14  

(29,79 %) 

Эпизодически – 11 

(78,57%) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 6(42,86%) 

 

Постоянная– 3 (21,43 %) 
Связь с физической 

нагрузкой – 8 (57,14 %) 

Абдоми-

нальные 

боли – 14 

(29,79 %) 

Эпизодически – 14 

(100,00 %) 

В покое – 11 (78,57 %) 
Колющие – 4 

(28,57%) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 2 (14,29 %) 

Схваткообразные – 6 

(42,86 %) 

Постоянные – нет Связь с физической 

нагрузкой – 2 (14,29 %) 

Сжимающие – 4      

(28,57 %) 

Паресте-

зии – 13  

(27,66 %) 

Ежедневно – 4 (30,77 %) В покое – 5 (38,46 %) 

 
1 – 2 раза в неделю – 9 

(69,23 %) 

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 3 (23,08 %) 

Раз в 10 дней и реже – 

нет  

Связь с физической 

нагрузкой – 5 (38,46%) 

Учащение 

мочеиспус

кания – 10 

(21,28 %) 

Эпизодически – 4  

(40,00 %) 

Связанное с эмоцио-

нальным напряжением – 

7 (70,00 %)  

Постоянно – 6 (60,00 %) 
Связь с физической 

нагрузкой – 3 (30,00 %) 
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Продолжение табл. 2 

1 2 3 4 

Носовые 

кровотече-

ния – 7 

(14,89 %) 

Ежедневно – 1 (14,29 %) 
На фоне физической 

нагрузки – 2 (28,57 %) 

При нормальном АД 

– 4 (57,14 %) 

1 – 2 раза в неделю – 5 

(71,43 %) При эмоциональном на-

пряжении – 5 (71,43 %) 

При повышенном АД 

– 3 (42,86 %) Раз в 10 дней и реже – 1 

(14,29 %) 

Потеря 

сознания – 

6 (12,77 %) 

Эпизодически – 6  

(100,00 %) 

В покое – 3 (50,0 %)  

На фоне эмоциональной 

нагрузки – 1 (17,67 %) 
Постоянные – нет 

 
Связь с физической 

нагрузкой – 2 (33,33 %) 

Снижение 

АД – 4  

(8,51 %) 

Иногда – 4 (100,00 %) 

В покое – 4 (100,00 %) 

 
Связь с физической 

нагрузкой – нет  

На фоне эмоциональной 

нагрузки – нет  

Повыше-

ние АД– 2  

(4,26 %) 

Ежедневно – нет  В покое – 2 (100,00 %) 

 
1 – 2 раза в неделю – 

нет  

На фоне эмоциональной 

нагрузки – нет  

Раз в 10 дней и реже 2 

(100,00%) 

Связь с физической 

нагрузкой – нет  

 

Таким образом, своевременная диагностика вегетативной дисфункции может 

способствовать более эффективному лечению пациентов с ВИЧ-инфекцией, в том числе – 

избежать гипердиагностики оппортунистических инфекций.   

 

Выводы: 

Установлено, что ВИЧ-инфицированных пациентов нарушения со стороны 

вегетативной нервной системы встречаются с высокой частотой. В первую очередь это – 

неспецифические симптомы, которые могут быть проявлениями значительного количества 

различных других заболеваний. Выявление симптомов вегетативной дисфункции 

необходимо для построения правильной тактики дальнейшего лечения данной категории 

больных, в том числе для дифференциальной диагностики с проявлениями 

оппортунистических инфекций. 
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genital tract. CR means a set of mechanisms that ensure the constancy of the quantitative and 

species composition of the normal microflora. The author studied colonization resistance of 

vaginal secretion. The study involved 298 women aged 16-64. Among the indices of local 

immunity that support colonial resistance in the norm, the level of complement components and 

phagocytosis activity are important. 

Key words: bacterial vaginosis, colonization resistance, immunoglobulin, lysozyme  

 

Реферат. Грузевский А. А. КОЛОНИЗАЦИОННАЯ РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ПРИ 

ВАГИНАЛЬНОМ ДИСБИОЗЕ: СОСТОЯНИЕ ГУМОРАЛЬНОГО И КЛЕТОЧНОГО 

ЗВЕНЬЕВ. Нормальная микрофлора влагалища обеспечивает «колонизационную» 

резистентность генитального тракта. Колонизационная резистентность подразумевает 

совокупность механизмов, обеспечивающих постоянство количественного и видового 

состава нормальной микрофлоры. Автор изучал колонизационную резистентность 

вагинального секрета. В исследовании участвовали 298 женщин в возрасте от 16 до 64 лет. 

Среди показателей местного иммунитета, поддерживающих колониальную резистентность 

в норме, имеют значение уровень компонентов комплемента и активность фагоцитоза. 

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, колонизационная резистентность, 

иммуноглобулин, лизоцим 

 

Реферат. Грузевський О. А. КОЛОНІЗАЦІЙНА РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ПРИ 

ВАГІНАЛЬНИХ ДИСБІОЗАХ: СТАН ГУМОРАЛЬНОЇ І КЛІТИННОЇ ЛАНОК. 

Нормальна мікрофлора піхви забезпечує «колонізаційну» резистентність (КР) генітального 

тракту. Під «КР» мається на увазі сукупність механізмів, що забезпечують сталість 

кількісного та видового складу нормальної мікрофлори. Автор вивчав КР вагінального 

секрету. У дослідженні брали участь 298 жінок у віці від 16 до 64 років. Серед показників 

місцевого імунітету, що підтримують КР в нормі, мають значення рівень компонентів 

комплементу і активність фагоцитозу. 

Ключові слова: бактеріальний вагіноз, колонизационная резистентність, 

імуноглобулін, лізоцим 

 

 

Актуальность. В организме женщины одним из важных аспектов, играющих 

значительную роль в поддержании физиологической нормы репродуктивного здоровья и 

всего организма в целом, является вагинальный биотоп, в котором обитает около 10 % 

аутофлоры. Влагалищная микрофлора строго индивидуальна и меняется в различные 

периоды развития женского организма [1, 2]. 

Особенностью нормальной микрофлоры половых путей здоровых женщин 

репродуктивного возраста является многообразие видового состава, представленного 

широким спектром микроаэрофилов, факультативных и облигатных анаэробных 

микроорганизмов (соотношение «анаэробы/аэробы» в репродуктивном периоде составляет 

10 : 1). Ведущее место в вагинальном микробиоценозе — 95–98 % (107–109 КОЕ/мл) — 

занимают лактобациллы (палочки Додерлейна), чаще всего это микроаэрофильные, 

продуцирующие перекись водорода, реже анаэробные. Доля всех остальных 

многочисленных представителей влагалищного биоценоза в норме не превышает 3–4 %. С 

момента первого описания в 1892 г. А. Doderlein и до настоящего времени остается 

неоспоримой значимость лактобактерий в поддержании нормального биоценоза женского 

урогенитального тракта как преобладающих микроорганизмов нормального влагалищного 

биоценоза. Первым признаком вагинальных дисбиотических расстройств является 

снижение концентрации анаэробной молочнокислой флоры или потеря ею биологических 

свойств. [3, 4]. 

Основное место среди лактобактерий влагалища занимает род Lactobacillus. Во 

влагалище здоровой женщины обычно одновременно присутствуют несколько видов 

лактобацилл, что способствует расширению спектра защитных и других физиологических 

свойств биоценоза. Кроме того у здоровых женщин лактобациллы являются доминирующей 

микрофлорой не только влагалища, но и уретры, что предохраняет нижние отделы 

мочеполового тракта от колонизации уропатогенами и их восходящего инфицирования. [5]. 

Во влагалищном биотопе всегда присутствует в незначительной концентрации 
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транзиторная (случайная) микрофлора, среди которой встречаются и патогенные виды. 

Однако эти микроорганизмы могут вызывать инфекционный процесс только при глубоком 

нарушении состава и функций вагинального микробиоценоза и значительном угнетении 

иммунной системы [6]. 

Нормальная микрофлора влагалища обеспечивает так называемую колонизационную 

резистентность генитального тракта. Колонизационная резистентность подразумевает 

совокупность механизмов, обеспечивающих постоянство количественного и видового 

состава нормальной микрофлоры. Тем самым предотвращается заселение влагалища 

патогенными микроорганизмами или чрезмерное размножение условно-патогенных 

микроорганизмов, входящих в состав нормального микроценоза, и распространение их за 

пределы своих экологических ниш. Защитные свойства лактобактерий реализуются по-

разному: за счет антагонистической активности, способности продуцировать лизоцим, 

перекись водорода и адгезивных свойств. Однако основным механизмом, обеспечивающим 

колонизационную резистентность вагинального биотопа, является способность 

лактобактерий к кислотообразованию. Молочная кислота образуется в процессе деструкции 

гликогена вагинального эпителия и определяет реакцию рН вагинального содержимого, 

которая в норме составляет 4,0-4,5. Такая среда препятствует размножению ацидофобных 

бактерий. Колонизационная резистентность вагинального секрета, которая включает 

защитные агенты, попадающие гуморальным путем и вырабатываются местной 

лимфоидной тканью (IgA, IgM, IgG, лизоцим, а-лизины, комплемент, секреторный IgA и 

др..), бактерицидные соединения (перекись водорода, молочная кислота), клетки иммунной 

системы (лейкоциты, макрофаги, Т- и В-лимфоциты). [7]. 

Материалы и методы исследования. В исследовании участвовали 298 женщин в 

возрасте от 16 до 64 лет. В 1-ю группу вошли 53 женщины в возрасте от 18 до 52 лет, 

которые обратились к гинекологу для профилактического осмотра либо по поводу 

предгравидарной подготовки. Клинических жалоб данные пациентки не предъявляли, при 

осмотре патологических изменений не выявлено. Лабораторным критерием включения в 

эту группу была величина индекса условно-патогенной микрофлоры (ИУПМ) менее -3 у.е. 

2-ю и 3-ю группы составили женщины в возрасте от 16 до 64 лет, которые обратились к 

гинекологу по поводу наличия инфекционно-воспалительного процесса во влагалище 

разной степени выраженности. Критерием дифференцировки их по группам был ИУПМ, 

который составил во 2-й группе от -3 до -1у.е., а в 3-й группе – более -1 у.е. Критерием 

исключения явилось обнаружение в отделяемом влагалища хотя бы одного из безусловно 

патогенных микроорганизмов – Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 

trachomatis, а также возбудителей герпеса и сифилиса. Исследование биоценоза влагалища 

проводили методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в режиме реального времени с 

использованием набора реактивов «Фемофлор» и детектирующего амплификатора ДТ-Lite 

(ООО «НПФ-ДНК-технология»). Материал для исследования забирали путем соскоба с 

заднебоковой стенки влагалища. Количественные результаты выражали в геном-

эквивалентах на образец (ГЭ/образец), рассчитывали общую бактериальную массу (ОБМ), 

количество лактобацилл и каждой группы условно-патогенных микроорганизмов. 

Статистическую обработку данных проводили методами вариационного и корреляционного 

анализов с использованием пакета прикладных программ STATISTICA v.10, (StatSoft, Inc.). 

Результаты исследований. Иммунные показатели колонизационной резистентности 

влагалища (содержание иммуноглобулинов и лизоцима) представлены в таблице. 

По мере развития дисбиоза выявлено прогрессирующее снижение уровня в 

вагинальном секрете IgA – до 45-75 % при дисбиозе ІІ степени. 

Содержание IgM, наоборот, планомерно повышалось – в 2,6-3,5 раза (p<0,001). Такие 

показатели могут быть обусловлены ростом анаэробной флоры, поскольку IgM связывает 

эндотоксины грамнегативных бактерий (липополисахариды). 

Содержание IgG было значимо сниженным только у пациенток 3-ей подгруппы І 

группы и 1-ой подгруппы ІІ группы (до 72-73 % от уровня нормоценоза). Планомерное 

снижение уровня IgG по мере развития дисбиоза отображает общую предрасположенность 

к развитию иммунодефицита в случае бактериального вагиноза. Повышение уровня IgG во 

2-ой подгруппе ІІ группы, где уже был бактериальный вагиноз, возможно произошло в 

результате вторичной активации гуморального иммунитета на фоне бактериального 

вагиноза, поскольку синтез IgG активируется в присутствии бактериальных инфекций, что 
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вызывается преимущественно грамположительными микроорганизмами. 

 

Таблица 

 

Показатели содержания иммуноглобулинов и лизоцима  

в вагинальном секрете (M±m) 

 

Группа, подгруппа IgA, 

мкг/мл 

IgM, 

мкг/мл 

IgG, 

мкг/мл 

IgG2, 

мкг/мл 

sIgA, 

мкг/мл 

Лизоцим

, 

мкг/мл 

1-ая (нормоценоз), 

n=53 

89,7± 

1,4 

9,41± 

0,19 

112,5± 

2,2 

38,3± 

0,7 

132,5± 

2,8 

10,41± 

0,18 

2-а 

(дисбиоз 

I 

степени), 

n=128 

1-а, 

n=23 

84,8± 

2,5 

9,44± 

0,24 

111,6± 

5,2 

34,8± 

1,51 

155,4± 

1,01 

19,96± 

0,851 

2-а, 

n=83 

85,2± 

1,41 

14,08± 

0,251,2 

113,7± 

1,9 

33,9± 

0,61 

131,0± 

2,32 

15,43± 

0,261,2 

3-я, 

n=22 

72,6± 

3,41-3 

21,15± 

0,861-3 

81,4± 

3,01-3 

21,2± 

1,01-3 

80,4± 

3,41-3 

8,26± 

0,201-3 

3-я 

(дисбиоз 

II 

степени, 

n=117 

1-а, 

n=34 

67,1± 

1,61-3 

24,09± 

0,681-4 

82,2± 

2,21-3 

25,3± 

0,81-4 

37,6± 

0,61-4 

4,07± 

0,121-4 

2-а, 

n=83 

40,6± 

0,71-5 

32,97± 

0,641-5 

111,1± 

1,94,5 

29,4± 

0,71-5 

19,7± 

0,41-5 

1,48± 

0,031-5 

Примечания. Вероятность различий с использованием U-критерия Манна-Уитни 

между соответствующими показателями в 1-й группе и: p(MW)1 – в 1-й подгруппе 2-ой 

группы, p(MW)2 – в 2-й подгруппе 2-ой группы, p(MW)3 – в 3-й подгруппе 2-ой группы, 

p(MW)4 – в 1-й подгруппе 3-ой группы, p(MW)5 – в 2-й подгруппе 3-ей группы; F – 

результат и р – вероятность дисперсионного анализа оценки различий соответствующих 

показателей между подгруппами 

 

Этому предположению соответствовало повышение на фоне дисбиоза ІІ степени 

после предварительного снижения содержания подфракции IgG – IgG2, наиболее 

устойчивого к действию протеолитических ферментов. Сниженный уровень IgG2 нередко 

сопровождается дефицитом IgG4 и IgА.  

Содержание таких местных показателей колониальной резистентности, как 

секреторный IgA и лизоцим, планомерно снижалось и достигло 6-7-разового снижения при 

дисбиозе ІІ степени.  

Одновременно произошло значительное повышение уровня обоих показателей в 1-й 

подгруппе при дисбиозе І степени (на 17 % и 92 %, соответственно; р<0,001 в обоих 

случаях). Вероятно, на фоне дисбиоза происходит прогрессивное истощение резервов 

синтеза секреторного IgA и лизоцима по мере увеличения доли условно патогенной 

микрофлоры. 

Фагоцитарная активность лейкоцитов вагинального секрета при нормоценозе 

варьировала от 2,9 у.е. до 6,4 у.е., причем большинство показателей (74 %) были в 

диапазоне 2,9-4,3 у.е. В среднем, каждый фагоцитирующий лейкоцит имел от 3 до 5 

поглощенных латексных частичек. 

По мере увеличения степени дисбиоза происходит существенное угнетение 

фагоцитарной активности лейкоцитов вагинального секрета, что может свидетельствовать о 

развитии локального неспецифического клеточного иммунодефицита. 

Вероятно, гуморальное звено неспецифической резистентности на фоне дисбиоза 

разной степени пребывало в различном функциональном состоянии – активировалось в 

процессе перехода к дисбиозу ІІ степени и угнеталось (вопреки высокому уровню IgM) на 

фоне бактериального вагиноза. В последнем случае низкие уровни секреторного IgА и 

лизоцима дополняли картину глубокого локального неспецифического иммунодефицита и, 

наряду со снижением показателей фагоцитарной активности лейкоцитов, позволяют 

констатировать комбинированного локального иммунодефицита на фоне бактериального 

вагиноза. 
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Среди показателей местного иммунитета, поддерживающих колониальную 

резистентность в норме, имеют значение уровень компонентов комплемента и активность 

фагоцитоза. 

 

Выводы 

Гуморальное звено неспецифической резистентности на фоне дисбиоза разной 

степени пребывало в различном функциональном состоянии – активировалось в процессе 

перехода к дисбиозу ІІ степени и угнетается (вопреки высокому уровню IgM) на фоне 

бактериального вагиноза. В последнем случае низкие уровни секреторного IgА и лизоцима 

дополняли картину глубокого локального неспецифического иммунодефицита и, наряду со 

снижением показателей фагоцитарной активности лейкоцитов, позволили констатировать 

комбинированный локальный иммунодефицит на фоне бактериального вагиноза.  
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МЕДИЧНІ ТА ЕКОЛОГІЧНІ ПРОБЛЕМИ ПРИМОРСЬКИХ РЕГІОНІВ 
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РОЛЬ ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В РАЗВИТИИ ПАТОЛОГИИ 

ШЕЙКИ МАТКИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА  

ОДЕССКОЙ ОБЛАСТИ 
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Summary. Patskov A. A. THE ROLE OF PAPILLOMAVIRUS INFECTION IN 

DEVELOPMENT OF THE UTERINE CERVICAL PATHOLOGY IN WOMEN OF 

REPRODUCTIVE AGE OF ODESSA REGION. The growth of cervical disease associated 

with the human papillomavirus (HPV), in recent years has attracted special attention due to the 

significant contagiousness and high oncogenic potential of this pathogen. The aim of the study was 

to investigate the features of clinical and anamnestic data and the results of the cervical 

examination in women of reproductive age in the Odessa region, depending on the infection of 

HPV with high oncogenic risk. 254 patients of the cervical pathology study were examined, were 

not infected with HPV, and 344 women who had been infected with HPV of high oncogenic risk. 

Cytological, colposcopic studies, and histological examination of cervical biopsy specimens were 

performed. It has been established that when women are infected with HPV infection of high 

oncogenic risk, women have the characteristic features of the clinic, anamnesis, colposcopic, 

cytological data and the results of a histological examination of cervical biopsy specimens. 

Key words: cervix, papillomavirus infection, anamnesis, colposcopy, cytology, histology. 

 

Реферат. Пацков А. А. РОЛЬ ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В 

РАЗВИТИИ ПАТОЛОГИИ ШЕЙКИ МАТКИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 

ВОЗРАСТА ОДЕССКОЙ ОБЛАСТИ. Рост заболеваний шейки матки, ассоциированных с 

вирусом папилломы человека (ВПЧ), в последние годы привлекает особое внимание в связи 

со значительной контагиозностью и высоким онкогенным потенциалом данного 

возбудителя. Цель исследования - исследовать особенности клинико-анамнестических 

данных и результатов исследования шейки матки у женщин репродуктивного возраста 

Одесской области в зависимости от инфицирования ВПЧ высокого онкогенного риска. 

Обследовано 254 пациентки кабинета патологии шейки матки, не были инфицированы 

ВПЧ, и 344 женщины, которые были инфицированы ВПЧ высокого онкогенного риска. 

Проведено цитологическое, кольпоскопическое исследования, и гистологическое 

исследование биоптатов шейки матки. Установлено, что при инфицировании ВПЧ-

инфекцией высокого онкогенного риска женщины имеют характерные особенности 

клиники, анамнеза, кольпоскопических, цитологических данных и результатов 

гистологического исследования биоптатов шейки матки. 

Ключевые слова: шейка матки, папилломавирусная инфекция, анамнез, 

кольпоскопия, цитология, гистология. 

 

Реферат. Пацков А. А. РОЛЬ ПАПІЛОМАВІРУСНОЇ ІНФЕКЦІЇ У РОЗВИТКУ 

ПАТОЛОГІЇ ШИЙКИ МАТКИ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ ОДЕСЬКОЇ 

ОБЛАСТІ. Зростання захворювань шийки матки, асоційованих з вірусом папіломи людини 

(ВПЛ), в останні роки привертає особливу увагу в зв'язку зі значною контагіозністю і 

високим онкогенним потенціалом даного збудника. Мета дослідження – дослідити 

особливості клініко-анамнестичних даних та результатів дослідження шийки матки у жінок  
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репродуктивного віку Одеської області в залежності від інфікування ВПЛ високого 

онкогенного ризику. Обстежено 254 пацієнтки кабінету патології шийки матки, які не були 

інфіковані ВПЛ, і 344 жінки, які були інфіковані ВПЛ високого онкогенного ризику.  

Проведено цитологічне, кольпоскопічне дослідження,та гістологічне вивчення біоптатів 

шийки матки. Встановлено, що при інфікуванні ВПЛ-інфекцією високого онкогенного 

ризику жінки мають характерні особливості клініки, анамнезу, кольпоскопічних, 

цитологічних даних і результатів гістологічного дослідження біоптатів шийки матки.   

Ключові слова: шийка матки, папіломавірусна інфекція, анамнез, кольпоскопія, 

цитологія, гістологія. 

 

 

Папіломавірусна інфекція людини (Human papillomavirus infection) – інфекційне 

захворювання шкіри і слизових оболонок, викликане папіломавірусами. В даний час відомо 

вже більше 100 типів папіломавірусів, виявлених у людини, причому 34 типа вражають 

сечостатеві органи і відповідно передаються при статевих контактах [5].  

Останні десятиріччя спостерігається напружена епідеміологічна ситуація, повсюдній 

ріст папіломавірусної інфекції людини. За даними ВООЗ щорічно у світі віруси папіломи 

людини (ВПЛ) викликають до 500 000 нових випадків раку шийки матки і щорічно близько 

240 000 жінок помирають від цервікального раку. Приблизно 20 мільйонів людей у США до 

теперішнього часу заражені ВПЛ. Принаймні 50% сексуально активних чоловіків і жінок 

набувають інфекцію ВПЛ один раз у житті. До 50-річного віку, принаймні 80% жінок 

придбають ВПЛ інфекцію. Близько 6 мільйонів людей, щорічно інфікуються новою ПВІ [6-

8, 10].   

Зростання захворювань шийки матки, асоційованих з ВПЛ, в останні роки привертає 

особливу увагу в зв'язку зі значною контагіозністю і високим онкогенним потенціалом 

даного збудника [1-4]. За даними Національного канцер-реєстру (2006), щороку в Україні 

від раку шийки матки помирають близько 2 500 жінок, з них близько 500 – працездатного 

віку. Останніми роками в світі та в Україні зокрема спостерігають тенденцію до зростання 

зазначених показників. За статистичними даними, рак шийки матки нині посідає друге 

місце за частотою серед онкологічних причин смертності після раку молочної залози [5]. 

