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Вивчено стан ферментативної ланки антиоксидантної системи в різні стадії експеримен&
тальної опікової хвороби при застосуванні препарату «Кріохор». Встановлено, що вве&
дення кріохору тваринам на тлі опікової хвороби сприяє нормалізації показників анти&
оксидантної системи, відновленню оптимальної активності ферментів протирадикальної
системи, що свідчить про могутні антиоксидантні властивості препарату.
Ключові слова: кріохор, експериментальна опікова хвороба.

вах експериментальної опікової хвороби
(ЕОХ) відсутні.

Мета дослідження — вивчити стан фер&
ментативної ланки АОС в різні стадії ЕОХ при
застосуванні препарату «Кріохор».

Матеріал і методи. Експерименти викона&
ні на 286 щурах&самцях лінії Вістар масою
200–220 г. Опікову хворобу моделювали за ме&
тодом [7] шляхом занурення епільованої по&
верхні шкіри задньої кінцівки тварин в гаря&
чу воду (t=70–75 °С) під легким ефірним нар&
козом протягом 7 с. Розмір ділянки пошкод&
ження визначали в залежності від площі
шкірного покриву, яка в середньому станови&
ла 12–15 % поверхні тіла тварини. Площу
ураження розраховували за допомогою спеці&
альної таблиці [8]. Результати гістологічного
дослідження пошкодженої шкіри свідчили
про те, що при зазначених умовах утворював&
ся опік IIIA–Б ступеня, який, відповідно до
сучасних уявлень, є стандартною моделлю
розвитку ЕОХ [9]. Щурів декапітували через
1, 6, 12 год та 1, 2, 3, 5, 7, 10, 14, 21, 28 діб,
що, за сучасними уявленнями [9], відповідає
стадіям шоку, ранньої й пізньої токсемії й сеп&
тикотоксемії. Контролем були інтактні щури.

Стан АО захисту оцінювали за такими по&
казниками: активністю супероксиддисмутази
(СОД) [10], каталази [11], церулоплазміну
(ЦП) за методом Равіна [12]. Препарат КХ вво&
дили внутрішньом’язово у дозі 1,0 мл [6]. Кон&
тролем були щури з природним перебігом

В Україні серед всіх видів травм опіки
складають, за різними даними, від 6 до 9 %,
або приблизно 1 людина на 1000 населення.
Найбільшою мірою це відчувається в проми&
слово розвинених регіонах, особливо на Дон&
басі [1]. В організмі існують потужні анти&
оксидантні системи (АОС) ферментативної і
неферментативної природи, які обмежують
надлишкову активність процесів перекисно&
го окиснення ліпідів (ПОЛ), утримують його
на стаціонарному рівні та розглядаються як
надзвичайно важливий ланцюг молекуляр&
них механізмів неспецифічної резистентності
організму [2]. Найбільше значення мають так
звані «гасячі» АО, що здатні переривати лан&
ку окиснення мембранних ліпідів. Головними
серед них є ферменти [3]. Доведено [4, 5], що
виснаження, зрив різних ланок АОС призво&
дять до розвитку неконтрольованого ПОЛ і
можуть визначити характер, інтенсивність і
прогноз будь&якого патологічного процесу.
Детальне дослідження ПОЛ та АОС у обпече&
них дозволило б не тільки розширити уявлен&
ня про патохімію термічної травми, але й роз&
робити нові патогенетично обґрунтовані мето&
ди лікування таких хворих. У зв’язку з цим
нами досліджувалась активність ферментати&
вної ланки АОС. Для корекції виявлених по&
рушень був застосований препарат «Кріохор»
(КХ). Є дані [6] про те, що даний препарат
спричинює антиоксидантну дію. Проте відо&
мості про антиоксидантний вплив КХ в умо&
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опікової хвороби, яким замість КХ вводили
1,0 мл 0,9 % ізотонічного розчину NaCl.

Крім того, вивчали вплив препарату на по&
казники АОС у здорових тварин (без опікової
хвороби); контролем були інтактні щури.

Результати та їх обговорення. Активність
СОД через 12 год після опіку зменшувалась у 2
рази в порівнянні з контролем. Далі показник
зменшувався до 14&ї доби включно, а на 21&шу
і 28&му добу відновлювався, проте контрольних
значень не досягав (рисунок, а). Спостерігалось
також зниження активності каталази через 6
год після опіку, яка залишалась такою до 2&ї
доби, на 3&тю добу спостерігався другий пік
спаду активності каталази, після чого вона
підвищувалась, але не досягала рівня контро&
лю до 28&ї доби (рисунок, б). Вміст ЦП в крові
щурів з ЕОХ до лікування збільшився (рису&
нок, в), що, певно, пов’язано з порушенням
проникності клітинних мембран і корелює з
тяжкістю патологічного процесу як маркер
гострої фази. Отримані результати свідчать про
те, що розвиток опікової хвороби зумовлює од&
ночасне підвищення показників активності од&
них факторів антиоксидантного захисту, а са&
ме ЦП, та зниження інших — СОД, каталази,
що вказує на напруженість та розбалансо&
ваність АО захисту і є показником дезадаптації
компенсаторних механізмів.

Введення препарату КХ здоровим щурам
не змінювало досліджувані показники (табли&
ця), за виключенням показників 2&ї доби, ко&
ли знижувалась активність ЦП, та показників
3&ї і 10&ї діб, коли підвищувалась активність
СОД.

У щурів, які отримували КХ, показники
нормалізувались швидшими темпами. КХ
справляє активуючий вплив на ферменти АО
захисту (СОД, каталаза) (рисунок, а, б). Про&
ведений курс лікування зумовлював знижен&
ня активності ЦП, але її нормалізації не
відбувалося (рисунок, в).

Зниження АО забезпеченості можна роз&
глядати як виснаження АО систем при ЕОХ.

Як відомо, у багатьох випадках першопри&
чиною розвитку патологічного процесу в клі&
тинах, тканинах і організмі в цілому є акти&
вація процесу вільнорадикального окиснення
ліпідів у біологічних мембранах [13]. Ініціа&
торами надмірної активації вільнорадика&
льного окиснення ліпідів можуть бути такі
процеси і фактори, як гіпоксія, запалення,
інфекція, імунологічне пошкодження мем&
бран, недосконалість протиоксидантного за&
хисту [13, 14].

При патологічних процесах, які супровод&
жуються посиленням вільнорадикальних ре&
акцій, зокрема змінюється фосфоліпідний
склад мембран клітин та їх властивості, що
знижує активність мембранозв’язаних фер&

Рівень супероксиддисмутази (а), каталази (б)
й церулоплазміну (в) в умовах експерименталь&

ної опікової хвороби (1) та при застосуванні
препарату «Кріохор» (2)

Термін дослідження, доба

мкат/мл

ум. од.

мг/л

ментів [15]. Одним із основних засобів проти&
дії цим явищам є ендогенні речовини — анти&
оксиданти, які підтримують на необхідному
рівні активність антиоксидантної системи. Ця
система контролює рівень вільнорадикальних
реакцій окиснення і запобігає накопиченню в
організмі їх токсичних продуктів. Тому стан
АОС необхідно знати на етапах діагностики та
прогнозування перебігу патології в організмі,
зокрема опікової хвороби. До вільних радика&
лів, що утворюються при активації ПОЛ, на&
лежать радикальні форми сполук, гідропе&
роксид, перекисні радикали, супероксидний
радикал, синглетний кисень. Пероксид водню

а
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не є вільним радикалом, але бере активну
участь в утворенні гідроксильного радикала,
високоактивні форми якого здатні пошкоджу&
вати клітину. До першої лінії захисту від ак&
тивних радикалів кисню належать антиокси&
дантні ферменти — СОД та каталаза, — які
містяться та співдружньо функціонують у
клітинних мембранах.

ПОЛ є одним з основних процесів ушкод&
ження ліпідів біологічних мембран. Воно
ініціюється активними формами кисню та
лімітується антиоксидантним захистом. Як
відомо, процес інтенсифікації вільноради&
кального окиснення ліпідів та стан протира&
дикальної системи захисту тісно взаємопо&
в’язані. У разі надмірного посилення вільно&
радикального окиснення ліпідів відразу акти&
вується система протирадикального захисту,
яка допомагає впоратися організму з лавиною
вільних радикалів та процесом пероксидації
за умови достатніх компенсаторних можливо&
стей АОС [15–18].

Деструктивний кисневий радикал — су&
пероксиданіон&радикал — і такі токсичні ін&
термедіати кисню, як пероксид водню, гідро&
ксилрадикал, гіпохлоритрадикал, виклика&
ють ушкодження мембран. В цитоплазмі клі&
тин є ферменти АО захисту — СОД, який міс&
тить у своєму складі Сu, Zn, забезпечує вида&
лення із клітин шляхом дисмутації деструк&
тивного супероксиданіон&радикала з утворен&
ням пероксиду водню, який руйнується ката&
лазою [19].

Роль каталази в обмеженні концентрації
перекису водню при патологічних станах по&

лягає в тому, що каталаза руйнує інгібітор
СОД — перекис водню, підтримуючи тим са&
мим активність СОД на постійному рівні. Та&
ким чином, робота цих двох ферментів син&
хронізується в оптимальному режимі, що при&
зводить до стійкого захисного ефекту.

Як відомо [15], нормальним фізіологічним
шляхом використання молекулярного кисню
є чотиривалентне його відновлення в дихаль&
ному ланцюгу мітохондрій, що супровод&
жується утворенням протонного потенціалу
на мітохондріальній мембрані й призводить у
кінцевому результаті до утворення молекул
води та виділення великих порцій вільної
енергії. Окрім того, утворюються вільноради&
кальні сполуки кисню, так звані активні фор&
ми кисню, як побічні продукти окиснюваль&
ного метаболізму внаслідок одно&, двох& чи
триелектронного відновлення кисню. До них
належать: супероксидний аніон&радикал, пе&
роксид водню та гідроксильний радикал. У
будь&якій біологічній системі генерація супер&
оксидного аніон&радикала супроводжується
утворенням пероксиду водню в результаті
дисмутації чи дії АО ферментів. На відміну від
супероксидного аніон&радикала пероксид вод&
ню є більш стабільним продуктом і може лег&
ко дифундувати крізь мембрану, мігруючи в
клітини і тканини. Продукування пероксиду
водню відбувається в пероксисомах фермен&
тами глюкозо& й уратоксидазою, флавопро&
теїндегідрогеназою, оксидазами L&амінокис&
лот. У клітинах надлишок пероксиду водню
руйнується каталазою. Функцією цього фер&
менту є попередження нагромадження перок&

* р<0,01 у порівнянні з контролем.

Показники антиоксидантного захисту при введенні препарату «Кріохор»
здоровим тваринам (М±m)
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сиду водню, який утворюється при дисмутації
супероксидного аніон&радикала та при аероб&
ному окисненні відновлених еквівалентів.

Дослідженнями встановлено, що опікова
хвороба викликає вірогідне зниження актив&
ності каталази. Одержані дані можуть свідчи&
ти про те, що опікова хвороба викликає значні
зрушення в оксидантно&антиоксидантному
стані організму. Зниження активності катала&
зи призводить до нагромадження в тканинах
пероксиду водню. Останній при одноелек&
тронному відновленні генерує гідроксильний
радикал, який викликає активацію ПОЛ клі&
тинних мембран і окислювальну модифікацію
білків, що кінець кінцем призводить до заги&
белі клітин.

Необхідний баланс між окисно&відновни&
ми процесами в організмі за умов фізіологіч&
ної норми підтримується захисною АОС. Ос&
новною ферментативною системою захисту
клітин від дії активних форм кисню є СОД в
комбінації з каталазою [20]. За умов застосу&
вання КХ відмічено зростання активності
СОД, яка знешкоджує супероксидні аніон&ра&
дикали, що здатні окиснювати більшість ком&
понентів клітинної мембрани та інгібувати
активність ферментів, зокрема каталази.

Враховуючи те, що КХ у своєму складі міс&
тить такий мінерал, як Сu [6], можна припус&
тити, що АО активність препарату зумовлена
створенням кофакторного депо щодо ензима&
тичної дії досліджуваних ферментів, перш за
все СОД.

Порушення антиоксидантної активності
лежить в основі розвитку мембранної патоло&
гії в організмі. Одним із факторів, що сприя&
ють розвитку синдрому ліпідної гіперперокси&
дації, є різке зниження активності антиокси&
дантної активності крові. Порушення регуля&
ції внутрішньоклітинного редокс&статуту з бо&
ку АОС, в яку входять СОД, каталаза, може
розглядатися як один із ключових факторів
патогенезу багатьох захворювань [19].

Помітну роль в антиокисному захисті
організму відіграють хелатори іонів металів,
які запобігають розвитку ПОЛ, до них, зок&
рема, належить ЦП [21]. ЦП&α

2
— глобулін,

названий так через небесно&голубий колір,
містить мідь, яка знаходиться у 8 ділянках
зв’язування, що можуть зв’язувати або Сu+,
або Сu2+. Як медіатор транспорту міді ЦП
забезпечує підтримання рівня міді в ткани&
нах, особливо у печінці; він має ферр& і полі&
аміноксидазну активності, значення яких по&
ки не з’ясовано. Функція ЦП — транспорт
міді, можливо, він регулює рівень міді в пе&
чінці.

Таким чином, в патогенезі опікової хворо&
би важливу роль відіграє інтенсифікація
ПОЛ. ПОЛ, активізуючись, при опіках при&

зводить до зменшення вмісту природних
антиоксидантів у крові й тканинах, знижен&
ня активності одного з основних ферментів АО
захисту — СОД — і до таких порушень в
організмі, як зміни проникності клітинних
мембран і активності ферментів, роз’єднання
окислювального фосфорилювання, зниження
мітотичної активності, пригнічення серцево&
судинної системи, нервово&психічні розлади.
Токсичність продуктів ПОЛ настільки вели&
ка, що їм відводиться роль «опікових токси&
нів». Антиоксидантні ферменти більш чутли&
ві, ніж неферментні антиоксиданти, і реагу&
ють на зміни прооксидантно&антиоксидантно&
го балансу в організмі.

Найчастіше в лікуванні опікової хвороби
використовують комбінацію лікарських пре&
паратів, які діють на різні ланки патогенезу.
Сучасні методи лікування не дають можливос&
ті досягти бажаного терапевтичного ефекту,
що, в свою чергу, зумовлює пошук нових
методів лікування. Останнім часом у лікуван&
ні різних захворювань поширюється застосу&
вання стовбурових клітин (СК) завдяки їх
здатності зазнавати змін та диференціюватись
у відповідь на тканинне мікрооточення, що
включає в себе ріст, розмноження, міграцію
та встановлення зв’язків з іншими клітинами.
Клітини&попередники периферичної крові
сьогодні майже повністю замінили кістковий
мозок як джерело СК для аутологічної транс&
плантації. Наступне потенційне джерело
СК — пуповинна кров, яка містить вищу кон&
центрацію примітивних клітин, ніж кістко&
вий мозок. Трансфузію кріоконсервованих ге&
мопоетичних клітин кордової крові здійсню&
ють внутрішньовенно. Необхідність підбору
донора, ідентичного за НLА, складнощі підго&
товки до трансплантації та можливі усклад&
нення — суттєві недоліки трансплантації СК,
що потребують пошуку нових джерел СК, при&
датних для клінічного застосування. Таким
альтернативним джерелом можуть бути СК
ембріонального походження. Ембріональні
клітини здатні зазнавати змін та диференцію&
ватися відповідно до закладеної генетичної
інформації. Ембріональні клітини спроможні
виробляти значну кількість різних речовин,
таких як ангіогенний і нейротрофічні факто&
ри, які можуть сприяти виживанню та росту
або прискорювати регенерацію за рахунок
оточуючих клітин господаря. У проліфе&
руючих або незрілих клітин плоду здебіль&
шого відсутні довгі відростки або сильна
міжклітинна адгезія, і тому вони менше зазна&
ють травматизації під час приготуванння сус&
пензії, що дає змогу трансплантувати ембріо&
нальні тканини шляхом ін’єкції клітинної
суспензії. Ці характеристики можуть поясни&
ти і підвищене виживання ембріональних
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клітин і тканин порівняно з дорослими кліти&
нами після консервування. Перевага їх ще й в
тому, що вони імунологічно недозрілі (слаб&
ка експресія антигенів гістосумісності) і тому
відпадає потреба в їх підборі за антигенами
гістосумісності [22–25].

КХ дає виразний АО ефект, що співпадає
з даними [6]. Одним із механізмів АО дії КХ
слід вважати активацію ферментів АО захис&
ту. Результати дослідження дозволяють зро&
бити висновок про те, що КХ є ефективним за&
собом при лікуванні опікової хвороби. Особ&
ливістю АО ефекту КХ є його здатність галь&

мувати утворення вільних радикалів у тварин
з опіками, а також стабілізувати мембранний
апарат клітин.

Таким чином, КХ зменшує дисбаланс між
про& і антиоксидантними системами.

Висновок
Введення кріохору тваринам на тлі експе&

риментальної опікової хвороби сприяє норма&
лізації показників антиоксидантної системи,
відновленню оптимальної активності ферментів
протирадикального захисту, що свідчить про
потужні антиоксидантні властивості препарату.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТА «КРИОХОР» ДЛЯ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ФЕРМЕНТАТИВНОЙ
АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ В РАЗНЫЕ СТАДИИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ
Н.А. Клименко, Н.П. Суббота, Л.Г. Нетюхайло

Изучено состояние ферментативного звена антиоксидантной системы в разные стадии экспери&
ментальной ожоговой болезни при применении препарата «Криохор». Установлено, что введение
криохора животным на фоне ожоговой болезни способствует нормализации показателей антиокси&
дантной системы, восстановлению оптимальной активности ферментов противорадикальной систе&
мы, что свидетельствует о мощных антиоксидантных свойствах препарата.

Ключевые слова: криохор, экспериментальная ожоговая болезнь.

APPLICATION OF «CRIOHOR» FOR CORRECTION OF ENZYME ANTIOXIDATIVE SYSTEM MALFUNCTIONS
AT DIFFERENT STAGES OF EXPERIMENTAL BURN DISEASE

N.O. Klimenko, N.P. Subbota, L.G. Netyukhailo
The condition of enzyme link of antioxidative system in different stages of experimental burn disease

during application of the preparation «Criohor». It was determined, that application of «Criohor» in ani&
mals with burn disease enhances normalisation of antioxidative system parameters, restoration of opti&
mal enzyme activity of antiradical system, which testifies to significant antioxidative properties of the
preparation.

Key words: Criohor, experimental burn disease.

ОСОБЕННОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНО�РЕПАРАТИВНОЙ РЕАКЦИИ
ПРИ ОЖОГОВЫХ РАНАХ

У ПАЦИЕНТОВ С ИЗМЕНЕННОЙ РЕАКТИВНОСТЬЮ
А.Э. Баринов

Донецкий государственный медицинский университет

У 20 больных с термическими ожогами кожи II–IV степени (площадь ожоговых ран со&
ставила от 20 до 65 % общей площади тела) в плазме определяли уровень кортизола и
цитокинов (ФНО&α и ИЛ&6). Через 3–5 дней после ожога выполняли одномоментную не&
крэктомию и свободную кожную аутопластику. Сопоставляли морфогенез ожоговой ра&
ны с хемосенситивностью глюкокортикоидных рецепторов и β

2
&адренорецепторов тром&

боцитов. Установлено, что аутолиз аутотрансплантатов у гипореактивных пациентов
(с низкой сенситивностью адрено& и глюкокортикоидных рецепторов) развивался на фоне
длительной гиперпродукции ФНО&α и ИЛ&6, а также сопровождался сохранением в тка&
невых инфильтратах ожоговой раны большого числа нейтрофилов.
Ключевые слова: воспалительно@репаративная реакция, ожог кожи, некрэктомия.

Априори считается, что после термическо&
го повреждения уровень цитокинов в плазме
повышается, тем не менее воспроизвести дина&
мику их продукции на основании литературных
данных достаточно сложно [1, 2]. В то же вре&
мя очевидно, что осмысление обнаруженных
изменений концентрации цитокинов в крови
и тканях позволит выявить патогенетические
механизмы наблюдаемого клинического ухуд&
шения после хирургических манипуляций в
ожоговой ране [3]. Прикладным аспектом рас&
шифровки патогенеза термической травмы яв&
ляется установление информативных критери&
ев прогноза репарации ожоговой раны, ее ос&
ложнений и исхода. Результаты многочислен&

ных клинических исследований свидетельст&
вуют о различной продукции цитокинов моно&
цитами в однородных группах обследованных
больных, причины которой, вероятно, кроют&
ся в различиях индивидуальной реактивности
организма [4, 5], проявляющейся, в частности,
на уровне сенситивности рецепторов катехола&
минов и глюкокортикоидов [6]. Последние ока&
зывают модулирующее воздействие на актив&
ность моноцитов [7], а значит, могут играть
роль в регуляции заживления ожоговой раны.
Данные аргументы послужили основанием для
проведения данного исследования.

Целью настоящего исследования явилось
изучение особенностей воспалительно&репара&

Поступила 18.11.05
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тивной реакции при ожоговой ране у пациен&
тов с измененной индивидуальной реактивно&
стью.

Материал и методы. Обследовали 20 боль&
ных в возрасте от 16 до 65 лет [средний воз&
раст — (44,2±3,7) лет] с термическими ожо&
гами кожи II–IV степени, площадь которых
составляла от 20 до 65 % общей поверхности
тела. В момент поступления пациента в ожо&
говый центр (1–12 ч после травмы) и в дина&
мике посттравматического периода (24, 48 и
72 ч, 7 сут) в плазме определяли уровень кор&
тизола и цитокинов (ФНО&α и ИЛ&6) с помо&
щью иммуноферментных наборов IMMUNO&
TECH (Чехия) и «Amersham Pharmacia Bio&
tech» (Англия). Через 3–5 дней после ожога
проводили одномоментную некрэктомию и
свободную кожную аутопластику. Хемосенси&
тивность глюкокортикоидных рецепторов и
β

2
&адренорецепторов тромбоцитов крови, оце&

ненную в тестах in vitro, сопоставляли с мор&
фологией ожоговой раны. Для этого через 12–
24 ч, а также через 3, 6, 10–12 сут после ожо&
га забирали периферическую кровь и получа&
ли биоптаты ран кожи. Изменения агрегации
тромбоцитов регистрировали модифициро&
ванным методом на спектрофотометре СФ&46
(Россия). В качестве индуктора агрегации
тромбоцитов использовали АДФ (5 мкМ), аго&
ниста β

2
&адренорецепторов — изадрин (10–

100 мкМ) (фирма «Sigma», США), агониста
глюкокортикостероидных рецепторов — дек&
саметазон (10&7–10&11 М). Гистологическому и
морфометрическому исследованию подверга&
ли три зоны — интактной (неповрежденной)
кожи, края и центра ожоговой раны. Всего
изучено 52 биоптата. Биопсийный материал
фиксировали в 10 % растворе формалина на
фосфатном буфере (рН=7,4). На парафиновых
срезах, окрашенных гематоксилин&эозином,
анализировали состояние эпидермиса и дермы.

Результаты обрабатывали статистически,
используя пакет компьютерных прикладных
программ.

Результаты и их обсуждение. В 1&й груп&
пе (n=8) через 8–12 ч после термического по&
вреждения было обнаружено повышение со&
держания кортизола в плазме на 23,6 %
(p<0,05), тогда как во 2&й (n=12) — его сни&
жение на 15,8 % относительно значений у здо&
ровых лиц (p>0,05). Анализ кривой доза–от&
вет, полученной в тестах in vitro, продемон&
стрировал различную сенситивность глюко&
кортикостероидных рецепторов по сравнению
с контрольной группой. При этом в 1&й груп&
пе максимальный дезагрегационный эффект
выявлен в диапазоне концентраций дексаме&
тазона 10&11 М, а во 2&й группе — 10&7 М. Для
оценки хемосенситивности β

2
&адренорецепто&

ров использовали величину IC
50

 (ингибирую&

щая концентрация препарата, которая умень&
шает агрегацию тромбоцитов in vitro на
50 %). В контрольной группе (здоровые лица)
IC

50
 изадрина находилась на уровне (25,1±

2,2) мкМ. Если у пациентов 1&й группы через
12–24 ч после ожога величина IC

50 
изадрина

варьировала в пределах 10 % от значений кон&
трольной группы, то во 2&й группе она дости&
гала уровня (45,3±3,8) мкМ, превышающего
контроль на 80,5 % (p<0,01), что позволило
считать данную категорию больных гипореак&
тивными в отношении катехоламинов.

Клинические результаты оперативного
вмешательства были разными: в 1&й группе
отмечено приживление аутотрансплантатов,
во 2&й — их аутолиз (деструкция).

Изменения продукции цитокинов в ран&
ние сроки посттравматического периода у об&
следованных больных имели сходную законо&
мерность. Через 24 ч после пластики содержа&
ние ФНО&α в плазме снижалось в 1&й группе в
12,0 раз, во 2&й — в 24,6 раза по сравнению с
его уровнем до пластики. В течение последую&
щих 72 ч наблюдалось повышение уровня
ФНО&α различной степени выраженности в
1&й и 2&й группах (соответственно в 3,9 и 21,0
раз по сравнению с его уровнем в предыдущем
сроке наблюдения). В отношении ИЛ&6 отме&
чена противоположная реакция: первоначаль&
ное повышение (через 24 ч в 1&й группе на
27,0 % и во 2&й — на 52,5 %; р<0,05 по сравне&
нию с их уровнями до пластики), которое сме&
нялось снижением продукции цитокина, более
выраженным во 2&й группе (в 2,92 раза), по&
скольку в 1&й она достигала исходных значе&
ний. Поздняя цитокиновая реакция (на 7&е су&
тки после пластики) кардинально различалась
в группах: если в 1&й группе уровни ФНО&α и
ИЛ&6 уменьшались (соответственно в 3,0 и 3,3
раза по сравнению с их уровнями в предыду&
щем сроке наблюдения) и достигали мини&
мальных значений, то во 2&й — они повыша&
лись, причем содержание ФНО&α в плазме вос&
станавливалось до исходных значений.

Корреляционный анализ выявил наличие
выраженной положительной связи между де&
струкцией трансплантатов и уровнем ФНО&α в
крови (соответственно r=+0,715 и r=+0,845).
Приведенные факты подтверждают связь
аутолиза с продукцией ФНО&α, а следователь&
но, и с модулирующим влиянием ФНО&α на
функциональную активность нейтрофилов,
что позволяет рассматривать повторное повы&
шение ФНО&α в качестве прогностического
критерия неблагоприятного исхода пластики.

Через 12–24 ч после ожога в зоне края ра&
ны пациентов 1&й группы лейкоциты образо&
вали демаркационный вал из большого коли&
чества нейтрофилов и лимфоцитов. В местах
десквамации эпидермиса обнаруживался нек&
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роз соединительной ткани в верхней части со&
сочкового слоя, отек сетчатого слоя дермы. В
участках сохраненного эпидермиса наблюда&
лось локальное набухание кератиноцитов ши&
поватого слоя, массовый апоптоз клеток. В зо&
не центра раны в дерме отмечались гидропи&
ческие изменения и инфильтрация нейтрофи&
лами, лимфоцитами, макрофагами и фибро&
бластами. Однако инфильтраты занимали
меньшую площадь и содержали больше ней&
трофилов, чем краевая зона ожоговой раны.
Через 3 сут после ожога в зоне края раны де&
маркационный вал сохранялся под некроти&
чески измененным эпидермисом. В сосочко&
вом слое дермы края и центра раны клеточ&
ные инфильтраты состояли из лимфоцитов,
фибробластов и макрофагов. Сетчатый слой
дермы характеризовался выраженным пери&
васкулярным отеком. Через 6 дней после ожо&
га при изучении зоны центра раны в клеточ&
ных инфильтратах дермы обнаруживались
преимущественно клетки, подвергающиеся
распаду, а в подлежащем слое — второй лей&
коцитарный вал, состоящий из лимфоцитов,
макрофагов и большого числа фибробластов.
Таким образом, у нормореактивных пациен&
тов нейтрофильная реакция острой фазы вос&
паления достигала максимального развития в
течение 24 ч после термического повреждения
в зоне краев ожоговой раны, а начиная с 3&х
суток сменялась макрофагально&фибробла&
стической реакцией.

При морфологическом исследовании био&
птатов кожи во 2&й группе пациентов через
12–24 ч после ожога в зоне края раны просле&
живалась десквамация эпидермиса. В дерме
определялись периваскулярные клеточные
инфильтраты, в составе которых выявлялись
преимущественно нейтрофилы. Зона центра
раны была покрыта толстым слоем некроти&
чески измененных тканей, содержащим базо&
фильно окрашенные гомогенизированные
коллагеновые волокна. Глубокие слои дермы
характеризовались выраженными явлениями
интерстициального отека. Через 3 сут в сохра&
ненном эпидермисе края раны возросло коли&
чество очагов набухания и вакуолизации эпи&
телиоцитов. В волокнистой соединительной
ткани дермы сохранялись явления отека ин&
терстиция, вазодилатация. В периваскуляр&
ной соединительной ткани большую площадь
занимали нейтрофильные инфильтраты. В зо&
не центра раны некротически измененная со&
единительная ткань была обильно инфильт&
рирована нейтрофилами.

Через 10–12 дней после ожога в зоне края
раны выявлено набухание большинства кера&
тиноцитов эпидермиса. Соединительная ткань

сосочкового слоя и верхних слоев сетчатого со&
держала большое количество нейтрофилов. В
зоне центра раны под полоской некротически
измененных коллагеновых волокон определя&
лись участки сетчатого слоя дермы, инфильт&
рированные деструктивно измененными ней&
трофилами, а также зоны плотно упакован&
ных набухших коллагеновых волокон. На гра&
нице с гиподермой выявлялись полиморфные
инфильтраты, содержащие нейтрофилы, фиб&
робласты, макрофаги, плазмоциты, тканевые
базофилы.

Тканевая реакция на термическое повре&
ждение реализуется на основе кооперативно&
го взаимодействия и обратных связей клеток
крови и соединительной ткани (нейтрофилов,
макрофагов, лимфо& и тромбоцитов, тучных
клеток и фибробластов) между собой и с меж&
клеточным матриксом. В нейтрофильной фа&
зе воспаления гранулоциты, располагая мощ&
ным цитотоксичным аппаратом, активно
включаются в патогенез воспалительного про&
цесса, тем самым в значительной мере детер&
минируют его развитие и исходы [8]. Логич&
но предположить, что иссечение некротизиро&
ванных тканей, привлекающих нейтрофилы
в ожоговую рану, может обеспечить выражен&
ный лечебный эффект. Однако такой подход
оправдан только в тех случаях, когда достиг&
нута цель нейтрофильной реакции, а именно:
формируется демаркационная линия, отгра&
ничивающая зону некроза [9]. Отсутствие ле&
чебного эффекта у ряда пациентов, как пока&
зали наши исследования, связано с изменен&
ной реактивностью организма, в том числе,
видимо, вследствие слабого пермиссивного
действия глюкокортикостероидов на β

2
&адре&

норецепторы [6]. Низкая сенситивность β
2
&ад&

ренорецепторов клеток&мишеней у гипореак&
тивных пациентов (2&я группа) сопровождает&
ся длительно сохраняющейся (10–12 дней по&
сле травмы) реакцией накопления нейтрофи&
лов в ране, о чем свидетельствуют результаты
морфологического исследования биоптатов.
Это указывает на целесообразность выполне&
ния поэтапных некрэктомий с интервалом в
несколько дней.

