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Зміст анотації. Метою дослідження була розробка судово-медичних критеріїв встановлення менструального походження крові за специфічними й біохімічними її показниками. 
2816 власних досліджень було проведено на 352 об’єктах, отриманих внаслідок вилучення біозразків менструальної та капілярної крові й піхвової рідини в 51 практично здорової жінки, та в 109 жінок, які мають запальні захворювання зовнішніх статевих органів (ЗСО), віком 18-45 років. В ході роботи були застосовані: стандартний метод встановлення менструального походження крові, авторські (органолептичний та сенсорний) методи встановлення триметиламіну, методи хроматографічного та газохроматографічного досліджень, метод порівняльного аналізу та статистичної обробки отриманих результатів.
Вперше встановлено, що триметиламін (ТМА), як складник менструальної крові, який виявляється органолептично та сенсорним датчиком на основі поліаніліну (PANI), може бути використаний в якості тесту на наявність менструальної крові. При цьому, негативний органолептичний результат не вказує на відсутність ТМА.
Вперше встановлено, що для судово-медичного обґрунтування наявності крові менструального походження може бути використано виявлення таких складових як жирні кислоти (ЖК), серед яких діагностичне значення мають пули насичених жирних кислот (НЖК), ненасичених жирних кислот (ННЖК) та поліненасичених жирних кислот (ПНЖК).
Вміст пулу НЖК менш як 49,5% при одночасному збільшені пулу ПНЖК вище 34 %та вище 50% пулу ННЖКможе вказувати на менструальне походження крові. Наявність запальних захворювань ЗСО впливає на кількісний вміст дослідженого пулу НЖК, що може бути використано для додаткового обґрунтування наявності запальних захворювань ЗСО у особи, яка залишила сліди крові менструального походження.
За допомогою методики газохроматографічного визначення вмісту вищих жирних кислот ліпідів ми вивчали вміст лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині, менструальній та капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку та з запальними захворюваннями ЗСО. Вперше встановлено, що менструальна кров має характерні особливості вмісту окремих жирних кислот, які входять в пул ННЖК та ПНЖК. Зокрема, вміст лінолевої кислоти, більше 22,8% та АК більше 37%, у їх жирнокислому пулі вказує на менструальне походження крові. 
Також, проведене вивчення співвідношення залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої та ліноленової кислот у біологічних рідинах жінок , які практично здорові, та ті, що мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр.(Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині, менструальні крові та капілярній крові жінок, які практично здорові та ті, що мають запальні захворювання ЗСО.
За допомогою газохроматографічного визначення арахідонової кислоти (АК), проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку необхідно відмітити, що вміст АК в піхвовій рідині, менструальній крові та в капілярній крові у жінок репродуктивного віку які практично здорові, немає вікової особливості, а наявність АК в піхвовій рідині, менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО на пряму залежить від віку.
Відомо, що PGF2α має виражену судинозвужувальну дію, посилює спазм артерій і ішемію ендометрію, викликає скорочення міометрія, що з одного боку, зменшує кровотік, з іншого–сприяє видаленню відторгнутого ендометрію. Тому, ми припустили, що він також може бути маркером менструального походження крові. 

Нами вперше встановлено, що PGF2α являється характерним постійним складником крові менструального походження, що обумовлено його участю в фізіологічному процесі настання менструації. Його вміст в крові, який становить 13,1 нг/мг і більше, доводить менструальне походження крові.

Нами проаналізовано також співвідношення вмісту PGF2α в піхвовій рідині та менструальній крові, з урахуванням наявності запальних захворювань ЗСО. Так, при базовому рівні вмісту PGF2α у піхвовій рідині 9,75±0,06нг/мг, під час менструації, в менструальній крові його вміст становить 14±0,07нг/мг, що на 30,3% є вищим, ніж в базовому.Тобто, при менструації, вміст PGF2α обумовлюється як синтезом у піхвовій рідині, так і в матковій оболонці.

Що ж стосується запальних захворювань ЗСО, то базовий вміст PGF2α в піхвовій рідині становить 10,46±0,03нг/мг, а при менструації – 16,24±0,04нг/мг, що на 35,5% є вищим. Таким чином, при запальних процесах ЗСО підвищується синтез PGF2α в піхвовій рідині, оскільки слизова оболонка матки не залучена до запального процесу.
Вперше, для судово-медичної експертної практики розроблено власний алгоритм для встановлення менструального походження крові, який базується на виявленні речовин, які являються складовими компонентами менструальної крові, та дозволяє значно об’єктивізувати процес діагностики наявності крові менструального походження, та діагностичну систему для встановлення менструального походження крові, яка базується на попередніх та доказових методах досліджень з визначенням характерних її складових компонентів, що підвищує можливість експертної оцінки та одночасно дозволяє вирішити питання ідентифікації особи, яка їх залишила, за ознаками запальних захворювань ЗСО, які проявляються у змінах вмісту пулу НЖК, ННЖК, ПНЖК, лінолевої та арахідонової кислот та PGF2α. 
Ключові слова:судово-медичне встановлення менструального походження крові, попередні проби, доказове дослідження.
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Summary content. The purpose of the study was to develop forensic medical criteria for determining the menstrual origin of blood by its specific and biochemical parameters.
2816 own studies were conducted on 352 objects obtained from seizures of menstrual and capillary blood and vaginal fluid in 51 healthy women, and 109 women with inflammatory diseases of the external genitalia aged 18-45 years. In the course of the work were used: the standard method of establishing the menstrual origin of blood, author's (organoleptic and sensory) methods for the determination of trimethylamine, methods of chromatographic and gas chromatographic studies, the method of comparative analysis and statistical processing of the results.
For the first time, it has been found that trimethylamine (TMA), as a component of menstrual blood, which is detected organoleptically and a sensor based on the PANI, can be used as a test for the presence of menstrual blood. In this case, the negative organoleptic result does not indicate the absence of TMA.
For the first time it has been established that for the forensic medical justification of the presence of blood of menstrual origin, the identification of such components as fatty acids, among which the diagnostic value are bullets of saturated fatty acids, unsaturated fatty acids and polyunsaturated fatty acids.
The content of a pool of saturated fatty acids of less than 49.5% while a pool of polyunsaturated fatty acids higher than 34% and above 50% of a pool of unsaturated fatty acids can indicate the menstrual origin of blood. The presence of inflammatory diseases of the external genitalia affects the quantitative content of the studied pool of saturated fatty acids, which can be used to further substantiate the presence of inflammatory diseases of the external genitalia of a person who left traces of blood of menstrual origin.
Using the method of gas chromatographic determination of the content of higher fatty acids of lipids, we studied the content of linoleic and linolenic acids in the vaginal fluid, menstrual and capillary blood of virtually healthy women of reproductive age and with inflammatory diseases of the external genitalia. 
It was first established that menstrual blood has the characteristic features of the content of individual fatty acids that are part of a pool of unsaturated fatty acids and polyunsaturated fatty acids. In particular, the content of linoleic acid, more than 22.8% and arachidonic acid more than 37%, in their fatty acid bullet indicates the menstrual origin of blood.
Also, the study of the ratio according to age suggests that the content of linoleic and linolenic acids in healthy women's biological fluids and those with inflammatory diseases of the external genitalia at the age of 18-29 is almost the same with its content in women at the age of 30-45 years (P> 0.05). That is, the woman's age does not affect the content of linoleic and linolenic acids in the vaginal fluid, menstrual blood and capillary blood of women who are practically healthy and have inflammatory diseases of the external genitalia.
With the help of gas chromatographic determination of arachidonic acid, the study of the correlation of their content depending on age should be noted that the content of arachidonic acid in vaginal fluid, menstrual blood and in capillary blood in women of reproductive age, which are practically healthy, there is no age-specific, and the presence of arachidonic acid in vaginal fluid, menstrual blood of women of reproductive age who have inflammatory diseases of the external genitalia directly depends on the age.
It is known that PGF2α has a pronounced vasoconstrictor effect, enhances spasm of the arteries and endometrial ischemia, causes reduction of myometrium, which, on the one hand, reduces blood flow, on the other hand, helps to remove the rejection of the endometrium. Therefore, we hypothesized that it could also be a marker of menstrual blood origin.We first discovered that PGF2α is a characteristic constant component of the blood of menstrual origin, which is due to its participation in the physiological process of the onset of menstruation. Its blood content, which is 13.1ng/mg or more, proves the menstrual origin of blood.
We also analyzed the correlation of the content of PGF2α in vaginal fluid and menstrual blood, taking into account the presence of inflammatory diseases of the external genitalia. Thus, at the baseline level of PGF2α in vaginal fluid is 9,75 ± 0,06 ng/mg, during menstruation, in menstrual blood its content is 14 ± 0,07 ng/mg, which is 30,3% higher than in the baseline. That is, during menstruation, the content of PGF2α is determined as a synthesis in the vaginal fluid, and in the uterine envelope.
As for inflammatory diseases of the external genital organs, the base content of PGF2α in the vaginal fluid is 10,46 ± 0,03 ng/mg, and with menstruation 16,24 ± 0,04 ng/mg, which is 35,5 % higher. Thus, in the inflammatory processes of the external genital organs, the synthesis of PGF2α in the vaginal fluid increases because the uterine mucus is not involved in the inflammatory process. 
For the first time, forensic medical practice has developed its own algorithm for establishing the menstrual origin of blood, which is based on the identification of substances that are components of the menstrual blood, and allows to significantly objectify the process of diagnosing the presence of blood menstrual origin, and a diagnostic system for the establishment of menstrual origin blood, which is based on previous and evidentiary research methods with the definition of its characteristic components, which increases the possibility of the expe and at the same time allows solving the issue of identification of the person who left them on the basis of inflammatory diseases of the external genitalia, which manifests itself in changes in the content of a pool of saturated fatty acids, unsaturated fatty acids, polyunsaturated fatty acids, linoleic and arachidonic acids, and PGF2α.
Key words: determination of menstrual origin of blood, preliminary tests, evidence-based studies.
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Актуальність теми. При проведенні судово-медичних експертиз речових доказів все більш значущим стає використання сучасних лабораторних методів дослідження [7,75,94]. Тому правоохоронні органи, проводячи розслідування кримінальних справ, висувають високі вимоги до рівня виконання судово-медичних експертиз [7,92]. 

Одним з основних питань, що вирішується при проведенні досліджень речових доказів біологічного походження в судово-медичній практиці є визначення їх регіонального походження, в тому числі й при дослідженні мінімальної кількості об’єктів [83,156]. Арсенал судово-медичних методів вирішення цього питання вміщує використання таких показників, яквиявлення додаткових включень, які властиві тому чи іншому органу, який був джерелом кровотечі. Що ж стосується встановлення менструального походження крові, то це питання є одним зі складних, і не достатньо розроблене в судовій медицині.

Загально відомо, що менструальна кров, змішуючись із вмістом піхви, містить як складові піхвового епітелію так і епітелію слизової оболонки. Тому для встановлення крові менструального походження використовують наявність піхвового епітелію в крові [97]. Однак, судово-медична практика показує, що виявити специфічні клітини вдається лише в 50% випадків. 
В пошуках напрямків розробки цієї проблеми ми звернули увагу передусім на біохімічні дослідження, які набувають все більшого використання у судово-медичній практиці [4,109], зокрема на біохімічні властивості менструальної крові.
Відомо, що менструальна кров має специфічний запах, який обумовлений наявністю в ній триметиламіну. В фізіологічних механізмах виникнення менструальної кровотечі, приймають участь біологічно активні речовини, зокрема похідні АК - PG. Можливість їх використання у судово-медичній практиці не розроблена. Тому використання характерних біохімічних показників та властивостей менструальної крові може бути напрямком для визначення її регіонального походження. То це питання є одним зі складних, і недостатньо розроблених в судовій медицині. 

Саме тому використання в судово-медичній практиці для встановлення наявності менструальної крові за її специфічними компонентами, а саме триметиламін (ТМА), насиченими жирними кислотами (НЖК), ненасиченими жирними кислотами (ННЖК), поліненасиченими жирними кислотами (ПНЖК), лінолевою та ліноленовою кислотою, АК та PG не розроблено і є актуальним і значущим напрямком наукового дослідження.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Тему дисертаційної роботи затверджено Вченою радою медичного факультету №1 Національного медичного університету імені О.О.Богомольця МОЗ України (протокол № 9 від 15.05.2014), і має номер державної реєстрації 0114U004155. Дисертантка є виконавцем даної теми.

Мета та завдання дослідження. Розробка судово-медичних критеріїв встановлення менструального походження крові за органолептичними і біохімічними її показниками. 

В роботі поставлені наступні завдання:

1. Вивчити можливість використання триметиламіну як складового компонента менструальної крові для обґрунтування її наявності.

2. Вивчити вміст біохімічно пов’язаних із синтезом АК лінолевої та ліноленової ненасичених жирних кислот в крові менструального походження, в піхвовій рідині та капілярній крові у практично здорових жінок та жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, в тому числі з урахуванням їх віку.

3. Визначити вміст АК в крові менструального походження, в піхвовій рідині та капілярній крові у практично здорових жінок та жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, в тому числі з урахуванням їх віку.

4. Вивчити вміст PGF2α в піхвовій рідині, в крові менструального походження та капілярній крові у практично здорових жінок та жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, в тому числі з урахуванням їх віку.

5. Розробити комплекс діагностичних критеріїв для встановлення наявності менструальної крові за вмістом її специфічних компонентів, а саме: ТМА, пулом ЖК та окремих його складових та PGF2α, та на їх підставі дати практичні рекомендації для судово-медичної практики. 

Об'єкт дослідження – вміст ТМА, пулу ЖК, окремі його складові та F2α в крові менструального походження жінок репродуктивного віку, які практично здорові та ті, що мають запальні захворювання ЗСО.

Предмет дослідження – менструальне походження крові.

Методи дослідження – клінічні, біохімічні, органолептичні, статистичні.

Наукова новизна одержаних результатів. 
1. Доповнено дані про вміст окремих компонентів в менструальній крові. Доповнено перелік показників, які можуть бути використані для судово-медичної діагностики регіонального, менструального походження крові.

2. Вперше пропоновано цілісний підхід до судово-медичного визначення менструального походження крові, який базується на використані попередніх та доказових досліджень з визначенням властивих складових компонентів, які притаманні менструальній крові. 

3. Вперше, запропоновано використання для судово-медичного встановлення менструального походження крові її специфічних біохімічних компонентів – ТМА, пулу ЖК, окремих його складових та F2α. 

4. Вперше розроблено діагностику менструального походження крові за наявністю ТМА за допомогою специфічного сенсора на основі PANI, та запропоновано його використання як попереднього методу.

5. Вперше запропоновано використання показників пулу ЖК, які пов’язані із синтезом АК, а також АК, PG, для встановлення наявності крові менструального походження.

6. На підставі специфічних та взаємопов’язаних компонентів менструальної крові вперше розроблені діагностичні критерії для судово-медичного визначення її менструального походження.

Практичне значення одержаних результатів. Для судово-медичної діагностики наявності крові менструального походження запропоновано визначення її специфічних біохімічних компонентів – ТМА, показників пулу ЖК, окремих його складових та PGF2α, та розроблено алгоритм для їх використання. Розроблений діагностичний підхід дозволяє визначати менструальне походження крові як у здорових, так і хворих жінок на запальні захворювання ЗСО. 

Результати досліджень впроваджені в практичну діяльність ДУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України», Житомирського обласного бюро судово-медичної експертизи, що надає можливість підвищити якість судово-медичних експертиз при встановленні крові менструального походження на речових доказах.
Результати досліджень використовуються у навчальному процесі (курс лекцій та практичних занять) на кафедрі судової медицини та медичного права Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця» МОЗ України, кафедрі судової медицини та медичного правознавства Буковинського державного медичного університету, кафедрі патологічної анатомії з секційним курсом та судовою медициною Тернопільського державного медичного університету ім. І.Я. Горбачевського, кафедрі судової медицини, медичного правознавства ім. заслуженого професора М.С. Бокаріуса Харківського національного медичного університету, про що свідчать відповідні акти впровадження.
Особистий внесок здобувача. Дисертанткою самостійно проведений патентно-інформаційний пошук та аналіз наукової літератури за темою роботи. Приймала участь в проведені підготовки проб для газохроматографічного аналізу при вивченні біохімічних показників пулу ЖК та окремих його складових в піхвовій рідині, менструальній та капілярній крові у жінок репродуктивного віку, при наявності та відсутності у них запальних захворювань зовнішніх статевих органів. Самостійно проводила дослідження з визначення наявності ТМА та вмісту F2α.

Дисертанткою розроблені реєстраційні картки обліку жінок з амбулаторних карток хворих, протоколи біохімічних досліджень. Самостійно проведено статистичний аналіз отриманих результатів з науковою інтерпретацією всіх отриманих даних, розроблений комплекс діагностичних критеріїв для встановлення крові менструального походження та підготовлено і отримано патент України № 118155 на корисну модель «Застосування амінового тесту як способу визначення наявності крові менструального походження на речових доказах».

Особиста участь автора в отриманні наукових результатів підтверджена висновком комісії Національного медичного університету імені О.О. Богомольця МОЗ України після аналізу первинної документації проведеного дослідження.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи висвітлені та представлені на міжнародній науково-практичній конференції «Сучасні досягнення судово-медичної науки та експертизи» (Ужгород, 2015); XI міжнародній науково-практичній конференції «Strategiczne pytania swiatowej nauki - 2015» (Перемишль, 2015); XI міжнародній науково-практичній конференції «Fundamental and applied science-2015» (Шеффілд, 2015); круглому столі «Судово-експертна діяльність: сучасний стан та перспективи розвитку» (Київ, 2015); круглому столі «Теорія і практика судової експертизи» (Київ, 2016); науково-практичних конференціях Київського міського клінічного бюро судово-медичної експертизи протягом 2015-2017 р.р. та на апробаційному міжкафедральному засіданні при Національному медичному університеті імені О.О. Богомольця за участю викладачів кафедр судової медицини та медичного права НМУ імені О.О. Богомольця, кафедри біологічної та біоорганічної хімії НМУ імені О.О. Богомольця, співробітників ДУ «Головне бюро СМЕ МОЗ України», кафедри судової медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика (Київ, 2018).
Публікації. За темою дисертації опубліковані 13 наукових праць, зокрема 6 статей у фахових наукових виданнях, затверджених переліком ДАК МОН України, що реферуються міжнародними наукометричними базами даних (РІНЦ, Index Copernicus International, Google Scholar, Ulrichsweb (у тому числі 4 статті без співавторів), 3 статті та 3 тез – в матеріалах Всеукраїнських та міжнародних наукових конференцій та збірках, отримано 1 патент на корисну модель. 

Структура та обсяг дисертації. Матеріали дисертаційної роботи викладені на 168 сторінках комп'ютерного тексту. Дисертація складається зі вступу та 5 розділів, аналізу та узагальнення, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних літературних джерел, додатків. Робота ілюстрована 70 таблицями та 46 рисунками. Список літератури включає 207 джерела, з них – 110 кирилицею і 97 – латиницею. Додатки – на 11 сторінках.

РОЗДІЛ 1

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ СУДОВО-МЕДИЧНОГО ВСТАНОВЛЕННЯ КРОВІ МЕНСТРУАЛЬНОГО ПОХОДЖЕННЯ

(ОГЛЯД ДАНИХ ЛІТЕРАТУРИ)

В судовій медицині при дослідженні речових доказів важливим є надання всебічних характеристик об’єкту при наявності мінімальної кількості біологічного матеріалу. Особливо актуальним при дослідженні мікрослідів та мікрооб’єктів біологічного походження є ідентифікація наявного об’єкта, та встановлення його видової, статевої, регіональної і вікової належності. Судово-медичне вирішення цих питань надає суттєву допомогу правосуддю при розслідуванні злочинів проти життя та здоров’я людини. Сліди біологічного походження, а саме кров, є доказом різних злочинів, які супроводжуються зовнішньою кровотечею. Оцінка слідів крові дозволяє встановити положення нападника і потерпілого в момент першого і наступних поранень, черговості їх заподіяння, місце події або місце виявлення трупа, джерело кровотечі (носове, легеневе, гемороїдальне, менструальне), висоту його знаходження, висловити думку про пошкоджену судину (артерію, вену, капіляр), про що свідчать дані багатьох наукових досліджень [ 6,26,34,82]. 
1.1 Особливості дослідження слідів крові
Останнім часом при розслідуванні злочинів проти особистості працівниками слідчих органів постійно підкреслюється їх доказова вагомість, і тому підвищуються вимоги до висновку експерта як до джерела доказів по справі [49,61,85,104]. Підвищення точності та вірогідності судово-медичної експертизи речових доказів біологічного походження потребує розробки нових та вдосконалення вже наявних лабораторних методів дослідження, які застосовуються в різних галузях медицини (серології та імунології, гематології та молекулярної генетики) і біології [48,59,87,112,143,181].
Судово-медичне дослідження крові відіграє важливу роль у розслідуванні справ про вбивства, нанесення тілесних ушкоджень, зґвалтування, крадіжки та інші злочини. Сліди крові можуть бути на одязі, тілі потерпілого і звинуваченого, різних предметах і знаряддях злочину, які виявлено на місці події. Сліди крові набувають нової якості речових доказів у справі лише після їх виявлення на місці події, правильному описі в протоколі огляду місця події, вилучення й спеціального дослідження. Першою особою яка має справу з речовими доказами є спеціаліст в галузі судово-медичної експертизи під час огляду міста події. В законодавстві передбачено, що функції спеціаліста може виконувати лікар любої спеціальності. Головним завданням слідчого під час огляду є виявлення, фіксація у протоколі всіх слідів, які є на місці події, а за необхідністю – їх вилучення для подальшого експертного дослідження [7,8,75,91,94].
Правильне і повне описання слідів крові на місці пригоди має велике значення для слідства і здійснюється за такою схемою: вказують точну локалізацію, найменування слідів, форму, розміри, колір і характер країв, ступінь просякання, наявність на поверхні слідів кірок, забруднень. За змоги фотографують або виконують схематичний малюнок [94,100]. Залежно від форми, величини та особливостей, сліди крові можуть бути у вигляді: крапель, тобто від плям при падінні крові на горизонтальну площину; плям від бризок – від падіння крапель крові на нахилену площину; потьоків; помарок і мазків; відбитків (пальців, підошов та інших предметів); плям, що просочують різні предмети; калюж крові; слідів крові в рідинах, які використовувались для її замивання (змивні води) [7,32,92,100]. Кожний слід крові може вказувати на механізм його утворення і тим самим певною мірою відображати обставини події [75]. 
Найчастіше при проведенні судово-медичної експертизи виникають наступні питання: 1) чи є в плямі кров; 2) якщо є, то кому вона належить – людині чи тварині (видова належність крові); 3) індивідуальна групова належність крові; 4) кількість крові, що витекла; 5) статева належність крові; 6) регіональне походження крові; 7) належність крові новонародженому чи дорослій людині; 8) давність утворення слідів крові. 
Для вирішення питання про наявність крові застосовують попередні (орієнтовні) і доказові проби. Попередні проби не підтверджують наявність крові, а лише орієнтують судово-медичного експерта на те, що це може бути кров, а тому вони найчастіше використовуються під час огляду місця події або тих чи інших предметів на яких підозрюється наявність крові. Це проби з перекисом водню, з хромогенним субстратом, з люмінолом, а також дослідження в ультрафіолетовому випромінюванні [ 7,32,70,91,100]. 
Доказові проби ґрунтуються на виявленні гемоглобіну та його похідних– гемохромогена та гематопорфірина, доводять наявність крові, проводяться, в лабораторних умовах і їх результати дозволяють судово-медичному експерту дійти висновку про присутність крові. Спектральне дослідження ґрунтується на можливостях гемоглобіну та його похідних поглинати хвилі світла певної довжини й давати відповідні спектри поглинання. Для встановлення присутності крові в незначних кількостях широко використовують методи хроматографії: тонкошарову хроматографію на пластинах з шаром водної кремнієвої кислоти, висхідну хроматографію на папері [32,113,116,128,142,145,157,168] та ін.
Принцип хроматографії полягає в тому, що розчинник, проходячи через досліджувані зразки, закріплені на стартовій лінії смуг хроматографічного паперу чи будь-яких пластинах, наприклад, силуфолу, розділяє кров на компоненти, які потім проявляють [98]. До доказових досліджень на кров належать також мікрокристалічні реакції, які ґрунтуються на здатності гемоглобіну крові утворювати при взаємодії з визначеними речовинами сполуки, які випадають у вигляді характерних за кольором і формою кристалів (кристалів Тейхмана та Такаяма). З метою визначення видової належності крові використовують реакцію преципітації Чистовича-Уленгута. Принцип реакції полягає у взаємодії відповідних антигенів-преципітиногенів і анти-преципітинів з утворенням на межі цих середовищ преципітату-осаду білого кольору у вигляді кільця. Належність крові людині вважають доведеною тоді, коли одночасно з випаданням кільця осаду в пробірці з досліджуваною кров’ю під впливом сироватки, що преципітує білок людини, буде спостерігатися таке саме кільце при випробовуванні відповідного антигену й не буде виявлятися кільце осаду в пробірках зо всіма контрольними об’єктами. Слід зазначити, що отриманню позитивних результатів можуть перешкоджати низька концентрація білка у витяжках, каламутність витяжок, домішки солей заліза, міді, а також властивості деяких предметоносіїв: пластмаси, гуми, тощо. 
У цих випадках застосовують реакцію преципітації в твердих середовищах. Принцип методу полягає в тому, що в агарі в дві лунки поміщають антиген і антитіло, інгредієнти дифундують один до одного і в місці контакту утворюється біла смуга преципітату, що вважають за позитивний результат реакції. Зараз широко використовують метод зустрічного електрофорезу (електропреципітацію), який поєднує перевагу імунодифузії в агарі й більш високу чутливістьу порівнянні з реакцією Чистовича-Уленгута, забезпечує коротші терміни дослідження і рекомендується для визначення виду крові в мікрооб’єктах, дослідження крові, що погано розчиняється і каламутних витяжок [2,7,60,104,123].
До методів визначення виду крові належать також методи імунофлюоресценції, хроматографії гемоглобіну, емісійного спектрального аналізу, реакції зв’язування комплементу та анафілаксії. Ці методи мають високий ступінь чутливості, проте технічно складні, що утруднює використання їх на практиці [32,50,57,62,128,145]. 
Після визначення видової належності крові в досліджуваному об’єкті, встановлюють індивідуальну належність за її групою або за ДНК [12,40,48,51,61,83,106,109,189], і тим самим, вирішують питання про походження крові від певної особи, яка брала участь у події. В основі методів визначення групової належності крові лежать імунологічні процеси.
Об’єктами дослідження може бути як кров у рідкому стані від живих осіб і трупів, так і кров у слідах на речових доказах. Визначення групової належності крові проводять за еритроцитарними, тромбоцитарними та лейкоцитарними системами. [27,55,56,79,92,160,166,167,186].
Деякими авторами [14,60] вивчені особливості визначення давності утворення плям крові з урахуванням умов зберігання та обґрунтовано обрані функціональні залежності: поліномінальні, експоненціальні, логарифмічні, інші, добір яких визначався точністю оцінок, з обґрунтуванням технологічної картки експрес-оцінки давності виникнення плям крові за шириною обідка хлориду. Було опрацьовано алгоритм для скринінг-оцінки та оптимізації тактики експерта, який дозволяє визначити можливість використання конкретного предмета-носія в подальшій технології експертизи. 
При дослідженні давності виникнення плям крові на поверхні тканинних предметів-носіїв вельми цікаві дані отримала Боягіна О.О. [14]. Автором було встановлено, що якісний аналіз дифузії хлоридів із плями крові на поверхні тканинних предметів-носіїв дозволяє виявити закономірність щодо формування кайми хлоридів, залежно від давності виникнення плями крові. Кількісний аналіз дифузії хлоридів із плями крові виявляє дистанціювання накопиченого максимуму хлоридів в координатних зонах тканинних предметів-носіїв, в плямах крові різної давності.