Не менш важливою особливістю ВПЛ є транзиторність, тобто здатність елімінувати 

за 1,5-2 роки у більшості пацієнток. Епітелій зони трансформації та ектопії має тропність до 

інфекційних агентів, в тому числі і інфекцій, які передаються статевим шляхом, що може  

підвищувати ризик розвитку неопластичних цервікальних змін [5]. При інфікованісті ВПЛ, 

порушується процес плоскоклітинної метаплазії з утворенням на кордоні епітелієв  ділянок 

гіперкератозу, мозаїки, лейкоплакії, ацетобілого епітелію. 

Незважаючи на велику кількість досліджень, присвячених вивченню захворювань 

шийки матки у репродуктивному віці, лише в окремих роботах визначалися особливості 

клініки, кольпоскопії і морфології в залежності від наявності або відсутності ВПЛ-інфекції. 

Мета дослідження – дослідити особливості клініко-анамнестичних даних та 

результатів дослідження шийки матки у жінок репродуктивного віку Одеської області в 

залежності від інфікування ВПЛ високого онкогенного ризику. 

Матеріал та методи 

Проведений ретроспективний порівняльний аналіз  клініко-анамнестичних даних та 

результатів дослідження шийки матки 598 пацієнток репродуктивного віку, які звернулися 

за спеціалізованою допомогою в кабінет патології шийки матки, залежно від наявності 

ВПЛ-інфекції: 254 пацієнтки не були інфіковані ВПЛ і склали групу I, 344 жінки були 

інфіковані ВПЛ високого онкогенного ризику й склали групу II.  

Кольпоскопію виконували кольпоскопом Carl Zeiss Surgical GmbH150-FC 

(Німеччина). Проводили просту та розширену кольпоскопію. 

Цитологічне дослідження шийки матки робили з фарбуванням клітинного матеріалу 

із зони трансформації та цервікального каналу шийки матки по Папаніколау. 

Отримані при кольпоскопії біоптати шийки матки розміщали в нейтральний 

забуферений розчин формальдегіду (pH 7,4) і фіксували протягом 24 годин. Після 

дегідратації шматочки заливали в парафін. На ротаційному мікротомі Microm HM325 з 

системою переносу зрізів STS (Carl Zeiss” (Німеччина) виготовляли серійні гістологічні 

зрізи товщиною 3-4 мкм, які потім фарбували гематоксиліном та еозином та вивчали за 
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допомогою світлової мікроскопії.  

Статистичну обробку матеріалу проводили за допомогою комп'ютерної програми 

Excel. При аналізі параметричних показників визначали середнє значення M та похибку 

стандартного відхилення SE. При порівнянні таблиць спряженості ознак використовували t-

критерій Ст’юдента та χ2-критерій, розраховували відношення шансів (ВШ) та 95% 

довірчий інтервал (ДІ). При перевірці статистичних гіпотез за критичний рівень значущості 

приймався як p<0,05. 

Результати та їх обговорення 

Вік хворих варіював від 18 до 49 років. Середній вік пацієнток I групи склав 

31,22±0,54 років, II – 29,67±0,45 (p>0,05).  

При аналізі менструальної функції встановлено, що середній вік менархе у I групі 

склав 13,42±0,07 років був достовірно більше, ніж у II (13,06±0,05 років, p<0,01). Інші 

характеристики менструальної функції (тривалість менструального циклу і менструальної 

кровотечі, регулярність, болісність, обсяг крововтрати) не мали достовірних відмінностей 

між групами. 

Пацієнтки I групи розпочали статеве життя у віці 16,86±0,07 років, II – у 16,66±0,06 

років (р>0,05). Контрацептивна поведінка жінок відрізнялася тільки по використанню 

комбінованих оральних контрацептивів: жінки, інфіковані ВПЛ, використовували їх в 1,65 

разів частіше, ніж неінфіковані – 27,33 проти 16,54 % (ВШ: 1,90±0,21; 95%ДІ: 1,26-2,85; 

p<0,03). 

При оцінці гінекологічного анамнезу пацієнток обох груп звертає на себе увагу 

висока попередня частота виявлення патології шийки матки. Так у II групі, в порівнянні з I 

групою цервіцити зустрічалися частіше в 1,13 рази (97,67 проти 86,61 %; ВШ: 1,90±0,21; 

95%ДІ: 1,26-2,85; p<0,01); ектопії шийки матки – в 1,12 (83,53 проти 74,02 %; ВШ: 

1,78±0,21; 95%ДІ:1,19-2,66; р<0,01); CIN I  – в 1,64 (45,35  проти 27,36 %; ВШ: 2,18±0,18; 

95%ДІ:1,54-3,09;  p<0,01); CIN II – в 6,27 (19,77 проти 3,15 %; ВШ: 7,58±0,38; 95%ДІ:3,57-

16,08; p<0,01); в той час як ерозований ектропіон  реєструвався рідше в 2,7 рази (10,47 

проти 17,32 %; ВШ: 0,35±0,23; 95%ДІ:0,22-0,54; p<0,01) і поліпи шийки матки  - в 8,82 (1,16 

проти 10,24 %; ВШ:0,10 ±0,54; 95%ДІ: 0,04-0,30; p<0,01).  

CIN III (9,88%, р<0,01) і кондиломи (8,14%, р<0,01) були виявлені виключно у 

пацієнток, інфікованих ВПЛ.  

Частота в анамнезі обстежених пацієнток груп І та ІІ вагінітів (відповідно 98,43 і 

98,84%), рубцевих деформацій шийки матки (17,32 і 10,47%), ендометріозу шийки матки 

(11,02 і 8,82%), ендометріозу внутрішніх геніталій (3,15 і 2,33%), міоми матки (22,83 і 

13,95%), кіст яєчників (24,41 і 20,93%), СПКЯ (9,45 і 6,98%) в обстежених групах 

достовірно не відрізнялася. 

При оцінці захворюваності на інфекцій, що передаються статевим шляхом, звертає на 

себе увагу те, що у жінок, інфікованих ВПЛ високого онкогенного ризику, в 3,23 рази 

частіше зустрічався хламідіоз (20,35  проти 6,30 %; ВШ: 3,80±0,29; 95%ДІ: 2,15-6,72;  

р<0,01) і в 1,28 раза уреаплазмоз (53,53  проти 41,73%; ВШ: 1,61±0,17; 95%ДІ: 1,16-2,23;  

р<0,04). Також пацієнтки II групи в 1,29 рази частіше переносили бактеріальний вагіноз 

(79,07 проти 61,42 %, ВШ: 2,37±0,18; 95%ДІ: 1,65-3,41;  р<0,01). Відмінностей у групах І і ІІ 

за частотою перенесеного трихомоніазу (відповідно 10,24 і 10,47%), генітального 

мікоплазмозу (8,66 і 7,56%), герпетичної (14,96 і 16,28%) і цитомегаловірусної (4,72 і 5,81 

%) інфекції у обстежених пацієнток не відмічалося. 

Аналіз анамнестичних даних свідчить на користь достовірно більш частого 

використання в 1,40 раза деструктивних методів лікування захворювань шийки матки у 

пацієнток, інфікованих ВПЛ високого онкогенного ризику, - 77,33 % (266/344) проти 55,11 

% (140/254) (ВШ: 2,78±0,18; 95% ДІ: 1,95-3,95). 

В акушерському анамнезі обстежуваних жінок, не інфікованих ВПЛ високого ризику, 

вагітності зустрічалися частіше в 1,39 разів (60,63 проти 43,60 %; ВШ: 1,99±0,17; 95%ДІ: 

1,43-2,77;  p<0,01), медичні аборти – в 1,40 (41,73 проти 29,65%; ВШ: 1,70±0,17; 95%ДІ: 

1,21-2,39;  p<0,03), пологи – в 1,56 (53,60 проти 34,30%; ВШ: 2,21±0,17; 95%ДІ: 1,59-3,09;  

р<0,01), ніж у інфікованих ВПЛ пацієнток. Середня кількість вагітностей на одну жінку в I і 

II групах відповідно склала 1,81±0,20 і 1,08±0,14 (p<0,01), середня кількість абортів – 

1,06±0,15 і 0,62±0,10 (p<0,02), середня кількість пологів – 0,71±0,07 і 0,45±0,05 (p<0,01). 

У спектрі перенесеної екстрагенітальної патології значущих статистичних 
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відмінностей в обох групах не спостерігалося. 

Під час звернення в кабінет патології шийки матки при цитологічному дослідженні у 

пацієнток I групи I тип мазка зустрічався в 2,06 рази частіше (р<0,01), ніж в II. По решті 

цитологічних типів мазка значущої статистичної різниці не виявлено (p>0,05). При 

проведенні цитологічного дослідження плоскоепітеліального і ендоцервікального 

компонентів у 59,88% жінок II групи реєструвалася специфічна цитоморфологічна ознака 

ВПЛ-інфекції - койлоцитоз, характерний для продуктивної фази життєдіяльності ВПЛ. 

Згідно класифікаційної системи Бетесда, за якою визначається цитологічний діагноз, у 57,06 

% жінок групи ІІ були атипові зміни плоского епітелію невизначеного значення  (ASCUS), у 

17,51 % - плоскоклітинне інтраепітеліальне враження низького ступеню (LSIL), у 25,42% - 

плоскоклітинне інтраепітеліальне враження важкого ступеню (НSIL). У жінок групи І 

ASCUS реєструвалися в мазків у 43,31% випадків, LSIL – у 16,54  %, НSIL – у 6,38%. 

При проведенні розширеної кольпоскопії (табл. 1) було встановлено, що у пацієнток, 

інфікованих ВПЛ високого онкогенного ризику, частіше, ніж у неінфікованих, 

реєструвалася ектопія шийки матки в 1,54 рази (р<0,01), цервіцит – в 1,48 (р<0,01), 

дисплазія – у 1,79 (р<0,01), лейкоплакія – у 5,17 (р <0,01), тоді як рідше зустрічався 

оригінальний багатошаровий плоский епітелій в 7,79 рази (р<0,01), ектропіон – в 2,71 

(р<0,01), рубцеві деформації шийки матки – в 2,03 (р<0,04). Хочеться відзначити, що в 

більшості випадків мало місце поєднання декількох кольпоскопічних картин. У жінок, 

інфікованих ВПЛ, аномальні кольпоскопічні зміни після проведення тесту з оцтовою 

кислотою довше проявлялися 

Таблиця 1  

 

Дані кольпоскопії у обстежених пацієнток в залежності від наявності ВПЛ - інфекції,  

n (p,%) 

 

Кольпоскопічний 

діагноз 
I група (n=254) 

II  група 

(n=354) 
ВШ 95%ДІ 

Оригінальний 

багатошаровий плоский 

епітелій 

46(18,11)  8(2,33) 9,29±0,39 4,30-20,07 

Цервіцит 160(62,99)  320(93,02) 7,83±0,25 4,81-12,75 

Ектопія шийки матки 110(43,31)  230(66,86) 2,64±0,17 1,89-3,69 

Ектропіон 32(12,60)  16(4,65) 0,34±0,32 0,18-0,63 

Дисплазія 42(16,54) 102(29,65) 2,13±0,21 1,42-3,19 

Лейкоплакія 4(1,57)  28(8,14) 5,54±0,54 1,92-16,00 

Екзофітна кондилома 0(0,00 0)  12(3,49) - - 

Поліп 10(3,94) 4(1,16) 0,46±0,60 0,14-1,50 

Рубцева деформація 36(17,32)  24(6,98) 0,45±0,28 0,26-0,78 

 

Біопсія шийки матки була проведена 188 пацієнткам групи I і 322 жінкам групи II 

(табл. 2). Виявлено, що у пацієнток, інфікованих ВПЛ високого онкогенного ризику, 

частіше, ніж у неінфікованих, мав місце проліферувальний ендоцервікоз в 1,86 рази 

(р<0,002), помірна дисплазія - в 3,11 (р<0,01), тоді як стаціонарний ендоцервікоз 

реєструвався в 2,06 рази рідше (р<0,02). Тільки у пацієнток, інфікованих ВПЛ високого 

онкогенного ризику, зустрічалася важка дисплазія (8,07%, р<0,01), конділоматоз (4,97%, 

р<0,03), проліферувальна лейкоплакія (2,48%, p>0,05) і внутрішньоепітеліальний рак 

(1,24%, p>0,05) шийки матки. 

 



 

112 

Таблиця 2 

Дані гістологічного дослідження біоптатів шийки матки в залежності від наявності 

ВПЛ -інфекції, n (p,%) 

 

Дані гістологічного дослідження 

біоптатів шийки матки 

I група 

(n=188) 

II група 

(n=322) 
ВШ 95% ДІ 

Дрібноклітинна запальна 

інфільтрація (цервіцит) 
180 (95,74) 306 (95,03) 0,85±0,44 0,36-2,03 

Простий ендоцервікоз 106 (56,38) 170(52,80) 0,87±0,19 0,60-1,24 

Проліферувальний ендоцервікоз 44 (23,40)  140 (43,48) 2,52±0,21 1,68-3,77 

Стаціонарний ендоцервікоз 36 (19,15)  30 (9,32) 0,43±0,27 0,26-0,73 

Справжня ерозія 4 (2,13) 4 (1,24) 0,58±0,71 0,12-2,34 

Залозистий поліп 0 (0,00) 4 (1,24) - - 

Епідермізований поліп 0 (0,00) 4 (1,24) - - 

Легка дисплазія 62 (32,98) 110 (34,16) 1,05±0,20 0,72-1,54 

Помірна дисплазія 12 (6,38)  64 (19,88) 3,64±0,33 1,91-6,94 

Важка дисплазія 0 (0,00)  26 (8,07) - - 

Внутрішньоепітеліальний рак 0 (0,00) 4 (1,24) - - 

Проста лейкоплакія 42 (22,34) 62 (19,25) 0,83±0,23 0,53-1,29 

Проліферувальна лейкоплакія 0 (0,00) 8(2,48) - - 

Еритроплакія 0 (0,00) 0 (0,00) - - 

Конділоматоз 0 (0,00)  16(4,97) - - 

Ендометріоз 16 (8,51) 22 (6,83) 0,79±0,34 0,40-1,54 

 

Висновки 

Пацієнтки кабінетів патології шийки матки, інфіковані ВПЛ-інфекцією високого 

онкогенного ризику, мають характерні особливості клініки, анамнезу: частіший вибір для 

контрацепції комбінованих оральних контрацептивів; більша захворюваність на цервіцити, 

ектопії шийки матки, CIN I, CIN II. У жінок, інфікованих ВПЛ високого онкогенного 

ризику, частіше зустрічається хламідіоз та уреаплазмоз, а також бактеріальний вагіноз; 

більша частота використання деструктивних методів лікування захворювань шийки матки в 

анамнезі; рідше  зустрічаються вагітності, як медичні аборти, так  і пологи. При зверненні за 

спеціалізованою гінекологічною допомогою в кабінет патології шийки матки та проведенні 

розширеної кольпоскопії пацієнтки, інфіковані ВПЛ високого онкогенного ризику, частіше, 

ніж неінфіковані, мають ектопію шийки матки, цервіцит, дисплазію, лейкоплакію; у 59,88% 

жінок з ВПЛ-інфекцією реєструється койлоцитоз в цитологічних мазках, характерний для 

продуктивної фази життєдіяльності ВПЛ; в біоптатах шийки частіше має місце 

проліферувальний ендоцервікоз, помірна дисплазія, тоді як стаціонарний ендоцервікоз 

реєструється рідше. Тільки у пацієнток, інфікованих ВПЛ високого онкогенного ризику, 

зустрічається важка дисплазія, кондиломатоз, проліферувальна лейкоплакія і 

внутрішньоепітеліальний рак шийки матки. 
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ОСОБЛИВОСТІ БЦЖ-УСКЛАДНЕНЬ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ ПІВДЕННОГО 

РЕГІОНУ УКРАЇНИ 

 

Одеський національний медичний університет 

 

Summary. Mаtsegora N. А., Оmelian L. P., Hudz V. А., Меlnichenkо М. H. FEATURES 

OF BCG-COMPLICATIONS IN INFANTS OF THE SOUTH REGION OF UKRAINE. – 

Odessa National Medical University, Ukraine; e-mail: nmatsegora@ukr.net. The objective: to 

learn prevalence, character and features of BCG-complications in infants in Ukraine, particular, in 

the South region. According to literature values, complications of BCG vaccination, is a relatively 

thewidespread phenomenon. Today there is a tendency to progression of BCG-osteitis. 

Complications of BCG- vaccination more often (62,7 %) develop in boys and mainly they took 

place in winter, what is explained by immunity weakening. BCG–complications arise at the 

background of anaemia and heterospecific inflammatory diseases which must be considered 

"provoking" factors as to complications of inoculation.  

Key words: BCG, complication, children. 

 

Реферат. Мацегора Н. А., Омельян Л. П., Гудзь В. А., Мельниченко М. Г. 

ОСОБЕННОСТИ БЦЖ-ОСЛОЖНЕНИЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

ЮЖНОГО РЕГИОНА УКРАИНЫ. Цель работы – изучить распространенность, характер 

и особенности БЦЖ-осложнений у детей в Украине и мире, а также Южном регионе 

Украины. Установлено, что осложнения вакцинации БЦЖ, согласно данням мировой 

литературы, являються относительно распространеным явлением. На сегодня в мире 

наблюдается тенденция к прогрессирующему росту БЦЖ-оститов. Доказано, что 

осложнения вакцинации чаще (62,7 %) развиваются у мальчиков. Развитие ослонений 

преимущественно имело место зимой, что является свидетельством снижения уровня 

иммунитета в этот период года. БЦЖ-осложнения возникают на фоне анемии и 

неспецифических воспалительных заболеваний, которые нужно считать 

"провоцирующими" относительно осложнений вакцинации. 

Ключевые слова: БЦЖ, осложнения, дети. 

 

Реферат. Мацегора Н. А., Омельян Л. П., Гудзь В. А., Мельниченко М. Г. 

ОСОБЛИВОСТІ БЦЖ-УСКЛАДНЕНЬ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ ПІВДЕННОГО 

РЕГІОНУ УКРАЇНИ. Мета роботи – вивчити поширеність, характер та особливості БЦЖ-

ускладнень у дітей в Україні та світі, а також Південного регіону України. Встановлено, що 

ускладнення вакцинації БЦЖ, згідно з даними світової літератури, є відносно поширеним 

явищем. На сьогодні у світі спостерігається тенденція до прогресуючого зростання БЦЖ-

оститів. Доведено, що ускладнення вакцинації частіше (62,7 %) розвиваються у хлопчиків.  
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Розвиток ускладнень переважно мав місце взимку, що є свідченням зниження рівня 

імунітету у цей період року. БЦЖ-укладнення виникають на фоні анемії та неспецифічних 

запальних захворювань, які потрібно вважати «провокуючими» щодо ускладнень щеплення.  

Ключові слова: БЦЖ, ускладнення, діти. 

 

 

Актуальність теми. Згідно міжнародних стандартів Україна відноситься до 27 країн 

світу, в яких зосереджено 85 % тягаря туберкульозу(ТБ), та посідає 4-е місце в світі за 

поширеністю хіміорезистентних форм ТБ серед хворих з новими випадками [1]. 

Епідеміологічна ситуація щодо туберкульозу в усьому світі з кожним роком погіршується. 

Причому, захворюваність на ТБ дітей у 2016 році, включно з новими випадками та 

рецидивами у віці до 14 років становила 8,8 на 100 тисяч населення (571 випадок), серед 

підлітків (15–17 років) – 20,4 на 100 тисяч (228 випадків) [1,2]. Тому проблеми українського 

суспільства позначилися у першу чергу на ураженні на ТБ, дитячого населення як найбільш 

чутливого до інфекційних хвороб.  

Одним з найголовніших компонентів програми боротьби з туберкульозом серед дітей 

як в усьому світі, так і в Україні є імунізація – метод, що підвищує стійкість здорової 

людини до туберкульозної інфекції. Разом з тим, введення вакцини, яка являє собою штам 

ослаблених живих мікобактерій туберкульозу,  може викликати розвиток низки ускладнень, 

частота їх за даними різних авторів знаходиться у межах 0,004 % - 2,5 % і навіть перевищує 

показник захворюваності дітей на туберкульоз. Відмічено, що останнім часом поряд із 

зростанням кількості «бецежитів» у вигляді «холодного абсцесу», пахвинного лімфаденіту, 

колоїдного рубця, спостерігається багато післявакцинальних ускладнень, як, наприклад, 

розвиток БЦЖ-оститів та генералізованої БЦЖ-інфекції з летальним наслідком[3]. 

Отже, актуальність обраного напрямку досліджень  полягає у тому, що ситуацію з 

туберкульозу в усьому світі приборкати не вдається, натомість зростає кількість дітей 

молодшого віку із локальними шкіряними враженнями і навіть з оститами та 

генералізованою БЦЖ-інфекцією з летальним наслідком, які пов’язані зі щепленням проти 

туберкульозу. Все це викликає нагальну потребу щодо досконалого епідеміологічного 

аналізу поширеності та характеру ускладнень вакцинації, вивчення причин їх розвитку з 

метою подальшої розробки шляхів попередження останніх та зниження захворюваності на 

ТБ дітей. 

Мета роботи. Вивчити поширеність, характер та особливості БЦЖ-ускладнень у 

дітей раннього віку в Україні та світі, а також Південного регіону України на підставі 

аналізу ускладнень первинної протитуберкульозної вакцинації дітей Одеської області в 

2011–2016 рр., які перебували на лікуванні в хірургічному відділенні Одеської обласної 

дитячої клінічної лікарні та мали оперативне втручання з приводу розвитку різноманітних 

ускладнень вакцинації БЦЖ.  

Матеріали та методи. Проведено статистичний аналіз епідеміологічних даних 

ускладнень після БЦЖ-вакцинації в Україні та світі, а також у 110 дітей Одеської області 

віком від 0 до 2 років за період з 2011 по 2016 роки, що фіксовані в історіях хвороб дітей, 

які перебували на лікуванні в хірургічному відділенні Одеської обласної дитячої клінічної 

лікарні та мали оперативне втручання з приводу розвитку різноманітних ускладнень 

вакцинації БЦЖ.  

Результати та обговорення 

За даними R. Awad (2001р.), про поширеність ускладнень вакцинації БЦЖ у світі 

найвищий рівень їх зареєстровано в Мідзонському районі Ізраїлю (25,2/1000), а найнижчий 

– у Газа Сіті. Рівні ускладнень в інших регіонах Ізраїлю (Rafah, Khan Younis і Північному) 

становили 19,4/1000, 17,2/1000 і 11,3/1000 відповідно. У структурі ускладнень лімфаденіти 

займали 98 %, абсцеси і виразки в місцях уведення – 2 % [9].  

У Молдові за даними К. М. Яворського та співавторів (2003 р.), за останні 10 років 

зареєстровано 2 випадки БЦЖ-увеїтів та 19 випадків БЦЖ-оститів у дітей [5], дисемінована 

БЦЖ-інфекція являє собою найбільш рідкісне ускладнення після щеплення (у середньому 1 

випадок на 1 млн вакцинованих новонароджених).  

За результатами епідеміологічних досліджень, загальна частота ускладнень 

первинної імунізації БЦЖ/БЦЖ-М досягає 11,2 на 100 тис. вакцинованих в цілому по Росії 

та 17,5 – у Москві, причому, із них на  важкі ускладнення припадає 3,5-4,0 на 100 тис. 
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вакцинованих, що в 4 рази менше показника захворюваності на ТБ дітей у цій країні [6,7].  