Вывод
У пациентов со сниженной сенситивно&

стью β
2
&адренорецепторов одномоментная не&

крэктомия с аутопластикой на 3–5&й день по&
сттравматического периода при ожоговой
травме приводила к коррекции цитокиновой
реакции. Аутолиз аутотрансплантатов разви&
вался на фоне гиперпродукции ФНО&α и дли&
тельного сохранения в тканях раны большого
количества нейтрофилов.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАПАЛЬНО9РЕПАРАТИВНОЇ РЕАКЦІЇ ПРИ ОПІКОВИХ РАНАХ У ПАЦІЄНТІВ
ЗІ ЗМІНЕНОЮ РЕАКТИВНІСТЮ

О.Е. Барінов
У 20 хворих з термічними опіками шкіри II–IV ступеня (площа опікових ран становила від 20 до

65 % загальної поверхні тіла) в плазмі визначали вміст кортизолу і цитокінів (ФНП&α і ІЛ&6). Через
3–5 днів після опіку проводили одномоментну некректомію і вільну шкірну аутопластику. Спів&
ставляли морфогенез опікової рани з хемосенситивністю глюкокортикоїдних рецепторів і β

2
&адре&

норецепторів тромбоцитів. Встановлено, що аутоліз аутотрансплантатів у гіпореактивних пацієнтів
(з низькою сенситивністю адрено& і глюкокортикоїдних рецепторів) розвивався на тлі тривалої гіпер&
продукції ФНП&α і ІЛ&6, а також супроводжувався збереженням в тканинних інфільтратах опікової
рани значної кількості нейтрофілів.

Ключові слова: запально@репаративна реакція, опік шкіри, некректомія.

FEATURES OF INFLAMMATORY AND REPAIRE OF BURN WOUNDS AT THE PATIENTS WITH CHANGED
REACTIVITY

A.E. Barinov
At 20 patients with thermal combustions of a skin II–IV of a degree was determined the content of a

hydrocortisone and cytokines (TNF&α and IL&6) was in plasma. The area of burn wounds has made from 20
up to 65 % of a total body surface area. A uniinstantly necretomy and free dermal autoplasty was carried
out in 3–5 days after skin burn. A morphogenesis of a burn wound was compared with chemosensitivity of
glucocorticoid receptors and β

2
&adrenoceptors of thrombocytes. It was determined, that autolysis of the

allografts in hyporeactive patients (with low sensitivity of adreno& and glucocrticoid receptors) was due
to long&term hyperproduction of TNF&α and IL&6. It was accompanied by long&term prevailing of neutro&
phils in the burn wound infiltrates.

Key words: inflammatory and repair reaction, skin burn, necrectomy.
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РОЛЬ РІЗНИХ СИСТЕМ ПРОТЕАЗ У РОЗВИТКУ
ВИРАЗКОВИХ УРАЖЕНЬ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ШЛУНКА

Н.М. Кононенко
Національний фармацевтичний університет, м. Харків

Проведеними дослідженнями встановлено, що ініціація процесу виразкоутворення в
слизовій оболонці шлунка щурів шляхом створення вогнища ацидозу на серозній
оболонці шлунка здійснюється у визначеній послідовності: спочатку відбувається акти&
вація системи протеаз (імовірніше всього лізосомальних), що діють у слабкокислому&
нейтральному середовищі, потім — підключення до формування виразкового дефекту
системи пепсинів, активних у кислому середовищі. При загоєнні виразкового дефекту
слизової оболонки «відключення» систем протеаз також відбувається послідовно: спо&
чатку знижується активність лізосомальних протеаз, а потім в міру нормалізації вмісту
вуглеводних компонентів зменшується руйнівний вплив системи пепсинів на білки сли&
зової оболонки шлунка.
Ключові слова: виразка шлунка, лізосомальні протеази, пепсини, експеримент.

літичні ферменти [8]. Зміни в складі протеаз і
лізосомальних ферментів шлунка відзначені
у хворих у клініці й при експериментальному
відтворенні виразок [9]. Однак порівняльного
аналізу ролі різних тканинних протеаз і лізо&
сомальних ферментів у патогенезі виразок
шлунка ми у доступній літературі не зустріли.

У зв’язку з цим метою даного дослідження
стало порівняльне вивчення (при різних зна&
ченнях рН) активності різних тканинних про&
теаз слизової оболонки шлунка щурів, отри&
маної з вогнища локального ацидозу при
оцтовій гастральній виразці за Окабе.

Матеріал і методи. Експерименти прово&
дили на 50 статевозрілих нелінійних самцях
білих щурів масою (180±20) г. Тварин утри&
мували в умовах віварію при сталій темпера&
турі й вологості повітря. Щури були розподі&
лені на контрольну (n=10) і дослідну (n=40)
групи. Усі маніпуляції на тваринах проводи&
ли під гексеналовим наркозом (60 мг/кг під&
шкірно) відповідно до Міжнародних принци&
пів Європейської конвенції про захист хребет&
них тварин, яких використовують для експе&
риментів та інших наукових цілей (Страсбург,
18.03.86). У щурів дослідної групи відтворю&
вали хронічну виразку шлунка за Окабе [10].
Тварини 24 год голодували з вільним досту&
пом до води, після чого їм проводили лапаро&
томію і виводили шлунок до рани. На серозну
оболонку передньої стінки тіла шлунка накла&
дали металеву формовку з внутрішнім діамет&
ром 5 мм, усередину якої вносили льодяну оц&
тову кислоту на 60 с. Місце впливу осушува&
ли фільтрувальним папером. Тварин зашива&
ли пошарово. Через 24 год в ділянці нанесен&
ня кислоти з боку слизової оболонки виника&
ла експериментальна виразка. Тварин забива&

З позицій загальної патології виразкові
ураження гастродуоденальної зони розгляда&
ються як результат порушення рівноваги між
факторами «агресії» (соляна кислота і пепсин,
порушення моторики, Helіcobacter pylorі, лі&
карські засоби) і факторами «захисту» (сли&
зово&бікарбонатний бар’єр, достатній крово&
ток, регенерація епітелію, простагландини,
імунний захист) слизової оболонки гастродуо&
денальної зони, що знайшло відображення в
знаменитих «вагах Шея» [1]. Кислотно&пеп&
тична агресія є одним із ключових моментів
виразкоутворення незалежно від того, пов’я&
заний дисбаланс із підвищенням секреції чи
зі зниженням резистентності слизової оболон&
ки. Після відкриття Helіcobacter pylorі його
ролі як фактора агресії в розвитку ульцероген&
них процесів стало надаватися велике значен&
ня, тому деякі автори спробували перефразу&
вати старий вислів «немає виразки без кисло&
ти» у вираз «немає виразки без мікроба» [2].
Разом з тим визначення ролі Helіcobacter py&
lorі в патогенезі виразкоутворення не було ме&
тою нашого дослідження, оскільки, за дани&
ми деяких авторів, кількість хворих з вираз&
ковою хворобою, у яких не визначається He&
lіcobacter pylorі, становить 13–30 % [3].
Аналіз фундаментальних робіт, виконаних у
нашій країні й за рубежем, показує, що доте&
пер не створено єдиної теорії етіології та па&
тогенезу виразкової хвороби [4, 5]. Більшість
авторів сходиться в думці, що виникнення ви&
разки залежить від сукупного впливу багать&
ох факторів [6, 7]. Значення пептичної агресії
шлункового соку в патогенезі виразок виз&
нається практично усіма вітчизняними і за&
кордонними авторами. Одним з найважли&
віших агресивних факторів вважають протео&
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ли (шляхом передозування ефірного наркозу)
через 1, 24 год і через 6, 30 діб після відтво&
рення виразки. Матеріал для дослідження
брали з зони виразки і незміненої, інтактної
слизової оболонки. Гомогенізацію слизової
оболонки проводили при додаванні дистильо&
ваної води (1 мл води на 50 мг тканини). Після
центрифугування гомогенатів при 8000 об/хв
протягом 30 хв, досліджували протеолітичну
активність гомогенатів слизової оболонки в
широкому інтервалі рН 1,0–7,0 стосовно суб&
стратного білка (1 % розчин гемоглобіну) ме&
тодом Аnsоn [11]. Крім того, визначали руй&
нування білків гомогенатів слизової оболон&
ки під впливом власних протеаз при тих же
значеннях рН. В якості контролю були вико&
ристані несправжньооперовані тварини, яким
замість оцтової кислоти на серозну оболонку
наносили ізотонічний розчин NaCl.

Статистичну обробку даних проводили за
допомогою параметричних методів статистики.
Значущість розходжень визначали за t&кри&
терієм Стьюдента.

Результати та їх обговорення. Оцтова ки&
слота в 100 % випадків викликала розвиток
виразок у експериментальних тварин. При
вивченні протеолітичної активності й аутолі&
зу білків гомогенатів слизової оболонки вста&

новлено, що протеолітична активність гомоге&
натів безпосередньо із зони виразки мала
тенденцію до збільшення через 1 год при рН
1,5–2,0 і через 24 год після викликання ви&
разки при рН 1,0–4,0. Через 6 діб протеолі&
тична активність при різко кислих значеннях
рН 1,0–4,0 була зниженою, а через 30 діб після
формування виразки не відрізнялася від кон&
тролю (таблиця). Аутоліз білків гомогенатів
слизової оболонки з ділянки виразки в почат&
ковому періоді був знижений: через 1 год при
всіх значеннях рН — 1,0–7,0;  через 24 год при
рН 1–5. У періоді найбільших клінічних
проявів виразки (6&та доба) аутоліз білків при
кислих значеннях рН 1–4 у гомогенатах із зо&
ни виразки не відрізнявся від контролю, ра&
зом з тим протеоліз субстратного білка при
тих самих значеннях рН у цей період був різко
знижений (таблиця). Загоєння оцтових вира&
зок на 30&ту добу відбувалося на тлі знижено&
го аутолізу білків слизової оболонки з ділянки
виразки, що рубцюється. Ми бажаємо відзна&
чити, що виразки гоїлися саме на 30&ту добу,
тоді як за даними літератури оцтові виразки
за Окабе зберігаються від 80 до 100 діб [12].

Наступним етапом експерименту стало
дослідження аутолізу білків слизової оболон&
ки при слабкокислих і нейтральних значен&

* р≤0,05 по відношенню до контролю, який прийнятий за 100 %.

Зміни протеолітичної активності по відношенню до субстратного білка та зміни аутолізу
білків слизової оболонки шлунка щурів з оцтовою виразкою (n=10), % до контролю
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нях рН. Так, аутоліз білків безпосередньо з зо&
ни виразки зростав починаючи з 24 год і зали&
шався підвищеним до 6&ї доби після нанесен&
ня оцтової кислоти. До 30&ї доби процеси
аутолізу білків гомогенатів слизової оболон&
ки з ділянки виразки, що рубцюється, при
слабкокислих і нейтральних значеннях рН бу&
ли знижені у дослідних щурів у порівнянні з
величиною аутолізу в гомогенатах слизової
оболонки контрольних тварин (таблиця). Так,
при рН=6 аутоліз білків зменшувався в 3,3
раза, при рН=7 — у 2,2 раза.

У неушкодженій слизовій оболонці на від&
міну від слизової оболонки зони виразки при
кислих значеннях рН 1,0–4,0 уже через 1 год
після відтворення виразки спостерігалося по&
ступове підвищення протеолітичної активності
гомогенатів слизової оболонки. Максимальні
значення даного показника були відзначені на
30&ту добу експерименту. Поряд з підвищен&
ням протеолітичної активності через 1 год піс&
ля викликання виразки встановлено зростан&
ня процесів аутолізу при тих самих значеннях
рН. Найбільша величина аутолізу білків гомо&
генатів незміненої слизової оболонки при кис&
лих значеннях рН відзначена на 6&ту добу після
нанесення кислоти. На 30&ту добу, незважаю&
чи на різко збільшену активність протеаз в
ділянці інтактної слизової оболонки, аутоліз
білків був знижений при кислих значеннях рН,
так само як аутоліз при цих значеннях рН в
ділянці виразки, що рубцюється. Аутоліз при
слабкокислих значеннях рН збільшувався в
інтактній слизовій оболонці через 1 год після
формування виразки, але досить швидко
нормалізувався — на 6&ту добу експерименту.

Зміни протеолітичної активності стосовно
субстратного білка й інтенсивності руйнуван&
ня власних білків гомогенатів слизової обо&
лонки в різні періоди експериментального ви&
разкоутворення з позицій співвідношення аг&
ресивних і захисних факторів подані нами в
наступному експерименті. Визначаючи вели&
чину протеолітичної активності, ми оцінюва&
ли потенційну можливість руйнування, закла&
дену в пулі протеаз слизової оболонки. Дово&
дячи гомогенати слизової оболонки до відпо&
відних значень рН, інкубуючи їх без додаван&
ня субстрату і реєструючи процес руйнування
білків під впливом тканинних протеаз, ми ма&
ли можливість оцінити, з одного боку, ступінь
руйнування білків слизової оболонки під впли&
вом її власних протеаз, а з іншого — одночас&
но ступінь стійкості білків слизової оболонки
до руйнівного впливу тканинних протеаз. При
цьому чим менше було виражене руйнування
білків слизової оболонки (аутоліз), тим вища
резистентність білків, і навпаки.

У 1&й фазі змін після створення вогнища
ацидозу (1&ша година) зберігався баланс між

агресивними і захисними факторами в зоні
прояву активності пепсинів (рН 1,0–3,0) з дея&
кою перевагою захисних факторів у ділянці
виразки: зниження аутолітичних процесів на
тлі тенденції до збільшення протеолітичної
активності. Спостерігалась чітка тенденція до
збільшення слабкокислого аутолізу. В 2&й
фазі змін (24 год) різко підсилювався розпад
білка при слабкокислих значеннях рН, що мо&
же свідчити про збільшення активності лізо&
сомальних протеаз. У 3&й фазі (6&та доба) про&
довжував залишатися підвищеним розпад
білків у слабкокислій зоні рН (під впливом
лізосомальних протеаз). Крім того, підсилю&
вався розпад білків при кислих значеннях рН
під впливом пепсинів слизової оболонки. У
підвищенні аутолізу білків слизової оболон&
ки в цій фазі розвитку виразки певну роль мо&
же відігравати зниження вмісту вуглеводних
компонентів, які зв’язані з білками і викону&
ють роль інгібіторів протеаз шлунка [8]. Змен&
шення вмісту вуглеводних компонентів слизо&
вої оболонки може бути наслідком їхнього
руйнування системою лізосомальних гліко&
зидаз, а також порушення синтезу цих компо&
нентів [13]. У 4&й фазі (30&та доба) в ділянці
виразки, що гоїться, на тлі збільшеної чи нор&
мальної активності кислих протеаз відміча&
ється значне зниження аутолізу білків сли&
зової оболонки в порівнянні з контролем під
впливом пепсинів і ферментів, активних у
слабкокислому середовищі. Таке збільшення
резистентності білків слизової оболонки свід&
чить про посилення захисних механізмів, які
спрямовані на загоєння виразкового дефекту.

Таким чином, ініціація процесу виразко&
утворення в слизовій оболонці шлунка щурів
шляхом створення вогнища ацидозу на сероз&
ній оболонці шлунка здійснюється у певній
послідовності: спочатку відбувається актива&
ція системи протеаз (імовірніше всього лізосо&
мальних), що діють у слабкокислому&ней&
тральному середовищі, потім — підключення
до формування виразкового дефекту системи
пепсинів, активних у кислому середовищі.
Наші дослідження узгоджуються з даними лі&
тератури про те, що підключення відбувається
в міру зниження вмісту вуглеводних компо&
нентів, зв’язаних з ферментним білком [8]. У
результаті послідовного впливу різних систем
тканинних протеаз на слизову оболонку
створюється спадкоємність у їхньому ушкод&
жувальному впливі на слизову оболонку
шлунка. При загоєнні виразкового дефекту
слизової оболонки «відключення» систем про&
теаз також відбувається послідовно: спочат&
ку — нормалізація аутолізу білків слизової
оболонки шлунка в слабкокислому середови&
щі (зниження дії лізосомальних протеаз), а
потім в міру нормалізації вмісту вуглеводних
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компонентів — зменшення руйнівного впли&
ву системи пепсинів на білки слизової оболон&
ки шлунка.

Висновки
1. Однією з основних ланок патогенезу ви&

разки шлунка за Окабе можна вважати послі&

довну активацію системи лізосомальних про&
теаз і пепсинів.

2. Процес відновлення виразкового дефек&
ту слизової оболонки шлунка починається при
зниженні дії лізосомальних протеаз і пепсинів
та завершується при повній нормалізації
аутолізу білків слизової оболонки шлунка.
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РОЛЬ РАЗЛИЧНЫХ СИСТЕМ ПРОТЕАЗ В РАЗВИТИИ ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ
ЖЕЛУДКА

Н.Н. Кононенко
Проведенными исследованиями установлено, что инициация процесса язвообразования в слизи&

стой оболочке желудка крыс путем создания очага ацидоза на серозной оболочке желудка осуществ&
ляется в определенной последовательности: вначале происходит активация системы протеаз (веро&
ятнее всего лизосомальных), действующих в слабокислой&нейтральной среде, затем — подключение
к формированию язвенного дефекта системы пепсинов, активных в кислой среде. При заживлении
язвенного дефекта слизистой оболочки «отключение» систем протеаз также происходит последова&
тельно: вначале снижается активность лизосомальных протеаз, а затем по мере нормализации со&
держания углеводных компонентов уменьшается разрушающее воздействие системы пепсинов на
белки слизистой оболочки желудка.

Ключевые слова: язва желудка, лизосомальные протеазы, пепсины, эксперимент.

ROLE OF VARIOUS SYSTEMS OF PROTEASES (ENZYMES) AT THE DEVELOPMENT OF INJURY OF A MUCOUS
OF A STOMACH

N.N. Kononenko
After investigations we were established, that initiation of formation of ulcer at a mucous of a stomach

rats by the way of locus of an acidosis on mucous layer is carried out in the certain sequence: an activation of
system of proteases (more probably all lysosomic), working in acescent&neutral medium in the beginning is
observed, then there is a connection to formation of ulcerous defect of system of pepsinums, awake in acid
medium. At an reparation of ulcerous defect mucous «switching&off» of systems of proteases also is carried
out in the certain sequence: downstroke of action of lysosomic proteases in the beginning is observed, and
then, the process of normalization of the contents of carbohydrate components, arise which lead to decrease
of blasting influence of system of pepsinums on the proteins of a mucous of a stomach.

Key words: a ulcer of a stomach, proteases of lysosoms, pepsinums, experiment.
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ВПЛИВ ЕНАПУ НА ПРОЦЕСИ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСНЕННЯ ЛІПІДІВ
І СТАН АНТИОКСИДАНТНОЇ СИСТЕМИ У ЩУРІВ

З ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИМ ГЕМОДИНАМІЧНИМ НАБРЯКОМ ЛЕГЕНЬ
Т.І. Тюпка

Національний фармацевтичний університет, м. Харків

Встановлено, що застосування енапу при експериментальному гемодинамічному набря&
ку легень у щурів призводить до зменшення активації процесів перекисного окиснення
ліпідів та сприяє нормалізації стану антиоксидантної системи.
Ключові слова: гемодинамічний набряк легень, енап, перекисне окиснення ліпідів.

після введення адреналіну гідрохлориду з
яремної вени експериментальних щурів. Про
стан процесів ПОЛ судили за рівнем проміж&
них продуктів ПОЛ (дієнові кон’югати, мало&
новий діальдегід) і ступенем окиснення ліпі&
дів сироватки крові. Вміст дієнових кон’югат
у сироватці крові визначали спектрофотомет&
рично, за різницею оптичної щільності між
дослідною і контрольною пробами при 233 нм;
малонового діальдегіду — спектрофлюоро&
метричним методом [6]. Про ендогенну АОС
судили за концентрацією в сироватці крові ос&
новного ліпідного антиоксиданту α&токоферо&
лу і позаклітинного антиоксидантного фер&
менту церулоплазміну. Рівень α&токоферолу
в крові визначали флюоресцентним методом
[7], концентрацію церулоплазміну — спек&
трофотометричним методом з використанням
у якості субстрату парафенілендіаміну [6].

Результати та їх обговорення. Результати
проведеного дослідження показали, що у тва&
рин з гемодинамічним набряком легень від&
значалося підвищення вмісту дієнових кон’ю&
гат в крові у 2,3 раза в порівнянні з показни&
ком інтактних тварин. Під впливом енапу у
тварин 3&ї групи цей показник у 1,4 раза ниж&
чий, ніж у тварин, які не одержували енапу
(рисунок).

При вивченні рівня малонового діальде&
гіду встановлено, що у тварин 2&ї й 3&ї груп
вміст його в сироватці крові був вищим, ніж у
інтактних тварин, в 1,8 і 1,4 раза відповідно.
Цей факт свідчить про те, що енап зменшує
активацію процесів ПОЛ в сироватці крові
тварин з експериментальним гемодинамічним
набряком легень, знижуючи вміст проміжних
продуктів ПОЛ вже в ранній термін патологіч&
ного процесу. Можна зробити припущення
про те, що при лікуванні енапом знижується
виразність гіпоксії в органах і тканинах експе&
риментальних тварин, зменшується утворен&
ня активних форм кисню і проміжних продук&
тів ПОЛ, що виявляється в зменшенні їхнього
рівня в сироватці крові.

Найчастішими причинами розвитку гемо&
динамічного набряку легень є: гострий інфаркт
міокарда, артеріальні гіпертензії різного гене&
зу, вади серця (мітральний і аортальний сте&
ноз), тобто ті хвороби, що супроводжуються
гіпертензією в малому колі кровообігу і пору&
шенням оксигенації крові [1]. У літературі
зустрічаються повідомлення про експеримен&
тальні і клінічні дослідження, в яких доведе&
но позитивний вплив інгібіторів ангіотензин&
перетворюючого ферменту (ІАПФ) при ін&
фаркті міокарда й артеріальних гіпертензіях.
У [2–4] механізм дії ІАПФ енапу при ішеміч&
ній хворобі серця пояснюється тим, що пре&
парат пригнічує активність АПФ. Це призво&
дить до розширення судин, внаслідок чого
зменшується загальний периферичний опір,
систолічний і діастолічний тиск, а також тиск
у головній легеневій артерії, підвищується ко&
ронарний кровообіг, серцевий індекс і удар&
ний об’єм серця при незміненій частоті серце&
вих скорочень [2–4]. Однак відомостей про
вплив енапу на перебіг гемодинамічного на&
бряку легень і біохімічні аспекти реалізації
його терапевтичної дії ми не зустрічали.

У зв’язку з цим метою дослідження стало
вивчення впливу енапу на процеси перекисно&
го окиснення ліпідів (ПОЛ) і стан антиокси&
дантної системи (АОС) при експерименталь&
ному гемодинамічному набряку легень.

Матеріал і методи. Експерименти прове&
дені на 30 нелінійних щурах&самцях масою
180–200 г, що були розподілені на три групи:
1&ша — інтактний контроль; 2&га — тварини
з гемодинамічним набряком легень без ліку&
вання; 3&тя — тварини з гемодинамічним на&
бряком легень, яким внутрішньовенно вводи&
ли енап (KRKA, Slovenіa).

Гемодинамічний набряк легень у щурів
відтворювали шляхом внутрішньом’язового
введення адреналіну гідрохлориду в дозі
5,0 мг/кг [5]. Енап вводили за 20 хв до моде&
лювання набряку легень в дозі 0,07 мг/кг.
Кров для дослідження забирали через 15 хв
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Достовірного збільшення ступеня окиснен&
ня ліпідів сироватки крові не виявлено в жодній
з експериментальних груп, що, ймовірно, пов’я&
зано з коротким інтервалом часу з моменту мо&
делювання набряку легень (15 хв). Це відповідає
даним літератури про те, що зміна даного показ&
ника найчастіше відзначається пізніше (на 10–
20&ту добу після ушкодження клітин) [7].

Результати проведених досліджень пока&
зали, що у тварин з гемодинамічним набряком
легень без застосування енапу підвищувалася
концентрація α&токоферолу в крові в 1,5 раза,
а після введення енапу — лише в 1,2 раза у
порівнянні з такою у інтактних тварин. Отри&
мані дані можна розглядати як результат
включення адаптаційних механізмів організ&
му у відповідь на гіпоксичне ушкодження ле&

гень. Оскільки α&токоферол пригнічує утво&
рення ліпоперекисей, підвищення його кон&
центрації в сироватці крові експерименталь&
них щурів є відповіддю на активацію процесів
ПОЛ. Очевидно, цей ефект енапу зумовлений
позитивним впливом на систему кровообігу і
кисневий гомеостаз.

При вивченні рівня церулоплазміну в си&
роватці крові тварин 2&ї і 3&ї груп виявлено йо&
го підвищення в 1,7 і 1,2 раза відповідно, що
також свідчить про сприяння енапу нормалі&
зації стану ендогенної АОС.

Таким чином, одним з механізмів ліку&
вальної дії енапу при експериментальному ге&
модинамічному набряку легень у щурів є ко&
рекція процесів перекисного окиснення ліпі&
дів і стану антиоксидантної системи.

Вплив енапу на вміст дієнових кон’югат (а), малонового діальдегіду (б) та церулоплазміну (в)
у сироватці крові щурів при гемодинамічному набряку легень

Група

∆D
233

/мл⋅мг нмоль/мл мг/%

а б в
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ВЛИЯНИЕ ЭНАПА НА ПРОЦЕССЫ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И СОСТОЯНИЕ АНТИОКСИ9
ДАНТНОЙ СИСТЕМЫ У КРЫС С ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫМ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИМ ОТЕКОМ ЛЕГКИХ
Т.И. Тюпка

Установлено, что применение энапа при экспериментальном гемодинамическом отеке легких у
крыс приводит к уменьшению активации процессов перекисного окисления липидов и способствует
нормализации состояния антиоксидантной системы.

Ключевые слова: гемодинамический отек легких, энап, перекисное окисление липидов.

INFLUENCE OF ENAP ON PROCESSES OF A LIPIDS PEROXIDATION AND STATE OF SYSTEM
ANTIOXIDANT AT RATS WITH EXPERIMENTAL HAEMODYNAMIC EDEMA PULMONARY
Т.I. Тyupkа

It was fixed, that the Enap application at experimental haemodynamic edema pulmonary at rats re&
sults in decrease of activation of processes of a peroxide oxidation of lipids and promotes normalization
a state of system antioxidant.

Key words: haemodynamic edema pulmonary, Enap, peroxide oxidation of lipids.
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МОЖЛИВА ГОНАДОТРОПНА І ЕМБРІОТОКСИЧНА ДІЯ
СУПОЗИТОРІЇВ «ПАНТЕЗІН»
В.В. Гнатюк, А.І. Березнякова

Національний фармацевтичний університет, м. Харків

Вивчена гонадотропна дія супозиторіїв «Пантезін». Показано, що супозиторії «Панте&
зін» не справляють гонадотоксичної дії та негативного впливу на репродуктивну функ&
цію щурів.
Ключові слова: гонадотоксична дія, репродуктивна функція, «Пантезін».

температурі та вологості повітря з вільним
доступом до води та їжі. Всі маніпуляції, що
спричинюють біль, проводили під гексенало&
вим наркозом (60 мг/кг підшкірно) відповідно
до міжнародних принципів Європейської кон&
венції про захист хребетних тварин, яких ви&
користовують для експериментів та інших
наукових цілей (Страсбург, 18.03.1986).

Для оцінки стану статевих залоз викори&
стовували функціональні та морфологічні по&
казники та мікроскопічне дослідження сім’я&
ників [6]. Одержані результати піддавали ма&
тематичному аналізу. В усіх випадках різни&
цю вважали вірогідною при р<0,05. При зов&
нішньому огляді сім’яників звертали увагу на
наявність чи відсутність запальних змін, атро&
фії, стан кровонаповнення, вивчали співвід&
ношення розміру сім’яників до маси тіла. Для
характеристики функціонального стану спер&
матозоїдів (на склі у вологій камері) визнача&
ли витривалість по відношенню до рН середо&
вища (кислотну резистентність), осмотичну
стійкість, концентрацію сперматозоїдів у ка&
мері Горяєва та кількість дегенеративних і
мертвих сперматозоїдів.

Про стан сім’яутворюючого епітелію тва&
рин робили висновки за кількісною оцінкою
структурно&функціональних елементів сім’я&
ників, на підставі якої розраховували індекс
сперматогенезу. Для цього підраховували в
100 канальцях відносну кількість канальців
з 12&ю стадією мейозу, відносну кількість ка&
нальців зі злущеним сперматогенним епіте&
лієм і у 20 канальцях — кількість нормаль&
них сперматозоїдів у канальці. Індекс сперма&
тогенезу визначали за формулою  I=A/100, де
А — кількість шарів сперматогенного епіте&
лію, виявлена в кожному канальці; 100 —
кількість підрахованих канальців.

При підрахунку кількості шарів сперма&
тогенного епітелію фіксували в канальцях на&
явність сперматогоніїв, сперматозоїдів 1&го і
2&го порядку. Індекс сперматогенезу визнача&
ли за 4&бальною системою, де кожний шар —
1 бал (табл. 1).

Погіршення екологічного становища, за&
бруднення навколишнього середовища різни&
ми хімічними тератогенами, мутагенами є
наслідком панування людини над природою,
але й безперечно відбивається на її здоров’ї й
насамперед на процесах репродукції людини
та виявляється як послаблення статевої по&
тенції, безпліддя чоловіків і жінок, порушен&
ня перебігу вагітності — передчасні пологи,
викидні, народження дітей з різноманітними
стигмами дизембріогенезу [1, 2]. Сполуки, які
оточують нас, підвищують вже високий відсо&
ток ембріотоксичності. Аналіз світової й віт&
чизняної літератури показує, що гонадоток&
сична дія деяких чинників зумовлена їхньою
мутагенною властивістю, остання, в свою чер&
гу, пов’язана з ембріотоксичною дією. Тому
тестування ембріо& та гонадотоксичної дії лі&
карських засобів є одним із заходів профілак&
тики ембріопатій та вроджених аномалій роз&
витку людини [2–5].

Мета даного дослідження — вивчити мож&
ливу гонадотоксичну дію супозиторіїв «Пан&
тезін».

Матеріал і методи. Вивчення гонадотроп&
ної дії супозиторіїв «Пантезін» проводили на
статевозрілих нелінійних білих щурах&самцях
масою 170–180 г відповідно до методологічних
вказівок для вивчення гонадотоксичної дії но&
вих лікарських препаратів [6]. Тварин розпо&
ділили на 2 групи по 10 щурів у кожній. Щу&
рам&самцям дослідної групи протягом 48 діб —
період сперматогенезу (період перед першим
поділом сперматогоніїв і виштовхуванням
сперматозоїдів із сім’яника) — один раз на до&
бу в один і той же час всередину вводили свічки
максимальною дозою 200 мг/кг. Тваринам
другої (контрольної) групи протягом такого ж
часу вводили всередину свічки з допоміжними
речовинами без активної діючої речовини.
Евтаназію всіх тварин проводили декапіта&
цією під наркозом на 49&ту добу. Морфологіч&
ну обробку матеріалу здійснювали за загаль&
ноприйнятим методом [6, 7]. Тварин утриму&
вали за стандартних умов віварію при сталій

Т Е О Р Е Т И Ч Н А  І  Е К С П Е Р И М Е Н Т А Л Ь Н А  М Е Д И Ц И Н А



20

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

Експерименти щодо вивчення впливу су&
позиторіїв «Пантезін» на репродуктивну
функцію проводили на білих нелінійних щу&
рах&самцях і самках масою 200–220 г. Тварин
розподілили на 3 групи по 10 щурів у кожній.
Щурам&самцям 1&ї групи та щурам&самкам 2&ї
групи вводили «Пантезін» у дозі 200 мг/кг —
вища доза, при якій не відмічали загибелі сам&
ців і самок та не розвивалися видимі ознаки
інтоксикації. Самцям препарат вводили про&
тягом 60 днів — терміну, необхідного для пов&
ного сперматогенезу з дозріванням спермато&
зоїдів у канальцях придатка. Самкам свічки
вводили протягом 30 днів — терміну, необхід&
ного для оогенезу — розвитку фолікулів до
стадії Граафового пухирця. Після завершен&
ня введення препарату самців спарювали з
інтактними самками, які мали нормальний
естральний цикл, а самок — відповідно зі здо&
ровими самцями. Інтактним контролем слу&
гували самці, спарені з інтактними самками,
(3&я група), яким протягом того ж терміну вво&
дили супозиторії такого ж об’єму без активної
дії субстанції. Самок підсаджували до самців
у стадії проеструс у відношенні 2:1 на два
естральні цикли. Запліднення реєстрували за
допомогою вагінальних мазків. Початком ва&
гітності уважали день визначення спермато&
зоїдів у піхвовому мазку.