Судово-медичне значення виявлених закономірностей полягає у можливості підвищення точності висновків експертів при встановленні давності виникнення плям крові на тканинних предметах-носіях. Боягіною О.О. було встановлено, щодинаміка зміни ширини облямівки хлоридів навколо плями крові несе відомості про давність його формування навіть в умовах підвищеної вологості в приміщенні до трьох місяців з моменту його утворення. Були визначені межі роботи методу в різних умовах на предметах-носіях. У зв'язку з цим була проведена серія експериментів з іншими предметами-носіями в різних умовах, зокрема при зниженій вологості повітря, з метою уточнення інших обмежень даного методу. Було розроблено спеціальний математичний апарат для оцінки динаміки зростання ширини облямівки з урахуванням умов зовнішнього середовища та характеристик предметів-носіїв.При діагностиці давності виникнення об’єкту було встановлено, що електричний супротив крові в плямі протягом часу має тенденцію до закономірного скорочення. При використанні струму низької частоти можливе диференціювання плями давністю від одного до 4-х тижнів [14].
При дослідженні речових доказів біологічного походження, особливо важливим є встановлення джерела кровотечі та виявлення клітин на речах потерпілого або підозрюваного, у піднігтьовому змісті та інших предметах [40,68,85,86,97,100]. Рядом авторів [4,59,97,109] встановлено, що істотне місце у роботі судово-медичного експерта займають дослідження клітин в змивах, мазках-відбитках, а також в плямах виділень на речових доказах. Дослідження мікрослідів та мікрооб’єктів активно впроваджувалося в судово-медичну практику при злочинах проти статевої недоторканості [41,109].
Враховуючи те, що при проведенні експертизи досліджується велика кількість мікрооб’єктів, для отримання більш об’єктивної експертної оцінки, проводять цитологічне дослідження плям на речових доказах [5,54,57,59,105,107]. В експертній практиці цитологічні дослідження дозволяють виявити клітини-домішки. При дослідженні клітин достатньо достовірно можно встановити їх тканинну, рідше регіональну та органну належність залежно від складу типів клітин, специфічних для кожного органу [4,28,47,57,106,108].
Для виявлення регіональної та тканинно-органної належності клітин-домішок, вивчають морфологічні особливості клітин. При виявленні ядровмісних клітин звертають увагу на ядро клітини, форму, розміри, наявність статевих міток у ньому, що в свою чергу дозволяє виявити генетичну стать цих клітин. Однак, як показує практика, отримати позитивний результат при дослідженні й дати позитивну відповідь на питання, які ставлять слідчі органи, дуже складно [4,45]. З одного боку це пояснюється якістю досліджуваного матеріалу: неправильний забір для дослідження, а також дія множинних хімічних та фізичних факторів. 
У випадках ідентифікації джерела кровотечі органи слідства ставлять перед експертом питання про регіональне походження крові. При проведенні судово-медичних експертиз з приводу статевих злочинів, для діагностики слідів менструальної крові запропоновано ряд методів, заснованих на виявленні в слідах клітинних елементів слизової оболонки матки й піхви, ферментативної активності діаміноксідази, денатурованого фібриногену, а також фібриногену та фібринолітичної активності [91]. Наприклад, під час проведення судово-медичних експертиз при вирішенні питання чи є кров менструальною,найчастіше визначається наявність клітин базального (парабазального), проміжного, поверхневого шару та глікогенвмістних епітеліальних клітин [151,153,154,158,159]. 
Достовірно діагностувати походження епітеліальних клітин зі статевих органів жінки з доброю естрогенною стимуляцією можливо тільки при наявності трьох складових – морфологічні особливості клітин, наявність Х-хроматину у ядрі та високий вміст глікогену у цитоплазмі. У випадках, коли естрогенна стимуляція недостатня через різні причини або через відсутність глікогена у цитоплазмі, можна лише встановити статеву належність клітин, але ідентифікувати її піхвове виникнення не можливо [4,86,105,106,107,109].
Н.Г.Шалаєв [109] встановив, що клітини піхвового епітелію зі статевих органів, зберігаються не більше 2-3 діб, оскільки швидко руйнуються внаслідок аутолізу. У висохлих плямах на одязі, яка зберігалася у лабораторії, піхвові клітини тримаються довгий час. 
Рядом авторів [102,109] встановлено, що з метою визначення регіональної належності епітеліальних клітин, при цитологічному дослідженні необхідно обов’язково проводити вивчення морфологічних особливостей клітин.
За даними деяких авторів [76,81,107,108] відомо, що епітеліальна тканина - особливий тип тканини, яка вкриває тіло і вистилає слизові та серозні оболонки внутрішніх органів. Крім того, епітелій бере участь в утворенні паренхіми більшості залоз. Епітеліальна тканина являє собою систему безперервних епітеліальних пластів клітин-епітеліоцитів. Під шаром клітин епітелію знаходиться сполучна тканина, від якої епітеліоцити відокремлені базальною мембраною. Епітеліальна тканина не містить кровоносних судин і капілярів, забезпечення її відбувається дифузно через базальну мембрану [84]. 
Рядом авторів [77,99,181,182,206] встановлено, що виділення піхви виробляється залозами, матковими трубами, маткою, слизовою оболонкою стінок піхви. Слизову оболонку піхви вкриває багатошаровий плоский неороговіваючий епітелій, який має 4 шари: базальний, парабазальный, проміжний і поверхневий. Основною відмінністю багатошарового плоского незроговілого епітелію від зроговілого є відсутність процесів ороговіння – клітини всіх шарів зберігають ядра, в той час як без'ядерні клітини відсутні. 

 Істинно базальні клітини, що прилягають до базальної мембрани, не відторгаються і в мазок можуть потрапити лише внаслідок грубої травматизації стінки піхви. В нормі у жінок репродуктивного віку клітини базального і парабазального шарів не зустрічаються [138,144,150,193].
За іншими даними при вивченні піхвової рідини відомо, що хімічний та морфологічний склад залежить від функціонального стану організму жінки, наявності патологічних процесів та від віку [1,52,73,99,101]. Іншими авторами [35,52,63,78,98,99] встановлено, що картина піхвового мазка залежить від рівня естрагенної стимуляції залежно від менструального циклу, який поділяється на три основні фази: фазу десквамації (кровотечі), фазу проліферації (фолікулінову фазу), фазу секреції (лютеїнову фазу). Авторами зазначено, що проліферативна фаза (або постменструальна) триває під впливом естрогену і, в свою чергу, поділяється на три етапи, для кожного з яких є характерні особливості при дослідженні мазка.

У ранню стадію, на 3-4-й день відзначали переважання клітин проміжного шару, які в мазку розташовані групами. В період середньої стадії, на 7-10-й день– клітини, зазвичай, розташовані окремо, проміжних клітин у порівнянні з поверхневими не дуже багато, відзначається помірна кількість еозинофільно забарвлених клітин. У пізню стадію, на 11-14-й день, виявляється велика кількість клітин поверхневого шару з яскравим еозинофільним забарвленням, цитоплазма клітин тонка, зерниста, з великою кількістю вакуолей за рахунок чого вона виглядає «спіненою». Клітини в мазку розташовуються ізольовано.
У фазі секреції, яка поділяється на три стадії, відбувається стимуляція прогестерону. У ранню стадію, на 15-18-й день, у мазку виявляється невелика кількість клітин проміжного шару. Під впливом прогестерону у клітинах формуються закручені, загорнуті края. Переважає базофільне фарбування цитоплазми, клітини розташовуються разом. При середній стадії, на 19-23 день, роздільне розташування клітин не зустрічається, клітини зібрані в групи по 4-6 штук, переважають клітини проміжного шару, клітини поверхневого епітелію виявляються в помірній кількості. Мазок забарвлений базофильно. В пізню стадію, на 24-28 день, клітини мають інтенсивне базофільне забарвлення, розташовані пластами, крім клітин в мазку зустрічається детрит і лейкоцити, мазок має так званий «брудний» вигляд [3,30,37,53,58,99,120,183].
За іншими даними [36,89,90,178,179,191] визначено, що у клітинах верхніх шарів піхвового епітелію накопичується значна кількість глікогену, який не містить базальний шар, особливо під час овуляції. Глікоген виконує дві функції: утворює живильне середовище для сперматозоїдів і перетворюється в молочну кислоту для підтримки в піхві належної бактеріальної флори. Глікоген розподіляється рівномірно, займаючи всю поверхню цитоплазми клітин. При однаковій диференціації, клітини містять відносно рівну кількість глікогену. Коливання кількості глікогену відзначається в клітинах піхвового епітелію залежно від фаз менструального циклу: найбільший приріст глікогену відзначається до 12 дня менструального циклу: під час лютеїнової фази вміст глікогену в епітеліальних клітинах знижується, а у клімактеричному періоді і у дівчаток від 1 року до періоду статевого дозрівання глікоген практично не зустрічається.
Однак ці методи не знайшли широкого застосування в судово-медичній експертній практиці внаслідок недостатньої специфічності [65]. Тому, ряд авторів пропонує використовувати для цих цілей особливості ізоферментного спектра лактатдегідрогенази (ЛДГ).

Вираженість ізоферментів ЛДГ-4 і особливо ЛДГ-5 в плямах менструальної крові значно вище в порівнянні з периферичною кров'ю. По мірі "старіння" плям крові відзначалося наростання відмінностей вираженості цих ізоферментів в слідах менструальної і периферичної крові. Якщо в плямах периферичної крові 1-2-денної давності утворення спостерігається слабко виражений ізофермент ЛДГ-4 і ще менш виражений iзофермент ЛДГ-5, то через тиждень в цих же плямах активність ізоферменту ЛДГ-5 вже повністю була відсутня. У плямах менструальної крові спостерігалася достатня збереженість ферментативної активності ізоферментів ЛДГ-4 і ЛДГ-5, яка давала можливість виявляти їх протягом півтора місяця з дня утворення плям. Ці дослідження підтвердили дані про варіабельність активності ізоферментів ЛДГ-4 і ЛДГ-5 в різних ділянках однієї і тієї ж плями менструальної крові, що, як було показано, забезпечується домішками до неї виділень і клітинних елементів слизової оболонки матки і піхви і нерівномірним розподілом їх в плямі щодо власне крові [42,43,122,155,207]. 
Таким чином, виявлені особливості ізоферментного спектра ЛДГ не являються специфічними для менструальної крові, що було підтверджено при дослідженні плям ретроплацентарної крові, як крові, що пройшла через жіночі статеві шляхи, оскільки фореграми ЛДГ менструальної та ретроплацентарної крові були практично ідентичними. На підставі цього був зроблений висновок про можливість використання ізоферментного спектра ЛДГ в експертній практиці з метою встановлення походження крові з жіночих статевих шляхів [40,91,95,131].
До складу менструальної рідини, окрім власне крові, входить слизовий секрет залоз шийки матки, секрет залоз піхви і тканин ендометрія. У менструальній рідині виявлено 13 амінокислот: аланін, аргінін, аспарагінова кислота, гліцин, гістидин, лейцин, ізолейцин, пролін, серин, таурин, треонін, триптофан і валін. Кількісний вміст амінокислот наближуєтся до значень в плазмі крові, однак рівень вмісту глутамінової кислоти і цистеїну мають тенденцію до збільшення.У процесі метаболізму анаеробних мікроорганізмів утворюється ряд речовин, що відносяться до класу летючих амінів (метиламін, диметиламин, триметиламін, фенілетиламін, ізобутіламін, путресцин, кадаверин) і летючі коротколанцюжні жирні кислоти. Ці сполуки мають неприємний запах «несвіжої риби», так званий аміновий запах. У нормі ці сполуки присутні в менструальній рідині, але в дуже малих концентраціях [66,99]. 

Аміни жирного ряду є алкільними похідними аміаку. Залежно від числа водневих атомів аміаку, заміщених алкілом, розрізняють первинні, вторинні і третинні аміни. Метиламін, диметиламин і триметіламін при звичайній температурі газоподібні речовини, інші нижчі аміни – рідини. Вищі аміни – тверді речовини. Аміни жирного ряду є набагато сильнішими речовинами, ніж аміак. Вони легко з'єднуються з кислотами, утворюючи солі. Нижчі аміни легко розчиняються у воді, вищі аміни в воді нерозчинні [93,103].
Триметиламін – це безбарвний газ з різким запахом аміаку, в низькій концентрації з оселедцевим запахом. Температура кипіння 2,90С, температура плавлення – 1170С. Легко розчиняється у воді, спирті, ефірі, в бензолі, етанолі, хлороформі, осаджується реактивом Неслера з розчином йодної ртуті, в йодистому калії дає тяжко розчинні сполуки (СН3)3N.HJ.HgJ2 [118]. Аналіз летючих моно-, ди- та триметиламінів представляють складну задачу. Універсальний рецепт для вибору оптимальної нерухомої фази дати не можна, оскільки взаємодія між речовиною і нерухомою рідкою фазою складні й неможливо точно передбачити утримуваний обсяг [15,93,103]. Хоча полярність як нерухомої рідкої фази, так і розчиненої речовини грає важливу роль, проте між дипольними моментами й обсягами утримування не знайдено зв'язків, придатних для класифікації нерухомих рідких фаз.
Існують дані про наявність триметиламіну у вільному стані в крові людини, в сечі здорової людини і в сечі нервовохворих. Для визначення триметиламіну в сечі останню переганяють при низькій температурі й охолоджують триметіламін золотохлорістоводневою кислотою. Для відділення триметиламіну від інших амінів та аміаку застосовують руйнування останніх азотистою кислотою або бромноватістокислим лугом [103]. Фотометричне визначення третичних амінів засновано головним чином на кольоровій реакції з лимонною кислотою в оцтовому ангідриді [118], де дією амінів і окису етилену папір також знебарвлюється [93].
Однак, знаходження триметиламіну як преформованої речовини не завжди достовірно, оскільки він легко утворюється вдруге при дії гнильних бактерій, а також багатьох реактивів: на окис триметиламіну, холін, лецитин, бетаїн, нейрін і інші [100]. Деякі автори для оцінки триметиламіну в мікрооб'єктах біологічного походження рекомендують застосовувати хімічні та інструментальні методи аналізу, які дозволяють об'єктивно оцінювати зміст речовин, що утворюються в результаті гнильних змін, оцінку яких проводять за змістом азотолетучіх підстав і триметиламіну. Для їх визначення застосовують титрометричні, оптичні, хроматографічні, ферментативні методи аналізу. Для аналізу триметиламіну був рекомендований високочутливий метод газорідинна хроматографія [74,116,126,187,190]. 
Велике значення мають дослідження хімічої регуляції менструального циклу та гормонального складу крові менструального походження. Загально відомо, що інтенсивність менструацій визначається не тільки структурою ендометрію до моменту його відторгнення та агрегацією тромбоцитів, а й скорочувальною активністю міометрію та артеріол. Зазначені процеси тісним чином пов'язані зі ступенем синтезу і деградації PG [1,35,66,69]. 
Жирні кислоти – це карбонові кислоти, молекули яких містять від чотирьох до тридцяти шести атомів карбону. У складі живих організмів було виявлено більше двохсот сполук цього класу, проте значного пошириння набули близько двадцяти. Молекули всіх природних жирних кислот містять парну кількість атомів карбону (це повязано із особливостями біосинтезу, який відбувається шляхом додавання двокарбонових одиниць), переважно від 12 до 24. Їх вуглеводневі ланцюжки зазвичай нерозгалужені, зрідка вони можуть містити трикарбонові цикли, гідроксильні групи або відгалуження [33]. В залежності від наявності подвійних зв’язків між атомами карбону всі жирні кислоти поділяються на насичені, які їх не містять, та ненасичені, до складу яких входять подвійні зв’язки.
Лінолева кислота – поліненасичена омега-6 жирна кислота. За кімнатної температури є безбарвною рідиною. Має ліпідне число 18:2 (цис,цис-9,12). За хімічними ознаками – органічна кислота із довжиною ланцюга із 18-ти атомів вуглецю і двома подвійними цис-зв'язками. Перший розташований на шостому атомі вуглецю, починаючи із метильного кінця. Таким чином лінолева кислота належить до ω-6 жирних кислот.
Ліноленова кислота– це різновид жирних кислот. Вона може відноситися до обох октадекатрієнових кислот (тобто кислот із ланцюгом у 18 атомів карбону, в якому є три подвійні зв'язки, які перебувають у цис-конфігурації), або їх суміші. Лінолеати (у вигляді тригліцеридних ефірів ліноленової кислоти) часто зустрічається в рослинних оліях; традиційно такі жирні ацетати відносять до жирних кислот:

α-Ліноленова кислота, це Омега-3 (n-3) жирна кислота

γ-Ліноленова кислота, це Омега-6 (n-6) жирна кислота

Арахідонова кислота (АК) - це поліненасичена жирна кислота, наявна у фосфоліпідах (особливо фосфатидилетаноламині, фосфатидилхоліні, і фосфатидилінозитидах) мембран

 HYPERLINK "https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D1%96%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%B0" \o "Клітина" клітин тіла, і в достатку в мозку, м'язах, печінці. АК входить до складу фосфоліпідів, тригліцеридів та ефірів холестерину. Вона є попередником сполук з високою біологічною активністю – PG, тромбоксанів і лейкотрієнів, які утворюються при дії ферментів циклооксигеназ та ліпоксигеназ. Останні діють лише на вільну арахідонову кислоту, у той час як основна кількість АК міститься в складі фосфоліпідів. 
Виділяється АК з молекул фосфоліпідів під дією ферменту фосфоліпази А2. При дії циклооксигеназ утворюються PG і тромбоксани, а при окисних перетвореннях подвійних зв’язків АК під дією ліпоксигенази утворюється родина гідропероксиейкозотетраєнових кислот, з яких утворюється нестабільна епоксидна похідна, що містить кон’юговане трієнове угруповання – лейкотрієн А4 (ЛТА4), який є попередником синтезу цілої родини пептидзаміщених лейкотрієнів (ЛТС4, ЛТД4, ЛТБ4). 
Лейкотрієни викликають скорочення гладких м’язів внутрішніх органів, посилюють проникність судин. АК в організмі не синтезується, тому основним джерелом АК є продукти харчування, що містять фосфоліпіди та ненасичені жирні кислоти. АК належить до незамінних харчових факторів. Разом з іншими полієновими кислотами (лінолевою та ліноленовою). АК утворює групу вітаміноподібних сполук – вітамін F [10,15,33,118].
Після вивільнення з клітинної мембрани за рахунок фосфоліпази А2, АК перетворюється в PGН2 (PGH2) за рахунок синтази 1 і 2 ендопероксідов Н (альтернативні назви для ферментів ціклооксігенгази ЦОГ1 і ЦОГ2); в ході цього процесу відзначається використання молекул кисню для перетворення АК в нестабільний проміжний перекисний продукт PGG2, який потім пасивно перетворюється в PGH2; PGH2 служить в якості проміжної батьківської речовини для всіх отриманих з АК PG (підмножина ейкозаноїдів). Цей перший етап синтезу ейкозаноїдів є однією з причин протизапальних і антитромбоцитарних ефектів інгібіторів ЦОГ (наприклад, аспірину), що запобігає ейкозаноїди АК від зниження вироблення PGH2). [118,169,177]. 
Відносно ферментів, які опосередковують це перетворення, ЦОГ2 є індукованою формою, яка може активуватися у відповідь на запальні стреси протягом 2-6 годин в різних клітинах [125], хоча це може виражатися в базальних умовах в деяких клітинах (клітинах головного мозку, яєчок, нирок, відомі як щільні плями), в той час як ЦОГ1 лише в цілому виражається у всіх клітинах; це відбувається за рахунок варіації ЦОГ2, який є індукованим варіантом, а ЦОГ1 є конститутивний варіант. АК вивільняється з клітинної мембрани за рахунок фосфоліпази А2, потім перетворюючись в PGH2 (простагліндін) за рахунок одного з двох ферментів ЦОГ. Інгібування цього етапу пригнічує вироблення всіх одержуваних з АК ейкозаноїдів, і потім PGH2 синтезується, переходячи до інших ейкозаноїдів.

PGH2 може перетворюватися в PGD2 шляхом ферменту PGD синтази (в присутності сульгідрільних з'єднань), і PDG2, як відомо, впливає шляхом рецептора DP2 (спочатку вивчений на Т-клітинах і відомий як CRTh2 [124,169,205], відноситься до GRP44, зв'язуючись з білками Gi або G12). У цьому сенсі і внаслідок передачі сигналів через його рецептор, PGD2 є біологічно активним. PGD2 може перетворюватися в F2α, який зв'язується зі своїм рецептором (рецептор F2α), як і з рецептором DP2, хоча в 3,5 рази слабкіше, ніж з PGF2.

Ізомер F2α, відомий як 9альфа, 11бета-PGF2 може також бути отриманий з PGD2 [168,172,205], будучи еквівалентом з ефективністю рецептора DP2. PGH2 може перетворюватися в PGD2, який є одним з декількох метаболічних «гілок» PG. Після перетворення в PGD2, відбувається подальший метаболізм 9 альфа, 11бета-PGF2 і PGF2 а, який може викликати прояв ефектів всіх трьох молекул. PGH2 (батьківський PG) може так перетворюватися в PGЕ2 (PGE2) за рахунок ферменту PGE синтази (з яких мембрана зв'язується з mPGES-1 і mPGES-2 і цитозольним cPGES), причому подальший метаболізм PGE2 призводить до утворення PGF2.

Цікаво, що селективне інгібування індукованого ферменту (mPGES-1), по-видимому, послаблює вироблення PGE2 без впливу на зниження концентрацій інших PG. PGH2, що у недискримінаційній формі пригнічує ферменти ЦОГ, які, у свою чергу, пригнічують все PG; інгібування вироблення PGE2 викликає невелику рекомпенсаціюй збільшення рівнів PGI2 (за рахунок ЦОГ2) [169,176,201,205].
PG представляють особливий клас біологічно-активних речовин (ненасичені гідроксильовані жирні кислоти), які виявляються практично у всіх тканинах організму. PG – це група ліпідних фізіологічно активних речовин, що утворюються в організмі ферментативним шляхом з деяких незамінних жирних кислот і містять 20-членний вуглецевий ланцюг. PG є похідними простанової кислоти й медіаторами з вираженим фізіологічним ефектом. PG разом з тромбоксаном і простациклином утворюють підклас простаноїдів, які в свою чергу входять в клас ейкозаноїдів. PG спершу були виділені зісперми івважалося, щовони беруть участь убагатьох репродуктивних процесах.

