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ОРГАН І З АЦ І Я  МЕДИКО -ПРОФ ІЛАКТИЧНО Ї  СЛУЖБИ  

 
УДК 616.342-002.44-0022-579.835.12 
 

А.О.Авраменко 
ВИПАДОК ВИРАЗКОУТВОРЕННЯ У МОРЯКА ТОРГОВЕЛЬНОГО ФЛОТУ, 

СПРОВОКОВАНИЙ ПОПАДАННЯМ СЕЧОВИНИ З ВАНТАЖНОГО 
ПРИМІЩЕННЯ У СИСТЕМУ ПИТНОЇ ВОДИ 

Проблемна лабораторія з питань гелікобактеріозу 3-ї міської лікарні м. Миколаєва 
 

Відкриття НР-інфекції у 1983 році Б.Маршаллом і Дж.Уоренном стало 
новою епохою у гастроентерології, революцією у розумінні етіології і патогенезу 
виразкової хвороби. Однак визнання провідної ролі гелікобактерної інфекції в 
етіології залишає питання: при яких же обставинах формується взаємодія організму 
людини і бактерії, яка призводить до виразкоутворення [2]. З цього погляду цікавим 
являється випадок з нашої практики. 

Хворий Б., 43 роки, моряк з 23- річним стажем, звернувся у клініку для 
обстеження і лікування після повернення з 5- місячного рейсу. Під час рейсу на 4-му 
місяці до системи питної води потрапила сечовина (вантаж). На 3-тю добу після 
раптового загострення у хворого відкрилась шлунково-кишкова кровотеча. В порту 
Іспанії хворий був обстежений шляхом проведення ендоскопії. Ендоскопічний 
діагноз: виразка цибулини дванадцятипалої кишки в активній фазі, ускладнена 
кровотечею. Після курсу лікування пацієнт через 7 днів повернувся на корабель. 
При опитуванні було з’ясовано, що хворий 15 років страждав на хронічний гастрит. 
Було проведено комплексне обстеження: рН-метрія за допомогою приладу ІКШ-2 за 
методикою В.М. Чорнобрового [5], езофагогастродуоденоскопія за допомогою 
ендоскопа “UGI FP - 7” фірми "Фуджінон" (Японія) і подвійне тестування на НР-
інфекцію (тест на уреазну активність і бактеріоскопічний метод) [1] у середній тре-
тині антрального відділу і тіла шлунку по великій і малій кривині. Внаслідок 
обстеження було з’ясовано, що рівень кислотності у пацієнта відповідав 
нормацидності абсолютній. Ендоскопічний діагноз: виразка цибулини 
дванадцятипалої кишки у стадії неповної епітелізації (по передній стінці, до 0,9 см), 
хронічний гастродуоденіт. При визначенні типу гастриту НР-інфекція була знайдена 
в усіх досліджених топографічних зонах: в антральному відділі по малій кривині - (+ 
+ +), по великій кривині - (+ + +); у тілі шлунку по малій кривині - (+ + +), по великій 
кривині - (+), що дало підстави встановити остаточний діагноз: хронічний гастрит 
типу В. В подальшому хворий пройшов курс антихелікобактерної терапії за 
загальновживаною схемою [4]. При проведенні контрольної 
езофагогастродуоденоскопії було з’ясовано, що виразка загоїлась по слизовому типу. 
Даний випадок можна пояснити, якщо простежити динаміку розвитку патологічного 
процесу, враховуючи знання властивостей НР-інфекції. Робота моряка прирекла 
пацієнта на тривале перебування у вузькому колективі в обмеженому просторі. Це 
могло призвести до інфікування НР-інфекцією, що характерно для колективів, які 
тривало користуються загальними їдальнями і туалетами [2]. Постійна зміна кліма-
тичних поясів, екстремальні ситуації, які виникають під час роботи,- чинники 
зниження імунітету, який, як і кислотно-пептичний чинник, протидіє гелікобактерній 
інфекції [3; 4]. Це призводить до швидкого розвитку НР-інфекції. Потраплення 
великої кількості екзосечови ни у шлунок спровокувало утворення великої кількості 
аміаку (НР спроможна розкласти сечовину за рахунок ферменту уреаза) - 
цитотоксину, який посилює запальний процес у шлунку і дванадцятипалій кишці [2; 
4]. Це, з нашого погляду, і викликало виразкоутворення у цибулині дванадцятипалої 
кишки, ускладнене кровотечею. 
 

Ключові слова: НР-інфекція, екзосечовина, виразкоутворення. 



 

------------------------------------ 
 О.Л Гоцуляк , О.И. Ниточко , Т.П. Опарина , Т.А. Сидельникова , Т.А. Панюта 
4 

 
Література. 

1. Авраменко А.О. Напівпровідниковий інфрачервоний частотний лазер у 
комплексному лікуванні виразкової хвороби дванадцятипалої кишки // Одеський 
медичний журнал. - 1998. - № 3. - С. 49-51.  

2. Ивашкин В.Т., Мегро Ф., Лапина Т.Н. Нelicobacter pylori: революция в 
гастроэнтерологии. - Москва, 1999. – 256 с. 

3. Меерсон Ф.З., Пшенникова М.Г. Адаптация к стрессорным ситуациям и 
физическим нагрузкам. - М.: Медицина, 1988. – 253 с. 

4. Передерий В.Г. Язвенная болезнь или пептическая язва? - Киев, 1997. – 158 с. 
5. Чернобровый В.Н. Клиническое применение индикатора кислотности желудка 

(методические рекомендации). - Винница, 1991. - С. 3-12.  
 

Summary. 
A.A. Avramenko 

CASE OF ULCER FORMATION IN MERCHANT MARINE SEAFARERS 
PROVOKED BY PENETRATION OF UREA FROM CARGO COMPARTMENT 

INTO DRINKING WATER SYSTEM 
 

We have observed the case of ulcer formation that happened with a representative 
of merchant marine fleet when urea penetrated to the drinking water system from the cargo 
compartment. The ulcer formation was proceeding with a complication (bleeding). During 
the examination it was established that the formation of ulcer defect in duodenal bulb was 
proceeding against the background of the chronic gastritis type B - confirmed by a double 
testing - with a high degree of semination of mucous membranes (+ + +) in four 
topographic areas. The acidity level was in line with normacidity, the capability of HP-
infection to decompose urea up to ammonia - pronounced cytotoxin - was at the upper limit 
of rapid ulcer formation. 
 
УДК: 616.5: 615.874.24 

 
О.Л Гоцуляк , О.И. Ниточко , Т.П. Опарина , Т.А. Сидельникова , Т.А. Панюта 

ПРИНЦИПЫ ДИЕТОТЕРАПИИ У РАБОТНИКОВ ВОДНОГО ТРАНСПОРТА 
ПРИ АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАХ 

Одесский государственный медицинский университет 
 

Аллергический дерматит возникает у больных с повышенной 
чувствительностью к определенному веществу – аллергену. Врожденная повышенная 
чувствительность (идиосинкразия) встречается редко. Значительно чаще 
гиперчувствительность проявляется при повторном воздействии на кожу аллергена. 
Число веществ, которые могут вызвать аллергический дерматит невероятно велико. 
Лечение аллергических заболеваний кожи в настоящее время является весьма 
сложным и актуальным. 

В ходе наших исследований изучалась эффективность лечебных и 
профилактических мероприятий по снижению заболеваний аллергодерматозами под 
влиянием условий мирового океана, иммунного статуса больных, неправильного 
питания, в котором преобладает раздражающая пища и трофоаллергены у 
работников водного транспорта, как плавсостава, так и береговых служб. 

Под наблюдением находились 112 больных аллергодерматозами. 
Лабораторно-инструментальные исследования (общий анализ крови, мочи, 
содержание аскорбиновой кислоты, иммунологические исследования, 
электросопротивление кожи, вазотесты) проводились по общепринятым методикам. 

Из 112 больных аллергодерматозами, которые находились под наблюдением 
, 65 (60%) страдало аллергическим дерматозом,  41 (38%) – экземой, 2 (2%) – 
токсико-аллергическим дерматитом. В первой группе больных кожный процесс 
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носил ограниченный характер у 50 пациентов (77%), распространенный – у 15 (23%). 
Основными областями локализации аллергического контактного дерматита были 
лицо, шея, верхняя часть туловища, верхние конечности. 

По нашим данным у 51,1% больных аллергодерматозами определено 
повышение количества базофилов, у 49% - эозинофилов, у 38% - лимфоцитов, у 
43,3% - моноцитов. Обнаружено снижение числа палочкоядерных нейтрофилов у 
33,3% больных, сегментоядерных – у 34,3%. 

В процессе проведенного лечения наблюдалась нормализация изменений 
морфологического состава периферической крови у лиц обследованной группы. 
Разработанный и описанный нами раннее специфический способ лечения 
аллергодерматозов [ 1 ] был дополнен диетотерапией. 

Принципы диетического питания при аллергических дерматитах – это 
коррекция иммунологических нарушений и гипоаллергенная диета [2-4]. Последнее 
подразумевает исключение облигатных пищевых аллергенов с повышенным 
количеством микромолекулярных гликопротеиновых комплексов; эффективную 
дегидратацию; щажение функций органов пищеварения; соблюдение 
технологического приготовления и кулинарной обработки пищи. 

При острых явлениях аллергического дерматита исключаются: 
Сладкие блюда – кондитерские изделия, шоколад, варенье, мед, мороженное, сладкие 
напитки (особенно содержащие красители) и др. – в связи с их легким всасыванием и 
усвоением. 

Продукты, обладающие высокими аллергенными свойствами: цитрусовые, 
гранаты, виноград, дыня, черная смородина, клубника, малина, орехи, грибы, рыба, 
икра, коровье молоко, яйца. 

Консервированные продукты, копчености, селедка, острые и жаренные 
блюда, горчица, хрен, перец, спиртные напитки, пиво, кофе запрещаются в связи с их 
сенсибилизирующими свойствами и раздражающим действием на слизистую 
желудочно-кишечного тракта. 

Из первых блюд ограничить употребление ухи, красного борща, супа-харчо, 
наваристых мясных бульонов. 

Продукты красного цвета – помидоры, кетчупы, яблоки красного цвета – в 
связи с возможностью усиления зуда и воспалительной реакции. 
При метеоризме из пищевого рациона исключают капусту, картофель, редьку, горох, 
фасоль – которые  усиливают брожение в кишечнике. 

Рекомендуются: овощные супы; нежирные (без навара) супы; овощи и 
фрукты; мясо и рыба только отварные и нежирных сортов; гречневая, овсяная, 
пшеничная каши. Длительная термическая обработка (кипячение и др.) более 30 мин. 
значительно снижает антигенные свойства пищевых веществ. Назначается 
кисломолочная диета. Особенно хорошо переносится кефир, содержащий ферменты 
и витамины , стимулирующие секрецию пищеварительных соков. Молочная кислота, 
содержащаяся в кефире, способствует легкому створаживанию белка и лучшему 
усвоению жира. Молочнокислые бактерии, содержащиеся в кефире, вытесняют 
патогенную флору и способствуют регулировке функции кишечника. 

С целью выявления пищевых аллергенов должен быть тщательно собран 
анамнез с установлением временных связей между приемами «вредных» продуктов и 
клиническими проявлениями заболевания. Применяется так называемая 
исключающая диета (6-10 дней). Затем через 6-10 дней, при стихании острого 
воспалительного процесса, постепенно вводится по одному исключенному продукту. 
Обострение заболевания при этом свидетельствует о наличии к нему 
сенсибилизации. Если удается установить «виновный» продукт, то его, по 
возможности, полностью исключают из рациона (6 мес. – 1 год). 

Под влиянием такого метода лечения острые воспалительные явления на 
коже вскоре затихают, прекращается зуд и создаются предпосылки для быстрого 
выздоровления. 
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Выводы: Раздражающая пища (антигенно, механически, физически и др.) 
может как усугубить уже имеющийся воспалительный процесс, так и самостоятельно 
вызвать или обострить хронический аллергический дерматит. Значение лечебного 
питания в терапии аллергических дерматитов играет огромную роль, так как 
большинство дерматитов возникает на почве патологически измененного обмена 
веществ вследствие функционального расстройства органов пищеварения, пищевой 
интоксикации и идиосинкразии. Соответствующий пищевой режим может изменить 
реактивность организма, сократить сроки лечения и способствовать быстрейшему 
выздоровлению. 
 

Ключевые слова : аллергический дерматит , диетотерапия , раздражающая 
пища , трофаллергены 
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Summary. 

Gotsulyak O.L., Nitochko O.I., Oparina T.P., Sidelnikova T.A., Panuta T.A. 
PRINCIPLES OF DIET THERAPY OF SEA TRANSPORT WORKERS WITH 

ALLERGODERMATOSES 
 
  112 patients with allergodermatoses have  been examinated with traditional 
laboratory  and instrumental methods. Described before specific method of 
allergodermatose treatment have been supplemented with diet therapy. Food regiment may 
change  organism reactivity and decrease period of treatment and promote recovery of the 
patients under study.  
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Р.Б. Чистяков 
АНТИОКСИДАНТНАЯ ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ВТОРИЧНЫХ НАРУШЕНИЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ У МОРЯКОВ 
Одесский государственный медицинский университет 

 
По данным ВОЗ (1987) в мире насчитывается от 60 до 80 млн., т.е. примерно  

15% от общего количества, бесплодных пар. Причиной бездетности в 35-60% случаев 
является субфертильность мужчины [1]. Среди нарушений репродуктивной функции 
значительный удельный вес занимают вторичные расстройства, к развитию которых 
могут привести воспалительные процессы в гениталиях, сосудистые нарушения 
половой сферы, травмы половых органов, привычные и профессиональные 
интоксикации. Ухудшение экологической обстановки после аварии на ЧАЭС дало 
толчок к исследованиям влияния неблагоприятных факторов окружающей среды 
(ионизирующего излучения, продуктов ядерного распада, некоторых тяжелых 
металлов, пестицидов и др.) на сперматогенез.   
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Ведущее значение в патогенезе вторичного бесплодия имеют 
нейроэндокринные, клеточные и молекулярные нарушения, возникшие вследствие 
напряженности и срыва регуляторных систем, влияющие на функциональное 
состояние тестикулярного и гипофизарного звеньев репродуктивной системы.  

В настоящее время многие авторы рассматривают ответную реакцию 
организма на различные внешние воздействия как стресс. Стресс является защитной 
приспособительной реакцией, мобилизующей организм на преодоление 
разнообразных препятствий, нарушающих нормальную жизнедеятельность. Одним 
из ведущих факторов патогенеза нарушений при хроническом стрессе является 
окислительный, или так называемый оксидантный стресс – накопление в тканях 
свободных радикалов, ведущее к свободному перекисному окислению липидов 
мембран различных клеток [2].  

Процессы свободнорадикального окисления липидов носят 
общебиологический характер и являются при их резкой активации, по мнению 
многих авторов, универсальным механизмом повреждения клеток на уровне 
мембран. Обнаружена корреляция между генерацией активных кислородных 
радикалов и функциональным состоянием спермы человека. Высокая 
чувствительность мужских гамет к токсичным метаболитам пероксидации связана с 
высокой концентрацией полиненасыщенных жирных кислот, ограниченной 
способностью сперматозоидов к репарации, дефицитом антиоксидантных ферментов 
[3]. 

Производственные условия моряков связаны с воздействием на их состояние 
здоровья ряда неблагоприятных факторов, среди которых можно выделить факторы 
внешней среды (климатические, метеорологические), судовые (шум, вибрация, 
электромагнитные поля и др.), психофизиологические (ограниченность рабочего и 
жизненного пространства, дефицит общения, десинхроноз и др.). В настоящее время 
насчитывают более 50 вредных производственных факторов, оказывающих 
негативное воздействие на лиц плавсостава [4]. 

Вышеизложенное определяет необходимость учитывать влияние 
неблагоприятных факторов окружающей среды в процессах диагностики нарушений 
репродуктивной функции и реабилитации пациентов. Коррекция нарушений 
сперматогенеза представляет значительные трудности, что обусловлено, в первую 
очередь, особенностями организации генеративной функции, многоплановостью 
воздействия этиологических факторов и чрезвычайной чувствительностью 
герминативного эпителия как к нарушениям внутренней регуляции, так и к 
различным внешним воздействиям. Эффективность лечения зависит, прежде всего, 
от своевременной и точной диагностики, выбора адекватных схем терапии, диапазон 
которой широк: от рекомендаций по рациональному питанию и образу жизни до 
хирургического вмешательства [5]. Наиболее эффективно сочетание витаминов и 
гормонов, потенциальные возможности которых полностью не исследованы. Лечение 
целесообразно проводить с учетом этиологических и патогенетических особенностей 
клинических форм бесплодия [6].  

К негормональным препаратам, используемым при лечении бесплодия, 
относят антиоксидантные витамины С и Е, а также глутатион. Мнения различных 
исследователей по этому вопросу часто носят противоречивый характер. В 
настоящее время эффективность применения антиоксидантов (в частности витамина 
Е) при лечении мужского бесплодия убедительно не доказана, что требует 
дополнительного изучения [7]. 

Целью исследования является изучение эффективности применения α-
токоферола в комплексном лечении вторичных нарушений репродуктивной системы.  
Для достижения поставленной цели нами изучено состояние про- и антиоксидантной 
систем у пациентов с вторичными нарушениями репродуктивной системы до и после 
лечения.  

Материалы и методы. Обследовано 75 моряков, обратившихся по поводу 
бесплодия в браке и 20 соматически здоровых мужчин без нарушений 
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репродуктивной функции. У 59 (78,7%) пациентов диагностирована сочетанная 
форма бесплодия, у 7  (9,3%) -   азооспермия тестикулярного генеза (подтвержденная 
результатами биопсии яичка), у 2 (2,7%) пациентов  выявлено вторичное угнетение 
сперматогенеза на фоне острого гепатита, у 1 (1,3%) пациента – выраженная 
олигозооспермия на фоне анемии, у 6 (8%) пациентов диагностировано экскреторно-
токсическое бесплодие без признаков андрогенной недостаточности. 

Для дальнейшего исследования были отобраны 59 пациентов с сочетанной 
формой бесплодия, так как эта форма представляет собой полиэтиологическую 
патологию, в которой значимую роль может играть оксидантный стресс на фоне 
воздействия различных неблагоприятных факторов. Азооспермия тестикулярного 
генеза бесперспективна для коррекции. Пациенты  с экскреторно-токсическим 
бесплодием имели минимальные изменения спермограммы (только 
астенозооспермию) и требовали только санации половых путей. 

Из отобранных пациентов были сформированы три клинические группы. 
Всем больным с учетом этиологических факторов проводилась комплексная терапия, 
направленная на восстановление репродуктивной функции. Эффективность 
комплексного применения α- токоферола оценивалась с учетом дозы препарата и 
продолжительности курса. Пациентам первой группы (20 человек – 33,9%) в составе 
комплексной терапии был назначен α-токоферола ацетат в дозе 600 МЕ/сут 
перорально. Пациентам второй группы (19 человек – 32,2%) вместо токоферола было 
назначено плацебо. Пациентам третьей группы (20 человек – 33,9%) в составе 
комплексной терапии был назначен α-токоферола ацетат в дозе 100МЕ/сут 
перорально. Α-токоферол, а также плацебо, применялись в течение всего курса 
лечения, длительность которого составила 12 недель. 

 Для оценки активности перекисного окисления липидов исследовалось 
содержание диеновых коньюгат (ДК) и малонового диальдегида (МДА) по методу 
[8], состояниe антиоксидантной системы (АС) – активность супероксиддисмутазы 
(СОД) по методу [9], содержание водорастворимых антиоксидантов по методу [10].  
Репродуктивная функция оценивалась по показателям спермограмм, а также уровню 
половых гормонов (тестостерона, фолликулостимулирующего гормона, 
лютеинизирующего гормона, пролактина). Спермограммы и биохимические 
показатели исследовались до и после лечения. 

Гормональная терапия пациентам первых трех групп проводилась 
назначением хорионического гонадотропина (ХГ) в дозе 2000 ЕД два раза в неделю 
на протяжении 12 недель. Применение ХГ было обосновано положительной 
гонадотропиновой пробой. Также в комплекс лечебных мероприятий во всех группах 
(кроме контрольной) включались сосудистые препараты (трентал, никошпан, 
никотиновая кислота в средних суточных терапевтических дозах), препараты цинка 
(цинктерал, в перерасчете на содержание цинка по 90 мг/сут), стероидные (ретаболил 
по 1 мл 1 раз в неделю) и нестероидные  (калия оротат по 1 г/сут) анаболические 
препараты на весь курс лечения. Комплексная терапия сочетанного бесплодия 
включала лечение воспалительных процессов гениталий, которое проводилось по 
стандартным схемам. 

Учитывая особенности организации труда (длительное по 6-8 месяцев 
нахождение в море и кратковременное пребывание на берегу) эффективность 
лечения оценивалась по результатам спермограмм после завершения рейса. 