Результати дослідження, проведеного В.А. Бондар (2004 р.), перше місце серед 

післявакцинальних ускладнень посідає «холодний абсцес» (53,1 %), у 12,5 % дітей 

спостерігаються реґіонарні лімфаденіти та БЦЖ-остеомієліти; у 2 (2,2 %) – ураження очей; 

у 3 (9,4 %) – генералізована БЦЖ-інфекція з ураженням периферичних лімфатичних вузлів, 

кісток, печінки й селезінки. В умовах масової імунізації вакциною БЦЖ висока частота 

ускладнень призвела до того, що велика кількість дітей першого (рідше – другого) року 

життя потребують консервативного, а подеколи, й хірургічного лікування[8]. 

За останній час відзначається неухильне зростання числа дітей з розвитком БЦЖ-

оститів [10]. За даними ретроспективних епідеміологічних досліджень, проведених в інших 

країнах світу (Фінляндія, Швеція, Данія, Ісландія, Норвегія, Фінляндія, Чилі), частота 

кісткових ускладнень вакцинації БЦЖ коливається в значних межах - від 3,2 до 73,0 на 100 

000 вакцинованих [11, 12]. 

Частота БЦЖ остеомієліту в Європі - 1,11 випадків на мільйон. У Швеції за 2 роки 

після початку реєстрації подібних ускладнень було зафіксовано 39 випадків оститів (1 

випадок на 5000 вакцинацій) [10]. 

У ряді робіт констатується, що частота і тяжкість побічних реакцій на вакцину БЦЖ 

залежить від расової приналежності і спостерігається в межах певних етнічних груп (Lotte із 

співавт., 1984) [15]. Так, наприклад, особи шведської і фінської національності можуть мати 

істотно більш високий ризик розвитку БЦЖитів. Необхідно відмітити, що коли БЦЖ 

імунізацію  новонароджених в Швеції було скасовано, захворюваність дітей на туберкульоз 

виросла в шість разів [16]. 

В умовах напруженої епідеміологічної ситуації з туберкульозу в Україні зберігається 

актуальність вакцинації БЦЖ. Вакцини БЦЖ безпечні, однак при їх застосуванні існує 

ризик розвитку ускладнень. У Донецькій області з 2004 по 2008 р. питома вага ускладнень 

після імунізації не перевищувала 0,09 %, з 2008 по 2012 р. Відзначено її зростання до 0,6 %. 

Встановлено, що воно пов’язане з використанням вакцини БЦЖ «Statens Serum Institut» 

виробництва Державного серологічного інституту (Данія). У 2008 р. в регіонів перше були 

зареєстровані випадки БЦЖ-оститів на вакцину БЦЖ і БЦЖ-М (штам БЦЖ-1, Російська 

Федерація) [4,5]. 

У наукових дослідженнях, проведених співробітниками кафедри фтизіатрії з курсом 

клінічної алергології та імунології Вінницького національного медичного університету, 

показано, що загальна частота ускладнень після вакцинації у дітей Вінницької області 

становила 0,12 %. Ці показники в 6 разів перевищують регламентовані наказом № 233 МОЗ 

України від 1994 р. – 0,02 %. В дослідженнях найчастішим ускладненням вакцинації був під 

пахвинний лімфаденіт – 85 %, і його частота зросла на 5%. До того ж кількість ускладнень 

серед хлопчиків була більшою порівняно з дівчатками. Серед дітей Вінницької області 

найвища частота ускладненого перебігу вакцинації БЦЖ спостерігалася у мешканців міста 

Вінниця. 

Результати власних досліджень та їх обговорення. Нами обстежено 110 дітей з 

наявністю ускладнень вакцинації, які направлялися до хірургічного відділення Одеської 

обласної дитячої клінічної лікарні. Серед обстежених переважали хлопчики – 69 (62,7 %), 

дівчатокбуло41 (37,3 %) – Р < 0,05.За віковим складом хворі поділялися на такі групи: до 

6міс. життя - 53 (48,2 %) дітей, 7-12міс – 30 (27,3 %), 1-1,5 року – 27 (24,5 %). Тобто, 

переважна більшість хворих із місцевими ускладненнями БЦЖ була у віці до 6 міс – 48,2 %, 

що може свідчити про суттєво знижений імунітет саме у дітей цього віку. 

Серед обстежених дітей найчастіше щеплення проводилися взимку та восени (65,9 

%). Щеплення проводилися на 3-4 добу. Ускладнення після вакцинації також частіше 

спостерігалися взимку – 38 (34,5 %) дітей. Ці дані можна пояснити зменшенням 

вітамінізації та інсоляції у зимово-весняний період, що супроводжується зниженням 

імунітету. 

За локалізацією процесу виявлено, що частіше (у 97 досліджених, що склало 88,2 %) 

зустрічалося враження пахвових лімфовузлів зліва, які були реґіонарними і найближчими 

до зони введення мікобактерій БЦЖ. Холодний абсцес діагностувався у 10 (9,1 %) дітей. У 

3 (2,3 %) хворих виявлено враження надключичних лімфовузлів зліва. При морфологічному 

дослідженні виявляли грануляційну тканину та гнійно-некротичні казеозні маси сірого 

кольору з жовтуватими включеннями. При гістологічному вивченні - багатоядерні клітини 
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Пирогова-Лангханса з некротичними змінами у центрі, та густу лімфоцитарну 

інфільтрацію.   

Крім того в процесі вивчення стану хворих дітей виявлені супутні патологічні 

процеси. Так, анемія спостерігалася у найбільшої кількості хворих – у 25 (22,3 %) дітей. На 

другому місці за частотою діагностовані різноманітні запальні захворювання – у 5 (4,5 %) 

хворих. Зустрічалися також неврологічні захворювання - 3 (2,7 %) осіб. Визначені ознаки 

загальмованого перинатального імунітету з’явилися підґрунтям підвищенної місцевої 

чутливості до штаму БЦЖ. 

Висновки  

1. Ускладнення вакцинації БЦЖ, згідно з даними світової літератури, є 

відносно поширеним явищем, що коливається у різних регіонах від 0,004% до 2,5% 

вакцинованих дітей.  

2. Поряд із зростанням кількості «бецежитів» у вигляді «холодного абсцесу», 

пахвинного лімфаденіту, колоїдного рубця, спостерігається багато післявакцинальних 

ускладнень від БЦЖ-оститів до генералізованої БЦЖ-інфекції з летальним наслідком. 

3. Ускладнення БЦЖ-щеплень частіше (62,7%) розвиваються у хлопчиків. 

Отже, вони є групою ризику для цих ускладнень.   

4. Розвиток ускладнень переважно мав місце взимку (34,5%), що є свідченням 

зниження рівня імунітету у цей період року, на що потрібно звертати увагу дільничним 

педіатрам та сімейним лікарям при проведенні вакцінації.  

5. БЦЖ-укладнення найчастіше виникають на фоні анемії (22,3 %) та 

неспецифічних запальних захворювань (4,5 %), які потрібно вважати «провокуючими» 

щодо ускладнень щеплення. 
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МОРФОМЕТРИЧНІ ПАРАЛЕЛІ В ПАТОГЕНЕЗІ БЕЗПЛІДДЯ ЧОЛОВІКІВ  

 

Дніпровський медичний інститут традиційної і нетрадиційної медицини, Україна 

 

Summary. Baibakov V. M. MORPHOMETRIC ANALOGY IN THE 

PATHOGENESIS OF MALE INFERTILITY. - Dnipro Medical Institute of Traditional and 

Non-Traditional Medicine, Surgery Department, Ukraine. – e-mail: baybakov-vm@ukr.net. Study 

dynamics of formation principles of organization morpho-functional features of the testicle 

drainage system, as well as structures of a male reproductive system are topical areas for clinical 

and morphological researches. It is well-known, that pathological changes of these systems are 

common in a structure of surgical diseases of testicle in childhood. It should carried out to a 

disruption of spermatogenesis and, consequently, to the male infertility. At the analysis of clinical 

and experimental data of research were shown general mechanisms in the pathogenesis of male 

infertility. In their basis there were found numerous violations of the testicle drainage system, 

during its surgical diseases in childhood. Objective: to study and identify the basic morphometric 

analogies in a pathogenesis of male infertility, which caused surgical diseases of the testicle in 

childhood. Object and methods: investigations of relationship the morphometric parameters of 

testicle was performed according to the needle biopsy of testis in 67 patients with male infertility, 

which were suffered in childhood from surgical diseases of the testicle. Morphological condition 

of the testis was studied by methods of a staining paraffin slices with hematoxylin and eosin, by 

method of Malory–Slinchenko, with further study and morphometry under a light microscope 

"Biolam" with binocular attachment AY. It had been calculated ratios of standard correlation by 

Pearson (r) and assess its level of significance (p) and a strength. Results and discussion: results 

of the study revealed very strong and strong correlation between changes of diameters and number 

of different blood vessels in a vascular channel of infertile men. Very strong direct correlation 

(p<0.001) was shown between the external diameter of arterioles and number of arterioles – 

r=0.91; external diameter of arterioles and number of capillaries – r=0.97; external diameter of 

venules and number of venules – r=0.95; number of arterioles and number of capillaries – r=0.94. 

A strong correlation link r=0.7<r<0.9 and p<0.001 was revealed between external diameter of 

arterioles and external capillary diameter r=0.78; an external capillary diameter and external 

diameter of venules – r=-0.85; the external diameter of arterioles and external diameter of venules 

r=-0.89; number of arterioles and external capillary diameter r=0.72; number of arterioles and 

external  diameter of venules – r=-0.77; number of capillaries and external diameter of capillaries 

r=0.86; number of capillaries and the external diameter of venules – r=-0.89; number of venules 

and external diameter of arterioles – r=-0.83; number of venules and an external diameter of 

capillaries r=-0.81; number of venules and number of capillaries r=-0.78. Correlation of number of 

venules and arterioles were reverse and statistically significant – r=-0.51. Conclusions: 1. In the 

pathogenesis of male infertility was shown very strong correlation links 0.9<r<1.0 between 

number of cells and volume of the spermatogenic and endocrine epithelium nucleis (from r=0.91 

to r=0.98).  2. Between cells of the spermatogenic and endocrine epithelium and blood vessels of 

hemomicrocirculatory stream were determined a strong (from r=0.70 to r=0.85) or significant 

correlation links (from r=0.51 to r=0.65). 3. Decreasing volume of nucleus and number of germ 

cells in the epithelium are primarily associated with increased external diameter of venules, as 

indicated by negative correlation, while increased volume of nucleus Leiding cells was associated  

 

 

 

 

 
-------------------------------------------- 

© Байбаков В. М. 

mailto:baybakov-vm@ukr.net


 

120 

with increase an external diameter of the arterioles. 4. The greatest number of correlation links was 

identified with diameter of venules, indicating about the largest negative impact on a state of 

seminiferous epithelium cells, comparing with other vessels of hemomicrocirculatory stream. 5. In 

a case of increasing diameter of veins and venules (vinustas) the most significant pathological 

changes were revealed in the seminiferous epithelium cells. On the other hand, spasm of arterioles 

(ischemia) – reduction in the diameter of arterioles, also causes changes in the spermatogenic 

epithelium. An essential fact is to establish a strong correlation between changes in the external 

diameters of hemomicrocirculatory stream vessels.   

Key words: testicle, hemomicrocirculatory stream, male infertility. 

 

Реферат. Байбаков В. М. МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАЛЕЛЛИ В 

ПАТОГЕНЕЗЕ МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ. Изучение морфо-функциональных 

особенностей дренажных систем яичка, как структур мужской половой системы 

представляется актуальным. Патологические изменения этих систем распространены в 

структуре хирургических заболеваний яичка и приводят к нарушению сперматогенеза и к 

мужскому бесплодию (МБ). При анализе клинических и экспериментальных данных в 

патогенезе МБ отмечается наличие общих закономерностей, в основе которых лежат 

нарушения дренажных систем яичка, имевшие место в детском возрасте. Цель 

исследования: изучить и определить главные морфометрические параллели в патогенезе 

МБ вследствие перенесённых хирургических заболеваний яичка в детском возрасте. 

Морфологическое состояние яичка изучали методами окрашивания парафиновых срезов 

гематоксилином и эозином, методом Малори-Слинченко, с морфометрией в световом 

микроскопе с бинокулярной приставкой. Результаты и их обсуждение: установлено 

наличие очень сильных и сильных корреляционных связей между изменением диаметров и 

количеством разных сосудов гемомикроциркуляторного русла у бесплодных мужчин. 

Выводы: в патогенезе МБ очень сильные корреляционные связи имеются только между 

количеством клеток и объёмом ядер сперматогенного и эндокринного эпителия. 

Наибольшее количество корреляционных связей выявлено с диаметром венул, что 

указывает на их негативное влияние на состояние клеток сперматогенного эпителия. При 

увеличении диаметра вен и венул (веностаз) наступают наиболее существенные 

патологические изменения в клетках сперматогенного эпителия.  

Ключевые слова: яичко, гемомикроциркуляторное русло, корреляция, мужское 

бесплодие. 

 

Реферат. Байбаков В. М. МОРФОМЕТРИЧНІ ПАРАЛЕЛІ В ПАТОГЕНЕЗІ 

ЧОЛОВІЧОГО БЕЗПЛІДДЯ. Вивчення морфо-функціональних особливостей дренажних 

систем яєчка, як структур чоловічої статевої системи є актуальним. Патологічні зміни цих 

систем розповсюджені в структурі хірургічних захворювань яєчка й приводять до 

порушення сперматогенезу і до чоловічого безпліддя (ЧБ). При аналізі клінічних і 

експериментальних даних в патогенезі ЧБ відмічається наявність загальних 

закономірностей, в основі яких лежать порушення дренажних систем яєчка, що мали місце 

в дітячому віці. Мета дослідження: вивчити й визначити головні морфометричні паралелі в 

патогенезі ЧБ внаслідок перенесених хірургічних захворювань яєчка в дітячому віці. 

Морфологічний стан яєчка вивчали методами фарбування парафінових зрізів 

гематоксиліном і еозином, методом Малорі-Слінченко, з морфометрією у світловому 

мікроскопі з бінокулярною приставкою. Результати і їх обговорення: встановлена 

наявність дуже сильних і сильних кореляційних зв’язків між зміною діаметрів і кількістю 

різних сосудів гемомікроциркуляторного русла у безплідних чоловіків. Висновки: в 

патогенезі ЧБ дуже сильні кореляційні зв’язки є тільки між кількістю клітин і об’ємом ядер 

сперматогенного і ендокринного епітелію. Найбільша кількість корреляційних зв’язків 

виявлено з діаметром венул, що вказує на їх негативний вплив на стан клітин 

сперматогенного епітелію. При збільшенні діаметру вен і венул (веностаз) настає найбільш 

істотні патологічні зміни в клетинах сперматогенного епітелію.  

Ключові слова: яєчко, гемомікроциркуляторне русло, кореляція, чоловіче безпліддя. 

 

 

Вступ. Вивчення динаміки становлення та принципів організації морфо-
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функціональних особливостей дренажних систем яєчка, як структур чоловічої статевої 

системи, залишаються актуальними напрямками клініко-морфологічних досліджень [1, 3, 

12]. Як відомо, патологічні зміни цих систем досить поширені в структурі хірургічних 

захворювань яєчка та призводять до порушення сперматогенезу і, як наслідок, до 

чоловічого безпліддя [10, 15, 18]. 

При аналізі клінічних і експериментальних даних в патогенезі безпліддя у чоловіків 

відмічалась наявність загальних закономірностей, в основі яких були порушення дренажних 

систем яєчка при його хірургічних захворюваннях ще у дитячому віці [4, 7, 13].  

На початкових етапах хірургічних захворювань яєчка у дітей, що вели до безпліддя в 

подальшому, більш виражені окремі особливості нозологічних форм, а в наступному, в 

більшій мірі, починали проявлятись загальні закономірності [2, 14, 16]. При всіх 

захворюваннях, що вели до безпліддя у чоловіків, простежувались 2 стадії розвитку: 

– стадія компенсаторно-адаптаційних змін;  

– стадія незворотних порушень. 

При аналізі хірургічних захворювань яєчка, умовно можна виділити окремі групи, 

об’єднані по ведучих ознаках: 

а) захворювання запальної етіології; 

б) захворювання з порушенням облітерації піхвового відростка черевини; 

в) крипторхізм; 

г) порушення відтоку в клубову вену (варикоцеле). 

З точки зору ступеню ризику розвитку незворотних порушень в ураженому яєчку, ці 

захворювання доцільно розподілити за ступенем важкості порушень і швидкості розвитку 

безпліддя [5, 17]. З цієї точки зору такі захворювання можна розташувати по ступеню 

ризику в наступному порядку:  

– крипторхізм; 

– порушення облітерації піхвового відростка очеревини;  

– варикоцеле;  

– орхоепідидиміти. 

При цьому, незворотні структурні порушення в ураженому яєчку при крипторхізмі, 

порушенні облітерації піхвового відростка очеревини, варикоцеле, орхоепідидиміті в 

дитячому віці поступово призводять до безпліддя у чоловіків, оскільки контрлатеральне 

яєчко деякий час бере на себе компенсаторну функцію [9, 8, 11].  

Слід відзначити, що зміни більш виражені при двосторонньому ураженні та їх 

інтенсивність зростає із збільшенням терміну захворювання без проведення своєчасного 

хірургічного лікування [4, 6, 13].  

Мета дослідження: вивчити та визначити головні морфометричні паралелі в 

патогенезі чоловічого безпліддя внаслідок перенесених хірургічних захворювань яєчка в 

дитячому віці. 

Об’єкт і методи дослідження. Дослідження взаємозв’язків морфометричних 

параметрів яєчка проводили за даними пункціонної біопсії яєчок 67 хворих на безпліддя 

чоловіків, які перенесли в дитячому віці хірургічні захворювання яєчка, з використанням 

кореляційного аналізу. В анамнезі яких перенесене оперативне втручання з приводу 

крипторхізму, варикоцеле, порушень облітерації вагінального паростка очеревини та 

запальних захворюваннях яєчка. За норму приймали дані літератури, щодо морфо-

функціональної структури дренажних систем яєчка в різні вікові групи. Комісією з питань 

біоетики з протоколу засідання комітету з біомедичної етики Дніпропетровського 

медичного інституту традиційної і нетрадиційної медицини (№ 1 від 12 січня 2016 р.) 

порушень морально-етичних норм при проведенні науково-дослідної роботи не виявлено. 

Морфологічний стан яєчка вивчали методами забарвлення парафінових зрізів 

гематоксиліном і еозіном, методом Малорі-Слінченко, з подальшим їх вивченням і 

морфометрією в світовому мікроскопі "Біолам" з бінокулярною приставкою АУ 

На гістологічних препаратах яєчок проводили заміри за допомогою морфометричної 

лінійки АМ-9-4 та сітки Стефанова на 25 точок. Піддавались замірам обсяги ядер 

сперматогоній, клітин Сертолі і Лейдіга, зовнішні діаметри артеріол, капілярів і венул. 

Розраховувалась кількість сперматогоній і клітин Сертолі у поперековому зрізі покрученого 

сім'яного канальця. Крім того, вираховувалось утримання в одиниці площі інтерстиційної 

тканини, кількість клітин Лейдіга, артеріол, капілярів і венул.  
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Розраховували коефіцієнти парної кореляції Пірсона (r) з оцінкою його рівня 

значимості (р) і сили зв’язку. 

Результати та їх обговорення. Дослідження взаємозв’язків об’ємних і кількісних 

показників клітин гермінативного епітелію показало наявність дуже сильних (0,9 < r < 1,0) і 

сильних (0,7 < r < 0,9) кореляційних залежностей (табл. 1).  

Таблиця 1 

 

Кореляційні зв’язки (r) між клітинами сперматогенного і ендокринотворчого епітелію 

 

Показник Обсяг ядер Кількість клітин 

Спермато-

гоній 

клітин 

Сертолі 

клітин 

Лейдіга 

спермато-

гоній 

Сертолі 

Обсяг 

ядер 

сперматогоній  0,91 0,92 0,85 0,92 

клітин Сертолі <0,001  0,98 0,95 0,94 

клітин Лейдіга <0,001 <0,001  0,89 0,91 

Кіль-

кість 

клітин 

сперматогоній <0,001 <0,001 <0,001  0,95 

Сертолі <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Примітка. В верхньо-правій частині таблиці, що відділена діагоналлю, наведені 

коефіцієнти кореляції, в нижньо-лівій частині – рівень значимості коефіцієнтів (р) 

 

Зокрема, дуже сильні зв’язки з p<0,001 встановлені між обсягом ядер сперматогоній і 

обсягом ядер клітин Сертолі – r=0,91; обсягом ядер сперматогоній і обсягом ядер клітин 

Лейдіга – r=0,92; обсягом ядер сперматогоній і кількістю клітин Сертолі – r=0,92.  

Подібні залежності існують між обсягом ядер клітин Сертолі й обсягом ядер клітин 

Лейдіга – r=0,98; обсягом ядер клітин Сертолі і кількістю сперматогоній – r=0,95; обсягом 

ядер клітин Сертолі і кількістю клітин Сертолі – r=0,94; обсягом ядер клітин Лейдіга і 

кількістю клітин Сертолі – r=0,91; кількістю сперматогоній і кількістю клітин Сертолі – 

r=0,95.  

Сильні кореляційні зв’язки 0,7 < r < 0,9 з p<0,001 виявлені між обсягом ядер клітин 

Лейдіга і кількістю сперматогоній – г=0,89, а також між обсягом ядер сперматогоній та їх 

кількістю – r=0,85.   

При цьому встановлені взаємозалежності були односпрямованими, тобто зміни 

(збільшення/зменшення) одного параметра призводили до пропорційних змін іншого. 

Зокрема, на тлі ураження базальної мембрани і підтримуючих клітин Сертолі при 

варикоцеле помітно знижується кількість сперматогоній та їх обсяг. 

Слід зазначити, що високі кореляції показників сперматогенезу з клітинами Лейдіга 

встановлені тільки для об’ємних показників останніх. Зокрема відомо, що обструкція 

сім'явиносних шляхів у чоловіків найсильніше впливає саме на об'єм ядер клітин Лейдіга, 

зменшує кількість та об'єм ядер сперматогоній. Щодо кількості клітин Лейдіга, то їх зміни у 

чоловіків з порушенням фертильної функції не мають чітких зв’язків з іншими клітинами 

гермінативного епітелію. Про це свідчать недостовірні або дуже слабкі кореляції кількості 

клітин Лейдіга – від r=0,06 з обсягом ядер клітин Сертолі (p>0,05) до r=0,27 з обсягом ядер 

сперматогоній (p<0,05).  

Таким чином, результати кореляційного аналізу підтверджують наявність прямого і 

тісного взаємозв’язку між основними морфометрическими показниками сперматогенного та 

ендокринотворчого епітелію у чоловіків з безпліддям, які перенесли в дитячому віці 

хірургічні захворювання яєчка. Важливе значення у патогенезі чоловічого безпліддя мають 

зміни розмірів судин гемомікроциркуляторного русла, як наслідки хірургічних захворювань 

яєчка.  

За даними кореляційного аналізу сильні кореляційні зв’язки з p<0,001 виявлені між 

зовнішнім діаметром артеріол і обсягом ядер сперматогоній – r=0,70; зовнішнім діаметром 

венул і обсягом ядер клітин Сертолі – r=-0,74; зовнішнім діаметром венул і кількістю 

сперматогоній – r=-0,85; зовнішнім діаметром венул і кількістю клітин Сертолі – r=-0,79 

(табл. 2). 