Утворення PG необмежується репродуктивною системою; вони продукуються всіма тканинами, але не накопичуються в них, а утворюються в міру потреби під дією різних нейрогенних, фізичних, хімічних та інших стимулів. В цьому процесі бере участь багатокомпонентна система, умовно звана PG-синтетазой, яка каталізує перетворення есенціальних поліненасичених жирних кислот в ендоперекиси й подальшу ізомеризацію ендоперекисей в PG. PG-синтетаза виявлена майже у всіх органах і тканинах людини, у тому числі в мікросомній фракції клітин крові (тромбоцитів і лейкоцитів) і судинної стінки. 
PG являють собою місцеві гормони, відіграють роль регуляторів клітинного метаболізму і функціональної активності тих клітин, в яких вони утворюються. Тип, кількість синтезованих PG і характер їх біологічної дії залежать від виду тканини, а також дії багатьох внутрішньоклітинних та позаклітинних факторів (концентрація іонів, активність ферментів, напруга кисню та ін) [135,146,184,204]. 
Після встановлення біологічної ролі PGЕ та PGD - впливати на функцію тромбоцитів, доведено інгібіторну дію PGЕ1 та PGD2 на агрегацію і колагенову агрегацію тромбоцитів [111,118,142]. In vivo відзначено короткочасне збільшення часу кровотечі й згортання цільної крові та інгібування агрегації тромбоцитів під впливом локального або внутрішньовенного введення PGЕ1та PGD2 [111,175]. Повідомлялося також про гальмівну дію PGЕ1та PGD2 на ретракцію кров'яного згустку [118,163,171]. Інші PG виявилися менш активними: PGE2, хоча і посилював агрегуючий ефект інших агентів, сам агрегацію не викликав, a PGF2 був взагалі неактивний відносно тромбоцитів людини [176].
Менше уваги приділялося взаємодії PG з плазмовими білками, які беруть участь у процесі згортання крові, та їх роль у внутрішньому і зовнішньому механізмі згортання. Є окремі відомості [133,163,171] про підвищення рівня фібриногену під впливом PGE1, в результаті посилення його синтезу в печінці, однак механізм дії неясний; вплив PG на інші плазмові коагуляційні білки до цього часу не вивчений [174,176].
Інтерес до системи PG і її участі в процесах гемостазу та тромбоутворення значно зріс у зв'язку з вивченням особливостей ферментативних перетворень АК в тромбоцитах і стінки судин і відкриттям в останні роки трьох нових класів PG, високоактивних проміжних продуктів метаболізму цієї кислоти – циклічних ендоперекисей, тромбоксанів і простацикліну [13,129,174]. Встановлено, що існують два шляхи біосинтезу PGF2α: (а) -9-кеторедукція PGЕ2, яка каталізується ферментом PGЕ2-кеторедуктазой та відновлення 9,11-ендопероксида PGН, яке може бути здійснено як PGF-синтетазой, так і неспицефічним глутатіон-S-трансферазами [132,133,141,195].
F2α визиває звуження судин та скорочення гладкої мускулатори. Дія F2α спрямована на активацію фосфоліпази С, що призводить до гідролізу фосфоінозитидів і мобілізації внутрішньоклітинного Са 2+. Крім цього, F2α індукує надходження Са2 + в клітину з міжклітинного простору. Збільшення рівня Са2 + в клітині стимулює скорочення м'язів, і внаслідок цього ефекту F2α бере участь в патогенезі первинної дисменореї та в генерації й підтримці скорочень матки під час пологів . PGЕ2 бере участь в процесах децідуалізаціі ендометрія та в розширенні шийки матки при пологах [64,135,161,175,180,199].
Встановлено, що утворення PG в ендометрії знаходиться під контролем естрогенів та прогестерону. В умовах in vitro виявлено гальмівну дію прогестерону на утворення PG [148,174,197]. Механізм інгібувальної дії прогестерону на синтез PG до кінця не вивчений. Важливу роль в цьому процесі відіграє пригнічення активності фосфоліпази А2 та фосфоліпази С, що забезпечують вивільнення з фосфоліпідів АК, доступність якої вважається лімітувальним фактором в біосинтезі PG [139,149].
Згідно інших даних [164,172] під дією прогестерона знижується активність PG-синтетази та підвищується активність 15-гідрокси-PG-дегідрогенази, яка перетворює PG в неактивні метаболіти. Естрадіол, навпаки, стимулює секрецію F2α та PGЕ2 в ендометрії [174,197,198]. Одним з основних механізмів збільшення утворення PG під впливом естрогенів є стимуляція фосфоліпази А2, активність якої в ендометрії значно підвищується під час проліферативної фази циклу, паралельно зі збільшенням секреції естрадіолу. Крім того, в дослідах invitro показано, що естрадіол підвищує активність PG-синтетази в ендометрії людини [135,139,142].
Спільна дія прогестерону та естрадіолу в ході менструального циклу обумовлює складну картину залежності синтезу PG від зміни концентрацій обох гормонів і їх співвідношення. Виявлено, що естрадіол стимулює секрецію F2α і PGЕ2 в ендометрії, який був вилучений в проліферативну фазу циклу [174,198]. Прогестерон збільшує чутливість ендометрію до стимулюючій дії естрадіолу на синтез PG. Таким чином, сам по собі прогестерон пригнічує синтез PG, однак підвищує чутливість ендометрію до дії естрадіолу. Падіння рівня прогестерону при лютеолізі, ймовірно, зменшує його гальмувальний ефект на активність фосфоліпази й PG-синтетази та призводить до стимуляції секреції PG перед початком менструації. Існують дані, що у децидуальної тканини рівень PG набагато нижче, ніж в ендометрії поза вагітності, низький рівень PG в децидуальній тканині утворюється внаслідок синтезу визначених білків в самій децидуальній тканині (під контролем прогестерону) або в тканинах плоду [172,201]. В децидуальній тканині, отриманій при пологах, виявляється сильне підвищення рівня F2α і PGЕ2, і в 30 разів збільшується кількість клітин, що синтезують циклооксигеназу, однак механізм збільшення синтезу PG при пологах залишається неясним [162,164].
У більшості тканин організму PGЕ2 і F2α надають протилежну дію. F2α викликає звуження судин і скорочення гладкої мускулатури. PGЕ2, навпаки, викликає розширення кровоносних судин і в багатьох випадках розслаблення гладкої мускулатури. В основі цих відмінностей лежить різний механізм дії PGЕ2 і F2α на клітину, який здійснюється через різні рецептори. PGЕ2 викликає розслаблення гладких м'язів внаслідок активації аденілатциклази і утворення циклічного аденозинмонофосфату. PGE2 і PGF2α які вивільняються в кровотік, швидко перетворюються в неактивні метаболіти шляхом дії. 
Введені в кров радіоактивно мічені PGE2 і PGF2α характеризувалися невеликим часом напіввиведення, PGE2: час напіввиведення менше однієї хвилини, тоді як їх метаболіти, 15-кето-13,14-дігідропохідні PG, мали час напіввиведення близько 8 хвилин [175,179]. Таким чином, метаболізм PGE2 та PGF2α включає: дегідрування C-15 гідроксильної групи; відновлення D13 зв'язку; бета- і омега-окислення. Метаболізм PGE2 і F2α в тканинах може істотно відрізнятися від тієї послідовності реакцій, яка відбувається для циркуляційних PG крові. Один з можливих шляхів метаболізму PG в тканинах є їх омега-окислення, що призводить до утворення 18,19 і 20 гідроксипохідних PG залишається нез'ясованим, чи володіють ці сполуки біологічною активністю [161,175].
Таким чином, узагальнюючи результати аналізу даних літератури, які стосуються вивчення походження крові, а саме наявність менструальної крові, можна зробити висновок про те, що з судово-медичної точки зору ця проблема розроблена не повністю, має фрагментарний характер, відомі діагностичні критерії не враховують притаманні менструальній крові її складові, що і обумовлює подальше опрацювання цього напрямку. 
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РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1. Матеріали дослідження
Матеріалом для дослідження були зразки менструальної крові від жінок репродуктивного віку 18-45 років, які були вилучені під час їхнього обстеження у жіночій консультації КНП «Центр Первинної медико-санітарної допомоги» №1 Шевченківського району м. Києва, впродовж 2015-2016 рр. Вилучення зразків проводилося у відповідності до угоди між кафедрою судової медицини та медичного права Національного медичного університету імені О.О. Богомольця та жіночою консультацією КНП «Центр Первинної медико-санітарної допомоги» №1 Шевченківського району м. Києва. 
Першу групу осіб являла собою 51 практично здорових жінок, 18-45 років. Другу групу жінок склали 109 осіб, які проходили амбулаторне лікування з приводу запальних захворювань зовнішніх статевих органів (вульвіт, бартолініт, кольпіт, вагініт). Розподіл жінок за віком був проведений за гінекологічною класифікацією згідно віковим періодам життя жінок в залежності від функціонального стану їх репродуктивної системи.

`Під час їхнього обстеження у жіночій консультації вилучали зразок піхвового вмісту в період менструації на тампоні, зразок піхвового вмісту в позаменструальний період та зразок капілярної крові на марлі. Вилучені об’єкти висушували та зберігали до дослідження. Кількість обстежених жінок в жіночій консультації, які були «донорами» матеріалу, що досліджувався, наведено в таблиці 2.1
Таблиця 2.1 

Кількість обстежених жінок
	Віковий діапазон
	Кількість практично здорових жінок(n)
	Кількість жінок з запальними процесамиЗСО(n)
	Разом(n)

	18-29
	28
	53
	81

	30-45
	23
	56
	79

	Всього
	51
	109
	160


Таким чином, донорами біологічного матеріалу для проведення досліджень були 160 жінок, в тому 81 жінки молодого та 79 жінок зрілого віку. З донорами була підписана «Форма проінформованої згоди». При вилученні зразків дотримувалися біотичних вимог, згідно із заключенням якого «клінічне дослідження не містить підвищеного ризику для суб’єктів дослідження та виконано з урахуванням існуючих біотичних норм та наукових стандартів щодо проведення клінічних досліджень із залученням пацієнтів, волонтерів, тощо».

Кількість вилучених зразків для проведення дослідження наведено в таблиці 2.2
Таблиця 2.2
Кількість вилучених зразків
	Віковий діапозон
	Мазки піхвового вмісту з менструальною кров’ю(n)
	Мазки піхвового вмісту поза менструальний період(n)
	Капілярна кров
	Усього

(n)

	Практично здорові жінки
	51
	51
	16
	118

	Жінки, які мають запальні захворюван
ня ЗСО
	109
	109
	16
	234

	Всього
	160
	160
	32
	352


Таким чином, загальна кількість об’єктів, які було досліджено для розробки проблеми встановлення наявності крові менструального походження за вмістомспецифічних складових компонентів менструальної рідини, в цілому склала 352 об’єкти, серед них 234 об’єкти було вилучено у жінок із запальними захворюваннями зовнішніх статевих органів та 118 об’єктів у практично здорових жінок.
При аналітичній розробці дослідження на встановлення наявності крові менструального походження, перш за все, ми звернули увагу на специфічні компоненти менструальної крові, які саме можуть відрізняти менструальну кров від крові з кровоносного русла людини. Так, відомо, що менструальна рідина має специфічний запах, який обумовлений триметиламіном. [66,67] Крім того, процес виділення менструальної крові пов'язаний, зокрема, зі зміною балансу PGF2α [13,130,137], який утворюється при метаболічних перетвореннях арахідонової поліненасиченої кислоти, в метаболізмі якої беруть участь такі насичені жирні кислоти як, лінолева та ліноленова. [99]
Враховуючи наведене, в об’єктах дослідження визначали наявність триметиламіну, АК (С20:4) разом з показниками пулу ПНЖК та її попередниками, а також PGF2α. Кількість досліджень вказано в таблиці 2.3
Таблиця 2.3
Кількість проведених досліджень вмісту ТМА, пулу ЖК, окремих його складових, прстагландину F2α
	Об’єкти дослідження
	
	Менструальна кров/ вміст піхви / капілярна кров
	Усього

	
	
	ТМА
	Пул

ЖК
	Окремі складові пулу ЖК
	PG

F2α
	

	Практично здорові жінки
	Менстр

період
	51/51/16
	51/51/16
	51/51/16
	51/51/16
	472

	
	Після менстр.

період
	51/51/16
	51/51/16
	51/51/16
	51/51/16
	472

	Жінки, які мають запальні захворюван
ня статевих органів
	Менстр

період
	109/109/16
	109/109/16
	109/109/16
	109/109/16
	936

	
	Після менстр.

період
	109/109/16
	109/109/16
	109/109/16
	109/109/16
	936

	Усього
	
	704
	704
	704
	704
	2816


Згідно з даними цієї таблиці кількість досліджень мазків із піхвовим вмістом в групі здорових жінок склала 472 в менструальний період та 472 у поза менструальний період відповідно. У групі жінок, які мали запальні захворювання статевих органів, проведено 936 досліджень в менструальний період та 936 в поза менструальний період. 
Таким чином, загальна кількість досліджень вмісту піхви та капілярної крові з визначенням в них триметиламіну, АК, пулу ПНЖК, окремих його складових та PGF2α склала 2816.
2.2. Методи дослідження

Менструальна кров являє собою комплекс біохімічних складових її елементів із домішками клітин ендометрію. Вона відрізняється від звичайної крові, своїми специфічними властивостями, дослідження яких і покладено нами для наукової розробки питання встановлення її наявності. 
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Рис. 2.1 Алгоритм дослідження менструального походження крові
2.3. Дослідження наявності триметиламіну в крові менструального походження
Менструальна кров, виділяючись із порожнини матки відповідно до менструального циклу, проходить через порожнину піхви жінки та одночасно змішується з піхвовим вмістом. При цьому вона набуває специфічного запаху, який обумовлений триметиламіном. Він продукується внаслідок декарбоксилювання амінокислот, які за даними досліджень наявні в піхвовій рідині та менструальній крові.

Відомо, що триметиламін являє собою газоподібну речовину, що має запах аміаку, а при незначних концентраціях – запах оселедця. Існують різні методи виявлення його наявності. Наприклад, титрометричні, оптичні, хроматографічні, ферментативні методи аналізу [104,156,187,188,190]. Існує також аміновий тест. В медичній галузі, його застосовують в гінекологічній практиці, для комплексної діагностики гарднерельоза (бактеріального вагіноза). Його сутність полягає в тому, що на предметне скельце наносять виділення з піхви, додають декілька крапель розчину гідроокису калію (5-10%). Тест вважається за позитивний, якщо при цьому змішуванні з’являється запах риби, який пов'язаний з виділенням амінів, котрі утворюються в порожнині піхви в результаті життєдіяльності гарднерели та іншої аміноутворюючої флори [16,29,38,115,121].
Зважаючи на наявність специфічного запаху, ми перш за все вирішили вивчити можливість його органолептичної детекції. Органолептичні методи досить активно використовуються при гігієнічних дослідженнях[39].

Органолептичний метод – це метод визначення показників якості продукції на основі аналізу сприйняття органів почуттів – зору, нюху, слуху, дотику, смаку. Таким чином, наявність у триметиламіну специфічного запаху дозволяє проводити його сприймання за допомогою нюхового аналізу. Для цього на вирізку з речовим доказом, а саме тканину з плямою крові, розмірами 1,5х1,5 см, додавали декілька крапель 5-10%-го розчину гідроокису калію (КОН). Через 5-7 хвилин при позитивному результаті органолептично визначали неприємний аміновий запах (гнилої риби), зумовлений присутністю летючих амінів, зокрема триметиламіну, який і надає менструальній крові специфічного запаху. За цим специфічним запахом і визначали наявність крові саме менструального походження на речових доказах. Паралельно досліджували також експериментальні вирізки з плямами вина, кетчупу, томату, томатного соку та квіти глоду,що було відповідним тестом для порівняння. Оцінку запаху визначали за шкалою табл. 2.4
Таблиця 2.4
Шкала органолептичної оцінки запаху
	Інтенсивність запаху
	Оцінка інтенсивності запахів балах
	Характер проявлення запаху

	Немає
	0
	Запах не відчувається

	Дуже слабка
	1
	Запах не визначається

	Слабка
	2
	Запах помічається

	Помітна
	3
	Запах легко помічається

	Сильна
	4
	Запах звертає на себе увагу

	Дуже сильна
	5
	Запах дуже сильний


Таким чином,нами було адаптовано та запатентовано аміновий тест з метою якісного встановлення крові менструального походження на речових доказах [72].
Однак, органолептично за допомогою чутливості носа при малих концентраціях не завжди можливо виявити ТМА, що обумовлено не тільки незначною його концентрацією, але і особливостями організму людини. Тому ми вирішили використати інший підхід для з’ясування наявності ТМА. Зокрема, останнім часом в харчовій промисловості при вирішенні питання про придатність такого харчового продукту як риба, використовують хімічний сенсор який змінює свій колір при розвиненні в рибі гнильних змін [102,117]. Однією з субстанції, яка утворюється в неякісній рибі є ТМА. Тому, такий хімічний сенсор реагує саме на пари ТМА. Зважаючи на те, що ТМА є також складовим компонентом менструальної крові, то аналогічний підхід ми і вирішили використати для встановлення менструального походження крові. 
В основі хімічного сенсора, який реагує на ТМА, лежать властивості такої хімічної речовини як поліанілін, з якого отримують сенсорний полімер – PANI [147]. Здебільшого такий сенсорний полімер одержують двома шляхами – хімічним та електрохімічним. Вибір певного методу залежить від подальшого використання  полімеру. Найпоширеніший метод синтезу PANI- це так звана окислювальна конденсація. Окислювання аніліну проводять у водних, водно-органічних та органічних розчинах, органічних кислотах, мінеральних кислотах [114,136,145,194] як при перемішуванні, так і без нього [110,147]. У результаті хімічного окиснення аніліну, утворюється нерозчинний зазвичай полідисперсний полімер із різною структурою та формою частинок. З’ясовано, що використання оксидантів та середовище впливають на фізико-хімічні, електрохімічні властивості та морфологію отриманих плівок PANI [110,114,152]. PANI, синтезований шляхом окиснення анілін KS2O8 чи FeCl3 виявляє погану розрядну ємність, а при окисненні Fe(ClO4)3 чи Cu(BF4)2 − дуже високу зарядну/розрядну ємність.
Розчинність зразків PANI отриманих у присутності двох останніх оксидантів у електроліті (1МLiBF4/пропіленкарбонат) є вищою за розчинність зразків одержаних у присутності KS2O8 та FeCl3. Краща розчинність зумовлена вищим вмістом олігомерних молекул в PANI [110,185]. Морфологія поверхні PANI залежить від природи використаних окисників (KS2O8, FeCl3, Fe(ClO4)3 і Cu(BF4)2на стадії синтезу [110,192].
PANI є досить чутливим сенсором, який дозволяє виявити газоподібний аміак. Так, наприклад PANI в сполучені із нікелем, яка отримана шляхом електрохімічного синтезу, дозволяє виявити газоподібний аміак від 1 до 10000 частин на мільйон при кімнатній температурі. Причому, цей процес відбувається за 2 хвилини. Регенерація такого сенсора відбувається під час нагрівання при 104-1070 за короткий проміжок часу. PANI у формі емеральдина під час контакту із газоподібним аміаком, утворює протоновану форму. Це призводить до зміни в електропровідності та електронному спектрі поглинання. Регенерація такого сенсора може бути проведена шляхом обробки його розбавленим розчином соляної кислоти при кімнатній температурі. Під час такої регенерації колір плівки становиться зеленим.
Під час експозиції газоподібного аміаку відбувається депротонізація PANI [165,170] і PANI трансформується у основну форму. Коли атмосфера аміаку видаляється, тоді іон амонію переходить в газ і протон. Після реакції з такими кислими газами як HCL, H2S, CO2 в присутності води PANI стає легований, одночасно вода може переносити протони на PANI, модифікуючи провідність.
Нами була використана методика стандартного приготування PANI:
Окисляли 0,2 М гідрохлориду аніліну з 0,25 М пероксідісульфата амонію у водному середовищі. Гідрохлорид аніліну (2,59 г, 20 ммоль) розчиняли в дистильованій воді в мірній колбі до 50 мл розчину. Амоній пероксідісульфат (5,71 г, 25 ммоль) розчиняли у водідо 50 мл розчину. Обидва розчини утримували протягом 1 год. при температурі 18-240С, потім змішували в хімічному стакані, перемішували і залишали до наступного дня. Наступного дня осад збирали на носії полімеру, промивали трьома порціями по 100 мл 0,2 М розчину HCl, і так само за допомогою ацетону. Поліанілін гідрохлорид сушили на повітрі, а потім у вакуумі при 600С. Додаткову полімеризацію проводили в крижаній воді 0-20С. Кислотність реакційної суміші підвищували шляхом заміни 10 мл води, 10 мл 10 М розчину HCl в декількох експериментах. Оцінку наявності ТМА проводили за зміною кольору, коли емеральдинова форма, яка має зелений колір, змінюється в протоновану форму (синій колір) (Рис.2.2).
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Polyaniline. Preparation of a conducting polymer
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Abstracr: Eight persons from five institutions in different countries carried out poly-
merizations of aniline following the same preparation protocol. In a “standard™ pro-
cedure, aniline hydrochloride was oxidized with ammonium peroxydisulfate in
aqueous medium at ambient temperature. The yield of polyaniline was higher than
90 % in all cases. The electrical conductivity of polyaniline hydrochloride thus pre-
paredwas4.4+1.78 em! (average of 59 samples), measured at room temperature.
A product with defined electrical properties could be obtained in various laborato-
ries by following the same synthetic procedure. The influence of reduced reaction
temperature and increased acidity of the polymerization medium on polyaniline
conductivity were also addressed. The conductivity changes occurring during the
storage of polyaniline were monitored. The density of polyaniline hydrochloride
was 1.329g cm™3, The average conductivity of corresponding polyaniline bases was
1.4 x 102 S cm™, the density being 1,245 g cm>. Additional changes in the con-
ductivity take place during storage. Aging is more pronounced in powders than in
compressed samples. As far as aging effects are concerned, their assessment is rel-
ative. The observed reduction in the conductivity by ~10 % after more than one-year
storage is large but, compared with the low conductivity of corresponding polyani-
line (PANT) base, such a change is negligible. For most applications, an acceptable
ievel of conductivity may be maintained throughout the expacted lifetime.

INTRODUCTION

Polyaniline (PANI) exists in a variety of forms that differ in chemical and physical properties [1-4]. The
most common green protonated emeraldine has conductivity on a semiconductor level of the order of
10° S cm™!, many orders of magnitude higher than that of common polymers (<107 S em™!) but lower
than that of typical metals (>10* S cm™). Protonated PANI, (¢.g.. PANI hydrochloride) converts to a
nonconducting blue emeraldine base when treated with ammonium hydroxide [2] (Fig. 1).

Fig. 1 Polyaniline (emeraldine) salt is deprotonated in the alkaline medium to polyaniline (emeraldine) base.
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Рис. 2.2 Перетворювання емеральдинової форми в протоновану форму.
2.4. Дослідження вмісту показників пулу ЖК таАК
Для дослідження вмісту пулу ЖК в об’єктах дослідження застосована методика газохроматографічного дослідження вищих жирних кислот [80,127]. 

З сухих об’єктів дослідження вирізали ділянки, просякнуті менструальною кров’ю, капілярною кров’ю та піхвовою рідиною на марлі, розміром 1,5х1,5 см, яку подрібнювали шляхом нарізання та переносили у пробірку з 5 мл хлороформом-метаноловою сумішшю у співвідношенні 2:1 і тримали 30 хвилин в холодильнику для екстракції. Для кращого розподілу фаз додавали 1 мл дистильованої води й потім інтенсивно струшували. Далі відбирали хлороформну нижню фазу піпеткою Пастера. Для повноти екстракції етап повторювали двічі. Об’єднані хлороформні екстракти концентрували випарюванням до об’єму однієї краплі під струменем газоподібного азоту при температурі 45ºС на водяній бані. 
Гідроліз та метилування вищих жирних кислот ліпідів сироватки крові виконували таким чином: до сухого осаду ліпідів додавали 5,0 мл 1% H2SO4 в метанолі і переносили розчин в склянку ампулу ємністю 10 мл. Після запаювання проводили гідроліз і метилування в термостаті при t - 85ºС протягом 20 хвилин. Екстракцію етильованих жирних кислот ліпідів проводили двічі гексан-ефірною сумішшю у співвідношенні 1:1 в кількості 5,0 мл. Для розподілу фаз додавали 1 мл дистильованої води. Надалі відбирали верхню фазу піпеткою Пастера. Об’єднані екстракти упарювали до суха в потоці азоту при t-45ºС на водяній бані. Сухий осад розчиняли в 40,0-50,0 мкл чистого гексану і вводили у випарювач хроматографа в кількості 5,0 мкл. Газохроматографічний аналіз спектру жирних кислот ліпідів здійснювався на газових хроматографах серії «Цвет - 500» в ізометричному режимі із полум’яно-іонізуючим детектором при наступних умовах: для визначення спектру жирних кислот ліпідів використовували скляну колонку (розміри 3,0х3,0 см), заповненою фазою 5% поліетиленгліколь сукцинату (ПЕГС) на хромотоні N-AW-HMDS (зернування 0,125 – 0,160 мм), температура колонки – 180 ºС, температура випарювача – 250 ºС, затрати азоту та водню – 35 мл/хв., затрати повітря – 200 мл/хв., швидкість діаграмної стрічки – 240 мм/год., чутливість шкали підсилювача – 10 -7А, об’єм проби, що вводився - 3,0-5,0 мкл, тривалість аналізу – 20 хв. 
В об’єктах дослідження аналізували суму НЖК, суму ННЖК, суму ПНЖК, а також вміст лінолевої, ліноленової та арахідонової кислот, приклад газохроматографічного результату жирних кислот наведено на рис. 2.3
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Рис. 2.3 Піки жирних кислот при газохроматографічному досліджені
Кількісну оцінку спектру жирних кислот ліпідів проводили за методом простого нормування по площам піків у відносних % від загальної суми площі піків. Похибка визначення становила ±10,0%. 
2.5. Дослідження вмісту PGF2α
PGF2α являє собою речовину, джерелом у якої є ненасичена жирна кислота – АК. Дослідження вмісту PGF2α проводили за методикою, яка запропонована Р.В. Бобилевим [11].
З об’єктів дослідження вирізали ділянки, просякнуті менструальною кров’ю, капілярною кров’ю та піхвовою рідиною на марлі, розміром 1,5×1,5 см, яку зважували на вагах лабораторних аналітичних, подрібнювали і переносили у пробірку з 5 мл 96% етанолу. Екстракцію проводили в умовах холодильника впродовж доби. Надалі спиртовий екстракт обробляли для проведення тонкошарової хроматографії PG. Отримані хлороформні екстракти висушували, а залишок розчиняли в метанолі. 
Отримані екстракти кількісно переносили на пластини «Sorbfil» і проводили елюцію в системі: хлороформ, етанол, оцтова кислота, вода у співвідношенні 90:8:1:0,8. Після закінчення елюції хроматограми висушували та проявляли 3% розчином оцтовокислої міді в 15% фосфорній кислоті. Контролем був стандартний розчин PGF2α (Ензапрост F). Ідентифікацію PG здійснювали шляхом:
1) Обробка хроматограми специфічним реагентом, який складається із анісового альдегіду, спирту та сірчаної кислоти, застосування якого дає характерне кольорове забарвлення PG. Так, зона PGF2α забарвлюється в пурпурно-фіолетовий колір (рис. 2.4).
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Рис. 2.4 Зони забарвлення F2α (а,б)
2) При обробці хроматограм розчином оцтокислої міді в фосфорній кислоті, зона PG забарвлюється у фіолетовий колір (рис. 2.5).
Після проявлення, на хроматограмах менструальної крові були виявлені плями абсорбції фіолетового кольору, що відповідали показникам стандарту F2α, результат реєстрували у протоколах дослідження.
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Рис. 2.5 Зони забарвлення F2α (а,б)
Оцінку кількістного вмісту F2α в крові проводили безпосередньо на хроматограмах з обліком залежності між площею плями та масою об’єкта. Графік цієї залежності представлений на рис. 2.6
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Рис. 2.6 Залежність маси PGF2α та маси об’єкту.
При оцінці кількісного вмісту PGF2α було використано спосіб, який дозволяє з використанням програмного забезпечення автоматично визначати площу плями речовини, яку ми виявили на хроматограмі, та в порівнянні з площею плями стандарту точно визначати її кількісний вміст. Після хроматографування на пластинках Sorbifil за методикою, яка використовується для виявлення певної речовини, хроматограму фарбували відповідним барвником, а потім сканували за допомогою сканера з розрізняючою здатністю 300 dpi. Отримане зображення зберігали в форматі “cpt”. Формат “cpt” – це файл растрових зображень, які містять шари, що можна редагувати.

Для редагування даного формату необхідно використовувати редактор растрової графіки Corel Photo-Paint від компанії Corel. Саме редактор Corel Photo-Paint (версія 7) ми використовували для подальшої обробки зображення з метою виділення плями речовини, яку ми досліджуємо. Для цього в редакторі Corel Photo-Paint необхідно відкрити відскановану та належним чином збережену, як описано вище, хроматограму. Наступним кроком є коректне виділення саме плями досліджуваної речовини та переведення її в чорно-біле зображення 1 розряду. Для цього необхідно за допомогою опції «чарівної палички», яка дозволяє автоматично за градієнтом кольору виділити за контуром певний об’єкт, наприклад з синім забарвленням, виділити потрібну пляму. З виділеної плями необхідно створити новий об’єкт шляхом наступних кроків: копіювати, файл – створити з буферу обміну. Створений об’єкт фарбуємо за контуром шляхом заливки в чорний колір, в параметрах зображення (розмір зображення) вибираємо розмір – мм, саме зображення перетворюємо в чорно-біле ( зображення – перетворити в - чорно-біле (1 розряд), та зберігаємо в форматі «png» (файл – зберегти як – Portal Network Graphics (png), тобто фон при цьому лишався білим, а проявлена пляма досліджуваного об’єкту ставала чорною.
На кінцевому етапі використовували програму для автоматичного визначення площі чорно-білого зображення 1 розряду формату “png”, яка підраховує кількість пікселів чорного кольору в даному об’єкті, а потім переводить цю кількість в мм.кв. з розрахунку, що в 1 кв.мм зображення, яке було відскановане з роздільною здатністю 300 dpi міститься 14,44 пікселів. 
Для уніфікації використання програми, її було написано з можливістю розміщення на сервері, що дозволяє дистанційно визначати кількість речовини різними користувачами. Для локального використання програми необхідно встановити сервер, наприклад, Denwer в каталог C:\WebServers та сформувати віртуальний диск, наприклад, Z. Потім необхідно додати новий віртуальний хост в Денвері, наприклад, test 1.ru. В подальшому в папці home створюємо директорію, яка буде співпадати з іменем віртуального хоста, в нашому випадку test 1.ru та створюємо там папку з назвою www, куди поміщуємо саму програму та в подальшому об’єкти нашого визначення в форматі “png”.
Перед початком роботи з програмою необхідно запустити Денвер. Потім в браузері, наприклад, Internet Explorer в рядку набору ввести назву локального хоста, в нашому випадку http://www.test1.ru [71], що призведе до запуску програми. Користувачу буде запропоновано вказати назву файлу для розрахунку площі, наприклад це буде зображення з назвою 1.png, яке ми маємо прописати у віконці для набору, як це зображено на рис 2.7
	Вкажіть ім’я файлу для

розрахунку площі
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Рис. 2.7 Загальний вигляд при старті програми
Після запуску програми ми отримаємо результат в наступному вигляді

Зображення з файлу: 1.png
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Параметри зображення в пікселях: Параметри зображення міліметрах:
Ширина = 60 px Ширина = 5,080 мм
Висота = 60 px Висота = 5,080 мм
Площа = 3600 px Площа = 25,81 мм2
Параметри об’єкту:
Площа об’єкту (чорної ділянки) = 18.892 мм2
Спробувати ще раз 

Тобто результати виміру показали, що площа плями на хроматографі складає 18,892 мм2 .
2.6 Статистична обробка результатів дослідження
Статистичній обробці підлягали такі показники як вміст НЖК, ННЖК, ПНЖК, АК, лінолевої та ліноленової кислоти та PGF2α. Що ж стосується наявності ТМА, то проводили його органолептичну та сенсорну детекцію без визначення його кількості. Цифровий матеріал, який було отримано при дослідженнях, ми обробляли статистично за загальноприйнятими методами варіаційної статистики із визначенням середнього значення, середньоквадратичного відхилення, середньої похибки, t-критерію достовірних різниць за Ст’юдентом.
Середню арифметичну вираховували за формулою
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(1)

де, М – середнє арифметичне значення;

х – числове значення ознаки;

n – кількість випадків, які були дослідженні.