Результаты исследования. Было изучено состояние про- и антиоксидантной 
систем у больных (ДК, МДА, СОД, содержание водорастворимых антиоксидантов) в 
процессе лечения в сыворотке крови и семенной жидкости, а также показатели 
спермограмм. Исходный уровень ДК в сыворотке крови больных 1-3 группы 
составил 63,4±6,54 мкмоль/л; 63,58±5,92 мкмоль/л и 62,48±5,75 мкмоль/л 
соответственно (в контрольной группе 54,23±5,48 мкмоль/л), а в семенной плазме 
уровень ДК в группах больных составлял 59,47±4,97* мкмоль/л; 58,12±4,8* мкмоль/л 
и 58,66±5,16* мкмоль/л (в контрольной группе 44,79±4,37 мкмоль/л).  Уровень МДА 
в сыворотке крови составил 7,50±0,587* мкмоль/л; 7,46±0,58* мкмоль/л и 
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7,53±0,634* (в контрольной группе 5,83±0,533 мкмоль/л),а в семенной плазме 
больных эти показатели составили - 5,95±0,495* мкмоль/л в первой группе; 
6,04±0,537* мкмоль/л во второй и 5,89±0,535* в третьей группе (в контрольной 
группе 4,3±0,479 мкмоль/л). Показатели антиоксидантного статуса также имели 
различия: активность СОД в сыворотке крови больных была ниже по сравнению с 
контрольной группой и составили 0,523±0,046; 0,528±0,054 и 0,518±0,051 в группах 
соответственно (в контрольной группе 0,653±0,057), а содержание водорастворимых 
антиоксидантов в сыворотке крови у больных составило 14,59±1,49* млЭкв/л, 
14,33±1,52* млЭкв/л и 14,15±1,33* млЭкв/л в группах соответственно (в контрольной 
группе 19,5±1,81 млЭкв/л). В семенной плазме активность СОД составила в первой 
группе 0,244±0, 022*; во второй группе 0,239±0,023* и в третьей группе 0,242±0,022* 
(0,343±0,037 в контроле). 
 

Таблица 1.   
Показатели спермограммы (концентрация и подвижность сперматозоидов)  

до и после проведенной терапии 
Группа 1 (n=20) Группа 2(n=19) Группа 3 (n=20)  

до 
лечения 

после 
лечения 

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения 

после 
лечения 

Концентрация 
сперматозоидов 

(млн/мл) 
% соотношение 

15,24±1,8
 

100 

32,62±3,37
 

214,04 

16,3±1,5
 

100 

20,1±2,85
 

123,3 

15,85±1,74 
 

100 

21,2±1,83 
 

133,75 

Количество 
Активно 

Подвижных 
сперматозоидов 

(%) % 
соотношение 

31,0±4,0 
 

100 

59,33±8,7 
 

191,39 

32,6±4,25
 

100 

42,5±5,1 
 

130,37 

33,1±4,12 
 

100 

44,2±4,78 
 

133,53 

*- достоверное значение результатов (р<0,05) 
 

После проведенного лечения концентрация сперматозоидов повысилась на 
114,04%, количество активно подвижных сперматозоидов также повысилось на 
91,39%. Во второй группе эти показатели повысились на 23,3% и 30,37%, а в третьей 
группе на 33,75% и 33,53% соответственно.  

При изучении биохимических показателей, отмечено существенное их 
изменение. Так, показатели активности СОД в первой группе составили 0,624±0, 057 
(повысилась на 19,3%) в сыворотке крови и 0,310±0,023** (повысилась на 27%) в 
сперме. Концентрация МДА снизилась до 6,07±0,562 мкмоль/л (на 19,1%) в 
сыворотке крови и 4,55±0,405** (на 23,5%) в семенной плазме. Уровень ДК в 
сыворотке крови составил 55,04±6,14 (понизился на 13,2%), а в сперме 45,71±4,28** 
мкмоль/л (понизился на 23,1%). Содержание водорастворимых антиоксидантов в 
сыворотке крови повысилось до 18,96±1,43** млЭкв/л (на 29,9%). Во второй группе 
эти показатели составили: активность СОД 0,529±0,055 (повысилась на  0,2%) в 
сыворотке крови и  0,245±0,023 (повысилась на 2,5%) в сперме, концентрация МДА 
составила 7,37±0,499 (снизилась на 1,2%) и 5,76±0,477 (снизилась на 4,6%) мкмоль/л 
в сыворотке крови и сперме соответственно. Уровень ДК составил 62,61±6,14 
(понизился на 1,5%) и 57,66±4,71 (понизился на 0,8%) мкмоль/л в сыворотке крови и 
сперме соответственно. Содержание водорастворимых антиоксидантов в сыворотке 
крови составило 14,72±1,44 млЭкв/л (повысилось на 2,7%).Показатели третьей 
группы были следующие: активность СОД 0,552±0,050 (повысилась на 6,6%) и 
0,277±0,020 (повысилась на 14,5%) в сыворотке крови и сперме соответственно; 
концентрация МДА 4,81±0,440 (понизилась на 18,3%) в сперме и 6,63±0,580 
(понизилась на 12%) мкмоль/л в сыворотке крови. Уровень ДК составил 57,33±5,17 
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(понизился на 7,1%) и 51,52±4,94 (понизился на 12,2%) мкмоль/л и мкмоль/л в 
сыворотке крови и сперме соответственно. Содержание водорастворимых 
антиоксидантов – 16,94±1,33 (повысилось на 19,7%) млЭкв/л. 

В результате проведенного плацебо контролируемого исследования, в 
котором изучена эффективность -токоферола ацетата в дозах 100 и 600 мг/сут у 
больных (n40) выявлено снижение МДА в крови и сперме больных, получавших -
токоферол в дозе 600 МЕ/сут: 6,07±0,562 и 4,55±0,405** мкмоль/л соответственно /до 
лечения антиоксидантами 7,5±0,587 и 5,95±0,495 мкмоль/л; ДК в крови и сперме 
55,04±6,14 и 45,71±4,28** мкмоль/л соответственно / до лечения 63,4±6,54 и 
59,47±4,97 мкмоль/л; и повышение качественных показателей спермы (p0,005). 
Отмечено достоверное повышение активности СОД в сыворотке крови и сперме с 
0,523±0,046 и 0,244±0,022 до 0,624±0,057 и 0,310±0,023** соответственно. При 
назначении -токоферола ацетата в дозах 100 мг/сут результаты практически не 
отличались от больных, получавших вместо -токоферола ацетата плацебо, что 
позволяет сделать вывод о том, что дозировка 100 МЕ/сут витамина Е не оказывает 
существенного антиоксидантного воздействия.  

Выводы: Экологические факторы, профессиональные вредности и 
техногенные воздействия существенно усиливают ПОЛ и нарушают активность 
антиоксидантной защиты, что приводит к развитию «оксидантного стресса» и его 
влиянию на состояние спермального эпителия гонад и сперматогенез. 
А-токоферола ацетат, применяемый в адекватных дозах, оказывает выраженное 
антиоксидантное действие, что положительно отражается на функциональной 
активности органов репродукции в условиях отрицательного действия вредных 
экзогенных факторов, что позволяет рекомендовать его в качестве одного из средств 
патогенетической терапии в комплексном лечении мужчин с нарушением 
фертильности. 

Заключение: Одной из важных причин, приводящих к вторичному 
бесплодию согласно результатов наших исследований, является воздействие вредных 
факторов окружающей среды, что подтверждено усилением неферментативного 
свободнорадикального окисления липидов (ПОЛ). В связи с чем встает вопрос о роли 
антиоксидантной системы (АС) в общем адаптационном синдроме. Исследования 
уровня ПОЛ в крови и сперме выявляют более высокую активность АС у здоровых в 
сравнении с больными бесплодием. Это демонстрирует роль АС в механизмах 
адаптации организма и его систем к воздействию неблагоприятных факторов 
окружающей среды.  

Антиоксидантная терапия адекватными дозами соответствующих препаратов 
является высокоэффективной, что можно объяснить способностью антиоксидантов 
эффективно нормализовывать процессы липидной пероксидации. При этом 
происходит торможение свободнорадикального окисления, а также повышенного 
поглощения кислорода, что способствует восстановлению спермального эпителия. 
 

Ключевые слова: Мужское бесплодие, патогенетическая терапия, 
антиоксиданты, свободнорадикальное окисление. 
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Summary. 

R.B.Chistiakov 
ANTIOXIDATIVE THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF SECONDARY 

DIASTURBANCES OF REPRODUCTIVE FUNCTION IN SEAFARERS 
 

They have studied the role of harmful endogenic factors and technogenic 
influences on reproductive system condition of seafarers. Their negative effect on 
spermatogenesis was confirmed. The role of antioxidant (α-tocoferol acetate) as one of the 
preparations of pathogenetic therapy in complex treatment of the patients under study was 
clinically grounded.   
 
 



------------------------------------ 
 Бабкина Т.М, Пионтковская М.Б., Рогожин В.А., Колотилов Н.Н., Волосевич Л.И. 
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КЛІНІЧНА  ПРАКТИКА  ТА  ПРОФІЛАКТИЧНА  МЕДИЦИНА  

 
УДК 616.928.6:616.715.6 
 

Бабкина Т.М, Пионтковская М.Б., Рогожин В.А., Колотилов Н.Н., Волосевич Л.И. 
МИКОЗ КЛИНОВИДНОЙ ПАЗУХИ, ИММИТИРУЮЩИЙ ОПУХОЛЬ 

Одесский государственный медицинский университет, 
Институт отоларингологии им. проф. А.И. Коломийченко АМН Украины, 

Клинико-диагностический центр АМН Украины «Здоровье пожилых людей» 
 
 Определена устойчивая тенденция роста количества грибковых заболеваний 
ЛОР-органов и особенно околоносовых пазух [2,5,6,7], обусловленная широким и 
постоянным применением, вызывающих дисбактериоз лекарственных средств, 
нарушением экологических условий    [7,8,9]. 

Грибы Histoplasma caps. являются возбудителем гистоплазмоза (синонимы: 
болезнь Дарлинга, цитомикоз Дарлинга, ретикулоэндотелиальный цитомикоз) - 
хронического системного, преимущественно эндемического  микоза [3]. 

Дифференциальная диагностика гистоплазмоза и опухолей околоносовых 
пазух представляется весьма затруднительной, что подтверждается следующим 
нашим наблюдением. 

 Больной М., 26 лет, поступил в стационар 18.07.2000 г. Анамнез: болезнь 
Боткина. Катамнез: одонтогенный гайморит. Удаление зуба и правосторонняя 
гайморотомия. Жалобы на головные боли, диплопию. Задняя риноскопия: 
выпячивание заднебоковой стенки носового отдела глотки справа. Передняя 
риноскопия: носовые ходы свободны, выделений нет. Диагноз при поступлении: 
новообразование пазух решетчатой кости с распространением в клиновидную пазуху 
и носовой отдел глотки. 

18.07.2000 г. КТ исследование с внутривенным усилением: опухоль средней 
черепной ямки, возможно аденокарцинома. 

31.07.2000 г. – КТ и МРТ (1,5 Т) исследование: опухоль пазухи решетчатой 
кости с тенденцией к  интракраниальному распространению (рис.1, 2, 3). 

09.08.2000 г.- реоперация: гайморотомия справа и сфенотомия. Стенки 
гайморовой пазухи выстланы полипозно-измененной слизистой оболочкой. В 
области задне-медиальной стенки-отверстие диаметром 1 см, прикрытое липкой 
казеозной массой желто-коричневого цвета с резким гнилостным запахом. После 
удаления массы открылся вход в клиновидную пазуху, из которой были удалены 
полипы и полипозно-измененная слизистая оболочка. Выполнена санация пазух и 
тампонада полостей. Послеоперационный период без осложнений. 
Патогистологическое исследование (14.08.2000 г.): 1. Хронический воспалительный 
процесс с полипозом и ангиоматозом стромы. 2. Ангиофиброма. 3. Бесструктурные 
массы. 

Микробиологическое исследование (16.08.2000 г.): грибы Histoplasma caps. 
Эпикриз: гистоплазмоз пазухи решетчатой кости с распространением в клиновидную 
пазуху и носовой отдел глотки. 

19.06.2001 г. больной осмотрен оториноларингологом. При риноскопии в 
носу и носовом отделе глотки незначительные слизистые выделения, дыхание через 
нос удовлетворительное, свободное. Самочувствие больного хорошее, жалоб не 
предъявляет, работает. 

Описанное наблюдение интересно в нескольких аспектах. 
Гистоплазмоз относительно редкое заболевание для Украины. 

Больной гистоплазмозом не опасен для окружающих. После перенесенной болезни 
остается длительный иммунитет [7]. 

КТ и МРТ, безусловно, показали свою информативность в топографо-
анатомической диагностике патологического образования, но не способствовали 



 

установлению природы очага поражения (воспалительной, опухолевой, 
микотической). Вывод подтверждается и данными других исследователей [1]. 
 

 
Рис. 1. Аксиальное МРТ изображение по протонной плотности 

 
 

Рис.2. Фронтальные КТ изображения 
А) образование в клиновидной пазухе с разрушением  костных стенок 
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Б). Полип в правой верхнечелюстной пазухе 

Рис. 3. В режиме “костного окна”. 
 
Ключевые слова: гистоплазмоз, КТ, МРТ, 
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Summary. 

Babkina T.M., Rogozhin V.A., Kolotilov N.N., Volosevich L.I. 
MYCOSIS OF SINUS SPHENOIDALIS, IMITATING TUMOR 

 
Differential diagnostics of hystoplasmoses and tumours of sinuses paranosalis 

represents significant difficulties. The case of  maxillary sinusotomy on the right and 
sphenotomy is disscussed. 

CT and MRl have been fulfilled, they investigations showed their informativity in 
topographo-anatomic diagnostics of pathological formation, but did not promote an 
establishment of a nature of the center of a defeat (inflammatory, tumoral, mycotic).  
 
УДК 616.006-616.8-008.64 
 

С.Г. Бугайцов 
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ РАКОМ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: КЛИНИКА, РЕАБИЛИТАЦИЯ 
Институт онкологии АМН Украины 

 
Проблема роста раковых заболеваний, наблюдаемая в большинстве стран 

мира, является одной из первостепенных в современной медицине [1, 2, 3]. Одной из 
особенностей онкологических заболеваний, как полифакторных не только в 
этиологии, патогенезе, но и в характеристике клинических проявлений, следует 
считать психопатологические изменения, наступающие у большинства больных в 
силу специфичности онкологического процесса, оказывающего глубокое воздействие 
не только непосредственно на соматику, но и на психику больного [4, 5]. 

Одной из наиболее распространенных форм злокачественных заболеваний 
среди женщин, является рак молочной железы, которым в Украине (относящейся к 
странам с высоким уровнем онкологической патологии) заболевают до 15 тысяч 
женщин ежегодно. Следует сказать, что данный вид рака воздействует 
психотравмирующе на больных гораздо больше, чем другие формы. Причина состоит 
в том, что пациенты вынуждены страдать не только физически и психически, 
осознавая возможность фатального исхода, но и тяжело переживать внешний 
косметологический дефект, возникающий после оперативного вмешательства (чаще 
радикальной мастэктомии), воспринимаемый визуально негативно  со стороны 
окружающих и в первую очередь сексуальным партнером. Указанное приводит к 
тяжелой хронической психогении, сопровождающейся депрессивными 
расстройствами (разного уровня), и нередко суицидальным действиям. 
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В последние годы онкологи предпринимают усилия по модификациям 
оперативных вмешательств с целью возможного уменьшения постоперационного 
косметологического дефекта, используя варианты органосохраняющих или 
реконструктивно-пластических операций [6, 7]. 

Однако, психопатологические особенности онкологических больных 
остаются мало изученными, что находит объяснение в ограниченности участия 
психиатров, психотерапевтов и даже психологов в общем процессе лечения 
онкологических больных [8, 9]. Остаются невыясненными вопросы соотношения 
клинической динамики и реабилитации больных, что в свою очередь отражается на 
качестве жизни онкологических больных в последующем катамнестическом периоде. 
Целью нашего исследования являлась апробация разработанного метода 
комплексного лечения больных раком молочной железы в их клиническом и 
реабилитационном периоде. 
Задачи работы: 
— выявление ведущей психопатологической характеристики исследуемых больных в 
соотношении с видом оперативного вмешательства; 
— клинико-психопатологическое и экспериментально-психологическое 
исследование данных больных в период нахождения в стационаре; 
— клиническая динамика психосоматического состояния больных в процессе 
применения комплексного метода лечения (интегративной психотерапии и 
психофармакотерапии); 
— катамнестическое исследование качества жизни больных раком молочной железы. 

Объект и методы исследования. 
Объектом исследования стали 198 больных женщин, поступивших в 

отделение опухолей молочной железы, общей онкологии и предопухолевых 
заболеваний Института онкологии АМН Украины в г. Киеве с диагнозом рак 
молочной железы. Для изучения все исследуемые больные были разделены на 4 
группы соответственно виду операции и характеру лечения: 1-я группа (56 человек), 
2-я (39), 3-я (32) — являлись изучаемыми, 4-я (71 человек) —контрольной. Все 
больные трех изучаемых групп в процессе нахождения в стационаре (со времени 
поступления и до завершения курса) получали, наряду со стандартной терапией, 
специально разработанный комплекс лечения, включавший — психотерапию и 
фармакотерапию; больные 4-й группы получали сугубо стандартную терапию. 
Соответственно виду оперативного вмешательства больные были распределены 
следующим образом: 1-я группа — радикальная мастэктомия; 2-я — 
органосохраняющие операции (квадрантэктомия); 3-я — реконструктивно-
пластические операции; 4-я (контрольная) — радикальная мастэктомия. 

Методы исследования: социометрический, клинический, клинико-
психопатологический, экспериментально-психологический, методика Гамильтона 
(характеризующая уровень депрессии и тревоги), самооценки личности —САН 
(определяющая степень самочувствия, активности, настроения), катамнестический — 
определение «качества жизни» (по шкале Карновского). Результаты лечения 
подтверждались клинически, дополнительно по шкале клинической эффективности 
(СGI) и указанным экспериментально-психологическим методикам в динамике. 
Комплексный метод специального лечения представлял следующее: 
1) интегративная психотерапия — основывалась на интеграции индивидуальной, 
групповой и семейной психотерапии, проводимых по определенной схеме; 
а) индивидуальная психотерапия — проводилась с учетом личностных особенностей 
больных, специфики онкозаболевания, степени его выраженности — 4 раза в неделю 
по 50 мин (1,5-2 мес); 
б) групповая психотерапия — основывалась на работе с открытой 
структурированной группой больных, страдающих одним видом онкологической 
патологии и включает 2 компонента направленности: когнитивный и 
бихевиоральный. Проводится 2 раза в неделю по 50 мин (1,5-2 мес); 
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в) семейная психотерапия направлена на взаимопонимание, психологическую 
поддержку больного, оптимизацию его настроения; проводится 1 раз в неделю по 50 
мин (1,5-2 мес). 

Данный метод дает возможность воздействовать на психическую сферу 
онкологических больных  на биологическом, психологическом и социальном 
уровнях. 
2. Психофармакологический метод — включал применение препарата золофта 
(сертралина) — одного из наиболее современных нетрадиционных антидепрессантов, 
относящихся к группе селективных ингибиторов обратного захвата серотонина, 
оказывающего тимолептическое и анксиолитическое действие; прием осуществлялся 
по 50 мг в сутки (средняя доза), по утрам (1,5-2 мес). 

Результаты исследования. 
В социометрическом плане больные характеризовались следующим образом: 

средний возраст составил 42,3 года; первичные больные — 77,4 %; повторные — 22,6 
%; состоящие в браке — 59,3 %; в разводе — 37,4 %; незамужние — 3,7 %; уровень 
образования — чаще средне-технический — 56,2 %; редко высший — 14,7 %; 
работающие составили 62,4 % (при этом работа чаще временная, не по 
специальности); на инвалидности (в основном II группа) состояли все повторные 
больные — 22,6 %. 

Клинически характеристика изучаемых больных (по нозологическим 
формам) представлена в табл. 1. 
Клинически нозологическое состояние характеризовалось как реакция на тяжелый 
стресс с расстройством адаптации. При этом наиболее часто отмечались 
соматогенная тревожно-депрессивная реакция (в пределах 60,6-63,2 % в разных 
группах), пролонгированная депрессивная реакция (15,8-17,7 %), смешанное 
расстройство эмоций и поведения (6,2 и 7,6 %), состояние тревожно-фобического 
расстройства (5,2 и 6,3 %), реже другие. Итак, наиболее часто наблюдалось 
тревожно-депрессивное расстройство, реже пролонгированное депрессивное 
состояние. Наличие суицидальных мыслей, чаще пассивного характера, отмечалось у 
14,3 % больных, при этом у 4,8 % мысли носили активный характер с проявлением 
аутоагрессивных действий. Клинически представленные нозологические формы 
характеризовались следующим: тревожно-депрессивное расстройство — сочетанием 
тревоги (разных уровней): физиологической (соматогенной), витальной, 
ситуационной и др. с депрессивным состоянием (разной степени), обусловленными 
преимущественно осознанием тяжелой соматогенной и сопутствующей кризисной 
ситуации; из других клинических критериев отмечались анорексия, диссомния, 
снижение интеллектуальной и физической продуктивности, порой суицидальные 
мысли. Пролонгированная депрессивная реакция характеризовалась затяжным 
депрессивным состоянием (чаще при III стадии онкологического процесса ) с 
наличием суицидальных мыслей. Реакция с преобладанием других эмоций 
характеризовалась наличием различных включений: ипохондрического, 
аффективного, астенического. Смешанное расстройство эмоций и поведения 
определялось в основном наличием суицидальных тенденций, чаще на фоне 
тревожно-депрессивной симптоматики, состояние тревожно-фобического 
расстройства — отмечалось сочетанием психического ощущения страха (как 
текущего состояния) с выраженной тревогой за свое дальнейшее состояние в плане 
неблагополучного исхода. 