Найбільша кількість сильних кореляційних зв’язків утворена з зовнішнім діаметром 

венул, причому всі зв’язки мали зворотний напрямок.  
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Таблиця 2 

Кореляційні зв’язки (r) між клітинами гермінативного епітелію і судинами 

гемомікроциркуляторного русла 

 

Показник 
Зовнішній діаметр 

артеріол капілярів Вену 

Обсяг ядер 

сперматогоній 0,70# 0,65# -0,79# 

клітин Сертолі 0,51# 0,42# -0,74# 

клітин Лейдіга 0,34** 0,26* -0,58# 

Кількість 

клітин 

сперматогоній 0,45# 0,34** -0,85# 

Сертолі 0,53# 0,35** -0,79# 

Примітка. Значимість коефіцієнта кореляції: * – p<0,05; ** – p<0,01;  

# – p<0,001 

 

Тобто венозний застій в яєчку (збільшення діаметру венул), який здебільшого має 

місце внаслідок перенесених хірургічних захворювань яєчка (порушень облітерації 

піхвового відростка очеревини, варикоцеле, орхоепідидиміта), призводить до структурних 

змін в яєчку – дистрофічним змінам клітин Сертолі і зменшенню клітин сперматогенного 

епітелію. 

Суттєві кореляційні зв’язки 0,5 < r < 0,7 з p<0,001 (табл. 2) виявлені між зовнішнім 

діаметром капілярів і обсягом ядер сперматогоній – r=0,65; зовнішнім діаметром капілярів і 

обсягом ядер клітин Сертолі – r=0,51; зовнішнім діаметром венул і обсягом ядер клітин 

Лейдіга – r=-0,58; зовнішнім діаметром артеріол і кількістю клітин Сертолі – r=0,53. Як і в 

попередньому випадку, зв’язок обсягу ядер клітин Лейдіга з діаметром венул був  

зворотним. 

Помірні кореляційні зв’язки 0,3 < r < 0,5 з p<0,01 (табл. 2) виявлені між зовнішнім 

діаметром капілярів і обсягом ядер клітин Сертолі – r=0,42; зовнішнім діаметром артеріол і 

обсягом ядер клітин Лейдіга – r=0,34; зовнішнім діаметром артеріол і кількістю 

сперматогоній і – r=0,45; зовнішнім діаметром капілярів і кількістю сперматогоній – r=0,34;  

зовнішнім діаметром капілярів і кількістю клітин Сертолі – r=0,35. Кореляція між 

зовнішнім діаметром капілярів і обсягом ядер клітин Лейдіга була достовірною з p<0,05, але 

слабкою (r=0,26). 

За результатами дослідження встановлено наявність дуже сильних і сильних 

кореляційних зв’язків між змінами діаметрів і кількістю різних судин 

гемомікроциркуляторного русла у чоловіків з безпліддям (табл. 3). 

Дуже сильні прямі кореляційні зв’язки з p<0,001 виявлені між зовнішнім діаметром 

артеріол і кількістю артеріол – г=0,91; зовнішнім діаметром артеріол і кількістю капілярів – 

r =0,97; зовнішнім діаметром венул і кількістю венул – r=0,95; кількістю артеріол і 

кількістю капілярів – r =0,94. 

Таблиця 3 

Кореляційні зв’язки (r) між судинами гемомікроциркуляторного русла 

 

Показник Зовнішній діаметр Кількість  

артеріол капілярів венул артеріол капілярів Вену 

Зовнішній 

діаметр 

артеріол  0,78 -0,89 0,91 0,97 -0,83 

капілярів <0,001  -0,85 0,72 0,86 -0,81 

венул <0,001 <0,001  -0,77 -0,89 0,95 

Кількість  

артеріол <0,001 <0,001 <0,001  0,94 -0,51 

капілярів <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  -0,78 

венул <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Примітка. В верхньо-правій частині таблиці, що відділена діагоналлю, наведені 

коефіцієнти кореляції, в нижньо-лівій частині – рівень значимості коефіцієнтів (р) 

 

Сильні кореляційні зв'язки 0,7 < r < 0,9 з p<0,001 (табл. 3) виявлені між зовнішнім 

діаметром артеріол і зовнішнім діаметром капілярів – r=0,78; зовнішнім діаметром капілярів 



 

124 

і зовнішнім діаметром венул – r=-0,85; зовнішнім діаметром артеріол і зовнішнім діаметром 

венул r=-0,89; кількістю артеріол і зовнішнім діаметром капілярів – r=0,72; кількістю 

артеріол і зовнішнім діаметром венул – r=-0,77; кількістю капілярів і зовнішнім діаметром 

капілярів – r=0,86; кількістю капілярів і зовнішнім діаметром венул – r=-0,89; кількістю 

венул і зовнішнім діаметром артеріол – r=-0,83; кількістю венул і зовнішнім діаметром 

капілярів – r=-0,81; кількістю венул і кількістю капілярів – r=-0,78. Кореляція кількості 

венул і артеріол була зворотною і суттєвою – r=-0,51. 

Підсумок. Таким чином, безперечно, що патогенез чоловічого безпліддя внаслідок 

перенесених хірургічних захворювань яєчка в дитячому віці являється дуже складним 

процесом і розглядати його треба з урахуванням всіх сторін розвитку, пристосовуючи до 

кожного індивідуального випадку. При цьому важливо звертати увагу на стан не тільки 

окремих клітин і систем, а й на взаємозв’язок систем в процесі їх змін, котрі найбільш 

впливають на перехід компенсаторно-адаптаційних змін клітин і тканин у стан незворотних 

порушень. 

Перспективи подальших досліджень. Пріоритетним напрямком для подальших 

досліджень є розробка патогенетичне обґрунтованого оперативного лікування хірургічних 

захворювань яєчка в дитячому віці, що стає актуальним завданням запобігання розвитку 

неповоротних порушень паренхіми яєчка, а своєчасна та патогенетичне обґрунтована 

хірургічна корекція наведених захворювань – важливим кроком в боротьбі з чоловічим 

безпліддям. 

 

Висновки 

1. В патогенезі чоловічого безпліддя дуже сильні кореляційні зв’язки 0,9<r<1,0 

існують тільки між кількістю клітин і обсягом ядер сперматогенного та ендокринотворчого 

епітелію (від r=0,91 до r=0,98). 

2. Між клітинами сперматогенного і ендокринотворчого епітелію та судинами 

гемомікроциркуляторного русла існують здебільшого сильні (від r=0,70 до r=0,85) або 

суттєві кореляційні зв’язки (від r=0,51 до r=0,65).  

3. Зменшення обсягів ядер і кількості клітин гермінативного епітелію насамперед 

зв’язані із збільшенням зовнішнього діаметра венул, на що вказує негативний кореляційний 

зв’язок, а збільшення обсягу ядер клітин Лейдіга зв’язане із збільшенням зовнішнього 

діаметра артеріол.  

4. Найбільша кількість кореляційних зв’язків виявлена із діаметром венул, що вказує 

на їх найбільший, з судин гемомікроциркуляторного русла, негативний вплив на стан 

клітин сперматогенного епітелію.  

5. При збільшенні діаметру вен та венул (веностаз) настають більш суттєві 

патологічні зміни у клітинах сперматогенного епітелію. Тоді як спазм артеріол (ішемія) – 

зменшення діаметру артеріол, також, викликає зміни сперматогенного епітелію. Суттєвим 

фактом є встановлення сильних кореляційних зв’язків між змінами зовнішніх діаметрів 

судин гемомікроциркуляторного русла.  
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Summary. Valda V. V., Uspenskii O. E., Levitsky A. P. PARODONTOPROTECTIVE 

ACTION OF QUERTULIN IN RATS, WHICH RECEIVED PREDNISOLONE. – Odessa 

National Medical University, Kharkov National Medical University, Institute for Stomatology and 

Facial-mandibular Surgery; e-mail: flavan@gmail.com. The objective: To determine 

parodontoprotective action of quertulin in rats, which received prednisolone. Materials and 

methods: Prednisolone was introduced per os into rats in dose 10 mg/kg (first 2 days) and 5 mg/kg 

(next 12 days). The gel of quertulin was applicated in rat gum in dose 0,3 ml every day during 14 

days. After killing rats, the activity of elastase, urease, lysozyme, catalase and the contents of 

malonic dialdehide (MDA) and hyaluronic acid were determined into gum. The activity of 

phosphatase, elastase, protease, the contents calcium, and protein were determined into the 

parodontale bone. The degree of caries and the degree of parodonte atrophy were determined. 

Results: the raising of the activities of elastase, urease and the content of MDA but the lowering of 

lysozyme and catalase activities has been established. The activity of acid phosphatase and 

elastase raised into parodontale bone after prednisolone but mineralisation index and content of 

hyaluronic acid lowered into rats which received prednisolone. The oral application of gel 

“Quertulin” lowered the activities of elastase and urease and the content of MDA, but raised the 

activity lysozyme, catalase and the content of hyaluronic acid. The content of calcium, 

mineralisation index and the degree of mineralisation raised after application of gel “Quertulin”.  

Conclusion: Prednisolone cause immunodeficite, dysbiosis, periodontitis. The oral application of 

gel “Quertulin” realize antidysbiotic and parodontoprotective effects. 

Key words: parodonte, prednisolone, quertulin, immunodeficite, dysbiosis, inflammation. 

 

Реферат. Вальда В. В., Успенский О. Е., Левицкий А. П. 

ПАРОДОНТОПРОТЕКТОРНОЕ ДЕЙСТВИЕ КВЕРТУЛИНА У КРЫС, 

ПОЛУЧАВШИХ ПРЕДНИЗОЛОН. Преднизолон вызывает у крыс развитие 

иммунодефицита и снижение уровня защитных систем, что приводит к развитию дисбиоза 

и, как следствие, воспаления в пародонте (в десне и в костной ткани). В костной ткани 

пародонта преднизолон снижает минерализующую активность. Оральные аппликации геля 

«Квертулин» снижают степень иммунодефицита, повышают уровень защитных систем,  

снижают степень дисбиоза и воспаления, повышают в кости минерализующую активность и 
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степень ее минерализованности, что в конечном итоге снижает атрофию пародонта. 

Ключевые слова: пародонт, преднизолон, квертулин, иммунодефицит, дисбиоз, 

воспаление. 

 

Реферат. Вальда В. В., Успенський О. Є., Левицький А. П. 

ПАРОДОНТОПРОТЕКТОРНА ДІЯ КВЕРТУЛІНА У ЩУРІВ, ЯКІ ОТРИМУВАЛИ 

ПРЕДНІЗОЛОН. Преднізолон викликає у щурів розвиток імунодефіцита та зниження 

рівня захисних систем, що приводить до розвитку дисбіоза і, як наслідок, запалення в 

пародонті (в яснах і в кістковій тканині). В кістковій тканині пародонта преднізолон знижує 

мінералізуючу активність. Оральні аплікації гелю «Квертулін» знижують ступінь 

імунодефіциту, підвищують рівень захисних систем, знижують ступінь дисбіоза і 

запалення, підвищують в кістці мінералізуючу активність і ступінь її мінералізації, що з 

рештою знижує атрофію пародонта . 

Ключові слова: пародонт, преднізолон, квертулін, імунодефіцит, дисбіоз, запалення. 

 

 

Введение. Введение в организм преднизолона вызывает развитие пародонтита, 

обусловленного иммунодефицитом и дисбиозом [1]. 

Нами ранее показана целесообразность применения для профилактики пародонтита 

антидисбиотических средств [2].  

Цель исследования: определить пародонтопротекторное действие нового 

комплексного антидисбиотического средства квертулин, содержащего биофлавоноид 

кверцетин, пребиотик инулин и цитрат кальция [3] у крыс, получавших преднизолон. 

Материалы и методы исследования 

В работе использован препарат преднизолона «Преднизолон-Дарница», производства 

ЧАО «Фармфирма «Дарница» в таблетках по 5 мг. Преднизолон вводили крысам per os в 

дозе 10 мг/кг (первые 2 дня), затем по 5 мг/кг в течение 12 дней. Препарат квертулина 

производства НПА «Одесская биотехнология» в соответствии с ТУ У 10.8-13903778-

040:2012 (Заключение МОЗУ № 05.03.02-06/44464 от 17.05.2012) вводили per os в дозе 400 

мг/кг с первого дня опыта в течение 14 дней. 

В работе были использованы 24 белые крысы линии Вистар (самки, 3 месяца, живая 

масса 140±6 г), распределенных в 3 равные группы: 1-ая – контроль (интактные), 2-ая 

получала преднизолон, 3-я получала преднизолон и квертулин. Умерщвление животных 

осуществляли на 15-й день опыта под тиопенталовым наркозом (20 мг/кг) путем тотального 

кровопускания из сердца. Иссекали десну, выделяли нижнюю челюсть, получали костную 

ткань пародонта. 

В цельной крови определяли содержание лейкоцитов, лейкоцитарную формулу и по 

соотношению лимфоцитов и нейтрофилов рассчитывали лимфоцитарный индекс [4]. В 

гомогенате десны определяли следующие биохимические маркеры: содержание малонового 

диальдегида (МДА) [5], активность эластазы [5], уреазы [6], лизоцима [6] и каталазы [5], а 

также содержание гиалуроновой кислоты [7]. По соотношению активности каталазы и 

содержания МДА рассчитывали антиоксидантно-прооксидантный индекс АПИ  [5], а по 

соотношению относительных активностей уреазы и лизоцима рассчитывали степень 

дисбиоза по А. П. Левицкому [6]. 

В гомогенате костной ткани пародонта определяли содержание белка [8], кальция [9], 

активность щелочной (ЩФ) и кислой (КФ) фосфатаз [9], активность эластазы [5] и общую 

протеолитическую активность (ОПА) [10]. По соотношению ЩФ/КФ определяли 

минерализующий индекс [11], а по соотношению содержания кальция и белка 

рассчитывали степень минерализации костной ткани [9]. 

На препарате нижней челюсти определяли степень атрофии альвеолярного отростка 

по А. В. Николаевой [12]. 

Результаты исследований подвергали стандартной статобработке [13]. 

Результаты и их обсуждение 

В таблице 1 представлены результаты определения цитологических показателей 

крови крыс, получавших квертулин на фоне введения преднизолона. Из этих данных видно, 

что введение преднизолона снижает содержание лейкоцитов на 17 % (однако р>0,05) за счет 

3-кратного снижения числа лимфоцитов, что можно рассматривать как лимфопению. При 
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этом доля нейтрофилов возрастает более чем в 3 раза и это дает почти 10-кратное снижение 

лимфоцитарного индекса. Введение квертулина оказывает несколько нормализующее 

влияние на эти показатели: проявляет тенденцию к некоторому увеличению числа 

лейкоцитов за счет увеличения доли лимфоцитов. Однако квертулин существенно снижает 

долю моноцитов (на 17 % по сравнению с группой, получавшей преднизолон, и на 26 % по 

сравнению с группой контроля). 

Таблица 1 

Влияние квертулина на содержание лейкоцитов и лейкоцитарную формулу крови 

крыс, получавших преднизолон (n=8 во всех группах) 

 

Показатели 

Гр. 1 

Контроль  

интактные 

Гр. 2 

Преднизолон 

Гр. 3 

Преднизолон 

+Квертулин 

Лейкоциты, х109/л 12,2±0,7 10,1±1,4 

р>0,05 

11,5±1,4 

р>0,3; р1>0,3 

Нейтрофилы (Н), % 21,6±1,2 69,8±3,2 

р<0,001 

61,1±2,5 

р<0,001; р1<0,05 

Лимфоциты (Л), % 69,0±2,3 23,6±5,5 

р<0,01 

32,0±4,5 

р<0,01; р1>0,3 

Моноциты, % 7,8±0,7 7,0±1,4 

р>0,3 

5,8±0,6 

р<0,05; р1>0,3 

Эозинофилы, % 1,6±0,5 1,2±0,3 

р>0,3 

1,5±0,5 

р>0,5; р1>0,3 

Лимфоцитарный индекс 

ЛИ (Л/Н) 

3,20±0,15 0,34±0,06 

р<0,01 

0,52±0,04 

р<0,01; р1<0,05 

Примечания: р – в сравнении с гр. № 1; р1 – в сравнении с гр. № 2. 

 

В таблице 2 представлены результаты определения биохимических показателей 

десны.  

Таблица 2 

Влияние квертулина на биохимические показатели десны крыс, получавших 

преднизолон (n=8 во всех группах) 

 

Показатели 

Гр. 1 

Контроль  

интактные 

Гр. 2 

Преднизолон 

Гр. 3 

Преднизолон 

+Квертулин 

МДА, ммоль/кг 12,6±1,4 18,2±1,1 

р<0,05 

16,4±1,1 

р<0,05; р1>0,1 

Эластаза, мк-кат/кг 43±2 58±3 

р<0,01 

50±1 

р<0,05; р1<0,05 

Уреаза, мк-кат/кг 0,47±0,08 0,93±0,05 

р<0,05 

0,51±0,09 

р>0,5; р1<0,05 

Лизоцим, ед/кг 384±29 132±19 

р<0,01 

297±29 

р>0,05; р1<0,05 

Каталаза, ммоль/кг 8,6±0,5 6,9±0,4 

р<0,05 

7,6±0,4 

р>0,05; р1>0,1 

Гиалуроновая кислота, 

_____/кг 

1369±45 953±42 

р<0,01 

1181±48 

р<0,05; р1<0,05 

АПИ 6,83±0,47 3,79±0,30 

р<0,01 

4,63±0,38 

р<0,05; р1>0,05 

Степень дисбиоза 1,00±0,15 5,82±0,68 

р<0,001 

1,40±0,19 

р>0,05; р1<0,01 

Примечания: см. табл. 1. 

 

Наблюдается достоверное увеличение уровня обоих биохимических маркеров 

воспаления: содержание МДА на 44 % и активность эластазы на 35 %, что может 
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свидетельствовать о развитии гингивита. Практически в 2 раза возрастает активность 

уреазы, являющейся биохимическим маркером бактериального обсеменения [6]. 

Активность лизоцима, напротив, снижается почти в 3 раза, и это свидетельствует о 

существенном снижении уровня неспецифического иммунитета. Достоверно снижается 

активность антиоксидантного фермента каталазы и, как следствие, почти 2-кратное 

снижение индекса АПИ, свидетельствующее о нарушении в десне баланса антиоксидантной 

и прооксидантной систем в пользу последней. Достоверно (на 30 %) снижается в десне 

содержание гиалуроновой кислоты, которая является межклеточным «цементом» [7], и это 

снижение предопределяет повышенную проницаемость тканей пародонта для микробов и 

их токсинов. Возможно, этим объясняется почти 6-кратное увеличение степени дисбиоза в 

десне. 

Введение квертулина снижает уровень маркеров воспаления, практически полностью 

нормализует активность уреазы, лизоцима и каталазы, несколько увеличивает содержание 

гиалуроновой кислоты и индекс АПИ и почти нормализует степень дисбиоза. 

В таблице 3 представлены результаты определения в костной ткани пародонта ряда 

биохимических показателей, отражающих ее состояние. Из достоверных изменений следует 

отметить увеличение активности кислой фосфатазы, являющейся маркером остеокластов 

[11] и увеличение активности эластазы, свидетельствующее о развитии воспаления в этой 

ткани. Наблюдается также тенденция к снижению содержания кальция и активности 

щелочной фосфатазы (маркер остеобластов) [11], однако несколько увеличивается 

протеолитическая активность. 

Таблица 3 

Влияние квертулина на биохимические показатели костной ткани пародонта у крыс, 

получавших преднизолон (n=8 во всех группах) 

 

Показатели 

Гр. 1 

Контроль  

интактные 

Гр. 2 

Преднизолон 

Гр. 3 

Преднизолон 

+Квертулин 

Белок, г/кг 17,4±0,5 16,6±0,9 

р>0,3 

14,3±1,1 

р<0,05; р1>0,05 

Кальций, моль/кг 2,19±0,09 1,92±0,07 

р>0,05 

2,12±0,06 

р>0,3; р1<0,05 

Щелочная фосфатаза 

(ЩФ), мк-кат/кг 

175,7±6,0 158,0±8,9 

р>0,05 

179,5±11,2 

р>0,3; р1>0,05 

Кислая фосфатаза (КФ),  

мк-кат/кг 

2,1±0,1 3,1±0,1 

р<0,01 

2,7±0,2 

р<0,05; р1<0,05 

Эластаза, нкат/кг 14,5±0,8 18,2±1,3 

р<0,05 

16,1±1,3 

р>0,05; р1>0,3 

ОПА, нкат/кг 29,8±3,7 36,9±3,1 

р>0,05 

28,3±2,2 

р>0,3; р1<0,05 

Минерализующий индекс 83,7±0,9 51,0±1,1 

р<0,001 

65,5±3,4 

р<0,05; р1<0,05 

Степень минерализации, 

г/г 

5,03±0,01 4,62±0,37 

р>0,3 

5,93±0,37 

р<0,05; р1<0,01 

Примечания: см. табл. 1. 

 

Введение квертулина вызывает значительное снижение содержания белка (на 18 % 

по сравнению с контролем) и активности кислой фосфатазы и ОПА. Вместе с тем, 

квертулин достоверно увеличил содержание кальция, нормализовал активность щелочной 

фосфатазы и эластазы. 

Преднизолон вызывает значительное снижение минерализующей активности костной 

ткани, а квертулин ее повышает, хотя она и остается ниже уровня контроля. Квертулин 

очень сильно повышает степень минерализации костной ткани, которая при действии 

преднизолона имела явную тенденцию к снижению. 

На рисунке показано, что преднизолон вызывает увеличение степени атрофии 

альвеолярного отростка нижней челюсти, что является основным показателем наличия 

пародонтита. Квертулин полностью снижает остеолитическое действие преднизолона. 
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Рис. Влияние квертулина на степень атрофии альвеолярного отростка нижней челюсти 

крыс, получавших преднизолон (1 – контроль; 2 – преднизолон; 3 – преднизолон + 

квертулин)  

* – р<0,05 в сравнении с гр. 1; **– р<0,05 в сравнении с гр. 2 

 

Выводы 

1. Преднизолон вызывает у крыс развитие иммунодефицита: лимфоцитарного 

(специфического) и лизоцимного (неспецифического). 

2. Преднизолон снижает в десне уровень защитных реакций и способствует развитию 

дисбиоза и воспаления. 

3. В костной ткани пародонта преднизолон снижает минерализующую активность и 

оказывает провоспалительное действие. 