Кількість завагітнілих самок у групі стала
показником здатності самців до запліднення
чи самок до зачаття. Евтаназію самок проводи&
ли декапітацією під наркозом на 20&й день
вагітності. При розтині підраховували кіль&
кість живих плодів і тих, що загинули, кіль&
кість жовтих тіл, місць імплантації у матці. На
підставі цих даних визначали рівень перед& і
постімплантаційної смертності зародків, а для
оцінки плодючості розраховували індекс пло&
дючості та індекс вагітності 6 (табл. 2). Всі одер&
жані результати оброблювали статистично з
використанням критерію Стьюдента [8]. В усіх
випадках різниці вважали вірогідними при
р<0,05.

Результати та їх обговорення. Результати
експериментів подані в табл. 1, 2. Дані табл. 1
свідчать про те, що «Пантезін» не спричинює го&
надотропної дії, оскільки не має патологічного
впливу на функціональний стан сперматозоїдів
і не змінює розміру, маси та коефіцієнт маси сі&
м’яників. Аналіз результатів, наведених у
табл. 2, дозволяє зробити висновок про те, що
супозиторії «Пантезін» не справляють негатив&
ного впливу на репродуктивну функцію щурів.
Про це свідчить відсутність вірогідної різниці у
тварин дослідної та контрольної груп у кількос&
ті жовтих тіл у яєчниках, місць імплантації у
матці, кількості живих і мертвих плодів.

Таблиця 1. Функціональні та морфологічні показники сперматогенезу щурів,
які одержували супозиторії «Пантезін»
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Таким чином, супозиторії «Пантезін» у
дозі 200 мг/кг не справляють гонадотоксичної

дії і негативного впливу на репродуктивну
функцію щурів.

Таблиця 2. Вплив супозиторіїв «Пантезін» на репродуктивну функцію щурів
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ВОЗМОЖНОЕ ГОНАДОТРОПНОЕ И ЭМБРИОТОКСИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ СУППОЗИТОРИЕВ «ПАНТЕЗИН»
В.В. Гнатюк, А.И. Березнякова

Изучено гонадотропное действие суппозиториев «Пантезин». Показано, что суппозитории «Пан&
тезин» не оказывают гонадотоксического действия и отрицательного влияния на репродуктивную
функцию крыс.

Ключевые слова: гонадотоксическое действие, репродуктивная функция, «Пантезин».

POSSIBLE GONADOTROPIC AND EMBRYOTOXIC ACTION SUPPOSITORIUMS «PANTHESIN»

V.V. Gnatyuk, A.I. Bereznyakova
The gonadotropic action of suppositoriums «Panthesin» has been investigated. It was shown, that

suppositoriums «Panthesin» do not render gonadotoxic of action and negative influence on genesial func&
tion rats.

Key words: gonadotoxic action, genesial function, «Panthesin».
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ БАЛЛ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОСТИ
РАЗЛИЧНЫХ ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ

КАРЦИНОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В.Н. Горбенко*, А.Ф. Яковцова, Е.В. Кихтенко
Харьковский государственный медицинский университет

*Харьковский научно8исследовательский институт
оперативной и неотложной хирургии

Дана полуколичественная оценка гистологических маркеров злокачественности различ&
ных вариантов карцином щитовидной железы. Установлено, что самым злокачествен&
ным типом рака является недифференцированный (анапластическая карцинома). Груп&
па папиллярных раков неоднородна, в ней особо по свойствам злокачественности выде&
ляются солидный и диффузно&склерозирующий варианты. С&клеточный рак по сово&
купной оценке всех свойств клеточной ана& и катаплазии занимает срединное положе&
ние. Дифференцированные формы папиллярной и фолликулярной карцином наименее
злокачественны по своим показателям.
Ключевые слова: рак щитовидной железы, гистология, морфологический балл злока@
чественности.

наблюдения) с использованием окрасок гема&
токсилин&эозином, пикрофуксином по ван Ги&
зон, Конго красным, ШИК&реакции. На осно&
вании макроскопического и обзорного микро&
скопического исследований по аналогии с [2,
4, 5] в качестве критерия стадии опухолевой
прогрессии определяли так называемый мор&
фологический балл злокачественности (МБЗ),
который являлся суммой 7 параметров, оце&
ненных в баллах:

• размер опухоли (менее 1,0 см — 1 балл;
1,1–3,0 см — 2 балла; 3,1 см и более — 3);

• характер отграничения опухоли капсулой
(капсула полная — 1 балл; с инвазиями —
2 балла; с пенетрациями — 3; разрушение боль&
шей площади капсулы или ее отсутствие — 4);

• прорастание опухолью капсулы ЩЖ
(нет — 0 баллов; есть — 3 балла);

• метастазы в лимфатических узлах (нет —
0 баллов; есть — 3 балла);

• инвазия сосудов (нет — 0 баллов; есть —
3 балла);

• вторичные изменения в опухолевых уз&
лах в виде очагов некрозов, кистообразования
(нет — 0 баллов; есть — 3 балла);

• степень клеточной атипии (слабая —
1 балл; умеренная — 2 балла; выраженная
(значительный полиморфизм и гиперхромия
ядер) — 3).

МБЗ определяли для каждого случая с по&
следующим расчетом среднего МБЗ в каждом
гистологическом варианте опухоли.

Предложенный метод оценки степени опу&
холевой прогрессии прост в исполнении и не
требует дорогостоящих расходных материа&

Эпителиальные злокачественные опухоли
щитовидной железы (ЩЖ) согласно Между&
народной гистологической классификации
ВОЗ [1] относятся к гетерогенной группе опу&
холей, которая включает в себя образования
с различным гистологическим строением. Вы&
деляют четыре гистологических типа злока&
чественного поражения ЩЖ: папиллярный,
фолликулярный, медуллярный (С&клеточ&
ный) и анапластический (недифференциро&
ванный) рак. В зависимости от гистологиче&
ской структуры варианты карцином ЩЖ
имеют различные клиническое течение и про&
гноз. Отмечено, что клиническое течение и
прогноз опухоли определяются преимущест&
венно выраженностью показателей опухоле&
вой прогрессии [2]. Определение степени зло&
качественности процесса в ЩЖ, а также осо&
бенностей, отличающих эпителиальные раки
от лимфоидных опухолей ЩЖ, играет суще&
ственную роль при выборе адекватной лечеб&
ной тактики [3].

Цель данного исследования заключалась
в полуколичественной оценке гистологиче&
ских маркеров злокачественности различных
вариантов карцином ЩЖ.

Материал и методы. Исследовали опера&
ционный материал от 137 больных, опериро&
ванных по поводу рака ЩЖ в Харьковском об&
ластном клиническом онкологическом дис&
пансере и Харьковской областной клиниче&
ской больнице за период 1995–2001 гг.

Проводили изучение макропрепаратов и
гистологическое исследование на серийных
парафиновых срезах (от 15 до 20 для каждого
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лов. Его можно использовать в практике ра&
боты патологоанатомических отделений для
оценки степени злокачественности эпители&
альных поражений ЩЖ с последующим ори&
ентировочным определением клинического
прогноза.

Комплекс гистологических исследований
проводили на микроскопе Olympus BX&41 с ис&
пользованием программ Olympus DP&Soft
(Version 3:1) и Microsoft Excel. Весь получен&
ный в результате морфологического исследо&
вания цифровой массив данных обработан ме&
тодами математической статистики [6].

Результаты. Среди больных преобладают
женщины — 78,1 % от общего числа наблюде&
ний по группе (107 случаев), удельный вес боль&
ных мужского пола составляет 21,9 % (30 слу&
чаев). В группе больных с эпителиальными
злокачественными поражениями ЩЖ преоб&
ладают индивидуумы среднего возраста. Воз&
раст больных колеблется от 27 до 74 лет (в
среднем — 52 года), пик заболеваемости при&
ходится на 50–59 лет. Согласно классифика&
ции злокачественных опухолей ЩЖ ВОЗ [1],
после гистологической верификации выделе&
ны следующие морфологические варианты
карцином: папиллярный рак — 54,8 % от об&
щего числа наблюдений (75 случаев); фолли&
кулярный рак — 22,6 % (31 случай); медул&
лярный рак — 14,6 % (20 случаев); недиффе&
ренцированный рак — 8,0 % (11 случаев).

На основании макроскопического иссле&
дования опухолевых узлов, а также после об&
зорной микроскопии был определен МБЗ для
различных типов карцином ЩЖ (таблица).

Обсуждение. При анализе соотношения в
группе больных с карциномами ЩЖ выявле&
но преобладание женщин — 78,1 % всех на&
блюдений. В популяции в целом заболевае&
мость раком ЩЖ у женщин гораздо выше,
чем у мужчин [7, 8]. Пик заболеваемости ра&

ком ЩЖ на территории Украины, России и
Белоруссии приходится на возраст 50–55 лет
[9], в нашем исследовании средний возраст
больных составил 52 года.

Оценивая удельный вес различных гисто&
логических типов рака ЩЖ, необходимо от&
метить, что наши результаты совпадают с
имеющимися по изучаемой проблеме данны&
ми литературы. Так, наиболее часто встречаю&
щимся в нашем исследовании гистологиче&
ским типом является папиллярный рак —
54,8 % случаев. По данным Т.И. Богдановой
и др. [10], папиллярная карцинома является
наиболее распространенной опухолью ЩЖ,
составляя в странах с достаточным или повы&
шенным содержанием йода в воде и продук&
тах питания от 40 до 90 % от всех злокачест&
венных тироидных заболеваний. Важным
фактором в развитии данной патологии явля&
ется радиация. Показано, что более 80 % ра&
диоиндуцированных злокачественных опухо&
лей ЩЖ приходится на папиллярные [11],
причем выявляются они намного чаще у па&
циентов, облученных в детском возрасте [10].

Фолликулярный рак — самая сложная в
диагностическом отношении форма рака
ЩЖ. Это объясняет разнобой статистических
данных частоты возникновения данной опу&
холи — 5–40 % [12]. Некоторые авторы счи&
тают, что различие в данных статистики обу&
словлено различным содержанием йода в поч&
ве и воде разных регионов. Частота возникно&
вения фолликулярной карциномы в неэнде&
мичных районах составляет в среднем 5–10 %
злокачественных опухолей ЩЖ, но на йодде&
фицитных территориях ее частота возрастает
до 25–40 % [13]. В нашем исследовании удель&
ный вес фолликулярного рака составил 22,6 %
наблюдений.

Медуллярный рак составляет 5–12 % зло&
качественных опухолей ЩЖ [14]. Выделяют

Оценка морфологического балла злокачественности различных гистологических типов рака
щитовидной железы
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две формы медуллярного рака — спорадиче&
скую и семейную (наследственную) [15]. В
большинстве случаев медуллярная карцино&
ма носит спорадический характер, на долю се&
мейной формы приходится 10 % всех случаев
[16]. Семейная форма медуллярной карцино&
мы обычно является частью синдромов множе&
ственных эндокринных неоплазий (MEN&2A,
MEN&2B). У больных помимо медуллярной
карциномы при данных синдромах могут вы&
являться феохромоцитома, гиперплазия пара&
щитовидных желез с сопутствующей С&кле&
точной гиперплазией, гиперплазия мозгового
вещества надпочечников, невромы слизистых
оболочек, ганглионевромы пищеварительно&
го тракта [10, 16]. В нашем исследовании час&
тота возникновения медуллярного рака со&
ставила 14,6 %.

Наименее редко встречающимся типом
эпителиального рака по результатам нашего
исследования явилась анапластическая карци&
нома, или низкодифференцированный рак,
удельный вес которого составил 8 %. Это согла&
суется с данными [17], согласно которым недиф&
ференцированная (анапластическая) карцино&
ма составляет до 10 % всех злокачественных но&
вообразований ЩЖ. Считается, что более час&
то такие опухоли обнаруживаются в районах
зобной эндемии, т. е. в генезе их развития опре&
деленная роль принадлежит йодному дефици&
ту [13]. Не исключено также воздействие внеш&
него облучения. В частности, показано, что
предварительное облучение может сокращать
сроки развития опухоли, а также способство&
вать трансформации дифференцированной
опухоли в недифференцированную [10].

При сравнительной оценке МБЗ у раков
ЩЖ различных гистологических типов уста&
новлено, что наиболее выраженными инва&
зивными свойствами по всем оцениваемым па&
раметрам обладает анапластический рак. На
втором месте после него стоит папиллярная
карцинома. Однако необходимо отметить, что

в разнородной группе папиллярных карцином
наиболее злокачественными были солидный
и диффузно&склерозирующий варианты.
Именно за счет этих форм в группе папилляр&
ных раков суммарный итог параметров МБЗ
оказался таким высоким.

С&клеточный рак занимает промежуточ&
ное положение между недифференцирован&
ными и дифференцированными формами ра&
ков [10, 12, 15]. Этот тип злокачественного по&
ражения ЩЖ обладает относительно высоко
выраженной степенью инвазии в собственную
капсулу, высокой частотой метастазирования
в лимфатические узлы. По данным [10, 15],
метастазы в регионарные лимфатические уз&
лы шеи выявляются у половины больных с ме&
дуллярным раком.

Фолликулярная карцинома имеет самый
невысокий МБЗ, однако обладает выражен&
ной степенью инвазии в сосуды. Также отли&
чается относительно частым развитием очагов
некроза в опухолевых узлах.

Таким образом, самым злокачественным
типом рака является недифференцированный
(анапластическая карцинома). Этот гистоло&
гический вариант рака обладает наиболее вы&
сокими показателями степени инвазивности
и зачастую по этому признаку мало отличает&
ся от злокачественных лимфом щитовидной
железы. Сравнивая между собой остальные
гистологические типы эпителиальных злока&
чественных опухолей щитовидной железы,
необходимо отметить, что группа папилляр&
ных раков неоднородна, в ней особо по свой&
ствам злокачественности выделяются солид&
ный и диффузно&склерозирующий варианты.
С&клеточный рак по совокупной оценке всех
свойств клеточной ана& и катаплазии занима&
ет срединное положение между дифференци&
рованными и недифференцированными фор&
мами. Дифференцированные формы папил&
лярной и фолликулярной карцином наименее
злокачественны по своим показателям.
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МОРФОЛОГІЧНИЙ БАЛ ЗЛОЯКІСНОСТІ РІЗНОМАНІТНИХ ГІСТОЛОГІЧНИХ ВАРІАНТІВ КАРЦИНОМ
ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ
В.М. Горбенко, А.Ф. Яковцова, О.В. Кихтенко

Дана напівкількісна оцінка гістологічних маркерів злоякісності різноманітних варіантів карци&
ном щитоподібної залози. Встановлено, що найбільш злоякісним типом раку виявився недиферен&
ційований (анапластична карцинома). Група папілярних карцином неоднорідна, в ній особливо зло&
якісними є солідний та дифузно&склерозуючий варіанти. С&клітинний рак за сумісною оцінкою всіх
якостей клітинної ана& та катаплазії займає серединне положення. Диференційовані форми папі&
лярної та фолікулярної карцином найменш злоякісні по своїх показниках.

Ключові слова: рак щитоподібної залози, гістологія, морфологічний бал злоякісності.

MORPHOLOGICAL MARK OF MALIGNANT OF THE DIFFERENT GISTOLOGICAL TYPES OF THYROID
GLAND CARCINOMA
V.N. Gorbenko, A.F. Yakovtsova, E.V. Kihtenko

Semiquantity mark of histological markers of malignant of the different variants of thyroid gland
carcinomas has been maked. It was determined, that the most malignant type of thyroid carcinoma is
undifferentiated (anaplastic carcinoma). The group of papillar carcinoma is non&uniform. Solid and dif&
fuse&sclerotic variants of papillar carcinoma have most malignant properties in this group. C&cell cancer
has middle position by cumulative estimation of all properties of cellular anaplasia and cataplasia. Dif&
ferentiated forms of papillar and follicular carcinoma are least malignant on their properties.

Key words: thyroid gland carcinoma, histology, morphological mark of malignant.
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ВЛИЯНИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИЙ
С РАЗЛИЧНЫМИ ЗАЩИТНЫМИ ПОКРЫТИЯМИ

НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ

А.Ю. Никонов
Харьковский государственный медицинский университет

Изучены биохимические показатели крови подопытных животных, которым были ус&
тановлены несъемные конструкции, покрытые нитридом титана или золотом. Установ&
лено негативное влияние нитридтитанового покрытия на функцию миокарда, почек и
поджелудочной железы. Биохимические показатели крови животных, протезирован&
ных конструкциями с золотым покрытием, свидетельствуют о низкой токсичности по&
падающего в организм золота.
Ключевые слова: биохимические показатели крови, нитридтитановое и золотое
покрытия несъемных конструкций.

Кормление животных проводилось в соот&
ветствии со стандартным рационом по нор&
мам, утвержденным нормативами затрат кор&
мов для лабораторных животных в учрежде&
ниях здравоохранения.

Материалом для исследования явилась ве&
нозная кровь через 1 мес после протезирования.

Изучали биохимические показатели кро&
ви, характеризующие функциональное со&
стояние органов при протезировании живот&
ных коронками с нитридтитановым, а также
золотым покрытием.

Для оценки функции печени выбраны сле&
дующие показатели: активности аспарагин&
аминотрансферазы (АсАТ), аланинамино&
трансферазы (АлАТ), щелочной фосфатазы
(ЩФ), γ&глутамилтрансферазы (γ&ГТФ), содер&
жание альбумина, общего белка, общего хо&
лестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ). Для
оценки функции почек определяли содержа&
ние креатинина. О состоянии поджелудочной
железы судили по содержанию глюкозы и ак&
тивности α&амилазы в сыворотке крови. Для
оценки состояния миокарда изучали актив&
ность лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и креатин&
фосфокиназы (КФК). Состояние минерально&
го обмена оценивали по содержанию кальция,
магния, фосфора и железа.

Биохимические исследования проводи&
лись на биохимическом автоматическом ана&
лизаторе «Cobas mira» фирмы «Гоформан
Рош» (Швейцария–Австрия) со стандартным
набором реактивов.

Описания выборок биохимических пока&
зателей проведены с использованием традици&
онных дескриптивных статистик: среднее вы&
борочное как характеристика центральной
тенденции; дисперсия и стандартное отклоне&

Количество соединений и материалов, ис&
пользуемых в ортопедической стоматологии,
постоянно увеличивается. Значительное ме&
сто среди них занимают металлические спла&
вы на никелевой и кобальтовой основе, ис&
пользуемые как в съемном, так и в несъемном
протезировании [1, 2]. Данные химических и
лабораторных исследований указывают на то,
что данные сплавы металлов, используемые в
ортопедической стоматологии, оказывают ме&
стное и общее воздействие на организм паци&
ентов [1, 3, 4].

Большинство исследователей склоняется
к идее использования защитных покрытий из
биологически инертных металлов, наноси&
мых на ортопедические конструкции. Среди
них наиболее широкое применение нашли по&
крытия из нитрида титана и золота [5–8].

Целью настоящего исследования было
изучение биохимических показателей крови
подопытных животных, протезированных не&
съемными конструкциями, покрытыми нит&
ридом титана и золотом.

Материал и методы. Проведено комплекс&
ное биохимическое исследование венозной
крови экспериментальных животных — кро&
ликов&самцов массой 2300–2500 г, содержа&
щихся в стандартных условиях вивария.

Животные были распределены на три
группы: 1&ю (контрольную) составили 15 кро&
ликов; 2&ю — 15 кроликов, протезированных
цельнолитыми коронками из кобальтохромо&
вого сплава, покрытыми нитридом титана, на
верхней и нижней челюсти; 3&ю — 15 кроли&
ков, протезированных цельнолитыми корон&
ками из кобальтохромового сплава, покрыты&
ми золотом 900&й пробы, гальваническим ме&
тодом по разработанной нами методике [9].
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ние как показатель разброса; минимум и мак&
симум как показатель размаха выборки.

Достоверность различий между выборка&
ми представлена уровнем значимости р.

 Результаты. Как видно из приведенных в
табл. 1 данных, у экспериментальных живот&
ных на 30&е сутки после протезирования ко&
ронками с нитридтитановым покрытием в
крови достоверно увеличивается как актив&
ность АсАТ (в 1,6 раза), так и активность
АлАТ (в 1,2 раза) по сравнению с показателя&
ми животных контрольной группы.

Несмотря на отсутствие органной специ&
фичности определение АсАТ и АлАТ при за&
болеваниях печени и сердца имеет большую
диагностическую ценность. Известно, что при
заболеваниях миокарда преимущественно
увеличивается активность АсАТ в сыворотке
крови, заболевания же печени характеризу&
ются значительной активацией АлАТ. Оцен&
ка степени активации АсАТ и АлАТ в услови&
ях наших экспериментов позволяет предполо&
жить нарушение функции миокарда.

Коэффициент Де Ретиса (АсАТ/АлАТ) в
норме должен быть меньше 1. У животных
контрольной группы он равен (0,665±0,011).

Во 2&й группе животных, протезирован&
ных коронками с TіN, коэффициент Де Рети&
са — (0,903±0,003), т. е. достоверно увеличен
в пределах 1, что также свидетельствует о ме&
таболических и функциональных нарушени&
ях в миокарде. Подтверждением этому явля&
ется достоверное увеличение активности КФК
в сыворотке крови в 1,3 раза, которое может
быть следствием повреждения сердечной или

скелетной мускулатуры. Однако при пораже&
нии скелетной мускулатуры активность фер&
мента увеличивается более чем в 40 раз. К по&
ражениям сердечной мышцы, которые могут
вызвать повышение активности фермента, по&
мимо инфаркта относятся миокардиты, сер&
дечная недостаточность, сердечные аритмии.
Известно, что при значительных повреждени&
ях миокарда в сыворотке крови повышается
активность ЛДГ. Однако из&за отсутствия ор&
ганной специфичности диагностическая зна&
чимость определения общей активности ЛДГ
ниже, чем КФК. Как видно из данных табл. 2,
при протезировании животных коронками,
покрытыми TіN, активность ЛДГ в сыворот&
ке крови достоверно снижается.

Известно, что ЛДГ — цинксодержащий
фермент, поэтому снижение активности ЛДГ
может объясняться снижением содержания
цинка. В частности, установлено, что через
1 мес после введения TіN алиментарным пу&
тем достоверно снижается концентрация Zn в
печени животных [10].

Увеличение активности ЩФ в сыворотке
крови отмечается при костных заболеваниях,
связанных с увеличением количества остео&
бластов (или более интенсивным синтезом
ЩФ в остеобластах), а также при заболевани&
ях печени и желчевыводящих путей.

Незначительное увеличение активности
ЩФ — в 1,1 раза по сравнению с контролем, а
также отсутствие увеличения активности
γ&ГТФ, величина коэффициента Де Ретиса
меньше 1 свидетельствуют о том, что сущест&
венных нарушений функции печени нет, ус&

Таблица 1. Активность ферментов — маркеров метаболических процессов в печени

Таблица 2. Некоторые биохимические показатели в сыворотке крови подопытных животных

Примечания: Здесь и в табл. 2–4 1. В скобках — стандартное отклонение.
2. р — достоверно по сравнению с контролем.

Т Е О Р Е Т И Ч Н А  І  Е К С П Е Р И М Е Н Т А Л Ь Н А  М Е Д И Ц И Н А



28

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

тановленное увеличение активности ЩФ свя&
зано с состоянием костной ткани. Возможно,
у экспериментальных животных имеется вто&
ричный гипертиреоз (достоверно увеличен
уровень Cа в сыворотке крови), что приводит
к увеличению синтеза ЩФ в остеобластах и
увеличению ее активности в крови. С повыше&
нием активности остеобластов, по&видимому,
связано установленное нами увеличение со&
держания фосфора в сыворотке крови экспе&
риментальных животных (табл. 3).

Альбумин — простой белок, синтезирую&
щийся в печени, — в плазме крови поддержи&
вает коллоидно&осмотическое давление, игра&
ет важную роль в транспорте многих веществ
эндогенного происхождения. При заболевани&
ях печени отмечается снижение содержания
альбумина в сыворотке крови. Как видно из
полученных данных, у экспериментальных
животных 2&й группы, протезированных ко&
ронками с нитридтитановым покрытием, от&
мечается незначительная гиперальбумине&
мия, что подтверждает отмеченное нами ра&
нее отсутствие нарушений функции печени.

Известно, что повышенное содержание
альбумина отмечается при нарушении водно&
го баланса (обезвоживании). По&видимому, в
условиях нашего эксперимента имеется не&
значительное увеличение экскреции воды,
связанное с установленными нами ранее осо&
бенностями содержания Na и K в тканях (уве&
личение уровня Na и K в печени, Na — в поч&
ках) [10].

Как видно из данных табл. 2, у животных
2&й группы происходит увеличение содержа&
ния креатинина в сыворотке крови. Креати&
нин — продукт превращения креатинфосфа&
та — выделяется только клубочками, не под&
вергается реабсорбции в канальцах почек.
Креатининемия отмечается у больных с ост&

рыми и хроническими нарушениями функ&
ции почек любого происхождения. Следова&
тельно, можно предположить, что у экспери&
ментальных животных нарушается функция
почек. Подтверждением этому является уста&
новленное в наших экспериментах снижение
содержания Fe в сыворотке крови, что может
наблюдаться вследствие снижения всасыва&
ния Fe при нарушении функции почек.

При определении активности α&амилазы
установлено, что у животных 2&й группы ак&
тивность данного фермента в сыворотке крови
увеличена в 3 раза. Причинами повышения ак&
тивности α&амилазы в крови являются наруше&
ния секреции желез, содержащих α&амилазу,
недостаточность выведения почками α&амила&
зы из организма, панкреатит. Однако столь
значительные изменения активности α&амила&
зы отмечаются только при панкреатите.

Содержание глюкозы в сыворотке крови
животных 2&й группы не отличаются от тако&
вого у животных контрольной группы. Следо&
вательно, в условиях нашего эксперимента эн&
докринная функция поджелудочной железы
не нарушена.

Установлено, что у экспериментальных
животных 2&й группы отмечаются нарушения
в липидном обмене: снижен уровень ОХС при
повышенном содержании ТГ (табл. 4). Сниже&
ние концентрации ОХС в сыворотке крови
происходит при поражениях паренхимы пече&
ни, абеталипо&, гипопротеидемии, дефиците
α&липопротеидов, анемиях и т. п. Учитывая
установленное нами отсутствие нарушений
функции печени, по&видимому, снижение
уровня холестерина происходит в результате
анемии (вследствие снижения концентрации
Fe в сыворотке крови). Увеличение уровня ТГ
в сыворотке крови может объясняться либо
наличием нефротического синдрома, либо

Таблица 4. Показатели белкового и липидного обмена в сыворотке крови

Таблица 3. Содержание некоторых минералов в сыворотке крови подопытных кролей, ммоль/л
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развитием стресс&реакции. Наиболее вероят&
ной причиной, на наш взгляд, является раз&
витие стресс&реакции, так как ранее нами ус&
тановлено наличие окислительного стресса у
животных 2&й группы при алиментарном спо&
собе введения TiN [11].

Как видно из данных табл. 3, у животных
2&й группы увеличено содержание Mg в сыво&
ротке крови. Mg2+ — биологически активный
микроэлемент, являющийся активатором ря&
да ферментативных процессов. Он необходим
для нормального функционирования нервной
и мышечной ткани: второй после К внутри&
клеточный катион, 1/3 магния в организме
связана со скелетом.

Повышение уровня Mg в сыворотке крови
может быть связано с нарушением функции
почек, повышение уровня Са — с особенностя&
ми состояния костной ткани (повышенной ак&
тивностью остеобластов).

Таким образом, протезирование экспери&
ментальных животных цельнолитыми корон&
ками из кобальтохромового сплава с нитрид&
титановым покрытием небезопасно для орга&
низма: мигрирующий в слюну и попадающий
в организм TіN накапливается в органах и
приводит к нарушению их функции.

Данные биохимических исследований
косвенно свидетельствуют о нарушении функ&
ции миокарда, почек, поджелудочной и пара&
щитовидных желез. В связи с этим целесооб&
разной, на наш взгляд, является разработка
более индифферентного с биологической точ&
ки зрения защитного покрытия для металли&
ческих ортопедических конструкций.

Известно, что наиболее инертным для ор&
ганизма материалом является золото [8], по&
этому мы провели серию экспериментов по
изучению влияния протезирования живот&
ных коронками с золотым покрытием, нане&
сенным электрохимическим путем по разрабо&
танной нами методике [9]. Полученные экспе&
риментальные данные представлены в табл. 2.

Как видно из полученных данных, досто&
верные изменения отмечаются только в актив&
ности КФК, α&амилазы и содержании фосфо&
ра в сыворотке крови. Однако величина коэф&
фициента Де Ретиса также достоверно отли&
чается от уровня  животных контрольной
группы: (0,702±0,05) против (0,665±0,011).

Следовательно, у животных 3&й группы, как
и у животных 2&й группы, отмечаются метабо&
лические нарушения в миокарде, однако сте&
пень данных нарушений значительно меньше.

Увеличение активности α&амилазы свиде&
тельствует о наличии нарушений функции
поджелудочной железы. Как видно из данных
табл. 2, у животных 2&й группы активность
α&амилазы увеличена в 2,98 раза, а у живот&

ных 3&й группы — в 1,20 раза. Следователь&
но, степень нарушений функции поджелудоч&
ной железы значительно меньше у животных
3&й группы, чем 2&й. При использовании ор&
топедических конструкций с золотым покры&
тием у экспериментальных животных отсут&
ствуют нарушения липидного обмена, нару&
шения транспорта аминокислот (активность
j&ГТФ не отличается от контрольного уровня)
и синтеза белка. Отсутствие различий в содер&
жании креатинина и альбумина в сыворотке
крови экспериментальных животных свиде&
тельствует о нормальной функции почек. Ус&
тановлено, что активность ЩФ у животных
3&й группы не отличается от таковой в кон&
трольной группе, т. е. нет нарушений в состоя&
нии костной ткани.

Содержание Cа, Fe, Mg в сыворотке крови
у животных 3&й группы такое же, как и в кон&
трольной, следовательно, отсутствуют нару&
шения минерального обмена.

Таким образом, золото в малых количест&
вах также мигрирует в слюну и попадает в ор&
ганизм, накапливается в тканях, однако сте&
пень возникающих метаболических наруше&
ний значительно меньше, чем при использо&
вании нитридтитановых покрытий.

Выводы
1. Увеличение активности креатинфосфо&

киназы и коэффициента Де Ретиса свидетель&
ствует о влиянии накапливающегося в орга&
низме нитрида титана на функцию миокарда.

2. Повышение содержания креатинина и
снижение уровня железа у эксперименталь&
ных животных при протезировании ортопеди&
ческими конструкциями с нитридтитановым
покрытием указывают на нарушение функ&
ции почек при накоплении нитрида титана в
организме.

3. Использование нитридтитанового по&
крытия приводит к существенным нарушени&
ям функции поджелудочной железы, о чем
свидетельствует значительное (в 3 раза) уве&
личение активности α&амилазы.