Как видно из таблицы, ведущим психопатологическим синдромом являлся 
тревожно-депрессивный, соответственно по изучаемым группам (1, 2,3) и 
контрольной — (54,6-55,0 %), астено-депрессивный (23,4-23,2 %), реже тревожно-
фобический (15,4-14,8 %) и др. Итак, наиболее часто прослеживался тревожно-
депрессивный синдром что соответствовало нозологически тревожно-депрессивным 
состояниям. 

Данные экспериментально-психологического исследования по методике 
самооценки личности (САН) представлены в табл. 3. 
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Клиническая характеристика больных (по нозологическим формам)   Таблица 1.  
Количество больных в группах 

1-я 2-я 3-я Всего в 1,2,3 4-я Общее к-во 
Психические 
Расстройства 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Смешанная тревожно-депрессивная 

реакция 
36 64,2 24 61,3 20 62,5 80 62,9 45 63,3 125 60,6 

Пролонгированная депрессивная реакция 9 16,3 7 17,7 5 15,8 21 16,5 12 16,7 33 17,1 
Смешанное расстройство эмоций и 

поведения 
4 7,1 3 7,6 2 3,2 9 7,3 5 7,4 14 7,5 

Состояние тревожно-фобического 
расстройства 

5 8,9 2 5,2 1 3,1 8 6,3 4 5,6 12 6,7 

Обсессивно-компульсивное расстройство 0 0 1 2,5 1 3,1 2 1,5 2 2,8 4 2,6 
Паническое расстройство 2 3,5 2 5,2 3 9,3 7 5,5 3 4,2 10 4,5 

Всего 56 100 39 100 32 100 127 100 71 100 198 100 
 
 

Распределение больных по ведущему психопатологическому синдрому  Таблица 2.  
Количество больных в группах 

1-я 2-я 3-я Всего в 1,2,3 4-я Общее к-во Психические Расстройства 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Тревожно-депрессивный синдром 31 55,3 21 53,1 17 53,1 69 54,6 39 55,0 108 54,4 
Астено-депрессивный синдром 14 25,0 9 24,0 7 22,0 30 23,4 16 22,6 46 23,2 
Тревожно-фобический синдром 8 14,5 5 12,6 5 15,6 18 14,1 11 15,4 29 14,8 
Депресивно-апатический синдром 2 3,5 2 5,1 1 3,1 5 3,9 4 5,6 9 4,5 
Обсессивно-депрессивный синдром 1 1,7 2 5,1 1 3,1 4 3,1 1 1,4 5 2,6 

Другие синдромы 0 0 0 0 1 3,1 1 0,9 0 0 1 0,5 
Всего 56 100 39 100 32 100 127 100 71 100 198 100 
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Таблица 3  
Характеристика самооценки личности. 

Самочувствие Активность Настроение 
Группа 

К-во 
больных До 

лечения 
После 
лечения 

% улучшения 
До 

лечения 
После 
лечения 

% 
улучшения 

До 
лечения 

После 
лечения 

% 
улучшения 

1-я 56 1,86 2,63 37,2 1,91 2,54 31,6 1,45 2,24 56,7 
2-я 39 1,93 3,91 11,4 1,89 4,03 126,2 1,39 4,05 187,4 
3-я 32 1,84 4,22 135,7 1,86 4,32 138,2 1,43 4,62 221,3 
4-я 71 1,90 2,24 16,3 1,88 2,31 12,7 1,40 1,73 11,2 
Показатели 
нормы 

5,42 5,04 5,13 
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Как видно из таблицы, исследуемые показатели (самочувствия, активности, 

настроения) у изучаемых больных на первых этапах нахождения в стационаре (т.е. до 
операции) значительно снижены по сравнению с нормой во всех 3-х группах, более 
это касалось настроения и самочувствия. В динамике лечебного процесса 
(оперативного вмешательства различными методами и комплекса специальной 
терапии: психотерапии и психофармакотерапии) исследуемые показатели 
самооценки в 3-х изучаемых группах существенно улучшились, причем степень 
позитивности нарастала соответственно  от 1-й ко 2-й и 3-й группе, что достаточно 
убедительно видно по процентному соотношению. При этом более других 
улучшаются показатели настроения. В свою очередь у больных 4-й группы, 
получавших после радикальной мастэктомии стандартную терапию, изучаемые 
показатели оставались на низком уровне и положительная динамика была крайне 
незначительной, что соответствовало объективно клиническому состоянию больных. 
Экспериментально-психологическое  исследование по методике Гамильтона 
показало следующее: (см. табл. 4). 
 

Таблица 4 
Результаты исследования больных по методике Гамильтона, баллы 

Исследуемые показатели 
Депрессия Тревога № 

группы 
К-во 

больных До 
лечения 

После 
лечения

%  
улучшения 

До 
лечения

После 
лечения

%  
улучшения 

1-я 56 38,2 27,4 32,4 42,2 31,3 26,3 
2-я 39 38,5 23,7 38,5 42,4 27,6 35,1 
3-я 32 38,4 18,3 52,3 42,3 23,2 48,2 
4-я 71 38,6 35,2 9,2 42,5 38,1 11,3 

Всего 198       
 

Как видно из таблицы, на первоначальном этапе исследуемые показатели 
депрессии и тревоги у изучаемых больных во всех группах были резко 
повышенными, располагаясь в границах высокой степени (соответственно выше 35 и 
42 баллов). В процессе динамики (по завершению курса лечения) характеристика 
показателей в разных группах оказалась различной. Наилучшими были результаты у 
больных 3-й группы: снижение депрессии на 52,3 %; тревоги на 48,2 %, несколько 
уступали по результатам больные 2-й и, соответственно 1-й групп (по нисходящей 
процентного соотношения). В целом же улучшение было достаточно убедительным, 
показатели депрессии и тревоги приходили к средней степени в 1-й и 2-й группах и к 
легкой (лучший вариант) в 3-й. В отличие от изучаемых (основных групп), 
показатели в контрольной претерпевали незначительную динамику, оставаясь на 
высоком патологическом уровне, составив в процессе стандартной терапии 
улучшение по депрессии всего на 9,2 %, а тревоги на 11,3 %. 

Полученные результаты соответствовали структуре клинической 
характеристики больных и их самооценки, объективизируя различия в 
эффективности комплексного метода специальной терапии (в группах разных 
методов оперативного вмешательства) и ограниченность позитивного действия 
стандартной терапии. 

Оценивая результаты лечения больных по шкале клинической 
эффективности СGI, мы получили следующие данные (см. табл. 5). 
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Таблица 5 
Результаты клинической эффективности (по шкале СGI), % 

Динамика улучшения психопатологической 
симптоматики 

Выраженное 
улучшение 

Умеренное  
улучшение 

Незначительное  
улучшение 

Группа 
больных 

К-во 
Б-ных 

Абс % Абс % Абс % 
1-я 56 12 21,3 21 38,0 23 40,7 
2-я 39 11 28,4 16 41,8 12 29,8 
3-я 32 20 61,5 11 34,2 1 4,3 
4-я 71 0 0 9 12,5 59 87,5 

Всего 198    
 

Как видно из таблицы, наибольшая эффективность терапевтической 
активности наблюдалась у больных 3-й группы, с преобладанием показателей 
«выраженного улучшения» — 61,5 %; затем следовала 2-я группа больных, с 
преобладанием «умеренного улучшения» — 41,8 % и 1-я с «умеренным 
улучшением» 38,0 % и «незначительным улучшением» - 40,7 %. В контрольной 
группе показатели эффективности были значительно хуже, с акцентом на 
«незначительном улучшении» — 87,5 %. Полученные данные коррелировали с 
предыдущими клиническими и экспериментально психологические результатами 
стационарного исследования и подтверждали эффективность специального 
комплекса лечения больных с раком молочной железы. 

Проведя катамнестическое исследование уровня «качества жизни» среди 
выписанных больных в пределах 1 года (амбулаторно), мы получили следующие 
данные (см. табл.6). Наилучшие характеристики по параметрам, отражающим 
позитивность психического, биологического и  социального становления пациентов 
вне больницы наблюдались у бывших больных 3-й группы (перенесших 
реконструктивно-пластические операции), далее шли больные 2-й группы 
(перенесшие органосохраняющие операции) и 1-й группы (после радикальной 
мастэктомии), т.е. все категории больных, получавших специализированный 
комплекс лечения психотерапевтического и психофармакологического характера. 
При этом пациенты 3-й группы большей частью (46,8 %) могли вести нормальный 
образ жизни с незначительным проявлением симптомов болезни (параметр 2); 
больным 2-й группы требовались чаще необходиимые усилия для нормального 
образа жизни (параметр 3); больные 1-й группы были в состоянии заботиться о себе, 
но не могли вести нормальный образ жизни и работать (параметр 4). В отличие от 
основных изучаемых групп, больные 4-й (контрольной) были плохо адаптированы 
психофизиологически и социально — большая часть из них (56,7 %) не могли вести 
нормальный образ жизни и работать (параметр 4), 19,9 % нуждались в уходе 
(параметр 5), а 9,6 % в частой медицинской помощи (параметр 6).  

Таким образом, проведенные клинико-психопатологические и 
экспериментально-психологические исследования (стационарно и катамнестически) 
больных раком молочной железы убедительно продемонстрировали преимущества 
специального комплекса терапии (по сравнению со стандартным), причем 
существенно значимыми при этом являлись вид оперативного вмешательства — 
наиболее позитивным реконструктивно-пластический вариант, затем 
органосохраняющий и радикальной мастэктомии. Указанное позволяет сделать 
выводы о целесообразности введения в широкую практику лечения больных раком 
молочной железы вышеуказанных хирургических и терапевтических методов с их 
прогностическим дифференцированием. 
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Характеристика качества жизни (шкала Карновского)    Таблица 6. 
Количество больных в группах 

1-я 2-я 3-я Всего в 1,2,3 4-я Общее к-во 
Параметры  

качества жизни 

Оценка 
в 

баллах Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
1. Практически здоров, жалоб нет, 

заболев. нет 
100 2 3,4 2 7,1 4 12,5 8 6,3 0 0 8 4,0 

2. В состоянии вести нормальный образ 
жизни, есть признаки и симптомы 

болезни 
90 12 21,5 10 25,6 15 46,8 37 28,5 0 0 37 17,1 

3. Необходимы усилия для нормальн. 
образа жизни; есть призн. и с-мы болезни 

80 10 17,9 18 44,0 7 22,0 35 27,7 4 5,6 39 19,5 

4. В состоянии заботиться о себе, но не 
может вести норм.образ жизни или рабо -

тать 
70 25 44,9 9 23,3 6 18,7 40 32,2 40 56,7 80 42,8 

5. Больной справляется с 
повседнев.функциями, но периодич. 

Нуждается в уходе 
60 5 8,9 0 0 0 0 5 3,8 14 19,4 19 9,1 

6. Нуждается в уходе, часто требуется 
мед.помощь 

50 2 3,4 0 0 0 0 2 1,5 7 9,6 9 4,5 

7. Стойкая нетрудоспособность, 
требуется постоянный уход и 

спец.мед.помощь 
40 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5,6 4 2,0 

8. Стойкая инвалидизац.; показана 
госпитализация, но угрозы для жизни нет 

30 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2,8 2 1,0 

9. Крайне тяжелое состояние, 
необходима госпитализация и 

интенсивная терапия 
20 — — — — — — — — — — — — 

10. Агональный период 10 — — — — — — — — — — — — 
11. Смерть 0 — — — — — — — — — — — — 
Всего — 56 100 39 100 32 100 127 100 71 100 198 100 

 



 

------------------------------------ 
 В.А. Васильев 
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198 breast cancer women have been examined with the use of clinical and 

psychological methods. The leading psychopathologic symptoms (anxious-depressive 
predominantly) have been revealed. A complex method of treatment was adopted into 
practice. Its high efficacy in the treatment of mental disorders of neurotic register in 
oncologic patients have been revealed. 
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     На протяжении последних  лет золотым стандартом терапии хронических 
гепатитов(алкогольный, токсический) являются эссенциальные фосфолипиды, 
которые использовались, в частности, в составе эссенциале – Н. Поражение печени 
алкоголем, лекарствами, наркотиками приводит  в сочетании с воздействием 
вирусной инфекции (гепатита В или С) к развитию жирового гепатоза (стеатоз 
печени, жировая инфильтрация). Под воздействием сероуглерода, селена, 
нитробензола, свинца, желтого фосфора, галогеновых соединений (трихлорэтан, 
четыреххлористый углерод), спиртов(этилового, метилового, пропилового) и 
некоторых других химических веществ могут развиваться токсические поражения 
печени [1], представляющие собой профессионально - обусловленные  заболевания и 
требующие лечения. В связи с выше изложенным представляет интерес 
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использования эссенциальных фосфолипидов при повреждениях мембран клеток 
печени, а также витаминов В6 и В12 - для нивелирования холестаза у больных 
хроническим гепатитом [2]. Печень, как известно, содержит около 300 миллиардов 
клеток, а площадь поверхности их мембран составляет 33.000 квадратных метров, 
что требует выбора лекарственного препарата с введением достаточного количества 
фосфолипидов для восстановления структуры элементов клеточной мембраны. На 
наш взгляд представляет интерес новый гепатопротектор -ливолин форте, 
источником фосфолипидов (фосфатидилхолин) которого являются соевые бобы, 
произведенный “МЕDICAP LTD”, Таиланд. Одна капсула содержит эссенциальных 
фосфолипидов – 300 мг; витаминов : B1-10 мг, B2-6 мг, B6-10 мг, B12-10 мг, 
никотинамид -30 мкг, Е-10 мг. 
     Цель – изучить эффективность дифференцированного курсового использования 
препарата ливолин форте у некоторых больных хроническим гепатитом [ХГ]. 
     Материал и методы. Всего было обследовано в условиях клиники 20 больных 
(мужчин – 14, женщин – 6) ХГ в возрасте от 20 до 54 лет. Из числа обследованных: 
лица плавсостава – 10, водители транспортных средств – 7, работники 
промышленных предприятий – 3 человека. Среди этиологических факторов ХГ: 
алкоголь – у 8 человек, вирусные агенты (B или C, в стадии интеграции вируса) – у 4, 
токсические агенты – у 4, не выясненные – у 4 пациентов. Оценивались жалобы 
больных, данные объективного исследования, лабораторных и инструментальных 
методов до и после завершения монотерапии указанным препаратом, который 
назначали больным по 1-2 капсуле 3 раза в день. Длительность лечения составила у 
18 человек от 30 до 60 дней, а у двух – от 60 до 90 дней. 
     Нами изучались следующие показатели крови: аланинаминотрансфераза (АлАТ), 
аспартатаминотрансфераза (АсАТ), гамма-глютаминотранспептидаза (ГГТ), 
биллирубин, холестерин, бета-липопротеиды, щелочная фосфатаза (ЩФ), 
протромбин, общий белок и белковые фракции, тимоловая проба, анти-НАV - JgМ, 
HВsАg, анти- НВс, анти-НВс - JgМ, НВеАg, анти-НВе, анти-НСV, анти-НСVcore 
JgM, анти-НДV, РНК – НСV; иммунограммы: уровень иммунных комплексов и 
титров антител; кала: яйца глистов и простейших; данные 
эзофагогастродуоденоскопии с рН-метрией, ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов брюшной полости, рентгено-компьютерной томографии (РКТ) органов 
брюшной полости. 
     Результаты исследования. По данным комплексного обследования выявлены: 
“алкогольная болезнь печени” – у 8, ХГС – у 2, ХГВ – у 2, токсический гепатит – у 4, 
неспецифический реактивнй гепатит – у 4 человек. 
     Частота встречаемых основных клинических синдромов ХГ (20 человек) 
составила: астенический (80%), болевой (50%), диспепсический (95%), желтушный 
(25%), повышенная кровоточивость (20%), гепатомегалия (95%), 
гепатоспленомегалия (50%). 
     По завершению лечения был получен непосредственный эффект у 19 (95%) 
человек, наблюдалось исчезновение болей в правом подреберье у 9 из 10 человек, 
диспепсии у 18 из 19, желтушности у 5 из 5, исчезновение или уменьшение 
выраженности астенического синдрома у 14 из 16 пациентов, что соответствует 
данным ряда авторов [3]. 
     По данным лабораторного исследования после лечения происходило снижение 
показателей (р<0,05): АлАТ в 2,6 раза: с 79,0 ± 13 ед до 29,3 ± 9,4 ед, ГГТ – в 2,1 раза: 
с 319,6 ± 42,8 ед до 152,1 ± 27,6 ед, ЩФ – в 1,4 раза : с 148,4 ± 20,2 ед до 106,2 ±13,7 
ед, общего билирубина в 1,6 раза : с 30,9 ± 8,3 ммоль/л до 19,0 ± 5,4 ммоль/л.. При 
этом наблюдалось уменьшение размеров печени (по данным УЗИ) у 17 из 19 (89,4%) 
человек. 
     Дискуссия и заключение. Получение непосредственного эффекта по завершению 
монотерапии ливолином форте у 19 из 20 (95%) человек свидетельствует об 
эффективности данного препарата у больных ХГ, среди которых не было пациентов с 
аутоиммунным гепатитом, вирусным гепатитом в стадии репликации, выраженным 
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активным гепатитом. Поступление в организм эссенциальных фосфолипидов 
способствовало стабилизации мембран гепатоцитов, а витаминов B6 и B12 
(отсутствуют в препарате эссенциале – H) – улучшению жирового и белкового 
обмена в клетках печени. На фоне лечения у пациентов происходили: стабилизация 
мембраны гепатоцитов, детоксикация печени и ингибирование фиброгенеза, 
наблюдалось улучшение, в конечном итоге, функции печени и снижение активности 
болезни, о чем свидетельствуют контрольные данные клинико-лабораторных и 
инструментальных исследований, совпадающие с полученными результатами 
некоторых авторов [4,5]. Эффективность лечения хронического активного гепатита 
подтверждалась  уменьшением выраженности или исчезновением астенического 
синдрома (слабость, истощение), диспепсического (непереносимость жирной пищи, 
пониженный аппетит, тошнота после еды, отрыжка воздухом, выраженный 
метеоризм), болевого синдрома (постоянные ноющие боли в области печени).  
     У лиц, получавших эссенциальные фосфолипиды в суточной дозе 0,9 – 1,8 г и 
поливитамины группы B, витамин Е, не было зарегистрировано побочных явлений и 
ухудшения состояния. 

Выводы: Полученные результаты свидетельствуют об эффективности и 
безопасности дифференцированного курсового применения ливолина форте у 
пациентов с  хроническими гепатитами. 
 

Ключевые слова: хронический гепатит, ливолин форте, эссенциальные 
фосфолипиды 
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 Влияние последствий аварии Чернобыльской атомной электростанции на 
функциональное состояние организма в целом,  функцию  различных органов и 
систем является предметом пристального внимания исследователей .  
 Известно, что одной из самых уязвимых систем у ликвидаторов последствий 
аварии на Чернобыльской атомной электростанции (ЛПАЧАЭС) является сердечно-
сосудистая система  [1-5]. Согласно данным [ 3, 6-9] , за период, прошедший с 
момента аварии,  сосудистая патология увеличивается преимущественно за счет лиц 
относительно молодого возраста. Причем, если в первое десятилетие после аварии 
доминировал синдром нейроциркуляторной дистонии, как отражение 
функциональных нарушений, то в настоящее время на первое место вышли 
заболевания, связанные с органическими  сосудистыми поражениями и 
морфологическими нарушениями сердечно-сосудистой системы .  

С позиций изучения организма как целостной системы, представляют 
интерес данные, характеризующие его общее состояние. Существуют методы оценки 
состояния организма по данным исследования вегетативной регуляции, которая в 
значительной мере определяет степень и характер  его резистентности, адаптации к 
внешним воздействиям. Известно, что при патологических состояниях и 
заболеваниях изменения вегетативной нервной системы выявляются раньше других в 
организме. Исследования состояния вегетативной нервной системы у ЛПАЧАЭС 
проводились рядом исследователей, в том числе Нягу А.И., Зазимко Р.Н. [10]. В ряде  
работ  [11-13] указывается на развитие прогрессирующей вегетативной 
недостаточности, ведущей к гомеостатическим изменениям, трофическим 
расстройствам под действием даже малых доз ионизирующего излучения. 