4. Квертулин устраняет явления дисбиоза, воспаления, повышает минерализующую 

активность и степень минерализованности костной ткани пародонта, предотвращает 

атрофию пародонта. 
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КОМПЛЕКСНЕ ВИКОРИСТАННЯ КВЕРТУЛІНУ ТА ФОРКАЛУ ПРИ 

ТРАВМАТИЧНИХ ПОШКОДЖЕННЯХ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ В ЕКСПЕРИМЕНТІ 
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Summary. Polishchuck S. S. COMPLEX USE OF KVERTULIN AND PHORCAL AT 

TRAUMATIC INJURIES OF THE LAW JAW AT EXPERIMENT. – N. I. Pirogov Vinnitsa 

National medical University, e-mail: vesnyk@i.ua. The objective: to investigate complex influence 

of kvertulin and phorcal at the healing of bone tissue at modelling traumatic defects of a low jaw 

in rats. Material and methods. There were 80 white male rats of Wistar breed, aged 5-6 months and  

240-270 g of mass. The animals were at a general nutritional scheme with a free approach to water 

and food and standard conditions of the presence in cages. There were four groups of animals 

formed. Control group consisted of 20 items with the trauma of a low jaw (invest. 1); 20 rats had a 

low jaw trauma and at a day of it and two following weeks kvertulin was added to the food ( 200 

mg per 1 kg of a rat’s mass; invest 2); 20 rats had a low jaw trauma and at a day of tauma and two 

following weeks phorcal was added tot the food (200 mg per 1 kg of a rat’s mass, invest. 3) and 20 

rats had a low jaw trauma and got 200 mg of kvertulin and 200 mg of phorcal per 1 kg of a rat’s 

mass, invest. 4). Trauma was obtained by perforation of alow jaw with a drill at the angle of a low 

jaw. Laater on the healing of the defect was observed. Results. At dynamic observation the 

improvement of osteogenesis was observed in the group with simultanious addition of kvertulin 

and phorcal. The number of complications in the control group was 15%, in invest 1 - 5%; in 

invest . 2 - 5%, and invest 3 - 0%. Conclusions. The complex use in adaily diet of experimantal 

animals of kvertulin and phorcal decreases the terms of perforation healing by 7.1 + 1.2 days and 

prevents post-traumatic complications. 

Key words: maxillofacial area, perforation of a low jaw, кkvertulin, phorcal. 

 

Реферат. Полищук С. С. КОМПЛЕКСНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КВЕРТУЛИНА И 

ФОРКАЛА ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ. Цель: экспериментально исследовать компексное влияние квертулина 

и форкала на условия заживления костной ткани при моделировании травматических 

дефектов нижней челюсти крыс. Материалы и методы. Эксперимент был проведен на 80 

белых крысах-самцах линии Вистар в возрасте 5-6 месяцев и массой 240-270 г. Животные 

находились на общем рационе питания, имели свободный доступ к воде и пище и 

стандартных условиях пребывания в клетках вивария ВНМУ им. Пирогова. В процессе 

работы крысы были разделены на 4 группы. В каких выделили контрольную группу, 20 

крыс - с травмой нижней челюсти; (исследованиe №1); 20 крыс - с травмой нижней 

челюсти, которые в день травмы челюсти и последующие две недели, добавляли к пище 

квертулин в дозе 200 мг на килограмм массы крысы (исследованиe №2); 20 крыс - с травмой 

нижней челюсти, которые в день травмы челюсти и последующие две недели, добавляли к 

пище форкал в дозе 200 мг на килограмм массы крысы ( исследования №3); 20 крыс - с 

травмой нижней челюсти, которые в день травмы челюсти и последующие две недели, 

добавляли к пище квертулин в дозе 200 мг на килограмм массы крысы и Форкал в дозе 200 

мг на килограмм массы крысы. Всем крысам наносили травмы нижней челюсти путем 

перфорации бором в области угла нижней челюсти. В дальнейшем наблюдали за 

заживлением области перфорационного дефекта. Результаты. При проведении 

динамического наблюдения за заживлением дефекта нижней челюсти у крыс выявлено 

улучшение процессов остеогенеза у крыс с добавлением к суточного рациона одновременно 

квертулина и форкала.  
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Количество осложнений у крыс контрольной группы составила - 15%, исследования 

№1 - 5%, исследования №2 - 5%, исследования №3 - 0%. Выводы. Комплексное 

использование в суточном рационе крыс квертулину и форкала при регенерации 

перфорационного дефекта нижней челюсти крыс сокращает сроки заживления на 7,1 + 1,2 

суток, а также предупреждает возникновение посттравматических осложнений. 

Ключевые слова: крыса, челюстно-лицевая участок, перфорационное дефект 

нижней челюсти, квертулин, форкал. 

 

Реферат. Поліщук С. С. КОМПЛЕКСНЕ ВИКОРИСТАННЯ КВЕРТУЛІНУ ТА 

ФОРКАЛУ ПРИ ТРАВМАТИЧНИХ ПОШКОДЖЕННЯХ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ В 

ЕКСПЕРИМЕНТІ. Мета: експериментально дослідити поєднаний вплив квертуліну та 

форкалу, на умови загоєння кісткової тканини при моделюванні травматичних дефектів 

нижньої щелепи щурів. Матеріали та методи. Експеримент був проведений на 80 білих 

щурах-самцях лінії Вістар, віком 5-6 місяців та масою 240-270 г. Тварини знаходилися на 

загальному раціоні харчування, мали вільний доступ до води і їжі та стандартних умовах 

перебування в клітках віварію ВНМУ ім. М.І.Пирогова. В процесі роботи щурі були 

поділені на 4 групи. В яких виділили контрольну групу, 20 щурів – з травмою нижньої 

щелепи; дослідну №1, 20 щурів – з травмою нижньої щелепи, які в день травмування 

щелепи та послідуючі два тижні, добавляли до їжі квертулін в дозі 200 мг на кілограм маси 

щура; дослідна №2, 20 щурів – з травмою нижньої щелепи, які в день травмування щелепи 

та послідуючі два тижні, добавляли до їжі форкал в дозі 200 мг на кілограм маси щура; 

дослідну №3, 20 щурів – з травмою нижньої щелепи, які в день травмування щелепи та 

послідуючі два тижні, добавляли до їжі квертулін в дозі 200 мг на кілограм маси щура та 

форкал в дозі 200 мг на кілограм маси щура. Всім щурам наносили травму нижньої щелепи 

шляхом перфорації бором в ділянці кута нижньої щелепи. В подальшому спостерігали за 

загоєнням ділянки перфораційного дефекту. Результати. При проведені динамічного 

спостереження за загоєнням дефекту нижньої щелепи у щурів виявлено покращення 

процесів остеогенезу у щурів з додаванням до добового раціону одночасно квертулін та 

форкал. Кількість ускладнень у щурів контрольної групи склала – 15 %, дослідній №1 – 5 %, 

дослідній №2 – 5%, дослідній №3 – 0%. Висновки. Комплексне використання в добовому 

раціоні щурів квертуліну та форкалу при регенерації перфораційного дефекту нижньої 

щелепи щурів скорочує терміни загоєння на 7,1+1,2 діб, а також попереджає виникнення 

після травматичних ускладнень. 

Ключові слова: щур, щелепно-лицева ділянка, перфораційний дефект нижньої 

щелепи, квертулін, форкал. 

 

 

Вступ  

Провідне місце серед травм обличчя належить переломам нижньої щелепи. Частіше 

за все зустрічаються переломи нижньої щелепи в ділянці кута, підборідного отвору, 

суглобового відростка. Переломи нижньої щелепи займають важливе місце в структурі 

загального травматизму, що важливо саме при політравмі та поєднаних пошкодженнях 

обличчя. Серед всіх травм обличчя переломи нижньої щелепи бувають у 75-87 % випадків 

[1, 8, 10, 17, 18, 19, 22, 23, 24]. Збільшення травматизму призводить до зростання також 

післятравматичних ускладнень. Особливої уваги потребують ускладнення, які виникають на 

фоні супутньої патології [16, 17, 24]. Перш за все це пов’язано з особливостями етіології, 

патогенезі та лікування таких пацієнтів. Із ускладнень переломів нижньої щелепи найбільш 

часто зустрічаються нагноєння кісткової рани, післятравматичний остеомієліт, несправжній 

суглоб, патологічна рухомість кісткових фрагментів, вторинна кровотеча, 

післятравматичний гайморит чи неврит, порушення прикусу [1, 8, 10, 17, 18, 19, 23, 24, 25, 

26].  

Основне завдання при лікування переломів нижньої щелепи належить для створення 

умов післятравматичної регенерації, що призведе до зменшення небезпеки винекнення 

ускладнень, або їх попередження. Регенерація ділянки перелому нижньої щелепи проходить 

через можливість організму людини до регенерації тканини, шляхом утворення 

сполучнотканинного матриксу, на якому в подальшому відбувається осідання кальцію та 

осифікація з відновленням органотопічної структури кістки [8, 16, 19]. 
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Незважаючи на травму лише нижньої щелепи, організм людини відповідає реакцією 

захисних механізмів, що шляхом включення різних фізіологічних, біохімічних та 

імунологічних схем, допомагає зменшити кількість ускладнень [2, 13, 14, 15, 20, 24]. Від 

активності, взаємодії та швидкості цих систем залежить відповідь організму людини на 

травму профілактуючи виникнення травматичної хвороби [3, 5]. 

Препарати які відповідають за відповідь організму на інфекцію, називають 

адаптогенами, які широко використовують в медицині та щелепно-лицевій хірургії [4, 6, 7, 

8, 11, 12, 15, 17, 22, 24, 31]. При цьому слід відмітити, про важливе значення для організму 

являють комплексні препарати, що впливають на різні органи та системи організму. Одним 

з таких препаратів є квертулін (комплексний вітчизняний препарат що складається з 

біофлаваноіду кверцетину, пребіотику інуліну, цитрату кальцію), але присутні лише 

поодинокі повідомлення про їх застосування при травматичних пошкодженнях лицевого 

скелету. Це визначає актуальність досліджень з вивчення лікувально-профілактичних 

ефектів квертуліну, призначеного в період лікування і реабілітації хворих із переломами 

кісток обличчя з метою корекції адаптаційних реакцій, активізації репаративної регенерації 

й одержання стійкої стабілізації у перебігу захворювань травм обличчя опосередковано 

через активування та нормалізацію гепатобіліарної системи [6, 8, 17].  

Важливе значення при травмах кісток щелепно-лицевої ділянки займає кальцитріол. 

Кальцитріол відповідає за обмін кальцію та стимулювання функції остеобластів, які 

відповідають за утворення кісткової мозолі, активізуючи засвоєння кальцію в дистальних 

відділах тонкого кишечника. Кальцитриол стимулює всмоктування кальцію в нирках та 

посилює мінералізацію кісток, шляхом пригнічення секреції паратиреоїдного гормону. 

Найбільш часто застосовується кальцитріол та його аналоги при остеопорозі, але існують 

такі моменти коли кальцій потрібний для утворення кісткової мозолі при переломах кісток. 

Використання кальцитріолу чи його похідних при переломі кісток не так часто 

використовується дослідниками. 

При плануванні комплексного лікування переломів нижньої щелепи, одне з важливих 

моментів займає санація кісткової рани та профілактика виникнення ускладнень, які мають 

тенденцію до збільшення. Успіх лікування таких травм залежить від корекції функцій 

організму беручи до уваги супутню патологію та стабілізування належних умов для 

реалізації резервних сил організму та посилюючи регенерацію перелому. 

Мета дослідження – експериментально дослідити поєднаний вплив квертуліну та 

форкалу, на умови загоєння кісткової тканини при моделюванні травматичних дефектів 

нижньої щелепи щурів. 

Матеріали та методи 

Експеримент був проведений на 80 білих щурах-самцях лінії Вістар. Тварини 

знаходилися на загальному раціоні харчування, мали вільний доступ до води і їжі та 

стандартних умовах перебування в клітках віварію ВНМУ ім. М. І. Пирогова. Вік тварин – 

5-6 місяців. Маса пацюків коливалася в межах 240-270 г.  

Дослідники виділяють декілька моделей екпериментаьного нанесення перелому 

нижньої щелепи у щурів, але не всі ці методики можуть дати об’єктивізацію та 

стандартизацію перелому, що не дозволить дати дійсну оцінку [4, 6, 10, 11, 31, 32]. Нами в 

експерименті на щурах ми використали методику створення дефекту нижньої щелепи щурів 

за допомогою бора в діаметрі 1 мм, що дозволило отримати стандартний післятравматичний 

перфораційний дефект та об’єктивно спостерігати за процесами регенерації [6].  

При моделюванні перфораційного дефекту нижньої щелепи можна виділити декілька 

основних етапів. Після проведення тіопенталового наркозу (20 мг/кг 

внутрішньоочеревенно), голили операційне поле у піднижньощелеповій ділянці зправа та 

обробляли тричі спиртом. Після цього проводили розріз шкіри скальпелем в 

піднижньощелеповій ділянці довжиною до 1 см, затискачами розшаровували тканини із 

подальшим скелетуванням нижньої щелепи в ділянці кута нижньої щелепи. За допомогою 

бормашини створювали за круглим бором діаметром 1 мм., дефект кістки нижньої щелепи 

Рану обробляли декасаном та потім проводили пошарове накладання швів (внутрішні шви 

із кетгута, а на шкіру із поліаміду атравматичного). Вибрана модель створення 

травматичного перфораційного дефекту дозволяє провести клінічне дослідження по 

вивченню особливостей перебігу кісткової регенерації під впливом різних фармацевтичних 

препаратів чи вивченню різних експериментальних умов впливу на перебіг хвороби у 
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післятравматичному періоді. Данна модель була вибрана для дослідження, як найбільш 

адекватна, інформативна, об’єктивна, доступна та відповідаюча меті дослідження. В цій 

роботі прослідковані клінічні прояви загоєння м’яких тканин, що оточують травматичний 

дефект нижньої щелепи, які опосередковано можуть свідчити про якість загоєння травми та 

процеси остеогенезу. 

В процесі роботи щурі були поділені на 4 групи: 

1. Контрольна – 20 щурів – з травмою нижньої щелепи. 

2. Дослідна №1 – 20 щурів – з травмою нижньої щелепи, яким в день травмування 

щелепи та послідуючі два тижні, добавляли до їжі квертулін в дозі 200 мг на кілограм маси 

щура. 

3. Дослідна №2 – 20 щурів – з травмою нижньої щелепи, які в день травмування 

щелепи та послідуючі два тижні, добавляли до їжі форкал в дозі 200 мг на кілограм маси 

щура. 

4. Дослідна №3 – 20 щурів – з травмою нижньої щелепи, яким в день травмування 

щелепи та послідуючі два тижні, одночасно добавляли до їжі квертулін в дозі 200 мг на 

кілограм маси щура та форкал в дозі 200 мг на кілограм маси щура. 

Квертулін - це комплексний вітчизняний препарат, що містить біофлаваноід 

кверцетин, пребіотик інулін, цитрат кальцію (дозвіл МОЗ України №05.03.02. – 06/44464 від 

17.05.2012 року). Наявність інуліну дозволяє володіти антидисбіотичною дією, 

стимулюючи зростання пробіотичної мікрофлори і усуваючи явища дисбактеріозу. 

Кверцетин володіє Р-вітамінною активністю, та володіє антиоксидантною, 

мембранопротекторною та гепатопротекторною дією. Цитрат кальцію, це форма кальцію, 

яка є найбільш легко засвоювання формою, стимулює мінералізацію кісткової тканини, 

усуваючи явища остеопорозу [4, 9]. 

Форкал – препарат, що містить діючу речовину кальцитріол, який являється 

активним метаболітом вітаміну D3, ключова роль якого належить впливу на обмін кальцію і 

стимуляцію активності остеобластів кісток скелету. Він утворюється в нирках зі свого 

попередника, 25-гідроксихолекальциферолу. При нормальному функціонуванні організму, 

виробляється 0,5-1 мкг кальцитріолу на сутки. форкал сприяє всмоктуванню кальцію в 

дистальних відділах кишечника, збільшує його реабсорбцію в нирках і посилює 

мінералізацію кісток. Форкал пригнічує секрецію паратиреоїдного гормону, зменшує біль в 

кістках і м'язах. 

Клінічну оцінку стану операційної експериментальної рани проводили на 3, 5, 7, 10, 

14, 28 добу. В контрольній групі та трьох дослідних групах відмічали ускладнення, які були 

пов’язанні з кістковим дефектом та відображували його загоєння та тканин навколо нього. 

При оцінці загоєння кісткового перфораційного дефекту кістки використовували наступну 

клінічну характеристику: гіперемія навколо операційної рани, набряк ділянки оперативного 

втручання, запальна інфільтрація, нагноєння чи абсцедування операційної рани, 

розходження швів. 

Результати та обговорення  

Щоденний огляд стану ранової поверхні, показав, що вже на 3-й день експерименту в 

першій контрольній групі тварин - процес загоювання післяопераційної рани, без корекції 

загоєння квертуліном, відбувався з значною гіперемією ранової поверхні, набряком та 

значним запальним інфільтратом. У дослідній групі №1 процес загоєння супроводжувався, 

меншою гіперемією, набряком піднижньощелепової ділянки та менш вираженим запальним 

інфільтратом, що свідчить про позитивний вплив комплексного препарату квертулін на 

загоєння перфораційного дефекту нижньої щелепи (табл. №1, 2, 3). У дослідній групі №2 

процес загоєння супроводжувався, меншою гіперемією, набряком тканин в ділянці рани та 

менш вираженим запальним інфільтратом, в порівнянні з контрольною групою, що свідчить 

про позитивний вплив форкалу на загоєння перфораційного дефекту нижньої щелепи (табл. 

№1, 2, 3). У дослідній групі №3 процес загоєння супроводжувався, меншою гіперемією, 

набряком тканин в ділянці рани та менш вираженим запальним інфільтратом, в порівнянні з 

контрольною групою, а також менш вираженими проявами ознаками запалення ніж в 

дослідній групі №1 та №2, що свідчить про позитивний саме комплексний вплив квертуіну 

та форкалу на загоєння перфораційного дефекту нижньої щелепи (табл. №1, 2, 3). 

Достовірних відмінностей між показниками дослідних груп ми не виявили. 
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Таблиця 1  

 

Прояви гіперемії у щурів в проекції травми нижньої щелепи (М+m) 

 

Групи тварин 

Дні дослідження  

3-й день 5-й день 7-й день 10-й день 14-й день 28-й день 

Контрольна 

(n=20) 
3,41+0,12 2,86+0,19 2,35+0,13 1,89+0,13 1,25+0,11 1,05+0,12 

Дослідна №1 

(n=20) 
3,02+0,15* 2,46+0,12* 1,96+0,06* 1,31+0,13* 1,14+0,12* 1,02+0,13* 

Дослідна №2 

(n=20) 
3,12+0,11* 2,32+0,15* 1,98+0,08* 1,24+0,1* 1,18+0,08* 1,04+0,11* 

Дослідна №3 

(n=20) 
3,08+0,13* 2,12+0,15* 1,45+0,08* 1,12+0,1* 1,02+0,08* 1,0* 

Примітка: * - достовірно по відношенню до термінів прояву показника щурів 

контрольної групи (р<0,05). 

Таблиця 2 

 

Прояви набряку у щурів в проекції травми нижньої щелепи (М+m) 

 

Групи тварин 
Дні дослідження  

3-й день 5-й день 7-й день 10-й день 14-й день 28-й день 

Контрольна 

(n=20) 
3,51+0,14 2,96+0,19 2,45+0,15 1,99+0,13 1,35+0,12 1,11+0,11 

Дослідна №1 

(n=20) 
3,01+0,13* 2,28+0,16* 2,05+0,06* 1,41+0,15* 1,06+0,12* 1,0+0,04* 

Дослідна №2 

(n=20) 
3,11+0,16* 2,22+0,11* 2,09+0,09* 1,3+0,12* 1,04+0,16* 1,02+0,05* 

Дослідна №3 

(n=20) 
3,02+0,13* 2,18+0,15* 1,52+0,08* 1,2+0,1* 1,04+0,08* 1,0* 

Примітка: * - достовірно по відношенню до термінів прояву показника щурів 

контрольної групи (р<0,05). 

Таблиця 3 

 

Прояви запальної інфільтрації у щурів в ділянці перфорації нижньої щелепи (М+m) 

 

Групи тварин 
Дні дослідження  

3-й день 5-й день 7-й день 10-й день 14-й день 28-й день 

Контрольна 

(n=20) 
3,32+0,12 2,74+0,19 2,23+0,13 1,78+0,13 1,34+0,11 1,22+0,12 

Дослідна №1 

(n=20) 
3,01+0,15* 2,38+0,12* 1,85+0,06* 1,22+0,13* 1,08+0,12* 1,02+0,03* 

Дослідна №2 

(n=20) 
3,09+0,12* 2,42+0,11* 1,73+0,09* 1,25+0,17* 1,11+0,15* 1,08+0,05* 

Дослідна №3 

(n=20) 
3,0+0,18* 2,21+0,14* 1,49+0,08* 1,15+0,1* 1,08+0,08* 1,0* 

Примітка: * - достовірно по відношенню до термінів прояву показника щурів 

контрольної групи (р<0,05). 

 

У щурів контрольної та всіх дослідних груп, яким наносили перфораційний 

травматичний дефект нижньої щелепи, на 3-й день спостережень гіперемія навколо 

операційної рани, мала тенденцію до зменшення, при цьому також зменшується 

інтенсивність прояву набряку та інфільтрації в піднижньощелеповій оперованій ділянці. 

Динамічне спостереження за процесами загоєння травматичного перфорованого дефекту 
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нижньої щелепи щурів показує, що вже на 3-й день з моменту нанесення травми гіперемія в 

проекції перелому відповідала у контрольній групі посередньому рівню між значно 

вираженим та вираженим, а дослідній №1, №2 та №3 – наближується до вираженого рівня. 

Набряк та інфільтрація м’яких тканин в проекції перфораційного дефекту нижньої щелепи 

мала аналогічну залежність. Прояв набряку в проекції перелому відповідала у контрольній 

групі рівню посередньому між значно вираженим та вираженим, дослідній групі №1, №2 та 

№3 – рівень наближений до вираженого. Прояв інфільтрації в проекції перелому 

відповідала у контрольній групі також посередньому рівню між вираженим та значно 

вираженим проявом клінічних показників, а в дослідній групі №1, №2 та №3 – рівень 

вираженого прояву (табл. №1, 2, 3). Найкраща тенденція впливу на загоєння травматичної 

перфорації в ділянці нижньої щелепи показує комплексний вплив квертуліну та форкалу. 

У щурів контрольної групи - з післятравматичним перфораційним дефектом нижньої 

щелепи в ділянці кута, на противагу дослідним групам тварин з використанням квертуліну 

та форкалу, на 5-й день спостережень у оперованих тварин спостерігалась наступна 

картина: гіперемія навколо операційної рани зменшилася, при цьому також зменшився 

прояв набряку та інфільтрації в піднижньощелеповій оперованій ділянці. Спостереження за 

динамікою процесів загоєння післятравматичного перфорованого дефекту нижньої щелепи 

щурів свідчить про те, що вже на 5-й день з моменту нанесення травми гіперемія в проекції 

перелому відповідала у контрольній групі незначно нижче вираженого рівня, а дослідній 

№1 – рівень між вираженим та незначно вираженим проявом, дослідній №2 – рівень також 

між вираженим та незначно вираженим проявом гіперемії, дослідній №3 – рівень 

наближений до незначно вираженого прояву гіперемії. Набряк та інфільтрація м’яких 

тканин в проекції перфораційного дефекту нижньої щелепи мала аналогічну залежність. 

Прояв набряку в проекції перелому у контрольній групі займав виражений рівень, дослідній 

групі №1 та №2 – рівень посередній між вираженим та незначно вираженим проявом 

ознаки, а в №3 – наближений до незначно вираженого прояву. Прояв інфільтрації в проекції 

перелому відповідала у контрольній групі незначно нижче вираженого рівня, дослідній 

групі №1, №2 – рівень посередній між вираженим та незначно вираженим рівнем прояву, 

дослідній групі №3 – прояв інфільтрації наближений до незначно вираженого рівня (табл. 

№1, 2, 3).  

На 7-й день з моменту нанесення перфораційного отвору нижньої щелепи у щурів 

контрольної та всіх дослідних груп спостерігалася позитивна динаміка загоєння перелому. 