4. Достоверное повышение активности
щелочной фосфатазы, уровней кальция и фос&
фора в сыворотке крови экспериментальных
животных, протезированных цельнолитыми
коронками из кобальтохромового сплава, по&
крытыми нитридом титана, свидетельствует
об активации остеобластов под влиянием по&
падающего в организм нитрида титана.

5. Особенности биохимических показате&
лей экспериментальных животных, протези&
рованных ортопедическими цельнолитыми
несъемными конструкциями с золотым по&
крытием, свидетельствуют о низкой токсич&
ности попадающего в организм золота.
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ВПЛИВ ОРТОПЕДИЧНИХ КОНСТРУКЦІЙ З РІЗНИМИ ЗАХИСНИМИ ПОКРИТТЯМИ НА ФУНКЦІОНАЛЬ9
НИЙ СТАН ВНУТРІШНІХ ОРГАНІВ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН
А.Ю. Ніконов

Вивчено біохімічні показники крові піддослідних тварин, яким були встановлені незнімні
конструкції, покриті нітридом титану чи золотом. Встановлено негативний вплив нітридтитанового
покриття на функцію міокарда, нирок та підшлункової залози. Біохімічні показники крові тварин,
протезованих конструкціями з золотим покриттям, свідчать про низьку токсичність потрапляючого
до організму золота.

Ключові слова: біохімічні показники крові, нітридтитанове й золоте покриття незнімних
конструкцій.

THE INFLUENCE OF ORTHOPEDIC CONSTRUCTIONS WITH DIFFERENT PROTECTIVE COVERINGS
ON FUNCTIONAL CONDITION OF INNER ORGANS OF EXPERIMENTAL ANIMALS
A.Yu. Nikonov

The biochemical indexes of blood of experimental animals which were arranged with constructions
covered with gold or nitridum titanum have been studied. The negative influence of nitrid&titanum cove&
ring on the myocardium function, and the functions of kidneys and pancreatis gland have been deter&
mined. The biochemical indexes of blood of animals which were protesed with the construction with the
gold covering demonstrate the low toxication of the gold getting into organism.

Key words: biochemical indexes of blood,  nitrid@titanum and  gold covering of constructions.
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Т Е Р А П І Я

ЗАЛЕЖНІСТЬ ПОРУШЕНЬ ЕНЕРГЕТИЧНОГО ОБМІНУ МІОКАРДА
ВІД РІВНЯ МАТРИКСНИХ МЕТАЛОПРОТЕЇНАЗ
У ХВОРИХ З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ

О.М. Ковальова, Є.О. Болокадзе
Харківський державний медичний університет

Обстежено 50 хворих з метаболічним синдромом та 20 практично здорових осіб. Прове&
дено антропометричне та ехокардіографічне обстеження. Визначено плазмові рівні про&
форми матриксної металопротеїнази&1, інсуліну, глюкози, МВ&ізоферменту креатинфос&
фокінази, пірувату, лактату та ліпідного спектра. Встановлено досить щільні позитивні
кореляційні зв’язки між плазмовими рівнями проММП&1 та показниками енергетич&
ного обміну міокарда у хворих з метаболічним синдромом. Матриксні металопротеїнази
впливають не тільки на стан екстрацелюлярного матриксу, але й на ефективність різних
ланок енергозабезпечення міокарда у хворих з метаболічним синдромом.
Ключові слова: матриксні металопротеїнази, енергетичний обмін, ремоделювання
міокарда лівого шлуночка, екстрацелюлярний матрикс, метаболічний синдром.

зв’язок КФК&системи з аденіннуклеотид&
транслоказою, в результаті чого кінцевим
продуктом мітохондріальних реакцій утво&
рення енергії при наявності креатину є не
АТФ, а КФ [2], який після дифузії в міоплазму
використовується ізоферментами КФК в міо&
фібрилах, а також на клітинних та субклітин&
них немітохондріальних мембранах для реге&
нерації АТФ із АДФ. В міокардіальних кліти&
нах для швидкого використання в реакціях
скорочення та транспорту іонів доступний не
увесь клітинний запас АТФ, а тільки та його
частина, яка локалізована безпосередньо біля
активних центрів відповідних АТФаз. Цей ло&
кальний фонд АТФ знаходиться в прямому
зв’язку з КФК та може постійно регенерува&
тися за рахунок КФ завдяки сполученню АТФ&
азних реакцій з КФК&реакціями в усіх струк&
турах клітини, де відбуваються процеси з ви&
користанням енергії АТФ. Важливо зазначи&
ти, що механізм функціонування КФК в
цитозолі та мітохондріях розрізняється. В
цитоплазмі, де міститься КФК в розчинному
вигляді, вона знаходиться в надлишку по від&
ношенню до швидкості гліколізу та функціо&
нує в квазірівноважному стані. В гомогенно&
му середовищі КФК&реакція чутлива до інгі&
бування КФ. В мітохондріях завдяки специ&
фічній локалізації КФК та щільному функціо&
нальному сполученню з АТФ&АДФ&трансло&
казою пряма КФК&реакція прискорюється за

ТЕРАПІЯ

Протягом багатьох років процеси енерго&
забезпечення міокарда при різних патологіч&
них станах є предметом значних наукових ди&
скусій. Відомо, що скорочувальна функція
міокарда прямо залежить від енергії фосфат&
них зв’язків у вигляді аденозинтрифосфату
(АТФ) та креатинфосфату (КФ) [1–4]. Трива&
лий час КФ розглядали як так званий енерге&
тичний буфер, який використовували при
зростанні м’язового навантаження. При цьо&
му вважалось, що креатинфосфокіназні (КФК)
реакції знаходяться в рівновазі з цитоплазма&
тичним АТФ, а внутрішньоклітинний транс&
порт енергії є пасивною дифузією АТФ з міто&
хондрій до місця її використання в міофібри&
лах та в мембранних АТФ&азних реакціях [2,
3]. При подальшому вивченні КФК&системи
з’ясована її найбільш активна роль в м’язових
клітинах завдяки гетерогенному розподілен&
ню різних ізоферментів КФК. В міокарді
близько 30–40 % загальної активності КФК
локалізовано в мітохондріях, 40–50 % — в
цитоплазмі, крім того, десь 20 % пов’язано з
міофібрилами, мембраною саркоплазматич&
ного ретикулума та сарколемальною мембра&
ною клітин. В мітохондріях КФК локалізо&
вана на зовнішньому боці внутрішньої мем&
брани та при наявності креатину здійснює
ефективний синтез КФ з мітохондріального
АТФ [4]. Було припущено, а потім і доведено
в фізіологічних експериментах щільний
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рахунок переважного використання міто&
хондріального АТФ. При цьому КФК може
функціонувати зі швидкістю, близькою до
максимальної, при низьких концентраціях
АТФ в середовищі. Таке сполучення зумовлює
також значно менший ступень інгібування
креатинкінази КФ.

В фізіологічних умовах, коли основним
енергетичним субстратом в кардіоміоцитах є
жирні кислоти та відмічається висока кон&
центрація КФ, описані особливості мітохонд&
ріальної КФК&реакції забезпечують синтез
КФ зі швидкістю, адекватною швидкості ви&
користання енергії при скороченнях та транс&
портуванні іонів, що й забезпечує високий та
постійний рівень КФ у клітинах. За цих умов
гліколітичні реакції не можуть перебігати зі
значною швидкістю, що зумовлено ефектом
Пастера (конкуренцією між системою аероб&
ного дихання та гліколізом за АДФ). Однак
при різкому зменшенні рівня КФ в клітинах
(аноксія, ішемія) реакції гліколізу миттєво
набувають значної активності. Таким чином,
враховуючи щільний взаємозв’язок між сис&
темою КФК та гліколізом, ми маємо змогу на
підставі вивчення рівня КФК&МВ ізоферменту
(специфічного для міокарда ізоферменту
КФК), пірувату та лактату (кінцевих продук&
тів гліколізу) робити висновки стосовно функ&
ціонального стану кардіоміоцитів при різних
патологіях.

В той час патологічні зміни в міокарді зу&
мовлені не тільки внутрішньо&, а й позаклі&
тинними процесами. Так, поширились знан&
ня про роль екстрацелюлярного матриксу
(ЕЦМ) в структурі патології міокарда. Нещо&
давно були виділені специфічні цинкутри&
муючі протеїнази, так звані матриксні мета&
лопротеїнази (ММП), які деградують основні
компоненти ЕЦМ. В ході активного вивчення
ММП було з’ясовано їхню структуру, суб&
стратну специфічність, механізми активації
та основні функції [5–8]. Однак багато питань,
що стосуються залучання ММП до різних
патологічних станів, й досі залишаються не
розкритими.

У зв’язку з цим метою дослідження було
встановити залежність між плазмовим рівнем
проформи ММП&1 (проММП&1) та ступенем
порушень енергетичного обміну у хворих з
метаболічним синдромом (МС).

Матеріал і методи. Обстежено 50 хворих з
МС (діагноз встановлено відповідно до крите&
ріїв ВООЗ) віком (53,82±8,17) років, які ста&
новили основну групу, та 20 практично здо&
рових осіб віком (45,13±10,94) років, які ста&
новили контрольну групу.

Всім пацієнтам проведено антропометрич&
не обстеження з розрахунком індексу маси
тіла (іМТ), індексу талія/стегна (іТ/С) з метою

визначення ступеня ожиріння та характеру
розподілу жирової тканини.

Для постановки діагнозу МС усім пацієн&
там визначали рівень інсуліну, глюкози, лі&
підного спектра в плазмі крові. Індекс чутли&
вості до інсуліну (ІЧІ) за методом НОМА роз&
рахували за формулою

ІЧІ = інсулін (мкОД/мл) ×
глюкоза (ммоль/л)/22,5.

Визначення плазмових концентрацій
проММП&1 в зразках проводили за допомогою
оригінальних наборів для імуноферментного
аналізу фірми TBS (Великобританія).

Визначення МВ&ізоферменту креатинфос&
фокінази проводили з використанням набору
реактивів фірми HUMAN (Німеччина), визна&
чення пірувату та лактату — за допомогою на&
борів фірми «Ольвекс&Діагностикум» (Санкт&
Петербург).

З метою визначення типу структурно&гео&
метричної перебудови міокарда всім пацієн&
там проведено ехокардіографічне досліджен&
ня згідно з рекомендаціями Американського
ехокардіографічного товариства.

Результати та їх обговорення. При антро&
пометричному обстеженні хворих основної
групи нормальна маса тіла спостерігалась у 5
(10 %) хворих [іМТ=23,62±1,07], надлишко&
ва маса — у 19 (38 %) [іМТ=27,92±1,35] та
ожиріння — у 26 (52 %) хворих [іМТ=33,96±
2,35]. Індекс Т/С у пацієнтів цієї групи дорів&
нював (0,94±0,11) на відміну від показників
групи контролю [іМТ — (23,97±3,48), іТ/С —
(0,83±0,06)]. Тож можна вважати, що у хво&
рих основної групи з надлишковою масою та
ожирінням має місце вісцеральний тип розпо&
ділу жирової тканини.

При вивченні показників вуглеводного
обміну у хворих основної групи встановлена
гіперінсулінемія натще у 39 (78 %) випадків,
тоді як рівень індексу НОМА у всіх обстеже&
них цієї групи становив (5,83±3,58) та досто&
вірно відрізнявся від аналогічного показника
контролю [(1,48±0,95); р<0,001].

Рівень загального холестерину та холесте&
рину ліпопротеїдів високої щільності був па&
тологічно змінений у хворих основної групи
приблизно на 10 та 12 % відповідно.

Для вивчення процесів, що відбувають&
ся в ЕЦМ, досліджено плазмовий рівень
проММП&1, яка є достовірним маркером сту&
пеня міокардіального фіброзу [7]. Встановле&
но, що рівень проММП&1 достовірно роз&
різнявся в обох групах [(4,35±1,37) нг/мл;
(1,51±04) нг/мл; р<0,05]. Також відмічено до&
сить щільні позитивні кореляційні зв’язки між
плазмовими рівнями проММП&1 та показни&
ками енергетичного обміну міокарда в основ&
ной групі: КФК&МВ (r=0,43; p<0,05), лактат
(r=0,51; p<0,001), піруват (r=0,60; p<0,001).
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Існуючі експериментальні дані свідчать про
наявність контролю рівня ММП [7–9], які, в
свою чергу, контролюють деградацію колаге&
нових структур та за звичайних умов знахо&
дяться в міокарді в латентному стані. Таким
чином, при прогресуванні процесів фіброзу
спостерігається тенденція до зменшення плаз&
мового рівня ММП. Ґрунтуючись на отрима&
них даних, ми маємо зазначити, що підвищен&
ня плазмового рівня проММП&1 у хворих з МС
в порівнянні з пацієнтами контрольної групи
є компенсаторним. Це припущення досить
імовірно з оглядом на залучення складних
механізмів активації ММП.

При вивченні структурно&геометричної
перебудови міокарда лівого шлуночка (ЛШ)
[10–12] отримані такі типи ремоделювання
міокарда у хворих основної групи: нормаль&
на геометрія (НГ) спостерігалась у 17 (34 %)
хворих, концентричне ремоделювання ЛШ
(КРЛШ) — у 21 (42 %), концентрична гіпер&
трофія ЛШ (КГЛШ) — у 6 (12 %), ізольована
гіпертрофія задньої стінки ЛШ (іГЗСЛШ) —
у 1 (2 %), ізольована гіпертрофія міжшлунко&
вої перегородки (іГМШП) — у 2 (4 %), ексцен&
трична гіпертрофія ЛШ без дилатації
(ЕГЛШбД) — у 2 (4 %), ексцентрична гіпертро&
фія ЛШ з дилатацією (ЕГЛШзД) — у 1 (2 %).

Найгірші показники проММП&1 спостері&
гались у хворих з наявністю гіпертрофічних ти&
пів ремоделювання ЛШ (КГЛШ, ЕГЛШ) та ста&
новили (5,66±1,70) нг/мл. У хворих з КРЛШ
та НГЛШ показники проММП&1 практично бу&
ли однакові та становили (3,81±0,88) нг/мл.
Це дає нам змогу стверджувати, що незважаю&
чи на відсутність ознак ремоделювання міо&
карда ЛШ, у хворих з МСХ є патологічні зміни
в ЕЦМ, які в подальшому можуть мати тен&
денцію до прогресування.

Характеризуючи енергетичний обмін міо&
карда у хворих з МСХ, ми також звертали ува&
гу на тип ремоделювання міокарда ЛШ. Так,
динаміка змін КФК&МВ (мітохондріальна лан&
ка обміну) знаходилась в щільному зв’язку з
показниками пірувату та лактату (цитоплаз&
матична ланка обміну). Підвищення плазмо&
вого рівня КФК&МВ супроводжувалось гліко&

літичною активністю у вигляді збільшення
рівнів пірувату та меншою мірою лактату
(22,25±3,28) U/l, (53,69±6,30) мкмоль/л,
(1,33±0,15) ммоль/л, r=0,73; p<0,001). Цей
факт можна пояснити зменшенням внутріш&
ньомітохондріального вмісту КФК&МВ та реа&
лізацією контролюючих механізмів у відно&
шенні гліколітичних ферментів з боку міто&
хондріальних мембран завдяки їх механохі&
мічної активності. Найбільш яскраво цей вис&
новок підтверджували дані, отримані у хво&
рих з ГЛШ, у яких плазмовий рівень КФК&МВ
та кінцевих продуктів гліколізу становив
(26,70±1,68) U/l, (61,90±7,32) мкмоль/л та
(1,49±0,04) ммоль/л відповідно. Крім того,
треба зазначити, що показники КФК&МВ у
хворих з КРЛШ та НГЛШ незначно розрізня&
лися між собою [(21,75±2,30) та (19,74±1,45)
U/l], але були дещо нижчими, ніж у хворих з
ГЛШ. Щільна кореляція між показниками
КФК&МВ та пірувату і лактату (r=0,72; r=0,73;
p<0,05) у хворих з МСХ зумовлена стимулюю&
чим впливом мітохондрій на процеси гліко&
лізу на тлі дисліпідемії, накопичення вільних
жирних кислот та Са2+. Виявлені зміни енер&
гетичних показників достовірно корелювали
з показниками проММП&1: КФК&МВ (r=0,43),
піруват (r=0,60), лактат (r=0,51) та індексо&
ваним показником маси міокарда (р<0,05 в
усіх випадках). Це свідчить про щільний зв’я&
зок між ступенем структурно&геометричної
перебудови міокарда, станом ЕЦМ та енерге&
тичного забезпечення кардіоміоцитів.

Висновки
1. Матриксні металопротеїнази вплива&

ють не тільки на стан екстрацелюлярного мат&
риксу, але й на ефективність різних ланок
енергозабезпечення міокарда.

2. Матриксні металопротеїнази відіграють
значну роль у процесі структурно&геометрич&
ної перебудови міокарда у хворих з метаболіч&
ним синдромом.

3. Найгірші показники енергетичного
обміну зафіксовано у хворих з гіпертрофіч&
ними типами ремоделювання міокарда лівого
шлуночка.
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ЗАВИСИМОСТЬ НАРУШЕНИЙ ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ОБМЕНА МИОКАРДА ОТ УРОВНЯ МАТРИКСНЫХ
МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ У БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
О.Н. Ковалёва, Е.А. Болокадзе

Обследовано 50 больных с метаболическим синдромом и 20 практически здоровых лиц. Проведе&
но антропометрическое и эхокардиографическое обследование. Определены плазменные уровни про&
формы матриксной металлопротеиназы&1, инсулина, глюкозы, МВ&изофермента креатинфосфоки&
назы, пирувата, лактата и липидного спектра. Установлены достаточно тесные позитивные корре&
ляционные связи между плазменными уровнями проформы матриксной металлопротеиназы&1 и по&
казателями энергетического обмена миокарда у больных с метаболическим синдромом. Матрикс&
ные металлопротеиназы оказывают влияние не только на состояние экстрацеллюлярного матрикса,
но и на эффективность различных звеньев энергообеспечения миокарда у больных метаболическим
синдромом.

Ключевые слова: матриксные металлопротеиназы, энергетический обмен, ремоделирование
миокарда левого желудочка, экстрацеллюлярный матрикс, метаболический синдром.

DEPENDENCE OF MYOCARDIAL ENERGY DYSMETABOLISM FROM MATRIX METALLOPROTEINASES
IN PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME

O. Kovalyova, E. Bolokadze
Echocardiography, waist to hip ratio (W/H), pro&matrix metalloproteinases&1, phosphocreatine kina&

se PCr — CK&isoform, insulin, glucose, pyruvate, lactate, lipids levels were examined in 50 patients with
metabolic syndrome and 20 healthy controls. Obtained data confirms that the matrix metalloproteinases
are expressing influence on extracellular matrix and energy metabolism.

Key words: matrix metalloproteinases, energy metabolism, left ventricle remodeling, extracellular
matrix, metabolic syndrome.

Поступила 19.10.05

Т Е Р А П І Я



35

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

ПОСТИНФАРКТНАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
У БОЛЬНЫХ С КОМПОНЕНТАМИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО

СИНДРОМА Х: РОЛЬ ИММУНОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ АКТИВАЦИИ
Харприт Сингх Хира

Харьковский государственный медицинский университет

Обследовано 105 больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) II–III функ&
ционального класса (ФК) (NYHA). Из них у 68 больных диагностирована ХСН с метабо&
лическим синдромом Х (МСХ), у 31 — более 1 года назад документирован Q&инфаркт.
Изучены уровни ФНО&α, ИЛ&1β в сыворотке крови иммуноферментным методом и со&
стояние гемодинамики методом Эхо&КГ. В зависимости от фракции выброса выделены
группы с ФВ более 40 % и ФВ менее 40 %. При постинфарктной сердечной недостаточ&
ности с МСХ с ФВ менее 40 % отмечается более выраженная дилатация левого желудоч&
ка, увеличение массы миокарда левого желудочка и истончение стенки левого желу&
дочка. Отличительными чертами избыточной активации системы цитокинов было их
повышение при ХСН с МСХ, еще более значительное повышение при постинфарктной
сердечной недостаточности с МСХ по сравнению с ХСН без МСХ и более высокие уровни
цитокинов в группе с ФВ менее 40 %.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, постинфарктная сердеч@
ная недостаточность, метаболический синдром Х, ремоделирование левого желудоч@
ка, цитокины.

токинов в патогенезе данных категорий боль&
ных и их прогностической значимости.

Материал и методы. Обследовано 105 па&
циентов с ХСН II–III функционального клас&
са (ФК) (NYHA). Средний возраст обследован&
ных составил (63,3±4,8) лет. ХСН II и III ФК с
МСХ диагностирована у 68 больных.

Все больные в течение 4–6 нед находились
на лечении в 27&й городской клинической
больнице г. Харькова по поводу ИБС и высо&
ких цифр артериального давления.

У всех пациентов определяли содержание
в сыворотке крови ФНО&α, ИЛ&1β методом им&
муноферментного анализа с использованием
тест&систем фирмы «ProCon» (Россия). Эхо&
кардиографическое исследование проводили
по общепринятой методике с помощью аппа&
рата «Т 1228 Радмир» (Украина) с определе&
нием следующих показателей: конечно&систо&
лический размер (КСР) и объем (КСО), конеч&
но&диастолический размер (КДР) и объем
(КДО), фракция выброса (ФВ), масса миокар&
да левого желудочка (ММЛЖ), индекс отно&
сительной толщины стенки левого желудоч&
ка (2H/D) и др.

Статистический анализ проведен с исполь&
зованием методов вариационной статистики.

Результаты и их обсуждение. В целях вы&
явления роли провоспалительных цитокинов
при МСХ у больных ХСН сравнили показате&
ли гемодинамики, ФНО&α, ИЛ&1β. Пациенты
1&й группы с ХСН и 2&й группы с ХСН и МСХ
по демографическим и клиническим призна&
кам были идентичны (табл. 1).

В последние годы предметом активных ис&
следований патогенеза ХСН является кластер
метаболических нарушений, которые, возмож&
но, отражают наиболее тонкие механизмы
структурно&функциональной деградации серд&
ца, а также других органов и систем на этапах
клинически выраженной стадии ХСН [1, 2].
Метаболический синдром Х (МСХ) рассматри&
вают как комплекс нарушений, ведущих к про&
грессированию артериальной гипертензии,
ишемической болезни сердца (ИБС), сердечной
недостаточности (ХСН), развитию инсулинза&
висимого сахарного диабета. Считают, что у
больного сформирован МСХ при наличии: аб&
доминального ожирения, гипертриглицериде&
мии >150 мг/дл, АД>130/85 мм рт. ст., уров&
ня ХС ЛПВП<40 мг/дл, уровня глюкозы в кро&
ви >110 мг/дл и инсулинрезистентности [3, 4].

Увеличение содержания провоспалитель&
ных цитокинов ФНО&α, интерлейкинов 1β и 6
(ИЛ&1β и ИЛ&6) в сыворотке крови предпола&
гает, что провоспалительные цитокины опре&
деляют процессы патологического ремодели&
рования миокарда и сосудов посредством ре&
гулирования степени апоптоза. Примечатель&
но, что степень увеличения уровня ФНО&α и
ИЛ&6 в сыворотке крови соответствует степе&
ни увеличения тяжести СН и может являться
одним из маркеров прогноза [5, 6].

Целью исследования явилось изучение со&
держания провоспалительных цитокинов в
сыворотке крови у больных с постинфарктной
сердечной недостаточностью и метаболиче&
ским синдромом Х, уточнение роли этих ци&
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В зависимости от ФВ были выделены под&
группы с ФВ>40 % и ФВ<40 %. При сравне&
нии показателей гемодинамики и провоспали&
тельных цитокинов у больных с ХСН и МСХ с
ФВ>40 % и у больных ХСН без МСХ (табл. 2)
обнаружено значительное различие размеров
и объемов камеры ЛЖ в систолу и диастолу,
ММЛЖ, 2H/D, ФНО&α и ИЛ&1β.

Данные факты, по&видимому, указывают
на более тяжелое течение ХСН при МСХ по
степени нарушения диастолической функции
или по типу ГЛЖ за счет высокого АД, ожи&
рения и гиперлипидемии. При постинфаркт&
ной СН с МСХ ухудшались показатели гемо&
динамики (КДО, КСО, КДР, ММЛЖ, 2H/D) и
повышались уровни ФНО&α и ИЛ&1β в крови
по сравнению с соответствующими показате&
лями у больных ХСН. Это показывает особен&

ности ремоделирования миокарда с высоким
ФК СН у больных с более тяжелой диастоли&
ческой дисфункцией ЛЖ при постинфаркт&
ной СН с МСХ, также, может быть, вследст&
вие высокого АД, ожирения, гиперлипидемии
и атеросклероза, что подтверждается и лите&
ратурными данными [7, 8].

У пациентов с ФВ<40 % среднее значение
ФВ при ХСН и ХСН с МСХ различались недос&
товерно. Показатели объема и размера ЛЖ в
систолу и диастолу (КДО, КСО, КСР, ММЛЖ
и 2H/D) достоверно превышали таковые при
ХСН, а также ФНО&α и ИЛ&1β достоверно уве&
личивались при ХСН с МСХ по сравнению с
показателями при ХСН.

При сравнении показателей гемодинамики
и уровней цитокинов у больных ХСН и постин&
фарктной СН с МСХ установлено, что многие по&

Таблица 1. Клиническая характеристика больных 1@й группы с ХСН и 2@й группы с ХСН и МСХ

Таблица 2. Показатели центральной гемодинамики и уровень провоспалительных цитокинов
в зависимости от

Примечание. Различие достоверно при сравнении показателей: * с контролем ; # больных ХСН +
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казатели достоверно различались: КДО, КСО,
КСР, ММЛЖ, 2H/D, также ФНО&α и ИЛ&1β.

Сравнение показателей гемодинамки у
больных с постинфарктной СН с МСХ в зави&
симости от ФВ показало, что процесс ремоде&
лирования носил адаптивный характер при
ФВ>40 %. При ФВ<40 % процесс ремодели&
рования носил дезадаптивный характер, об
этом свидетельствуют исходные значения по&
казателей кардиогемодинамики при ХСН с
МСХ с постинфарктной дилатацией сердца и
компенсаторной гипертрофией миокарда. Об&
ращает на себя внимание тот факт, что при
ХСН с МСХ при ПК наряду с увеличением
ММЛЖ происходит истончение его стенки,
что свидетельствует о более выраженном сры&
ве компенсаторных механизмов на фоне нару&
шений сократимости миокарда. По&видимо&
му, высокое АД, ожирение и гиперлипидемия
на фоне развития атеросклеротического кар&
диосклероза ведут к ишемическому ремодели&

рованию миокарда и, несомненно, способству&
ют усугублению миокардиальной дисфунк&
ции. Связь цитокинов с гипертрофией мио&
карда найдена при артериальной гипертен&
зии, ИБС, ХСН, ишемической и постинфарк&
тном изменениях миокарда, т. е. при близких,
но все же различных причинах ремоделирова&
ния миокарда [9].

Существует ряд механизмов, связываю&
щих постинфарктную СН с гипертонической
болезнью с дезадаптивным процессом: повы&
шение внутрижелудочкового давления, ней&
рогормональная активация, усугубление мио&
кардиального стресса и возрастание потребле&
ния миокардом кислорода [10]. В настоящем
исследовании изучена роль активации провос&
палительного цитокинового каскада при ХСН;
ХСН с МСХ; ХСН с МСХ и ПК. Уровень ФНО&α
увеличивался по мере утяжеления СН и был бо&
лее высоким при ХСН с МСХ, еще более повы&
шался при ХСН с МСХ и ПК (рисунок).

МСХ и ХСН + МСХ + ПК; @ больных ХСН и ХСН + МСХ; ^ больных ХСН и ХСН + МСХ + ПК.

у больных ХСН, ХСН с МСХ, ХСН с МСХ и постинфарктным кардиосклерозом (ПК)
фракции выброса (M±m)

Уровень провоспалительных цитокинов ФНО&α (1) и ИЛ&1β (2) при ХСН
с МСХ и ПК в зависимости от ФК ХСН (для всех показателей различие досто&
верно (p<0,05) в сравнении с контролем и показателем больных ХСН без МСХ)

пг/мл
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Уровень ИЛ&1β при ФВ<40 % (табл. 2) во
всех трех группах превышает показатель в
контрольной группе (p<0,05). У больных с
ФВ<40 % уровень данного цитокина при ХСН
с МСХ и ПК достоверно превышает таковой у
больных с ХСН и ХСН с МСХ. Следовательно,
чем тяжелее ФК ХСН, тем выше уровень ИЛ&
1β и ФНО&α в крови (рисунок). Полученные ре&
зультаты свидетельствуют об активации экс&
прессии цитокинов по мере нарушения систо&
лической и диастолической функций миокар&
да при СН, что согласуется с данными [11, 12].

Согласно экспериментальным данным,
экспрессия генов ФНО&α, ИЛ&1β, ИЛ&6 в об&
ласти инфаркта миокарда продолжалась в те&
чение 1&й недели, в дальнейшем, в течение
20 нед, — оказалась значительно выше в не&
инфарктированной зоне, чем в зоне инфарк&
та. Корреляция уровней данных цитокинов с
КДО свидетельствует об их участии в ремоде&
лировании миокарда при СН, которое усугуб&
ляется МСХ и становится еще более тяжелым
при ПК с МСХ.

Таким образом, можно выделить ряд фак&
торов, которые активируют цитокины при
МСХ с постинфарктной СН: увеличение мио&
кардиального напряжения в дилатированном
сердце и ХСН со всеми присущими ей метабо&
лическими нарушениями [10]. Вероятно, оп&
ределенную роль играет фон иммуноопосредо&
ванных механизмов, системного атеросклеро&
за, иммуновоспалительная реакция, обуслов&
ленная асептическим воспалением вследствие
некроза миокарда, продолжающаяся и после
инфаркта [10, 11]. Избыточное образование
ФНО&α и ИЛ&1β стимулирует синтез NO в кар&
диомиоцитах путем индукции INOs, эта цито&
кининдуцированная форма NO оказывает ток&
сическое влияние на миокард, активирует
процесс роста и фиброза, что усиливает отри&
цательное инотропное действие и вызывает
ремоделирование сердца и прогрессирование
СН [12]. Представленные данные нашего ис&
следования демонстрируют роль активации
цитокинов при СН с МСХ в ремоделировании
миокарда, а также более выраженную их ак&
тивацию при постинфарктной СН с МСХ, что
вызывает дальнейшее развитие ремоделиро&
вания ЛЖ и прогрессирование ХСН.

Проведенное до начала лечения исследова&
ние структурно&функционального состояния
миокарда выявило у 31 пациента систоличе&
скую дисфункцию миокарда (ФВ<40 %), у 74
пациентов систолическая функция была сохра&
нена (ФВ>40 %). Отмечено увеличение пока&
зателей объемов и размеров ЛЖ в систолу и
диастолу и ММЛЖ, причем в группах больных
с ФВ<40 % значительно более выраженное.

Кроме того, 2H/D у больных с постин&
фарктной СН с МСХ (3&я группа, ФВ<40 %) с

явлениями систолической дисфункции был
достоверно ниже, чем у пациентов 1, 2, 3&й
групп с ФВ>40 % (табл. 2). Это указывает на
снижение показателей 2H/D, отражающее ис&
тончение стенки ЛЖ, происходящее парал&
лельно с увеличением ММЛЖ. Можно сделать
вывод о том, что у больных с ФВ<40 % явно
отмечаются признаки дезадаптации, о чем
свидетельствует более выраженная дилатация
и гипертрофия ЛЖ, как уже сказано.

Одновременно у всех обследованных отме&
чено достоверное увеличение уровней ФНО&α,
ИЛ&1β в сыворотке крови, при этом рост дан&
ных показателей был более выраженным у
больных с ФВ<40 %, что свидетельствует об
активации экспрессии цитокинов по мере на&
растания систолической дисфункции ЛЖ и
совпадает с данными [11, 12].