 Наиболее информативным методом   изучения вегетативной регуляции 
кардиоваскулярной системы и организма в целом, нашедшим широкое 
распространение в последнее время, является интервалокардиография. 
Математический анализ последовательности  NN-интервалов дает ценную 
информацию о состоянии вегетативного баланса кардиоваскулярной системы, 
поскольку вариабельность ритма сердца зависит от нейрогуморального статуса 
организма  и отражает баланс между тонусом симпатической  и парасимпатической 
нервной системы  [14]. 
 В то же время, несмотря на неоспоримую важность проблемы изучения 
особенностей деятельности центральных отделов кардиоваскулярной системы и ее 
регуляции, большой интерес, на наш взгляд, представляют вопросы 
взаимоотношения «центра и периферии», функционального состояния различных 
органов и систем  в зависимости от состояния вегетативного баланса. Знание 
особенностей, закономерностей таких взаимодействий позволит прогнозировать 
динамику процесса в случае развития патологии. 
          В этом отношении несомненный интерес представляет исследование в 
частности зрительного анализатора,  ведь, с одной стороны, данные литературы [ 
7,11,15] и собственные исследования  [16]  свидетельствуют, что орган зрения 
является одним из органов-мишений при радиационном воздействии, что 
проявляется у превалирующего большинства ЛП АЧАЭС  ангиопатией  сетчатки. С 
другой стороны,  данные состояния сосудов глазного дна, выявленные при 
офтальмоскопии, бульбарной конъюнктивы при биомикроскопии  являются 
широкоизвестними критериями, используемыми для оценки состояния сосудистой 
системы при различной патологии. Кроме того, согласно данным Бузунова В.А. с 



 

27 

соавт [7],  у ЛПАЧАЭС существует определенный параллелизм между состоянием 
сосудов глазного дна и центральных отделов сердечно-сосудистой системы, что 
позволяет выявлять группы повышенного риска возникновения атеросклероза аорты 
в зависимости от данных офтальмоскопии. 

Нам не встретились работы по изучению функционального  состояния 
сетчатки в зависимости от вегетативного статуса у ЛПАЧАЭС. Не изучались 
особенности характеристик ВРС при анализе кратковременных 5-минутных записей 
интервалокардиографии у данного контингента. 

Учитывая важность всестороннего анализа тенденций развития  изменений у 
данной  категории населения, целью нашей работы явилось изучение  состояния 
вегетативной регуляции кардиоваскулярной системы и функционального состояния 
одного из наиболее значимых  отделов зрительного анализатора – сетчатки глаза. 

Материал и методы. ля исключения влияния половых различий 
вегетативного баланса в исследование включены лишь лица мужского пола. Под 
нашим наблюдением было 2 группы: первая группа – ЛПАЧАЭС, вторая – 
контрольная. 
  первую группу включены 33 ликвидатора последствий аварии на ЧАЭС в 
возрасте 32-63 лет, проживающих на территории Одесской области, проходивших 
поликлинический консультативный офтальмологический осмотр во время 
очередного курса общего восстановительного лечения в условиях 
специализированного стационарного отделения городской больницы. Уровень 
полученного ими внешнего равномерного облучения не превышал 90 сг (по данным 
военных билетов и маршрутных листов), средний уровень облучения составил 
415сг. 

 В этой группе практически здоровых лиц не было. У 30 (90,9%) человек  
отмечался синдром полиморбидности, то есть  у них отмечалось наличие более  2-3  
заболеваний одновременно  . На такую особенность  сосояния здоровья ликвидаторов  
последствий аварии  на ЧАЭС указывают и другие исследователи  [1,11]. Следует 
отметить, что среди всех заболеваний значительно превалировала сосудистая 
патология : 18(54,5%) ликвидатора имели гипертоническую болезнь и ишемическую 
болезнь  сердца, 60,6% - дисциркуляторную энцефалопатию и вегето-сосудистую 
недостаточность. Эти цифры  коррелирует с показателями, которые приводит    
Петруня А.М., Пинский Л.Л. [15].  

Во вторую,  контрольную  группу включены  39 моряков дальнего плавания 
в возрасте 30 – 60 лет, проходивших  медицинское обследование перед выходом в 
рейс. Острых и хронических заболеваний в момент обследования у них не было. Все 
они по результатам обследования были признаны годными для работы на судах 
загранплавания. 
 Состояние ВНС оценивали по результатам математического компьютерного 
анализа вариабельности ритма сердца (ВРС). Исследования проводились с 
использованием регистратора кардиоритмограмм «Кардио Спектр» и  программного 
обеспечения фирмы «Сольвейг». 
 В соответствии с международными стандартами, регистрацию кардиоинтервалов 
проводили в течение 5 минут. В анализ включали показатели как временной ,так и 
частотной части спектра. 
 Функциональное состояние сетчатки оценивалось по данным фотостресс-
теста – исследования времени восстановления исходной остроты зрения после 
дозированного засвета  проводилось по стандартной методике в собственной 
модификации  [16].  
Обработку результатов исследования проводили с помощью статистической 
программы STATISTICA FOR WINDOWS. 

Результаты  и их обсуждение. 
 Результаты исследования приведены в таблице 1 (данные представлены в 
виде среднего арифметического   ошибки среднего арифметического). 
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Таблица 1 
Показатели вариабельности ритма сердца и фотостресс-теста у  

ЛПАЧАЭС и в контрольной группе 
Показатель ЧАЭС (n=33) контрольная (n=39) Разница 

NN 810,915,2 63430,5 +27,8% 
SDNN 85,112,9 108,019,2 -21,2% 

RMSSD 83,612,8 45,84,8 +82,5% 
PNN50 20,23,4 7,91,1 +155,7% 

Инд. Баевского 62,79,3 89,413,1 -29,9% 
DX 638,165,2 543,559,4 +17,4% 
Mo 803,419,2 674,923,7 +19% 

A Mo 37,52,02 37,32,2 +0,5% 
TR 93863250,3 160194584,8 -41,4% 

VLF 41092763,5 93642875,4 -56,1% 
LF 1990380,1 3638922,4 -45,3% 
HF 3287934,2 3017864,0 +8,9% 

LF/HF 1,34 0,23 2,770,41 51,6% 
LFn 49,62,9 642,7 22,5% 
HFn 50,42,9 362,7 +40% 
Foto 54,83,7 18,01,4 204,4% 

 
Как видно из таблицы,  данные в обеих группах значительно различались. 

 У ЛПАЧАЭС даже на фоне отсутствия напряжения регуляторных систем, о 
чем свидетельствует интегральный показатель - индекс напряжения Баевского , 
равный 62,7, анализ частотных характеристик ВРС показывает значительное 
снижение показателей по сравнению с 2-ой группы - как общей мощности спектра 
(на 41,4%) , так и отдельных ее составляющих:  мощности низкочастотной 
составляющей  (на 45,3%), характеризующей тонус симпатической нервной системы, 
и волн VLF в диапазоне менее 0,05 Гц, отражающих влияние факторов гуморальной 
регуляции. В то же время мощности спектра волн  в диапазоне 0,15-0,4 Гц, 
характеризующих тонус парасимпатической нервной системы, в группе ЛПАЧАЭС 
были близкими по абсолютному значению к показателям второй группы, несколько 
превышая их (на 8,9%).  

Соотношение низко- и высокочастотных компонент LF/HF, а  также 
показатели спектра, выраженных в нормализованных единицах тоже показывают 
преобладание тонуса парасимпатической нервной системы у ЛПАЧАЭС по 
сравнению с относительной симпатикотонией у плавсостава. Эти данные совпадают 
с выводами Нягу А.И., Зазимко Р.Н. [10], отметивших нарушения вегетативной 
регуляции у ЛПАЧАЭС мужского пола  в возрасте 25-60 лет преимущественно 
парасимпатической направленности. 
 Что касается числовых характеристик ВРС,  то если  амплитуда  моды (А 
Мо), отражающая активность симпатического отдела ВНС в обеих группах была 
одинакова (см. таблицу 1), то величина моды (Мо), характеризующий гуморальный 
канал регуляции ритма сердца, явно превалировала у лиц первой группы (превышала 
на 19% показатели контрольной группы). 
 Анализ показателей фотостресс-теста показывает значительную разницу 
функционального состояния сетчатки в обеих группах. Если у плавсостава средний 
показатель по группе составил 18,01,4 секунды , то у ЛПАЧАЭС – 54,83,7с . 
Полученные данные свидетельствуют об ухудшении у ЛПАЧАЭС  функционального 
состояния сетчатки,  даже на фоне проводимого лечения, включающего 
метаболитные, ангиопротекторные вещества, витамины и т.д.) 
 Учитывая, что сетчатка кровоснабжается за счет периферической части 
сердечно-сосудистой системы, а именно капиллярным отделом,, результаты 
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проведенных исследований могут свидетельствовать о том, что на фоне 
регуляторного дисбаланса, усиления гуморальных влияний, снижения тонуса 
симпатической составляющей ВНС даже при  отсутствии напряжения регуляторных 
механизмов кардиоваскулярной системы у ЛПАЧАЭС отмечается ухудшение 
функционального состояния тканей периферических органов, в частности сетчатки 
глаза. Эти данные коррелируют  с данными ряда авторов [9], которые обнаружили 
низкую толерантность ЛПАЧАЭС к физической нагрузке, что может 
свидетельствовать о снижении  у ЛПА ЧАЭС функционального состояния не только 
отдельных органов и систем, но и организма в целом. 

Очевидно, такое состояние в группе ЛПА ЧАЭС возникает за счет 
ухудшения микроциркуляции и капилляро-клеточных, капилляро-тканевых 
взаимодействий как в отдельных органах и тканях, так и в организме в целом, то есть 
полученные нами данные подтверждают выводы Ващенко Е.А, Петровой И.В. [12], 
что нарушения физико-химических процессов на молекулярном и клеточном уровнях 
в свою очередь ведут к нарушениям нейро-гуморальной регуляции организма и 
ухудшают функциональное состояние органов и систем организма . 

Выводы 
1.У ЛПАЧАЭС отмечается большая частота сосудистой патологии. В 

обследованной группе 18(54,5%) ликвидаторов ПАЧАЭС имели гипертоническую 
болезнь и ишемическую болезнь  сердца, 60,6% - дисциркуляторную энцефалопатию 
и вегето-сосудистую недостаточность. 

2. ПАЧАЭС даже при отсутствии напряжения регуляторных систем 
отмечается дисбаланс регуляции сердечно-сосудистой системы: усиление 
гуморальных влияний и активности парасимпатической нервной системы на фоне 
ослабления симпатического звена ВНС. 

3. исбаланс вегетативной регуляции кардиоваскулярной системы вызывает 
ухудшение функции периферических органов и тканей . Со стороны органа зрения 
это проявляется резким удлинением времени  восстановления зрения после 
дозированного засвета – увеличением фотостресс-теста. 
 

Ключевые слова : функциональное состояние сетчатки, вариабельность 
сердечного ритма, ликвидаторы последствий аварии на 
ЧАЭС, моряки дальнего плавання. 
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INDICES OF CARDIAC RHYTHM VARIABILITY AND FUNCTIONAL 
CONDITION OF RETINA IN PARTICIPANTS OF LIQUIDATION OF 

CONSEQUENCES OF CHERNOBYL ACCIDENT 
 
 The heart rate variability , functional state of the retina on 33 participants of 
liquidation of consequences of Chernobyl accident and 39 healthy men ( the seamen of the 
same age )have been studied. The results obtained showed that there was a higher 
frequency of vascular pathology, vegetative balance changes with decrease of sympathetic 
and increase of parasympathetic influences, worse functional state of the retina in the group 
of liquidators . 
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ОЦЕНКА ЭКСПЕРТНЫХ ВЫВОДОВ В СЛУЧАЯХ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОГО 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ БИОЛОГИЧЕСКИХ И ГЕНЕТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
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В развитии теории и практики судебной медицины решающее значение 

имеет использование достижений биологических наук. Исследования специфичности 
биологического материала вещевых доказательств и установления их 
принадлежности к личности в полной степени зависят от уровня развития генетики. 
При идентификации личности, установления спорного отцовства большая роль 
принадлежит биохимической и молекулярной генетике [1]. После анализа отпечатков 
пальцев исследованиям подвержены разные макромолекулы и, наиболее, белки 
крови. Использование белкового анализа и сейчас находится на вооружении 
экспертов. В то же время, на результат анализа белков можно рассчитывать только в 
том случае, если в сравнительных объектах разные показатели, например, 
неодинаковый антигенный состав. В этом случае можно сделать выводы о 
разхождении объектов исследования. Идентифицировать объекты, основываясь на 
данных белкового анализа, практически невозможно. Другим слабым моментом 
белкового анализа в судебной медицине есть быстрая денатурация белков, которые 
являются способствующим субстратом для микроорганизмов. 

В последнее время созданы эффективные подходы исследования 
специфичности ДНК, что характеризирует современный уровень развития 
методологии судебной медицины. Пионером в использовании анализа полиморфизма 
ДНК в судебной медицине считается английский ученый Алекс Джефрис, который 
первый в мире решил проблему определения спорного отцовства с помощью анализа 
«сателлитной» ДНК. Благодаря этим работам в практику судебной медицины 
введено понятие «геномной дактилоскопии» или «геномного фингенпринтинга». 
Начиная с 1985 года, типирование ДНК считается одним из наиболее эффективных 
способов идентификации личности. 

ДНК-анализ и традиционные методы исследования (иммунологические, 
биохимические и др.) так или иначе имеют в своей основе изучение информации, 
записанной в молекуле ДНК. Однако только ДНК-анализ позволяет считывать эту 
информацию непосредственно с ее материального носителя. Другие же методы 
основаны на изучении опосредованных продуктах (агентов и т. д.), синтезируемых в 
результате «переписывания» информации с ДНК на иные материальные носители – 
белки, гликопротеины, гликолипиды. Естественно, что непосредственное считывание 
информации предпочтительнее, чем оценка ее через опосредованные признаки. 
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Вполне закономерно, что молекулярно-генетическая идентификация личности 
развивается и внедряется бурными темпами, что, в частности, обусловлено: 
1). присутствием ДНК во всех клетках человека, что обуславливают более 
потенциальную вероятность их выявления в виде следов на местах преступления; 
2). необычайная стойкость ДНК в окружающей среде; 
3) высокая степень полиморфизма, стабильность генетического детерминирования, 
завершения формирования в ранние строки онтогенеза, независимость ее от других 
идентификационных систем, присутствие положительных данных популяционно-
генетического анализа, а также существование отработанных методик, которые дают 
возможность практически в микроследах (единичные клетки слюны, спермы, 
луковицы волос и т. д.) эффективно с вероятностью 99,9 % осуществить 
идентификацию. Все вышеизложенное делает этот метод наиболее эффективным и 
наиболее надежным из всех известных в мире методов на сегодняшний день. 
Однако вследствие слабой, недостаточной информированности следователей 
милиции и прокуратуры, а иногда и экспертов, отсутствие надежного 
государственного целевого финансирования при наличии следов биологического 
происхождения в начале назначается обычная судебная иммунологическая 
экспертиза, как правило, по системе АВО (в том числе и в случае микроследов) и 
когда определены одинаковые антигены потерпевшего и подозреваемого. К 
сожалению, когда большинство следов использовано, назначается 
генотипоскопическая экспертиза, причем спустя достаточно длительный срок после 
исполнения иммунологического исследования. Таким образом, когда заключение 
иммунологии находится уже в уголовном деле, когда становится ясно, что 
эффективность проводимой иммунологической экспертизы в пределах 18-20% или 
вообще при последней оценке и только тогда назначается генотипическая. 

Учитывая высокую эффективность генотипоскопической экспертизы и очень 
низкую традиционной, по системе АВО, появляются излишние противоречия, 
которые вызывают непонимание у следователей, судей и адвокатов и во многих 
случаях приводят к назначению повторных экспертиз и к вызову экспертов в суды 
для прояснения ситуации. 

Приведем два примера из нашей повседневной практики, 
свидетельствующие о  доказательности и эффективности генотипоскопических 
экспертиз после проведенных традиционных иммунологических в пределах системы 
АВО. 

Пример 1. Гр-н З. обвинялся в убийстве своего отца З. На кожаной куртке 
подозреваемого сына З. были обнаружены пятна крови, по результатам 
иммунологической экспертизы в пятнах крови выявлены антигены, свойственные 
группе А (ІІ), происхождение которой не исключалось как от убитого отца, так и от 
обвиняемого сына. Ситуацию в данном случае может разрешить только 
генотипоскопическая экспертиза, которая была и назначена. 
Для геномной дактилоскопии отобраны следующие объекты: 
1. Смыв пятна крови с кожаной куртки – объект 1. 
2. Смыв пятна крови с кожаной куртки – объект 2. 
3. Смыв пятна крови с кожаной куртки – объект 3. 
4. Вырезка пятна крови со спортивной куртки – объект 4. 
5. Трупная кровь на марле З.-отца – объект 5. 
6. Кровь на марле З.-сына – объект 6. 
Геномную ДНК типировали при помощи метода полимеразной цепной реакции по 
восьми гипервариабельным районам: 
HUMF13 B (хромосома 1q31-q32.1), 
HUMSE33 (хромосома 6), 
HUMFES/FPS (хромосома 15q25-pter), 
HUMTH01 (хромосома 11з15.5), 
HUMCUR04 (хромосома 15q21.1), 
D19S253 (хромосома 19), 
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HUMF13 A01 (хромосома 6з24-25), 
HUMTROX (хромосома 2з23-2pter). 
Выделение ДНК проводили по стандартной методике согласно [5]. 
Амплификацию ДНК проводили согласно [6] на термоциклере «Терцик» («ДНК-
технология», Россия). Для амплификации ДНК использовали наборы «Promega», 
USA со сроком годности до 2001 года (реактивы тестированы на контрольных 
образцах ДНК). Амплифицированные фрагменты ДНК разделяли в 10 % 
денатурирующих полиакриламидных и 4 % агарозных гелях, окрашивали серебром и 
этидием бромидом соответственно. Видеоизображение и размеры 
амплифицированных фрагментов получали, используя «Image Master VDS». 
Вероятность случайного совпадения генотипов рассчитывали по формуле Р=р2

а в 
случае наличия аллелей а,а и по формуле Р=2рарb, в случае а,в. Кумулятивную 
вероятность случайного совпадения подсчитывали, как произведение вероятности 
случайного совпадения генотипов по отдельным локусам: 
Ркум=Р1Р2…р 
Расчет вероятности совпадения генотипов проводили по формуле: 
n=(1-Р кум) х100%  
Вероятность случайного совпадения генотипов объектов 6 (кровь на марле 
обвиняемого З.) и 1, 2, 3 (пятна крови на кожаной куртке, принадлежащей 
обвиняемому З.) составила: по локусу HUMF13 B – 0,0886; по локусу HUMSE33 – 
0,0048; по локусу HUMFES/FPS – 0,176; по локусу HUMTH01 – 0,009; по локусу 
HUMCUR04 – 0,0071; по локусу D19S253 – 0,0408; по локусу HUMF13 A01 – 0,0166; 
по локусу HUMTROX – 0,2295. 
Кумулятивная вероятность случайного совпадения генотипов объектов 6 (кровь на 
марле обвиняемого З.) и 1, 2, 3 (пятна крови на кожаной куртке, принадлежащей 
обвиняемому З.. по восьми Ркум=7,441х10-13. 
Вероятность совпадения генотипов объектов 6 (кровь на марле обвиняемого З.) и 1, 2, 
3 (пятна крови на кожаной куртке, принадлежащей обвиняемому З.) по восьми 
исследованным составила: 
n=(1-7,41x10-13)x100 %=99,999 % (табл.1). 
Выводы 
1. При молекулярно-генетическом анализе ДНК трупной крови потерпевшего З.С.И. 
(объект 5) выявлены следующие аллели: 08,10 (по локусу HUMF13 B), 13,17 (по 
локусу HUMSE33), 11,11 (по локусу HUMFES/FPS), 09,10 (по локусу HUMTH01), 
06,06 (по локусу HUMCUR04), 15,17 (по локусу D19S253), 05,08 (по локусу HUMF13 
A01), 08,11 (по локусу HUMTROX). 
2. При молекулярно-генетическом анализе ДНК крови обвиняемого З.О.С. (объект 7) 
получить продукты амплификации по исследованным локусам не удалось. 
3. При молекулярно-генетическом анализе ДНК из крови на марле З.-сына (объект 6) 
выявлены следующие аллели: 08,09 (по локусу HUMF13 B), 15,17 (по локусу 
HUMSE33), 11,12 (по локусу HUMFES/FPS), 09,10 (по локусу HUMTH01), 06,06 (по 
локусу HUMCUR04), 15,17 (по локусу D19S253), 05,08 (по локусу HUMF13 A01), 
08,11 (по локусу HUMTROX). 
4. При молекулярно-генетическом анализе ДНК из пятен крови (объекты 1, 2, 3) на 
кожаной куртке, принадлежащей обвиняемому З., выявлены следующие аллели: 
08,09 (по локусу HUMF13 B), 15,17 (по локусу HUMSE33), 11,12 (по локусу 
HUMFES/FPS), 09,10 (по локусу HUMTH01), 06,06 (по локусу HUMCUR04), 15,17 
(по локусу D19S253), 05,08 (по локусу HUMF13 A01), 08,11 (по локусу HUMTROX). 
5. При молекулярно-генетическом анализе ДНК из пятна крови (объект 4) на 
спортивной куртке, принадлежащей обвиняемому З., получить четкие продукты 
амплификации по исследованным локусам не удалось. 
6. Молекулярно-генетическим анализом по локусам HUMF13 B, HUMSE33, 
HUMFES/FPS установлено, что ДНК трупной крови потерпевшего З. (объект 5) не 
совпадает с ДНК из пятен крови (объекты 1, 2, 3) на кожаной куртке, принадлежащей 
обвиняемому З. 
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Таблица 1.  