У тварин контрольної групи показники гіперемії, набряку та інфільтрації мали тенденцію 

наближення до незначно виражених. У тварин, дослідної групи №1, яким був введений в 

харчовий раціон квертулін - процеси регенерації перелому мали більш позитивну динаміку 

та показники гіперемії та набряку знаходилися в межах незначно вираженого рівня, а 

показники інфільтрації знаходилися в межах нижче незначно виражених показників. 

Показники дослідної групи №1 свідчать про позитивний вплив комплексного препарату 

квертулін на регенерацію кісткової тканини при перфораційному дефекті нижньої щелепи 

щурів. Показники у тварин, дослідної групи №2, які отримували форкал – процеси 

регенерації перелому мали більш виражену позитивну динаміку ніж у тварин контрольної 

групи та показники гіперемії і набряку знаходилися в межах незначно вираженого рівня, а 

показники інфільтрації знаходилися в межах нижче незначно виражених показників. 

Показники отримані у щурів дослідної групи №2 свідчать про позитивний вплив форкалу на 

регенерацію кісткової тканини при перфорації нижньої щелепи щурів в ділянці кута. 

Показники у тварин, дослідної групи №3, які отримували одночасно квертулін та форкал – 

процеси регенерації перелому мали найбільш виражену позитивну динаміку в порівнянні з 

тваринами контрольної групи та показники гіперемії, інфільтрації і набряку знаходилися в 

межах посередніх між незначно вираженим та відсутнім рівнем, що свідчить про позитивне 

комплексне використання квертуіну та форкалу (табл. №1, 2, 3).  

На 10-й день спостережень у оперованих тварин спостерігалась наступна клінічна 

картина у щурів контрольної групи - з перфораційним дефектом нижньої щелепи щурів, але 

без використання квертуліну: гіперемія навколо операційної рани зменшилася, так само, як 

набряк та запальна інфільтрація в піднижньощелеповій ділянці. При аналізі за динамікою 

процесів загоєння травматичного перфорованого перелому нижньої щелепи щурів свідчить 

про те, що вже на 10-й день з моменту нанесення травми гіперемія в проекції перелому 

відповідала у контрольній групі рівню наближеному до незначно вираженого рівня, а в 
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дослідній групі №1 – посередньому рівню між відсутністю прояву та незначно вираженого 

рівня ознаки, так само як в дослідній групі №2. Набряк та інфільтрація м’яких тканин в 

проекції перфорації нижньої щелепи мали аналогічну залежність. Прояв набряку в проекції 

перелому відповідав у контрольній групі незначно вираженому рівню прояву, дослідній №1 

т №2 – посередньому рівню між відсутністю прояву та незначно вираженого рівня ознаки. 

Прояв запальної інфільтрації на 10-й день дослідження в проекції перелому відповідала у 

контрольній групі наближену до незначно вираженого рівня, дослідній №1 та №2 – 

наближену до рівня відсутності ознаки. У тварин, дослідної групи №3, які отримували 

одночасно квертулін та форкал – процеси регенерації перелому мали найбільш виражену 

позитивну динаміку в порівнянні з тваринами контрольної та дослідних груп №1, 2. У 

тварин дослідної групи №3 показники гіперемії, інфільтрації і набряку наближалися до 

рівня відсутності ознаки, що свідчить про позитивне комплексне використання квертуіну та 

форкалу (табл. №1, 2, 3).  

На 14-й день з моменту нанесення перфораційного отвору нижньої щелепи у тварин 

всіх груп прослідковується позитивна динаміка загоєння ділянки травми. Показники 

гіперемії у щурів контрольної групи знаходилися в межах між незначно вираженими та 

відсутніми проявами більш наближені до відсутнього прояву ознаки, так само як і рівень 

прояву набряку та інфільтрації які займали місце посереднє між незначно вираженим та не 

вираженим рівнем з наближенням до відсутнього рівня. У тварин дослідної групи №1, яким 

був введений в добовий харчовий раціон квертулін - процеси регенерації перелому мали 

більш позитивну динаміку та показники гіперемії, набряку, інфільтрації знаходилися в 

межах наближених до відсутніх, так само як і аналогічні показники у щурів дослідної групи 

№2, які отримували форкал. Показники дослідної групи №1 та №2 достовірно показують та 

свідчать про позитивний вплив квертуліну та форкалу, на регенерацію кісткової тканини 

при перфораційному переломі нижньої щелепи щурів. Найбільшу позитивну динаміку мали 

показники запалення у тварин, дослідної групи №3, які отримували одночасно квертулін та 

форкал. Показники гіперемії, інфільтрації і набряку знаходилися наближеному до рівня 

відсутніх ознак, що підтверджують позитивне комплексне використання квертуіну та 

форкалу (табл. №1, 2, 3). 

На 28-й день з моменту нанесення перфораційного отвору нижньої щелепи у тварин 

контрольної групи клінічно спостерігалася позитивна динаміка клінічних ознак загоєння 

перелому. При цьому у 1 тварини реєстрований незначна гіперемія, у 1 тварини 

спостерігався незначний набряк та у 2-х тварин – незначно виражена інфільтрація, У тварин 

дослідної групи №1 та №2 місцеві клінічні ознаки запалення були на рівні відсутніх 

проявів, що ще раз підтверджує позитивний вплив квертуліну та форкалу на загоєння 

травмованої кістки нижньої щелепи щурів. У тварин дослідної групи №3 інфільтрація, 

гіперемія та набряк не спостерігалися, що підтверджує позитивний вплив комплексного 

використання квертуіну та форкалу (табл. №1, 2, 3). 

Проводячи аналіз ускладнень, які зустрічалися при оперуванні щелепи у щурів, нами 

отримані наступні результати. У щурів контрольної групи на 7-8 добу було зареєстровано 

нагноєння операційної рани у 2-х щурів (10%), абсцедування операційної рани – 1-ого щура 

(5%). Розходження швів та країв рани не спостерігалося. При аналогічному експерименті, у 

щурів дослідної групи №1, при введені в добовий харчовий раціон квертулін, була 

зареєстрована наступна картина ускладнень: лише у 1 (5%) щура було ознаки нагноєння 

кісткової рани. У щурів дослідної групи №2, при використанні форкалу, було зареєстровано 

нагноєння кісткової рани також лише у 1 (5%) щура. У щурів дослідної групи №3, при 

комплексному використанні квертуліну та форкалу, не було зареєстровано жодного 

ускладнення (табл. 4).  

Отримані дані більшої кількості ускладнень при загоєнні перфораційного дефекту 

нижньої щелепи у контрольної групи щурів, достовірно свідчать про позитивний вплив 

використання комплексного препарату квертуліну та форкалу. Використання квертуліну, в 

добовому харчовому раціоні, покращує умови загоєння перфораційного післятравматичного 

дефекту нижньої щелепи у щурів, зменшуючи кількість ускладнень до 5%. Використання 

форкалу, при лікуванні травматичних дефектів в ділянці кута нижньої щелепи, покращує 

умови загоєння, також зменшуючи кількість ускладнень до 5%. Лише комплексне 

використання квертуіну та форкалу попереджає виникнення ускладнень. 
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Таблиця 4 

 

Наявність ускладнень при загоєнні перфораційного дефекту нижньої щелепи щурів 

(абсолютні цифри, %) 

 

Групи тварин 
Види ускладнень  

Нагноєння рани Абсцедування рани Розходження швів 

Контрольна 

(n=20) 
2 (10%) 1 (5%) 0 

Дослідна №1 

(n=20) 
1 (5%)* 0 0 

Дослідна №2 

(n=20) 
1 (5%)* 0 0 

Дослідна №3 

(n=20) 
0 0 0 

Примітка: * - достовірно по відношенню до щурів контрольної групи (р<0,05). 

 

Отже, на основі проведеного дослідження, можемо зробити наступні висновки: 

1. Використання квертуліну та форкалу позитивно впливає на процеси 

регенерації стандартизованого перфораційного перелому нижньої щелепи та зменшує 

кількість ускладнень в 1,5 рази. 

2. Клінічні прояви ознак запалення при загоєнні перфораційного дефекту 

нижньої щелепи щурів на фоні комплексного використання квертуліну та форкалу 

зменшується на 7,1+1,2 днів. 

3. Доцільно комплексне використання квертуліну та форкалу при лікуванні 

травматичних пошкоджень нижньої щелепи. 
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МЕТОДИКА КІЛЬКІСНОЇ ОЦІНКИ РЕЗУЛЬТАТІВ ГІСТОХІМІЧНОЇ РЕАКЦІЇ  

З БРОМФЕНОЛОВИМ СИНІМ ДЛЯ ВСТАНОВЛЕННЯ СПІВВІДНОШЕННЯ  

МІЖ АМІНО- ТА КАРБОКСИЛЬНИМИ ГРУПАМИ В БІЛКАХ  

 

Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці 

 

Summary. Davydenko I. S., Grytsiuk M. I., Davydenko O. M. METHOD OF 

QUANTITATIVE ASSESMENT OF HISTOCHEMICAL REACTION WITH 

BROMPHENOL BLUE AND DETERMINATION OF RATIO BETWEEN AMINO- AND 

CARBOXYL GROUPS IN PROTEINS. - Higher State Educational Institution of Ukraine 

"Bukovinian State Medical University", Chernivtsi, Ukraine; e-mail: 

davydenko.igor@bsmu.edu.ua. The article presents the method of quantitative assessment of 

histochemical reaction with bromphenol blue. Mikel Calvo’s method for establishing the 

relationship between amino- and carboxyl groups of proteins was used. The aim of the work was 

to introduce our own method of quantitative evaluation of the results of histological sections with  
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bromophenol blue, offer the list of procedures for standardizing the method, clarify the 

interpretation of quantitative results of the study, and to indicate the list of necessary restrictions 

for the application of the method. The indicated method is a tool which, with proper application, in 

particular, strict observation of standardization procedures and involving modern digital 

technologies, allows to obtain quantitative reproducible results with the possibility of reliable 

interpretation of the results of measurements at the cell and tissue levels of the organization of 

biological matter in the aspect of the pathogenesis of various diseases and states which are 

accompanied by oxidation, modification of proteins (infectious and non-infectious inflammation, 

hypoxia, poisoning with strengthening of free radical processes, etc.), glycosylation of proteins 

(diabetes, glycogen storage disease), impaired protein production cells with impaired genome 

(cancer, tezaurythmozes), maturation of collagen (fibrosis). 

Key words: histochemical method, protein, bromophenol blue. 

 

Реферат. Давиденко И. С., Грицюк М. И., Давиденко О. М. МЕТОДИКА 

КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ РЕЗУЛЬТАТОВ ГІСТОХИМИЧЕСКОЙ РЕАКЦИИ 

С БРОМФЕНОЛОВЫМ СИНИМ ДЛЯ УСТАНОВЛЕНИЯ СООТНОШЕНИЯ 

МЕЖДУ АМИІНО- И КАРБОКСИЛЬНЫМИ ГРУППАМИ В БЕЛКАХ. В статье 

представлена методика оценки результатов гистохимической реакции с бромфеноловым 

синим по Mikel Calvo для установления соотношения между амино- и карбоксильными 

группами в белках. Отмечено, что указанный метод является инструментом, который при 

правильном применении, в частности, при соблюдении процедур стандартизации и при 

привлечении современных цифровых технологий, позволяет получить количественные 

воспроизводимые результаты с возможностью надежного толкования результатов 

измерений на клеточном и тканевом уровнях организации биологической материи в аспекте 

патогенеза различных болезней и состояний.  

Ключевые слова: гистохимическая методика, белок, бромфеноловый синий. 

 

Рефeрат. Давиденко І. С., Грицюк М. І., Давиденко О. М. МЕТОДИКА 

КІЛЬКІСНОЇ ОЦІНКИ РЕЗУЛЬТАТІВ ГІСТОХІМІЧНОЇ РЕАКЦІЇ З 

БРОМФЕНОЛОВИМ СИНІМ ДЛЯ ВСТАНОВЛЕННЯ СПІВВІДНОШЕННЯ МІЖ 

АМІНО- ТА КАРБОКСИЛЬНИМИ ГРУПАМИ В БІЛКАХ. У статті наводиться 

методика кількісної оцінки результатів гістохімічної реакції з бромфеноловим синім за 

Mikel Calvo для встановлення співвідношення між аміно- та карбоксильними групами у 

білках. Зазначено, що вказаний метод є інструментом, який при правильному застосуванні, 

зокрема, при дотриманні процедур стандартизації та при залученні сучасних цифрових 

технологій, дозволяє отримати кількісні відтворювані результати з можливістю надійного 

тлумачення результатів вимірювань на клітинному та тканинному рівнях організації 

біологічної матерії в аспекті патогенезу різних хвороб та станів.  

Ключові слова: гістохімічна методика, білок, бромфеноловий синій. 

 

 

Вступ. Однією з відомих гістохімічних методик оцінки співвідношення між аміно- та 

карбоксильними групами в білках є метод з бромфеноловим синім за Mikel Calvo (Мікель 

Кальво). Сутність методики полягає в тому, що бромфеноловий синій при дотриманні 

певних процедур фарбування диференційовано забарвлює так звані «кислі» та «основні» 

білки. Зокрема, «основні» білки забарвлюються в синій колір, «кислі» білки – в червоний, а 

іноді – в жовтий і зелений кольори.  

Відповідно до оригінального тлумачення Mikel Calvo (1957), «кислі» білки, це ті 

білки, в яких переважають карбоксильні групи над аміногрупами, а «основні» білки, це ті 

білки, в яких переважають аміногрупи над карбоксильними групами. Варто відмітити, що 

оскільки в реальних біологічних структурах білки знаходяться у вигляді сумішей, тому саме 

таке тлумачення результатів методики Mikel Calvo є більш близьким до реальних справ, 

ніж, наприклад, інше, дещо звужене тлумачення, яке передбачає, що «кислими» білками є 

білки з переважанням кислих амінокислот (глютамінової та аспарагінової), а «основними» є 

білки з переважанням основних амінокислот (лізин та аргінін). Окрім того, необхідно 

зауважити, що в останній час накопичилися дані експериментальних та клінічних 

досліджень, які потребують уточненого і диференційованого тлумачення щодо зсувів у 
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співвідношенні функціональних груп білків при різних фізіологічних та патологічних 

процесах. Разом із перспективою застосувань нових тлумачень і зростанням 

відповідальності за них, а також з появою нових технічних можливостей (комп’ютерна 

мікроспектрофотометрія) закономірно зростають і вимоги до методики кількісної оцінки 

результатів гістохімічної реакції, визначення допустимих параметрів виконання 

(стандартизації) процедури.  

Основою для застосування комп’ютерної мікроспектрофотометрії для кількісної 

оцінки результатів забарвлення бромфеноловим синім за Mikel Calvo є те, що результативне 

забарвлення в реаліях, як правило, немає так званого «чистого» кольору, але воно 

практично завжди має плавні переходи, як за спектральними характеристиками, так і за 

інтенсивністю. Ще однією важливою теоретичною підставою для кількісної оцінки 

забарвлення бромфеноловим синім також є те, що цей реактив забарвлює білки 

стехіометрично, тобто кількість барвника відповідає кількості білка, з яким він зв’язався. 

Мета роботи. Навести власну методику кількісної оцінки результатів забарвлення 

гістологічних зрізів бромфеноловим синім за методом Mikel Calvo, запропонувати перелік 

процедур стандартизації методики, уточнити тлумачення кількісних результатів 

дослідження, вказати перелік необхідних обмежень застосування методики. 

Матеріали та методи. Нижчеописана методика кількісної оцінки результатів 

забарвлення гістологічних зрізів бромфеноловим синім за методом Mikel Calvo заснована на 

багаторічній серії попередніх досліджень, які в решті дозволили запропонувати наступний 

принцип кількісної оцінки характеристик забарвлення. Оцінка здійснюється методом 

комп’ютерної мікроспектрофотометрії на цифрових копіях зображень у середовищі однієї з 

комп’ютерних програм, яка спроможна здійснити спектральний диференційний аналіз 

трьох компонентів кольору за системою оцінки кольорів RGB (від англ. – «Red», «Green», 

«Blue»). Ця система комп’ютерної оцінки кольору не залежить від особливостей алгоритму 

конкретної застосованої комп’ютерної програми, тому що програмою проводиться лише 

формальна констатація вже записаних у комп’ютерному файлі цифрових даних. Творча 

роль дослідника полягає в тому, щоби вказати програмі, в яких саме ділянках зображення 

слід провести аналіз. Фінальним результатом дослідження є одержання показника 

(коефіцієнта) R/B, який власне і є кількісним представленням співвідношення між аміно- та 

карбоксильними групами білків.  

Коефіцієнт R/B – це просте математичне співвідношення між кількісною 

характеристикою червоного та синього компонентів забарвлення. Якщо величина 

коефіцієнта R/B перевищує одиницю – це можна тлумачити як переважання в суміші білків 

карбоксильних груп над аміногрупами, якщо ж величина коефіцієнта R/B становить менше 

одиниці, то такий результат можна розцінити як переважання аміногруп над 

карбоксильними групами. Таке тлумачення ґрунтується на серії спеціальних досліджень на 

тканині печінки експериментальних щурів, де паралельно проводилися біохімічні 

дослідження гомогенату печінки на окиснювальну модифікацію білків та гістохімічні 

препарати печінки, які забарвлені бромфеноловим синім за Mikel Calvo. Відмічаючи 

принципову можливість такого тлумачення, припускаємо, що на даний час все ж більш 

надійно тлумачити величину коефіцієнта R/B не в абсолютному, а в порівняльному аспекті, 

який передбачає висновок про те, що в одному об’єкті мікроскопічного зображення у 

порівнянні з іншим об’єктом відмічається більше або менше аміно- чи карбоксильних груп.  

Застосування вказаного принципу можна продемонструвати на прикладі програми 

ImageJ. Ця програма (остання версія - 1.48v, вільна ліцензія, W.Rasband, National Institute of 

Health, USA, 2015) випускається в кількох різновидах, які працюють під різними 

операційними системами. Програму можна вільно отримати з офіційного веб-сайту або в 

портативній, або в установочній версії, використання програми за умови отримання з 

офіційного сайту є легальним. Для науковців важливим аргументом на користь вибору саме 

цієї програми буде також і ґрунтовне офіційне керівництво [5], на яке можна посилатися в 

своїх наукових працях.  

Результати і обговорення. Алгоритм отримання показника, полягає у наступному. 

1. Запускають програму ImageJ, відкривають в ній графічний цифровий файл із 

зображенням фрагменту гістологічного зрізу, пофарбованого бромфеноловим синім за 

Mikel Calvo. З'являється нове вікно із зображенням. 

2. Вибирають один із інструментів (наприклад «вільне виділення» – «freehand 
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selection»), яким окреслюють певну ділянку зображення для вимірювання (на комп'ютерній 

«мові» - групу сусідніх пікселів). Виділену ділянку буде видно по кольоровому контуру. 

3. У меню програми в розділі «Аналіз» («Analyze»), або за допомогою комбінації 

«гарячих клавіш» Ctrl+H, вибирають інструмент «Гістограма» («Histogram»). З'являється 

нове вікно, де видно буде саму гістограму, а також деякі цифрові дані та функціональні 

кнопки в нижній частині вікна.  

4. Метою роботи з вікном «Гістограма» є отримання двох вихідних показників: «R» 

(кількісна характеристика червоної частини спектру) та «B» (кількісна характеристика 

синьої частини спектру). Для того, щоби побачити ці показники, використовують 

функціональну кнопку RGB. Натискаючи цю кнопку, доходять до позиції, коли 

горизонтальна лінія під гістограмою стане червоною, це відкрита сторінка показника «R», 

для аналізу забирають середню арифметичну по виділеній групі пікселів (Mean), наприклад, 

87,126, це і є показник «R». Потім, аналогічним чином отримують і показник «B», 

наприклад, – 80,801 (рис. 1). 

 

Рис. 1. Вікна програми ImageJ при отриманні комп’ютерних мікроспектрофотометричних 

показників «R» та «B» в певному осередку цифрової копії зображення. 

 

5. Показник (коефіцієнт) R/B обчислюють простим діленням показника «R» на 

показник «B», тобто для вище запропонованих цифр R/B=87,126/80,801=1,08. Така 

величина показника показує, що у вивченій ділянці зображення карбоксильні групи білків 

переважають над аміногрупами білків. 

Наш досвід показує, що для отримання надійних результатів вимірювання слід 

виконати певний перелік процедур стандартизації методики. Ці процедури повинні 

застосовуватися на всіх етапах виконання методики: 1) гістотехнічний етап; 2) оптичний 

етап (застосування мікроскопічної оптики); 3) фотографічний етап (застосування цифрового 

фотодокументування); 4) комп’ютерний мікроспектрофотометричний етап (аналіз кольору 

на цифрових мікрофотографіях). Щодо гістотехнічного етапу, вимоги до нього добре відомі 

(це всі моменти, які стосуються фіксації, проводки, виготовлення гістологічних зрізів, 

фарбування, зберігання гістохімічних препаратів), тому в даній статті вони не наводяться. 

Оптичний етап. На цьому етапі з усієї збільшувальної чи корегувальної оптики 

мікроскопа слід обмежитися використанням виключно його об’єктива. Окуляр та інші 

оптичні посередники між об’єктивом мікроскопа та фотокамерою необхідно виключити, 

оскільки кожен із них може дати свою хроматичну чи сферичну аберацію або інакшим 

чином вплинути на світловий потік. Об’єктив мікроскопа в найкращому разі повинен бути 

планахроматичним. З певним застереженням може бути використаний ахроматичний 

об'єктив, в такому разі наступні вимірювання слід проводити тільки в центральних частинах 

зображення, щоби уникнути планіметричних похибок. Освітлення в мікроскопі повинно 

бути достатньо яскравим, але не занадто, оскільки як недостатнє, так і надмірне освітлення 

може викликати викривлення кольору об’єктів (в певному діапазоні інтенсивність 

освітлення не змінює остаточні показники). Мірою освітлення цілком може бути зона 
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комфорту для ока дослідника, бо сучасні цифрові камери технічно адаптовані саме для 

такого рівня освітлення. Тип освітлення не має принципового значення, бо цей стандарт 

відрегулюється на етапі фотографування шляхом виставлення певних параметрів цифрової 

фотокамери.  

Фотографічний етап. На цьому етапі слід використати дзеркальну цифрову 

фотокамеру (без об’єктива), або цифрову фотокамеру недзеркального типу (з об’єктивом). 

В останньому випадку слід ретельно підійти до вибору цифрової камери - об’єктив повинен 

бути з мінімальними хроматичними та просторовими абераціями. Нами успішно апробовані 

камери: Nikon D90, Olympus C740UZ, Olympus SP550UZ, Olympus SP820UZ, Konika Minolta 

DIMAGE Z3, Canon SX30IS. Відмінності в результативному показнику спостерігалися лише 

у 7-12-му знаках після коми, що є несуттєвими відмінностями. Найкраще цифрові 

фотознімки робити у форматі запису файлу (даних) RAW, оскільки цей формат є прямими 

безпосередніми показниками матриці фотокамери. Також, придатними можуть бути 

формати TIFF або JPG без стиснення. Принципово важливим є виставлення параметрів 

режиму «освітлення» у фотокамері. Не можна виставляти так званий «автоматичний 

режим», він не дасть стандартних результатів. Потрібно обрати один із неавтоматичних 

режимів і суворо дотримуватися його повторення. З ілюстративною метою наводимо 

цифрову копію зображення фрагменту  гістологічного зрізу кіркової речовини нирки 

лабораторного щура (рис.2).  