Представленные данные демонстрируют
роль активации цитокинов у больных ХСН с
МСХ, а также ПК и развитие ремоделирова&
ния миокарда ЛЖ и прогрессирующей СН.

Выводы
1. ХСН при МСХ и постинфарктная СН с

МСХ с ФВ<40 % отличается от аналогичной
ХСН без МСХ более выраженной дилатацией
и гипертрофией левого желудочка, увеличе&
нием массы миокарда.

2. У больных ХСН с МСХ, а также у боль&
ных с постинфарктной СН с МСХ имеется зна&
чительное увеличение активности провоспа&
лительных цитокинов, изменение геометрии
левого желудочка и нарушение структурно&
функционального состояния сердца, что наи&
более выражено при снижении ФВ<40 %.

3. Установлена прямая корреляционная
зависимость между уровнем активации цито&
кинов и функциональным классом ХСН, ХСН
с МСХ, постинфарктной сердечной недоста&
точности с МСХ, а также показано, что чем ни&
же фракция выброса (ФВ<40 %), тем выше
уровень цитокинов в крови, а у больных с со&
храненной ФВ (>40 %) активация системы
цитокинов при ХСН с МСХ является марке&
ром прогрессирования заболевания с вовлече&
нием в патогенез новых иммунных и гумо&
ральных составляющих.

4. Для постинфарктной СН с МСХ по срав&
нению с ХСН без МСХ характерны более высо&
кие показатели ФНО&α, ИЛ&1β как с ФВ>40 %,
так и с ФВ<40 %, что может быть связано с
более тяжелой степенью поражения миокар&
да (атеросклеротические процессы, артери&
альная гипертензия, ожирение, гиперлипиде&
мия), приводящей к дезадаптивному ремоде&
лированию миокарда ЛЖ, прогрессированию
СН и повышению ФК ХСН, и указывает на не&
обходимость ранней коррекции выявленных
нарушений.
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ПОСТІНФАРКТНА СЕРЦЕВА НЕДОСТАТНІСТЬ У ХВОРИХ З КОМПОНЕНТАМИ МЕТАБОЛІЧНОГО
СИНДРОМУ Х: РОЛЬ ІМУНОЗАПАЛЬНОЇ АКТИВАЦІЇ
Харпріт Сінгх Хіра

Обстежено 105 хворих на хронічну серцеву недостатність (ХСН) II–III функціонального класу
(NYHA). З них у 68 хворих діагностована ХСН з метаболічним синдромом Х (МСХ), у 31 — більш
1 року тому був документований Q&інфаркт міокарда. Вивчено рівні фактора некрозу пухлин&α,
інтерлейкіну&1β в сироватці крові імуноферментним методом і стан гемодинаміки методом Ехо&КГ.
В залежності від фракції викиду виділено групи с ФВ більше 40 % и ФВ менше 40 %. При постінфарк&
тній серцевій недостатності з МСХ з ФВ менше 40 % відмічається більш виражена ділатація лівого
шлуночка (ЛШ), збільшення маси міокарда і зменшення товщини стінки ЛШ. Відмінними рисами
надлишкової активації системи цитокінів було їх збільшення при ХСН з МСХ, ще більш значуще
підвищення при постінфарктній серцевій недостатності з МСХ у порівнянні з ХСН без МСХ і більш
високі рівні цитокінів у групі з ФВ менш ніж 40 %.

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, постінфарктна серцева недостатність, мета@
болічний синдром Х, ремоделювання лівого шлуночка, цитокіни.

POSTINFARCTION HEART FAILURE IN PATIENTS WITH COMPONENTS OF METABOLIC SYNDROME X:
THE ROLE OF IMMUNOINFLAMMATORY

Harpreet Singh Heera
In 105 patients with chronic heart failure (CHF) II–II functional class (NYHA). 68 patients diagno&

sis — CHF with metabolic syndrome X (MSX), 37 patients — without MSX. In 31 patients early docu&
ment Q&infarction more 1 year of being acute myocardial infarction. Studied levels of TNF&α, IL&1β with
the immunoenzyme assay and dynamics of indices, describing left ventricular volume and its geometry
with echocardiographical investigations. Depending of ejection fraction (EF), the groups with impaired
(EF<40 %) and preserved (EF>40 %). In patients with postinfarction heart failure and MSX with EF less
than 40 % more pronounced left ventricular dilatation, increase of myocardial mass, decrease of left ven&
tricular wall thickness. Characteristically features of cytokine activation (TNF&α, IL&1β) in patients with
CHF with MsX and more their level in patients with postinfarction heart failure and MSX in comparison
to patients with CHF. In patients with EF more than 40 % levels of cytokines were more, but inpatients
with EF less than 40 % levels of cytokines were more high in difference with patients with EF>40 %.

Key words: chronic heart failure, metabolic syndrome X, postinfarction heart failure, remodeling of
left ventricle, cytokines.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ
ЛАКУНАРНЫХ ИНФАРКТОВ

А.Е. Костюковская
Харьковская медицинская академия последипломного образования

Изучены особенности клинических проявлений и варианты течения лакунарных ин&
фарктов в сопоставлении с данными нейровизуализации. Показано, что клиническая
диагностика лакунарных инфарктов мозга возможна с учетом особенностей развития и
течения заболевания, характера неврологических нарушений, которые возникали ча&
ще всего на фоне АГ и сахарного диабета: на их долю приходилось 97 % наблюдений в
сопоставлении с данными магнитно&резонансной томографии головного мозга. Наибо&
лее частыми вариантами лакунарных инфарктов являлись двигательный и сенсомотор&
ный инсульты. Клиническое течение лакунарного инфаркта в виде завершенного ин&
сульта чаще всего наблюдалось при локализации его в области зрительных бугров, внут&
ренней капсулы, подкорковых ганглиев и варолиевого моста. Лакунарные инфаркты в
области перивентрикулярного белого вещества чаще всего были клинически немыми.
Характерные лакунарные синдромы выявлены только у 53,8 % больных с лакунарны&
ми инфарктами, визуализируемыми при МРТ&исследовании.
Ключевые слова: лакунарный инфаркт, магнитно@резонансная томография, лакунар@
ный синдром.

Несмотря на довольно продолжительное
изучение ЛИ, интерес клиницистов к данной
сосудистой патологии растет, что объясняет&
ся распространенностью ЛИ, увеличением его
доли в структуре цереброваскулярных заболе&
ваний, а также возможностью прижизненной
диагностики с помощью КТ и МРТ.

В клинической практике ЛИ, которые ви&
зуализируются при МРТ головного мозга, не
всегда соответствуют клинической картине
ЛИ, что обусловлено их небольшими размера&
ми и глубинной локализацией. В связи с этим
цель настоящего исследования заключалась в
изучении особенностей клинических проявле&
ний и вариантов течения ЛИ в сопоставлении
с данными нейровизуализации.

Материал и методы. Обследовано 65 боль&
ных в возрасте от 42 до 69 лет: 31 мужчина
(47,7 % пациентов) и 34 женщины (52,3 %).
Пациентам проводили МРТ головного мозга с
использованием Т1& и Т2&взвешенных изобра&
жений (ви) с толщиной срезов 6–8 мм на то&
мографе «Образ&1» (г. Москва, Россия) и Т1&ви,
Т2&ви, а также Т2&ви с подавлением жидкости
на томографе Siemens Magnetom с толщиной
срезов 5 мм, у данных лиц при МРТ визуали&
зировались очаги размерами до 20 мм, лока&
лизованные в подкорковых отделах мозга.
Острый ишемический лакунарный инсульт на
МР&томограммах определяли в виде очага, про&
изводящего на Т2&ви повышенный, на Т1&ви
сниженный мр&сигнал [9].

Результаты и их обсуждение. Основными
факторами риска ЛИ у обследованных боль&

Высокая летальность и инвалидизация
больных с сосудистыми заболеваниями голов&
ного мозга обусловливают особую актуаль&
ность посвященных данной проблеме исследо&
ваний. В структуре всех цереброваскулярных
расстройств доминируют острые ишемиче&
ские нарушения мозгового кровообращения
(НМК) [1]. Лакунарный инфаркт (ЛИ) явля&
ется особой формой острого или медленно про&
грессирующего ишемического НМК, в основе
которого лежит первичное поражение мелких
перфорирующих артериальных ветвей про&
ксимального отдела средней мозговой, задней
мозговой и базилярной артерии при длитель&
но существующей артериальной гипертензии
(АГ) [2, 3]. Частота ЛИ среди острых НМК
ишемического характера колеблется от 13,7
[4] до 15–30 % [5], а по данным компьютер&
ной томографии (КТ) у больных с дисцирку&
ляторной энцефалопатией — до 48,2 % [6].

Известно, что в клинической картине ЛИ
имеется ряд особенностей, к которым относят&
ся: максимальный дефект после единичного
сосудистого эпизода, отсутствие нарушения
высших мозговых функций, отсутствие нару&
шений полей зрения, отсутствие нарушения
сознания и отсутствие явного нарушения
функций ствола мозга [7]. Клиническая мани&
фестация ЛИ мозга может проявляться в фор&
ме транзиторных ишемических атак или ма&
лого инсульта, иногда асимптомно, в послед&
нем случае они являются случайной находкой
при КТ или магнитно&резонансной томогра&
фии (МРТ) [8].
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ных были: артериальная гипертония (АГ) —
у 55 (84,6 %), сахарный диабет — у 8 (12,3 %),
мерцательная аритмия — у 2 (3,1 %) пациен&
тов. Анализ факторов риска свидетельствует
о том, что наиболее частой и значимой из их
числа является АГ.

Клиническая манифестация в виде остро&
го ишемического инсульта наблюдалась у 42
(64,6 %) больных, у 1 (3,1 %) из них инсульт
протекал по типу «малого». Транзиторная
ишемическая атака как дебют заболевания на&
блюдалась у 9 (13,8 %) больных. У остальных
14 (21,5 %) пациентов острые эпизоды отсут&
ствовали и пациенты наблюдались с диагно&
зом дисциркуляторной энцефалопатии.

Типичные лакунарные синдромы были
выявлены у 35 (53,8 %) обследованных боль&
ных пациентов, среди них двигательный ин&
сульт имел место у 14 (21,5 %). Локализация
ЛИ мозга по данным МРТ наблюдалась во
внутренней капсуле в 7 (10,8 %) случаев; в ва&
ролиевом мосту — в 4 (6,2 %) (рис. 1); в семи&
овальных центрах — в 3 (4,6 %), в перивен&

трикулярном белом веществе — в 3 (4,6 %), в
подкорковых ядрах — 3 (4,6 %), в мозолистом
теле — в 1 (1,5 %) случаев и в 1 (1,5 %) случа&
ев ЛИ визуализировался в глубоких отделах
белого вещества лобной доли. Сенсомоторный
инсульт установлен у 12 (18,5 %) больных;
очаги визуализировались в зрительном бугре
у 7 (10,8 %) больных, у 2 (3,1 %) из них очаг
локализовался на границе с внутренней кап&
сулой; в семиовальных центрах — у 4 (6,2 %),
в глубоких отделах белого вещества лобных и
теменных долей — у 3 (4,6 %), в подкорковых
ядрах — у 3 (4,6 %), в варолиевом мосту — у
1 (1,5 %) пациентов. Сенсорный инсульт на&
блюдался у 3 (4,6 %) больных, ЛИ локализо&
вались в зрительных буграх. Синдром атакти&
ческого гемипареза выявлен у 3 (4,6 %) паци&
ентов, у 2 (3,1 %) из них очаг локализовался
в заднелобно&теменной области (рис. 2) и у

Рис. 1. Магнитно&резонансная томограмма го&
ловного мозга больного Г., ЛИ в правой поло&
вине варолиева моста: а – Т2&ви, аксиальная
проекция; б – Т1&ви, сагиттальная проекция

Рис. 2. Магнитно&резонансная томограмма голов&
ного мозга больного Я., Т2&ви, аксиальная проек&
ция. ЛИ в глубоких отделах белого вещества
левой теменной доли

1 (1,5 %) пациентов — в базальных ядрах. У
2 (3,1 %) обследованных диагностирован син&
дром дизартрии и неловкой руки, ЛИ при этом
визуализировались в варолиевом мосту.

У больных с дисциркуляторной энцефало&
патией ЛИ локализовались преимущественно
в подкорковых ядрах — в 5 (7,7 %) случаев,
семиовальных центрах — в 8 (12,3 %) и пери&
вентрикулярном белом веществе больших по&
лушарий (рис. 3): изолированно или в сочета&
нии с очагами в базальных ганглиях — в 14
(21,5 %) случаев.

Таким образом, наиболее частым вариан&
том ЛИ в наблюдениях были двигательный и
сенсомоторный инсульты, хотя, по данным
[10–12], на долю сенсомоторных инсультов
приходится лишь 20 % наблюдений, а самым
частым вариантом ЛИ является двигательный
инсульт (до 60 % наблюдений).

а

б
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Выводы
1. Клиническая диагностика лакунарных

инфарктов мозга возможна с учетом особен&

ностей развития и течения заболевания, ха&
рактера неврологических нарушений, таких
факторов риска, как артериальная гипертен&
зия и сахарный диабет: на их долю приходи&
лось 97 % наблюдений, в сопоставлении с дан&
ными магнитно&резонансной томографии го&
ловного мозга.

2. Клиническое течение лиц с лакунарны&
ми инфарктами в виде завершенного инсуль&
та чаще всего наблюдалось при локализации
его в области зрительных бугров, внутренней
капсулы, подкорковых ганглиев и варолиево&
го моста. Лакунарные инфаркты в области пе&
ривентрикулярного белого вещества чаще все&
го были клинически немыми.

3. Характерные лакунарные синдромы
выявляются только у 53,8 % больных с лаку&
нарными инфарктами, визуализируемыми
при МРТ&исследовании.

4. Наиболее частыми вариантами лаку&
нарных инфарктов в наших наблюдениях яв&
ляются двигательный и сенсомоторный ин&
сульты.

Рис. 3. Магнитно&резонансная томограмма голов&
ного мозга больного Д., Т2 tirm&ви, аксиальная
проекция. ЛИ в перивентрикулярном белом ве&
ществе больших полушарий
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ЛАКУНАРНИХ ІНФАРКТІВ
Г.Є. Костюковська

Вивчено особливості клінічних проявів та варіанти перебігу лакунарних інфарктів у зіставленні
з даними нейровізуалізації. Показано, що клінічна діагностика лакунарних інфарктів мозку мож&
лива з урахуванням особливостей розвитку та перебігу захворювання, характеру неврологічних по&
рушень, які найчастіше виникали на тлі АГ та цукрового діабету: на них припадало 97 % спостере&
жень у зіставленні з даними магнітно&резонансної томографії головного мозку. Найбільш частими
варіантами лакунарних інфарктів були руховий та сенсомоторний інсульт. Клінічний перебіг лаку&
нарного інфаркту у вигляді завершеного інсульту частіш за все спостерігався при розташуванні його
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в зоні таламуса, внутрішньої капсули, підкоркових гангліїв та варолієвого мосту. Лакунарні інфаркти
в ділянці перивентрикулярної білої речовини частіше за все були клінічно німими. Характерні
лакунарні синдроми виявлялися лише у 53,8 % хворих з лакунарними інфарктами, візуалізованими
при МРТ&дослідженні.

Ключові слова: лакунарний інфаркт, магнітно@резонансна томографія, лакунарний синдром.

CLINICAL CHARACTERISTICS OF THE LACUNAR INFARCTIONS

А. Kostukovskaya
Clinical characteristics and variants of course of lacunar cerebral infarctions were studied in compari&

son with signs of neurovisualization. Our results suggested that characteristics of clinical course and
neurologic disturbances shoud be used making clinical diagnose in patients with arterial hypertension
and diabetes mellitus: 97 % observations in comparison with signs of cerebral MRI. Motor and sensomo&
tor strokes were most common types of lacunae cerebral infarctions. Cerebral infarctions located in the
region of thalamus, internal capsule, basal ganglia and pons varolii looked like clinicaly finished insult.
Frequently cerebral lacunar infarctions located in the region of periventricular white substance had la&
tent clinical course. Typical lacunar syndrome was revealed in 53,8 % patients with lacunae cerebral infarc&
tions traced by MRI&investigation.

Key words: lacunar cerebral infarction, magnetic resonance image, lacunar syndrome.

ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНО�ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ
СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2�ГО ТИПА
Л.В. Масляева, Л.А. Резник, Т.Г. Старченко, А.И. Цыганков

Институт терапии им. Л.Т. Малой АМН Украины, г. Харьков

Изучены особенности ремоделирования сердца у больных гипертонической болезнью и
сопутствующим сахарным диабетом 2&го типа. Установлено, что для больных гиперто&
нической болезнью ІІ ст. и сахарным диабетом 2&го типа характерны большая частота
развития гипертрофии левого желудочка, формирование преимущественно эксцентри&
ческого типа гипертрофии (в 50,0 % случаев) с ранним и более выраженным нарушени&
ем диастолической функции левого желудочка.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2@го типа, ремоделиро@
вание левого желудочка, диастолическая дисфункция левого желудочка.

нормальным типом геометрии ЛЖ, наиболь&
шая — с концентрической и эксцентрической
ГЛЖ [3]. Именно поэтому лиц с повышенным
артериальным давлением, имеющих данные
геометрические типы ЛЖ, относят к группе
высокого риска развития сердечно&сосуди&
стых осложнений. В случае сочетания АГ и СД
ГЛЖ формируется намного раньше, выявля&
ется чаще, чем у пациентов с АГ без СД, и со&
провождается существенным риском внезап&
ной кардиальной смерти [4]. При этом подчер&
кивается усугубляющее влияние таких специ&
фических для СД факторов, как метаболиче&
ские нарушения, развитие диабетических
микро& и макроангиопатий, диабетической ав&
тономной нейропатии.

Тем не менее, несмотря на активное иссле&
дование феномена ремоделирования сердца
при кардиоваскулярной патологии, его осо&
бенности у больных с АГ и СД изучены недос&
таточно.

Поступила 01.12.05

Проблема сочетания артериальной гипер&
тензии (АГ) и сахарного диабета (СД) 2&го ти&
па является актуальной не только в связи с
большой распространенностью, но и в связи с
тем, что данная нозологическая комбинация
во много раз увеличивает риск сердечно&сосу&
дистых осложнений, обусловливая тем самым
высокую смертность больных этой категории
[1, 2]. В основе развития сердечно&сосудистых
осложнений лежат процессы, приводящие к
изменению геометрии сердца — ремоделиро&
ванию сердца.

Наиболее характерное проявление гипер&
тонического сердца — формирование гипер&
трофии левого желудочка (ГЛЖ), которая
считается сильным и независимым фактором
риска развития сердечно&сосудистых ослож&
нений. Установлено, что у больных АГ на про&
гноз заболевания влияет тип ремоделирова&
ния ЛЖ: наименьшая частота сердечно&сосу&
дистых событий характерна для пациентов с
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Целью настоящего исследования явилось
изучение особенностей ремоделирования
сердца у больных гипертонической болезнью
(ГБ) и сопутствующим СД 2&го типа.

Материал и методы. Обследовано 32 боль&
ных ГБ II ст. и СД 2&го типа (основная группа)
и 20 больных ГБ II ст. без нарушения углевод&
ного обмена (группа сравнения). Больные обе&
их групп были сопоставимы по полу и возрас&
ту. Средняя длительность ГБ в основной груп&
пе составила (13±2) года, в группе сравне&
ния — (12±2) года (р>0,05). СД 2&го типа у
всех участников исследования был выявлен
уже на фоне длительно протекающей ГБ, сред&
няя длительность СД составила (6±1) года.
Среди больных основной группы избыточную
массу тела и ожирение (индекс Кетле от 25,0
до 39,9 кг/м2) имели 10 человек (31,2 %), в
группе сравнения — 6 (30,0 %).

Морфофункциональные параметры серд&
ца изучали методом эхокардиографии в В& и
М&режимах по стандартной методике на аппа&
рате «LOGIQ&5». Определяли конечный диа&
столический размер ЛЖ (КДР), толщину
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и
задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ), фракцию выбро&
са ЛЖ. Индекс относительной толщины сте&
нок ЛЖ (ИОТС) вычисляли по формуле ИОТС=
(ТМЖП+ ТЗСЛЖ)/КДР, массу миокарда ЛЖ
(ММЛЖ) — по формуле R.B. Devereux [5]. Ин&
декс ММЛЖ (ИММЛЖ) рассчитывали как от&
ношение ММЛЖ к площади поверхности те&
ла. За верхнюю границу нормы ИММЛЖ бра&
ли такие его значения: 104 г/м2 для женщин
и 117 г/м2 для мужчин [6]; значения ИОТС в
норме не должны были превышать 0,45. На ос&
новании значений ИММЛЖ и ИОТС выделя&
ли следующие типы ремоделирования ЛЖ:
нормальную геометрию (ИММЛЖ в пределах
нормы и ИОТС<0,45), концентрическое ремо&
делирование (ИММЛЖ в пределах нормы и
ИОТС>0,45), концентрическую ГЛЖ (ИММЛЖ
больше нормальных значений и ИОТС>0,45)
и эксцентрическую ГЛЖ (ИММЛЖ больше
нормальных значений и ИОТС<0,45).

Диастолическую функцию ЛЖ оценивали
по величине трансмитрального диастоличе&
ского кровотока в импульсном допплеровском
режиме. Определяли максимальную скорость
раннего диастолического потока (пик Е), мак&
симальную скорость потока предсердной сис&
толы (пик А), отношение Е/А и время изово&
люметрического расслабления ЛЖ (ВИР).

Степень компенсации СД оценивали по
уровню гликолизированного гемоглобина
(НbА1

с
), который определяли фотометриче&

ским методом. Значения НbА1
с
<6,5 мкмоль

фруктозы на 1 г Нb свидетельствовали о полной
компенсации заболевания, от 6,5 до 7,5 мкмоль
фруктозы на 1 г Нb — о субкомпенсации и бо&

лее 7,5 мкмоль фруктозы на 1 г Нb — о неком&
пенсированном СД.

Статистическую обработку полученных
результатов осуществляли с применением па&
кета статистических программ «STATISTI&
CA». Использовали парный t&критерий Стью&
дента и непараметрический критерий W Вил&
коксона. При р<0,05 различия считали стати&
стически достоверными.

Результаты и их обсуждение. В результа&
те анализа данных эхокардиографического ис&
следования установлено, что частота выявле&
ния ГЛЖ была достоверно выше в группе боль&
ных ГБ II ст. и СД 2&го типа, чем у больных ГБ
II ст. без сопутствующего СД, — соответствен&
но у 30 и 11 пациентов, что составило 93,7 и
55,0 % (р<0,01). При этом ММЛЖ и ИММЛЖ
в группе сравнения составили (229,6±8,7) г и
(112,0±3,1) г/м2, в основной группе — соот&
ветственно (298,3±8,2) г и (149,0±4,0) г/м2

(р<0,01).
При анализе связи частоты ГЛЖ с други&

ми факторами установлено, что у тех боль&
ных, которые не принимали ингибиторов ан&
гиотензинпревращающего фермента на амбу&
латорном этапе, ГЛЖ встречалась чаще, чем
у тех, кто принимал их не менее 1 года в адек&
ватных дозах. Это касалось пациентов обеих
групп: у больных ГБ II ст. и СД 2&го типа —
соответственно в 90,0 и 68,2 % случаев, а у
больных с ГБ II ст. без СД — в 66,7 и 42,9 %
случаев. Кроме того, частота выявления ГЛЖ
была больше у тех больных ГБ II ст. и СД 2&го
типа, кто на протяжении более 5 лет прини&
мал препараты сульфанилмочевины (мани&
нил) — в 81,8 % случаев, чем у больных, кото&
рые не лечились препаратами этой группы, —
в 71,4 % случаев. Нам не удалось выявить ка&
кой&либо закономерности в частоте ГЛЖ в за&
висимости от степени компенсации СД.

Обнаружены существенные расхождения
между группами больных в характере ремо&
делирования ЛЖ. У больных ГБ II ст. концен&
трическая ГЛЖ имела место в 35,0 %, эксцен&
трическая — в 25,0 % и нормальная геомет&
рия ЛЖ — в 45,0 %. При сочетании ГБ II ст.
и СД 2&го типа наиболее часто выявлялась экс&
центрическая ГЛЖ — в 50,0 % случаев, кон&
центрическая ГЛЖ была обнаружена у 37,5 %
больных, концентрическое ремоделирование
ЛЖ — у 6,25 % пациентов и нормальная гео&
метрия желудочка — у 6,25 % больных.

Механизмы развития преимущественно
эксцентрической ГЛЖ у больных АГ на фоне
СД до конца не ясны. По всей видимости, боль&
шую роль играет усиление реабсорбции на&
трия в почечных канальцах в условиях инсу&
линорезистентности, присущей больным с ин&
сулиннезависимым СД [7]. Происходит за&
держка жидкости, увеличение объема цирку&
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лирующей крови и сердечного выброса. Пере&
грузка объемом способствует расширению по&
лости ЛЖ и тем самым детерминирует форми&
рование эксцентрического типа ГЛЖ.

Наличие избыточной массы тела и ожире&
ния у больных ГБ II ст. и СД 2&го типа ассо&
циировалось с большей частотой эксцентри&
ческого типа ГЛЖ по сравнению с пациента&
ми с нормальной массой — соответственно у
60,0 и 33,3 % больных (р<0,05).

Таким образом, в отличие от больных ГБ
II ст. у лиц с ГБ II ст. и СД 2&го типа геометри&
ческая адаптация миокарда ЛЖ к повышен&
ному артериальному давлению осуществляет&
ся преимущественно путем формирования
эксцентрической ГЛЖ. Это означает, что у
данных больных наблюдается увеличение
КДР с тенденцией к дилатации полости ЛЖ,
что может являться предпосылкой раннего
развития сердечной недостаточности.

Данное предположение подтверждается
результатами исследования характера транс&
митрального диастолического кровотока. Вы&
явлено, что нарушение диастолической функ&
ции ЛЖ имело место у 24 (75,0 %) пациентов
основной группы и только у 6 (30,0 %) боль&
ных группы сравнения. При этом показатели
трансмитрального диастолического кровото&
ка у больных ГБ II ст. и СД 2&го типа были су&
щественно ниже значений этих показателей у
больных ГБ II ст. без патологии углеводного
обмена (таблица). Обращает на себя внимание

пряжено с увеличением ригидности (жестко&
сти) миокарда, снижением его эластических
свойств. Предполагается, что в патогенезе уве&
личения жесткости большую роль играют на&
рушения транспорта ионов, особенно ионов
кальция, и развитие электромеханического
дисбаланса, который сопровождается асин&
хронностью процесса расслабления с механи&
ческими факторами [9]. Особое значение при&
дается дезорганизации мышечных волокон
гипертрофированного миокарда. Все эти ме&
ханизмы формирования диастолической дис&
функции ЛЖ присутствуют и в случае сочета&
ния АГ с СД. Однако более выраженное нару&
шение диастолической релаксации ЛЖ у этой
категории больных связывают с эффектами ги&
пергликемии в виде нарушения метаболизма
сократительных белков и стимуляции процес&
сов фиброзирования в миокарде [10].

Выводы
1. Для больных гипертонической болезнью

и сахарным диабетом 2&го типа характерна
большая частота развития гипертрофии лево&
го желудочка, чем у больных гипертонической
болезнью без патологии углеводного обмена.

2. В структуре геометрических типов ле&
вого желудочка у больных гипертонической
болезнью и сахарным диабетом 2&го типа пре&
обладает эксцентрический (до 50,0 %) и кон&
центрический тип гипертрофии левого желу&
дочка (37,5 %). Оба типа ремоделирования ле&

* р<0,05; ** р<0,01.

Показатели диастолической функции левого желудочка (М±m)

тот факт, что длительность СД 2&го типа у
больных с диастолической дисфункцией ЛЖ
составила всего лишь (3,0±0,5) года, а дли&
тельность ГБ была заметно меньше средней
продолжительности этого заболевания у паци&
ентов с ГБ II ст. и нарушением диастолической
релаксации ЛЖ — соответственно (7±1) и
(10±1) года. Таким образом, присоединение
СД к АГ сопровождается более ранним и бо&
лее выраженным нарушением диастоличе&
ской функции ЛЖ, чему также способствует
развитие эксцентрического типа ГЛЖ.

Нарушение диастолической функции ЛЖ
авторы [8] считают характерной особенностью
поражения сердца при сочетании АГ и СД.
Развитие диастолической дисфункции ЛЖ со&

вого желудочка определяют высокий риск
сердечно&сосудистых событий у большинства
больных гипертонической болезнью и сахар&
ным диабетом 2&го типа. Ремоделирование
сердца по пути преимущественного формиро&
вания эксцентрической гипертрофии левого
желудочка с тенденцией к дилатации левого
желудочка предрасполагает к более раннему
развитию сердечной недостаточности у этих
больных.

3. Присоединение сахарного диабета к ги&
пертонической болезни приводит к раннему и
более выраженному нарушению диастоличе&
ской функции левого желудочка, что также
детерминирует развитие сердечной недоста&
точности.
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ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРНО9ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПАРАМЕТРІВ СЕРЦЯ У ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ
ХВОРОБУ І ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 29ГО ТИПУ
Л.В. Масляєва, Л.А. Рєзнік, Т.Г. Старченко, О.І. Циганков

Вивчено особливості ремоделювання серця у хворих на гіпертонічну хворобу і супутній цукровий
діабет 2&го типу. Встановлено, що для хворих на гіпертонічну хворобу ІІ ст. і цукровий діабет 2&го
типу характерні більша частота розвитку гіпертрофії лівого шлуночка, формування переважно екс&
центричного типу гіпертрофії (у 50,0 % випадків) з раннім і більш вираженим порушенням діасто&
лічної функції лівого шлуночка.

Ключові слова: гіпертонічна хвороба, цукровий діабет 2@го типу, ремоделювання лівого шлуноч@
ка, діастолічна дисфункція лівого шлуночка.

PECULIARITIES OF STRUCTURAL AND FUNCTIONAL HEART PARAMETERS IN PATIENTS
WITH HYPERTONIC DISEASE AND DIABETES MELLITUS OF TYPE 2

L.V. Maslyaeva, L.A. Reznik, T.G. Starchenko, A.I. Tsygankov
Peculiarities of heart remodelling have been studied at patients with hypertonic disease and diabetes

mellitus of type 2. It was established that patients with hypertonic disease and diabetes mellitus of type 2
were characterized by high frequency of left ventricular hypertrophy, prevalence of excentral type of
hypertrophy (50 %), early and more expressive disturbance of left ventricular diastolic function.

Key words: hypertonic disease, diabetes mellitus of type 2, left ventricular remodelling, left ventricu@
lar diastolic dysfunction.
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ХАРАКТЕР КЛИНИЧЕСКИХ И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
У БОЛЬНЫХ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ

УЧАСТНИКОВ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ
НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС
П.А. Бездетко, Е.В. Горбачёва

Харьковский государственный медицинский университет

Изучены микроциркуляторные и клинические изменения органа зрения у больных диа&
бетической ретинопатией ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС. Выявлены нару&
шения функциональных и электрофизиологических показателей органа зрения у об&
следованных ликвидаторов последствий аварии, нарушения микроциркуляции во всех
отделах микрососудистого русла.
Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, ликвидаторы последствий аварии на
ЧАЭС, микроциркуляторные и клинические изменения.

ее ускоренному росту в районах, подвергших&
ся значительному загрязнению радионукли&
дами, по сравнению с менее загрязненной зо&
ной, хотя и здесь отмечен ее стабильный рост
[5, 6, 9, 10, 13]. Среди ликвидаторов показа&
тель частоты случаев СД в 3,7 раза выше, чем
у населения северного региона Украины,
ДРП — в 7,8 раза,  диабетической катаракты
(ДК) — в 5,1 раза  [6].