Локусы 
Образц

ы 
Номера 
Аллелей* 

Длина 
аллелей (п.н.) 

Частота 
встречаемости* 

HUMF13 B 5 08-10 177-185 0,0161-0,314 
 1 08-09 177-181 0,161-0,275 
 2 08-09 177-181 0,161-0,275 
 3 08-09 177-181 0,161-0,275 
 6 08-09 177-181 0,161-0,275 

HUMFES/FPS 5 13-17 237-253 0,0002-0,0636 
 1 15-17 245-253 0,0375-0,0363 
 2 15-17 245-253 0,0375-0,0363 
 3 15-17 245-253 0,0375-0,0363 
 6 15-17 245-253 0,0375-0,0363 

HUMSE33 5 11-11 238-238 0,415-0,415 
 1 11-12 238-242 0,415-0,212 
 2 11-12 238-242 0,415-0,212 
 3 11-12 238-242 0,415-0,212 
 6 11-12 238-242 0,415-0,212 

HUMTH01 5 09-10 195-199 0,140-0,011 
 1 09-10 195-199 0,140-0,011 
 2 09-10 195-199 0,140-0,011 
 3 09-10 195-199 0,140-0,011 
 6 09-10 195-199 0,140-0,011 

HUMCUR04 5 06-06 185-185 0,084-0,084 
 1 06-06 185-185 0,084-0,084 
 2 06-06 185-185 0,084-0,084 
 3 06-06 185-185 0,084-0,084 
 6 06-06 185-185 0,084-0,084 

D19S253 5 15-17 228-232 0,089-0,229 
 1 15-17 228-232 0,089-0,229 
 2 15-17 228-232 0,089-0,229 
 3 15-17 228-232 0,089-0,229 
 6 15-17 228-232 0,089-0,229 

HUMF13 A01 5 05-08 285-297 0,260-0,032 
 1 05-08 285-297 0,260-0,032 
 2 05-08 285-297 0,260-0,032 
 3 05-08 285-297 0,260-0,032 
 6 05-08 285-297 0,260-0,032 

HUMTROX 5 08-11 232-244 0,459-0,250 
 1 08-11 232-244 0,459-0,250 
 2 08-11 232-244 0,459-0,250 
 3 08-11 232-244 0,459-0,250 
 6 08-11 232-244 0,459-0,250 
 1 08-11 232-244 0,459-0,250 

 
Примечание. *Нумерация аллелей и частоты их встречаемости приведены согласно: 
1. Promega Technical Manual. Gene Print. STR Systems. Printed in USA. Revised 2/96. 48 

p. 
2. Progress in Forensic Genetics 7. 1998. P. 571 
3. Генетика. 1997, т. 33, № 2, с. 262-268 
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7. Молекулярно-генетическим анализом по локусам HUMF13 B, HUMSE33, 
HUMFES/FPS, HUMTH01, HUMCUR04, D19S253, HUMF13 A01, HUMTROX 
установлено, что ДНК крови обвиняемого З. (объект 6) совпадает с ДНК из пятен 
крови (объекты 1, 2, 3) на кожаной куртке принадлежащей обвиняемому З. с 
вероятностью 99,999 %, а вероятность случайного совпадения генотипов объектов 6 
(кровь на марле обвиняемого З. и 1, 2, 3 пятно крови на кожаной куртке, 
принадлежащей обвиняемому З., составляет 7,441х10-13. 

Таким образом, пятна крови на кожаной куртке не принадлежат 
потерпевшему З. и происходят от обвиняемого З. (сына) с вероятностью 99,999 %. 
Пример 2. Органами следствия обвинялись в изнасиловании и убийстве гр-ки Т. три 
мужчины – О., Б. и Ф. 

Судебно-иммунологическая экспертиза не исключала совершения 
насильственного полового акта с потерпевшей Т. тремя подсудимыми. Все 
подсудимые Б., О. и Ф. отрицали факт совершения полового акта с Т. Адвокат 
подсудимого Ф. заявил ходотайство генотипоскопической экспертизы, которая была 
назначена. 
Для геномной дактилоскопии отобраны следующие объекты: 
1. Трупная кровь Т. на марле – объект 1. 
2. Кровь Ф. на марле – объект 2 
3. Кровь О. на марле – объект 3. 
4. Кровь Б. на марле – объект 4 
5. Тампон с содержимым влагалища Т. – объект 5. 
Геномную ДНК типировали при помощи метода полимеразной реакции по шести 
гипервариабельным районам: VWA, CYAR04, F13B. 
 

Таблица 2.  

Локусы Образцы 
Номера 
аллелей* 

Длина аллелей 
(п.н.) 

Частота 
встречаемости* 

vWA 1 16-19 151-167 0,211-0,087 
 2 14-17 143-155 0,131-0,265 
 3 14-17 143-155 0,131-0,265 
 4 17-18 155-159 0,265-0,202 
 5 16-17-18-19 151-155-159-

167 
0,211-0,265-
0,202-0,087 

ТРОХ 1 09-10 236-240 0,093-0,056 
 2 10-12 240-248 0,056-0,037 
 3 09-12 236-248 0,093-0,037 
 4 10-11 240-244 0,056-0,284 
 5 09-10-11 236-240-244 0,093-0,056-0,284 

CYAR04 1 06-07 177-181 0,150-0,100 
 4 05-11 173-197 0,400-0,070 
 5 05-06-07-11 173-177-181-

197 
0,400-0,150-
0,100-0,070 

CD4 1 04-04 115-115 0,003-0,003 
 4 04-11 115-150 0,003-0,003 
 5 04-11 115-150 0,003-0,003 

F13A01 1 06-06 289-289 0,287-0,287 
 4 07-07 293-293 0,329-0,329 
 5 06-07 289-293 0,287-0,329 

F13B 1 09-10 181-185 0,215-0,402 
 4 09-10 181-185 0,215-0,402 
 5 09-10 181-185 0,215-0,402 

Примечание. *Нумерация аллелей и частоты их встречаемости приведены согласно: 
Promega Technical Manual. Gene Print. STR Systems. Printed in USA. Revised99.52 р. 
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В остальном методика была как и в предыдущем случае. 
Вероятность случайного совпадения генотипов рассчитывали по вышеописанной 
методике (пример 1, табл. 2). 

Выводы 
1. При молекулярно-генетическом анализе ДНК трупной крови Т. (объект 1) 
выявлены следующие аллели: 16, 19 (по локусу HUMvWA); 9, 10 (по локусу 
HUMTROX); 6, 7 (по локусу HUMCYAR04); 4, 4 (по локусу HUMCD4); 6, 6 (по 
локусу HUMF13A01); 9, 10 (по локусу HUMF13B). 
2. При молекулярно-генетическом анализе ДНК крови Ф. (объект 2) выявлены 
следующие аллели: 14, 16 (по локусу HUMvWA); 10, 12 (по локусу HUMTROX). 
3. При молекулярно-генетическом анализе ДНК крови О. (объект 3) выявлены 
следующие аллели: 14, 17 (по локусу HUMvWA); 9, 12 (по локусу HUMTROX). 
4. При молекулярно-генетическом анализе ДНК крови Б. (объект 4) выявлены 
следующие аллели: 17, 18 (по локусу HUMvWA); 10, 11 (по локусу HUMTROX); 5, 
11 (по локусу HUMCYAR04); 4, 11 (по локусу HUMCD4); 7, 7 (по локусу 
HUMF13A01); 9, 10 (по локусу HUMF13B). 
5. При молекулярно-генетическом анализе ДНК, выделенной из тампона с 
содержимым влагалища Т. (объект 5), выявлены следующие аллели: 16, 17, 18, 19 (по 
локусу HUMvWA); 9, 10, 11 (по локусу HUMTROX); 5, 6, 7, 11 (по локусу 
HUMCYAR04); 4, 11 (по локусу HUMCD4); 6, 7 (по локусу HUMF13A01); 9, 10 (по 
локусу HUMF13B). 
6. При сравнительном молекулярно-генетическом анализе ДНК, выделенной из 
тампона с содержимым влагалища Т. (объект 5), не выявлены аллели 
соответствующие таковым в ДНК крови Ф. (объект 2): 12 (по локусу HUMTROX); 14 
(по локусу HUMvWA). 
7. При сравнительном молекулярно-генетическом анализе ДНК, выделенной из 
тампона с содержимым влагалища Т. (объект 5), не выявлены аллели 
соответствующие таковым в ДНК крови О. (объект 3): 12 (по локусу HUMTROX); 14 
(по локусу HUMvWА). 
8. При сравнительном молекулярно-генетическом анализе ДНК, выделенной из 
тампона с содержимым влагалища Т. (объект 5), выявлены аллели соответствующие 
таковым в ДНК крови Б. (объект 4): 17, 18 (по локусу HUMvWA); 10, 11 (по локусу 
HUMTROX); 5, 11 (по локусу HUMCYAR04); 4, 11 (по локусу HUMCD4); 7, 7 (по 
локусу HUMF13A01); 9, 10 (по локусу HUMF13B). 
9. По локусам D19S253, HUMLIPOL, HUMHPRTB, HUMFES/FPS, HUMTH01, 
HUMCSF1PO не получены четкие продукты амплификации. 
10. ДНК спермы, выделенной из тампона с содержимым влагалища Т.:  
– не совпадает с генотипами подозреваемых Ф., и О.; 
– совпадает с генотипом подозреваемого Б. с вероятностью 99,99999 %. 
Таким образом, сперма выделенная из содержимого влагалища Т., не происходит от 
подозреваемых Ф. и О., а происходит от подсудимого Б. 
В заключение следует констатировать, что идентификационные возможности 
судебно-иммунологической и судебно-генетической экспертиз очень отличаются. 
Иммунобиологические данные в большинстве своем дают возможность сделать лишь 
предположительный вывод о принадлежности того или иного биологического 
объекта конкретному человеку. Результаты молекулярно-генетических тестов 
позволяют в значительном количестве случаев доказательно идентифицировать 
объект при его сравнительном исследовании с образцом. По причине различной 
разрешающей способности методы различаются формулировкой выводов. Из-за 
этого, в свою очередь, могут возникать разночтения при анализе двух отдельно 
выполненных исследований. Поскольку практика последовательного проведения 
судебно-биологических и судебно-генетических экспертиз на данный момент 
являются более вынужденной чем целесообразной и, очевидно, будет продолжаться, 
считаем необходимым рекомендовать следователям, судьям и адвокатам 
ознакомиться с теми вопросами, которые затронуты в данной статье. 
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ESTIMATION OF EXPERT CONCLUSIONS IN THE CASES OF A 
CONSECUTIVE USAGE OF BIOLOGICAL AND GENETIC METHODS OF 

INVESTIGATIONS 
 

They discuss the cases of genetic and biologic methods of examination usage 
during a personality identification. The results of the named tests  allowed to identify the 
object under its comparative examination with the sample. 
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С.Р. Петров, А.И. Кравченко 
ВОЗМОЖНОСТИ ОТСРОЧЕННОГО ПРИГОТОВЛЕНИЯ ПЛАЗМЫ КРОВИ 

ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ МЕТОДОМ ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕЛЯЦИОННОЙ 
СПЕКТРОСКОПИИ (ЛКС) 

ГКБ № 1 г. Одессы 
Вступление 
В последнее десятилетие появилось значительное количество научных работ, 

свидетель-ствующих о широких возможностях лазерной корреляционной 
спектроскопии плазмы крови в диагностике различных заболеваний у больных с 
терапевтической, хирургической, гинекологической, плановой и ургентной 
патологией [1]. Однако классический метод получения плазмы  крови [2] 
поступивших больных далеко не всегда осуществим, особенно в ночное время, в 
связи с недостатком оборудования, средств и желания ургентного персонала.  

Материалы и методы исследования 
Материалом исследования была плазма крови 35 больных с различной хирургичес-
кой патологией, находившихся на лечении во 2-ом хирургическом отделении ГКБ № 
1 г. Одессы.  

Согласно классическому варианту  забор крови осуществляется натощак. 
Опти-мальное время взятия крови для исследования – утренние часы, когда после 
последнего при-ёма пищи прошло не менее 9 ч.,что не приемлемо у больных с 
ургентной патологией. Взя-тие крови из пальца осуществляется общепринятым 
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методом с помощью одноразовых скари-фикаторов.  На рабочем столе лаборанта, 
непосредственно перед забором крови из пальца, должны находится:  

стерильные скарификаторы, помещённые в стерильный контейнер; 
вата, спирт 96%, резиновые перчатки, пинцет, бранши которого погружены в 96% 
спирт; 
нарезанная стерильная соломка, уложенная в стерильный закрывающийся кон-
тейнер; 
автоматический дозатор ёмкостью 100-200 мкл и наконечник к нему (наконеч-ник 
может быть нестерильным, так как он не соприкасается с кровью); 
промаркированные эппендорфы, содержащие 800 мкл изотонического раствора 
натрия хлорида или натрия цитрата; 
рабочий журнал. 
Прокол производится в боковую поверхность дистальной фаланги безымянного 

пальца, причём палец не массируется и кровь не выдавливается (для предотвращения 
внутрикапиллярного гемолиза). Появившаяся капля крови удаляется ватой, а 
последующие капли аккуратно «втягиваются» в соломку с помощью 
автоматического дозатора (пипетки). Необходимо набрать 200 мкл крови. 
Последовательность выполнения этой процедуры: 

надеть стерильный отрезок соломки на рабочий конец наконечника дозатора (ис-
пользуя для этого пинцет); 
нажать поршень дозатора до первого упора; 
окунуть конец соломки в появившуюся каплю крови и плавно отпустить пор-
шень, втягивая тем самым кровь; 
перенести набранную кровь в эппендорф с 800 мкл изотонического раствора нат-
рия хлорида или натрия цитрата, выжимая поршень вначале до первого, а затем и 
до второго упора; аккуратно пропипетировать раствор несколоко раз, нажимая и 
отпуская поршень, не вынимая при этом соломку из эппендорфа (избегать об-
разования пузырей); 
снять с наконечника отрезок соломки и поместить в контейнер для использова-
ных материалов; 
закрыть крышку эппендорфа, не касаясь её внутренней поверхности и отставить 
эппендорф в сторону или в другой штатив; 
записать данные о пациенте в рабочий журнал. 
Образцы в эппендорфах ( кровь с изотоническим раствором натрия хлорида или 

нат-рия цитрата) должны стоять при комнатной температуре не менее 30 мин, но не 
более 2 ч с момента забора. Эппендорфы с образцами помещают в центрифугу при 
6000 об/мин в тече-нии 30 мин.  

Для получения плазмы из венозной крови, последняя собирается в коническую 
пробирку, причём кровь должна поступать самотёком во избежание травматизации 
эритроцитов. Набирать кровь в шприц не рекомендуется. Для получения 
достаточного для исследований количества сыворотки необходимо не менее 5 мл 
крови. Для приготовления плазмы необходимо отобрать из данной пробирки 1 мл 
крови и перенести в пробирку с раствором натрия цитрата. Закрыть пробирки 
ватными тампонами и поместить в рабочий штатив. Для приготовления плазмы 
образцы с раствором натрия цитрата можно центрифугировать через 15-20 мин с 
момента забора крови в течение 15 мин при 3000 об./мин. 

После центрифугирования эппендорфы аккуратно (не встряхивая) извлекают из 
гнёзд ротора и помещают в штатив. Из эппендорфа автоматическим дозатором 
отбирают 700 мкл надосадочной жидкости (желательно из верхних слоёв) и 
переносят в другой, чистый эппендорф с такой же маркировкой. 

 Полученный таким образом биологический материал готов к хранению и 
транспортировке [2]. 

С нашей точки зрения классическая методика получения плазмы крови для 
исследо-вания методом ЛКС не приемлема в ургентных ситуациях,  поскольку 
недостаток скарифика-торов, соломок, автоматических дозаторов, спирта, ваты, 
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отсутствие центрифуг  в вечернее и ночное время, а также занятость персонала 
затрудняет получения плазмы крови у ургентных больных.  

Поскольку у всех больных, поступающих в стационар (в частности в ГКБ № 
1 г. Одессы) венозная кровь забирается для исследования на ВИЧ, RW, HBs-антиген 
и стерильность, имеет смысл увеличить объём забираемой крови на 1 мл с целью 
получения плазмы для исследования методом ЛКС, дабы оградить больного от 
лишних венопункций. 

Нами была поставлена задача: выяснить возможность получения пригодной 
для исследования методом ЛКС плазмы из стабилизированной глюгициром крови 
после 24 часов хранения в холодильнике при t   + 3 -+5º  C.  
Для решения поставленной задачи венозная кровь 35 обследованых (1,0 мл)  
делилась на две равных порции (0,5 + 0,5 мл).  

Первая из них  обрабатывалась по классической методике.  
Вторая порция  крови (0,5 мл) сохранялась в бытовом холодильнике при t +3-+5º С  
на протяжении 24 часов, после чего из нее получали плазму и замораживали. 
0,5 мл. венозной крови, полученные самотеком, стабилизировались 2 мл препарата 
uлюгицир, после экспозиции в 20 мин., центрифугировались 15 мин. при 3000 
об/мин.,  после чего замораживали. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Методом ЛКС была обследована плазма крови 35 больных с различной хирургичес-
кой патологией, находившихся на лечении во 2-м хирургическом отделении ГКБ № 1 
г.Одессы.  

При сравнении индивидуальных ЛКС-гистограмм плазмы крови, 
полученных по классической методике и индивидуальных ЛКС-гистограмм плазмы 
крови, стабилизирован-ной глюгициром в соотношении 1:4 и хранившейся при t  +3 - 
+5 С  на протяжении 24 часов,  константирована их полная идентичность у каждого 
обследованного (Рис 1.). 
 

(А) 
 

(Б) 
Рисунок 1. Гистограммы плазмы венозной крови, полученные 

А -  по классической методике , 
Б – через 24 часа. 
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Выводы 
Получение плазмы крови по классической методике не всегда приемлемо в 

ургентных ситуациях. 
Индивидуальные ЛКС-гистограмы плазмы крови больных, полученные по 

предложе-ной нами методике практически не отличаются от индивидуальных ЛКС-
гистограмы плазмы крови, полученных классическим методом. 
 

Ключевые слова: лазерная корреляционная спектроскопия,  плазма крови. 
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Summary. 

S.R. Petrov, A.I. Kravchenko 
THE POSSIBILITIES OF EXTENDED PREPARATION OF BLOOD PLASMA 

FOR ITS ESTIMATION BY THE METHOD OF LASER CORRELATIVE 
SPECTROSCOPY (LCS) 

 
The individual LCS-histograms of plasma have been obtained from the venous 

blood, stabilized by glugicir at the ratio 1:4 and stored 24 hours at the temperature +3-+5C 
before centrifugation. It has been established that these samples practically did not have any 
difference from the LCS-histograms of plasma, having been obtained by the classic 
method. 
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В.Г.Руденко, Т.П.Опарина, Т.В.Демидова, М.Д.Выходцевский, В.С.Осадчук 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ НА 

ВОДНОМ ТРАНСПОРТЕ 
Украинский НИИ морской медицины 

 
Артериальная гипертензия (АГ) является одним из наиболее распространенных 

заболеваний сердечно-сосудистой системы. По данным МЗ Украины 
распространенность АГ в 1993-99 гг. составляла 13-17% с постоянной тенденцией к 
росту [1]. При скрининговых исследованиях повышение артериального давления было 
обнаружено у 24% лиц в возрасте 20-59 лет, причем в старших возрастных группах, 
например, лиц 40-49 лет и 50-59 лет оно было выявлено, соответственно, в 28% и 33% 
[1,5 ]. АГ является важным фактором риска развития сердечнососудистой патологии. 
Частота развития ишемической болезни сердца (ИБС) и инфаркта миокарда в 2-3 раза 
выше у лиц с АГ по сравнению с нормотониками. Еще выше - в 3-4 раза при наличии 
АГ риск развития мозгового инсульта и сердечной недостаточности. Опасность таких 
осложнений растет с увеличением степени АГ. 

Наряду с серьезным риском для здоровья АГ является фактором, 
лимитирующим профессиональную пригодность работающих в ряде отраслей, прежде 
всего, на транспорте. Наиболее жесткие требования к состоянию здоровья предъявляются 
к лицам, работающим на водном транспорте и прежде всего, к лицам плавсостава. 
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В настоящее время в Украине выполняется Национальная Программа по борьбе с 
АГ [1,5,8]. При реализации этой Программы особого внимания заслуживает 
работающий контингент, а также профессиональные аспекты АГ, в том числе у лиц, 
занятых на водном транспорте. 