Величина середньоквадратичне відхилення визначалася як:
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(2)

де, σ – середньоквадратичне відхилення;

М – середнє арифметичне значення;

х – числове значення ознаки, яку ми досліджували;

n – кількість випадків, які були дослідженні.

Похибку середньої арифметичної вираховували за формулою
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(3)
де, m – похибка середньої арифметичної;
σ – середньоквадратичне відхилення;

n – кількість випадків, які були дослідженні.

Порівняння двох середніх проводилося з використанням t-критерію (Ст’юдента) за формулою (Гланц С., 1998)[31]:
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(4)

де, t – критерій Ст’юдента;

M1,M2 – середні арифметичні, які ми порівнювали;

m1, m2 – похибки середніх арифметичних.

Всі кількісні дані в таблицях та тексті представлені у вигляді М±m (Min–Max); 
Для визначення діагностичних критеріїв,визначали межі коливань середніх значень (М співвідношення), застосовуючи метод двосигмальної оцінки – М співвідн.( 2σ.
РОЗДІЛ 3

ВИВЧЕННЯ ВМІСТУ ТРИМЕТИЛАМІНУ В МЕНСТРУАЛЬНІЙ КРОВІ ЖІНОК

В медицині та гігієні, харчовій промисловості, досить активно використовують органолептичні методи досліджень різних об’єктів, які являють собою аналіз, під час якого об’єкт аналізується за допомогою органів чутливості. Так, зокрема, серед таких методів необхідно виділити такий органолептичний метод як виявлення та оцінка запаху, для чого було розроблено відповідну шкалу реєстрації інтенсивності запаху.
При опрацюванні теми судово-медичного встановлення наявності крові менструального походження ми звернули свою увагу на те, що менструальна рідина має специфічний запах, який обумовлений наявністю в ній триметиламіну. Ця речовина є постійним компонентом менструальної рідини та утворюється внаслідок життєдіяльності мікроорганізмів, які присутні у статевих шляхах жінки. За своїми властивостями триметиламін являє собою газоподібну речовину при кімнатній температурі, що має різкий запах аміаку, а при низьких концентраціях – запах оселедця. Людський нюховий аналізатор може зафіксувати такий запах. Наприклад, у квітках глоду наявний триметиламін, і під час цвітіння ми можемо відчути специфічний запах триметиламіну.
Враховуючи вище викладене, виявлення наявності запаху ТМА, як складової речовини менструальної крові, нами було проведено в експерименті, під час якого застосовувався аміновий тест. Попередньо нами були виготовлені 5 серій зразків, кожна серія складалася із 8 об’єктів. В якості об’єктів дослідження використовували зразки менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку, зразки менструальної крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, зразки капілярної крові, томатного соку, червоного вина та кетчупу, якими просякували марлю з подальшим її висушуванням. Візуально просякнуті вказаними речовинами об’єкти нагадували старі плями крові та замиту кров. Одночасно в якості стандарту використовували наважки квіток глоду (100 мг), у яких одним із компонентів є ТМА, у зв’язку з чим навіть у сухому стані злегка спостерігається специфічний характерний запах. В оцінці наявності запаху в об’єктах дослідження в кожній серії, приймало участь 7 осіб.
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Рис 3.1 Приклади відмінностей зразків - результатів амінового тесту
Результати цього дослідження наведено в табл. 3.1.
Аналізуючи результати дослідження необхідно визначити, що специфічний ТМА запах був надто виражений в пробі, яка містила квіти глоду, який ми оцінили в 3 балів. Аналогічний запах який оцінили в 4 бали, був наявний у менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мали запальні захворювання ЗСО. Дещо менш інтенсивним цей запах був у менструальній крові жінок репродуктивного віку, практично здорових. Що ж стосується інших об’єктів, які були отриманні шляхом просякання марлі червоним вином та продуктами із томатів та їх переробки, які мали колір від блідо-рожевого до помаранчево-червоного, що можуть нагадувати сліди замитої крові, то специфічного запаху ТМА в об’єктах не відчувалося. Натомість, запах нагадував або цвіль або мав ноту самого продукту – томату. В сухих слідах капілярної крові, запах лише частково нагадував нотки ТМА.

Таблиця 3.1
Шкала оцінки запаху

	Об’єкти дослідження
	Маса об’єкту
	Кольорова характеристика
	Оцінка інтенсивності запахув балах

	Менстр. кров (здорові)
	0,0103
	інтенсивний темно-червоно-коричневий
	запах звертає на себе увагу (4)

	Менстр. кров (хворі)
	0,0103
	інтенсивний темно-червоно-коричневий
	запах звертає на себе увагу (4)

	Капілярна кров
	0,007
	темно-коричневий
	запах помічається(2)

	Томат
	0,01
	блідо-червоно-помаранчевий
	запах не відчувається (0)

	Вино
	0,007
	рожевий
	запах не відчувається (0)

	Кетчуп
	0,03
	інтенсивний червоно-помаранчевий
	запах помічається (2)

	Квіти глоду
	0,1
	
	запах легко помічається (3)

	Томатний сік
	0,01
	світло-червоний
	запах не відчувається (0)


Що ж стосується індивідуальної оцінки запаху кожним із учасників експерименту, то запах ТМА чітко відмітили 5 осіб (71%), а 2 особи (29%) не змогли надати точну характеристику запаху, що вказує на наявність індивідуальних особливостей організму щодо запахів. Таким чином, ТМА як складову менструальної рідини можливо виявити органолептично. Однак органолептична оцінка наявності в об’єкті дослідження ТМА є досить суб’єктивною, що обумовлює недостатню відтворюваність результату. Тому перед використанням органолептичних методів, зокрема, у виявлені запахів, рекомендується проведення навчання правилам органолептичної ознаки запаху, необхідно дотримуватися умов проведення органолептичної оцінки.
Чутливість нюху залежить від багатьох аспектів: психологічного, фізіологічного стану, концентрація запаху речовини, тривалості її дії, зовнішніх умов. Чутливість швидко закінчується, якщо речовина тривалий час впливає на рецептори клітини. Однак, ця втома, є специфічною виключно для цієї речовини. Люди також різняться за чутливістю на запахи. Необхідно також з’ясувати поріг розрізняння запахів. 
Кожна людина має індивідуальний рівень нюхової чутливості. Люди, які мають низькій поріг чутливості, запах не можуть оцінити. Таким чином, не дивлячись на можливість органолептичного встановлення запаху триметиламіну, цей метод є вкрай суб’єктивним, та потребує наявності спеціальних дегустаторів запаху.
Останнім часом в техніці досить активно використовують різні датчики для встановлення наявності різних газоподібних речовин. В промисловості досить активно використовують напівпровідні датчики якості повітря. Так, для контролю повітря на наявність забруднення триметиламіном, використовують датчик TGS 2603-B00, який, реагуючи на низькі концентрації забруднювача повітря триметиламін, перетворює у постійний струм, який є пропорційним до кількості самого забруднювача. Такий датчик дозволяє аналізувати триметиламін у кількості 1-10 мільйон-1 (ррm). Чутливий елемент складається з металевого оксидного напівпровідникового шару з підложкою (оксид алюмінія) разом з чутливим шаром, на зворотньому боці якого розташований нагріваючий елемент. Чутливим матеріалом датчику є оксид олова (IV) SnO2, до якого додані додатки – каталізатори. Такий датчик потребує підключення через відповідну схему. 
Останнім часом все ширшого застосування набувають хімічні сенсори, які реагують на різні забруднюючі гази. Так, наприклад для харчової промисловості було розроблено спеціальну плівку – сенсор, яку розташували разом з запакованим продуктом – рибою. Якщо якість риби погіршується, то утворюється триметиламін і плівка-сенсор змінює своє забарвлення, що попереджує харчове отруєння. Таким чином, така плівка-сенсор дозволяє виявити ароматоутворюючі компоненти запаху, які являють собою складну парогазову суміш. Різні хімічні сенсори використовують як аналітичний інструмент, який має незначну вартість, але високу чутливість та вибірковість.
Серед різних хімічних сенсорів ми звернули увагу на поліанілін, який саме і реагує на триметиламін. Плівка PANI може бути синтезована досить легко. Принцип його роботи полягає в тому, що газ, який необхідно визначити, має контактувати з PANI, реагує з нею і його емеральдінова форма переходить у протоновану. При цьому емеральдінова форма PANI має зелений колір, протонована синій колір. Таким чином, за кольоровою характеристикою визначаємо наявність триметиламіну.
Підкладка, в якості якої використовували нейлонову стрічку поміщали в розчин, який складався з 1М соляної кислоти та 0,1М розчину аніліну. З додаванням 0,1М персульфату амонію. Полімеризація відбувалася більше 2 годин за умов кімнатної температури. Надалі цю стрічку промивали кілька разів водою, обробляли 1М розчином соляної кислоти перед використанням.

Сутність метода детекції полягає в тому, що коли газ абсорбується на емеральдіновій формі PANI, то він вступає в реакцію для утворення протонованоїформи PANI. І внаслідок цього попередній колір, який був зелений, змінюється на синій. Регенерація такого хімічного сенсору відбувається розбавленою соляною кислотою при кімнатній температурі і стрічка повертає знову свій зелений колір. За рахунок цього методу ТМА виявляється в малих концентраціях. Це є досить високочутливий метод. В межах від 1 до 200 ppm має лінійну залежність. Результати цього дослідження наведені в таблиці 3.2.
Аналізуючи дані в таблиці необхідно відмітити, що в об’єктах з кетчупом, томатом, вином та капілярною кров’ю, наявність триметиламіну не визначається. В об’єктах з квітами глоду та менструальною кров’ю визначається наявність триметиламіну. 

Таблиця 3.2
Наявність триметиламіну в досліджуваних об’єктах
	Об’єкт
	Змінення кольору (з зеленого на синій, наявність триметиламіну)

	Вино
	-

	Квіти глоду
	+

	Кров
	-

	Менструальна рідина
	+

	Кетчуп
	-

	Томат
	-



Примітки:(+) – показник утворюється; (-)  – показника немає. 
Отже, ТМА як складова менструальної крові, що виявляється органолептично та сенсорним датчиком на основі PANI, може бути використаний в якості тесту на наявність менструальної крові. Негативний результат з органолептичної детекції ТМА не є доказовим, що може бути обумовлено не відсутністю самого ТМА, а суб’єктивними факторами. Таким чином, негативний органолептичний результат не вказує на відсутність ТМА.
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РОЗДІЛ 4
ВИВЧЕННЯ ВМІСТУ ЖИРНИХ КИСЛОТ В ПІХВОВІЙ РІДИНІ, МЕНСТРУАЛЬНІЙ КРОВІ ТА КАПІЛЯРНІЙ КРОВІ ЖІНОК

Як було зазначено в І розділі, функцію міометрію стимулює така біологічно активна речовина як PG, які за ступенем синтезу і деградації, регулюють менструальний цикл. PG утворюються в організмі людини в результаті ферментування з поліненасиченої жирної кислоти. Вони синтезуються всередині різних клітин і їх присутність можна виявити практично в усіх органах і тканинах організму. 
Синтез PG походить з незамінної жирної кислоти – арахідонової, в той час як лінолева кислота є попередником для синтезу АК. Лінолева кислота відноситься до класу омега-6-ненасиченних жирних кислот, тому організм людини може синтезувати з неї ненасичену арахідонову жирну кислоту [10]. АК пов’язана з запальними процесами [10,95]. Біологічна дія ліноленової кислоти пов’язана з протизапальним ефектом.

Тому було висунуте припущення, що можливе встановлення менструального походження крові за кількісним вмістом жирних ненасичених кислот, а саме лінолевої, ліноленової та арахідонової кислот. Для перевірки даної гіпотези спочатку було необхідно перевірити, чи відрізняється взагалі вміст цих жирних ненасичених кислот в піхвовій рідині, менструальній та капілярній крові.

Нами було проведено вивчення з’ясування можливості використання жирних ненасичених кислот в якості маркера менструального походження крові. При цьому нами було визначено вміст арахідонової, лінолевої та ліноленової кислот в піхвовому вмісті, в крові менструального походження, та капілярній крові у практично здорових жінок, віком 18-45 років, що наведено в таблиці 4.1.
Таблиця 4.1

Кількість вивчених об’єктів та проведених досліджень при з’ясуванні вмісту НЖК, ННЖК, ПНЖК в отриманих зразках від практично здорових жінок репродуктивного віку та тих, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього об’єктів
	Всього показни
ків*

	
	
	18-29рр..
	30-45 рр..
	
	

	1
	Піхвова рідина
	81
	79
	160
	480

	2
	Менструальна кров
	81
	79
	160
	480

	3
	Капілярна кров
	32
	32
	64
	192

	4
	Всього
	194
	190
	384
	1152


*За один показник вважати вміст однієї жирної кислоти

Таким чином, вміст пулу ЖК в піхвовій рідині було вивчено в 160 об’єкті, в тому числі в 81 об’єктах, отриманих від практично здорових жінокта жінок, що мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років та 79 об’єктах від жінок у віці 30-45 років.
Таким чином, загальна кількість вивчених об’єктів, отриманих від практично здорових жінок та жінок, що мають запальні захворювання ЗСО становить 384 зразки, в яких вивчено 1152показників.

4.1 Вивчення вмісту суми НЖК, суми ННЖК та суми ПНЖК в об’єктах дослідження
Результат вивчення загального вмісту НЖК в досліджуваних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку наведено в табл. 4.2
Таблиця 4.2
Вміст НЖК (%) в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	33,27±0,15
	1,07

	2
	Менструальна кров
	51
	46,50±0,21
	1,49

	3
	Капілярна кров
	32
	61,97±0,13
	0,73


Так, вміст НЖК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51), становить 33,27±0,15%, в менструальній крові жінок (n=51) 46,50±0,21%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст НЖК було виявлено 61,97±0,13%. 
Таким чином, вміст НЖК у біологічних субстратах від практично здорових жінок є найбільшим у капілярній крові, а найменшим у піхвовій рідині, що показано на рис. 4.1.
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Рис. 4.1 Вміст НЖК в біологічних субстратах практично здорових жінок репродуктивного віку
Порівнюючи вміст НЖК в менструальній крові та капілярній крові практично здорових жінок, видно, що наявна доказова різниця Р<0,001. При цьому можливі межі коливань (М±2σ) для менструальної крові становлять 46,50±0,21%, а для капілярної крові 61,97±0,13%, що графічно показано в табл. 4.3.
Таблиця 4.3
Межі коливань вмісту НЖК в менструальній та капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку
	№
	
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	60,51________61,97__________63,43

	2
	Менструальна кров
	43,52________46,50__________49,48


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони не мають однакових показників. Таким чином, менструальна кров та капілярна кров практично здорових жінок різняться між собою за загальним вмістом НЖК. При цьому загальний вміст НЖК менше 49,5 % буде властивий для менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку.

Результат вивчення загального вмісту ННЖК в досліджуваних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку наведено в табл. 4.4.
Таблиця 4.4
Вміст ННЖК (%) в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	66,81±0,32
	2,28

	2
	Менструальна кров
	51
	53,47±0,24
	1,71

	3
	Капілярна кров
	32
	37,09±0,13
	0,73


Так, вміст ННЖК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51), становить 66,81±0,32%, в менструальній крові жінок (n=51) 53,47±0,24%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст ННЖК було виявлено 37,09±0,13%. 

Таким чином, вміст ННЖК у біологічних субстратах від практично здорових жінок є найбільшим у піхвовій рідині, а найменшим у капілярній крові, що показано на рис. 4.2.
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Рис. 4.2 Вміст ННЖК в біологічних субстратах практично здорових жінок репродуктивного віку
Порівнюючи вміст ННЖК в менструальній крові та капілярній крові практично здорових жінок видно, що наявна доказова різниця Р>0,001. При цьому можливі межі коливань (М±2σ) для менструальної крові становлять 53,47±0,24%, а для капілярної крові 37,09±0,13%, що графічно показано в табл. 4.5
Таблиця 4.5

Межі коливань вмісту ННЖК в капілярній та менструальній крові практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	35,63________37,09__________38,55

	2
	Менструальна кров
	50,05________53,47__________56,89


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони не мають однакових показників. Таким чином, менструальна кров та капілярна кров практично здорових жінок, різняться між собою за загальним вмістом ННЖК. При цьому загальний вміст ННЖК більше 50% буде властивий для менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку.

Результат вивчення загального вмісту ПНЖК в досліджуваних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку наведено в табл. 4.6.
Таблиця 4.6
Вміст ПНЖК (%) в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	36,75±0,18
	1,28

	2
	Менструальна кров
	51
	36,99±0,21
	1,49

	3
	Капілярна кров
	32
	20,57±0,15
	0,84


Так, вміст ПНЖК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51), становить 36,75±0,18%, в менструальній крові жінок (n=51)36,99±0,21%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст ПНЖК було виявлено 20,57±0,15%. 
Таким чином, вміст ПНЖК у біологічних субстратах від здорових жінок є найбільшим у менструальній крові, а найменшим у капілярній крові, що показано на рис. 4.3.
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Рис. 4.3 Вміст ПНЖК в біологічних субстратах здорових жінок репродуктивного віку

Порівнюючи вміст ПНЖК в менструальній крові та капілярній крові практично здорових жінок видно, що наявна доказова різниця Р<0,001. При цьому можливі межі коливань (М±2σ) для менструальної крові становлять 36,99±0,21%, а для капілярної крові 20,57±0,15%, що графічно показано в табл. 4.7.
Таблиця 4.7
Межі коливань вмісту ПНЖК в капілярній та менструальній крові жінок практично здорових
	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	18,89________20,57__________22,25

	2
	Менструальна кров
	34,01________36,99__________39,97


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони не мають однакових показників. Таким чином, менструальна кров та капілярна кров жінок практично здорових, різняться між собою за загальним вмістом ПНЖК. При цьому загальний вміст ПНЖК більш ніж 34% буде властивий для менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку.

Результат вивчення загального вмісту НЖК в досліджуваних об’єктах жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, репродуктивного віку наведено в табл. 4.8.
Таблиця 4.8
Вміст НЖК (%) в біологічних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	26,40±2,35
	16,78

	2
	Менструальна кров
	109
	75,16±1,08
	7,71

	3
	Капілярна кров
	32
	60,34±0,16
	0,90


Так, вміст НЖК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО (n=109), становить 26,40±2,35%, в менструальній крові жінок (n=109) 75,16±1,08%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст НЖК було виявлено 60,34±0,16%. 
Таким чином, вміст НЖК у біологічних субстратах від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, є найбільшим у менструальній крові, а найменшим у піхвовій рідині, що показано на рис.4.4.
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Рис. 4.4 Вміст НЖК в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку,які мають запальні захворювання ЗСО
Порівнюючи вміст НЖК в менструальній крові та капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО видно, що наявна доказова різниця Р<0,001. При цьому можливі межі коливань (М±2σ) для менструальної крові становлять 75,16±1,08%, а для капілярної крові 60,34±0,16%, що графічно показано в табл. 4.9.
Таблиця 4.9
Межі коливань вмісту НЖК в капілярній та менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО.
	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	58,54________60,34__________62,14

	2
	Менструальна кров
	59,74________75,16__________90,58


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони мають майже однакові показники. Таким чином, менструальна кров та капілярна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО не різняться між собою за загальним вмістом НЖК. При цьому загальний вміст НЖК в менструальній крові жінок репродуктивного віку які мають запальні захворювання ЗСО збільшується, що обмежує використання цього показника. 

Результат вивчення загального вмісту ННЖК в досліджуваних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО наведено в табл. 4.10.
Таблиця 4.10
Вміст ННЖК (%) в біологічних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	73,56±1,79
	12,78

	2
	Менструальна кров
	109
	24,41±0,84
	5,99

	3
	Капілярна кров
	32
	39,6±0,25
	1,41


Так, вміст ННЖК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО (n=109), становить 73,56±1,79%, в менструальній крові жінок (n=109) 24,41±0,84%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст ННЖК було виявлено 39,6±0,25%. 

Таким чином, вміст ННЖК у біологічних субстратах від жінок,які мають запальні захворювання ЗСО, є найбільшим у піхвовій рідині, а найменшим у менструальній крові, що показано на рис. 4.5.
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Рис. 4.5 Вміст ННЖК в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
Порівнюючи вміст ННЖК в менструальній крові та капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО видно, що наявна доказова різниця Р<0,001. При цьому, можливі межі коливань (М±2σ) для менструальної крові становлять 24,41±0,84%, а для капілярної крові 39,6±0,25%, що графічно показано в табл.. 4.11.
Таблиця 4.11
Межі коливань вмісту ННЖК в капілярній та менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	36,78________39,6__________42,42

	2
	Менструальна кров
	12,43________24,41__________36,39


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони не мають однакових показників. Таким чином, менструальна кров та капілярна кров у жінок з запальними захворюваннями ЗСО різняться між собою за загальним вмістом ННЖК. При цьому загальний вміст ННЖК менше 36,4% буде властивий для менструальної крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО.

Результат вивчення загального вмісту ПНЖК в досліджуваних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО наведено в табл. 4.12.
Таблиця 4.12
Вміст ПНЖК (%) в біологічних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	50,93±0,39
	2,78

	2
	Менструальна кров
	109
	5,9±0,23
	1,64

	3
	Капілярна кров
	32
	25,14±0,16
	0,9


Так, вміст ПНЖК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО (n=109), становить 50,93±0,39%, в менструальній крові жінок (n=109) 5,9±0,23%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст ПНЖК було виявлено 25,14±0,16%. 

Таким чином, вміст ПНЖК у біологічних субстратах від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, є найбільшим у піхвовій рідині, а найменшим у менструальній крові, що показано на рис.4.6.
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Рис. 4.6 Вміст ПНЖК в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
Порівнюючи вміст ПНЖК в менструальній крові та капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО видно, що наявна доказова різниця Р<0,001. При цьому можливі межі коливань (М±2σ) для менструальної крові становлять 5,9±0,23%, а для капілярної крові 25,14±0,16%, що графічно показано в табл. 4.13.
Таблиця 4.13
Межі коливань вмісту ПНЖК в капілярній та менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	23,34________25,14__________26,94

	2
	Менструальна кров
	2,62________5,9__________9,18


Порівнюючи ці межі коливання, стає вочевидь, що вони не мають однакових показників. Таким чином, менструальна кров та капілярна кров різняться між собою за загальним вмістом ПНЖК. При цьому загальний вміст ПНЖК менше 9% буде властивий для менструальної крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО.
Таким чином, проведене дослідження дозволило нам з’ясувати, що загальний вміст НЖК менше 49,5% буде властивий для менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку; загальний вміст ННЖК більше 50% буде властивий для менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку; загальний вміст ПНЖК понад 34% буде властивий для менструальній крові практично здорових жінок репродуктивного віку; загальний вміст НЖК в менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО збільшується, що обмежує використання цього показника; загальний вміст ННЖК менше 36% буде властивий для менструальної  крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО; загальний вміст ПНЖК менше 9% буде властивий для менструальної крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО.
4.2 Вивчення вмісту лінолевої та ліноленової кислот в досліджуваних об’єктах
За допомогою методики газохроматографічного визначення вмісту вищих жирних кислот ліпідів ми вивчали вміст лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині, менструальній та капілярній крові жінок репродуктивного віку, практично здорових  та  які мають запальні захворювання ЗСО.
Кількість вивчених об’єктів від практично здорових жінок репродуктивного віку наведено в таблиці 4.14.
Таблиця 4.14
Кількість вивчених об’єктів при з’ясуванні вмісту лінолевої та ліноленової кислот в отриманих зразках від жінок репродуктивного віку, практично здорових
	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього

	
	
	18-29рр..
	30-45 рр..
	

	1
	Піхвова рідина
	56
	46
	102

	2
	Менструальна кров
	56
	46
	102

	3
	Капілярна кров
	32
	32
	64

	4
	Всього
	144
	124
	268


Результати вивчення лінолевої, кислоти в піхвовій рідині практично здорових жінок наведено в таблиці 4.15.
Таблиця 4.15
Вміст лінолевої кислоти (%) в піхвовій рідині практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник, одиниця вимірювання
	Піхвова рідина практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Лінолева кислота, %
	28


	27,08±0,34


	1,79
	23
	27,15±0,21

	1

	Р
	Р>0,05* 

	В середньому:
	n= 51                                    27,62±0,27                                     σ= 1,92


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.7.
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Рис. 4.7 Порівняльний аналіз вмісту лінолевої кислоти в піхвовій рідині жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведене з’ясування співвідношення вмісту лінолевої кислоти в піхвовій рідині жінок, практично здорових, з урахуванням їх віку показало, що його вміст в піхвовій рідині здорових жінок у віці 18-29 років становить 27,08±0,34% з індивідуальними коливаннями від 26,8% до 36%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст лінолевої кислоти становить 27,15±0,21%, з індивідуальними варіаціями від 26,9% до 36,2 %. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої кислоти у піхвовій рідині жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Результати  вивчення ліноленової, кислоти в піхвовій рідині практично здорових жінок наведено в таблиці 4.16.
Таблиця 4.16
Вміст ліноленової кислоти (%) в піхвовій рідині практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник, одиниця вимірювання
	Піхвова рідина практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Ліноленова кислота, %
	28
	2,76±0,08
	0,42
	23
	2,79±0,11
	0,52

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 51                                          2,77±0,1                                     σ= 0,71


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.8.
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Рис. 4.8 Порівняльний аналіз вмісту ліноленової кислоти в піхвовій рідині жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведене з’ясування співвідношення вмісту ліноленової кислоти в піхвовій рідині жінок,практично здорових з урахуванням їх віку показало, що його вміст в піхвовій рідині здорових жінок у віці 18-29 років становить 2,76±0,08% з індивідуальними коливаннями від 1,6% до 4,1%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 2,79±0,11%, з індивідуальними варіаціями від 1,7% до 4,2%. 
Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст ліноленової кислоти у піхвовій рідині жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст ліноленової кислоти в піхвовій рідині практично здорових жінок, що надає можливість об’єднати ці два показники в один.
Результати  вивчення  вмісту лінолевої кислоти в крові менструального походження, отримані від практично здорових жінок у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в таблиці 4.17.
Таблиця 4.17
Вміст лінолевої кислоти (%) в крові менструального походження практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Лінолева кислота %
	28
	22,88±0,23
	1,21
	23
	23,02±0,34
	1,63

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 51                                         22,96±0,28                                     σ= 1,9


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.9.
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Рис. 4.9 Порівняльний аналіз вмісту лінолевої кислоти в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведене з’ясування співвідношення вмісту лінолевої кислоти в менструальній крові жінок, практично здорових з урахуванням їх віку показало, що його вміст в менструальній крові практично здорових жінок у віці 18-29 років становить 22,88±0,23% з індивідуальними коливаннями від 21,6% до 25,7%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст лінолевої кислоти становить 23,02±0,34%, з індивідуальними варіаціями від 21,7% до 26,2%. 
Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої кислоти у менструальній крові жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої кислоти в менструальній крові жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 
Результати вивчення вмісту ліноленової кислоти в крові менструального походження, отриманих від практично здорових жінок у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в таблиці 4.18.