Учитывая актуальность проблемы, целью
настоящего исследования явилось изучение
клинических и гемодинамических показате&
лей у  участников ликвидации последствий ка&
тастрофы на Чернобыльской АЭС с ДРП.

Материал и методы. Обследовано 108
больных (216 глаз) с ДРП. Из них 57 пациен&
тов (114 глаз) имели препролиферативную
форму ДРП (ППДРП), 51 больной (102 гла&
за) — пролиферативную (ПДРП). Из общего
числа больных под наблюдением находилось
60 человек (120 глаз) — ЛПА на ЧАЭС, а
также эвакуированные и переселенцы, в ос&
новном мужчины в возрасте от 44 до 58 лет.

Доза полученного внешнего облучения у
ЛПА на ЧАЭС составила от 4,5 до 50,0 R (до&
кументально подтверждена), у эвакуирован&
ных и переселенцев дозы не установлены.
Больные данной категории составили основ&
ную группу, разделенную на две подгруппы:
1&я  представлена 36 больными (72 глаза) ЛПА
на ЧАЭС с ППДРП, 2&я — 24 (48 глаза) ЛПА
на ЧАЭС с ПДПР.

В качестве контрольной группы обследо&
ваны пациенты такого же возраста и пола, ко&
торые не испытывали влияния радиации и
проживают в том же экологическом районе:
1&я подгруппа — 21 больной (42 глаза) с
ППДРП и 2&я — 27 больных (54 глаза) с
ПДРП.

Изучение особенностей течения различ&
ных заболеваний и медицинская реабилита&
ция участников ликвидации последствий ава&
рии (ЛПА) на ЧАЭС представляет одну из важ&
ных задач современной медицины. Противо&
речивые сведения литературы о так называе&
мом радиационном старении после катастро&
фы пополнились сообщениями, свидетельст&
вующими об ускорении темпов старения об&
лученных людей [1–4]. Поражение органа зре&
ния, по различным данным, наблюдается у
68,3 % ЛПА на ЧАЭС и в 80–85 % у эвакуи&
рованных из зоны отчуждения. Как правило,
глазная патология не встречается изолирован&
но — она протекает на фоне сопутствующей
нейросоматической патологии, что оказыва&
ет существенное влияние на клинику и сни&
жает эффективность терапии данных пациен&
тов [5–7]. В патогенезе поражений тканей гла&
за под воздействием ионизирующего излуче&
ния существенное значение имеют нарушения
иммунного и метаболического гомеостаза,
микроциркуляции глаза. При этом наиболее
чувствительной к изменениям иммунного и
метаболического статуса является сетчатая
оболочка [4, 8–11].

Учитывая то, что ионизирующая радиа&
ция отрицательно влияет на микроциркуля&
цию [2], а именно: сосудистые изменения ле&
жат в основе патологических изменений в ор&
ганах и тканях при СД [9, 12, 13], можно ожи&
дать отрицательного влияния радиационного
фактора Чернобыльской катастрофы на ход
СД и его осложнений. Анализируя заболе&
ваемость диабетической ретинопатией (ДРП)
с учетом сложившейся экологической ситуа&
ции после аварии на Чернобыльской АЭС в
1986 году, отмечен значительно более вы&
сокий уровень заболеваемости и тенденция к
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Больные были разделены на группы, сопос&
тавимые по возрастному и половому составу,
формам, течению и состоянию компенсации
СД, частоте встречаемости сопутствующей па&
тологии. Инсулинозависимый СД диагности&
рован у 11 пациентов с ППДРП и у 21 — с
ПДРП; инсулиннезависимый СД — 46 боль&
ных с ППДРП и 30 — с ПДРП. Длительность
ИЗСД в среднем составила от 10 до 16 лет, а
ИНЗСД — от 7 до 18 лет. У большинства па&
циентов с ДРП — 73 человек (67,59 %) — те&
чение СД характеризовалось как среднетяже&
лое; у 24 больных (22,22 %) — как тяжелое, у
11 больных (10,18 %) — как легкое.

Все больные находились пол наблюдени&
ем эндокринолога, получали соответствую&
щую гипогликемизирующую и инсулинотера&
пию, на фоне которой  происходила компен&
сация углеводного обмена у 26 (24,07 %) боль&
ных, субкомпенсация — у 66 (61,11 %) боль&
ных и декомпенсация — у 16 (14,81 %).

Из сопутствующей патологии преоблада&
ла гипертоническая болезнь у 68 (62,96 %) па&
циентов, атеросклеротические проявления (в
том числе и ИБС) отмечены у 56 (51,85 %)
больных, диабетическая нефропатия — у 29
(26,85 %) человек; полинейропатия и энцефа&
лопатия различной степени — у 87 (80,55 %)
больных, язвенная болезнь желудка и двена&
дцатиперстной кишки — у 21 (19,44 %).

Учитывая особенности контингента иссле&
дуемых больных (ЛПА на ЧАЭС), они были ос&
мотрены различными специалистами ОСДРЗН
(эндокринологом, невропатологом, кардио&
логом и др.). Большая часть больных до посту&
пления в клинику длительно и неоднократно
лечилась по поводу гипертонической болезни,
диабетической нефропатии, полинейропатии
и энцефалопатии разной степени, язвенной бо&
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки
в различных отделениях ОСДРЗН и других
стационарах города.

Клинические исследования больных вклю&
чали в себя комплекс офтальмологического
обследования: исследование зрительных фун&
кций, оценку объективного состояния органа
зрения, исследование микроциркуляции и ге&
модинамики глаза. Микроциркуляцию и ге&
модинамику глаза исследовали с использова&
нием следующих методов: биомикроскопии
бульбарной конъюнктивы (БК), ультразвуко&
вой допплерографии (УЗДГ) глазничной арте&
рии (ГА), реоофтальмографии, порога элек&
трической чувствительности по фосфену
(ПЭЧФ), критической частоты исчезновения
мельканий по фосфену (КЧИМФ). Больных
наблюдали в течение 2 лет и более.

Результаты и их обсуждение. По данным
областного управления по делам защиты на&
селения от последствий аварии на Чернобыль&

ской АЭС, в Харьковской области проживает
29 964 человека, которые пострадали вслед&
ствие аварии на Чернобыльской АЭС: 22 449
взрослых и 7515 детей до 18 лет.

В медицинском реестре системы управле&
ния охраны здоровья на 01.01.05 зарегистри&
ровано согласно Закону Украины «Про статус
і соціальний захист громадян, які постражда&
ли внаслідок Чорнобильської катастрофи»
23 903 чел., в том числе 17 148 (80 %) взрос&
лых и подростков и 6755 (70,3 %) детей до
14 лет. Из них: 12 535 ликвидаторов, 905 эва&
куированных, 3663 переселенцев. В г. Харь&
кове на учете состоит 8559 (34,7 %) человек,
в районах области — 14 558 (65,3 %), большая
часть которых трудоспособного возраста, из
них мужчин 73,7 % и женщин 26,3 % [14, 15].

На протяжении последних 10 лет просле&
живается четкая тенденция к увеличению
числа заболеваний сравнительно с минувши&
ми годами и втрое больше в сравнении с рас&
пространенностью заболеваний среди всего
населения области. При диспансерном осмот&
ре признано здоровыми в 2004 году только
6,5 % против 7,3 % в 2003 году, а по Украи&
не — 8,4 % [14–16]. Показатель распростра&
ненности заболеваний в 2003 году в 2,9 раза
превышает областные среднестатистические
показатели и в 1,8 раза — среднестатистиче&
ские данные среди пострадавших по Украине
[14, 15]. При исследовании с использованием
клинико&эпидемиологического реестра постра&
давших при Чернобыльской катастрофе по
Харькову и области установлено, что заболевае&
мость СД выросла от 228 чел. в 1996 году (по об&
ласти 192 чел. на 10 000 населения) до 381,0 на
10 000 контингента в 2003 году, а заболевае&
мость болезнями глаз и его придатков в 2003 го&
ду составила 4720,7 на 10 000 контингента.

У ЛПА с ДРП при обследовании отмеча&
ются существенные сдвиги функциональных
и электрофизиологических показателей зри&
тельного анализатора. Выявлено снижение
остроты зрения до (0,52±0,05) ед. в 1&й под&
группе основной группы; во 2&й подгруппе ос&
новной группы она составила (0,40±0,03) ед.
(p<0,05), а в контрольной группе — соответ&
ственно (0,53±0,05) и (0,39±0,05) ед. у боль&
ных ППДРП и ПДРП; суммарного поля зрения
в 1&й подгруппе основной группы составило
(364,0±14,6)° (p<0,01), во 2&й подгруппе —
(335,0±10,1)°, в контрольной группе (387,0±
12,3) и (318,0±11,3)° у больных ППДРП и
ПДРП соответственно; показателей КЧЗМФ —
(34,3±0,8) Гц (p<0,01) и КЧЗМ — (32,4±0,3) Гц
(p<0,01). Одновременно расширялась площадь
слепого пятна до (182±24) мм2 (p<0,01).

При биомикроскопии БК у всех исследуе&
мых больных наряду с изменениями калибра,
хода и состояния стенки капилляров опреде&
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лялись: замедление и остановка внутрисосуди&
стого кровотока (внутрисосудистая агрегация),
развитие периваскулярного отека, микроге&
моррагии и пигментных пятен в периваскуляр&
ных зонах, уменьшение числа функционирую&
щих капилляров, наличие прилежащих зон
ишемии. Наиболее значительные сосудистые
изменения были отмечены при БМК у ЛПА.

У больных с ППДРП как основной, так и
контрольной группы отмечено повышение
всех конъюнктивальных индексов. Плотность
капилляров при средневозрастной норме
(5,70±0,04) снижена до (4,0±0,5). Таким об&
разом, проведенные исследования выявляют
исходные нарушения микроциркуляции БК у
больных с ППДРП.

У пациентов с ПДРП основной и контроль&
ной групп ИСИ составил (11,4±0,4) и (11,8±
0,6) (р<0,05), ИВИ — (9,6±0,8) и (9,8±1,2)
(р>0,05); ИЛИ — (3,8±0,3) и (3,7±0,5) (р<0,01),
и, следовательно, ОКИ снижается — (23,8± 1,2)
и (23,5±1,8) (р<0,05) соответственно.

При исследовании гемодинамики в систе&
ме ГА отмечено ухудшение кровотока различ&
ной выраженности у больных с ДРП во всех
группах. Показатели кровотока коррелирова&
ли со степенью поражения сосудов и ткани сет&
чатки, определяемой офтальмоскопически, —
чем ниже Vs и выше Ri и Рi, тем глубже ише&
мические сдвиги.

При динамическом наблюдении в течение
2 лет усиливались клинические признаки
ДРП, которые сопровождались существенны&
ми сдвигами функциональных и электрофи&
зиологических показателей зрительного ана&
лизатора, изменениями микрогемодинамики
глаза.

Установлено, что у ЛПА на ЧАЭС ДРП
встречаются чаще, нежели в аналогичной
возрастной группе лиц, не принимавших уча&
стия в работах по ЛПА на ЧАЭС и проживаю&
щих в том же регионе. Отмечена тенденция к
более раннему развитию выраженных нару&
шений функциональных и электрофизио&
логических показателей органа зрения у об&
следованных ЛПА на ЧАЭС с ДРП, что ха&
рактеризовалось преимущественным повы&
шением уровня ПЭЧФ, площади слепого пят&
на, снижением показателя КЧИМФ. Дальней&
шие исследования и наблюдение в динамике
позволят уточнить степень влияния радиаци&
онного и других неблагоприятных факторов
на частоту и характер изменений у ЛПА на
ЧАЭС с ДРП.

Анализ данных об изменениях органа зре&
ния у ЛПА на ЧАЭС поможет достоверно оце&
нить реальное состояние органа зрения облу&
ченных групп населения, что необходимо для
организации надлежащей диспансеризации,
лечения и реабилитации пострадавших.
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ХАРАКТЕР КЛІНІЧНИХ І ГЕМОДИНАМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У ХВОРИХ З ДІАБЕТИЧНОЮ
РЕТИНОПАТІЄЮ УЧАСНИКІВ ЛІКВІДАЦІЇ НАСЛІДКІВ АВАРІЇ НА ЧОРНОБИЛЬСЬКІЙ АЕС

П.А, Бездєтко, О.В. Горбачова
Вивчено мікроциркуляторні та клінічні зміни органа зору у хворих з діабетичною ретинопатією

ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС. Виявлено порушення функціональних і електрофізіологічних
показників органа зору в обстежених ліквідаторів наслідків аварії, розлади мікроциркуляції в усіх
відділах мікросудинного русла.

Ключові слова: діабетична ретинопатія, ліквідатори наслідків аварії на ЧАЕС, мікроциркуля@
торні й клінічні зміни.

CLINIC AND HAEMODINAMIC CHARACTERISTICS OF DIABETIC RETINOPATHY IN THE LIQUIDATORS
OF THE CRASH CONSEQUENCES AT CHERNOBYL NUCLEAR POWER STATION
P.A. Bezdetko, E.V. Gorbacheva

Thesis is devoted to study of microcirculatory and clinic changes in liquidators of the crash conse&
quences at Chernobyl Nuclear Power Station with diabetic retinopathy. There were revealed the distur&
bances of functional and electrophysiological data of eye organ in the investigated liquidators of the crash
consequences, considerable disorders of microcirculation of the eye in all the parts of microcirculatory
canal.

Key words: diabetic retinopathy, liquidators of the crash consequences at Chernobyl Nuclear Power
Station, microcirculatory and clinic changes.
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ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ
К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ У СТУДЕНТОВ

В ПРОЦЕССЕ ОБУЧЕНИЯ В ВУЗЕ
М.П. Кириченко

Харьковский государственный медицинский университет

Проведено динамическое обследование 368 студентов, которые были распределены на
три группы: занимающиеся специальной тренировочной деятельностью, не занимаю&
щиеся тренировочной деятельностью и занимавшиеся, но прекратившие тренировки. С
помощью использованных методов определено формирование статического мышечного
перенапряжения на фоне студенческой гиподинамии и гипокинезии с преимуществен&
ным функциональным нарушением гемодинамики, что особенно выражено в процессе
учебы в вузе от младших курсов к старшим. Данные изменения имеют прямое отноше&
ние к физической работоспособности, которая снижена у студентов, стабильно не зани&
мающихся тренировочной активностью.
Ключевые слова: здоровье студентов, статическое мышечное перенапряжение, физи@
ческая работоспособность, артериальная гипертензия.

системы (появление сколиозов, остеохондро&
зов). Но особый интерес представляет внача&
ле функциональное, а затем органическое по&
ражение сердечно&сосудистой системы [7, 8].

Находясь ежедневно приблизительно в од&
ном и том же положении, недостаточно нагру&
женные в физическом смысле, например,
мышцы ног теряют свой тонус из&за уменьше&
ния притока крови к ним, кровеносные сосу&
ды сужаются, что ухудшает микроциркуля&
цию мышечных волокон, в расслабленных
мышцах кровоток затрудняется. Растет общее
периодическое сопротивление сосудов, что па&
губно сказывается на работе сердца как насо&
са, вынужденного работать с большим усили&
ем, проталкивая кровь через мышечные груп&
пы. В то же время мышцы спины, находясь в
тонусе, а затем переходя в состояние гиперто&
нуса, предъявляют повышенные требования
к сердцу [9, 10]. Сама реология и биохимиче&
ский состав крови способствует определенно&
му патологическому воздействию на стенки
кровеносных сосудов, которые к тому же ли&
шаются периферической мышечной поддерж&
ки. Это находит отражение в центральной и
периферической нервной регуляции просвета
кровеносных сосудов. Сужение и расширение
кровеносных сосудов нарушается. Учитывая
то, что жизнь учащейся молодежи связана со
стресс&факторами в виде зачетов, экзаменов,
контрольных и, как правило, протекает на фо&
не предрасполагающих болезнетворных фак&
торов (нарушения пищевого и водного режи&
мов, нарушения формулы сна и т. д.), а зачас&
тую с употреблением многих вредностей (ку&
рение, алкоголь, крепкий чай и кофе, избы&
ток соли в пище), становится понятным зна&

В последнее время пристальное внимание
общественности уделяется проблеме здоровья
студентов и других контингентов длительно
учащейся молодежи [1–3]. На фоне стабиль&
но высоких показателей распространения за&
болеваний сердечно&сосудистой системы рас&
тущий удельный вес учащейся молодежи сре&
ди них вызывает большую тревогу. Молодые
люди в возрасте 16–25 лет приходят в вузы во
время так называемого пика активного дина&
мического развития. Функционально форми&
рующиеся мышечные группы в зависимости
от адекватной физической нагрузки оказыва&
ют прямое влияние на все внутренние органы
и системы организма, управляя их работой и
синхронизируя их функции [4]. Но двигатель&
ная активность студента резко ограничена как
во времени, так и в пространстве. По характе&
ру учебы он находится в состоянии постоян&
ной гиподинамии, создаются условия для
формирования, а затем и развития статиче&
ского мышечного перенапряжения [5, 6]. Дан&
ный термин емко отображает функциональ&
ную недогруженность одних мышечных групп
(например, мышц ног) и перегруженность дру&
гих (например, мышц спины). Прежде всего
это находит отражение в асинхронности мы&
шечных сокращений и неодинаковом влия&
нии на работу внутренних органов и особенно
сердечно&сосудистой системы, главный орган
которой — сердце — тоже является мышцей.
Согласно учению Пэра Генрика Линга, созда&
теля шведской системы лечебной гимнастики,
взаимообусловливающие функциональные
механизмы влияния мышц и внутренних ор&
ганов нарушаются. Это прежде всего сказыва&
ется на формировании самой локомоторной
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чение развивающегося статического перена&
пряжения в формировании пограничных по&
ражений сердечно&сосудистой системы [11,
12]. Учитывая большую умственную нагруз&
ку, т. е. работу, прямо связанную со стабиль&
ностью внутримозгового давления, следует
четко определить контуры изменений цен&
тральной и периферической гемодинамики —
формирование гипертонических состояний у
студентов за годы учебы. Гипертоническая бо&
лезнь является одной из наиболее значимых
патологий сердечно&сосудистой системы у лю&
дей умственно&интеллектуального труда, на&
чало которой формируется уже на студенче&
ской скамье [13, 14].

Целью нашего исследования явилось изу&
чение закономерностей формирования стати&
ческого мышечного перенапряжения как од&
ного из главных предрасполагающих факто&
ров развития пограничных гипертонических
состояний у учащейся молодежи.

Материал и методы. Работа проводилась
на базе Харьковского областного врачебно&
физкультурного диспансера, кафедры внут&
ренних болезней, спортивной медицины и ле&
чебной физкультуры Харьковского государст&
венного медицинского университета и кафед&
ры биомедицинских электронных устройств
и систем Харьковского национального универ&
ситета радиоэлектроники на протяжении 5 лет.
Объектами наблюдения являлись 368 студен&
тов младших (I–II) и старших (IV–V) курсов
Харьковского государственного медицинско&
го университета, Харьковской государствен&
ной академии физического воспитания, Харь&
ковского национального университета им.
В.Н. Каразина и Харьковского национально&
го университета радиоэлектроники. Возраст
исследуемых студентов — от 16 до 26 лет. Об&
следуемые студенты были распределены на
3 группы. Первую группу составили 170 сту&
дентов (79 муж., 91 жен.), не занимающихся
специальной тренировочной активностью;
вторую — 56 студентов (32 муж., 24 жен.), за&
нимавшихся специальной тренировочной ак&
тивностью, но затем бросивших ее на различ&
ных этапах обучения в вузе; третью — 142 сту&
дента (93 муж., 49 жен.), занимающихся спе&
циальной тренировочной активностью.

На первом этапе исследования проведено
специальное анкетирование с помощью разра&
ботанной регистрационной карты, которая
вмещала в себя паспортные данные, сведения
общего анамнеза, спортивный анамнез, сведе&
ния об общем учебном и специальном двига&
тельном режимах. В начале исследования и
регулярно ежемесячно проводили антропо&
метрические измерения с определением и ана&
лизом уровня физического развития, опреде&
ляли характеристики пульса (ритмичность,

частота, наполнение, напряжение), систоли&
ческое и диастолическое артериальное давле&
ние, жизненную емкость легких. В процессе
наблюдения проводили функциональные про&
бы дыхательной системы, орто& и клиностати&
ческую пробы, нагрузочные пробы сердечно&
сосудистой системы, определяли физическую
работоспособность с помощью теста PWC

170
.

Методами электро& и эхокардиографии и тет&
раполярной грудной реографии исследовали
показатели центральной и периферической
гемодинамики.

Результаты. У всех студентов, занимаю&
щихся спортом, отмечено увеличение окруж&
ности грудной клетки, становой силы, показа&
телей ручной динамометрии, жизненной емко&
сти легких. Кроме того, зарегистрированы по&
ложительные достоверные функциональные
сдвиги в организме. У большинства этих сту&
дентов отмечено увеличение времени задерж&
ки дыхания на вдохе и выдохе, уменьшение
частоты пульса в покое, меньшее приращение
частоты пульса и преимущественно нормото&
нический тип гемодинамических реакций на
20 приседаний, укорочение периода реститу&
ции пульса и артериального давления до 1,5–
2,0 мин. Случаев транзиторного повышения
артериального давления выше нормальных
цифр не отмечено. У студентов, прекративших
тренировки, отмечается увеличение окружно&
сти грудной клетки и становой силы у каждо&
го второго, ручной динамометрии — у каждо&
го третьего, жизненной емкости легких — у ка&
ждого четвертого. Студенты демонстрируют
лучшие физические показатели, чем студент&
ки. Большинство студентов, не занимающих&
ся тренировочной активностью, продемонстри&
ровали увеличение перечисленных показате&
лей менее чем у 30 %, причем показатели сту&
дентов были хуже, чем показатели студенток.
У 40 % студентов первой группы отмечался
гипертонический тип гемодинамических ре&
акций на 20 приседаний, причем у младше&
курсников — у каждого четвертого, а на стар&
ших курсах — у каждого третьего, что свиде&
тельствует о формировании функциональной
дезадаптации на физическую нагрузку в про&
цессе обучения. Исследовав физическую рабо&
тоспособность, мы установили лучшие резуль&
таты у студентов третьей группы по сравне&
нию с показателями двух других. В первой
группе средний показатель PWC

170
 составил

824,8 кгм/мин у мужчин и 769,4 кгм/мин у
женщин. Показатель PWC

170
 у студентов вто&

рой группы был выше, чем у студентов первой
группы: у мужчин и женщин — на 21 и 16 %
соответственно, что составило 998,1 кгм/мин
у мужчин и 892,5 кгм/мин у женщин. Увели&
чение показателей PWC

170
 отмечено у студен&

тов&спортсменов (третья группа) — у мужчин
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составляет 52,0 %, а у женщин — 49,5 %:
1254,7 и 1150,2 кгм/мин соответственно.

Средние данные физической работоспо&
собности студентов следующие:

  Группа Результаты теста PWC
170

,
     кгм/мин

Первая
   студенты    824,8±26,6
   студентки    769,4±22,3
Вторая
   студенты    998,1±49,8
   студентки    892,5±37,4
Третья
   студенты 1254,7±27,2
   студентки 1150,2±34,5
При анализе электрокардиограммы у

спортсменов по сравнению со студентами, не
занимающимися спортом, обычно отмечается
сдвиг в сторону большей продолжительности
внутрижелудочковой проводимости (ком&
плекс QRS), не превышающей, однако, нор&
мальных величин.

Обсуждение. Существуют некоторые взаи&
мосвязи между величиной объема сердца и
систолическим объемом крови. Именно систо&
лический выброс наряду с частотой сердечных
сокращений определяет величину интеграль&
ного гемодинамического параметра — минут&
ного объема крови, степень увеличения кото&
рого в значительной мере обусловливает эф&
фективность мышечной деятельности.

Увеличение систолического выброса обес&
печивается сложным взаимодействием раз&
личных регуляторных систем, осуществляю&
щих приспособление деятельности системы
кровообращения к повышенным требовани&
ям, предъявляемым работающими органами
и тканями при физических нагрузках. Благо&
даря положительной хроно& и инотропной
нейрогуморальной стимуляции миокарда и
механизму саморегуляции сердца повышает&
ся мощность сердечных сокращений, вследст&
вие чего наблюдается более полное опорожне&
ние его полостей с использованием резервно&
го объема крови.

Тренировка — это активная адаптация,
приспособление человека к мышечной дея&
тельности, позволяющее выполнять физиче&
скую работу большей интенсивности и дли&
тельности. Такая адаптация касается в пер&
вую очередь процессов регуляции и координа&
ции функций. Она сопровождается глубоки&
ми физиологическими и биохимическими из&
менениями в организме.

В большинстве адаптационных реакций
прослеживаются начальный этап срочной, но
несовершенной адаптации и этап совершен&
ной долговременной адаптации. Последняя
происходит постепенно в результате длитель&
ного или многократного действия факторов

внешней среды. Для того чтобы срочная адап&
тация перешла в долговременную, должна
произойти активация синтеза нуклеиновых
кислот белков, образующихся в клетках и
обеспечивающих формирование системного,
структурного следа. Этот след сохраняется
при наличии воздействующего фактора. Если
же воздействие прекращается, наступает
дезадаптация, или детренированность.

Под влиянием тренировки в мышце серд&
ца, как и в скелетных мышцах, усиливается
образование белков, что проявляется в рабо&
чей гипертрофии миокарда. В мышце сердца
увеличивается содержание миоглобина, что
способствует повышению ее рабочих возмож&
ностей при недостаточном снабжении орга&
низма кислородом. Возрастает интенсивность
окислительных процессов, в 2 раза увеличи&
вается содержание в крови сахара и молочной
кислоты (с последующим их окислением).
Вследствие этого в сердечной мышце поддер&
живается высокий уровень богатых энергией
фосфорных соединений даже при недостаточ&
ном снабжении организма кислородом.

Под гипокинезией обычно понимают умень&
шение объема движений преимущественно в
крупных суставах в течение длительного вре&
мени. Гиподинамия означает уменьшение си&
лы мышечных сокращений, снижение их на&
пряжения и тонуса, уменьшение всего ком&
плекса двигательного напряжения локомо&
торной системы как в статике, так и в дина&
мике. Гиподинамия всегда сопутствует гипо&
кинезии.

Ограничение двигательной активности,
связанное с гипокинезией и гиподинамией,
влияет не только на структурно&функцио&
нальную организацию скелетной мускулату&
ры, но и на сердечно&сосудистую систему.
Вследствие ограничения движений уменьша&
ется потребление кислорода, а накопление
субстрата окисления приводит к снижению
функции сердца. В условиях эксперименталь&
ной гипокинезии и невесомости уменьшается
ударный и минутный объем сердца, на ЭКГ от&
мечаются замедление проводимости, умень&
шение амплитуды зубцов R и T, изменение ве&
личины зубца Т в различных отведениях, пе&
риодическое смещение сегмента S–T и изме&
нение процесса реполяризации. Функция
сердца становится менее экономичной.

Выводы
1. Физиологическая адаптация к физиче&

ским нагрузкам сердечно&сосудистой системы
свидетельствует о повышении ее функцио&
нальных возможностей. Последние выража&
ются в первую очередь в увеличении макси&
мального систолического объема крови, вы&
брасываемого из желудочков сердца. Благода&
ря этому повышение минутного объема кро&
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вотока при физической нагрузке обеспечива&
ется наиболее оптимальным соотношением
сердечного выброса и частоты сердечных со&
кращений.

2. Физиологическое увеличение размеров
сердца студентов, занимающихся спортом, со&
провождается специфическими изменениями
кардиодинамики. У спортсменов с увеличени&
ем объема сердца весьма часто наблюдается
изменение фазовой структуры сердечного со&
кращения, характерное для фазового синдро&
ма регулируемой гиподинамии миокарда. На&
личие данного синдрома, как известно, ука&

зывает на экономизацию сердечного сокраще&
ния как в условиях покоя, так и при мышеч&
ной деятельности.

3. Изменения гемо& и кардиодинамики,
связанные с физиологическим увеличением
полостей сердца, характеризуют увеличение
функционального резерва сердечно&сосуди&
стой системы. Более высокий функциональ&
ный резерв и производительность аппарата
кровообращения обеспечивают рост аэробной
работоспособности. Увеличивается также и
общая физическая работоспособность, опреде&
ляемая по тесту PWC

170
.
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ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ ДО ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ У СТУДЕНТІВ
У ПРОЦЕСІ НАВЧАННЯ У ВУЗІ
М.П. Кириченко

Проведено динамічне обстеження 368 студентів, які розподілені на три групи: ті, що займаються
спеціальною тренувальною діяльністю, не займаються тренувальною діяльнісью і займалися, але
припинили тренування. За допомогою використаних методів визначено формування статичного
м’язового перенапруження на тлі студентської гіподинамії й гіпокінезії з переважним функціональ&
ним порушенням гемодинаміки, що особливо спостерігається у процесі навчання у вузі від молод&
ших курсів до старших. Дані зміни мають пряме відношення до фізичної працездатності, яка зниже&
на у студентів, що постійно не займаються тренувальною активністю.

Ключові слова: здоров’я студентів, статичне м’язове перенапруження, фізична працездатність,
артеріальна гіпертензія.
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THE FEATURES OF FUNCTIONAL ADAPTATION TO PHYSICAL EXERTION IN STUDENTS DURING
STUDYING PROCESS IN HIGHER STUDYING ESTABLISHMENTS
M.P. Kirichenko

Dynamic investigation of 368 students that were subdivided into 3 groups: students who are occupied
with special training activity, students who are not occupied with special training activity and students,
who were occupied but later stopped to fulfil such activity, was carried out. Using special examination
and investigation methods it was determined the formation of static muscles over exertion caused by
student’s hypodynamia and hypokinesia with predominance of functional disturbance of circulatory dy&
namics. It was especially expressed during process of studying in higher studying establishments begin&
ning from junior courses to senior courses. These changing have direct relation to the physical work ca&
pacity  that was decreased in students who constantly did not go in for training activity.

Key words: health of students, static muscles exertion, physical work capacity, arterial hypertension.

ДИНАМІКА РІВНЯ БІЛКІВ ГОСТРОЇ ФАЗИ У СИРОВАТЦІ КРОВІ
ХВОРИХ НА ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С

С.М. Граматюк
Харківський державний медичний університет

Вивчена динаміка рівня білків гострої фази у сироватці крові хворих на вірусний гепа&
тит С — гострий і хронічний маніфестної та латентної форми. Білки гострої фази —
трансферин та гаптоглобін, а також білок церулоплазмін визначені на автоматичному
спектрофотометрі з набором реактивів фірми «Реагент» (Україна). Виявлено зріст рівня
гаптоглобіну в сироватці крові на висоті інтоксикації у хворих на гострий вірусний ге&
патит С. У хворих на хронічний вірусний гепатит С спостерігалося зниження рівня гап&
тоглобіну та трансферину в сироватці крові. Показники церулоплазміну були вищими
за норму в хворих як на гострий, так і на хронічний вірусний гепатит С. Встановлено,
що складний багатокомпонентний та різноспрямований характер змін у системі білків
гострої фази у хворих на гострий і хронічний вірусний гепатит С є цільним інтегральним
діагностичним показником функціонального стану печінки.
Ключові слова: вірусний гепатит С, білки гострої фази, функціональний стан печінки.

токсикуючі функції [6, 7]. Вміст БГФ підкоре&
ний значним коливанням під впливом різно&
манітних екзо& і ендогенних факторів [7]. Се&
ред багатьох БГФ найбільший інтерес у функ&
ціональному відношенні викликають трансфе&
рин та гаптоглобін, а також церулоплазмін [5].