Особенности труда моряков в рейсовых условиях характеризуются 
круглосуточным непрерывным действием на организм комплекса природных, 
производственных и бытовых факторов, параметры которых могут достигать 
экстремальных величин. Это судовые факторы (вибрация, качка, электромагнитные поля, 
статическое электричество, пары и жидкости горюче-смазочных материалов и др.), 
климатические, метеорологические, психофизиологические (тяжесть и 
напряженность труда), социально-психологические факторы, опасность заболеваний 
и травм и др. В настоящее время охарактеризовано более 50 различных 
профессионально обусловленных факторов, которые негативно влияют на состояние 
здоровья моряков [2,3,4]. 

В новых социально-экономических условиях, характеризующихся 
экономическим спадом, отсутствием социальных гарантий, совмещением 
должностей и неизбежным возрастанием нагрузки на членов экипажа, увеличением 
длительности рейсов, отсутствием судовых врачей, условия труда моряков 
претерпели значительные изменения. В результате существенно увеличился уровень 
заболеваемости среди моряков. По данным Украинского НИИ морской медицины, 
количество лиц с сердечно-сосудистой патологией на флоте за период с 1995г. по 
1999г. возросло вдвое [7 ]. 
      Задачей настоящей работы было изучение профессиональной обусловленности и 
особенностей течения АГ у лиц плавсостава в целом, а также в отдельных 
профессиональных группах. Работа выполнялась по заданию МЗ Украины в рамках 
Национальной Программы борьбы с АГ. 
      Материалы и методы. Нами было обследовано 595 лиц плавсостава, являвшихся 
на момент обследования действующими работниками. Весь контингент составляли 
мужчины в возрасте от 18 до 62 лет ( средний возраст 33,2 ±2,1 года) со стажем от 0 
до 35 лет ( в среднем 10,2 ± 2,5 года). В работе использовались следующие методы : 
эпидемиологические (опрос, анкетирование, анализ амбулаторных карт и листов 
профотбора), клинические (обследование специалистами, рекомендованными 
перечнем профотбора), инструментальные и лабораторные (в объеме 
квалифицированного, а при необходимости специализированного обследования), а 
также проводилась оценка вегетативно-психологических параметров. Измерение и 
оценка артериального давления (АД) проводилась в соответствие с рекомендациями 
ВОЗ и Украинского общества кардиологов (1999). При анализе использовались 
методы описательной статистики, дисперсионного и регрессионного анализа с 
применением пакета прикладных программ Statgraf 2.1. 
        Результаты. Анализ данных исследования АД показал, что вариация величин 
систолического АД (САД) и диастолического АД (ДАД) в покое у лиц плавсостава имела 
характер распределения, близкий к нормальному с высоким уровнем значимости (р < 
0,0001). При этом вариация САД описывалась нормальной кривой со средней, равной 
127,5 ± 2,03 мм рт.ст. и стандартным отклонением ± 16,87 мм рт.ст.; ДАД - 
соответственно, 80,06 ± 1,31 мм рт.ст. и + 10,87 мм рт.ст. . Данный факт может 
объясняться тем, что характеристики АД покоя у этого контингента зависят от влияния 
множества факторов, ни один из которых не имеет доминирующего влияния. При 
распределении лиц плавсостава по уровню АД покоя оказалось, что 20,1% из них 
имели превышение «нормальных» величин САД (>140 мм рт.ст.), а 14,6% - превышение 
«нормальных» величин ДАД (> 90 мм рт.ст.). Более высокий уровень систолической АГ 
можно объяснить эмоциональной реакцией на врачебный осмотр, однако это касалось 
только нерезкого (I степени) повышения АД, т.е. случаев «мягкой» АГ. Более 
значительное повышение АД (САД >160 мм рт.ст. и ДАД >100 мм рт.ст.) встречалось 
несколько чаще для ДАД, соответственно, у 4% и 5% обследованных. 
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В целом, для такого «режимного» контингента как плавсостав, даже частоту 
«мягкой» АГ на уровне, близком к встречающемуся в популяции, следует признать очень 
высокой и требующей анализа. Распределение случаев систолической АГ в зависимости 
от возраста было подвержено колебаниям. Частота этого вида АГ была на уровне 
общегрупповой в возрастных группах до 30 лет (20,3%) и после 50 лет (20,1%). В то же 
время ее частота снижалась в возрастной группе 30 - 39 лет (17,5%) и существенно 
возрастала в группе 40-49 лет (23,5%). Подобный «зигзагообразный» характер 
распространенности АГ отличается от типичного проградиентного возрастания частоты 
АГ в популяции, хотя выявляемость АГ в возрастной группе старше 40 лет была 
определенно выше, чем в более младшей группе до 40 лет, соответственно 22,8% и 
19,2%. Для систолической АГ более высокого уровня (160 мм рт.ст. и более) сохранялся 
тот же «зигзагообразный» характер распределения, однако преобладание ее в старших 
возрастных группах ( старше 40 лет) по сравнению с более молодым возрастом было более 
выраженным , соответственно 9,9 % и 1,8% . 

Выявляемость диастолической АГ (90 мм рт.ст. и выше) была наименьшей в 
возрастной группе до 30 лет - 8,2%. В старших возрастных группах вновь 
нарушалось поступательное нарастание частоты АГ - достигая максимума в 
возрастной группе 40-49 лет (21,8%), ее частота вновь снижалась у лиц старше 50 лет 
(18,6%). В целом, как и в случае с систолической АГ распространенность диастолической 
АГ была отчетливо выше в старших возрастных группах (более 40 лет) по сравнению с 
меньшим возрастом, как для случаев 90 мм рт.ст. и выше, соответственно, 21% и 
12,2%, так и для случаев 100 мм рт.ст. и выше, соответственно, 10,5% и 3%. 
Необычный характер распространенности АГ у лиц плавсостава заставил нас более 
детально проанализировать ситуацию, в частности, по среднему уровню АД по годам 
(рис.1). 

Волнообразное изменение среднего уровня САД и ДАД, показанное на рис.1, 
(его постепенное нарастание к 30-32 годам, затем снижение к 40-42 годам и новое 
нарастание к 50 годам) отражает соответствующее увеличение и уменьшение в этих 
возрастных группах лиц с систолической и диастолической АГ, что совпадает с 
вышеприведенными данными. Указанное может быть объяснено «отсевом» на 
определенном этапе лиц с АГ. Это могло происходить во время ежегодных 
профосмотров для лиц плавсостава либо самостоятельным уходом из плавсостава из-за 
плохой переносимости рейсовых условий. Это видно по количеству моряков в разных 
возрастных группах. Из общего количества обследованных в возрасте до 30 лет было 
256 чел., в возрасте 30-39 лет - 177 чел., в возрасте 40-49 лет - 119 чел., в возрасте 50 
лет и старше - 43 чел. Следовательно, с каждым десятилетним отрезком после 29 лет - от 
30 до 39 лет и от 40 до 49 лет - количество работающих моряков уменьшалось, 
примерно, на 30-32%, т.е. в этот период среди лиц плавсостава ежегодно 
«списывается» более 3% моряков. Первый массовый уход из флота, по причине развития 
АГ в первую очередь, начинается с возраста 32 лет и продолжается до возраста 36-38 
лет. Затем постепенно до возраста 40-42 лет ситуация стабилизируется. В это период 
определяются наиболее низкие средние величины САД и ДАД, так как в основном среди 
лиц плавсостава остаются «нормотоники». Последующий подъем средних величин АД 
связан с развитием АГ именно у этого «нормотонического» контингента. Пик этого 
явления приходится на 46-48 лет, после чего вновь начинается снижение среднего 
уровня за счет «списания» лиц с АГ. Причем количество лиц в возрасте 50 лет и 
старше уменьшилось по сравнению с предыдущим десятилетием на 63,9%, или более 
чем на 6% ежегодно. 

Важным обстоятельством является раннее развитие у моряков АГ - к 30-32 
годам. Средний уровень САД к 30-32 годам по сравнению с возрастом 20 лет 
возрастал , примерно, на 8 мм рт.ст., средний уровень ДАД - на 6 мм рт.ст.. Темпы 
нарастания АД в возрастном промежутке 42-48 лет становятся еще более 
значительными, САД в этот период увеличивается, в среднем, примерно на 16 мм рт.ст., 
ДАД - на 10 мм рт.ст. Указанные явления, несомненно, связаны со спецификой 
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морских профессий. Более высокие темпы повышения АД в старшей возрастной группе 
обусловлены большей длительностью воздействия вредных производственных факторов. 
астота АГ в зависимости от стажа также была подвержена волнообразным колебаниям. 
При этом важно отметить, что частота систолической АГ существенно нарастала (с 7,7% 
до 27%) уже в течение 1-го года работы. Это период начальной адаптации организма 
моряка к условиям Мирового океана и судовым условиям, который характеризуется 
неустойчивостью сосудистого тонуса и регуляции вегетативной нервной системы. В 
течение последующих пяти лет частота систолической АГ несколько снижалась (до 
18,1%), что могло быть обусловлено, в основном, уходом из плавсостава лиц с АГ. У 
части лиц, получавших адекватное лечение, это может быть связано с восстановлением 
регуляторных механизмов сосудистого тонуса. 

Рис. 1. Средние величины Сад и ДАД в зависимости от возраста (плавсостава) 
 
В течение последующих 5 лет работы (5,1-10 лет) частота систолической АГ 

вновь нарастала (до 23%) и после небольшого снижения в период, 
соответствующий 10,1-20 лет стажа (до 19,4%), затем вновь достигала после 20 лет стажа 
того уровня, который был ранее (23,2%). Мы полагаем, что указанные колебания 
частоты АГ связаны с массовым уходом или «списанием» лиц морских профессий из 
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 частота составила 2,1%, при стаже более 10 лет  -8,8%, 
т.е. боле

енно 13,1% и 18,6% (для ДАД >90 мм рт.ст.) и 4,0% и 7,6% (для ДАД >100 
мм рт.с.)

исты и др.), палубная команда (матросы, боцманы), 
прочие (

А а 5

 АГ ( ДАД > 100 мм рт.ст.) была в 1,5 раза выше, чем в группе 
судоводи

а

), исполняющие решения 
и не име

лиц, исполняющих решения, частота АГ 

н в д

м п

мм рт.ст. для диастолического АД. В этот период закрепляются патогенетические 

плавсостава. Что касается связи частоты возни новения АГ со спе ифи ой труда 
моряков, то это обстоятельство наиболее отчетливо видно на
распространенности более выраженной систолической АГ (> 160 мм 
рт.ст.). При стаже до 10 лет ее

е, чем в 4 раза чаще. 
Характер распределения диастолической АГ в зависимости от стажа , в целом, 

был сходным с таковым с систолической АГ. Однако, первый пик частоты для 
диастолической АГ наступал позже - в срок, соответствующий 1-5 годам стажа. Различия 
между первым и последующими десятилетиями стажа были менее разительными, 
соответств

. 
Специфика различных морских профессий наложила отпечаток на частоту 

выявления АГ в отдельных профессиональных группах. Традиционно среди лиц 
плавсостава выделяют следующие группы: судоводители (штурманский состав), 
машинная команда (механики, мотор

обслуживающий персонал). 
Наиболее благополучная ситуация в отношении АГ имела место среди лиц 

палубной команды и обслуживающего персонала. В этих двух группах частота 
систолической Г была в 2 раза реже, а ди столической АГ - в 1,  раза реже, чем среди 
двух других групп - судоводителей и лиц машинной команды. Наиболее 
неблагополучное положение наблюдалось в группе механиков и мотористов. В этой 
группе частота систолической АГ ( САД > 140 мм рт.ст. и САД > 160 мм рт.ст.) и 
диастолической

телей. 
В условиях автономного плавания, тем более при экстремальных ситуациях 

(шторм, проходы узкостей и т.п.) возраст ет психологическая нагрузка на лиц, от 
решения которых зависит безопасность мореплавания. В современной системе 
профотбора принято различать требования к состоянию здоровья по трем 
категориям лиц: принимающие решение ( командный состав

ющие отношения к принятию и исполнению решения. 
Анализ данных показал, что уровень ответственности за принимаемое решение 

способствует повышению частоты АГ. Систолическая АГ (САД> 140 мм рт.ст.) 
наблюдалась у 22,3% лиц в группе, принимающих решение; у 20,1% лиц в группе, 
исполняющих решение, и у 16,5% лиц, не участвующих в решении; диастолическая АГ 
(ДАД >90 мм рт.ст.) наблюдалась по указанным группам, соответственно, - у 17%, 
14,5% и 10,5% обследованных. Особенно заметно влияние уровня ответственности 
на частоту АГ при более жестких критериях, например, при САД > 160 мм рт.ст. и 
ДАД > 100 мм рт.ст. Среди этих лиц систолическая АГ встречалась в 2,8 раза чаще, 
а диастолическая АГ - в 3,6 раза чаще, чем среди лиц не имевших отношения к 
принятию или выполнению решений. Среди 
была на уровне средней для всего плавсостава. 
     Обсуждение. Таким образом, АГ является массовым заболеванием среди моряков, 
частота ее среди лиц плавсостава составляет 23,2%. В основе этого явления лежит 
воздействие комплекса неблагоприятных профессиональных факторов в системе 
«океан - судно - человек». Нарастание частоты АГ у моряков отмечается в более раннем 
возрасте (30-32 года), т.е. на 8 - 10 лет раньше, чем в популяции. Темпы прироста 
САД в этот период , в среднем, составляют около 1 мм рт.ст. в год. Наиболее 
ответственными для адаптации к условиям плавания являются первые пять лет 
работы, особен о пер ый го , к концу которого особенно резко возрастает частота 
систолической АГ. Этот факт характеризует возросшую напряженность 
симпатоадреналового звена регуляции сосудистого тонуса на начальном этапе 
адаптации [2,6]. В дальнейше , при родолжающемся воздействии неблагоприятных 
производственных факторов темпы ежегодного прироста АД становятся более 
высокими и составляют после 40 лет около 3 мм рт.ст. для систолического АД и около 2 
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механизмы формирования стойкой АГ [6,7 ]. Это отчетливо проявляется у лиц, имеющих 
более 10 лет плавстажа. 

Особенностью распространенности АГ у лиц морских профессий является 
отсутствие поступательного увеличения частоты АГ и средних величин АД с 
возрастом. Это связано с несколькими этапами массового ухода специалистов из флота 
по причине развития АГ в первую очередь. Первый этап этого вынужденного 
ухода приходится на возраст 32-38 лет ( или после 5-8 лет стажа работы), следующий - 
на возраст 48 - 52 года ( или после 15-20 лет стажа). В целом, из-за АГ и ее 
последствий (поражение органов мишеней, развитие ИБС и др.) флот теряет с каждым 
десятилетием около одной трети высококлассных специалистов, на подготовку которых 
затрачивается до 12-15 лет и колоссальные средства. 

  Роль производственных факторов особенно четко просматривается при анализе 
отдельных профессиональных групп. Несомненно, что высокая частота АГ среди 
механиков и судоводителей, по сравнению с другими группами плавсостава, связана 
с рядом профессиональных факторов - вахтовым методом работы, большей сложностью 
производственных задач, более высоким уровнем ответственности. В то же время, 
высшее командное звено всех профессиональных групп, принимающее решение 
по обеспечению безопасности мореплавания, также имело наиболее высокую частоту АГ. 
Психологический груз ответственности за жизнь членов экипажа, сохранность судна и 
грузов в условиях автономного плавания, ведет к постоянному перенапряжению 
регуляторных систем организма, прежде всего симпатоадреналовой, ренин-
ангиотензиновой и других систем, ответственных за состояние сосудистого тонуса    
[3,6]. 

Наиболее высокая частота АГ определялась среди лиц машинной команды. Для 
механиков, мотористов и других специалистов этой группы характерно 
дополнительное влияние высоких температур рабочей среды, теплового излучения 
работающих механизмов, паров и жидкостей горюче-смазочных материалов, более 
высокого уровня вибрации , на что указывают и другие исследователи[2,4,9 ]. 

Выводы: 1. При профотборе АГ была обнаружена у 23,2% лиц плавсостава. 
Специфические особенности производственной деятельности на флоте 
способствуют более раннему и более частому развитию АГ как болезни 
дезадаптации. В этом плане АГ у лиц морских профессий следует считать 
профессионально обусловленной. 
2. Значимыми  профессиональными  факторами  для  развития  АГ  являются 
принадлежность к специальностям судоводителей и машинной команды, а также к 
группе, ответственной за принятие решений по обеспечению безопасности 
мореплавания. Факторами, не линейно коррелирующими с частотой обнаружения АГ, 
являются возраст и профессиональный стаж 
3. При оценке риска развития АГ у лиц плавсостава следует учитывать 
сочетание указанных профессиональных факторов. В этом плане наиболее 
неблагоприятная ситуация у главных (старших) механиков судна, где воздействуют все 
перечисленные факторы. Действительно, частота обнаружения АГ среди этой группы 
была самой высокой - 34%. 
4. Система профотборов, выявляя наличие АГ, не решает этой проблемы. Помимо 
оценки риска развития АГ у лиц плавсостава необходимо дифференцированно 
проводить меры профилактики и лечения в связи с выявленными особенностями и 
профессиональными факторами. Комплексный подход к проблеме АГ у лиц морских 
профессий позволит сохранить трудовой потенциал флота Украины. 
 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, плавсостав, профессиональные 
аспекты 
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Summary. 

V.G.Roodenko, T.P.Oparina, T.V.Demidova, M.D.Vychodcevsky, V.S.Osadchyk 
PROFESSIONAL ASPECTS OF ARTERIAL HYPERTENSION ON MARINE 

TRANSPORT 
 

Inspection of the 595 of seafarers at the age from 18 till 62 years revealed arterial 
hypertension (AH) at 23,2 % of the persons. Features of prevalence AH among the persons 
of sea trades are: development in earlier age (30-32 years) and on the initial period of 
adaptation to conditions of navigation (1-5 years of the experience); high rates of an annual 
gain of the arterial pressure; higher frequency among engineers and , persons of command 
structure. As a result of the development of the AH and its complications the fleet loses 
annually 3-6 % of the high quality specialists. 
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Береговая Ю.П. 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У 

РАБОТНИЦ ХИМИЧЕСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
И СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Одесский государственный медицинский университет 
 

Изучение влияния различных экологических и производственных факторов 
на состояние организма работающих относится к наиболее актуальным 
направлениям научных исследований современной медицины. Актуальность данной 
проблемы обусловлена тем, что масштабы неблагополучного воздействия 
современного промышленного производства на окружающую среду достигли 
критических пределов [1], а все возрастающее введение в окружающую среду  
вредных для организма физических и химических агентов угрожает разрушением 
биохимических и биофизических основ жизнедеятельности человека . 

Вопросы влияния факторов производственной среды и трудового процесса 
на состояние специфических функций женского организма, процессы репродукции 
составляют одну из наиболее сложных проблем, значимость которой  определяется 
ее социально-экономической и нравственной сущностью [2]. Женщины, особенно 
беременные и дети, относятся к так называемым «малоустойчивым группам 
населения» [3].  

Численность женщин, занятых в химической промышленности в 1,5 – 2 раза 
больше, чем мужчин. Это приводит к тому, что значительная часть женского 
населения подвергается достаточно интенсивному воздействию химических веществ 
как в местах проживания, так и на рабочем месте, причем многие из этих веществ 
обладают, наряду с общетоксическим, гонадотропным и/или тератогенным 
действием.  

Вопросы влияния факторов химического производства на специфические 
функции женского организма, прежде всего на течение беременности и родов, 
освещены в литературе достаточно полно, в то же время аспекты гинекологической 
патологии изучались в единичных работах. Проблема же особенностей течение 
эндометриоза у данного контингента работниц практически не изучена.  

Баласанян И.Г. (1989) провела изучение закономерностей реагирования 
важнейших регулирующих систем женского организма на химические вещества, 
воздействующие на организм работниц полимерперерабатывающих предприятий, 
структуры гинекологической заболеваемости, определение частоты, характера и 
особенностей нарушения менструального цикла с учетом возраста и стажа работы. В 
результате проведенного исследования были установлены важнейшие механизмы 
воздействия промышленных ксенобиотиков на биологические системы организма. В 
основе нарушений репродуктивной функции работниц полимерперерабатывающих 
предприятий лежит дисфункция гипоталамо- гипофизарно – овариальной системы с 
вероятным нарушением секреции пролактин – ингибирующего фактора 
гипоталамусом и пролактина гипофизом. Высказано предположение, что 
комплексная перестройка системы стероидного равновесия является фоном, на 
котором развертывается специфическое воздействие химического вещества на 
организм мишени. Этому соответствует снижение ЛГ и ФСГ в различные фазы 
менструального цикла у женщин как с сохраненной, так и с нарушенной функцией 
яичников. Первое место в структуре гинекологических заболеваний у работниц, 
имеющих длительный профессиональный контакт с химическими веществами 
занимают нарушения менструального цикла в репродуктивном возрасте при стаже 
более пяти лет, причем их частота доходит до 22%. У 19, 9% работниц с регулярным 
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менструальным циклом имела место ановуляция, а у 29,3% - недостаточность 
лютеиновой фазы, т.е. имела место выраженная яичниковая недостаточность. 
Сопоставление данных гормонального исследования крови и гистологического 
исследования эндометрия работниц в 24,9% случаев свидетельствовали о снижении 
реакции эндометрия, что позволяет предположить наличие нарушений его 
чувствительности к воздействию половых стероидов. Исследования барьерной 
функции эндометрия свидетельствует о специфичности изменений 
гистогематического барьера при воздействии химических агентов, при этом автор 
выявил количественное уменьшение подвижности клеточного состава эндометрия, 
что отражает нарушение клеточного иммунитета у изучаемого контингента, анализ 
же корреляционных связей, проведенный в динамике накопления клеток, 
свидетельствует о включении эозинофильных лейкоцитов в механизм гормональных 
нарушений, причем при наличии профессиональной вредности в механизм 
включаются лимфоциты, а при отсутствии ее- плазмоциты и макрофаги. Выявленные 
соотношения специфического действия химических веществ с комплексом 
неспецифических ответных реакций, которые реализуются через гипоталамо-
гипофизарно-овариальную систему и находящие клиническое выражение в 
нарушении процесса овуляции, могут, по мнению автора, свидетельствовать и о 
воздействии на генетический аппарат клетки. 