Таблиця 4.18
Вміст ліноленової кислоти (%) в крові менструального походження практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Ліноленова кислота %
	28


	0,96±0,12

	0,63
	23
	0,97±0,15

	0,71

	Р
	Р<0,05*

	В середньому:
	n= 51                                        0,96±0,13                                    σ= 0,92


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.10.
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Рис. 4.10 Порівняльний аналіз вмісту ліноленової кислоти в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведені дослідження вмісту ліноленової кислоти в менструальній крові практично здорових жінок показали, що його вміст в менструальній крові здорових жінок у віці 18-29 років становить 0,96±0,12% з індивідуальними коливаннями від 0,7% до 1,1%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 0,97±0,15%, з індивідуальними варіаціями від 0,7% до 1,2%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст ліноленової кислоти у менструальній крові жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст ліноленової кислоти в менструальній крові жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 
Результат вивчення вмісту лінолевої кислоти в капілярній крові практично здорових жінок з урахуванням їх віку наведено в таблиці 4.19.
Таблиця 4.19
Кількість лінолевої кислоти (%) в капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник одиниці вимірювання
	Капілярна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Лінолева кислота %
	16
	11,54±0,19
	0,76
	16
	11,54±0,14
	0,56

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n=32                                     11,54±0,16                                    σ=0.90


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.11.
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Рис. 4.11 Порівняльний аналіз вмісту лінолевої кислоти в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведені дослідження вмісту лінолевої кислоти в капілярній крові практично здорових жінок показали, що його вміст в капілярній крові здорових жінок у віці 18-29 років становить 11,54 ±0,19% з індивідуальними коливаннями від 10,6% до 12,7%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 1,54 ±0,14%, з індивідуальними варіаціями від 10,7% до 12,6%.
Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої кислоти у капілярній крові жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр.(Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої кислоти в капілярній крові жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 
Результат вивчення вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові практично здорових жінок з урахуванням їх віку наведено в таблиці 4.20.
Таблиця 4.20

Кількість ліноленової кислоти (%) в капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку

	Показник одиниці вимірювання
	Капілярна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Ліноленова кислота %
	16
	0,86±0,13
	0,52
	16
	0,88±0,2
	0,8

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 32                                       0,87±0,17                                  σ= 0,96


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.12.
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Рис. 4.12 Порівняльний аналіз вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведені дослідження вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові практично здорових жінок показали, що його вміст в капілярній крові здорових жінок у віці 18-29 років становить 0,86 ±0,13% з індивідуальними коливаннями від 0,6% до 1,1%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 0,88 ±0,2%, з індивідуальними варіаціями від 0,7% до 1,1%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст ліноленової кислоти у капілярній крові жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є приблизно однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст ліноленової кислоти в капілярній крові жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Узагальнюючи отримані результати, необхідно відмітити, що вміст лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині, менструальній крові та в капілярній крові у жінок репродуктивного віку, практично здорових, не має вікової залежності. 

Нами було проведено вивчення вмісту лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині, крові менструального походження та капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО. Кількість вивчених об’єктів наведено в таблиці 4.21.

Таблиця 4.21

Кількість вивчених об’єктів при з’ясуванні вмісту лінолевої та ліноленової кислот в отриманих зразках від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього

	
	
	18-29рр..
	30-45 рр..
	

	1
	Піхвова рідина
	106
	112
	218

	2
	Менструальна кров
	106
	112
	218

	3
	Капілярна кров
	32
	32
	64

	4
	Всього
	244
	256
	500


Таким чином, вміст лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині було вивчено в 218 об’єктах, в тому числі в 106 об’єктах, отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років у 112 об’єктах відповідно від жінок у віці 30-45 років.

Таким чином, загальна кількість вивчених об’єктів отриманих від жінок, які мають запальні захворювання статевих органів, становить 500 зразків. Результати вивчення вмісту лінолевої кислоти в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, наведено в табл. 4.22.

Таблиця 4.22

Вміст лінолевої кислоти (%) в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник, одиниця вимірювання
	Піхвова рідина жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Лінолева кислота, %
	53
	36,39±0,19
	1,38
	56
	36,42±0,21
	1,57

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n=109                                      36,40±0,20              σ=2,08


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.13.
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Рис. 4.13 Порівняльний аналіз вмісту лінолевої кислоти в піхвовій рідині у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведені дослідження вмісту лінолевої кислоти в піхвовій рідині у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, показали, що його вміст в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років, становить 36,39 ±0,19% з індивідуальними коливаннями від 35,9% до 39,8%. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст лінолевої кислоти становить 36,42±0,21%, з індивідуальними варіаціями від 35,6% до 39,9%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої кислоти у піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Результати вивчення вмісту ліноленової кислоти в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, наведено в табл. 4.23.

Таблиця 4.23

Вміст ліноленової кислоти (%) в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник одиниці вимірювання
	Піхвова рідина жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Ліноленова кислота %
	53
	0,91±0,07
	0,50
	56
	0,92±0,23
	1,72

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 109                                 0,91±0,15                    σ=1,56


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти

Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.14.
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Рис. 4.14 Порівняльний аналіз вмісту ліноленової кислоти в піхвовій рідині у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведені дослідження вмісту ліноленової кислоти в піхвовій рідині у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО показали, що його вміст в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років становить 0,91 ±0,07% з індивідуальними коливаннями від 0,8% до 1%. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 0,92±0,23%, з індивідуальними варіаціями від 0,8% до 1,1%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст ліноленової кислоти у піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст ліноленової кислоти в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Отримані результати вивчення вмісту лінолевої кислоти в крові менструального походження, у зразках отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в табл. 4.24.
Таблиця 4.24

Вміст лінолевої кислоти (%) в крові менструального походження жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Лінолева кислота %
	53
	3,22±0,09
	0,65
	56
	3,29±0,12
	0,89

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n =  109                             3,25±0,11                   σ=1,14


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.15.
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Рис. 4.15 Порівняльний аналіз вмісту лінолевої кислоти в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведене з’ясування вмісту лінолевої кислоти в менструальній крові жінок які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що її вміст в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років становить 3,22±0,09% з індивідуальними коливаннями від 1,2% до 5,1%. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст лінолевої кислоти становить 3,29±0,12 %, з індивідуальними варіаціями від 1,6% до 5%.

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої кислоти у менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є майже однаковим з її вмістом у жінок у віці 30-45 рр. Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої кислоти в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Отримані результати вивчення вмісту ліноленової кислоти в крові менструального походження, у зразках отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в табл. 4.25.
Таблиця 4.25

Вміст ліноленової кислоти (%) в крові менструального походження жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.



	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Ліноленова кислота %
	53
	0,97±0,07
	0,50
	56
	0,97±0,07
	0,52

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 109                              0,97±0,17                          σ= 0,77


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.16.


[image: image32.png]mIIPII3 18-29p. = 0,07%
mIIPII330-45p.=0,07%




Рис. 4.16 Порівняльний аналіз вмісту ліноленової кислоти в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО
Проведене з’ясування вмісту ліноленової кислоти в менструальній крові жінок які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що її вміст в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років становить 0,97±0,07% з індивідуальними коливаннями від 0,6% до 1,3%. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 0,97±0,07 %, з індивідуальними варіаціями від 0,6% до 1,3%.

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст ліноленової кислоти у менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є однаковим з її вмістом у жінок у віці 30-45 рр. Тобто, вік жінки не впливає на вміст ліноленової кислоти в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Результат вивчення вмісту лінолевої кислоти в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, з урахуванням їх віку наведено в табл. 4.26.

Таблиця 4.26

Кількість лінолевої кислоти (%) в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник, одиниця вимірювання
	Капілярна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Лінолева кислота, %
	16
	11,49±0,15
	0,6
	16
	11,57±0,19
	0,76

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n =  32                          11,62±0,16                              σ=0,9


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти

Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.17.


[image: image33.png]®ITPIT3 18-29p. = 0,15%
mITPII330-45p.=0,19%





Рис. 4.17 Порівняльний аналіз вмісту лінолевої кислоти в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведені дослідження вмісту лінолевої кислоти в капілярній крові жінок які, мають запальні захворювання ЗСО показали, що його вміст в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років становить 11,49±0,15% з індивідуальними коливаннями від 9,8% до 13,6%. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст лінолевої кислоти становить 11,62±0,16 %, з індивідуальними варіаціями від 9,9% до 13,8%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст лінолевої кислоти у капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр.(Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст лінолевої кислоти в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Результат вивчення вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, з урахуванням їх віку наведено в табл. 4.27.

Таблиця 4.27

Кількість ліноленової кислоти (%) в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник, одиниця вимірювання
	Капілярна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	Ліноленова кислота, %
	16
	0,88±0,08
	0,32
	16
	0,89±0,12
	0,48

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 32                                  0,89±0,10                        σ= 0,4


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти

Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.18.
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Рис. 4.18 Порівняльний аналіз вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО
Проведені дослідження вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові жінок які, мають запальні захворювання ЗСО показали, що його вміст в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років становить 0,88 ±0,08% з індивідуальними коливаннями від 0,7% до 1,1%. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст ліноленової кислоти становить 0,89±0,12%, з індивідуальними варіаціями від 0,7% до 1,1%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст ліноленової кислоти у капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст ліноленової кислоти в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Узагальнюючи отримані результати, необхідно відмітити, що вміст лінолевої та ліноленової кислот в піхвовій рідині, менструальній крові та в капілярній крові у жінок репродуктивного віку (18-45 років), не має вікової залежності.

Ми проаналізували вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині, менструальній крові та капілярній крові. Результат такого аналізу наведено в табл. 4.28.

Таблиця 4.28

Вміст лінолевої кислоти (%) в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	27,02±0,18
	1,28

	2
	Менструальна кров
	51
	22,96±0,28
	1,99

	3
	Капілярна кров
	32
	11,54±0,16
	0,90


Так, вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51) становить, 27,02±0,18%, в менструальній крові жінок, практично здорових(n=51) 22,96±0,28%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст лінолевої кислоти було виявлено 11,54±0,16%. 

Таким чином, вміст лінолевої кислоти у біологічних субстратах від практично здорових жінок є найбільшим у піхвовій рідині, а найменшим у капілярній крові, що показано на рис. 4.19.
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Рис. 4.19 Вміст лінолевої кислоти в біологічних субстратах практично здорових жінок репродуктивного віку

Ми проаналізували вміст ліноленової кислоти в піхвовій рідині, менструальній крові та капілярній крові. Результат такого аналізу наведено в табл. 4.29.

Таблиця 4.29

Вміст ліноленової кислоти в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	2,77±0,10
	0,71

	2
	Менструальна кров
	51
	0,96±0,13
	0,92

	3
	Капілярна кров
	32
	0,87±0,17
	0,96


Так, вміст ліноленової  кислоти в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51) становить, 2,77±0,10%, в менструальній крові жінок, практично здорових(n=51) 0,96±0,13%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст ліноленової кислоти було виявлено 0,87±0,17%. 

Таким чином, вміст ліноленової кислоти у біологічних субстратах від практично здорових жінок є найбільшим у піхвовій рідині, а найменшим у капілярній крові, що показано на рис. 4.20.
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Рис. 4.20 Вміст ліноленової кислоти в біологічних субстратах практично здорових жінок репродуктивного віку

Було проведено узагальнення вмісту лінолевої кислоти у біологічних рідинах від жінок репродуктивного віку, які хворіють на запальні захворювання ЗСО, що показано в табл. 4.30.

Таблиця 4.30

Вміст лінолевої кислоти (%) в біологічних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	36,4±0,20
	2,08 

	2
	Менструальна кров
	109
	3,25±0,11
	1,14

	3
	Капілярна кров
	32
	11,62±0,16
	0,90


Проаналізувавши ці дані, видно, що у піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, вміст лінолевої кислоти становить 36,4±0,20%, в менструальній крові 3,25±0,11%, в капілярній крові 11,62±0,16%, що показано на рисунку 4.21.


[image: image37.png]mTixoBa piguHa = 0,20%
= MeHcTpyanbHa kpoB =0,11%
w Kaninapsa kpos = 0,16%




Рис. 4.21 Вміст лінолевої кислоти в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

Тобто, при запальних захворюваннях ЗСО жінок репродуктивного віку вміст лінолевої кислоти є більшим у такому біологічному субстраті, як піхвова рідина, а найменшим у менструальній крові. Таким чином, вміст лінолевої кислоти є вищим у піхвовій рідині, дещо меншим капілярній крові, а найменшим у менструальній крові.

Нами також проведено узагальнення вмісту ліноленової кислоти у біологічних рідинах від жінок репродуктивного віку, які хворіють на запальні захворювання ЗСО, що показано в табл. 4.31.


Таблиця 4.31

Вміст ліноленової кислоти (%) в біологічних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	0,91±0,15
	1,56

	
	Менструальна кров
	109
	0,97±0,17
	1,77

	3
	Капілярна кров
	32
	0,89±0,10
	0,56 


Проаналізувавши ці дані, видно, що у піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, вміст ліноленової кислоти становить 0,91±0,15%, в менструальній крові 0,97±0,17%, в капілярній крові 0,89±0,1%, що показано на рисунку 4.22.
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Рис. 4.22 Вміст ліноленової кислоти в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
Тобто, при запальних захворюваннях ЗСО жінок репродуктивного віку вміст ліноленової кислоти є більшим у такому біологічному субстраті, як менструальна кров, а найменшим у капілярній крові.Таким чином, вміст ліноленової кислоти є вищим у менструальній крові, дещо меншим у піхвовій рідині, а найменшим у капілярній крові.

Нами проведено з’ясування впливу запальних процесів на вміст лінолевої кислоти у вивчених біологічних субстратах. 
Порівняння їх вмісту наведено в табл. 4.32.
Таблиця 4.32

Порівняння вмісту лінолевої кислоти (%) у біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, практично здорових та які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Практично здорові жінки
	Жінки які мають запальні захворювання ЗСО
	P*

	
	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ
	

	1
	Піхвова рідина
	51
	27,02±0,18
	1,28
	109
	36,4±0,20
	2,08
	Р<0,001

	2
	Менструальна кров
	51
	22,96±0,28
	1,99
	109
	3,25±0,11
	1,14
	Р<0,001

	3
	Капілярна

кров
	32
	11,54±0,16
	0,90
	32
	11,62±0,16
	0,90
	Р>0,05


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості лінолевої кислоти
Порівнюючи їх вміст, видно, що запальні процеси ЗСО мають прямий вплив на локальний вміст лінолевої кислоти у піхвовій рідині та менструальній крові.Таким чином, внаслідок запальних процесів ЗСО вміст лінолевої кислоти у біологічних субстратах змінюється. Тобто, в піхвовій рідині при запальних захворюваннях ЗСО він збільшується в 1,3 рази, а в менструальній крові – значно знижується – в 7 разів.
Також було проведено з’ясування впливу запальних процесів на вміст ліноленової кислоти у вивчених біологічних субстратах. Порівняння їх вмісту наведено в табл. 4.33.

Таблиця 4.33

Порівняння вмісту ліноленової кислоти (%) у біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, практично здорових та які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Практично здорові жінки
	Жінки які мають запальні захворювання ЗСО
	Р

	
	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ
	

	1
	Піхвоварідина
	51
	2,77±0,10
	0,71
	109
	0,91±0,15
	1,56
	Р<0,001

	2
	Менструальнакров
	51
	0,96±0,13
	0,92
	109
	0,97±0,17
	1,77
	Р>0,05

	3
	Капілярна кров
	32
	0,87±0,17
	0,96
	32
	0,89±0,10
	0,56
	Р>0,05


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості ліноленової кислоти
Порівнюючи їх вміст, видно, що запальні процеси ЗСО мають прямий вплив на локальний вміст ліноленової кислоти у піхвовій рідині.Таким чином, внаслідок запальних процесів статевих органів вміст ліноленової кислоти у біологічних субстратах змінюється.

Порівняння можливих варіацій вмісту лінолевої кислоти з урахуванням наявності запальних процесів органів (М±2σ) наведено в табл. 4.34.

Таблиця 4.34

Варіація вмісту лінолевої кислоти з урахуванням запальних процесів

	Об’єкт
	Практично здорові жінки
	Жінки які мають запальні захворювання ЗСО

	Піхвова рідина
	24,46________29,58
	32,24_________40,56

	Менструальна кров
	18,98_________26,94
	3,03_________________3,47

	Капілярна кров
	9,74_______________13,34
	13,72_________________17,32


Так при запальних захворюваннях ЗСО вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині становить 36,4±0,20%, а в здорових жінок – 27,02±0,18%. Тобто, внаслідок запальних захворювань ЗСО вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині на 25,7% збільшується (Р<0,001). В менструальній крові вміст лінолевої кислоти при запальних захворюваннях ЗСО складає 3,25±0,11%, а у здорових жінок – 22,96±0,28%, що на 85,8 % є більшим (Р<0,001).
Що ж стосується капілярної крові, то при запальних захворюваннях ЗСО вміст лінолевої кислоти становить 11,62±0,16%, а у здорових жінок – 11,54±0,16%, що є майже однаковим (Р>0,05). Таким чином, зміна вмісту лінолевої кислоти в піхвовій рідині, менструальній крові носить виключно місцевий характер.

Порівняння можливих варіацій вмісту ліноленової кислоти з урахуванням наявності запальних захворювань ЗСО (М±2σ) наведено в табл. 4.35.

Таблиця 4.35

Варіація вмісту ліноленової кислоти з урахуванням запальних захворювань ЗСО
	Об’єкт
	Здорові жінки
	Хворі жінки

	Піхвова рідина
	1,35________5,54
	-2,21_________4,03

	Менструальна кров
	-0,88_________2,80
	-2,57_________________4,51

	Капілярна кров
	-1,05_______________2,79
	-0,23_________________2,01


Так, при запальних захворюваннях ЗСО вміст ліноленової кислоти в піхвовій рідині становить 0,91±0,15%, а в здорових жінок – 2,77±0,1%. Тобто, внаслідок запальних захворювань ЗСО вміст ліноленової кислоти в піхвовій рідині збільшується на 67% (Р<0,001). В менструальній крові вміст ліноленової кислоти при запальних захворюваннях ЗСО складає 0,97±0,17%, а у здорових жінок – 0,96±0,13%, що на 1,5 % є меншим (Р>0,05), тобто він є практично однаковим.
Що ж стосується капілярної крові, то при запальних захворюваннях ЗСО вміст ліноленової кислоти становить 0,89±0,10%, а у здорових жінок – 0,87±0,17%, що на 2 % є нижчим (Р>0,05). Таким чином, зміни вмісту ліноленової кислоти в капілярній крові не відбувається.

Нами проаналізовано також співвідношення вмісту лінолевої та ліноленової кислоти в піхвовій рідині та менструальній крові з урахуванням наявності запальних захворювань ЗСО. Так, при базовому рівні вмісту лінолевої кислоти у піхвовій рідині 27,02±0,18%, під час менструації в менструальній крові його вміст становить 22,96±0,28%, що на 15% є нижчим. При базовому рівні вмісту ліноленової кислоти у піхвовій рідині 2,77±0,1%, під час менструації, в менструальній крові його вміст становить 0,96±0,13%, що на 65 % є нижчим. Це обумовлено явищем розведення при змішуванні двох рідин.
Що ж стосується запальних захворювань ЗСО, то базовий вміст лінолевої кислоти в піхвовій рідині становить 36,4±0,20%, а при менструації – 3,25±0,11%, що на 91 % є нижчим. Базовий вміст ліноленової кислоти в піхвовій рідині становить 0,91±0,15%, а при менструації – 0,97±0,17%, що на 6% є вищим. Таким чином, при запальних процесах ЗСО підвищується синтез лінолевої та ліноленової кислоти, в піхвовій рідині, оскільки слизова оболонка матки не залучена до запального процесу.
Для з’ясування діагностичного показника, за яким знайдені сліди крові є кров’ю менструального походження, нами проведено співставлення вмісту лінолевої кислоти ±2σ у двох групах – для капілярної крові та крові менструального походження, що графічно показано в табл. 4.36.

Таблиця 4.36

Межі коливання лінолевої кислоти в капілярній та менструальній крові

	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	9,74________11,54__________13,34

	2
	Менструальна кров
	18,98_____22,96_____26,94


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони не мають однакових перехресних показників. Таким чином, менструальна кров суттєво відрізняється від капілярної крові за вмістом лінолевої кислоти, вміст якої більше 22,8% вказує на менструальне походження крові.

Співставлення вмісту ліноленової кислоти ±2σ у двох групах – для капілярної крові та крові менструального походження, що графічно показано в табл. 4.37.

Таблиця 4.37

Межі коливання ліноленової кислоти в капілярній та менструальній крові

	№
	Об’єкт
	М±2σ

	1
	Капілярна кров
	-0,88________0,87__________2,8

	2
	Менструальна кров
	-1,05_____0,94_____2,79


Порівнюючи ці межі коливання, видно, що вони практично мають однакові показники. Таким чином, менструальна кров суттєво не відрізняється від капілярної крові за вмістом ліноленової кислоти.

4.3 Вивчення вмісту АК в досліджуваних об’єктах
Кількість вмісту арахідонової жирної ненасиченої кислоти в піхвовій рідині, крові менструального походження та капілярній крові ми виявляли за допомогою газохроматогрофічного методу.

Кількість вивчених об’єктів від практично здорових жінок репродуктивного віку наведено в таблиці 4.38.
Таблиця 4.38
Кількість вивчених об’єктів при з’ясуванні вмісту АК в отриманих зразках від жінок репродуктивного віку, практично здорових

	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього

	
	
	18-29рр..
	30-45 рр..
	

	1
	Піхвова рідина
	28
	23
	51

	2
	Менструальна кров
	28
	23
	51

	3
	Капілярна кров
	16
	16
	32

	4
	Всього
	72
	62
	134


Результати вивчення вмісту АК в піхвовій рідині практично здорових жінок наведено в табл. 4.39.
Таблиця 4.39

Вміст АК (%) в піхвовій рідині практично здорових жінок репродуктивного віку

	Показник, одиниця вимірювання
	Піхвова рідина практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	АК, %
	28


	5,64±0,23
	1,75
	23
	5,72±0,41
	1,96

	P
	Р>0,05* 

	В середньому:
	n= 51                                         5,68±0,32                                   σ= 2,28


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.23.
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Рис. 4.23 Порівняльний аналіз вмісту АК в піхвовій рідині жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових

Проведені дослідження вмісту АК в піхвовій рідині жінок, практично здорових, показали, що вміст АК у жінок у віці 18-29 років становить 5,64±0,23 % з індивідуальними коливаннями від 5,3% до 6%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст АК становить 5,72±0,41%, з індивідуальними варіаціями від 5,5% до 6,3%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст АК у піхвовій рідині жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр. (Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст АК в піхвовій рідині жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Таким чином, вміст АК в піхвовій рідині жінок, практично здорових у віці 18-45 років, становить 5,68±0,32% з індивідуальними коливаннями від 5,3 до 6,3 %. Нами за допомогою газохроматографічної методики вивчено вміст АК в крові менструального походження. Результати вивчення вмісту АК в крові менструального походження, отриманих від практично здорових жінок у віці 18-29 р.р. та 30-45 р.р. наведено в табл. 4.40.

Таблиця 4.40

Вміст АК(%) в крові менструального походження практично здорових жінок репродуктивного віку

	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	АК, %
	28
	37,0±1,5
	7,93
	23
	38,0±1,5
	7,19

	P
	Р>0,05* 

	В середньому:
	n= 51                                           37,75±1,5                                  σ=10,71


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти

Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.24.
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Рис. 4.24 Порівняльний аналіз вмісту АК в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових

Проведені дослідження вмісту АК в менструальній крові практично здорових жінок показали, що його вміст у здорових жінок 18-29 років становить 37±1,5 % з індивідуальними коливаннями від 36,5% до 37,8%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст АК становить 38±1,5%, з індивідуальними варіаціями від 37,8 до 39,2%. 

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст АК у менструальній крові жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з її вмістом у жінок у віці 30-45 рр. Тобто, вік жінки не впливає на вміст АК в менструальній крові жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Таким чином, вміст АК в менструальній крові жінок, практично здорових у віці 18-45 років, становить 37,75±1,5% з індивідуальними коливаннями від 36,5 до 39,2%. Результат вивчення вмісту АК в капілярній крові практично здорових жінок з урахуванням їх віку наведено в табл. 4.41.

Таблиця 4.41

Вміст АК (%) в капілярній крові практично здорових жінок
	Показник, одиниці вимірювання
	Капілярна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	Σ

	АК, %
	16
	3,31±0,14
	0,56
	16
	3,48±0,21
	0,84

	P
	Р>0,05*

	В середньому:
	n =  32                                       3,4±0,56                                        σ=3,16


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.25.
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Рис. 4.25 Порівняльний аналіз АК в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових

Проведене з’ясування вмісту АК в капілярній крові практично здорових жінок з урахуванням їх віку показало, що її вміст в менструальній крові здорових жінок у віці 18-29 років становить 3,31±0,14% з індивідуальними коливаннями від 1,7% до 6%. Що ж стосується жінок, практично здорових у віці 30-45 років, то вміст АК становить 3,48±0,21%, з індивідуальними варіаціями від 1,9% до 7,2%. Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст АК у капілярній крові жінок, практично здорових у віці 18-29 рр. є практично однаковим з її вмістом у жінок у віці 30-45 рр. Тобто, вік жінки не впливає на вміст АК в капілярній крові жінок, практично здорових, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Таким чином, вміст АК в капілярній крові жінок, практично здорових у віці 18-45 років, становить 3,4±0,56% з індивідуальними коливаннями від 1,7% до 7,2%. Узагальнюючи отримані результати, необхідно відмітити, що вміст АК в піхвовій рідині, менструальній крові та в капілярній крові у жінок репродуктивного віку, немає вікової особливості, оскільки у двох групах порівняння він однаковий. 