Широко відомі ранньою участю у систем&
ному запаленні БГФ, одним з яких є церуло&
плазмін, що впливає на перикисне окиснення.
Збільшення рівня церулоплазміну ускладнює
скорочення діяльності процесів перекисного
окиснення, які, вочевидь, не тільки пов’язані
з прямим цитостатичним вірусним ефектом,
але й призводять до негативного ефекту супер&
окисних іонів на комірчастій мембрані [8, 9].

Важливим компонентом глобулінової
фракції сироватки крові є трансферин. При&
сутній практично у всіх фізіологічних середо&
вищах організму, трансферин транспортує за&
лізо у тканини&депо (печінку, м’язи) та в тка&
нини&мішені. Цей білок є буфером для іонів
заліза, зв’язуючи залізо, яке утворюється при
розпаді гемоглобіну. Крім того, він бере участь
в обміні й інших металів: Cu, Zn, Mn, Co,
Al, — необхідних для підтримки постійності

Ураження печінки — органа, котрий віді&
грає центральну роль в метаболічних проце&
сах, — призводить до дискоординації остан&
ніх в самій печінці та організму в цілому, «ме&
таболічної інтоксикації», розвитку поліорган&
ної патології. Це відбивається на зміні хіміч&
ного складу крові та інших біологічних рідин.
[1–3]. Початкова «метаболічна інтоксикація»
та викликаний нею наступний ланцюг біохі&
мічних порушень призводять до зниження
дезінтоксикаційної функції печінки, яка вже
сама стає додатковим джерелом інтоксикації
[2, 4]. В останні роки в структурі вірусних
гепатитів гепатит С займає перше місце. Особ&
ливістю HCV&інфекції є надзвичайно висока
частота формування хронічних форм захво&
рювання [4]. Активність АлАТ не завжди ко&
релює з активністю патологічного процесу в
печінці та рівнем вірусемії [5]. При гепатиті
С активність АлАТ не завжди є індикатором
хвороби, іноді вона залишається нормальною.
Важлива антиендотоксична функція в орга&
нізмі людини належить до функцій білків
гострої фази (БГФ), які синтезуються в печін&
ці та виконують транспортно&елімінтарні й де&
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гомеостазу. Фізіологічним регулятором рівня
трансферину в сироватці крові є залізо печін&
ки [8–10].

Найбільш динамічна характеристика від&
повіді гострої фази організму — рівень сиро&
ваткового гаптоглобіну [11], тому що час йо&
го напіврозпаду значно менший, ніж у інших
БГФ. Коливання його рівня найбільш повно
відображують функціональний стан печінки.
Досліджено, що у протилежність трансфери&
ну рівень гаптоглобіну в сироватці крові лю&
дини у період фази гострої реакції різко
зростає і досягає максимуму вже к кінцю
першої доби після дії причинного фактора [6].

Рівень БГФ у сироватці крові є цінним
інтегральним діагностичним показником
функціонального стану печінки [4, 12], а та&
кож може відображати перебіг хвороби, дина&
міку інфекційного захворювання та ефектив&
ність лікування.

Незважаючи на те що вміст БГФ у сироват&
ці крові відображує функціональний стан пе&
чінки, до теперішнього часу не проводилось
комплексного вивчення рівня трансферину,
гаптоглобіну й церулоплазміну в крові.

Метою даного дослідження було вивчення
динаміки рівня БГФ у сироватці крові хворих
на вірусний гепатит С.

Матеріал і методи. Обстежили 70 хворих
на вірусний гепатит С: 9 хворих на гострий ві&
русний гепатит С (ГГС), 61 хворий на хроніч&
ний гепатит С (ХГС) — у 28 — маніфестна фор&
ма ХГС, у 33 — латентна. Середній вік хворих
становив (39,4±3,2) року. В контрольну гру&
пу ввійшло 25 здорових людей, які не мали в
анамнезі захворювань печінки.

Хворих на ГГС обстежували тричі: на ви&
соті інтоксикації (1&й період), у період зник&
нення ознак інтоксикації (2&й період), а також
у період ранньої реконвалесценції, тобто у пе&
ріод клінічного одужання, але при відсутності
нормалізації біохімічних показників функції
печінки (3&й період); хворих на ХГС — двічі:
на висоті клініко&біохімічного загострення

(1&й період) і у період відносної клініко&біохі&
мічної ремісії (2&й період).

Верифікацію етіологічного фактора вірус&
ного гепатиту проводили методом ІФА. БГФ —
трансферин та гаптоглобін, а також білок церу&
лоплазмін визначали на автоматичному спект&
рофотометрі з набором реактивів фірми «Реа&
гент» (Україна) з вказівками фірми&виробника.

Результати. У хворих на ГГС спостеріга&
лись незначні зміни показників гаптоглобіну,
трансферину на висоті інтоксикації, що узгод&
жується з загальною точкою зору про незначні
морфофункціональні порушення у хворих на
ГГС. Однак показники церулоплазміну у 1&й
та 2&й період обстеження були вищі за норму.

Дещо інша динаміка спостерігалась у хво&
рих на ХГС: досить низький рівень гаптогло&
біну як в 1&й, так і в 2&й період спостереження
хворих на латентну та маніфестну форму ХГС,
однак високий рівень показника церулоплаз&
міну у порівнянні з нормою. Також була різ&
ниця між показниками у хворих на латентну
та маніфестну форми ХГС. У групі хворих на
маніфестну форму ХГС цей показник був ви&
щій, ніж у хворих на латентну форму. Збіль&
шення рівня церулоплазміну в цій категорії
пацієнтів ускладнює скорочення діяльності
процесів перикисного окиснення, які, воче&
видь, пов’язані не тільки з прямим цитоста&
тичним вірусним ефектом, але і з негативним
ефектом суперокисних іонів на комірчастій
мембрані. Разом з цим у випадках вірусного
ушкодження гепатоциту є зміни синтезу і від&
мінювання жовчних кислот, що призводять
до їх збільшеного складеного вмісту і накопи&
чення в тканинах, які можуть також збіль&
шити інтенсивність руйнування тканин печін&
ки і є додатковим факторним сприянням ін&
тенсифікації процесів перикисного окиснен&
ня. Низький вміст трансферину в сироватці
крові спостерігався на висоті інтоксикації та
наближався до норми у період ремісії.

Таким чином, багатокомпонентний і різ&
носпрямований характер змін у системі БГФ

Примітка. Різниця достовірна при порівнянні показників: * з нормою; # 1&го і 2&го періодів.

Рівні вмісту БГФ у сироватці крові хворих на ГГС та ХГС
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у хворих на ГГС та ХГС є цільним інтеграль&
ним діагностичним показником функціональ&
ного стану печінки, підтверджує наявність
значної ендотоксимії при морфофункціональ&

них порушеннях у печінці. Ступінь цих змін
співпадає з клінічним перебігом хвороби (сту&
пенем тяжкості) та забезпечує пристосування
організму до нових умов.
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ДИНАМИКА УРОВНЯ БЕЛКОВ ОСТРОЙ ФАЗЫ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ БОЛЬНЫХ ВИРУСНЫМ
ГЕПАТИТОМ С
С.М. Граматюк

Изучена динамика уровня белков острой фазы в сыворотке крови больных вирусным гепатитом
С — острым и хроническим манифестной и латентной формы. Белки острой фазы — трансферрин и
гаптоглобин, а также церулоплазмин определены на автоматическом спектрофотометре с набором
реактивов фирмы «Реагент» (Украина). Выявлен рост уровня гаптоглобина в сыворотке крови на
высоте интоксикации у больных острым вирусным гепатитом С. У больных хроническим вирусным
гепатитом С наблюдалось снижение уровня гаптоглобина и трансферрина в сыворотке крови. Пока&
затели церулоплазмина были выше нормы у больных как острым, так и хроническим вирусным ге&
патитом С. Установлено, что сложный многокомпонентный и разнонаправленный характер измене&
ний в системе белков острой фазы у больных с острым и хроническим вирусным гепатитом С являет&
ся цельным интегральным диагностическим показателем функционального состояния печени.

Ключевые слова: вирусный гепатит С, белки острой фазы, функциональное состояние печени.

DYNAMICS OF THE LEVELS OF ACUTE PHASE PROTEINS IN THE BLOOD SERUM OF PATIENTS WITH
VIRAL HEPATITIS C

S.M. Gramatuk
Changes in the levels of acute phase proteins (APP) in the blood serum of patients with acute and

chronic viral hepatitis C have been investigated. APP (transferrin, haptoglobin) determined by the met&
hod of immunofluoriscens with the «Reagent» (Ukraine). Growth of level of haptoglobin in the blood
serum on height of intoxication at patients on acute hepatitis C has been founded out. There was the de&
cline of haptoglobin and transferrin level in the blood serum at patients with chronic hepatitis С. Indexes
squirrel CD163 norms were higher in both groups of patients. It was established, that complicated multi&
directional changes in APP in patients with acute or chronic hepatitis C, is the whole integral diagnostic
index of the functional state of liver.

Key words: viral hepatitis C, acute phase proteins, functional state of liver.
Поступила 29.11.05
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ОБҐРУНТУВАННЯ НОВОГО МЕТОДУ ПРОГНОЗУВАННЯ
ПЕРЕБІГУ САЛЬМОНЕЛЬОЗУ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ

О.С. Басок
Харківський державний медичний університет

Подано обґрунтування нового методу прогнозування перебігу сальмонельозу у дітей ран&
нього віку, в основу якого покладено клініко&анамнестичні й імунологічні критерії. До&
ведена висока надійність методу, що дозволило рекомендувати його для широкого прак&
тичного використання.
Ключові слова: сальмонельоз, діти, прогнозування перебігу.

та місцевих проявів. За сприятливий перебіг
сальмонельозу приймали швидку зворотну
динаміку клінічних і лабораторних симпто&
мів захворювання.

Поряд із загальноклінічними лаборатор&
ними проводили й імунологічні дослідження
в динаміці патологічного процесу. Кількісний
вміст інтерлейкінів крові визначали твердо&
фазним імуноферментним методом із застосу&
ванням стандартних наборів реагентів ProCon
ІL&1, ProCon ІL&2, ProCon ІL&4, ProCon ІL&6,
ProCon ІL&8 виробництва «Протеиновый кон&
тур» (м. Санкт&Петербург, Росія). Досліджен&
ня популяцій і субпопуляцій імунних клітин
проводили методом непрямої імунофлюорес&
ценції з використанням моноклональних
антитіл до поверхневих антигенів лімфоцитів
CD виробництва ВАТ «Сорбент» (м. Москва,
Росія). Визначали CD3+ Т&лімфоцитів, CD4+ Т&
хелперів, CD8+ цитотоксичних лімфоцитів,
CD14+ моноцитів та макрофагів, CD16+ нату&
ральних кілерів (NK&клітин), CD19+ В&лімфо&
цитів. Рівні імуноглобулінів (Ig) основних
класів виявляли методом простої радіальної
імунодифузії у гелі (G. Mancini et al., 1965) із
застосуванням моноспецифічних сироваток
проти сироваткових IgM, IgG, IgA людини
виробництва «МЕДГАМАЛ» ДУ НДІЕМ
ім. акад. Н.Ф. Гамалеї (м. Москва).

Для розробки прогностичних критеріїв за&
стосована неоднорідна послідовна процедура
(НПП) Вальда–Генкіна [9, 10]. Всього проана&
лізовано 41 клініко&лабораторну ознаку, от&
риману при обстеженні 139 дітей, хворих на
кишковий сальмонельоз. Відповідно до НПП
всі ознаки розподілені на діапазони, потім

ПЕДІАТРІЯ

Одне з центральних місць серед кишкових
інфекцій займає сальмонельоз, що являє
значну небезпеку життю та здоров’ю хворого
[1–3]. Епідемічна ситуація щодо захворюва&
ності на сальмонельоз у більшості країн світу,
в тому числі й в Україні, визначається як не&
сприятлива з тенденцією до погіршення [4].
Відомо, що розвиток, маніфестація та на&
слідки патологічного процесу в основному ви&
значаються своєчасністю включення та адек&
ватністю імунних реакцій організму [5–7]. Од&
нак до теперішнього часу питання імуноге&
незу при сальмонельозі за багатьма складови&
ми залишаються дискусійними та потребують
подальшого уточнення та аналізу [8]. Пошук
альтернативних шляхів прогнозування пере&
бігу хвороби з метою своєчасного обґрунтуван&
ня медичної реабілітації хворих дозволить
підвищити її ефективність.

Мета — розробити новий метод прогнозу&
вання перебігу сальмонельозу на підставі
вивчення клініко&анамнестичних даних і
показників імунної відповіді хворих.

Матеріал і методи. Обстеження хворих
включало аналіз скарг, епідеміологічного
анамнезу й анамнезу життя, оцінку даних
об’єктивного огляду в динаміці захворюван&
ня та результатів додаткових лабораторно&
інструментальних досліджень (клінічні аналі&
зи крові та сечі, копро&, бактеріо& й серологіч&
не, біохімічне дослідження, ультразвукове
сканування органів черевної порожнини). В
основу верифікації діагнозу покладені такі оз&
наки: етіологія, тяжкість, клінічна форма та
перебіг хвороби. Тяжкість захворювання оці&
нювали за виразністю симптомів інтоксикації
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порівняна частота градацій показника в аль&
тернативних групах, визначені прогностич&
ний коефіцієнт (ПК) та інформативність (І) оз&
наки.

Результати та їх обговорення. З усіх анам&
нестичних ознак (табл. 1) значущу інформа&
тивність (І≥0,30) виявили тільки п’ять. З них
високу прогностичну значущість (І≥1,0) мали
раннє штучне вигодовування (І=1,35) та пере&
несені кишкові інфекції (І=1,05).

Середня прогностична інформативність
(0,99≥І≥0,50) встановлена для перенесеного
рахіту (І=0,99) та ГРІ (І=0,98), а низька пре&

дикторна значущість (0,49≥І≥0,30) була ха&
рактерна для наявності в анамнезі у матері па&
тології вагітності або пологів (І=0,32).

Відповідно до значень ПК несприятливий
перебіг хвороби визначають наявність в
анамнезі раннього штучного вигодовування,
перенесених кишкових інфекцій, ГРІ, патоло&
гії вагітності та пологів у матері.

Аналіз інформативності клінічних ознак
захворювання показав (табл. 2), що висока
прогностична інформативність встановлена
для ексикозу (І=1,2), середня прогностична
значущість (0,99≥І≥0,50) — для тяжкості за&

Таблиця 2. Прогностична інформативність клінічних критеріїв

Таблиця 1. Прогностична інформативність анамнестичних критеріїв

Примітка. Тут і табл. 2, 3 ПК — прогностичний коефіцієнт, І — інформативність. Знак «+»
свідчить про те, що значення даної градації ознаки характерне для сприятливого перебігу хвороби, а
знак «–» — для несприятливого її перебігу.

П Е Д І А Т Р І Я
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Таблиця 3. Прогностична інформативність імунологічних критеріїв

П Е Д І А Т Р І Я
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хворювання (І=0,84) та віку хворого (І=0,57).
Низька інформативність (0,49≥І≥0,30) виявле&
на для частоти випорожнення (І=0,36) та тем&
ператури тіла (І=0,30). Решта ознак не вияви&
ли значущої предикторної інформативності.

Відповідно до ПК сприятливий перебіг ви&
значають: відсутність або І ступінь ексикозу,
легка або середньотяжка форма хвороби, вік
дитини більше одного року, частота випорож&
нення менше 5 разів на добу і температура тіла
менше 37,0 °С. Про несприятливий перебіг
сальмонельозу свідчать: ексикоз ІІ–ІІІ ступе&
ня, тяжкий перебіг захворювання, вік до од&
ного року життя, фебрильна (більш ніж
38,1°С) температура і частота випорожнення
більш ніж 6 разів на добу.

Порівняння значень середньоарифметич&
ної величини інформативності анамнестич&
них і клінічних ознак показало, що значу&
щість клінічних ознак (І=0,64) була менша,
ніж анамнестичних параметрів (І=0,94). Оби&
дві групи ознак попадають в клас середньої
інформативності (0,99≥І≥0,50), однак анам&
нестичні показники ближче до рівня високої
інформативності (І≥1,0).

Отримані результати дозволяють реко&
мендувати комплексне застосування анамне&
стичних та клінічних даних обстеження для
прогнозування перебігу сальмонельозу.

Під час розгляду предикторної значущості
імунних параметрів встановлено, що всі по&
казники виявили значущу (І≥0,30) прогно&
стичну значущість (табл. 3). До ознак з дуже
високою прогностичною інформативністю
(І≥3,0) належать: CD4+ (І=9,14); ІЛ&6 (І=6,31);
ІЛ&8 (І=5,83); CD19+ (І=5,45); ІЛ&1 (І=5,38);
CD4+/CD8+ (І=5,13); ІЛ&2 (І=4,72); ІЛ&4 (І=4,21);
IgA (І=3,99); CD16+ (І=3,96); CD3+ (І=3,81);
IgM (І=3,22). З цих даних видно, що 81 %
імунних параметрів виявив дуже високу пре&
дикторну цінність.

Висока прогностична значущість (2,99≥І
≥1,0) була встановлена для IgG (І=2,83), серед&
ня інформативність (0,99≥І≥0,50) — для CD19+

(І=0,89) та низька (0,49≥І≥0,30) — для CD8+

(І=0,37).
Порівняння середніх значень інформатив&

ності за окремими блоками показує (рисунок),
що прогностична цінність імунологічних оз&
нак більш ніж у 5 разів перевищує таку даних
анамнезу і клінічної симптоматики. А це озна&
чає, що головну роль у формуванні еволюції
перебігу захворювання має імунний гомеостаз.
Щодо ролі окремих його підсистем: клітинного
та гуморального імунітету, а також ІЛ, то пер&
ше місце займають ІЛ (І=5,61), потім за ран&
гом клітинний імунітет (І=4,10) і самий низь&
кий ранг — гуморальний імунітет (І=3,35).

Сприятливий прогноз визначають: CD4+

≥40 %; ІЛ&6 в інтервалі 121–165 пкг/мл; CD19+

в діапазоні 12,1–21,0 %; ІЛ&8≥261 пкг/мл; ІЛ&1
в інтервалі 121–200 пкг/мл; ІЛ&4≥81 пкг/мл;
IgA≥0,61 г/л; CD16+≥18 %; CD3+ в діапазоні 53–
60 %; IgM≥0,61 г/л; IgG≥7,1 г/л; CD14+≤12,0 %;
CD8+≤29 %.

Несприятливий перебіг сальмонельозу про&
гнозують: CD4+≤36 %; ІЛ&6≤120 пкг/мл; CD16+

≤17 %; CD3+≤52 % або 61%; IgM≤0,60 г/л;
IgG≤7,0 г/л; CD14+≥12,1 %; CD8+≥30 %, CD19+

≤12 %; ІЛ&8≤260 пкг/мл; ІЛ&1≤120 пкг/мл;
CD4+/CD8+≤1,30 ум. од.; ІЛ&2≤80 пкг/мл;
ІЛ&4≤40 пкг/мл; IgA≤0,60 г/л.

Прогнозування перебігу сальмонельозу
проводилось за допомогою зазначеного спосо&
бу шляхом алгебраїчного сумування ПК, доки
не досягали прогностичного порога, який при
надійності 95 % становить 13,0. Якщо сума ПК
досягала значення 13,0 зі знаком «+» — про&
гноз сприятливий (сприятливий перебіг хворо&
би), а якщо 13,0 зі знаком «–» — прогноз не&
сприятливий (несприятливий перебіг хворо&
би). Якщо сума ПК не досягала прогностично&
го порога — прогноз невизначений, що означає
нестачу інформації для діагностики.

Перевірка методу прогнозування на 100
клінічних спостереженнях показала його ви&
соку репрезентативність: вірний діагноз сягав
96 %, помилковий — 2 % та невизначений —
також у 2 %. Ці дані підтверджують високу
діагностичну надійність розробленого методу
та дозволяють рекомендувати його широке ви&
користання в практичній роботі сімейного
лікаря та дитячих інфекціоністів.

Висновки
1. Серед клініко&анамнестичних критеріїв

високу інформативність мають ступінь екси&
козу та раннє штучне вигодовування, а серед
імунологічних критеріїв максимальну інфор&
мативність — інтерлейкіни.

2. Новий метод прогнозування перебігу
сальмонельозу у дітей раннього віку, в осно&

Середня прогностична інформативність анамне&
стичних, клінічних та імунологічних ознак: а —
анамнез; б — клініка; в — інтерлейкіни; г —
клітинний імунітет; д — гуморальний імунітет

                              а       б      в       г       д           Ознака

Інформативність
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ву якого покладено клініко&анамнестичні та
імунологічні критерії, має високу надійність

і рекомендується для широкого практичного
використання.
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ОБОСНОВАНИЕ НОВОГО МЕТОДА ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА У ДЕТЕЙ РАННЕГО
ВОЗРАСТА

О.С. Басок
Представлено обоснование нового метода прогнозирования течения сальмонеллеза у детей ранне&

го возраста, в основу которого положены клинико&анамнестические и иммунологические критерии.
Показана высокая надежность метода, что позволило рекомендовать его для широкого практическо&
го использования.

Ключевые слова: сальмонеллез, дети, прогнозирование течения.

NEW METHOD OF PROGNOSIS OF SALMONELLOSIS INFECTION AT EARLY AGED CHILDREN

O.S. Basok
A new method of prognosis of salmonellosis infection at early aged children, which is based on clini&

cal&anamnestical and immunological criteria, was presented. High reliability of a method was shown and
it is recommended for wide practical use.

Key words: salmonellosis infection, children, prognosis.

ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ ЛЕГКИМИ
СОДЕРЖАНИЯ ГИСТАМИНА В СИСТЕМНОМ КРОВОТОКЕ У ДЕТЕЙ,

БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИЕЙ
В.А. Фёклин, Гани М.М. Альфакави

Харьковский государственный медицинский университет

Обследовано 40 детей дошкольного возраста, больных острой пневмонией. Контроль&
ную группу составили 10 детей без патологии органов дыхания. Изучено состояние функ&
ции легких по регуляции гистамина в системном кровотоке у детей, больных острой
пневмонией. Определена концентрация гистамина в артериальной крови. Установле&
но, что у детей, больных острой пневмонией, отмечалось повышение концентрации гис&
тамина в артериальной крови, что является прогностически неблагоприятным призна&
ком течения острой пневмонии у детей.
Ключевые слова: острая пневмония, гистамин, дети.

Поступила 21.12.05

Острые заболевания органов дыхания ос&
таются одной из наиболее важных медико&со&
циальных проблем. Это обусловлено значи&
тельной распространенностью данной патоло&

гии среди детского населения. Так, заболевае&
мость острой пневмонией в Украине составля&
ет от 4 до 20 случаев на 1000 детей в возрасте
от 1 мес до 15 лет. Кроме того, в структуре дет&
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монией. Контрольную группу составили 10 де&
тей без патологии органов дыхания.

В соответствии с «Клиническими реко&
мендациями по диагностике и лечению острой
пневмонии у детей» [5] у 28 детей установле&
на односторонняя сегментарная пневмония
(I группа), а у 12 — двусторонняя полисегмен&
тарная пневмония (II группа). Из&за тяжести
состояния больных и степени поражения лег&
ких дети нуждались в наблюдении и лечении
в условиях отделения реанимации и интенсив&
ной терапии.

Специальная программа исследования на&
ряду с общеклиническими стандартными об&
следованиями включала в себя определение
концентрации гистамина в артериальной кро&
ви по методу Colin and Tor.

В качестве оценки метаболической функ&
ции легких использовался коэффициент эли&
минации, рассчитанный по формуле

Нормативными показателями служили ре&
зультаты исследования, полученные у 10 детей
без заболеваний органов дыхания (таблица).

Результаты и их обсуждение. При обследо&
вании детей, больных острой пневмонией, по&
лучены следующие результаты (таблица). У де&
тей контрольной группы концентрация гиста&
мина в артериальной крови составила (29,6±
0,54) нмоль/л, что в 4,8 раза ниже, чем в ве&
нозной, т. е. из венозной крови паренхимы лег&
ких элиминировалось 71,46 % серотонина.

Иные данные получены у детей I группы.
У них отмечалось повышение по сравнению с
показателями контрольной группы концен&
трации гистамина в венозной крови до (110,8±
12,3) нмоль/л и, что более важно, существен&
но повышалась его концентрация в артериаль&
ной крови — до (45,2±8,4) нмоль/л, что в 2 раза
превысило показатели контрольной группы.
Также значительно изменился коэффициент
элиминации легкими — до 60,1 % по сравне&
нию с таковым в контрольной группе. Это сви&
детельствует о том, что у детей с острой пнев&
монией нарушена элиминация легкими гис&
тамина.

У детей с обширным воспалительным про&
цессом легких (II группа) отмечается истоще&
ние регуляторной функции легких, что ведет

ской смертности острые пневмонии занимают
одно из ведущих мест.

Причинами высокой заболеваемости и ле&
тальности детей раннего возраста являются
как особенности иммунобиологической рези&
стентности детского организма, так и расши&
рение спектра возбудителей, появление новых
штаммов микроорганизмов и вирусов, что
приводит к развитию атипичных и тяжелых
форм пневмоний, протекающих с легочными
и внелегочными осложнениями [1, 2].

Одним из основных факторов, обусловли&
вающих особенности течения и исход пневмо&
нии у детей, исследователи выделяют этиоло&
гический патоморфоз с возрастанием роли
анаэробной, грамотрицательной, внутрикле&
точной (Chlamidia, Mycoplasma, Legionella),
устойчивой к антибиотикам инфекции. Сре&
ди патогенетических факторов, отягощаю&
щих течение и исход пневмоний у детей, вы&
деляются системные внелегочные нарушения
в виде гемодинамических нарушений, эндо&
токсикоза, полиорганной недостаточности,
инфекционно&токсического шока и др.

Как известно, паренхима легких облада&
ет метаболической активностью в отношении
биологическиактивных веществ. Одной из
наиболее важных нереспираторных функций
легких является участие последних в регуля&
ции гомеостаза. Развитие внелегочных ослож&
нений большинство исследователей связыва&
ют с нарушением газообменной функции —
гипоксией и гиперкапнией. В то же время
влияние негазообменной функции легких на
регуляцию содержания гистамина при острой
пневмонии как у детей, так и у взрослых в ли&
тературе отражено недостаточно. Изучение со&
стояния негазообменной функции легких при
острой пневмонии у детей является актуаль&
ной проблемой, так как данная функция лег&
ких во многом определяет гомеостаз артери&
альной крови — «артериальный вход» [3, 4].

Целью настоящего исследования явилось
изучение состояния негазообменной функции
легких — регуляции содержания гистамина в
системном кровотоке у детей, больных острой
пневмонией.

Материал и методы. Под наблюдением на&
ходилось 40 детей (23 мальчика, 17 девочек)
дошкольного возраста, больных острой пнев&

Характеристика функции легких по регуляции концентрации гистамина
в системном кровотоке у детей, больных острой пневмонией
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к существенному росту концентрации гистами&
на в артериальной крови детей данной группы,
которая превысила аналогичные показатели в
венозной крови детей контрольной группы.

При сопоставлении клинических симпто&
мов заболевания у обследованных детей с по&
вышенными концентрациями гистамина в ар&
териальной крови установлено, что у всех де&
тей определялось повышение температуры до
фебрильных цифр, вялость, бледность кожных
покровов, мраморный рисунок кожных покро&
вов, выражена тахикардия, смещение интер&
вала ST на ЭКГ, лейкоцитоз со сдвигом влево,

уменьшение диуреза, парез кишечника I–
II степени. Из 12 детей II группы у 8 регистри&
ровался бронхообструктивный синдром.

Выводы
1. Установленное снижение функции лег&

ких по регуляции гистамина приводит к ар&
териальной гипергистаминемии, уровень ко&
торой зависит от распространенности воспали&
тельного процесса в легких.

2. Артериальная гистаминемия способст&
вует развитию внелегочных симптомов, обу&
словливающих интоксикацию.
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ОСОБЛИВОСТІ РЕГУЛЯЦІЇ ЛЕГЕНЯМИ ВМІСТУ ГІСТАМІНУ В СИСТЕМНОМУ КРОВОТОЦІ У ДІТЕЙ,
ХВОРИХ НА ГОСТРУ ПНЕВМОНІЮ
В.О. Феклін, Гані М.М. Альфакаві

Обстежено 40 дітей дошкільного віку, хворих на гостру пневмонію. Контрольну групу становили
10 дітей без патології органів дихання. Вивчено стан функції легень за рівнем гістаміну у системно&
му кровотоці у дітей, хворих на гостру пневмонію. Визначена концентрація гістаміну в артеріальній
крові. Встановлено, що у дітей, хворих на гостру пневмонію, відмічалось підвищення концентрації
гістаміну в артеріальній крові, що є прогностично несприятливою ознакою перебігу гострої пневмонії
у дітей.

Ключові слова: гостра пневмонія, гістамін, діти.

PECULIARITIES OF REGULATION OF THE HISTAMINE IN THE SYSTEM OF BLOOD CIRCULATION
OF CHILDREN WITH ACUTE PNEUMONIA
V.A. Feklin, Hany M.M. Alfaqawi

The concentration of the histamine was defined in the arterial blood of 40 children of preschool years
age which suffered from the acute pneumonia. 10 children without respiratory pathology represented the
control group. The lung’s function in the regulation of the histamine in the system of blood circulation of
children with acute pneumonia has been studied. It is determined the increase in concentration of the
histamine in the arterial blood in children with acute pneumonia, that is the unfavourable sign of the
clinical course of the acute pneumonia in children.

Key words: acute pneumonia, histamine, children.
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ВЕГЕТАТИВНІ РОЗЛАДИ У СПОРТСМЕНІВ,
ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ПОВТОРНІ НОКАУТИ

У ВИГЛЯДІ ЛЕГКОЇ ЗАКРИТОЇ ЧЕРЕПНО�МОЗКОВОЇ ТРАВМИ
В.Д. Деменко, Д.В. Сміловський, В.М. Нартов*,
О.Ю. Меркулова*, М.О. Самородок**, В.А. Ярош

Харківська медична академія післядипломної освіти
*Центральна клінічна лікарня «Укрзалізниці», м. Харків

**Дружківська міська лікарня № 2

Наводиться аналіз проявів з боку вегетативної нервової системи у 37 спортсменів 19–
34 років, які перенесли повторні нокаути у вигляді легкої закритої черепно&мозкової
травми й не мали тяжких хронічних соматичних захворювань. Дослідження проведено
з використанням «Опитника для виявлення ознак вегетативних змін» та «Схеми до&
слідження для виявлення ознак вегетативних порушень». Крім того, вивчено вегета&
тивний портрет спортсменів. Встановлено, що переважними порушеннями вегетативної
нервової системи були порушення забарвлення обличчя, кінцівок, пітливість, відчуття
нестачі повітря, метеозалежність, головний біль та підвищена стомлюваність. Отримані
результати свідчать про головну роль активації парасимпатичного відділу вегетативної
нервової системи у виникненні таких скарг і проявів.
Ключові слова: наслідки повторної легкої закритої черепно@мозкової травми, повторні
нокаути, прояви з боку вегетативної нервової системи, порушення вегетативної
регуляції.

ження головного мозку. Повторні нокаути
викликають нові та посилюють зміни, викли&
кані попереднім нокаутом, становлять більш
тяжку клінічну форму травматичної хвороби
головного мозку. Частіш за все однією з пер&
ших на ці багаторазові ушкодження головно&
го мозку реагує вегетативна нервова система.
Це зумовлено збоєм в гармонійній роботі цен&
тральних та периферійних відділів вегетатив&
ної нервової системи зокрема та розладів,
здебільше функціональних, ЦНС взагалі.
Актуальність дослідження вегетативних по&
рушень, в першу чергу, обумовлена їх роз&
повсюдженістю, яка сягає до 80 % [3].