Темурян М.К. (1990) изучал состояние репродуктивной функции работниц 
фосфорного производства. Условия труда определяют специфику общей 
заболеваемости работниц, в которой по частоте выделяются респираторные 
заболевания, болезни женских половых органов, сердечно-сосудистой и нервной 
систем и органов пищеварения. К наиболее характерным осложнениям беременности 
у работниц фосфорного производства относятся патологические кровотечения, 
самопроизвольные аборты, преждевременное отхождение околоплодных вод, 
переношенная беременность, агалактия; для плода – асфиксия новорожденных, 
отставание в физическом развитии, гипотрофия плода, внутриутробные аномалии. 
Автор отмечает, что данные осложнения обусловлены резорбтивным действием 
химических веществ на систему «мать-плацента-плод», воспалительно-деструктивно-
дистрофическим характером изменений в плаценте, в результате чего снижается 
барьерная функция и уменьшается плацентарный газообмен. 

Захарченко Л.В. (1990) проанализировала иммунологические параллели 
гуморального, клеточного и секреторного иммунитета у небеременных и беременных 
работниц завода химических реактивов и выявила наличие нарушений 
иммунологического гомеостаза, проявляющихся в разнонаправленности ответных 
реакций его гуморального, клеточного и секреторного звена, степень которой была 
пропорциональна длительности работы и тяжести труда. При невынашивании 
наблюдали усугубление нарушений иммунологического гомеостаза, проявлявшиеся в 
активации его клеточного звена и выраженной аллергизации организма. Тяжесть 
осложненного течения беременности сочеталась с повышением степени нарушения 
иммунных реакций. Максимальные срывы защитных реакций организма работниц 
особенно выражены в клеточном звене иммунитета и именно на их фоне возникает 
угроза прерывания беременности.  

Ковальчук Л.Е. (1994) провела изучение особенностей  течение 
беременности, родов, послеродового периода и состояния новорожденных у 
работниц Ровенского предприятия «Азот». Автор отмечает, что на рабочих местах 
основных цехов данного предприятия неблагоприятными факторами являются  
химические вещества, перепады температуры, недостаточная освещенность, шум, в 
рабочих помещениях имеет место превышение ПДК ряда химических соединений. 
Гинекологическая заболеваемость у работниц данного предприятия в 6 раз 
превышала таковую в контроле, частота осложнений беременности родов и 
послеродового периода была в 2,5-3 раза выше, чем в контроле. Среди осложнений 
чаще всего наблюдались ранние и поздние токсикозы беременности, анемии, угроза 
прерывания беременности, частота оперативного родоразрешения у работниц 
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основных цехов была в 4 раза выше, чем в контроле. В послеродовом периоде в 2 
раза чаще, чем в контроле, отмечалась гипогалактия и субинволюция матки. Автором 
установлено также неблагоприятное влияние производственных факторов на ФПК 
работниц, что проявлялось хронической гипоксией плода (45,1%), плацентарной 
недостаточностью (18%), перинатальные повреждения гипоксического генеза у 
новорожденных от матерей- работниц химического предприятия в два раза превышал 
аналогичный показатель контроля. Изучение иммунологической реактивности у 
беременных химического предприятия показало наличие снижения активности 
клеточного иммунитета, склонность к аллергизации, что диктует необходимость 
проведения иммунокорректирующей терапии. 

Косенко В.П. (1995) провел изучение частоты и структуры гинекологической 
заболеваемости среди работниц ПО «Энзим» (Винницкая область), продукция 
которого относится к 3-4 классу опасности. Акушерско-гинекологическое 
обследование женщин –работниц включало детальный опрос, общее объективное 
наблюдение, гинекологический осмотр со взятием мазков на флору и наличие 
атипичных клеток, гормональную кольпоцитологию, кольпоскопию. Частота и 
характер гинекологической заболеваемости достоверно зависели от степени контакта 
с производственными вредностями, которые квлючали хлористый натрий, 
сернокислый магний, диамония фосфат, пропинол-400, аммоний, кальций 
хлористый, щелочи, кислоты, формалин и т.д. Гинекологическая заболеваемость 
(кольпиты, воспалительные процессы матки и придатков) среди работниц, 
непосредственно контактирующих с указанными вредностями, составляла 31,2±2,7% 
и возрастало параллельно с увеличением стажа работы на предприятии. Нарушения 
менструальной функции имели место у 25,1± 1,8% женщин основной группы. 
Состояние иммунной системы характеризовалось снижением показателей местного 
иммунитета влагалища (по уровню sIgA), значительным повышением уровня ЦИК, 
снижением фагоцитарного индекса, что позволило автору сделать вывод о 
формировании иммунного  дисбаланса основных производств и нарушения 
биоценоза влагалища и уменьшения неспецифических факторов защиты. 

Нефтеперерабатывающий комплекс (НПК), относящийся к химической 
промышленности, занимает значительное место в промышленной структуре 
Украины. На долю НПК приходится от 9 до 14% валового национального продукта. 
Предприятия НПК характеризуются комплексом неблагоприятных 
производственных факторов, негативно влияющих на организм работающих и 
приводящих к нарушению функций ряда органов и систем. Это прежде всего 
различные углеводороды и их фракции (пары бензола, ксилола, бензина), 
повышенная температура, шум, недостаточная освещенность и др. Большинство 
химических веществ, содержащихся в воздухе рабочей зоны предприятий НПК, 
относятся ко 2, 3 и 4 классу опасности.  

Багирова К.С. (1989) провела комплексное исследование состояния здоровья 
женщин, занятых как в основных, так в вспомогательных цехах 
нефтеперерабатывающего завода.  

В целом установлено, что уровень заболеваемости с ВУТ более высок среди 
работниц основных профессий, при этом преобладают заболевания органов дыхания, 
системы кровообращения, костно-мышечной системы, органов чувств и 
мочеполовых органов, осложнения беременности и послеродового периода. В 
структуре гинекологической заболеваемости ведущее место занимают нарушения 
менструального цикла, тяжесть которых пропорциональна стажу работы на заводе. 
Так, у работниц со стажем до 5 лет преобладает гиперменорея и предменструальный 
синдром, с увеличением стажа работы превалирует гипо- и предменструальный 
синдромы. Доклинические формы менструальной функции проявляются в удлинении 
фолликулиновой и недостаточности лютеиновой фаз цикла. Гинекологическая 
заболеваемость у работниц основных профессий в полтора- два раза превышала 
аналогичные показатели у работниц вспомогательных цехов и проявлялась 
воспалительными, предопухолевых и фоновыми заболеваниями. Результаты 
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изучения гормонального гомеостаза показали упрактически здоровых женщин- 
работниц основных производств: снижение уровня эстрогенов, прогестерона и 
пролактина при сохранении базальной секреции гонадотропина (ФСГ, ЛГ), но со 
снижением ЛГ и Э2 в периовуляторный период, что проявлялось удлинением 
фолликулиновой и недостаточностью лютеиновой фаз; у работниц с нарушением 
репродуктивной функции на фоне регулярного ановуляторного менструального 
цикла установлены нормальные уровни базальной секреции ФСГ и ЛГ, повышение 
ФСГ в первую фазу цикла, снижениее уровня эстродиола в периовулярный период и 
низкий уровент прогестерона во  второй фазе цикла (примерно в три раза ниже, чем в 
контрольной группе). У женщин с гипоменструальным синдромом выявлено 
нарушение гормонального статуса (повышение уровня ФСГ и ЛГ,снижение уровня 
эстрогена и прогестерона), что  свидетельствует о подавлении функции яичников. 
Нарушения репродуктивной функции у работниц НПЗ проявлялись снижение 
количества наступлений беременности. Основные нарушения в период беременности 
и родов были типичны для работниц химической промышленности и описаны выше.  
Определение взаимоотношений в системе гипоталамус-гипофиз-яичники-
надпочечники и тестов функциональной диагностики дало возможность выяснить 
механизм действия вредных производственных факторов на менструальную и 
репродуктивную функцию работниц НПЗ.  

Полученные клинические данные согласуются с данными немногих 
экспериментальных исследований. Так, Н.Ф.Ковшарь (2001) провела исследование 
влияния неблагоприятного общего газового фактора предприятияй НПК на развитие 
плода и морфологию органов репродуктивной системы экспериментальных 
животных. Выявленные умеренные морфологические изменения в органах 
репродуктивной системы и плаценты рассматриваются автором как недостаточная 
компенсаторная реакция на неблагоприятное воздействие химическим агентом, что 
диктует необходимость разработки специальных терапевтических и гигиенических 
мер при подготовке к беременности и в раннем гестационном периоде. 
Итак, на основании анализа доступной литературы, можно сделать следующие 
выводы: 

- экологические аспекты гинекологической патологии освещены в многочисленных 
публикациях, однако в методологическом плане они разрознены, не подчинены 
единой цели и не систематизированы; 
производственная среда играет существенную роль в создании определенных 
условий воздействия неблагоприятных факторов на здоровье человека; 
нарастание частоты нарушений в течении беременности у работниц химических 
предприятий и ухудшение физического состояния новорожденных с увеличением 
производственной нагрузки химическими веществами свидетельствуют о 
необходимости выделения групп повышенного риска с проведением 
профилактических мероприятий; 
- нарушения репродукции можно использовать в качестве ранних и чувствительных 
факторов признаков нарушения гомеостаза при воздействии вредных и 
неблагоприятных факторов производственной среды и трудового процесса. 

      Нами обследовано 45 работниц Одесского нефтеперерабатывающего завода 
(ОНПЗ), больных эндометриозом (основная группа). Все они подвергались 
воздействию неблагоприятных производственных факторов (нефть и продукты ее 
переработки). 25 женщин, которые проработали на заводе 10 и более лет составили 
подгруппу “со стажем” . В подгруппу “без стажа” вошли 20 работниц. Группу 
сравнения составили 32 работницы с хронической патологией печени (41%) и 
поджелудочной железы (22%). Все работницы, вошедние в подгруппу “со стажем” 
страдали изолированной и сочетанной патологией ЖКТ.  У них также отмечали 
корреляционную связь с антиген-позитивными процессами по МСА и СА 125 
(Rsmca- 0,174; Rscma-0,185).  Эти связи зависели от стажа (Rsmca-0,154; Rscma-
0,184) и возраста женщин (Rsmca-0,210; Rscma-0,205). 
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Клинические проявления нарушений менструального цикла у всех работниц ОНПЗ, 
больных эндометриозом, включали альгодисменоррею и выраженный 
предменструальный синдром (ПМС). Гиперменструальный синдром наблюдался в 
первые годы работы в 50% случаев, по мере увеличения стажа работы его частота 
увеличивалась до 55%, у 25% обследованных женщин наблюдался также синдром 
угнетения функции яичников, а у 15% - ранний климакс. 

При стаже работы на ОНПЗ до 10 лет у работниц основной группы средний 
уровень ФСГ был значительно выше по сравнению с работницами, входившими в 
контрольною группу. В фоликулиновую фазу он составлял 9,0 ± 0,9 и 5,7 ± 0,7 МЕ/л; 
в группе сравнения это показатель практически не отличался от контрольного (5,8 
±0,7 МЕ/л). 

В периовуляторной период продукция ФСГ несколько повышалась и почти 
достигала уровня контрольной группы и группы сравнения (12,3±1,1; 10,6±1,0 МЕ/л 
и 9,2±0,9 МЕ/л). 

Наиболее значительные изменения имели место в лютеиновый период, когда 
уровень ФСГ у работниц основной группы  увеличивался до 8,4±0,7 МЕ/л  по 
сравнению с 3,7±0,4 МЕ/лв  в контрольной и 3,6±0,6 МЕ/л в группе сравнения.  

В подгруппе “без стажа” были обнаружены существенные изменения в 
концентрации ЛГ в периовуляторный период. Уровень гормона значительно 
снижался, как у пациенток основной группы, так и в группе сравнения (20,5±2,7 
МЕ/Л; 21,4±2,9 МЕ/л против 28,7±2,4 МЕ/л в контроле). Средние величины уровня 
пролактина у работниц обеих групп имели тенденцию к повышению по равнению с 
контрольной группой, но его продукция не превышала нормальные показатели (14,4 
±0,7 мкг/лЖ 12,3±0,8 мкг/л и 11,8 ±0,5 мкг/л). 

Таким образом, можно предположить, что неблагоприятное влияние 
профессиональных факторов ОНПЗ на состояние гонадотропной функции гипофиза в 
первые годы работы на предприятии реализуется в дисфункции продукции ФСГ и 
ЛГ, которая наиболее ярко выражена в периовуляторный и лютеиновый периоды на 
фоне нормальной или несколько повышенной секреции пролактина. 

У женщин, больных эндометриозом, со стажем работы 10 лет и более, 
отмечены высокие показателт ФСГ, но без цикличности выделения (15,4 ±1,4 в 
фоликулиновую фазу; 15,8 ±1,2 в периовуляторный период и 12,6 ±1,1 в лютеиновый 
период). У работниц из группы сравнения был также высокий уровень ФСГ, но при 
сохранении цикличности  выделения (11,8 ±0,6 МЕ/л; 12,2±0,9 МЕ/л; 12,3±0,9 МЕ/л; 
12,3±0,8 МЕ/л). 

Секреция пролактина в подгруппе работниц “со стажем” была ниже, чем у 
работниц контрольной группы (7,8 ± 0,9 мкг/л), а у работниц, больных  
эндометриозом, этот показатель был еще ниже (6,9 ±0,8 мкг/л). 

В подгруппе “со стажем” и в подргуппе “без стажа” уровень эстрадиола в 
фоликулиновую фазу существенно не отличиался (310±11,6 и 295±30,5 пмоль/л при 
270,1 ± 23,1 пмоль/л в контрольной группе). Такие же закономерности выявлены в 
лютеиновую фазу (543.2 ± 70,8 и 512, 1 ± 84,5 пмоль/л при 390,7 ± 41,8 пмоль/л в 
контрольной группе). 

Снижение уровня гормона было выявлено только в периовуляторный 
период. Так, его концентрация у работниц “без стажа” составляла 382,5 ±30,4 
пмоль/л, а у работниц группы “со стажем” – 287,3±10,7 пмоль/л. В группе сранвения 
этот показатель составил 524,0 ±51.5 пмоль/л, в контрольной группе 466,0 ± 73,4 
пмоль/л. 

Аналогичные изменения наблюдали и в секреции яичниками прогестерона. 
Его уровень уменьшался только в лютеиновой фазе и достигал уровня 15,4 ± 2,3 
нмоль/л  в подгруппе “без стажа” и 13, 1±2,3 в группе работниц “со стажем”, 
больных эндометриозом. У работниц, составивших группу сравнения, этот 
показатель был равен 26,0 ± нмоль/л, а в контрольной группе – 45,5 ± 3,20 нмоль/л. 

Таким образом, можно сделать вывод, что нарушения в исследованной нами 
гипофизарно-яичниковой системе у работниц, связанных с производственными 
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вредностями, начинаются еще в первые годы работы  и обусловлены, как  прямым, 
так и опосредованным действием на гипофиз и гонады неблагоприятных факторов 
внешней среды, что реализуется в повышении продукции ФСГ сначала на фоне 
нормопролактинемии, а при увеличении стажа работы – гипопролактинемии.  

Дисфункция яичников проявляется их относительной гипоэстрегенемией в 
периовуляторный период и абсолютной гипопрогестеронемией  в лютеиновую фазу 
цикла, что приводит к ановуляции. 

Выявленные особенности гормонального гомеостаза у работниц ОНПЗ, 
больных эндометриозом, дают возможность разработать меры его профилактики в 
первые годы работы на предприятии и способы патогенетического лечения работниц 
со стажем работы 10 лет более. 
 

Ключевые слова: нефтеперерабатывающее производство, гормональный 
гомеостаз.  
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Summary. 

Berezhnaya Yu.P. 
PECULIARITIES OF THE OBSTETRIC AND GYNECOLOGIC PATHOLOGY 
COURSE IN THE WOMEN ENGAGED IN THE OIL-REFINING INDUSTRY 

 
The author reviews of recent works by a number of investigators about 

peculiarities of the obstetric and gynecologic pathology course in the women engaged in the 
oil-refining industry. The own data are in correlation with the data of other scholars as to 
unfavourable influence of the industrial factors on the female  reproductive system. 
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МЕТЕОФАКТОРІВ УМОВАХ ПІВДЕННОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ 
ДП "Український науково-дослідний інститут морської медицини",  

Миколаївська філія 
 

Питання, пов'язані з вивченням судинної патології головного мозку, як 
складової частини серцево - судинних захворювань, продовжують залишатися однією 
з найактуальніших задач сучасної неврології, охорони здоров'я в цілому. Щорічно у 
світі від серцево - судинних захворювань (ССЗ) помирає близько 1 млн. чоловік. 
Інсульти, інфаркти виникають на планеті більш ніж у 10%  дорослого населення [1]. 
В Україні спостерігається зростання цереброваскулярної патології (ЦВП) в структурі 
захворюваності населення. Встановлено регіональні розходження рівня її 
поширеності в різних регіонах України. Епідеміологічні дослідження, проведені в 
Чернівецькій і  Харківській областях, показують більш високе зростання 
середньорічних показників поширеності і захворюваності мозкового, особливо 
геморагічного, інсульту (МІ) у південно - східному регіоні.  До такого ж висновку 
привело вивчення епідеміологічного регіонального поширення ЦВП в Україні, 
проведене в Закарпатській, Чернівецькій областях, aвтономній республіці Крим. 
Встановлено, що в обстеженого населення південного регіону більш висока частота 
судинної патології головного мозку. Відзначено збільшення захворюваності людей у 
віці до 40 років, розвиток на 5-7 років раніше вікових змін в інших вікових 
категоріях. Співвідношення цереброваскулярної і серцево - судинної патології 
складає 1:2. При гіпертонічній хворобі показники поширеності ЦВП та ішемічної 
хвороби серця (ІХС) різко змінюються і співвідносяться як 4:1. Смертність від МІ 
перевищує смертність від інфаркту міокарда (ІМ) у 3,7 - 4 рази. Причому, в південно-
східних регіонах від МІ вона перевищує  середню республіканську  - (222,5) і складає 
270,1 - 270,9 на 100 тисяч населення [2,3,4]. 

Вище приведені результати аргументують необхідність вивчення даної 
проблеми на рівні окремого регіону, області. 
 

Таблиця. 
Рiвень поширеності та захворюваності цереброваскулярної та серцево - судинної 

патології на 1000 населення за 2000 - 2001 рр 
Поширенiсть Захворюваннiсть 

Хвороби 
2000р. 2001р. 2000р. 2001р. 

Мозково-судиннi хвороби, у т.ч. з Г.Х 
50,2: 
35,4: 

51,9: 
36,5: 

7,8: 
5,2: 

8,0: 
5,5: 

Iнсульти у т.ч. у хворих з Г.Х 
3,9: 
2,7: 

3,7: 
2,8: 

3,0: 
2,0: 

2,6: 
1,9: 

Затеросклерозом 2,5: 2,3: 0,4: 0,38: 
Д.П.М.К. 0,4: 0,5: 0,3: 0,34: 
ВСД 3,8: 4,9: 1,1: 1,2: 
Хвороби системи кровобiгу 418,4: 470,1: 47,5: 50,3: 
Гiпертонiчна хвороба 175,7: 197,1: 18,6: 20,1: 
I.Х.С. 159,98: 188,5: 12,5: 14,6: 
Iнфаркти мiокарду 1,19: 1,2: 1,18: 1,14: 
Аритмii 0,14: 0,16: 0,01: 0,02: 

 
Поширеність ССЗ у Миколаївській області з  1981 по 1985 р.р. на 1000 

населення зросла до 74,5 ,  що складає 53,6 %. Відповідно,  поширеність 
церебро-васкулярної патології складає  за цей же період від 6,7 до 13,5, 
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збільшившись на 200%. Захворюваність серцево-судинної системи збільшилася з 5,6 
до 10,2 на 1000 населення, відсоток зміни складає 82,1. Захворюваність 
цереброваскулярною патологією збільшилася за зазначений період майже в 3 рази (з 
0,9 до 2,5 на 1000 населення), зростання складає 177%. 

Стан поширеності, захворюваності і структуру церебро васкулярної  та 
серцево - судинної патології серед населення м. Миколаєва показано в таблиці.  