 

Рис. 2. Цифрова копія зображення ділянки кіркової речовини нирки лабораторного щура. 

Забарвлення гістологічного зрізу бромфеноловим синім за методом Mikel Calvo.  

Об’єктив планахромат 40х. Без окуляра. 

 

Комп’ютерний мікроспектрофотометричний етап. Застосовується система аналізу 

кольору RGB, оскільки вона дає стандартні результати в різних комп’ютерних програмах. 

Для прикладу зазначимо, що на даний час з рівним успіхом можуть бути застосовані 

наступні безкоштовні комп’ютерні програми: ImageJ, GIMP (ліцензія GPL), Pixie, ColorPic, 

ColorPix. Найбільш розвиненими з названих є програми ImageJ, GIMP та ColorPic, оскільки 

вони дозволяють застосовувати не тільки попіксельний (точковий) аналіз, але й дають змогу 

використати зондовий метод (усереднені дані по групі пікселів). Наступним моментом 

стандартизації є проведення вимірювань у центральних частинах зображення, оскільки 

відомо, що найбільші сферичні та кольорові аберації відмічаються на периферії оптичного 

зображення. Це стосується навіть тих ситуацій, коли використовуються планахроматичні 

об’єктиви, оскільки їхня планахроматичність все ж не є абсолютною. І останнім, але 

найбільш важливим, моментом стандартизації аналізу кольору є використання відносних 

показників, а не абсолютних. Це дозволяє ефективно нівелювати всі відомі з можливих 

розбіжностей у властивостях застосованої апаратури та устаткування. Зокрема, 

використання системи аналізу кольору RGB, передбачає можливість використання такого 

відносного показника (коефіцієнта) як R/B.  

Отже, основними принципами стандартизації кількісної оцінки гістохімічної 
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методики є: застосовувати належні об'єктиви мікроскопа (найкраще це – планахроматичні), 

використовувати цифрові камери дзеркального типу або якщо недзеркальні, то з об'єктивом 

з мінімальними хроматичними та геометричними абераціями, не застосовувати автоматичні 

режими цифрових камер, запис цифрових даних вести у форматах графічних комп'ютерних 

файлів без втрати інформації (без стиснення), при аналізі графічного файлу 

використовувати комп'ютерні програми, які дозволяють застосовувати зондовий метод 

вимірювання (усереднені дані по групі пікселів), для аналізу кольору використовувати 

систему аналізу кольору RGB, оскільки вона дає стандартні результати в різних 

комп’ютерних програмах, отримувати відносні, а не абсолютні показники, зокрема, 

коефіцієнт R/B. 

Застосування кількісної оцінки забарвлення бромфеноловим синім дозволяє 

уточнити і навіть розширити напрямки тлумачення отриманих результатів. На сьогодні 

можна констатувати чотири основних напрямки тлумачень. 

1) Зміни в співвідношенні між аміно- та карбоксильними групами у білках повинні 

з’являтися при інтенсифікації процесів окиснювальної модифікації білків. Ці процеси, як 

відомо, характеризуються окисненням аміногруп амінокислот білків, що призводить до 

порушення співвідношення між вказаними функціональними групами на користь 

карбоксильних груп. На користь такого тлумачення отримано багато доказів, які 

ґрунтуються як на встановлених фактах паралельного зростання інтенсивності 

вільнорадикальних процесів [2, 4, 6-9] так і в експериментах, коли в печінці (в гомогенатах) 

проводили паралельне дослідження окиснювальної модифікації білків біохімічним 

методом. Даний метод перспективно показав себе в ситуаціях, коли має місце зростання 

інтенсивності вільнорадикальних процесів. 

2) Такі процеси, як неферментативне та ферментативне глікозилювання протеїнів вже 

на ранніх етапах спричиняє в першу чергу перетворення аміногруп білків, що призводить, 

так само як і при окиснювальній модифікації білків, до переважання карбоксильних груп 

над аміногрупами у білках. Це показано як на різному матеріалі клінічних досліджень, так і 

особливо переконливо – на матеріалі спеціально планованих для цих цілей 

експериментальних досліджень по стептозотоциніндукованому цукровому діабету [1]. 

Клінічна перспектива досліджень процесів глікозилювання білків пов’язана, наприклад, із 

потенційними можливостями діагностики по пункційним біопсіям раннього ушкодження 

окремих структур нирки при цукровому діабеті та при глікогенозах. 

3) Якщо ж дослідник має справу з матеріалом, коли порушений геном клітини 

(пухлинні клітини, клітини при тезаурисмозах-протеїнозах), то варто врахувати, що клітини 

з порушеним геномом гіпотетично можуть продукувати білки зі зміненим співвідношенням 

між аміно- та карбоксильними групами, причому співвідношення може мінятися в будь-

який бік, залежно від конкретних особливостей порушень у геномі. Зокрема, такі 

дослідження проведені на клінічному матеріалі – пухлинна тканина [3].  

4) В останній час з’явився ще один можливий напрямок тлумачення результатів 

методики Mikel Calvo. Було відмічено, що колагенові волокна при фарбуванні 

бромфеноловим синім за Mikel Calvo, по-перше, інтенсивно фарбуються, а по-друге, 

емпірично з’ясовано, що чим більш зрілі колагенові волокна – тим вони візуально більш 

червоні, отже, відповідно характеризуються високими величинами коефіцієнту R/B [3]. 

Зазначена паралель дозволяє нам припустити, що такі зміни забарвлення колагенових 

волокон у процесі їх дозрівання вказують на те, що перегин у червоний спектр забарвлення 

в таких випадках зумовлений не карбоксильними групами, а, напевно, в більшій мірі 

гідроксильними групами, кількість яких, як відомо, зростає при гідроксилюванні залишків 

проліну та лізину, на які природно багаті колагенові волокна (колаген). Ця інформація 

принципово розширює можливе тлумачення результатів забарвлення бромфеноловим синім 

за Mikel Calvo і окреслює нові перспективи застосування методики. Звісно, що потрібно 

провести додаткові дослідження, щоби отримати докази на користь зазначених тлумачень. 

На завершення слід вказати на те, що в метода є певні обмеження, їх обов’язково слід 

враховувати. 

Перше обмеження полягає у тому, що придатними для виконання гістохімічної 

методики з бромфеноловим синім за Mikel Calvo є тільки ті тканини, які зафіксовані в 

нейтральному фіксаторі (наприклад, нейтральному розчині формаліну) або нефіксовані 

мазки, препарати-відбитки чи заморожені зрізи. Гіпотетично може бути придатний лужний 
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фіксатор, але ні в якому разі не кислий. У процесі зневоднювання та заливки в гістологічні 

ущільнювачі (парафін, целоїдин тощо) також слід уникати окиснюючих агентів. Другим 

обмеженням є те, що не можуть бути використані цифрові копії зображень гістохімічних 

зрізів, які отримані без забезпечення певних процедур стандартизації. Третє обмеження 

полягає в тому, що не можна виконувати вимірювання на об'єктах, які мають природний 

пігмент, наприклад, еритроцити, сидероцити, сидерофаги, гранули білірубіну, кристали 

гематоїдину, гранули гематинів тощо. Природне забарвлення не дасть змоги вірогідно 

зафіксувати зміни навіть у тому випадку, коли вони візуально на перший погляд будуть 

явними. Четвертим обмеженням є те, що вимірювання не можна проводити на гістохімічних 

препаратах, які заключені в кисле середовище (наприклад, канадський бальзам), оскільки 

кисле середовище обов'язково небажано змінить властивості барвника «бромфеноловий 

синій». 

Висновки: 

1. Гістохімічна методика білки з бромфеноловим синім за Mikel Calvo є 

інструментом, який при правильному застосуванні, зокрема, при дотриманні процедур 

стандартизації та при залученні сучасних цифрових технологій (цифрова 

мікроспектрофотометрія), дозволяє отримати кількісні відтворювані результати. 

2. Результати мікроспектрофотометричних вимірювань при застосуванні 

методики з бромфеноловим синім за Mikel Calvo можна тлумачити на клітинному та 

тканинному рівнях організації біологічної матерії в аспекті патогенезу хвороб та станів, які 

супроводжуються такими процесами, як: окиснювальна модифікація білків, глікозилювання 

протеїнів, порушена продукція білків клітинами зі зміненим геномом (онкозахворювання, 

тезаурисмози), дозрівання колагену (фіброз). 

Перспективи подальших наукових досліджень: подальша експериментальна та 

клінічна апробація методики. 
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МАРКЕРОВ ЖИРОВОГО ОБМЕНА 

И ВОСПАЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОДОНТИТОМ НА ФОНЕ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
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Summary. 1Denga O. V., 2Pyndus T. A., 3Verbitskaya T. G. MOLECULAR-GENETIC 

ASSESSMENT OF MARKERS OF FAT EXCHANGE AND INFLAMMATION IN 

PATIENTS WITH PARODONTITIS AT THE BACKGROUND OF METABOLIC 

SYNDROME. - 1 State Establishment “The Institute of Stomatology and Maxillo-Facial Surgery 

National Academy of Medical Science of Ukraine”; 2Lviv medical institute; 3 Laboratory of 

molecular genetic research «GerMedTech», e-mail: vestnyk@gmail.com. Introduction. One of 

the factors affecting the development of metabolic syndrome are genetic factors. However, there is 

practically no information on studies of the state of genetic markers in combination with metabolic 

syndrome and parodontal tissue diseases. Objective. The aim of this study was to assess the status 

of genetic markers associated with fat metabolism and inflammation in patients with generalized 

parodontitis of I and II degrees against the background of the metabolic syndrome. Materials and 

methods. Patients with chronic generalized parodontitis, with disorders of fat metabolism and the 

state of the vascular endothelium markers of selected genes PPARGC1A, PPARD, PPARG, PAI-

1, LPL and FTO studied in the cells of the buccal epithelium. Results. Conclusions. The 

conducted studies showed that the patients in the case of generalized parodontitis in combination 

with the metabolic syndrome from the selected 5 genetic markers associated with fat metabolism 

in the body, the greatest violations were observed in the genes PPARGC1A and FTO, which we 

propose to use as the most representative in this combined pathology, and as a marker of 

inflammation and thrombocyte formation in this case, we suggest using the PAI-1 marker (100% 

of disorders). 

Key words: molecular-genetic studies, parodontitis, metabolic syndrome. 

 

Реферат. Деньга О. В., Пиндус Т. А., Вербицька Т. Г. МОЛЕКУЛЯРНО-

ГЕНЕТИЧЕСКИХ ОЦЕНКА МАРКЕРОВ ЖИРОВОЙ ОБМЕН И ВОСПАЛЕНИЕ У 

ПАЦИЕНТОВ С ПАРОДОНТИТОМ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА. 

Проведенные исследования показали, что у пациентов при наличии генерализованного 

пародонтита в сочетании с метаболическим синдромом из отобранных 5 генетических 

маркеров, связанных с жировым обменом в организме, наибольшие нарушения 

наблюдались в генах PPARGC1A и FTO, которые мы предлагаем использовать как наиболее 

репрезентативные при данной сочетанной патологии. В качестве маркера воспаления и 

тромбоцитообразования при сочетании пародонтита и метаболического синдрома у 

пациентов, мы предлагаем использовать маркер PAI-1, в котором наблюдалось практически 

100% нарушений.  

Ключевые слова: молекулярно-генетические исследования, пародонтит, 

метаболический синдром. 

 

Реферат. Дєньга О. В., Пиндус Т. О., Вербицька Т. Г. МОЛЕКУЛЯРНО-

ГЕНЕТИЧНА ОЦІНКА МАРКЕРІВ ЖИРОВОГО ОБМІНУ І ЗАПАЛЕННЯ У 

ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПАРОДОНТИТОМ НА ТЛІ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ. 

Проведені дослідження показали, що у пацієнтів при наявності генералізованого  
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пародонтиту в поєднанні з метаболічним синдромом з відібраних 5 генетичних маркерів, 

пов'язаних з жировим обміном в організмі, найбільші порушення спостерігалися в генах 

PPARGC1A і FTO, які ми пропонуємо використовувати як найбільш репрезентативні при 

даній поєднаній патології. В якості маркера запалення і тромбоцитоутворення при 

поєднанні пародонтиту та метаболічного синдрому у пацієнтів, ми пропонуємо 

використовувати маркер PAI-1, в якому спостерігалося практично 100% порушень. 

Ключові слова: молекулярно-генетичні дослідження, пародонтит, метаболічний 

синдром. 

 

 

Существует большое количество информации о возможных проявлениях 

метаболического синдрома (МС), но до настоящего времени отсутствует общепринятая, 

доказанная концепция его патогенеза [1]. 

В настоящее время в пределах патогенеза рассматривают несколько теорий: 

глюкоцентрическая, липоцентрическая, а в настоящее время исследования развиваются в 

направлении липокиновой теории МС [2]. 

Важным звеном в патогенезе метаболического синдрома, согласно липоцентрической 

теории, является абдоминально-висцеральная жировая ткань. Одним из основных факторов 

при МС можно считать андроидное ожирение. По данным клинических наблюдений, 

инсулинорезистентность обнаружена почти у 90 % пациентов при этом типе ожирения, в то 

время как гиноидный тип ожирения регистрируется только у 32 % больных [3]. 

Одними из факторов, влияющих на развитие МС являются генетические факторы. 

Определен ряд генов, связанных с повышенной вероятностью развития МС или 

обусловливающих сниженную толерантность к пищевой нагрузке [4, 5]. Однако  сведений 

об исследованиях состояния генетических маркеров при сочетании МС и заболеваний 

тканей пародонта в литературе практически нет. 

Цель - оценить состояние генетических маркеров, связанных с жировым обменом и 

воспалением, у пациентов с генерализованным пародонтитом I и II степени на фоне МС. 

Материалы и методы. В исследовании участвовало 28 пациентов возраста 30-50 лет 

с хроническим генерализованным пародонтитом и с нарушениями  жирового обмена и 

состояния эндотелия сосудов. 

В работе изучали маркеры генов PPARGC1A (коактиватор гамма рецепторов, 

активируемый пероксисомными пролифераторами 1 альфа), PPARGC1B (коактиватор 

гамма рецепторов, активируемый пероксисомными пролифераторами 1 бета), PPARD 

(рецептор, активируемый пероксисомными пролифераторами бета/дельта), PPARG 

(рецептор, активируемый пероксисомными пролифераторами гамма), LPL 

(липопротеиновая липаза), FTO (ген связанный с ожирением), PAI-1 (ингибитор активатора 

плазминогена). Выделение ДНК из из клеток буккального эпителия проводили по 

модифицированной методике с Chelex [6]. 

Аллельные варианты генов PPARGC1A (Gly482Ser,A/G), PPARGC1B 

(Ala203Pro,G/C), PPARD (T294C), PPARG (Pro12Ala), PAI-1 (5G/4G) оценивали методом 

аллель специфической полимеразной цепной реакцией (ПЦР). Aллельные  варианты гена 

LPL Ser447Ter C/G выявляли методом  ПЦР-ПДРФ, обрабатывая амплификаты 

соответствующим ферментом рестрикции. ПЦР проводили на амплификаторе BIO-RAD 

(США).  

Результаты исследований и их обсуждение.  Результаты исследования нарушений 

в генах определяющих жировой, липидный обмен и воспаление приведены в таблицах 1 и 2.  

Ген PPARGC1A является многофункциональным рецептором в органах и тканях и 

играет решающую роль в регуляции дифференцирования адипоцитов и их нормального 

функционирования, накопления липидов в жировой ткани [7]. Функция этого фактора 

заключается в регуляции генов связанных с аккумуляцией жира, дифференцировкой 

миобластов и с чувствительностью к инсулину. Определенную роль рецепторы гена 

PPARGC1A играют в регуляции гомеостаза костной ткани. Активация этого рецептора 

вызывает кроме того противовоспалительный эффект за счет снижения экспреccии 

противовоспалительных цитокинов, обеспечивает контроль уровня глюкозы. Нарушения в 

нашем случае в гене PPARGC1A у пациентов с пародонтитом на фоне метаболического 

синдрома, как видно из таблицы 1, составляли 89,3 %, при этом мутации отмечены у 
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пациентов 42,9 %, а гетерозиготы 46,4 % (табл. 1). 

Таблица 1  

Результаты исследования нарушений в генах липидного обмена у пациентов с 

генерализованным пародонтитом на фоне метаболического синдрома 

№ PPARGC1A 

Gly482Ser 

A/G 

PPARGC1B 

Ala203Pro 

G/C 

PPARD 

T294C 

 н г м н г м н Г м 

1.    G/G G/G    T/C  

2.   A/G  G/G    T/C  

3.  A/A   G/G     C/C 

4.   A/G  G/G   T/T   

5.   A/G  G/G   T/T   

6.   A/G  G/G   T/T   

7.    G/G G/G   T/T   

8.   A/G  G/G   T/T   

9.    G/G G/G   T/T   

10.    G/G G/G    T/C  

11.  A/A   G/G   T/T   

12.   A/G  G/G   T/T   

13.    G/G G/G   T/T   

14.    G/G G/G    T/C  

15.   A/G  G/G    T/C  

16.   A/G   G/C  T/T   

17.    G/G G/G    T/C  

18.    G/G G/G   T/T   

19.    G/G G/G    T/C  

20.    G/G G/G   T/T   

21.    G/G G/G   T/T   

22.  A/A   G/G    T/C  

23.    G/G G/G   T/T   

24.   A/G   G/C  T/T   

25.   A/G  G/G   T/T   

26.   A/G  G/G    T/C  

27.   A/G  G/G   T/T   

28.   A/G   G/C  T/T   

Кол-во 3 13 12 25 3 0 18 9 1 

% 10.7 46.4 42.9 89 11 0 64.2 32.2 3.6 

 

Примечание: н – норма; г – гетерозигота; м – мутация. 

 

Ген PPARGC1B кодирует белок (PGC1-beta), активирующий транскрипционные 

факторы, вовлеченные в регуляцию жирового и углеводного обменов, а также состава 

мышечных волокон. PGC-1b экспрессируются в бурой жировой ткани, сердце, скелетных 

мышцах и почках. Продукт гена PPARGC1B - белок PGC1B коактивирует действие ряда 

транскрипционных факторов, регулирует митохондриальный биогенез и обмен веществ. В 

нашем случае в гене PPARGC1B отсутствовали мутации и только 11 % составляли 

гетерозиготы (табл. 1).  

Ген PPARD широко экспрессируется в печени, почках, сердечной и скелетных 

мышцах, жировой ткани, мозге, толстой кишке и сосудистой сети .Наиболее высокая 

экспрессия наблюдается  в тех тканях, которые, участвуют в метаболизме липидов, таких 

как жировая ткань, печень, почки и мышцы что  отражает его роль в нескольких 

биологических функциях [8]. В нашем случае нарушения в гене PPARD наблюдались в 

67,9% случаев, при чем мутации составляли 53,6 %, а гетерозиготы 14,3 % (табл. 1). 
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Таблица 2  

Результаты исследования нарушений в генах жирового обмена и воспаления у 

пациентов с генерализованным пародонтитом на фоне метаболического синдрома 

№ LPL 

Ser447Ter 

C/G 

FTO 

A/T 

PAI-1 

5G/4G 

 н г м н г м Н г м 

1.    G/G  A/T   5G/4G  

2.  C/C   T /T    5G/4G  

3.   C/G    A/A  5G/4G  

4.  C/C   T /T    5G/4G  

5.  C/C   T /T     4G/4G 

6.  C/C     A/A   4G/4G 

7.  C/C   T /T     4G/4G 

8.  C/C   T /T    5G/4G  

9.  C/C   T /T    5G/4G  

10.  C/C     A/A   4G/4G 

11.  C/C   T /T    5G/4G  

12.  C/C     A/A 5G/5G   

13.  C/C     A/A   4G/4G 

14.   C/G    A/A   4G/4G 

15.  C/C     A/A   4G/4G 

16.   C/G    A/A  5G/4G  

17.  C/C     A/A   4G/4G 

18.  C/C     A/A   4G/4G 

19.  C/C     A/A   4G/4G 

20.  C/C   T/T     4G/4G 

21.  C/C    A/T    4G/4G 

22.  C/C     A/A   4G/4G 

23.   C/G   A/T    4G/4G 

24.  C/C    A/T    4G/4G 

25.  C/C     A/A   4G/4G 

26.  C/C     A/A   4G/4G 

27.  C/C     A/A  5G/4G  

28.  C/C   T/T     4G/4G 

Кол-во 23 4 1 9 4 15 1 9 18 

% 82.1 14.3 3.6 32.1 14.3 53.6 3.6 32.1 64.2 

 

Примечание: н – норма; г – гетерозигота; м – мутация. 

 

Ген PPARG регулирует экспрессию митохондриальных белков 1, 2 и 3 типа, 

разобщающих окислительное фосфорилирование, и вызывает также экспрессию 

сигнального белка cCbl, принимающего участие в действии инсулина. В нашем 

исследовании нарушений в этом гене не наблюдалось. 

Липопротеинлипаза LPL - фермент, который вносит свой вклад в обмен веществ, в 

том числе в регуляцию действия инсулина, регуляцию веса тела, энергетический баланс, 

атеросклероз [9]. Липопротеинлипаза (ЛПЛ) является ключевым ферментом, который 

гидролизует триглицериды, содержащиеся в ядре хиломикронов и частиц  липопротеинов 

очень низкой плотности (ЛПОНП). Дефицит фермента ЛПЛ связан с развитием 

атеросклероза [10]. В нашем случае нарушения в гене LPL наблюдались 17,9 % случаев из 

которых гетерозиготы составляли 14,3 %, а мутации составляли 3,6 % (табл. 2). 

Ген FTO связан с жировой массой и ожирением, расположен в хромосомосомной 

области 16q12.2 [11], играет решающую роль в системе энергетического баланса. 

Выявленные генетические полиморфизмы в FTO показали связь  с сахарным диабетом 2 

типа [12]. Очевидно, что многие генетические варианты в FTO также имеют связь с риском 

возникновения МС. В нашем случае при сочетании у пациентов с МС и патологии тканей 
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пародонта в гене FTO наблюдалось 67,9 % нарушений, из них мутации составляли 53,6 %, а 

гетерозиготы 14,3 % (табл. 2). 

Маркер воспаления и тромбоцитообразования PAI-1 является наиболее эффективным 

ингибитором одноцепочечной и двуцепочечной форм тканевого и урокиназного 

ингибиторов активатора плазминогена, его высокий уровень также связан с ожирением и 

МС [13]. У пациентов с патологией тканей пародонта и МС в нашем случае наблюдалось в 

этом гене 96,3 % нарушений (64,3% – мутаций, 32% – гетерозигот) (табл. 2). 