Одним з шляхів перетворення АК є ліпоксигеназний шлях. Він дає початок синтезу біологічних активних речовин – лейкотриєнів. Основні біологічні ефекти лейкотриєнів пов’язані з запальними процесами, алергічними та імунними реакціями та діяльністю гладких м’язів. Вони регулюють тонус судин, приймають участь в скорочені гладкої мускулатури. [10,16].

Враховуючи наведене, нами проведено вивчення вмісту АК в піхвовій рідині, крові менструального походження та капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО. Кількість вивчених об’єктів наведено в табл. 4.42.

Таблиця 4.42

Кількість вивчених об’єктів та проведених досліджень при з’ясуванні вмісту АК в отриманих зразках від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього об’єктів
	Всього

 показників

	
	
	18-29рр.
	30-45 рр.
	
	

	1
	Піхвова рідина
	53
	56
	109
	109

	2
	Менструальна кров
	53
	56
	109
	109

	3
	Капілярна кров
	16
	16
	32
	32

	4
	Всього
	122
	128
	250
	250


Таким чином, вміст АК в піхвовій рідині було вивчено в 109 об’єктах, в тому числі в 53 об’єктах, отриманих від жінок, які мають запальні захворювання статевих органів у віці 18-29 років й у 56 об’єктах відповідно від жінок у віці 30-45 років.Таким чином, загальна кількість вивчених об’єктів отриманих від жінок, які мають запальні захворювання статевих органів, становить 250 зразків, в яких виявлено 250 показників.

Результати вивчення вмісту АК в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, наведено в табл. 4.43.

Таблиця 4.43

Вміст АК(%) в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник, одиниця вимірювання
	Піхвова рідина жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р


	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	АК, %
	53


	13,58±0,87
	6,33
	56
	17,32±1,32


	9,87

	Р
	Р<0,001*


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.26.
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Рис. 4.26 Порівняльний аналіз АК в піхвовій рідині у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведене з’ясування співвідношення вмісту АК в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що існує вплив віку жінки на вміст АК в піхвовій рідині таких жінок. Так, у жінок у віці 18-29 рр. він становив 13,58±0,87%, а у віці 30-45 років складає 17,32±1,32%. 

Таким чином, вміст АК в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО різниться залежно від віку. (Р<0,001).

Отримані результати вивчення вмісту АК в крові менструального походження, у зразках отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в табл. 4.44.

Таблиця 4.44

Вміст АК(%) в крові менструального походження жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник, одиниці вимірювання
	Менструальна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	АК, %
	53
	6,3±1,0
	7,28
	56
	9,1±1,0
	7,48

	Р
	Р<0,001* 


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.27
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Рис. 4.27 Порівняльний аналіз АК в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведене з’ясування співвідношення вмісту АК в крові менструального походження жінок, які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що існує вплив віку жінки на вміст АК в менструальній крові таких жінок. Так, у жінок у віці 18-29 рр. він становив 6,3±1,0%, а у віці 30-45 років склав 9,1±1,0%. Таким чином, вміст АК в крові менструального походження жінок, які мають запальні захворювання ЗСО різниться залежно від віку. (Р<0,001). Результат вивчення вмісту АК в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, з урахуванням їх віку наведено в табл. 4.45.
Таблиця 4.45

Кількість АК(%) в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	Показник, одиниці вимірювання
	Капілярна кров жінок які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ

	АК, %
	16
	8,94±0,16
	0,64
	16
	8,97±0,24
	0,96

	Р
	Р>0,05* 

	В середньому:
	n= 32                                          8,96±0,57                                    σ=3,22


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти
Графічно результат дослідження наведено на рис. 4.28.
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Рис. 4.28 Порівняльний аналіз АК в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО

Проведене з’ясування вмісту АК в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що її вміст в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років становить 8,94±0,16% з індивідуальними коливаннями від 7,1% до 10,8%.Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст АК становить 8,97±0,24 %, з індивідуальними варіаціями від 7,3% до 10,9%.

Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст АК у капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з її вмістом у жінок у віці 30-45 рр. Тобто, вік жінки не впливає на вміст АК в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 

Таким чином, вміст АК в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-45 років, становить 8,96±0,57% з індивідуальними коливаннями від 7,1% до 10,9%. Узагальнюючи отримані результати, необхідно відмітити, що вміст АК в піхвовій рідині, менструальній крові у жінок репродуктивного віку, розрізняється за віковими особливостями. 

Ми проаналізували вміст АК в піхвовій рідині, менструальній крові та капілярній крові без впливу віку. Результат такого аналізу наведено в табл. 4.46.

Таблиця 4.46

Вміст АК в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	5,68±0,32
	2,28

	2
	Менструальна кров
	51
	37,75±1,5
	10,71

	3
	Капілярна кров
	32
	3,4±0,56
	3,16


Так, вміст АК в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51), становить, 5,68±0,32%, в менструальній крові (n=51) 37,75±1,5%, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст АК було виявлено 3,4±0,56%. Таким чином, вміст АК у біологічних субстратах від практично здорових жінок є найбільшим у менструальній крові, а найменшим у капілярній крові, що показано на рис. 4.29.
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Рис. 4.29 Вміст АК в біологічних субстратах практично здорових жінок репродуктивного віку

Нами також проведено узагальнення вмісту АК у біологічних рідинах від жінок репродуктивного віку, які хворіють на запальні захворювання статевих органів, без врахування віку, що показано в табл. 4.47.

Таблиця 4.47

Вміст АК(%) в біологічних об’єктах жінок

 репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m %
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	15,42±1,17
	12,2

	2
	Менструальна кров
	109
	7,73±1,0
	10,44

	3
	Капілярна кров
	32
	8,96±0,57
	3,22


Проаналізувавши ці дані, видно, що у піхвовій рідині від жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, вміст АК становить 15,42±1,17%, в менструальній крові 7,73±1,0%, в капілярній крові 8,96±0,57%, що показано на рисунку 4.30.
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Рис. 4.30 Вміст АК в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО

Тобто, при запальних захворюваннях ЗСО жінок репродуктивного віку вміст АК є більше у такому біологічному субстрату, як піхвова рідина, а найменшим у менструальній крові. Таким чином, не враховуючи вік жінки, вміст АК є вищим у піхвовій рідині, дещо меншим у капілярній крові, а найменшим у менструальній крові. Нами проведено з’ясування впливу запальних процесів на вміст АК у вивчених біологічних субстратах. Порівняння їх вмісту наведено в табл. 4.48.

Таблиця 4.48

Порівняння вмісту АК (%) у біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, що практично здорові та ті які мають запальні захворювання ЗСО.
	№
	Об’єкт
	Здорові жінки
	Хворі жінки
	Р*

	
	
	n
	M±m %
	σ
	n
	M±m %
	σ
	

	1
	Піхвова рідина
	51
	5,68±0,32
	2,28
	109
	15,42±1,17
	12,2
	Р<0,001

	2
	Менструальна кров
	51
	37,75±1,5
	10,71
	109
	7,73±1,0
	10,44
	Р<0,001

	3
	Капілярна кров
	32
	3,4±0,56
	3,16
	32
	8,96±0,57
	3,22
	Р<0,001


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості арахідонової кислоти
Порівнюючи їх вміст, видно, що запальні процеси статевих органів мають прямий вплив на вміст АК у вивчених біологічних субстратах. Таким чином, внаслідок запальних процесів ЗСО вміст АК у біологічних субстратах змінюється: у піхвовій рідині та капілярній крові збільшується у 2,5 рази, а у менструальній крові зменшується у 4,5 рази. Порівняння можливих варіацій вмісту АК з урахуванням наявності запальних процесів ЗСО (М±2σ) наведено в табл. 4.49.

Таблиця 4.49

Варіація вмісту АК з урахуванням запальних процесів ЗСО
	Об’єкт
	Здорові жінки
	Хворі жінки

	Піхвова рідина
	1,12________10,24
	-8,98_________39,82

	Менструальна кров
	16,33_________59,17
	-13,15_________________28,61

	Капілярна кров
	-2,92_______________9,72
	2,52_________________15,4


Так при запальних захворюваннях ЗСО вміст АК в піхвовій рідині становить 15,42±1,17%, а у здорових жінок – 5,68±0,32%. Тобто, внаслідок запальних захворювань ЗСО вміст АК в піхвовій рідині на 63% збільшується (Р<0,001). В менструальній крові вміст АК при запальних захворюваннях ЗСО складає 7,73±1,0%, а у здорових жінок – 37,75±1,5%, що на 20,5 % є меншим (Р<0,001).
Що ж стосується капілярної крові, то при запальних захворюваннях ЗСО вміст АК становить 8,96±0,57%, а у здорових жінок –3,4±0,56%, що на 62% є вищим (Р<0,001). Таким чином, зміна вмісту АК в піхвовій рідині, менструальній крові та капілярній крові носить виключно місцевий характер. Нами проаналізовано також співвідношення вмісту АК в піхвовій рідині та менструальній крові з урахуванням наявності запальних захворювань ЗСО. 
Так, при базовому рівні вмісту АК у піхвовій рідині 5,68±0,32%, під час менструації в менструальній крові його вміст становить 37,75±1,5%. Що ж стосується запальних захворювань ЗСО, то базовий вміст АК в піхвовій рідині становить 15,42±1,17%, а при менструації –7,73±1,0%, що на 50,0% є нижчим. Таким чином, при запальних процесах статевих органів підвищується синтез АК в піхвовій рідині, оскільки слизова оболонка матки не залучена до запального процесу
Таким чином проведені дослідження показали, що вік практично здорових жінок не впливає на наявність АК в піхвовій рідині, менструальній та капілярній крові, а наявність АК в піхвовій рідині, менструальній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО на пряму залежить від віку.
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РОЗДІЛ 5
ВИВЧЕННЯ ВМІСТУ PGF2α В МЕНСТРУАЛЬНІЙ КРОВІ ЖІНОК

Менструація (від лат. mensis – місяць), місячні або регули – частина менструального циклу жіночого організму під час якого відбувається відторгнення функціонального шару ендометрію (слизової оболонки матки ), що супроводжується кровотечею. Основну роль на початку менструації відіграє спазм артеріол. Відомо, що вазоконстриктори, якими є PGF2α, ендотелії-1 і тромбоцит-активізуючий фактор (ТАФ) виробляються в межах ендометрія і беруть участь в скороченні судин. Так само вони сприяють початку менструації і подальшому контролю над нею. 
Ці медіатори регулюються впливом судинорозширювальних агентів, таких як PGЕ2, простациклін, оксид азоту, які виробляються також ендометрієм. PGF2α має виражену судинозвужувальну дію, посилює спазм артерій і ішемію ендометрію, викликає скорочення міометрія, що з одного боку, зменшує кровотік, з іншого – сприяє видаленню відторгнутого ендометрію.
Менструальна кров не згортається і має більш темний колір, ніж кров, що циркулює в судинах. Це пояснюється присутністю у менструальній крові низки ферментів. Менструальна кров в процесі виділення змішується з піхвовим вмістом. Таким чином, менструальна кров являє собою суміш менструальної крові та піхвового вмісту і складається із їх складових. 
Враховуючи наведене, нами було проведено вивчення з’ясування можливості використання PGF2α в якості маркера менструального походження крові. При цьому нами було визначено вміст PGF2α в піхвовому вмісті, в крові менструального походження, та капілярній крові у практично здорових жінок, віком 18-45 років, що наведено в таблиці 5.1.
Таблиця 5.1

Кількість вивчених об’єктів при з’ясуванні вмісту PGF2α в отриманих зразках від практично здорових жінок

	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього

	
	
	18-29рр..
	30-45 рр..
	

	1
	Піхвова рідина
	28
	23
	51

	2
	Менструальна кров
	28
	23
	51

	3
	Капілярна кров
	16
	16
	32

	4
	Всього
	72
	62
	134


Таким чином, вміст PGF2α в піхвовій рідині було вивчено в 51 об’єктах, в тому числі в 28 об’єктах, отриманих від практично здорових жінок у віці 18-29 років та 23 об’єктах від жінок у віці 30-45 років. Аналогічна кількість об’єктів була вивчена для з’ясування вмісту PGF2α в крові менструального походження та 32 об’єктах з капілярною кров’ю. 

Таким чином, загальна кількість вивчених об’єктів, отриманих від практично здорових жінок, становить 134 зразки. Результати вивчення вмісту PGF2α в піхвовій рідині практично здорових жінок наведено в таблиці 5.2.
Таблиця 5.2

Вміст PGF2α в піхвовій рідині практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник одиниці вимірювання
	Піхвова рідина практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	σ

	PG F2α нг/мг сухої тканини
	28
	9,25±0,03
	0,19
	23
	10,35±0,04
	0,21

	Р
	Р<0,001*


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PGF2α
Графічно результат дослідження наведено на рис. 5.1
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Рис. 5.1 Порівняльний аналіз вмісту PGF2α в піхвовій рідині жінок 18-29 та 30-45 років, практично здорових
Проведені дослідження вмісту PGF2α в піхвовій рідині практично здорових жінок показали, що його вміст в піхвовій рідині у здорових жінок у віці 18-29 років становить 9,25±0,03 нг/мг з індивідуальними коливаннями від 2,75 нг/мг до 16,59 нг/мг. Що ж стосується практично здорових жінок у віці 30-45 років, то вміст PGF2α становить 10,35±0,04 нг/мг, з індивідуальними варіаціями від 5,79 нг/мг до 16,05 нг/мг.

Відповідно до даних наведених в таблиці та на рисунку видно, що вміст PGF2α в піхвовій рідині жінок 30-45 років, практично здорових, більше майже на 11% ніж у жінок 18-29 років, практично здорових. Порівняння їх вмісту із врахуванням віку показало наявність залежності вмісту PGF2α від віку (р<0,001). 
За допомогою метода тонкошарової висхідної хроматографії ми вивчали вміст PGF2α в крові менструального походження. Результати вивчення вмісту PGF2α в крові менструального походження, отриманих від практично здорових жінок у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в таблиці 5.3.

Таблиця 5.3

Вміст PG F2α в крові менструального походження практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	Σ
	n
	M±m
	σ

	PGF2α нг/мг сухої тканини
	28
	13,62±0,04
	0,25
	23
	14,48±0,02
	0,1

	Р
	Р<0,001* 


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PGF2α
Графічно результат дослідження наведено на рис. 5.2.
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Рис. 5.2 Порівняльний аналіз PGF2α в менструальній крові у практично здорових жінок 18-29 та 30-45 років
Проведені дослідження вмісту PGF2α в менструальній крові практично здорових жінок показали, що його вміст в менструальній крові здорових жінок у віці 18-29 років становить 13,62±0,04 нг/мг з індивідуальними коливаннями від 5,58 нг/мг до 21,48 нг/мг. Що ж стосується практично здорових жінок у віці 30-45 років, то вміст PGF2α становить 14,48±0,02 нг/мг, з індивідуальними варіаціями від 5,64 нг/мг до 20,95 нг/мг. Відповідно до даних, наведених в таблиці та на рисунку, видно, що вміст PGF2α в крові практично здорових жінок 30-45 років, більше майже на 6 % ніж у практично здорових жінок 18-29 років. 
Порівняння їх вмісту залежно від віку показало наявність суттєвої достовірної різниці (р<0,001). Таким чином, вміст PGF2α в менструальній крові практично здорових жінок різниться залежно від віку.
Результат вивчення вмісту PGF2α в капілярній крові практично здорових жінок з урахуванням їх віку наведено в таблиці 5.4.
Таблиця 5.4
Кількість PGF2α в капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку
	Показник одиниці вимірювання
	Капілярна кров практично здорових жінок

	
	Жінки 18-29 р.


	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	Σ

	PGF2α нг/мг сухої тканини
	16
	5,07±0,06
	0,26
	16
	5,44±0,06
	0,26

	Р
	Р<0,001* 


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PGF2α
Графічно результат дослідження наведено на рис. 5.3.
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Рис. 5.3 Порівняльний аналіз PGF2α в капілярній крові у практично здорових жінок 18-29 та 30-45 років
Проведене з’ясування вмісту PGF2α в капілярній крові практично здорових жінок з урахуванням їх віку показало, що існує вплив віку жінки на вміст PGF2α в капілярній крові. Відповідно до даних наведених в таблиці та на рисунку видно, що у жінок у віці 18-29 р.р. він становив 5,07±0,06 нг/мг, з індивідуальними варіаціями від 2,75 нг/мг до 7,09 нг/мг, а у віці 30-45 рр. складає 5,44±0,06 нг/мг, з індивідуальними варіаціями від 2,54 нг/мг до 8,62 нг/мг. Таким чином, вміст PGF2α в піхвовій рідині та капілярній крові має вікову залежність (Р<0,001).
Узагальнюючи отримані результати, необхідно відмітити, що вміст PGF2α в піхвовій рідині, менструальній крові та в капілярній крові у жінок репродуктивного віку, має вікову особливість, так, його вміст є вищим на 6-12%  для жінок у віці 30-45 років. 
PGF2α згідно з його фізіологічними властивостями впливає не тільки на регуляцію менструального циклу, але й приймає участь у запальних процесах, обумовлюючи виникнення вазодилатації, збільшує обсяг кровотоку, діє як синергист простацикліну, посилює ефекти серотоніну і брадикініну на проникність судин і капілярів, надає позитивний хемотаксичний ефект по відношенню полі- і мононуклеарів крові, потенціює вазоактивну дію гістаміну, вазопресину, збуджує ноцицептори, що веде до появи свербежу і болю в зоні запалення. Цей вид PG викликає також розвиток лихоманки, впливаючи на нейрони центру терморегуляції гіпоталамуса [161].
Враховуючи наведене, нами проведено вивчення вмісту PGF2α в піхвовій рідині, крові менструального походження та капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання статевих органів. Кількість вивчених об’єктів наведено в таблиці 5.5.
Таблиця 5.5

Кількість вивчених об’єктів при з’ясуванні вмісту PGF2α в отриманих зразках від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО
	№
	Об’єкт
	Кількість об’єктів
	Всього

	
	
	18-29рр.
	30-45 рр.
	

	1
	Піхвова рідина
	53
	56
	109

	2
	Менструальна кров
	53
	56
	109

	3
	Капілярна кров
	16
	16
	32

	4
	Всього
	122
	128
	250


Таким чином, вміст PGF2α в піхвовій рідині було вивчено в 109 об’єктах, в тому числі в 53 об’єктах, отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 років у 56 об’єктах відповідно від жінок у віці 30-45 років. Аналогічна кількість об’єктів була вивчена для з’ясування вмісту PGF2α в крові менструального походження 32 об’єкти становить групу порівняння. Таким чином, загальна кількість вивчених об’єктів отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, становить 250 зразків.

Результати вивчення вмісту PGF2α в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, наведено в таблиці 5.6.
Таблиця 5.6

Вміст PGF2α в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО
	Показник одиниці вимірювання
	Піхвова рідина жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	σ

	PG F2α нг/мг сухої тканини
	53
	10,4±0,01
	0,14
	56
	10,48±0,01
	0,13

	Р
	Р>0,05*

	В середньому:
	n= 109                                     10,46±0,03                                 σ= 0,41


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PG F2α
Графічно результат дослідження наведено на рис. 5.4.

[image: image50.png]mIIPTI3 18-29p. = 0,01 Hr/Mr
EIIPTI3 30-45p. = 0,01 Hr/Mr





Рис. 5.4 Порівняльний аналіз PGF2α в піхвовій рідині у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО
Проведені дослідження вмісту PGF2α в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО показали, що його вміст PGF2α у жінок у віці 18-29 років становить 10,4±0,01 нг/мг з індивідуальними коливаннями від 2,48 нг/мг до 22,9 нг/мг. Що ж стосується жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 30-45 років, то вміст PGF2α становить 10,48 ±0,01 нг/мг, з індивідуальними варіаціями від 2,54 нг/мг до 26,85 нг/мг. 
Проведене вивчення співвідношення їх вмісту залежно від віку свідчить, що вміст PGF2α у піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. є практично однаковим з його вмістом у жінок у віці 30-45 рр.(Р>0,05). Тобто, вік жінки не впливає на вміст PGF2α в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, що надає можливість об’єднати ці два показники в один. 
Таким чином, вміст PGF2α в піхвовій рідині жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-45 років, становить 10,46±0,01нг/мг з індивідуальними коливаннями від 2,48 нг/мг до 26,85 нг/мг. Отримані результати вивчення вмісту PGF2α в крові менструального походження, у зразках отриманих від жінок, які мають запальні захворювання ЗСО у віці 18-29 рр. та 30-45 рр. наведено в таблиці 5.7.

Таблиця 5.7

Вміст PGF2α в крові менструального походження жінок, які мають запальні захворювання ЗСО
	Показник одиниці вимірювання
	Менструальна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	σ

	PG F2α нг/мг сухої тканини
	53
	14,55±0,01
	0,14
	56
	17,84±0,02
	0,16

	Р
	Р<0,001*


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PGF2α
Графічно результат дослідження наведено на рис. 5.5.
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Рис. 5.5 Порівняльний аналіз PGF2α в менструальній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО
Проведене з’ясування співвідношення вмісту PGF2α в крові менструального походження жінок, які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що існує вплив віку жінки на вміст PGF2α в менструальній крові таких жінок. Так, у жінок у віці 18-29 р.р. він становив 14,55±0,01 нг/мг, а у віці 30-45 р.р. складає 17,84±0,02 нг/мг. Таким чином, вміст PGF2α в крові менструального походження жінок, які мають запальні захворювання ЗСО різниться залежно від віку. (Р<0,001)
Результат вивчення вмісту PGF2α в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО, з урахуванням їх віку наведено в таблиці 5.8.
Таблиця 5.8

Кількість PGF2α в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО
	Показник одиниці вимірювання
	Капілярна кров жінок, які мають запальні захворювання ЗСО

	
	Жінки 18-29 р.
	Жінки 30-45 р.

	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	σ

	PG F2α нг/мг сухої тканини
	16
	5,08±0,06
	0,26
	16
	5,46±0,06
	0,26

	Р
	Р<0,001* 


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PGF2α
Графічно результат дослідження наведено на рис. 5.6.
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Рис. 5.6 Порівняльний аналіз PGF2α в капілярній крові у жінок 18-29 та 30-45 років, які мають запальні захворювання ЗСО
Проведене з’ясування вмісту PGF2α в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО з урахуванням їх віку показало, що існує вплив віку жінки на вміст PGF2α в капілярній крові. Так у жінок у віці 18-29 р.р. він становив 5,08±0,06 нкг/мг, з індивідуальними варіаціями від 2,95 нг/мг до 7,13 нг/мг, а у віці 30-45 р.р.складає 5,46±0,06 нг/мг, з індивідуальними варіаціями від 2,68 нг/мг до 8,69 нг/мг. Таким чином, вмістPGF2α в капілярній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО різниться залежно від віку. (Р<0,001)
Аналізуючи вміст PGF2α в досліджуваних нами біологічних об’єктах, ми звернули увагу на таку їх характеристику як статистичний показник σ, який вказує, на скільки в середньому відхиляються конкретні значення ознаки від середнього їх значення.
Результат співставлення варіацій вмісту PGF2α з урахуванням віку (М±2σ) наведено в табл. 5.9.
Таблиця 5.9

Співставлення варіацій вмісту PGF2α з урахуванням віку.
	Об’єкт
	Вік
	

	Піхвова рідина
	18-29 р.
	8.87                   9.63
9.93                                       10.77

	
	30-45 р.
	

	Менструальна кров
	18-29 р.
	13.12                  14.28
14.12                            14.28

	
	30-45 р.
	

	Капілярна кров
	18-29 р.
	4.55                             5.59
4.92                              5.96

	
	30-45 р.
	


Так, вміст PGF2α в піхвовій рідині у жінок у віці 18-29 років має можливе коливання від 8,87 нг/мг до 9,63 нг/мг, а у віці 30-45 років від 9,93 нг/мг до 10,77 нг/мг. У крові менструального походження його коливання становить відповідно від 13,12 нг/мг до 14,28 нг/мг у жінок 18-29 років, та від 14,12 нг/мг до 14,28 нг/мг у жінок у віці 30-45 років. Що ж стосується капілярної крові, то можливе коливання PGF2α у жінок у віці 18-29 років становить від 4,55 нг/мг до 5,59 нг/мг, а у жінок 30-45 років від 4,92 нг/мг до 5,96 нг/мг. Причому, в межах 4,92-5,59нг/мг вміст PGF2α співпадає у групах, які досліджувались.
Варіації вмісту PGF2α в організмі жінок можуть бути обумовлені її гормональним циклом. Так, на початку менструального циклу вміст PGF2α є найвищим, оскільки пов'язаний із початком менструації [95]. Після менструації вміст є мінімальним з подальшим поступовим збільшенням.
Враховуючи наведене, ми вважаємо за можливе не враховувати вплив віку на його вміст та аналізувати вміст PGF2α в піхвовій рідині, менструальній крові та капілярній крові без впливу віку. Результат такого аналізу наведено в табл. 5.10.
Таблиця 5.10
Вміст PGF2α в біологічних об’єктах практично здорових жінок репродуктивного віку

	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m
	σ

	1
	Піхвова рідина
	51
	9,75±0,06
	0,43

	2
	Менструальна кров
	51
	14±0,07
	0,53

	3
	Капілярна кров
	32
	5,26±0,03
	0,18


Так, вміст PGF2α в піхвовій рідині жінок репродуктивного віку, практично здорових (n=51) становить, 9,75±0,06нг/мг, в менструальній крові жінок, практично здорових(n=51) 14±0,07нг/мг, а в капілярній крові (n=32) таких жінок вміст PGF2α було виявлено 5,26±0,03нг/мг. 
Таким чином, вміст PGF2α у біологічних субстратах від здорових жінок є найбільшим у менструальній крові, а найменшим у капілярній крові, що показано на рис. 5.7.
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Рис. 5.7 Вміст PGF2α в біологічних субстратах здорових жінок репродуктивного віку
Нами також проведено узагальнення вмісту PGF2α у біологічних рідинах від жінок репродуктивного віку, які хворіють на запальні захворювання ЗСО, без врахування віку, що показано в табл. 5.11.
Таблиця 5.11
Вміст PGF2α в біологічних об’єктах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворюванняЗСО
	№
	Об’єкт
	Статистичний показник

	
	
	n
	M±m
	σ

	1
	Піхвова рідина
	109
	10,46±0,03
	0,41

	2
	Менструальна кров
	109
	16,24±0,04
	0,50

	3
	Капілярна кров
	32
	5,32±0,03
	0,18


Проаналізувавши ці дані, видно, що у піхвовій рідині від жінок, які мають запальні захворювання статевих органів (n=109), вміст PGF2α становить 10,46±0,03 нг/мг, в менструальній крові (n=109) 24±0,04 нг/мг, в капілярній крові (n=32) 5,32±0,03 нг/мг, що показано на рисунку 5.8.
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Рис. 5.8 Вміст PGF2α в біологічних субстратах жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО
Тобто, при запальних захворюваннях ЗСО жінок репродуктивного віку вміст PGF2α є більше у такому біологічному субстрату, як менструальна кров, а найменшим у капілярній крові.
Таким чином, не враховуючи вік жінки, вміст PGF2α є вищим у менструальній крові, дещо меншим у піхвовій, а найменшим у капілярній крові. Нами проведено з’ясування впливу запальних процесів на вміст PGF2α у вивчених біологічних субстратах. Порівняння їх вмісту наведено в таблиці 5.12.
Таблиця 5.12
Порівняння вмісту PGF2α у біологічних субстратах жінок репродуктивного віку
	№
	Об’єкт
	Здорові жінки
	Хворі жінки
	Р* 

	
	
	n
	M±m
	σ
	n
	M±m
	σ
	

	1
	Піхвова рідина
	51
	9,75±0,06
	0,43
	109
	10,46±0,03
	0,41
	Р<0,001

	2
	Менструальна кров
	51
	14±0,07
	0,53
	109
	16,24±0,04
	0,50
	Р<0,001

	3
	Капілярна кров
	32
	5,26±0,03
	0,18
	32
	5,32±0,03
	0,18
	Р>0,05


Примітка: * Р– досягнутий рівень значущості PGF2α
Порівнюючи їх вміст, видно, що запальні процеси ЗСО мають прямий вплив на вміст PGF2α у вивчених біологічних субстратах. Таким чином, внаслідок запальних процесів ЗСО вміст PGF2α у біологічних субстратах збільшується (Р<0,001). Порівняння можливих варіацій вмісту PGF2α з урахуванням наявності запальних процесів органів (М±2σ) наведено в табл. 5.13.
Таблиця 5.13

Варіація вмісту PGF2α з урахуванням запальних процесів
	Об’єкт
	Здорові жінки
	Хворі жінки

	Піхвова рідина
	8,89________10,61
	9,64_________11,28

	Менструальна кров
	12,94_________15,06
	15,24_________________17,24

	Капілярна кров
	4,9_________5,62
	4,96_________5,68


Так при запальних захворюваннях ЗСО вміст PGF2α в піхвовій рідині становить 10,46±0,03нг/мг, а в здорових жінок - 9,75±0,06нг/мг. 