Аналіз цих даних показує зріст рівня поширеності і захворюваності 
патологією системи кровообігу і ЦВП. Річний приріст рівня поширеності ССЗ 
складає 12%, захворюваності 5,7%, а при гіпертонічній хворобі 7,7%. Така ж 
тенденція зберігається при ЦВП, особливо на фоні гіпертонічної хвороби, 70% із 
загальної кількості інсультів складають мозкові інсульти при  гіпертонічній хворобі. 
Зберігається превалювання рівня інсультів над рівнем ІМ на 1000 населення 3:1(1,9 
до 1,2). У структурі смертності від цереброваскулярної патології 64% складають 
ускладнення при гіпертонічній хворобі. Вищенаведені дані свідчать про актуальність 
вивчення ЦВП, особливо на фоні гіпертонічної хвороби і встановлення факторів 
ризику їхнього виникнення в південному регіоні України, зокрема Миколаївської 
області та м.Миколаєві. 

Одним з найважливіших факторів, що впливають на розвиток ЦВЗ, є вплив 
на організм зовнішнього середовища, особливо геліо - метеорологічних факторів  та  
їх коливань.  

На теперішній період проведені численні дослідження і накопичені 
переконливі  дані про вплив геліофізичних факторів на організм. Вивчається вплив 
сонячної активності (СА) і індуковані  нею зміни в біосфері, коливання напруженості 
магнітного поля землі. 

Вивчено максимуми  сонячної активності  в одинадцятирічному циклі, які 
характеризуються частими і могутніми рентгенівськими спалахами на сонці, що 
відчутно впливає на біосферу. 

Тривалість сонячного рентгенівського спалаху складає від декількох десятків 
хвилин до декількох годин. Це відповідає десятикратному перевищенню 
спектрального потоку сонячної радіації в ультрафіолетовій і фіолетовій ближній  
області спектра.  По впливу на організм людини, яка знаходиться на відкритому 
сонці, вони аналогічні збільшенню часу експозиції при виконанні рентген-
дослідження. В період спалахів із сонячної атмосфери викидаються потоки 
заряджених часток (електронів, протонів, ядер гелію), в результаті чого відбувається 
збільшення напруженості магнітного поля, що зумовлює виникнення світової 
магнітної бурі. Зміни магнітосфери землі реєструються магнітометрами з 
тригодинним тимчасовим інтервалом, характеризуючись визначеним числом у балах, 
залежних від відхилення магнітного поля  від норми - "К індекс". У кожнім регіоні 
збурювання магнітного поля має різний     перебіг [5-6]. 

Вплив зовнішнього середовища на організм обумовлений не тільки дією 
геліомагнітних факторів, а також сукупністю метеорологічних. Діючи  динамічно, 
вони вимагають від організму постійної адаптації організму.  

Аномальні параметри коливань  зовнішніх факторів викликають порушення 
нейрогуморального і, відповідно, судинного мікроциркуляторного адаптаційних 
процесів в організмі на даний період часу у конкретної геліопогодній 
кліматогеографічній зоні. Чим сильніші ці зміни по темпу та силі, тим масштабніша 
відповідь організму на ці впливи. Таким чином, пусковим механізмом розвитку ЦВП 
можуть бути геліометеопатичні фактори.  

B Україні проведено ряд клініко - метеорологічних досліджень судинних 
захворювань головного мозку. Встановлена залежність виникнення інсульту зі 
зміною барометричного тиску, температури повітря,  комплексний характер впливу 
метеорологічних факторів, з'ясована роль амплітуди їх коливань, швидкості змін. 
Проведене нами вивчення динаміки госпіталізації хворих  (1876 випадків) із ЦВП у 
судинне відділення міської лікарні № 1 м.Миколаєва за період 1979 -1986р. показало 
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піки захворювань у червні - серпні, листопаді - грудні. Однак, вивчення кореляції 
проводилося без врахування геліомагнітних факторів 

В м. Миколаєві  накопичений об'ємний статистичний матеріал (16000 
випадків -результат вивчення карт викликів спеціалізованої неврологічної бригади 
станції швидкої допомоги, амбулаторних карт міських поліклінік №№ 1,2,3,4, історії 
хвороб неврологічного відділення лікарні УВС) по виникненню  гострих порушень 
мозкового кровообігу.   

У нашому дослідженні, крім обліку метеопогодних факторів, проводився 
кореляційний аналіз про можливий прояв зв'язку МІ і СА. З цією метою були 
використані дані по моніторингу магнітного поля землі, проведеного в режимі 
цілодобової реєстрації на магнітовимірювачі "ИЗМИРАН" (Миколаївська 
астрономічна обсерваторія). Як ілюстрацію пропонуємо результати кореляційного 
аналізу за 2000р. між сонячною активністю і випадками ГПМК, де одночасно 
враховувалися значення температури і атмосферного тиску, відзначалися фази 
місяця. 
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Рис. 1 
 

 На рис.1 на прикладі місячного інтервалу (червень 2000р.) наводяться 
результати такого аналізу. В горизонтальній площині відображено криві Н,Е,Z 
відхилення геомагнітного поля від своїх середніх значень. Гладкі, монотонні криві 
відповідають незначним змінам геомагнітного поля. Збурювання, обумовлені 
підвищеною СА, проявляються в різких, іноді істотно глибоких змінах, хоча б на 
одній кривій. Наприклад, чітко проглядаються  інтервали збуреного стану 
геомагнітного полю: з 3 по 15; з 17 по 20; з 22 по 24 і з 26 по 28. Відповідно 
збільшується рівень ОМНК, який відображений на рис.1 вертикальними стовчиками 
(3.07, 5.07, 7.07, 10.07, 13.07, 17.07, 19.07, 22.07, 25.07, 27.07).  

На рис.1 також наведено значення локальних максимумів температури у 
градусах Цельсія, та рівень локального мінімуму атмосферного тиску P у міліметрах 
ртутного стовпа. Фази місяця позначені кружечками під віссю абсцис.  

Згідно рис.1 можна віднести число випадків ГПМК, зареєстрованих 7 і 13 
червня, до обумовлених локальними температурними максимумами; випадки 21 
червня можна віднести до локального зниження атмосферного тиску; випадки 1, 



 

16,17 і 31 червня можна віднести до впливу фаз місяця (молодий і повний). Таким 
чином, 28 з 93 випадків ГПМК можна віднести до відомих на практиці факторів, 
однак багато більше іх  приходиться на інтервали часу, коли присутні геомагнітні 
збурювання. На підтвердження цього факту на мал. 2, за 2000 рік червоним кольором 
приведені помісячні значення випадків ГПМК і синім кольором - числа днів, у яких 
відбувалися геомагнітні збурювання для кожного місяця. Згідно малюнка випливає 
висока кореляція цих подій один з одним. 

Згідно з рис.1 кількість випадків ГПМК, зареєстрованих 7 та 13 червня, 
корелює з локальними температурними максимумами; випадки 21 червня 
співпадають з локальним зниженням атмосферного тиску. Таким чином, 65 з 93 
випадків  ГПМК (60,45%) співпадають з різкими коливаннями рівня магнітного поля.  
Нами проводилось вивчення стану кореляції місячних значень кількості ГПМК із 
середньомісячною сумою геомагнітно-збуджених днів в 2000 році (рис.2). Стан 
співвідношення середньорічних значень ГПМК і СА (числа Вольфа) за період 1997-
2000 років наведений на рис.3.    

Ч
ис
л
о 
ге
ом

аг
н
и
тн
о–
в
оз
м
ущ

ен
н
ы
х 
дн
ей

С
іч
ен
ь

25

20

15

10

л
ю
ти
й

Б
ер
ез
ен
ь

К
в
іт
ен
ь

Т
р
ав
ен
ь

Ч
ер
в
ен
ь

Л
и
п
ен
ь

В
ер
ес
ен
ь

 

С
ер
п
ен
ь

  

Ж
ов
те
н
ь

Л
и
ст
оп
ад

Г
р
уд
ен
ь

С
ер
ед
н
ь
ом

іс
я
ч
н
і ч
и
сл
а 
в
и
п
ад
к
ів

 Г
П
М
К

 у
 2

00
0 
р
оц
і 200

150

100

50

0

Ч
и
сл
о 
в
и
п
ад
к
ів

 Г
П
М
К

19
97

19
98

19
99

20
00

С
ер
ед
н
ь
ор
іч
н
і 
ч
и
сл
а 
В
ол
ь
ф
а 1100

100

50

0

1200

1000

900

800

700

600

150

Рис. 2     Рис. 3 
 

На рис.2 відображено помісячне співвідношення середньомісячної кількості 
випадків ГПМК (переривчаста лінія) із середньомісячною кількістю магніто-
збуджених днів (суцільна лінія). Наведені графіки у високій ступені корелюють між 
собою.  
На рис.3 приводяться середньорічні значення випадків ГПМК (переривчаста лінія) з 
середньорічною динамікою значень чисел Вольфа (суцільна лінія) за 1997 – 2000 
роки, що показує переконливу кореляцію кількості середньорічних випадків ГПМК із 
середньорічними значеннями СА (числа Вольфа).  

Висновки: Вивчення стану ЦВП у південному регіоні України 
(Миколаївській області та м. Миколаєві) показує її зростання в структурі 
захворюваності населення і необхідність подальшого дослідження можливих 
факторів ризику в розвитку цiєї патологiї.  
Проведений аналіз кореляції між рівнем геліомагнітної активності та змінами 
метеопогодних факторів із виникненням гострої церебро-васкулярної патології,  
ілюструє їх провокуючу роль в  розвитку серцево-судинних захворювань. 
Вищенаведені дані можуть бути використані для розробки профілактичних заходів.  
 

Ключові слова :  церебро- васкулярна патологія, мозковий інсульт, сонячна 
активність,  гострі порушення мозкового кровообігу. 
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The author examines numerous natural factors, including the level of solar activity 

and their influence on the development and progression of cerebro-vascular diseases. 
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НОВЫЙ ПОДХОД К ПРОГНОЗУ БИОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 
ПРОИЗВОДНЫХ 1, 4 – БЕНЗДИАЗЕПИНОВ КАК КОМПОНЕНТОВ 

КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ИНСУЛЬТА 
Одесский государственный медицинский университет, 

Физико-химический институт им. А.В.Богатского НАН Украины. 
 

В течение последних десятилетий проблема острого церебрального инсульта 
приобретает все большую значимость в практике морской медицины. Это связано с 
омоложением патологии, высоким уровнем летальности, значительной 
индивидуализацией и сложностями адаптационного периода перенесших его 
пациентов. 

Известно, что по механизму развития инсульты разделяются на ишемические 
и геморрагические. Статистические данные показывают, что  в структуре патологии 
головного мозга ишемический инсульт является преобладающим по сравнению с 
геморрагическим, соотношение составляет 5:1. Доля смешанных инсультов 
составляет всего 10% от общего числа инсультов. 

Лечение острого мозгового инсульта проводится в соответствии с 
современными представлениями о механизмах развития заболевания. Система 
лечения включает комплекс лечебных мероприятий помощи больным с 
церебральным инсультом вне зависимости от его характера (базисная терапия) и 
дифференциальное лечение ишемического и геморрагического инсульта. 

Описана схема последовательных этапов «ишемического каскада» на основе 
современных патогенетических представлений о причинно – следственных связях и 
терапевтической значимости: [1] Каждый этап каскада является мишенью для 
терапевтических воздействий, причем положительный эффект адекватной терапии и 
срок прерывания каскада связаны обратно пропорциональной зависимостью. 
Одним из основных компонентов базисной терапии мозговых инсультов является 
лечение, направленное на снижение кислородной потребности головного мозга - 
антигипоксическая терапия. С этой целью можно использовать средства, 
переводящие мозг на менее интенсивный уровень функционирования, а именно - 
транквилизаторы.  

При тяжелых формах ишемических инсультов, сопровождающихся 
неадекватной гиперактивацией энергетического метаболизма мозга, целесообразно 
применение антигипоксантов (барбитуратов короткого действия, бенздиазепинов). 
Эти препараты оказывают существенное влияние на энергетический метаболизм и 
окислительно-восстановительные процессы в нервной ткани. 

В связи с этим поиск и создание новых эффективных препаратов 
вышеуказанных классов соединений является актуальной задачей, стоящей перед 
химиками, фармакологами, биологами. Решение ее позволит расширить арсенал 
практического врача.  

Поэтому мы попытались исследовать влияние структуры на параметр 
ингибирования бенздиазепинового сайта (BzR) в семействе ГАМКA рецепторов 
(LogIC50) представительной серии (57 молекул) 1,4-бенздиазепин-2-онов, 
включающей ряд коммерческих препаратов [2] (см.табл.). Исследование проводилось 
в рамках хорошо зарекомендовавшего себя метода QSAR - решеточной модели 
молекулярной структуры [3,4] 

В рамках данного метода молекула с фиксированной пространственной 
структурой помещается в пространственную решетку, составленную из кубических 
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ячеек размером 2Å. В общем случае инвариантного размещения структуры в решетке 
добиваются ориентировкой молекулы в главных осях инерции. В случае, когда 
изучаемые соединения имеют общий структурный фрагмент, совмещение 
производится по этому фрагменту. Пространственную структуру анализируемых 
молекул получают из эксперимента или путем расчета методами молекулярной 
механики, квантовой химии и т.п. В случае конформационно гибких молекул 
отбирается одна из устойчивых конформаций по выбору исследователя, либо 
увеличивается размер ячейки, что позволяет понизить «конформационную 
чувствительность» модели. 

В рамках решеточной модели рассчитываются структурные параметры трех 
типов: 

интегральные – отражают особенности структуры молекулы, как целого; 
локальные – отражают особенности структуры отдельных фрагментов 
молекулы; 
полевые, отражают особенности воздействия молекулы на окружающее 
пространство. 

Данная серия 1,4-бенздиазепинов изучалась в работе [2]. В ней в качестве 
структурных параметров использовались различные «атомистические» 
топологические индексы. Анализ связи структура-активность методом МЛР и PLS-
методом привел авторов [2] к неудовлетворительным результатам. Так, даже после 
удаления “неудобных” семи структур из ряда 57 молекул, коэффициенты корреляции 
лучших регрессий составляли лишь R=0.721 для МЛР и R=0.754 для PLS-метода. 
В настоящей работе структуры 1,4-бенздиазепинов были оптимизированы с 
использованием метода ММ+ молекулярной механики. На следующем шаге 
исследуемые молекулы (57 соединений) были совмещены по потенциальным 
фармакофорным группам >N-, >C=O, >C=N–. 

Для всех молекул исследуемой серии было рассчитано около 35 тыс. 
структурных параметров. Отметим, что в качестве полевых параметров в настоящей 
задаче впервые были использованы структурные параметры, базирующиеся на 
концепции информационного поля [5]. В частности, использовались структурные 
параметры, отражающие распространение информации о молекулярной структуре с 
точки зрения липофильности, зарядов на атомах и их электроотрицательностей, 
атомной поляризуемости. 

Модель 1 (А1 в табл.) построена с использованием параметров, полученных в 
результате гармонического анализа распределения атомных характеристик молекул 
вдоль ломаной спиральной кривой [3-4]. Статистические характеристики модели: 
R = 0.935, CVR = 0.913,  F = 52.0,  SE = 0.28 , где 
R- коэффициент корреляции; 
CVR- R, рассчитанный в условиях скользящего контроля , 
SE- среднеквадратичная ошибка , 
F – критерий Фишера.  
Модель 2 (А2 в  табл.) отражает влияние локальных и полевых структурных 
характеристик молекул [3-4] на биологическую активность. Ее статистические 
характеристики: 
R = 0.955, CVR = 0.917,  F = 77.7,  SE = 0.24 
Анализ всей группы из 640 параметров PLS-методом привел к неплохим результатам 
(R2= 0.910, CVR2= 0.746). Использование же PLS-метода совместно с процедурой 
тренд-вектора (как средством отбора значимых параметров) позволило заметно 
улучшить качество модели (R2=0.949, CVR=0.885, A=2) при количестве 
используемых параметров N=29 (модель 3, А 3 в табл.). Высокие значения R2 и CVR2 
свидетельствуют о достаточной адекватности и надежности этой модели. 
Аналогичные характеристики, приведенные в оригинальной работе [2] (R2= 0.568), 
значительно хуже. 
Предсказывающая способность всех моделей настоящей работы для молекул 
экзаменационной выборки вполне удовлетворительна (табл.).  
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Таблиця  
Анализ связи «структура - LogIC50» в ряду 1,4-бенздиазепинов. 

 

№ R7 R1 R2’ R6’ R3 R8 Aэксп Â1 Â2 Â3 

1 F H H H H H 1.602 1.384 1.432 1.496 
2 F Me H H H H 1.230 1.421 1.296 1.305 
3 F H F H H H 0.869 0.668 0.792 0.726 
4 F Me F H H H 0.708 0.682 0.673 0.697 
5 Cl H H H H H 0.973 1.508 1.088 1.153 
6 Cl Me H H H H 0.908 1.266 1.305 1.133 
7 Cl H F H H H 0.301 0.382 0.255 0.465 
8 Cl H Cl H H H 0.255 0.389 0.503 0.370 
9 I Me F H H H 0.462 0.391 0.216 0.503 

10 CF3 H H H H H 1.114 1.297 1.429 1.277 
11 N3 H F H H H 0.724 0.741 0.728 0.987 
12 NO2 H H H H H 1.000 1.266 0.919 1.111 
13 NO2 H F H H H 0.176 0.545 0.285 0.402 
14 NO2 Me F H H H 0.580 0.862 0.718 0.524 
15 NO2 H Cl H H H 0.255 0.304 0.432 0.079 
16 NO2 Me Cl H H H 0.342 0.544 0.643 0.356 
17 NO2 H CF3 H H H 0.544 0.800 0.525 0.510 
18 NHOH Me F H H H 1.982 1.234 1.412 1.754 
19 NH2 H H H H H 2.587 2.298 2.506 2.472 
20 NH2 Me H H H H 2.663 2.835 2.864 2.909 
21 NH2 Me F H H H 1.813 2.079 2.165 2.319 
22 NH2 H Cl H H H 1.875 1.989 1.806 1.954 
23 CN Me H H H H 2.580 2.054 2.405 2.238 
24 CN Me F H H H 1.477 1.234 1.733 1.484 
25 Et H H H H H 1.556 1.705 1.337 1.573 
26 CH=CH2 H H H H H 1.380 1.508 1.470 1.650 
27 CHO H H H H H 1.663 1.084 1.572 1.591 
28 COMe H F H H H 1.255 1.284 1.754 1.192 
29 H H H H H H 2.544 2.000 1.977 1.975 
30 H H F H H H 1.322 1.338 1.263 1.405 
31 H Me F H H H 1.146 1.342 1.194 1.232 
32 H Me Cl H H H 0.580 0.679 0.509 0.465 
33 Cl CH2CF3 H H H H 1.964 1.863 2.004 2.035 
34 NO2 CH2OCH

3 
H H H H 2.633 2.590 2.518 2.632 

35 Cl C(CH3)3 H H H H 2.792 2.609 3.013 2.761 
36 Cl (CH2)2O

H 
F H H H 1.389 1.811 1.241 1.333 

37 N  C(C )3 O2 H3 F H H H 2.477 2.645 2.252 2.427 
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№ R7 R1 R2’ R6’ R3 R8 Aэксп Â1 Â2 Â3 

38 H H F F H H 1.279 1.303 1.328 1.201 
39 Cl H F F H H 0.204 0.444 0.343 0.359 
40 Cl Me F F H H 0.613 0.503 0.785 0.608 
41 Cl H Cl F H H 0.477 0.322 0.594 0.379 
42 Cl H Cl Cl H H 0.845 0.607 0.641 0.654 
43 Cl Me Cl Cl H H 0.740 0.443 0.893 0.817 
44 Br Me F F H H 0.380 0.463 0.616 0.562 
45 Cl H F H Me H 0.544 0.456 0.360 0.371 
46 N  O2 H Cl H Me H 0.079 0.190 0.332 0.027 
47 N  O2 Me F H Me H 0.845 0.854 0.649 0.809 
48 Cl Cl H H Me H 1.690 1.828 1.463 1.625 
49 Cl H H H OH H 1.255 1.211 0.959 1.146 
50 Cl Me H H OH H 1.204 1.304 1.402 1.361 
51 Cl H Cl H OH H 0.544 0.276 0.598 0.464 
52* Cl H F H Cl H 0.724 0.762 0.587 0.686 
53* H H F F H Cl 1.447 0.999 1.325 1.203 
54 H H F H H Me 1.279 0.883 1.145 1.215 
55 Cl Me H H H Cl 1.602 1.869 1.516 1.546 
56 Cl H F H H Cl 0.556 0.483 0.455 0.497 
57 Me H F H H Cl 1.146 1.086 1.006 1.080 

Аэксп  - экспериментальное значение активности, А  - А  расчетные значения 

ели, характеризующие ингибирование 
енздиазепинового сайта, существенно лучше по статистическим характеристикам 

Ключевые слова:  инсульт оры, QSAR, решеточная модель 

2. B., Watkins A.J.R. Atomistic Topological Indices Applied to 
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б
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