Выводы. Проведенные исследования показали, что у пациентов в случае 

генерализованного пародонтита в сочетании с метаболическим синдромом из выбранных 5 

генетических маркеров, связанных с жировым обменом в организме, наибольшие 

нарушения наблюдались в генах PPARGC1A и FTO, которые мы предлагаем использовать 

как наиболее репрезентативные при данной сочетанной патологии. В качестве маркера 

воспаления и тромбоцитообразования при сочетании пародонтита и метаболического 

синдрома у пациентов, мы предлагаем использовать маркер PAI-1, в котором наблюдалось 

практически 100% нарушений. 
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СКОРОЧЕНИЙ ЗМІСТ СТАТЕЙ, ЩО НАДРУКОВАНІ В ЖУРНАЛІ 

“INTERNATIONAL MARITIME HEALTH”.- 2017.- Vol. 68, № 3 

 

Malcolm John Fisk. THE HEALTH BEHAVIOUR AND WELLBEING OF OLDER 

SEAFARERS ON MERSEYSIDE — INDICATED CHANGES THROUGH BRIEF 

INTERVENTIONS. - De Montfort University, Leicester, United Kingdom.  Background: There is 

significant evidence of the poor health of seafarers that arises both from the rigours of their trade 

and, for many, the associated lifestyles. Such poor health can continue in later life. The objective 

of the research is to report on a specific project that provided brief interventions to assist older  

(ex-) seafarers and to establish the effect of those interventions on their knowledge, behaviours, 

health and wellbeing. Materials and methods: Older seafarers were recruited to the project Brief 

interventions were provided by which the knowledge of a number of older seafarers with health 

needs was raised about the options available to them; and the implications for their lifestyles and 

behaviours were addressed. Initial and final interviews were undertaken to determine any changes 

in self-reported health and wellbeing using both EQ5D and the Warwick-Edinburgh Mental 

Wellbeing Scale (WEMWBS) measures. Post project interviews took place with a sample of the 

older seafarers. Results: A good level of understanding was found among the older seafarers 

regarding their own health. This meant that a precondition was in place, for many, by which changes 

in behaviours and lifestyles could take place. An important outcome was the indicated benefits of 

the brief interventions for self-reported wellbeing, though not statistically significant at the 95% 

level of confidence. Conclusions: Endeavours within the project to reach some of those who could 

benefit from the brief interventions were successful. Just over half changed their behaviours or were 

thinking of so doing. Wellbeing gains arising were indicated. 

(Int Marlt Health 2017; 68, 3:133-139) 

Key words: seafarers, health, wellbeing, behaviour, brief interventions 

  

Selcuk Nas, Remzi Fiskin. A RESEARCH ON RELATIONSHIP BETWEEN ABO 

BLOOD GROUPS AND BODY MASS INDEX AMONG TURKISH SEAFARERS. - Dokuz 

Eylul University Maritime Faculty, Izmir, Turkey. Background: The present study aims to 

investigate and to reveal the relationship between ABO blood groups and body mass index (BMl) 

and obesity among Turkish seafarers by using the health examination reports data obtained from 

2009 to 2016. Materials and methods: The data on age, gender, weight, height and blood groups 

obtained from 298,247 medical examination reports of Turkish seafarers were used with the 

official permission of Directorate General of Health for Border and Coastal Areas. Only 116,871 

reports Included blood group data. Regression and analysis of variance (ANOVA) tests were 

performed to survey relationship between variables. The results of the study were compared with 

other studies In the related literature. Results: It has been revealed that AB Rh (-) group was 

associated the highest mean BMI value (mean: 25.952). Conclusions: It is suggested that seafarers 

with AB Rh (-) blood group, who have the highest mean BMI value, should pay special attention 

to their weight. 

(Int Marit Health 2017; 68, 3:140-146)    

Key words: obesity, Turkish seafarers, blood groups 

 

Morten Nordmo, Sigurd William Hystad, Sverre Sanden, Bjǿrn Helge Jolinsen. THE 

EFFECT OF HARDINESS ON SYMPTOMS OF INSOMNIA DURING A NAVAL 

MISSION. - Department of Psychosocial Science, Faculty of Psychology, University of Bergen, 

Norway. Background: Sleep is increasingly being recognised as important for the health and well-

being of sailors. The aim of the current study is to investigate the relationship between hardiness 

and reported insomnia -symptoms In a maritime military setting during a 4-month counter piracy 

naval mission in the Gulf of Aden. Materials and methods: A sample of 281 officers, sailors, and 

enlisted personnel were measured on levels of hardiness before the mission. The participants were 

split into low and high hardiness groups based on the group level mean, insomnia-symptoms were 

measured before, midway and at the end of the mission. Results: The results showed a significant 

main effect of time and a significant main effect of hardiness. The crew experienced the most 

insomnia symptoms in the middle of the mission and the high hardy group experienced less 

insomnia symptoms, in total, during the mission. There was also found a significant interaction 
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effect of time and hardiness. The high hardiness group experienced less insomnia symptoms 

before and towards the end of the mission. Conclusions: The results indicate that high levels of 

hardiness may be a protective factor between the stressors of a naval mission and symptoms of 

insomnia. 

(Int Marit Health 2017; 68,3:147-152) 

Key words: hardiness, resilience, insomnia, sleep, health, navy, vessel 

 

Thor-Erik Holt, Agnar Tveten, Eilif Dahl. MEDICAL EMERGENCIES ON LARGE 

PASSENGER SHIPS WITHOUT DOCTORS: THE OSLO-KIEL-OSLO FERRY 

EXPERIENCE. - Color Line, Oslo, Norway Department of Occupational Medicine, Norwegian 

Centre for Maritime and Diving Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway. 

Background: The Oslo-Kiel-Oslo route is currently the only direct ferry crossing between Norway and 

Germany, covered by 2 cruise-and-cars ferries carrying about 2,600 passengers each and sailing 

every day (20 h at sea. 4 h in port). Unlike most ocean going cruise vessels, they are not required to 

carry a physician but an on-board paramedic handles medical emergencies. The aim of the study 

was to provide data on medical emergencies leading to helicopter evacuations (helivacs) or other 

urgent transfers to facilities ashore from the two ferries during a 3-year period. Materials and 

methods: Data about the ferries, passengers, crew, helivacs and other medical transfers were 

collected from official company statistics and the paramedics' transfer reports. Results: A total of 

169 persons, including 14 (8.3%) crewmembers, were transferred from the ferries to land-based 

facilities by ambulance while alongside (n = 80; 47.3%) or evacuated by helicopter (n = 85; 

50.3%) and rescue boat (n = 4; 2.4%) during the 3-year period. Transfer destinations were 

Denmark (n = 53), Germany (n = 49), Norway (n = 48) and Sweden (n = 19). The passenger 

helivac rate was 2.4 per 100,000 passenger-days. One person was airlifted from a ferry every 2 

weeks. Among helivacs, 40% were heart-related, and more cardiac cases were airlifted than 

transferred by ambulance in port. Conclusions: All helivac requests were made after discussion 

between the ferry's paramedic and tele-medical doctors ashore and agreement that the medical 

challenge exceeded the ferry's capability. This close cooperation kept the threshold for arranging 

helivacs from the ferries low, enabling short transport times to land-based facilities for critically ill 

patients. Further studies, including feedback from the receiving hospitals, are needed to determine 

measures that can reduce possible helicopter overutilisation without compromising patient safety 

and outcome.  

(Int Merit Health 2017; 68, 3:153-158) 

Key words: cruise ferry, medical patient transfer, helicopter evacuation (helivac), 

paramedic, Tele-medical Maritime Assistance Service (TIVIAS), maritime medicine 

 

Fraser John Gould. NON-OPERATIVE MANAGEMENT OF A PATELLA 

FRACTURE: ENVIRONMENTAL CONSIDERATIONS IN THE SUBANTARCTIC. - 

Medical Officer, British Antarctic Survey Medical Unit, United Kingdom. Injuries occurring in the 

remote environment present particular challenges to healthcare professionals, and decisions need 

to be carefully made on an individual basis. This report describes the successful management of a 

patella fracture sustained on the Subantarctic island of South Georgia. A 36-year-old boating 

officer presented to the island surgery after sustaining an isolated closed injury to his left knee. On 

physical examination there was a large effusion palpable within the joint, and on subsequent 

radiography an undisplaced transverse fracture of the patella was apparent. The patient had an 

intact and competent extensor mechanism, and fulfilled indications for non-operative management. 

His clinical case was discussed with supervising consultants at the British Antarctic Survey 

Medical Unit in the United Kingdom, and radiographs forwarded electronically for an orthopaedic 

review. The decision was made to undertake medical evacuation of the patient. There were 

additional environmental factors to be considered in this situation. The terrain on South Georgia is 

rugged and unforgiving, there is a risk of injury posed by the local fauna (Arctocephalus gazelle) 

during summer months, and emergency evacuation from the base would be difficult for any person 

with restricted mobility. A planned retrieval enabled our patient to continue rehabilitation and 

physiotherapy in the preferrentiai setting of his home country, without causing undue delay in time 

taken returning to work in this remote location. 

(Int Marit Health 2017; 68, 3:159-162)  

Key words: knee, South Georgia, remote, evacuation  
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Anna Kuna, Michat Gajewski. CHOLERA — THE NEW STRIKE OF AN OLD FOE. - 

Department of Tropical and Parasitic Diseases, Chair of Tropica! Medicine and Parasitology - National 

Centre for Tropical Medicine, Institute of Maritime and Tropical Medicine in Gdynia, Medical University of 

Gdansk, Poland; Department of Infectious Diseases, Medical University of Gdansk, Poland. Cholera is an 

acute bacterial gastrointestinal infection caused by ingestion of water or food containing the 

pathogen Vibrio cholerae. The incubation period can be very short and it takes between several 

hours and 5 days. During the 19 century, cholera was spreading from India across the world. Its 

original reservoir was located in the Ganges delta. So far, there have been six epidemics of cholera; 

the current outbreak is the seventh. It started in Asia, attacked Africa and then the Americas. 

Cholera causes thousands of illnesses and deaths annually, mostly in South Asia and Sub-Saharan 

Africa. The current outbreak began in Yemen in October 2016, it peaked in December with 

subsequent decline, then the epidemic has re-erupted in April 2017 and it still continues. It is 

currently the largest outbreak in the world, with 5000 new infections a day (as of August 19th, 

2017 the number of cholera cases stands at 527.000 with 1997 deaths). The most common 

symptoms of the illness are diarrhoea, dehydration, vomiting, and abdominal cramps. Case-fatality 

rate is lower than 1%, if rehydration treatment is prescribed rapidly, but it can exceed 70% in 

patients not treated properly. Aggressive and rapid fluid repletion is the basis of treatment for 

cholera. In many cases, rehydration therapy, given orally or parenterally, is enough to rescue 

infected patients. Antibiotics, mainly fluoroquinolones, tetracyclines, and macrolides are an 

adjunctive therapy for patients with moderate to severe fluid loss. 

(Int Marit Health 2017: 68, 3:163-167) 

Key words: cholera, epidemiology, outbreak, Vibrio cholerae, waterborne diseases, 

Yemen 

 

Charles H. Van Wijk. PSYCHOLOGICAL CONSIDERATIONS IN SUBMARINE 

ESCAPE TRAINING: BRIEF OVERVIEW AND FUTURE DIRECTIONS. - Institute for 

Maritime Medicine, Simon's Town, Faculty of Medicine and Health Sciences, Stellenboscli University, 

South Africa. The inability of a submarine to surface must rate as one of greatest r/sks to sailors in 

peacetime. To prepare for such emergencies, many navies provide training to master the 

procedures required to escape successfully from disabled submarines. This paper provides a brief 

overview of some of the psychological principles in simulated submarine escape training. It further 

discusses applicable psychological constructs such as positive outcome expectancies, the role of 

anxiety, and other personal factors mediating outcomes, of such training. It concludes with 

recommendations for future research aimed at enhancing the safety and impact of submarine 

escape training. These include enhanced detection of psychological risk factors such as anxiety, as 

well as investigating the relative contribution of personality variables to in-training safety and 

positive outcome expectancies. These recommendations do not only apply to submarine escape 

training, but may also be applicable to high fidelity safety training in other off-shore survival 

contexts, such as helicopter underwater escape training, freefati lifeboat training and smoke diving. 

(Int Marit Health 2017: 68, 3:168 – 173) 

Key words: psychology, anxiety, positive outcome expectancies, pressurised underwater 

escape, simulator training 

 

Klaus Seidenstucker, Stefan Neidhardt, Bernd Schepers. PRE-EMPLOYMENT 

MEDICAL EXAMINATIONS – WHAT IS THE ISSUE? - German Maritime Health Association, 

Hamburg, Germany; German Naval institute of Maritime Medicine, Kronshagen, Germany. 

(Int Marit Health 2017; 68;3:174-175) 

 

Richard Pougnet, Laurence Pougnet, David Lucas, Luisa Canals, Jean-Dominique Dewitte, 

Brice Lodde. WHEN DO THE ECONOMIC ASPECT AND ECOLOGY POLICIES 

DEFEND HEALTH OF MARINERS? - French Society of Maritime Medicine (SFMM), France; 

Centre of Occupational and Environmental Diseases, Teaching Hospital of Brest, France; VIilitary Hospital, 

Clermont-Tonnerre, Brest, France; Occupational Diseases Centre, Brest Harbour, France; Spanish Society of 

Maritime Medicine (SEMM), Tarragona, Spain; International Maritime Health Association Research Chair 

(Int Marit Health  2017; 68, 3: 176-177) 

 

  



 

158 

Nebojsa Nikolic, Alf Magne Homeland, Ilona Denisenko, Tomo Thompson, Roger Nilson, 

Michael Jacobs, Jean Cristophe Fimbault, Carmen Vaz Pardal, Joseph Abesamis, Simon Forbes. A 

MEDICAL SUPPORT IN OFFSHORE RACING WORKSLIOP ON LEARNING 

COMPETENCES/OUTCOMES, 4-5 NOVEMBER 2016, BARCELONA, SPAIN. - Workshop 

Chairman, World Sailing Medical Commission, Croatia; Norwegian Centre for Maritime 

Medicine, Norway; International Maritime Health Association, President, Russia; Volvo RWR, 

United Kingdom; Volvo Ocean Race and Trophy Jules Verne, Sweden; United States Sailing Safety 

at Sea Committee, Wilderness Medical Society, United States; ''French Society of Maritime 

Medicine, France; Spanish Olympic Sailing Team, World Sailing IVledical Commission, Spain; 

Medical Trainer MARCDOC, Philippines; World Sailing, Technical and Offshore Manager, 

United Kingdom. 

(Int Marit Health 2017; 68, 3: 178-182) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

159 

ЮЮВВІІЛЛЕЕЇЇ  

 

ПОЗДРАВЛЯЕМ С ЮБИЛЕЕМ! 

 

НАТАЛИИ ИВАНОВНЕ ЕФРЕМЕНКО – 65! 

 
 

7 декабря 2017 года исполнилось 

65 лет Ефременко Наталии Ивановне – 

старшему научному сотруднику 

УКрНИИ медицины ьранспорта, 

редактору журнала «Вісник дицини». 

Наталия Ивановна окончила 

Одесский государственній университет 

им. И. И. Мечникова, Московский 

институт патентоведения, имеет 

высшее патентное образование.  

 С 1979 по 1987 работала зав. 

отделом научно-медицинской инфор-

мации и патентно лицензимонной 

работы Одесского медицинского 

института им. Н. И. Пирогова, затем – 

зав. отделом НТИ ФХИ им.  

А. В. Богатского. С 1990 – зав. отделом 

внешних связей ГП «УкрНИИ морской медицины».  

Член Международной ассоциации морской медицины с 1997 года. 

С 2005 года по настоящее время  работает в ГП «УкрНИИ медиицны транспорта». С 

2003 года  – редактор журнала «Вестник морской медицины».  

Автор более 60 научных работ.  

Принимала активное участие в подготовке и проведении в Одессе 11-го 

международного симпозиума по морской медицине в качестве секретаря симпозиума.  

Отмечена грамотами и благодарностями руководства института.  

 

Редкционная коллегия журнала искренне поздравляет Наталию Ивановну с юбилеем 

и желает ей крепкого здоровья, личного счастья и творческого вдохновения. 
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ПОЗДРАВЛЯЕМ С ЮБИЛЕЕМ! 

 

ТАМАРУ ЛЕОНИДОВНУ ЛЕБЕДЕВУ 

 
17 декабря свой 60-летний юбилей 

отмечает Лебедева Тамара Леонидовна  

Тамара Леонидовна работает в 

Украинском НИИ медицины транспорта с 

1982 года, прошла путь от старшего 

лаборанта до заместителя директора по 

научной работе.  

За период работи в качестве 

научного сотрудника сформировалась в 

опытного, высококвалифицированного 

специалиста по физиологии водно-

солевого обмена и гигиене водо-

снабжения. Активно участвовала в 

научном обосновании эффективности 

нового оборудования для кондицио-

нирования судовых запасов питьевой 

воды и их внедрению на морских судах, в 

разработке предложений к улучшению 

качества воды на объектах 

железнодорожного и воздушного 

транспорта, в разработке и внедрении 

отечественных установок коллективного и 

индивидуального пользования для 

доочистки водопроводной воды. В 

последние годы ее научные интересы 

расширились на проблемы медицинских 

аспектов безопасности дорожного движения, с ее участием была разработана Концепция 

медицинских аспектов безопасности дорожного движения, элементы которой были 

использованы при разработке изменений законодательства в сфере безопасности дорожного 

движения. 

Лебедева Т. Л. - автор более 140 научных работ, с ее непосредственным участием 

разработаны и утверждены МЗ Украины 2 Санитарных правил и 1 Инструкция. Тамара 

Леонидовна участвует в подготовке материалов для МЗ Украины по имплементации 

международного законодательства в правовое поле Украины. 

На должностях ученого секретаря и заместителя директора по научной работе 

осуществляет организацию и контроль за проведением научно-исследовательских работ и 

подготовку кадров висшей квалификации. Активно проводит консультативную и 

методическую помощь руководителям и исполнителям НИР, соискателям научных 

степеней. За период ее работы на должностях ученого секретаря и заместителя директора по 

научной работе было успешно защищено 16 докторских и 34 кандидатских диссертаций.  

Кроме выполнения функций заместителя директора по научной работе ГП УКРНИИ 

МТ МЗ УКРАИНЫ Лебедева Т. Л. является ученым секретарем секции «Гигиена труда на 

транспорте» Проблемной комиссии МЗ и НАМН Украины «Гигиена труда и 

профзаболеваний» и ученым секретарем Совета руководителей отраслевой и заводской 

науки Одесской области. 

 

Редакционная коллегия журнала искренне поздравляет Тамару Леонидовну и желает 

ей крепкого здоровья, личного счастья и дальнейшего творческого вдохновения. 
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ПОЗДРАВЛЯЕМ С ЮБИЛЕЕМ! 

 

ВАДИМУ ВИКТОРОВИЧУ ШУХТИНУ – 50! 
 

 

3 декабря 2017 года 

исполнилось 50 лет Шухтину Вадиму 

Викторовичу – доктору медицинских 

наук, профессору кафедры дермато-

логии и венерологии Одесского 

национального медицинского универ-

ситета, Заслуженного врача Украины, 

академика Академии технологи-

ческих наук Украины. 

Вадим Викторович – автор 

более 120 научных работ, 5 патентов и 

3 методических пособий. Его знания и 

опыт ценят коллеги и ученики. Под 

научным руководством В. В. Шухти-

на защищена 1 и выполняется 5 

кандидатских диссертаций.  

Вадим Викторович обладает 

колоссальными организаторскими 

способностями и успешно руководит 

КУ «Одесский областной 

клинический медицинский центр». 

В. В. Шухтин имеет высшую 

категорию по управлению здраво-

охранением, является магистром 

государственного управления. За значительные достижения в здравоохранении Вадим 

Викторович отмечен наградами Одесской областной государственной администрации, 

Одесского областного совета и наградами религиозных конфессий – орденом Ярослава 

Мудрого и орденом Святителя Луки. Он награжден грамотами Верховного Совета Украины 

и Министерства здравоохранения Украины, а также Президентом Украины отмечен 

«Ювілейною медаллю 25 років незалежності України». 

 

Редакционная коллегия журнала искренне поздравляет Вадима Викторовича и 

желает ему крепкого здоровья, благополучия, творческого вдохновения и реализации самых 

смелых идей. 
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ППРРААВВИИЛЛАА  ДДЛЛЯЯ  ААВВТТООРРІІВВ  

 

ППРРААВВИИЛЛАА  ООФФООРРММЛЛЕЕННННЯЯ  ССТТААТТЕЕЙЙ  ДДЛЛЯЯ  ЖЖУУРРННААЛЛУУ  

  ««ВВІІССННИИКК  ММООРРССЬЬККООЇЇ  ММЕЕДДИИЦЦИИННИИ»»  

 

 До розгляду приймаються статті, які відповідають тематиці журналу й 

нижченаведеним вимогам: 

1. Стаття надсилається до редакції в одному примірники, що підписаний  

усіма авторами.  Вона супроводжується направленням до редакції, завізованим підписом 

керівника та печаткою установи, де виконано роботу. Відомості про авторів додаються на 

окремому аркуші. 

2. Основні рубрики (розділи) журналу: „Організація медико-профілактичної 

служби”, 

„Гігієна, санітарія та професійні хвороби”, „Клінічна практика та профілактична 

медицина”, „Медичні та екологічні проблеми приморських регіонів”, „Нові медичні 

технології”, „Експериментально-теоретичні питання біології та медицини”, «Історія 

медицини», „Лекції”, „Огляди літератури”, „Інформація, хроніка, ювілеї. ” Мова журналу - 

українська, російська, англійська. 

3. Матеріал статті повинен бути викладеним за такою схемою: 

а) індекс УДК; 

б) ініціали та прізвище автора (-ів); 

в) назва статті; 

г) повна назва установи, де виконано роботу; 

д) постановка проблеми у загальному вигляді та ії зв’язок із важливими науковими 

чи практичними завданнями; 

е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких започатковано розв’язання даної 

проблеми і на які спирається автор; 

ж) виділення невирішених раніше частин загальної проблеми, котрим 

присвячується означена стаття; 

з) формулювання цілей статті або постановка завдання (обов’язково!); 

й) виклад основного матеріалу дослідження з повним аналізом отриманих наукових 

результатів; 

к) висновки з даного дослідження і перспективи подальших розвідок у даному 

напрямку; 

л) література; 

м) три резюме-російською, українською та англійською мовами обсягом до 800  

друкованих знаків за такою схемою: ініціали та прізвище автора (-ів), назва статті, текст 

резюме, ключові слова (не більше п’яти). 

5. Обсяг оригінальних та інших видів статей не повинен перевищувати 8 сторінок,  

оглядів-10-12 сторінок. Загальний обсяг не містить перелік літератури, резюме, ключові 

слова, відомості про авторів. У відомостях про авторів обов’язково навести е-почту. 

6. Текст друкують на стандартному машинописному аркуші, ширина  полів лівого, 

верхнього та нижнього по 2 см, правого-1 см. Статті треба друкувати на комп’ютері, шрифт 

Times New Roman, кегль -14, півтора інтервалу. До матеріалів слід  додати диск/дискету.  

7. Список літератури оформлюється відповідно до ГОСТ 7.1-84. Список 

літературних джерел повинен містити перелік праць за останні 5 років і лише в окремих 

випадках-більш ранні публікації. Як правило, оригінальні роботи містять не більше 10 

джерел, огляди – не більше 25. У рукопису посилання на літературу подають у квадратних 

дужках згідно з порядком згадки. На кожну роботу в списку літератури має бути посилання 

в тексті рукопису. 

8. Редакція залишає за собою право рецензування, редакційної правки статей, а 

також відхилення праць, які не відповідають вимогам редакції до публікацій, без 

додаткового пояснення причин. Рукописи авторам не повертаються.  
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