Тобто, внаслідок запальних захворювань ЗСО вміст PGF2α в піхвовій рідині на 6,8% збільшується (Р<0,001).В менструальній крові вміст PGF2α при запальних захворюваннях ЗСО складає 16,24±0,04 нг/мг, а у здорових жінок -14±0,07 нг/мг, що на 13,7% є більшим (Р<0,001).
Що ж стосується капілярної крові, то при запальних захворюваннях ЗСО вміст PGF2α становить 5,32±0,03 нг/мг, а у здорових жінок - 5,26±0,03нг/мг, що на 1% є вищим ( Р>0,05). Тобто, в капілярній крові вміст PGF2α при наявності запальних захворювань ЗСО не змінюється. Таким чином, зміна вмісту PGF2α в піхвовій рідині та менструальній крові носить виключно місцевий характер.
Нами проаналізовано також співвідношення у вмісті PGF2α в піхвовій рідині та менструальній крові з урахуванням наявності запальних захворювань ЗСО. Так, при базовому рівні вмісту PGF2α у піхвовій рідині 9,75±0,06нг/мг, під час менструації в менструальній крові його вміст становить 14±0,07нг/мг, що на 30,3% є вищим. Тобто, при менструації вміст PGF2α обумовлюється як синтезом у піхвовій рідині, так і в матковій оболонці.
Що ж стосується запальних захворювань ЗСО, то базовий вміст PGF2α в піхвовій рідині становить 10,46±0,03нг/мг, а при менструації – 16,24±0,04нг/мг, на 35,5% є вищим. Таким чином, при запальних процесах ЗСО підвищується синтез PGF2α, в піхвовій рідині, оскільки слизова оболонка матки не залучена до запального процесу.
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РОЗДІЛ 6. АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ

Однією зі складних недостатньо розроблених проблем судової медицини залишається визначення регіонального походження крові, зокрема менструальної [8, 23]. Слід зазначити, що сучасні можливості диференційної діагностики крові менструального походження в експертній практиці досить обмежені. Наявні в судово-медичній практиці підходи при підборі методик для вирішення цього питання мають високий відсоток негативних результатів при проведенні біохімічних та цитологічних досліджень, особливо в умовах обмеженої кількості матеріалу [45,69,81,101]. Підвищення точності та достовірності судово-медичної експертизи речових доказів біологічного походження потребує розробки нових та вдосконалення наявних лабораторних методів дослідження, які застосовуються в різних галузях медицини (серології та імунології, гематології та молекулярної генетики) і біології [38,41,49,158,168,188].
Під час розробки діагностичних підходів для встановлення менструального походження крові ми звернули увагу на склад менструальної рідини. Показники її специфічного складу є найбільш оптимальними для вирішення питання про регіональне походження крові. Наша увага була зосереджена на ТМА, НЖК, ННЖК, ПНЖК, лінолевій та ліноленовій кислотах, арахідоновій кислоті та PGF2α. Деякі з цих показників, які ми вивчали, задіяні у розвитку запального процесу. Тому об’єктами дослідження були не тільки зразки менструальної та капілярної крові, але й піхвова рідина, які були відібрані у практично здорових жінок репродуктивного віку та у жінок з запальними захворюваннями ЗСО, які були групою порівняння. 
ТМА являється складовою менструальної рідини та утворюється внаслідок життєдіяльності мікроорганізмів, які присутні у статевих шляхах жінки. За своїми властивостями ТМА являє собою газоподібну речовину при кімнатній температурі, що має різкий запах аміаку, а при низьких концентраціях – запах оселедця [100]. Виявлення ТМА проводили органолептичним методом за його специфічним запахом. Об’єкти дослідження обробляли декількома краплями 5-10% розчину гідроокису калію (КОН), вміщували у замкнене середовище. Через 5-7 хвилин при відкриті вдихали повітря через ніс та затримували на 2-3 секунди дихання, після чого видихали та оцінювали наявність запаху. Виявили, що триметиламін виявлявся в об’єктах з менструальною кров’ю. Однак на цей процес впливають суб’єктивні фактори самої людини, яка проводить це дослідження, врахувати які не можливо. Тому ми звернулися до пошуку аналогів і зупинили увагу на плівку PANI, яка являється хімічним сенсором [167,172] реагуючим на ТМА. Ця плівка була нами синтезована із поліаніліну на підкладці, в якості якої використовували нейлонову стрічку. Сутність такої детекції полягає в тому, що поліанілін як кондактінг полімер змінює свої властивості під час контакту із газом. При цьому колір детектувальної стрічки при абсорбуванні газу на емеральдиновій формі PANI, яка має зелений колір, змінюється, оскільки відбувається утворення протонової форми PANI зелений колір змінювався на синій.
Отже, ТМА як складова менструальної крові, який виявляється органолептично та сенсорним датчиком на основі PANI, може бути використаний в якості тесту на наявність менструальної крові. Негативний результат з органолептичної детекції ТМА не є доказовим, що може бути обумовлений відсутністю самого ТМА, а й суб’єктивними факторами. Таким чином, негативний органолептичний результат не вказує на відсутність ТМА. 

Крім того відомо, що сенсорний датчик на основі PANI, реагує аналогічним чином не тільки на ТМА, але й на аміак [167]. Розрізнити результат сенсорної діагностики не можливо. Таким чином, виявлення ТМА як органолептично, так і за допомогою сенсорного датчика може бути використано тільки як ймовірний метод. 
Жирні кислоти в організмі людини приймають участь у багатьох різних фізіологічних процесах [95]. Зокрема, відома їх участь в утворені клітинних мембран, виробленні багатьох гормонів, естрогену [117,134], АК та PG, гальмують агрегацію тромбоцитів [110,139]. 
Крім того, вміст та спектр деяких жирних кислот в менструальній рідині, на відміну від капілярної крові, залишився без уваги науковців. Тому нами і було вирішено провести дослідження щодо загального вмісту НЖК, загального вмісту ННЖК, загального вмісту ПНЖК, лінолевої та ліноленових кислот, АК та PGF2α.
Результати вмісту загальної суми НЖК показали, що вміст НЖК в менструальній крові жінок, практично здорових (n=51), становить 46,50±0,21%, в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО (n=109), становить 75,16±1,08%. Таким чином видно, що запальні процеси мають прямий вплив на кількісний вміст НЖК в менструальній крові (Р<0,001). Вміст НЖК в капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку, становить 61,97±0,13%. А в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО (n=32)становить 60,34±0,16%. Таким чином, запальні захворювання ЗСО не впливають на загальний вміст НЖК в капілярній крові. Менструальна кров від капілярної крові відрізняється за вмістом НЖК, тому цей показник можна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження. 
Для встановлення діагностичного показника ми використовували метод двосигмальної оцінки М±2σ, при якому варіації вмісту для капілярної крові та менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку, складає 60,51-63,43% та 43,52-49,48%. Для жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, варіанти капілярної крові та менструальної крові складають 58,54-62,14% та 59,74-90,58% відповідно. В менструальній крові вміст НЖК є меншим за їх вміст в капілярній крові. Вміст НЖК –менше 49,5% може бути використаний для обґрунтування менструального походження крові, та являється діагностичним показником для практично здорових жінок репродуктивного віку. Однак, у випадку наявності запальних захворювань ЗСО, вміст НЖК збільшується, що обмежує використання цього показника. 

При вивчені загального вмісту ННЖК ми встановили,що вміст ННЖК в менструальній крові практично здорових жінок (n=51), становить 53,47±0,24%, в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО (n=109), становить 24,41±0,84%. Таким чином, видно, що запальні процеси мають прямий вплив на кількісний вміст ННЖК в менструальній крові, відбувається його зменшення (Р<0,001), що обумовлено залученням ННЖК у біосинтез запальних агентів. Вміст ННЖК в капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку становить 37,09±0,13%. А в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО становить 39,6±0,25%. Тобто, менструальна кров відрізняється (Р<0,001) від капілярної крові за вмістом ННЖК. Тому цей показник можна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження. 
Для встановлення діагностичного показника ми використовували метод двосигмальної оцінки М±2σ, при якому варіанти для капілярної крові та менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку складає 35,64-38,55% та 50,05-56,89% відповідно. Для жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, варіанти капілярної крові та менструальної крові складають 36,78-42,42% та 12,43-36,39% відповідно. 

Загальний вміст ННЖК в менструальній крові є вірогідно вищим (Р<0,001) за їх вміст у капілярній крові, що може бути використано для обґрунтування менструального походження крові. Виявлені показники загального вмісту ННЖК у крові не менше 50% ННЖК вказують на менструальне походження крові. Запальні процеси ЗСО призводять до значного зменшення загального вмісту ННЖК порівняно із капілярною кров'ю, що додатково може бути використане для обґрунтування наявності запальних захворювань ЗСО у особи, що залишила сліди крові менструального походження. 

Для жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, діагностичним показником являєтьсявміст ННЖК менше 36,7%. При вивчені загального вмісту ПНЖК ми встановили, що вміст ПНЖК в менструальній крові практично здорових жінок, (n=51), становить 36,99±0,21%, в менструальній крові жінок, які мають запальні захворювання ЗСО (n=109), становить 5,9±0,23%. Таким чином видно, що запальні процеси мають прямий вплив на кількісний вміст ПНЖК в менструальній крові – відбувається його зменшення (Р<0,001). Вміст ПНЖК в капілярній крові жінок репродуктивного віку, практично здорових становить 20,57±0,15%, а в капілярній крові жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО становить 25,14±0,16%. Менструальна кров від капілярної крові відрізняється за вмістом ПНЖК і тому цей показник можна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження. 
Для встановлення діагностичного показника ми використовували метод двосигмальної оцінки М±2σ, при якому варіанти для капілярної крові та менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку складає 18,89-22,25% та 34,01-39,97% відповідно. Для жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, варіанти капілярної крові та менструальної крові складають 23,34-26,94% та 2,62-9,18% відповідно. Однак, вміст ПНЖК в менструальній крові у практично здорових жінок репродуктивного віку є вищим порівняно із його вмістом у капілярній крові, що може бути використано для обґрунтування менструального походження крові, за наявності діагностичного показника, який становить 34% та більше. Водночас, значне зменшення загального вмісту ПНЖК у зразках крові до показників 9% і менше може свідчити як про менструальне походження крові так і про наявність запальних захворювань ЗСО в особи, якій належить цей біологічний об’єкт.

Оскільки ми встановили, що для діагностики менструальної крові можна використовувати визначення вмісту ПНЖК, то перш за все ми звернули увагу на ті кислоти, які являються попередниками АК та приймають участь в запальних процесах, а саме лінолеву та ліноленові кислоти. При вивчені менструальної крові практично здорових жінок встановлено, що вміст лінолевої кислоти становить 22,96±0,28%, а у жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО становить 3,25±0,11%. Таким чином, видно, що запальні процеси мають пряме відношення до зниження лінолевої кислоти в менструальній крові. Вміст лінолевої кислоти в капілярній крові жінок репродуктивного віку практично здорових жінок дорівнює 11,54±0,16%, а у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО дорівнює 11,62±0,16%. Капілярна кров за вмістом лінолевої кислоти відрізняється від менструальної крові (Р<0,001), тому цей показник можна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження.
Вміст лінолевої кислоти у менструальній крові, який становить більше 22,8% може вказувати на менструальне походження крові від практично здорових жінок репродуктивного віку. Вміст лінолевої кислоти у жінок які мають запальні захворювання ЗСО, значно зменшується в менструальній крові і дорівнює менше 3,5%, що має діагностичне значення для визначення як менструального походження крові, так і наявності у жінок репродуктивного віку запальних захворювань ЗСО. 

При вивчені менструальної крові практично здорових жінок встановлено, що вміст ліноленової кислоти становить 0,96±0,13%, а у жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО становить 0,97±0,17%. Вміст ліноленової кислоти в капілярній крові жінок репродуктивного віку практично здорових жінок дорівнює 0,87±0,17%, а у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО дорівнює 0,89±0,10%. Менструальна кров за вмістом ліноленової кислоти не відрізняється від капілярної крові (Р>0,05), тому цей показник неможна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження.

При вивчені менструальної крові практично здорових жінок, репродуктивного віку встановлено, що кількість АК становить 37,75±1,5% у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО кількість АК становить 7,73±1,0%. Таким чином, вбачається що запальні захворювання мають вплив на кількісний вміст АК в менструальній крові (Р<0,001). Вміст АК в капілярній крові практично здорових жінок репродуктивного віку дорівнює 3,4±0,56%, у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО дорівнює 8,96±0,57%. Менструальна кров за вмістом АК відрізняється від капілярної крові, тому цей показник можна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження.

Таким чином, менструальна кров має значно більший вміст АК порівняно із капілярною кров'ю. При цьому, наявний вміст АК у зразках крові більше 37%, може вказувати на менструальне походження крові, а вміст менше 8% може доказово свідчити про наявність запальних захворювань ЗСО у жінок репродуктивного віку. 
АК являється попередником PGF2α. PGF2α є вазоконстриктором, який виробляється в межах ендометрія і приймає участь у скорочуванні судин, [177] також сприяє початку менструації і подальшому контролю над нею. Тому ми вирішили визначити вміст PGF2α.
При вивчені менструальної крові практично здорових жінок, репродуктивного віку встановлено, що кількість PGF2α становить 14±0,07нг/мг, у жінок які мають запальні захворювання ЗСО кількість PGF2α 16,24±0,04нг/мг. Таким чином, вбачається, що запальні захворювання мають вплив, на кількісний вміст PGF2α в менструальній крові (Р<0,001). Вміст PGF2α в капілярній крові жінок репродуктивного віку, практично здорових дорівнює 5,26±0,03нг/мг, у жінок які мають запальні захворювання ЗСО дорівнює 5,49±0,03нг/мг. Менструальна кров за вмістом PGF2α відрізняється від капілярної крові, тому цей показник можна використовувати для встановлення наявності крові менструального походження.
Для встановлення діагностичного показника ми використовували метод двосигмальної оцінки М±2σ, при якому варіанти для капілярної крові та менструальної крові практично здорових жінок репродуктивного віку складає 18,89-22,25 нг/мг та 34,01-39,97 нг/мг відповідно. Для жінок репродуктивного віку, які мають запальні захворювання ЗСО, варіанти капілярної крові та менструальної крові складають 23,34-26,94нг/мг та 2,62-9,18нг/мг відповідно. Менструальна кров суттєво відрізняється від капілярної крові за вмістом PGF2α, вміст якого є більшим в 2,7 рази та в 3 рази відповідно як у практично здорових так і у жінок, які мають запальні захворювання ЗСО. 
При запальних захворюваннях ЗСО збільшення вмісту PGF2α в менструальній крові є дещо більшим ніж у менструальній крові практично здорових жінок. 
Таким чином, за вмістом PGF2α менструальна кров суттєво відрізняється від капілярної крові. При цьому його вміст, який перебільшує 13,1нг/мг вказує на менструальне походження крові, а вміст більше 15,2нг/мг може доказово свідчити про наявність запальних захворювань ЗСО у жінок репродуктивного віку. 
Отже, нами було розроблено алгоритм для діагностики менструальної крові, який базується на виявленні речовин, які являються складовими компонентами менструальної крові, та дозволяє значно об’єктивізувати процес діагностики наявності крові менструального походження. Розроблений нами діагностичний підхід з показниками вмісту речовин для діагностики менструального походження крові наведено в таблиці 6.1.

Таблиця 6.1
Діагностичні показники визначення менструального походження крові

	№
	Показники
	Об’єкт: менструальна кров практично здорових жінок (а)

та тих, що мають запальні захворювання ЗСО(б)
	Використан

ня тесту

	1
	ТМА
	Спецефічний аміновий запах (гнилої риби)
	Попередній

	2
	Сенсор PANI 
	Зміна кольору (зелений на синій)
	Попередній

	
	
	Діагностичні показники
	

	
	
	Середній вміст
	Діагностичний
	

	
	
	а
	б
	а
	б
	

	3
	НЖК
	46,50±0,21%
	75,16±1,08%
	49,5% і <
	-
	Доказовий

	4
	ННЖК
	53,47±0,24%
	24,41±0,84%
	50% і >
	< 36%
	Доказовий

	5
	ПНЖК
	36,99±0,21%
	5,9±0,23%
	34% і >
	<9%
	Доказовий

	6
	Лінолева кислота
	22,96±0,28%
	3,25±0,11%
	22,8% і >
	3,5% і<
	Доказовий

	7
	Арахідонова кислота
	37,75±1,5%
	7,73±1,0%
	>37%
	<8%
	Доказовий

	8
	PGF2α
	14±0,07 нг/мг
	16,24±0,04 нг/мг
	>13,1 нг/мг
	>15,2 нг/мг
	Доказовий


ВИСНОВКИ
У дисертаційній роботі узагальнено та обґрунтовано вирішення науково-практичного завдання з судово-медичного визначення наявності крові менструального походження за специфічними її компонентами з органолептичним та сенсорним виявленням триметіламіну і біохімічним аналізом вмісту пулу насичених жирних кислот, ненасичених жирних кислот, поліненасичених жирних кислот, окремих жирних кислот та простагландину F2α.

1. Триметиламін як складова менструальної крові, який виявляють органолептично та сенсорним датчиком на основі поліаніліну, може бути використаний в якості попереднього тесту на наявність менструальної крові. Негативний результат з органолептичної детекції ТМА з відсутностю специфічного амінового запаху (гнилої риби) не є доказовим, оскільки може бути обумовлений не тільки відсутністю самого триметіламіну, а й суб’єктивними факторами. Що ж стосується виявлення триметиламіну сенсорною детекцією на основі поліаніліну, то позитивний результат дослідження у випадку зміни кольору сенсору з зеленого на синій може бути обумовлений не лише наявністю триметиламіну, але й іншими аміаковмісними речовинами.

2. Для судово-медичного обґрунтування наявності крові менструального походження може бути використано виявлення таких її складових як жирні кислоти, серед яких діагностичне значення мають пули насичених жирних кислот, ненасичених жирних кислот, поліненасичених жирних кислот. Вміст пулу насичених жирних кислот менше 49,5% при одночасному збільшені пулу поліненасичених жирних кислот вище 34% та вмісту вище 50% пулу ненасичених жирних кислот може вказувати на менструальне походження крові практично здорових жінок, а зниження вмісту пулу ненасичених жирних кислот менше 36% при одночасному зменшені пулу поліненасичених жирних кислот у 9% і менше може вказувати на менструальне походження крові жінок, які мають запальні захворювання зовнішніх статевих органів. 

3. Менструальна кров має характерні особливості вмісту окремих жирних кислот, які входять до пулу ненасичених жирних кислот та поліненасичених жирних кислот. Зокрема, вміст лінолевої кислоти понад 22,8% та арахідонової кислоти понад 37%, у їх жирнокислому пулі вказує на менструальне походження крові, на відміну від капілярної крові, яка характеризується відповідними показниками у 11,54% та 8,9%. Кров менструального походження у практично здорових жінок та у жінок, які мають запальні захворювання зовнішніх статевих органів, за віком не відрізняється.

4. Простагландин F2α являється характерним постійним складовим компонентом крові менструального походження, що обумовлено його участю в фізіологічному процесі настання менструації. Його вміст в крові, який становить 13,1нг/мг і більше, доводить її менструальне походження.

5. Менструальна кров, яка складається із властивих для неї компонентів та складових піхвової рідини, які додаються до неї під час проходження крові по статевим органам, яка походить від практично здорових жінок репродуктивного віку, відрізняється за дослідженими компонентами від менструальної крові жінок, які мають запальні захворювання зовнішніх статевих органів, що може бути використане для додаткового обґрунтування наявності запальних захворювань ЗСО у особи, яка залишила сліди крові менструального походження.

6. Запропонований нами комплексний підхід, що ґрунтується на визначені наявності триметиламіну, вмісту пулу насичених жирних кислот, ненасичених жирних кислот, полінасичених жирних кислот, окремих жирних кислот та простагландину F2α, які є постійними та притаманними менструальній крові компонентами, розширює судово-медичні можливості встановлення походження крові.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
З метою об’єктивізації судово-медичного встановлення наявності крові менструального походження пропонуємо для впровадження у практичну діяльність наступне:

1. Проводити дослідження крові за існуючим регламентом з визначення її наявності, біологічного походження, індивідуальних властивостей, статевої та вікової приналежності. Надалі для визначення питання про регіональне походження крові, зокрема менструального, проводять наступне:

2. Орієнтовне визначення наявності крові менструального походженняза вмістом ТМА під час огляду місця події або в лабораторних умовах. Визначення крові менструального походження може здійснюватися за рахунок попередніх методів, а саме органолептичного та сенсорного виявлення ТМА. Для органолептичного визначення ТМА об’єкт дослідження розмірами 1,5х15 см.треба обробити декількома краплями 5-10%-ного розчину гідроокису калію (КОН), помістити у замкнене середовище, наприклад під прозорий хімічний стакан. Через 5-7 хвилин при відкриті вдихати повітря через ніс та затримати на 2-3 секунди дихання, після чого видихнути та оцінити наявність запаху. Наявність запаху триметиламіну вказує на менструальну кров, проте відсутність запаху, не може свідчити про негативний результат. 

Сенсорний полімер PANI отримують шляхом окислювальної конденсації аніліну на нейлоновій підкладці. Отриманий хімічний сенсор помістити в пари ТМА, які утворюються в замкненому середовищі після додавання декількох крапель 5-10% розчину гідроокису калію (КОН). За умов наявності парів ТМА зелене забарвлення хімічного сенсору переходить у синій колір. Однак:сенсорний датчик на основі PANI, реагує аналогічним чином не тільки на ТМА, але й на аміаковмісні речовини. 

3.  Після проведення попередніх аналізів проводять доказове дослідження, яке базується на біохімічному виявлені пулу НЖК, ННЖК, ПНЖК, окремих ЖК – лінолевої та арахідонової кислот та PGF2α використовуючи газохроматографічний аналіз та тонкошарову хроматографію.
З сухих об’єктів дослідження вирізають ділянки, просякнуті менструальною кров’ю, капілярною кров’ю та піхвовою рідиною на марлі,розміром 1,5х1,5 см, яку подрібнюють шляхом нарізання та переносять у пробірку з 5 мл хлороформом-метаноловою сумішшю у співвідношенні 2:1 і тримають 30 хвилин в холодильнику для екстракції. Для кращого розподілу фаз додають 1 мл дистильованої води й потім інтенсивно струшують. Далі відбирають хлороформну нижню фазу піпеткою Пастера. Для повноти екстракції етап повторюють двічі. Об’єднані хлороформні екстракти концентрують випарюванням до об’єму однієї краплі під струменем газоподібного азоту при температурі 45º С на водяній бані. 
Гідроліз та метилування вищих жирних кислот ліпідів сироватки крові виконують таким чином: до сухого осаду ліпідів додають 5,0 мл 1% H2SO4 в метанолі і переносять розчин в скляну ампулу ємністю 10 мл. Після запаювання проводять гідроліз і метилування в термостаті при t-85 ºС протягом 20 хвилин. Екстракцію етильованих жирних кислот ліпідів проводять двічі гексан-ефірною сумішшюу співвідношенні 1:1 в кількості 5,0 мл. Для розподілу фаз додають 1 мл дистильованої води. Надалі відбирають верхню фазу піпеткою Пастера. Об’єднані екстракти упарюють до суха в потоці азоту при t-45 ºС на водяній бані. Сухий осад розчиняють в 40,0-50,0 мкл чистого гексану і вводять у випарювач хроматографа в кількості 5,0 мкл. 
Газохроматографічний аналіз спектру жирних кислот ліпідів здійснюється на газових хроматографах серії «Цвет - 500» в ізометричному режимі із полум’яно-іонізуючим детектором при наступних умовах: для визначення спектру жирних кислот ліпідів використовують скляну колонку (розміри 3,0х3,0 см), заповненою фазою 5% поліетиленгліколь сукцинату (ПЕГС) на хромотоні N-AW-HMDS (зернування 0,125 – 0,160 мм), температура колонки – 180 ºС, температура випарювача – 250 ºС, затрати азоту та водню - 35 мл/хв., затрати повітря – 200 мл/хв., швидкість діаграмної стрічки – 240 мм/год., чутливість шкали підсилювача – 10 -7А, об’єм проби, що вводиться - 3,0-5,0 мкл, тривалість аналізу – 20 хв. 
Для менструальної крові характерно значне зниження пулу НЖК – менш як 49,5%, при одночасному збільшенні пулу ННЖК – 50%, та пулу ПНЖК понад 34%. У жирнокислотному пулі вміст лінолевої кислоти - понад 22,8% та АК понад 37%.Також вказує на менструальне походження крові.
4. Для визначення кількісного вмісту PGF2α в менструальній крові доцільним є використання тонкошарової хроматографії з подальшим вимірюванням площі за допомогою запатентованого способу автоматичного визначення площі плями на об’єкті. З об’єктів дослідження вирізають ділянки, просякнуті менструальною кров’ю, капілярною кров’ю та піхвовою рідиною на марлі, розміром 1,5х1,5 см, яку зважують на вагах лабораторних аналітичних, подрібнюють і переносять у пробірку з 5 мл 96% етанолу. Екстракцію проводять в умовах холодильника впродовж доби. Надалі спиртовий екстракт обробляють для проведення тонкошарової хроматографії PG. Отримані хлороформні екстракти висушують, а залишок розчиняють в метанолі. 
Отримані екстракти кількісно переносять на пластини «Sorbfil» і проводять елюцію в системі: хлороформ, етанол, оцтова кислота, вода у співвідношенні 90:8:1:0,8. Після закінчення елюції хроматограми висушують та проявляють 3% розчином оцтовокислої міді в 15% фосфорній кислоті. Контролем є стандартний розчин PGF2α (Ензапрост F). Ідентифікацію PG здійснюють шляхом: 1). Обробка хроматограми специфічним реагентом, який складається із анісового альдегіду, спирту та сірчаної кислоти, застосування якого дає характерне кольорове забарвлення PG. Так, зона PGF2α забарвлюється в пурпурно-фіолетовий колір; 2). При обробці хроматограм розчином оцтокислої міді в фосфорній кислоті, зона PG забарвлюється у фіолетовий колір. Після проявлення, на хроматограмах менструальної крові з’являються плями абсорбції фіолетового кольору, що відповідають показникам стандарту PGF2α. Оцінку кількістного вмісту F2α в крові проводять безпосередньо на хроматограмах з обліком залежності між площею плями та массою об’єкта. Вміст PGF2α в крові в кількості 13,1нг/мг і більше, доводить менструальне походження крові. В той же час вміст PGF2α в капілярній крові становить 5,2 нг/мг.
5. Для діагностичного встановлення наявності крові менструального походження пропонуємо діагностичну таблицю з показниками вмісту речовин.


Таблиця 

Діагностичні показники визначення менструального походження крові

	№
	Показники
	Об’єкт: менструальна кров практично здорових жінок (а)

та тих, що мають запальні захворювання ЗСО(б)
	Використан

ня тесту

	1
	ТМА
	Спецефічний аміновий запах (гнилої риби)
	Попередній

	2
	Сенсор PANI 
	Зміна кольору (зелений на синій)
	Попередній

	
	
	Діагностичні показники
	

	
	
	Середній вміст
	Діагностичний
	

	
	
	а
	б
	а
	б
	

	3
	НЖК
	46,50±0,21%
	75,16±1,08%
	49,5% і <
	-
	Доказовий

	4
	ННЖК
	53,47±0,24%
	24,41±0,84%
	50% і >
	< 36%
	Доказовий

	5
	ПНЖК
	36,99±0,21%
	5,9±0,23%
	34% і >
	<9%
	Доказовий

	6
	Лінолева кислота
	22,96±0,28%
	3,25±0,11%
	22,8% і >
	3,5% і<
	Доказовий

	7
	Арахідонова кислота
	37,75±1,5%
	7,73±1,0%
	>37%
	<8%
	Доказовий

	8
	PGF2α
	14±0,07 нг/мг
	16,24±0,04 нг/мг
	>13,1 нг/мг
	>15,2 нг/мг
	Доказовий
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4. Brposammeno: 8 KV «O6uache 610po CyZ0BO-MEIHHHOI €KCriepTH3H JKuromupcrkoi
o06acHoi panuy.

5. Bxuoueno: B npaxktuuny misubHiCTH BiJiJly CyZOBO-MEIMYHOI LIMTONOTII.

6. PesyabTaTH BpoBamKeHHs: BuKOpHCTaHHS pesybTaTiB poGOTH Bapyxu K.B. nossonse
NOrMOUTH IAHH PO HASBHICTh TA MOXOKEHHS KPOBI, 30KPEMa MEHCTDYAILHOL.

7. Tepmin suposamxenns: 2017 pik.

8. bBasosa ycTamoBa, sKa mNpoBOAMTL BnpoBawkenns: «HauioHATbHME —MemHUHMIA
yaisepeuter im.. 0.0. Boromonsus» MO3 Vipainn.

9. 3aysaxkeHHs! i NPONO3HLIT; HE BHOCHITHCS.
BianoizanbHuii 3a BnpoBaxKeHHs:

3aBinyBay BiLAiOM CyI0BO-MeIHUHOI
LUTOJIOTiT T.B. Pomanuyk





Додаток В.3
[image: image59.jpg]AKT BIIPOBAI’KEHHSI

MarepianiB qucepTaniiHoi poGOTH 10 MPAKTHIHOIO 3aCTOCYBAHHS

1. HasBa mpomosuuii st Bnposawkennsi: «CylIoBO-MeAMYHE BCTAHOBIECHHS KpOBI
MEHCTPYaTbHOIO MTOXOIKSHHSD

2. 3aknan, ae nposeaena po3pobka, INIB aBropis: Hauionansnuil Menuunuii ynipepcurer
iM. 0.0. Boromonsis, kadenpa cynosoi Meanuunu. Acnipant — K.B. Bapyxa

3. Jlxepena indopmauii:

1. Bapyxa K.B. Busnauenns npocrarnanmuny F2Ansda Uit 1iarHOCTHKA MEHCTPYalbHOT
KpoBi Ha pedoBux nokasax / K.B. Bapyxa // 3aranena naronorist ta narosoriuna ¢isionoris. -
2013. - Tom 8, Ne 4. — C. 41- 44.

2. Bapyxa K.B. Cyuacuuii cran npoGieMH CyHOBO-MEIUYHOTO BCTAHOBIEHHS KpOBi
MeHcTpyanpHoro noxomkenss /K.B. Bapyxa // 3aransHa naronorist Ta naronoriuna ¢isionoris. -
2014. - Tom 9, Ne 1. - C. 4- 7.

3. Bapyxa K.B. CymoBo-MeIuyHe BH3HAYCHHS MEHCTPYaJbHOIO IOXO/UKCHHsS KpOBi 3a
BmicToM npoctarnanauny F2A/K.B. Bapyxa// AxryansHi mpoGnemu cydacnoi memuimay 2015,
—Tom 15,3(51)4.2;- C. 95 - 97.

4. Bapyxa K.B. Jlo nuraHus BHSBIEHHS MEHCTPyaJlbHOI KpOBi 3a HAsABHICTIO
npocrarnanuny F2a /K.B. Bapyxa// XKypran excrpemansrol meauuunn im. I.O.Moxaesa, -
2016. - Tom. 17, Ne 3.- C. 19-24.

V pasi BUsBIEHHS 3aKOHOMIPHHX 3MiH, BiI0OpaXeHHX HAMH Y AiarHOCTHYHUX TaGIUISX,
BCTAHOBJIIOBATH HASBHICTH Ta MOXOKEHHS KPOBI, 30KpeMa MEHCTPYaIbHOI.
4.  BnpoBagikeHo: y IIPOBEJICHHsS IPAKTUYHHX 3aHATh KaeApH CyAOBOi MEJMIMHA Ta
meauyHoro mpasosnasctBa  BJIH3  Vipainm “BykoBHHCBKHH — Jep)kaBHHH MeAUYHMIA
yHiBepeurer”.
5. BkuioueHo: Y mNpaKTHUHY JisUIbHICTH Kadeapu CyHOBOI MENULMHH Ta MEJUYHOTO
IPaBO3HABCTBA.
6. PesyabTaTn BnpoBamkenHsi: Bukopucranns pesyinsratiB poGoti Bapyxu K.B. mossomse
NOrJMOUTH JIaHi PO HasBHICTE Ta MOXODKEHHS KPOBi, 30KpeMa MEHCTPYaJIbHOI.
7. Tepmin BnpoBamzkennsi: 2017 pik.
8. BasoBa ycranoBa, sika NPOBOAMTL BNPOBAKEHHsI: BUIMA JepXaBHUIl HaBYATBHUH
3aKnaj Yipainn «byKoBHHCbKUIL JepkaBHU MENYHUH yHIBEPCUTETY.
9. 3aysa:keHHs i Npono3uuii: He BHOCHIIHCS.
Bixnosizanbhi 32 BNpoBakeHHs:

3aB. KaQenporo cy10BOi METHIHHH
. M.H., Ipoecop B.T. Baunncekuit

JloueHT xadeapu cya0Boi MeIUIIHH, ;
JLMLH. (s 1.I".Caska

JloueHT Kadepu cy10BOT MEANLIHHH,
A.M.H. /1. DaHYyJISK
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2Z iz 2017 p.
WEBEBTHy
S

1. Hassa mponosuuii mas BupoBamkenHs: «Cynd B3 O BETaHOBIICHHS KPOBi
MEHCTPYaJIbHOTO MOXOKEHHS
2. 3akusiajn, e mpoBeaeHa po3pobka, IIB asropis: HamionansHuii MenudHUi yHIBEPCUTET iM.
0.0. Boromonbis, kadenpa cynosoi memumman. Acripant — K.B. Bapyxa

3. Jlxepena inpopmanii:

1. Bapyxa K.B. Busnauenns npocrarnasauay F2Anbsga s 1iarHOCTHKM MEHCTPYalbHOL
KpoBi Ha peuoBux nokasax / K.B. Bapyxa // 3arabHa natosioris ta matojnorivsa ¢isionoris. -
2013. - Tom 8, Ne 4. — C. 41- 44.

2. Bapyxa K.B. CyuacHuii cTaH NpoGieMd CyJOBO-MEIMYHOTO BCTAHOBJNEHHS KpOBI
MeHCTpyansHOro noxomkenns /K.B. Bapyxa / 3aranbsa naToJiorist Ta natonorigna ¢isionoris. -
2014. -Tom 9, Ne 1. - C. 4-7.

3. Bapyxa K.B. Cy10B0-Me/IHE BU3HAYCHHS MCHCTPYAILHOTO MTOXOIKEHHS KPOBi 32
BMicToM mpoctariasnuny F2A/K.B. Bapyxa// Aktyaissi npoGiemu cysacHoi meauuwnn 2015.
—Tom 15,3(51)4.2;- C. 95-97

4. Bapyxa K.B. JIo nuTaHus BUSB/ICHHS MCHCTPYaJIbHOI KOBi 32 HASBHICTIO
npoctarnanuny F2a /K.B. Bapyxa// )Xypran excrpemansHoi meaummny im. I'.O.Moxaesa, -
2016. - Tom. 17, Ne 3.- C. 19-24.

V pasi BUSBIIEHHS 3aKOHOMIPHHX 3MiH, BilOGP@KEHUX HAMH Y NiarHOCTHYHUX TabIHLLIX,
BCTAHOBJTIOBATH HASBHICTH T MOXODKEHHS KPOBi, 30KPEMa MEHCTPYaJIbHOI.
4. BnpoBaJKeHO: B NeKUiHHHMI mporec kadenpy CyA0BOi MEIMUMHM Ta MEIMYHOTO Ipasa
HaujonaneHoro Mexuaroro yaisepeutety im. 0.0. Boromomsms MO3 Ykpainu. IIpotokon Nel
Bix 30.08.2017p.
5. Bxodeno: B npakTuuHy isUTbHICTS KadeapH Cy0BOi MEIHLIMHH.
6. PesyabTaTH BIPOBA/KeHHS!: BUKOPUCTaHHs pe3ynbTaTis pobot Bapyxu K.B. mossomse
TIOTTMOMTH NaHHI PO HASBHICTh Ta MOXOKEHHS KPOBi, 30KpeMa MEHCTPYaIbHOL.
7. Tepmin BnpoBamxkennsi: 2017 pik.
8. basoBa ycraHoBa, §IKA NpPOBOAMTL BnpoBamkenns: «HauionampHud —MexwIHUA
ynisepeutere iM.. O.0. Boromonbits» MO3 Ykpainu.
9. 3ayBakeHHS i IPOMO3HLIL: HE BHOCHIIHCS.
BinmosizaabHHii 32 BIPOBAKEHHS:

3aB. Kadenporo CynoBoi MEAULIMHI
JI.m.H. podpecop % B.B. Muxaiini4eHko

TIpodecop xadenpu cynoBoi MeTULMHI

i YRS / O.I1. Babxina
JloueHT kadeapu Cyn0BOi MEUIIMHH =
I M.H. W C.C. Bounap
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I, Hassa uponosuuii aas BrpoBagaenns: «CynoBO-MeIHYHE BCTAHOBICHHS KPOBI
MECHCTPYQJILHOTO MOXODKEHHS)

2. 3akaaj, ge nposetena pospodka, IIB asropis: Hauionansuuit Menunuil yHisepeuTeT iv.
0.0. boromonblis, kadeapa cy10Boi MeANLHHE Ta MeanuHoro npasa. Acripant — K.B. Bapyxa

Jlxkepena indopmanii:

1. Bapyxa K.B. Busnauenust npocrarianauny F2o uist JiarHOCTHKH MEHCTpYalbHOI KPOBi
Ha peuosux jokazax / K.B. Bapyxa / 3aranbHa narosorisi Ta narosioriuna disiosoris. - 2013. —
Tom 8, Ne 4. - C. 41- 44,

2. Bapyxa K.B. Cyuwacuuii cran mnpoGiemMi CyIOBO-MEIMYHOrO BCTAHOBJIEHHS KPOBi
MeneTpyanbHoro noxomwkenns /K.B. Bapyxa // 3aranbHa natosiorist Ta matojoriyna ¢isionoris. -
2014. - Tom 9, Ne 1. - C. 4- 7.

3. Bapyxa K.B. Cyuono-:\mnqnc BU3HAUEHHS MEHCTPYAILHOIO [OXOIKEHHS KPOBI 3a
pumictom nipoctariananny F2a/ K.B. Bapyxa// Akryanshi npoGiemu cydacnoi meauuunnn 2015,
- Tom 15,3(51)4.2;- C. 95 - 97

4. Bapyxa K.B. Jlo nuTanus BUSBJICHHS MEHCTPYaIbHOI KPOBi 3 HAsIBHICTIO
npocrarianuiy F2a /K.B. Bapyxa// XKypnan excrpemaibioi meuuuun im. I.O.Moxaesa, -
2016. - Tom. 17, Ne 3.- C. 19-24.

5. Bapyxa K. B. BusiBiieHHs HasiBHOCT] TPUMETHIAMIHA B KPOBi MEHCTPYaIbHOIO
MOXOJUKCHHS! JKIHOK penpouykmnnoro Biky // VkpaiHCchKHii xKypHai MeanLnH#, Gionorii Ta
criopry. Mukosais 2018. T. 3, Ne3 (12). C. 8 -12

V pasi BUABJIEHHS 3aKOHOMIPHHX 3MiH, BiOOPaXKeHHX HAMH Y JIarHOCTHYHUX TabIMLLIX.
BCTAHOBIIOBATH HASBHICTB T MOXO/UKEHHS KPOBI, 30KpeMa MEHCTPYa/IbHOT.
4. Buposaukeno: B iekuiiinnii npouec kadeapy naTooriuHoi aHaTOMIT 3 CeKUiHHUM Kypeom
ra cya0Boio Meanuunoio JIBH3 «Tepuoninbeokuii AepxkaBHuii Meudmmil yHiBepcHTeT imMeHi
[.51.TopGauecbkoro MO3 Vkpainuy». .
5. Bruioueno: B npakTHuHy AisUIbHICTb KapeapH NaToIOriyHOi aHaToMil 3 CeKUiHHIM KypeoM
Ta CyJI0BOIO MEIHIMHOIO.
6. PesyapTaTn BupoBakenus:: Bukopucranns pesyinbraris pobotn Bapyxn K.B. nossossie
norMGHTH AaHHi PO HASBHICTB Ta MOXOUKEHHS KPOBI, 30KpeMa MEHCTPYaIbHOL.
7. Tepmin snposaxxenns: 2018 pik.
8. bajoBa ycranoBa, sIKa NPOBOANTL BhpoBamkennsi: «Hauionaneuuit  mMeandnmii
yuigepenrere im.. 0.0. boromonsus» MO3 Ykpainu.
9. 3ayBaskeHHs! i IPONO3NUIT: HE BHOCH/IHCS.
Binnosigaabunii 3a BHPOBAUKEHHS:
3aB. Kaepu naTonorivHoi aHaTOMIi 3 CeKLiHHUM Kypcom

-
14 Cy0BOIO MEAMUMHOIO, A-p MEJI. HayK rpodecop W S1.51. Boanap

JloueHT Kadeipy natonorivHoi aHaToMiT 3 CeKLiHHUM Kypcom ‘
1A CY/10BOIO ME/IMUWHO0, KaHL. MEJL. HAYK

B.B.®panuyx

1a CY/10BOIO MEJIMUMHOIO, KaH/I. MCJ1. HayK C.B.Tpau Poconoscbka
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AKT ITPO BITPOBAJDKEHH

1. HaiimenyBanns nponosuuii (MeToa npo¢inakTHKy, AiarHOCTUKH, JiKyBaHHS, IPUCTPIil,
(bopma opranizauiiiHoi po6otu Ta iH.): «Cy10BO-MeMUHE BCTAHOBICHHS KPOBI MEHCTPYAlbHOTO
TOXOJDKEHHSI)

2. Kuwm i ko 3anponoxoBanuit: Acnipant kapeapu cyaoBoi Meanunnn HauionansHoro
meandHoro ynisepeutety im. O.0. boromosbiis — K.B. Bapyxa, na npotssi 2018 p.

3 Jlxepeno inpopmarii (MeToanuni pekomenjauii, iHdopmauiinuii ancT, 3BiT Mpo
HJIP, nuceprauis, Mmonorpadis. 3’1311, KoHdepeHLii, cemiHapu Ta iH.):

1. Bapyxa K.B. Busnauenns npocrarnanndy F2a st 1iarHOCTHKH MEHCTpyasibHOT KPOBi Ha
pedosux nokasax / K.B. Bapyxa // 3araibia matosoris ta narosoriusa ¢isiosnoris. - 2013. — Tom 8,
Ne4.-C. 41-44.

2. Bapyxa K.B. Cyuachuii cran npoGiemMH CyIOBO-MEJMYHOrO BCTAHOBJIEHHS KpPOBi
MeHCTpyasbHoro noxosukenns / K.B. Bapyxa // 3araibha natosorist Ta narosoriuna ¢isiosoris. -
2014.—Tom 9, Ne 1. - C. 4-7.

3. Bapyxa K.B. CymoBo-mMeanuHe BH3HA4YeHHsI MEHCTPYaJbHOIO MOXOJUKEHHS KpOBi 3a
BmicTom npoctarnanuny F2o / K.B. Bapyxa // Akryanbhi npo6iemu cyyachoi meautnuu 2015, —
Tom 15,3(51)4.2;- C. 95-97.

4. Bapyxa K.B. Jlo nuraHHs BHSBICHHS MEHCTPyaJibHOi KpOBI 3a HasBHICTIO
npocrarianauny F2a / K.B. Bapyxa // Xypnan ekcrpemanbhoi meminn im. I.O. Moskaesa. - 2016.
-Tom. 17, Ne 3.- C. 19-24.

5. Bapyxa K. B.. Muxaitmmuenko b.B. BmicT apaxiJloH0BOT KHCJIOTH B KPOBI MEHCTPYabHOTO
TIOXO/UKEHHS JKIHOK, SIKi MAlOTh 3anaibHi 3aXBOPIOBAHHS CTATEBUX OpraHiB / YKpaiHChKHil KypHA
MeauuuHy, Giosorii Ta cniopry. Mukonais 2018. T. 3, Nel (10). C. 23-25.

4. Jle i KonM BNPOBADKEHO: pe3yJbTaTH PoGOTH BIPOBAKEHO B HABYAILHO-METOAMUHY
poGoTy Kadeapu cy/10B0i MEMIMHH, MEINYHOrO MpaBo3HaBCTBa iM. 3aci. npod. M.C. Bokapiyca
XapkiBcbKuit HallioHaTbHUT MeAM4HUH yHiBepeuTeT y 2018 p.

5. Pesynbratn 3actocyBanHs mertomy Ha mporssi 2018 p.: Bukopucranms pesyibTatin
po6otu Bapyxn K.B. n03Bonsie nornmOHTH JanHi MPo HasBHICTH Ta MOXOKEHHS KPOBI, 30KpeMa
MEHCTPYalbHOI.

6. EdekTHBHICTh BNPOBA/DKEHHS 3a KPHTEpisAMH, BHCIOBJIEHHMH B Jokepesi iHdopmartii
(n.3):  pesynbTaTH JoCHiKeHHss OyiM JOBeAEHI J0 BioMa NpPAKTHKYIOYHX JIKapis,
CYNIOBO-MEJIMYHUX E€KCIMEPTiB, 3 METOI0 MOKpAIIEHHS CYJI0BO-MEIMYHOI JIarHOCTHKH TP iXHiil
poboTi.

7. 3ayBaxceHHs. MPOMO3MILT: 3ayBaKeHb HEMAE.

BinnoBinanbHuii(i) 3a BpoBaukeHHs:
MEJIHYHOrO MPaBO3HABCTBA

im. 3acn. npod. M.C.Bokapiyca,
JLMEJLH., podecop B.O.OnbxoBChKHI

—

3aBinyBay kadeapH Cy10BOT MEMIMHH, %
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				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1
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				27.08		27.15

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				Піхвова рідина ±0,15%		Менструальна кров ±0,21%		Капілярна кров ±0,13%

				33.27		46.5		61.97

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,13%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,2%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				0.86		0.88

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				Піхвова рідина ±0,32%		Менструальна кров ±0,24%		Капілярна кров ±0,13%

				66.81		53.47		37.09

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				Піхвова рідина ± 1,79%		Менструальна кров ± 0,84%		Капілярна кров ± 0,25%

				73.56		24.41		39.6

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				Піхвова рідина ± 2,35%		Менструальна кров ± 1,08%		Капілярна кров ± 0,16%

				26.4		75.16		60.34

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				Піхвова рідина ± 0,39%		Менструальна кров ± 0,23%		Капілярна кров ± 0,16%

				50.93		5.9		25.14

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,19%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,14%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				11.54		11.54

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,23%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,34%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				22.88		23.02

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,08%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,11%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				2.76		2.79

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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ПРПЗ 30-45р. ± 0,15%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,12%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,15%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				0.96		0.97

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		0.91		0.92



ПРПЗ 18-29р. ± 0,07%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,23%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,07%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,23%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				0.91		0.92

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		36.39		36.42



ПРПЗ 18-29р. ± 0,19%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,21%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,19%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,21%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				36.39		36.42

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		3.22		3.29



ПРПЗ 18-29р. ± 0,09%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,12%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,09%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,12%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				3.22		3.29

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		37		38



ПРПЗ 18-29р. ± 1,5%

ПРПЗ 30-45р. ± 1,5%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 1,5%		ПРПЗ 30-45р. ± 1,5%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				37		38

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1616314223.xls
Chart1

		2.77		0.96		0.87



Піхвова рідина ± 0,10%

Менструальна кров ± 0,13%

Капілярна кров ± 0,17%

%



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,10%		Менструальна кров ± 0,13%		Капілярна кров ± 0,17%

				2.77		0.96		0.87

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		0.88		0.89



ПРПЗ 18-29р. ± 0,08%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,12%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,08%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,12%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				0.88		0.89

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		11.49		11.52



ПРПЗ 18-29р. ± 0,15%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,19%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,15%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,19%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				11.49		11.52

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		27.02		22.96		11.54



Піхвова рідина ± 0,18%

Менструальна кров ± 0,28%

Капілярна кров ± 0,16%

%



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,18%		Менструальна кров ± 0,28%		Капілярна кров ± 0,16%

				27.02		22.96		11.54

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		0.91		0.97		0.89



Піхвова рідина ± 0,15%

Менструальна кров ± 0,17%

Капілярна кров ± 0,10%

%



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,15%		Менструальна кров ± 0,17%		Капілярна кров ± 0,10%

				0.91		0.97		0.89

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		36.4		3.25		11.62



Піхвова рідина ± 0,20%

Менструальна кров ± 0,11%

Капілярна кров ± 0,16%

%



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,20%		Менструальна кров ± 0,11%		Капілярна кров ± 0,16%

				36.4		3.25		11.62

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		5.64		5.72



ПРПЗ 18-29р. ± 0,23%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,41%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,23%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,41%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				5.64		5.72

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1616314192.xls
Chart1

		13.62		14.48



ПРПЗ 18-29р. ± 0,04 нг/мг

ПРПЗ 30-45р. ± 0,02 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,04 нг/мг		ПРПЗ 30-45р. ± 0,02 нг/мг		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				13.62		14.48		10.4		10.48

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		8.94		8.97



ПРПЗ 18-29р. ± 0,16%

ПРПЗ 30-45р. ± 0,24%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,16%		ПРПЗ 30-45р. ± 0,24%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				8.94		8.97

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		13.58		17.32



ПРПЗ 18-29р. ± 087 %

ПРПЗ 30-45р. ± 1,3%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 087 %		ПРПЗ 30-45р. ± 1,3%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				13.58		17.32

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		3.31		3.48



ПРПЗ 18-29р. ± 0,14

ПРПЗ 30-45р. ± 0,21

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,14		ПРПЗ 30-45р. ± 0,21		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				3.31		3.48

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		6.3		9.1



ПРПЗ 18-29р. ± 1,0%

ПРПЗ 30-45р. ± 1,0%

%



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 1,0%		ПРПЗ 30-45р. ± 1,0%		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				6.3		9.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		15.42		7.73		8.96



Піхвова рідина ± 1,17%

Менструальна кров ± 1,0%

Капілярна кров ± 0,57%



Лист1

				Піхвова рідина ± 1,17%		Менструальна кров ± 1,0%		Капілярна кров ± 0,57%

				15.42		7.73		8.96

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		5.68		37		3.4



Піхвова рідина ± 0,32%

Менструальна кров ± 1,0 %

Капілярна кров ± 0,56%

%



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,32%		Менструальна кров ± 1,0 %		Капілярна кров ± 0,56%

				5.68		37		3.4

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1616314194.xls
Chart1

		9.25		10.35



ПРПЗ 18-29р. ± 0,03 нг/мг

ПРПЗ 30-45р. ± 0,04 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,03 нг/мг		ПРПЗ 30-45р. ± 0,04 нг/мг		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р. ± 0,03

				9.25		10.35		10.4		10.48

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		11.4		11.48



ПРПЗ 18-29р. ± 0,01 нг/мг

ПРПЗ 30-45р. ± 0,01 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,01 нг/мг		ПРПЗ 30-45р. ± 0,01 нг/мг		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				11.4		11.48

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1616314189.xls
Chart1

		5.07		5.44



ПРПЗ 18-29р. ± 0,06 нг/мг

ПРПЗ 30-45р. ± 0,06 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,06 нг/мг		ПРПЗ 30-45р. ± 0,06 нг/мг		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				5.07		5.44

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		5.08		5.26



ПРПЗ 18-29р. ± 0,06 нг/мг

ПРПЗ 30-45р. ± 0,06 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,06 нг/мг		ПРПЗ 30-45р. ± 0,06 нг/мг		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				5.08		5.26

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		14.55		17.84



ПРПЗ 18-29р. ± 0,01 нг/мг

ПРПЗ 30-45р. ± 0,02 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				ПРПЗ 18-29р. ± 0,01 нг/мг		ПРПЗ 30-45р. ± 0,02 нг/мг		ПРЗЗ 18-29р.		ПРЗЗ 30-45р.

				14.55		17.84

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		11.46		16.24		5.17



Піхвова рідина ± 0,03 нг/мг

Менструальна кров ± 0,04 нг/мг

Капілярна кров ± 0,03 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,03 нг/мг		Менструальна кров ± 0,04 нг/мг		Капілярна кров ± 0,03 нг/мг

				11.46		16.24		5.17

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Chart1

		9.75		14		5.27



Піхвова рідина ± 0,06 нг/мг

Менструальна кров ± 0,07 нг/мг

Капілярна кров ± 0,03 нг/мг

НГ/МГ



Лист1

				Піхвова рідина ± 0,06 нг/мг		Менструальна кров ± 0,07 нг/мг		Капілярна кров ± 0,03 нг/мг

				9.75		14		5.27

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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