У науковій літературі придається чимала
увага проблемам вегетативної дисфункції у
хворих у віддаленому періоді ЧМТ [4–6].
Значно менше уваги надається проявам з бо&
ку вегетативної нервової системи у хворих з
наслідками повторної легкої закритої ЧМТ,
зокрема спортивної. Метою даного досліджен&
ня було вивчення вегетативних проявів та по&
рушень у спортсменів, які перенесли повторні
нокаути.

Н Е В Р О Л О Г І Я  І  П С И Х І А Т Р І Я

НЕВРОЛОГІЯ І ПСИХІАТРІЯ

Черепно&мозкова травма (ЧМТ) є одною із
найбільш актуальних проблем не тільки
сучасної клінічної неврології, а й суспільства
в цілому. Приріст виробництва, підвищені
темпи життя, зростаюча урбанізація та інші
чинники зумовлюють постійне збільшення
ЧМТ та їх наслідків. На превеликий жаль,
зростає і кількість повторних ЧМТ, питома ва&
га яких становить від 22 % випадків травма&
тичного ушкодження головного мозку [1, 2].
Підвищений інтерес до східної культури вик&
ликав в середині 90&х років минулого сторіччя
значне збільшення кількості клубів та секцій
східних видів одноборств. Під час тренувань
та змагань різного рівня спортсмени отриму&
ють нокаути, які клінічно розцінюються як
струс головного мозку, а інколи й як більш
тяжкі форми ЧМТ. У деяких спортсменів,
особливо у тих, які займаються контактними
видами одноборств, мають місце численні но&
каути — від 5 і більше. Вже давно доказано,
що навіть легка повторна ЧМТ часто призво&
дить до більш значних порушень та усклад&
нень, ніж первинне тяжке травматичне ура&
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Об’єкт і методи. Проведено спостереження
за 37 спортсменами (аматорами та професіона&
лами) чоловічої статі у віці від 19 до 34 років,
які під час занять східними одноборствами пе&
ренесли повторні нокаути та висували скарги
з боку нервової системи і не мали до цього будь&
яких органічних її уражень. Легкі травми го&
ловного мозку були отримані під час тренувань
та змагань різного рівня. 19 (51,3 %) спортсме&
нів перенесли 2 нокаути, 10 (27,0 %) — 3, 7
(18,9 %) — 4, 4 (10,8 %) — 5 нокаутів і біль&
ше. Після отриманих нокаутів спортсмени бу&
ли оглянуті медичними працівниками. Отри&
мані ЧМТ були клінічно розцінені як струс го&
ловного мозку. Перша та повторна травми бу&
ли отримані у часовому інтервалі від 2 міс до
1 року, від останнього нокауту пройшло більш
ніж 6 міс. Лише 8 (21,6 %) спортсменів від&
разу після отримання ЧМТ були оглянуті нев&
рологом і це мало місто в основному під час
проведення крупних змагань, ще 9 (24,3 %) —
звертались до невролога через певний термін
з приводу скарг з боку ЦНС, інші — до невро&
лога ніколи не звертались. Дослідження про&
водилось з одночасним використанням «Опит&
ника для виявлення ознак вегетативних змін»
(надалі Опитник), який заповнювали спорт&
смени, та «Схеми дослідження для виявлен&
ня ознак вегетативних порушень» (надалі Схе&
ма), яку заповнював лікар. Проведено дослід&
ження вегетативної реактивності й вегетатив&
ної забезпеченості діяльності організму [7–9].

Контрольна група складалась з 14 (100 %)
практично здорових чоловіків такого ж віку.

Результати та їх обговорення. Всі спорт&
смени були спеціально підібрані таким чином,
що мали ушкодження головного мозку одна&
кової тяжкості. У деяких під впливом фізич&
них або частіше психоемоційних факторів від&
мічались стани погіршення різної тривалості
та інтенсивності.

Всі спортсмени були виявлені при звер&
неннях до невролога, під час огляду в спортив&
них клубах та під час змагань. Значна кіль&
кість досліджених [29 (78,4 %) осіб] скаржи&
лись на підвищену роздратованість, порушен&
ня сну, образливість, розлитий головний біль,
відчуття важкості або розпирання у голові,
відчуття приливів жару або ознобу, підвище&
ну пітливість, відчуття тривоги та неспокою,
збліднення або почервоніння обличчя і (або)
кінцівок, відчуття серцебиття та порушення
серцевого ритму. 8 (21,6 %) спортсменів не ви&
сували ніяких скарг. Жоден із спортсменів не
акцентував увагу лікаря на тому, що ці скар&
ги заважають їх нормальному життю.

Про відсутність у обстежених органічних
уражень нервової системи до перенесених но&
каутів говорять результати профілактичних
медичних оглядів, коли вони оглядались нев&

рологом, бо всі спортсмени чи працюють, чи
навчаються.

При загальному неврологічному дослід&
женні у всіх малась легка розсіяна симптома&
тика з боку черепних нервів, емоційна лабіль&
ність, деяка роздратованість, невиражена
анізорефлексія з незначним або помірним під&
вищенням сухожильних рефлексів, непостій&
ні патологічні стопні знаки, легке хитання у
позі Ромберга, тремор пальців витягнутих рук
та сплющених повік.

При обробці даних, отриманих від спорт&
сменів за допомогою «Опитника», було з’ясо&
вано, що 31 (83,8 %) спортсменів при хвилю&
ванні відмічали зміну забарвлення обличчя, 33
(89,2 %) — зміну забарвлення кінцівок; 35
(94,6 %) — підвищену пітливість, особливо під
час хвилювань, 21 (56,8 %) — відчуття нестачі
повітря, особливо в душному приміщенні, 14
(37,8 %) — порушення з боку травного тракту,
7 (18,9 %) — наявність приступів втрати
свідомості або їх відчуття, 35 (94,6 %) — при&
ступоподібний головний біль, 32 (86,5 %) —
підвищену втому та зниження працездатності,
19 (51,3 %) — порушення під час нічного сну у
вигляді частих прокидань та неможливості
швидко заснути. При підрахуванні балів цих
анкет було з’ясовано, що всі опитувані мали
більш ніж 15 балів, що дає змогу говорити про
наявність у них вегетативної дисфункції.

При огляді хворих та обробці даних «Схе&
ми» переважними проявами були порушення
забарвлення обличчя, кінцівок та тулуба, піт&
ливість долонь, стоп, під пахвами, погіршення
самовідчуття при зміні погодних умов, погана
переносність холоду та жари, лабільність арте&
ріального тиску, пульсу та серцевого ритму.
Встановлено, що підрахована сума балів пере&
вищує 25, тобто можна вважати, що у дослідже&
них осіб є наявність вегетативної дисфункції.

Дослідження вегетативної реактивності та
вегетативної забезпеченості діяльності орга&
нізму проводились в стані розслабленої бадьо&
рості за допомогою фізичних та впливаючих
на рефлексогенні зони методів — ортостатич&
ної, кліностатичної проби та проби Ашнера.
Вихідний рівень АТ становив 110–135/65–
80 мм рт. ст. Пульс складав 56–72 уд/хв з рід&
кими одиночними екстрасистолами у 19
(51,3 %) осіб та при правильному ритмі у реш&
ти. Під час проведення цих проб показники
АТ та пульсу свідчили про те, що у 29 (78,4 %)
осіб переважає парасимпатикотонія, у 5
(13,5 %) — симпатикотонія, а 3 (8,1 %) особи
мали нормотонію. Порушена вегетативна ре&
гуляція проявлялась недостатньою вегетатив&
ною реактивністю і неадекватною вегетатив&
ною забезпеченістю. Вегетативні реакції були
лабільними, та їхнє виявлення швидко зміню&
валось.

Н Е В Р О Л О Г І Я  І  П С И Х І А Т Р І Я
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Контрольна група, що складалась з 14 осіб,
була оглянута неврологом  та досліджена за до&
помогою «Опитника» та «Схеми». Кількість
набраних балів обстеженими контрольної гру&
пи не перевищувала показники балів за наяв&
ності вегетативної дисфункції.

Висновки
У спортсменів, які перенесли повторні но&

каути у вигляді легкої закритої черепно&
мозкової травми, прояви та порушення з бо&
ку вегетативної нервової системи значно пе&
ревищують наявність таких у контрольній
групі. Прояви вегетативної дисфункції та по&
рушення, викликані нею, у таких осіб можуть
бути різноманітними, однак переважними з
них були порушення забарвлення обличчя,
кінцівок, пітливість, метеозалежність, підви&
щена втома. Дані порушення не були наслід&

ками або проявами хронічних соматичних за&
хворювань, а з’явились та удержувались, а
інколи й наростали після повторного легкого
травматичного ураження головного мозку.
Отримані результати свідчать про головну
роль змін у вегетативній системі з переважною
активацією парасимпатичного її відділу у
виникненні таких скарг та проявів. Органічні
зміни у мозку спортсменів також сприяють
стійкому дисбалансу між парасимпатичним
та симпатичним відділами вегетативної нер&
вової системи. Цей дисбаланс може посилю&
ватись зовнішніми факторами та призводити
до більш інтенсивних вегетативних проявів.

Скрита вегетативна дисфункція може бу&
ти виявлена за допомогою застосованих мето&
дів і може бути у наразі під час проведення ме&
дичних оглядів у спортсменів, які не висува&
ють скарг.
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ВЕГЕТАТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА У СПОРТСМЕНОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ПОВТОРНЫЕ НОКАУТЫ
В ВИДЕ ЛЕГКОЙ ЗАКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО9МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
В.Д. Деменко, Д.В. Смеловский, В.М. Нартов, О.Ю. Меркулова, М.А. Самородов, В.А. Ярош

Представлен анализ проявлений со стороны вегетативной нервной системы у 37 спортсменов 19–
34 лет, перенесших повторные нокауты в виде легкой закрытой черепно&мозговой травмы и не имев&
ших тяжелых хронических соматических заболеваний. Исследование проведено с использованием
«Опросника для выявления признаков вегетативных изменений» и «Схемы исследования для выяв&
ления вегетативных нарушений». Кроме того, изучен вегетативный портрет спортсменов. Установ&
лено, что преобладающими нарушениями вегетативной нервной системы были нарушения окраски
лица, конечностей, потливость, чувство нехватки воздуха, метеозависимость, головная боль и повы&
шенная утомляемость. Полученные результаты свидетельствуют о ведущей роли активации пара&
симпатического отдела вегетативной нервной системы в возникновении таких жалоб и проявлений.

Ключевые слова: последствия повторной легкой закрытой черепно@мозговой травмы, повтор@
ные нокауты, проявления со стороны вегетативной нервной системы, нарушение вегетативной
регуляции.

AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM DISORDERS IN THE SPORTSMEN WHO HAD RE9KNOCK9OUTS
IN THE FORM OF A SLIGHT CLOSED CRANIOCEREBRAL TRAUMA
V.D. Demenko, D.V. Smilovskiy, V.M. Nartov, O.Y. Merkulova, M.O. Samorodov, V.A. Yarosh

Analysis of autonomic nervous system disturbances in 37 sportsmen aged 19–34 years who had re&
knock&outs in the form of a slight closed craniocerebral trauma has been given and have not any before
chronic somatic diseases. The investigation was conducted using A Questionnaire for Detecting the Signs
of Autonomic Changes and Investigation Outlines for Detecting Autonomic Disorder and also in investi&
gation of sportsmen’s autonomic pattern. It was determined that prevalent disorders in the autonomic
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nervous system were those of complexion and limbs discoloration, sweating, a lack of air, weather depen&
dence, headache and undue fatigability. The results achieved show a leading role of the activation of the
parasympathetic part of the autonomic nervous system in the occurrence of complaints and of distur&
bances like these.

Key words: the remote consequences of a slight closed craniocerebral re@trauma, re@knock@outs, auto@
nomic nervous system disturbances, disordered autonomic control.

ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ И НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЛИКТНОСТИ
ПРИ ФОРМИРОВАНИИ РАССТРОЙСТВ

ПСИХИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ У СТУДЕНТОВ�МЕДИКОВ,
ОБУЧАЮЩИХСЯ НА МЛАДШИХ КУРСАХ ВУЗА

Н.В. Гавенко
Харьковский государственный медицинский университет

Изучена специфика личностных особенностей, уровни и направления конфликтности у
студентов медицинского вуза с отдельными симптомами психической дезадаптации и у
студентов с невротическими расстройствами. Показано, что психологические особен&
ности личности у больных с расстройствами психической адаптации характеризуются
превалированием психопатических, истерических и депрессивных черт, у больных с со&
матоформными расстройствами — превалированием истероидных, тревожных и пара&
нойяльных черт. При этом зоны психологического конфликта обследованных локали&
зуются в сферах отношений мужчин и женщин, страхов и опасений, осознания вины,
собственной личности.
Ключевые слова: психическая  дезадаптация, невротические расстройства, особен@
ности личности, конфликтность.

дования. Все обследованные были разделены
на три группы: практически здоровые студен&
ты, студенты с отдельными симптомами пси&
хической дезадаптации и студенты с невроти&
ческими расстройствами. Среди больных нев&
ротическими расстройствами наблюдалась па&
тология в виде: соматоформной вегетативной
дисфункции сердца и сердечно&сосудистой
системы (F45.30), недифференцированного
соматоформного расстройства (F45.1), крат&
ковременной депрессивной реакции (F43.20),
смешанной тревожной и депрессивной реак&
ции (F43.22) и расстройства адаптации с пре&
имуществом других эмоций (F43.23).

В ходе психодиагностического исследова&
ния были использованы тест СМОЛ [1, 2] и
тест «Незаконченные предложения» [3, 4].

Результаты и их обсуждение. Результаты
оценки особенностей личности студентов по
методике СМОЛ представлены в табл. 1.

В ходе рассмотрения шкал СМОЛ при раз&
личных видах невротической патологии вы&
явлены следующие особенности. У женщин
самой «неблагоприятной» шкалой является
профиль СМОЛ при соматоформной вегета&
тивной дисфункции сердца и сердечно&сосуди&
стой системы, которая ближе всех других под&
ходит к границе с патологией. Обращает на се&

Поступила 18.11.05

Рост расстройств психической адаптации
у студентов делает необходимым изучение не
только клинических проявлений дезадапта&
ции, но и факторов, приводящих к ее возник&
новению. К таким факторам можно отнести
особенности личности молодого человека, пси&
хическая адаптация которого при поступлении
и в начале обучения в вузе подвергается мощ&
ным психотравмирующим воздействиям.

Для предотвращения перехода отдельных
симптомов психической дезадаптации в бо&
лезнь необходимо изучить определенные лич&
ностные характеристики и особенности, так
как свойства нервной системы составляют ту
основу, на которой развиваются индивидуаль&
ные психические процессы человека.

Данный факт определил актуальность на&
стоящего исследования, целью которого яви&
лось изучение специфики личностных особен&
ностей, уровней и направлений конфликтно&
сти у студентов медицинского вуза с отдельны&
ми симптомами психической дезадаптации и
у студентов с невротическими расстройствами.

Материал и методы. Обследовано 662 сту&
дента Харьковского государственного меди&
цинского университета (233 мужчины и 429
женщин) на I, II и III курсах обучения, что со&
ответствовало 1&му, 2&му и 3&му этапу иссле&
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бя внимание то, что шкалы лжи, коррекции
и достоверности являются достаточно прибли&
женными к средним показателям нормы.
Наибольшего отклонения достигают шкалы
депрессии, истерии, психопатии, психасте&
нии, а все остальные показатели имеют край&
ние для данного обследования значения.

На каждом этапе обследования значение
показателей шкал у здоровых студентов изме&
няется по&разному. У адаптированных жен&
щин с каждым этапом отходит от средних зна&
чений показатель достоверности, а на 3&м эта&
пе обследования наблюдается самое значи&
тельное отклонение шкалы коррекции, что
может говорить о более «обдуманных ответах»
и о попытке их «коррекции». Анализируя
профиль СМОЛ у здоровых студенток, на всех
этапах исследования можно увидеть следую&
щие особенности. На 1&м этапе самыми значи&
мыми отклонениями являются показатели
шкал достоверности, депрессии, истерии, ги&
помании. На 2&м этапе исследования наблю&
даются отклонения шкал истерии, психасте&
нии и шизофрении, на 3&м — отклонения от
среднего значения шкал ипохондрии, исте&
рии, депрессии, психастении, а шкала пара&
нойи выходит за рамки нормы.

У больных мужчин профиль СМОЛ имеет
большую амплитуду показателей, чем у жен&
щин. Самыми выраженными отклонениями
обладает профиль СМОЛ при недифференци&
рованном соматоформном расстройстве. В нем
наблюдается самый большой показатель шка&
лы лжи, большие отклонения показателей
достоверности, ипохондрии, депрессии, пси&
хопатии, гипомании. У здоровых мужчин 1&й
этап исследования являлся самым «благопри&
ятным», так как все шкалы находились в пре&

делах средней нормы. На 2&м и 3&м этапах ис&
следования наблюдается резкое отклонение
значений шкал. Так, на 2&м этапе наблюдает&
ся отклонение всех шкал, а отклонение шка&
лы ипохондрии находится на грани выхода из
средних показателей нормы, на 3&м этапе —
значительное отклонение шкал депрессии, па&
ранойи, психопатии, а отклонение шкалы ис&
терии находится на грани патологии.

Следует отметить, что у здоровых мужчин
с каждым этапом исследования профиль
СМОЛ смещается к границам средних пока&
зателей нормы и патологии.

Сравнив особенности личности при различ&
ных нарушениях психической адаптации,
можно сказать, что наибольшие особенности
имеют соматоформные расстройства как у жен&
щин, так и у мужчин. Следует отметить, что у
женщин соматоформная вегетативная дис&
функция сердца и сердечно&сосудистой систе&
мы включает в себя наиболее значительные
особенности личности, которые могут быть рас&
ценены как акцентуации (депрессия, истерия,
психопатия, психастения). У мужчин наиболь&
шие особенности личности имеет недифферен&
цированное соматоформное расстройство (ипо&
хондрия, депрессия, психопатия, гипомания).
Обращает на себя внимание сильное отклоне&
ние шкал лжи и достоверности, что может так&
же говорить об акцентуации личности [5, 6]. И
у женщин, и у мужчин «срединными» являют&
ся показатели кратковременной депрессивной
реакции и расстройства адаптации с преобла&
данием других эмоций. При этом расстройство
адаптации с преобладанием других эмоций яв&
ляется самой распространенной нозологией на
всех этапах обследования. Смешанное тревож&
ное и депрессивное расстройство является дос&

Таблица 1. Особенности личности у студентов@медиков с нарушением
психической адаптации, изученные по методике СМОЛ
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товерно благоприятным в отношении показа&
телей особенностей личности как у женщин,
так и у мужчин. Интересным является факт
«противоположных» крайних значений не&
дифференцированного соматоформного рас&
стройства и соматоформной вегетативной дис&
функции сердца и сердечно&сосудистой систе&
мы у женщин и мужчин. Достоверно менее вы&
раженным отклонением от нормы у женщин
является недифференцированное соматоформ&
ное расстройство, а у мужчин — соматоформ&
ная вегетативная дисфункция сердца и сердеч&
но&сосудистой системы.

 Результаты обследования здоровых сту&
дентов по методике СМОЛ свидетельствуют о
том, что показатели депрессии, паранойи,
психастении, шизофрении на всех этапах об&
следования у мужчин выше, чем у женщин.
У женщин показатели выше по шкалам:
лжи — на 3&м этапе обследования, достовер&
ности — на 1&м и 2&м, коррекции, ипохонд&
рии, истерии — на 3&м этапе, психопатии —
на всех этапах, гипомании — на 1&м и 2&м эта&
пах. Следует отметить, что колебания значе&
ния шкал происходят в границах средней нор&
мы (40–60), однако на 3&м этапе обследования
показатели паранойи у женщин выходят за
эти границы.

Сравнив профиль СМОЛ у здоровых и
больных студентов, можно сказать, что для
женщин с различными формами психической
дезадаптации хорактерны отклонения шкал
депрессии, истерии, психопатии, психастении
и ипохондрии, тогда как у здоровых студен&
ток наибольшие отклонения наблюдаются у
шкал гипомании, истерии, психастении, па&
ранойи. У мужчин с нарушением психической
адаптации наиболее часто наблюдаются от&
клонения шкал ипохондрии, депрессии, гипо&
мании, шизофрении, психопатии, а у здоро&
вых мужчин — шкал ипохондрии, истерии,
паранойи, психопатии.

Кроме того, нами изучен уровень кон&
фликтности у студентов младших курсов, а
также оценены варианты ее проявления на
различных этапах обучения. Уровень психо&
эмоционального напряжения и конфликтно&
сти имеет большое значение в формировании
невротических и предболезненных психиче&
ских расстройств, что делает необходимым
изучение не только средней конфликтности,
но и наиболее значимых ее направлений.

Результаты исследования уровня кон&
фликтности у студентов представлены в табл. 2.

Установлено, что у женщин наибольший
уровень конфликтности наблюдается при
кратковременной депрессивной реакции и на&
рушении адаптации с преобладанием других
эмоций. При кратковременной депрессивной
реакции наблюдаются значительные «пики»

конфликтности в отношении мужчин, страхов
и опасений, семьи. При нарушении адаптации
с преобладанием других эмоций наблюдается
высокий уровень конфликтности в отношении
начальства, подчиненных, однокурсников,
страхов и опасений, а также в отношении к
собственной личности.

При недифференцированном соматоформ&
ном расстройстве самый большой по сравне&
нию с другими патологиями уровень кон&
фликтности наблюдается в отношении к отцу.
Самая «низкая» конфликтность отмечена при
соматоформной вегетативной дисфункции
сердца и сердечно&сосудистой системы. Одна&
ко и в данной патологии есть свои «отличи&
тельные пики» — половая жизнь и будущее.

При рассмотрении общей картины кон&
фликтности при нарушениях психической
адаптации можно проследить следующие осо&
бенности: самыми выраженными сферами
конфликтности являются страхи и опасения,
отношение к мужчинам, отцу, сознание вины,
отношение к собственной личности. Самым
низким уровнем конфликтности обладают
сферы, связанные с матерью, однокурсника&
ми, целями личности, прошлым.

У мужчин самым высоким уровнем кон&
фликтности обладали больные с кратковре&
менной депрессивной реакцией, которая зна&
чительно превышает все остальные виды пси&
хических расстройств. Так, при данной пато&
логии наблюдаются самые высокие уровни
конфликтности в следующих сферах: отец, се&
мья, женщины, половая жизнь, товарищи, на&
чальники, подчиненные, однокурсники, буду&
щее, цели личности. Причем самой высокой
конфликтностью характеризовались сферы,
связанные с будущим и отношениями с жен&
щинами.

Самые высокие «пики» конфликтности у
мужчин наблюдаются по отношению к жен&
щинам, страхам и опасениям, сознанию вины,
отцу. Самый низкий уровень конфликтности
наблюдается в отношении матери, семьи, од&
нокурсников, прошлого, целей личности. Сле&
дует отметить, что при кратковременной де&
прессивной реакции наблюдается самый вы&
сокий уровень конфликтности по различным
ее направлениям.

Сравнив показатели конфликтности у
женщин и мужчин, мы отметили следующие
различия: у женщин наибольший уровень
конфликтности наблюдается при кратковре&
менной депрессивной реакции и нарушении
адаптации с преобладанием других эмоций,
тогда как у мужчин — при кратковременной
депрессивной реакции. У женщин уровень
конфликтности в отношении страхов и опасе&
ний выше, чем у мужчин, а у мужчин выше
показатели в отношении будущего. Средний
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уровень конфликтности по различным видам
нарушений выше у мужчин, чем у женщин.

Здоровые студенты изучались нами по той
же методике «Незаконченные предложения».

Средняя конфликтность у женщин и муж&
чин имела различия. Для женщин характер&
ным было понижение значений конфликтно&
сти с каждым этапом обследования, тогда как
для мужчин — ее возрастание. Необходимо
отметить, что на 1&м этапе обследования сред&
няя конфликтность у женщин больше, чем у
мужчин, на 2&м — одинакова у обоих полов, а
на 3&м — больше у мужчин, чем у женщин.

Из приведенных результатов наибольший
уровень эмоциональной напряженности у сту&
дентов на всех этапах обследования выявлен
по отношению к страхам и опасениям.

Зная причины, механизмы и индивиду&
альные особенности при возникновении стрес&
совой ситуации и определив ошибки в отреа&
гировании на нее, можно дифференцирован&
но подходить к вопросу психотерапевтиче&
ской помощи в предотвращении перехода ре&

акций психической дезадаптации в невроти&
ческие состояния. Для студентов первых лет
обучения самым важным направлением по&
добной работы является уменьшение кон&
фликтности у мужчин в отношении к матери,
женщинам, отцу, будущему, у женщин в от&
ношении к будущему, осознанию вины, к от&
цу, особенно у лиц с нарушением психической
адаптации в виде соматоформных расстройств,
при которых наблюдается самый высокий
уровень особенностей личности.

Выводы
1. На начальных этапах обучения у студен&

тов&медиков отмечаются как отдельные про&
явления, так и клинически оформленные фор&
мы психической дезадаптации.

2. Психологические особенности личности
у больных с расстройствами психической
адаптации характеризуются превалировани&
ем психопатических, истерических и депрес&
сивных черт, у больных с соматоформными
расстройствами — превалированием истеро&

Таблица 2. Сфера  конфликта у студентов@медиков с нарушением психической адаптации,
изученная по методике «Незаконченные предложения»
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идных, тревожных и паранойяльных черт. Зо&
ны психологического конфликта были общи&
ми для студентов с различной патологией и ло&

кализовались в сферах отношений мужчин и
женщин, страхов и опасений, осознания ви&
ны, собственной личности.
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ОСОБЛИВОСТІ ОСОБИСТОСТІ ТА НАПРЯМКИ КОНФЛІКТНОСТІ ПРИ ФОРМУВАННІ РОЗЛАДІВ ПСИХІЧНОЇ
АДАПТАЦІЇ У СТУДЕНТІВ9МЕДИКІВ, ЯКІ НАВЧАЮТЬСЯ НА МОЛОДШИХ КУРСАХ ВУЗА

Н.В. Гавенко
Вивчена специфіка особистісних особливостей, рівні та напрямки конфліктності у студентів ме&

дичного вузу з окремими симптомами психічної дезадаптації та у студентів з невротичними розлада&
ми. Показано, що психологічні особливості особистості у хворих з розладами психічної адаптації
характеризуються превалюванням психопатичних, істеричних та депресивних рис, у хворих із со&
матоформними розладами — превалюванням істероїдних, тривожних та паранояльних рис. При цьо&
му зони психологічного конфлікту обстежених локалізуються у сферах відносин чоловіків та жінок,
страхів та побоювань, усвідомлення провини, власної особистості.

Ключові слова: психічна дезадаптація, невротичні розлади, особливості особистості, конфлікт@
ність.

PERSONAL FEATURES AND DIRECTION OF CONFLICTS UNDER THE FORMING OF DISORDERS
OF MENTAL DYSADAPTATION IN JUNIOR MEDICAL STUDENTS
N.V. Gavenko

Specificity of personal features, levels and direction of conflicts in medical students with separate
symptoms of mental dysadaptation and students with neurotic disorders have been studied. It was shown
that psychological features of patients with disorders of mental dysadaptation are characterized by pre&
dominance of psychopathic, hysteric and depressive features, the patients with somatoform disorders —
by predominance of hysteric, anxious and paranoic features. Zones of psychological conflict of the pa&
tients are localized in spheres of interrelations between men and women, fear and anxiety, conscience of
guilt, own personality.

Key words: mental dysadaptation, neurotic disorders, personal features, conflicts.
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КЛИНИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
НЕПСИХОТИЧЕСКОГО РЕГИСТРА,

РАЗВИВАЮЩИХСЯ НА ФОНЕ ПОРАЖЕНИЯ
ИЛИ ДИСФУНКЦИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

А.С. Галичева
Харьковский государственный медицинский университет

Изучена специфика клинической структуры непсихотических депрессивных рас&
стройств у больных с поражением или дисфункцией головного мозга. На основе полу&
ченных данных разработаны методы диагностики, коррекции и профилактики указан&
ных расстройств.
Ключевые слова: непсихотические депрессивные расстройства, поражение или дис@
функция головного мозга, клиническая структура, социальные, психологические и био@
логические факторы.

на процесс, что приводит к образованию па&
тологического комплекса по типу порочного
круга [7, 8].

Изложенное определяет актуальность дан&
ного исследования, целью которого явилось
изучение клинической структуры депрессив&
ных расстройств непсихотического регистра,
развивающихся на фоне органического пора&
жения головного мозга.

Материал и методы. Проведено комплекс&
ное обследование 25 больных женского пола
в возрасте 18–55 лет, находящихся на стацио&
нарном лечении в ХОПБ № 3 с диагнозом аф&
фективное (депрессивное) расстройство на фо&
не органического поражения головного мозга
(F 06.32).

Использовали клинико&анамнестический,
клинико&психопатологический и психодиаг&
ностический методы исследования. Клинико&
психопатологическое обследование включало
в себя: изучение жалоб, оценку психического
и соматоневрологического статуса больных,
выделение основных психопатологических
синдромов и их динамики. В качестве диагно&
стических критериев использовали критерии
МКБ&10. Соматоневрологический статус оце&
нивали по общепринятым клиническим кри&
териям.

Результаты и их обсуждение. По данным
клинико&анамнестического исследования ус&
тановлено, что одним из основных факторов
риска развития депрессивных расстройств у
обследованных больных является психоген&
ный. Психотравмирующими ситуациями, ко&
торые спровоцировали развитие данной пато&
логии, больные называют: неблагоприятные
взаимоотношения в семье (пьянство, измена
мужа, частые ссоры, скандалы в семье, физи&
ческое и сексуальное насилие в семье, недос&

В настоящее время несмотря на развитие
знаний в области психиатрии проблема диа&
гностики и лечения депрессивных расстройств,
развивающихся на фоне органического пора&
жения головного мозга, не теряет актуально&
сти. По данным экспертов ВОЗ, ежегодно в ми&
ре клинически диагностированной депресси&
ей болеют по крайней мере 200 млн. человек,
и количество заболевших неуклонно возрас&
тает. Украина входит в число стран с высокой
заболеваемостью депрессивными расстрой&
ствами. Каждый восьмой человек хотя бы раз
в жизни нуждается в специальной антидепрес&
сивной терапии. Приблизительно 2/3 пациен&
тов с диагностированной депрессией склонны
к суицидальным попыткам и 10–15 % совер&
шают суицид [1–3].

Необходимо отметить, что специфика де&
прессивных расстройств, развившихся на фо&
не поражения или дисфункции головного моз&
га, в современной литературе описана недос&
таточно. Непсихотические психические рас&
стройства имеют весьма сложную структуру,
которая требует учитывать весь длинник раз&
вития болезненного состояния: от донозологи&
ческих форм с напряжением психической
адаптации к последующему возможному сры&
ву психического приспособления и далее к
клинически развернутым формам депрессив&
ных расстройств [4–6].

В генезе депрессивных расстройств, разви&
вающихся на фоне органической патологии,
выделяют так называемые соматопсихиче&
ское и психосоматическое звенья. Органиче&
ская патология сама по себе является психо&
травмирующим фактором даже при отсутст&
вии других выраженных конфликтных ситуа&
ций. Кроме того, вторично образовавшиеся
психические расстройства негативно влияют
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таток внимания со стороны родителей, развод
родителей, воспитание приемными родителя&
ми), развод; смерть близких, эмоционально
значимых людей; привлечение к уголовной от&
ветственности родственников; увольнение, не&
приятности на работе; финансовые затрудне&
ния; физическое, сексуальное насилие вне се&
мьи; социальные ограничения, обусловленные
инвалидизацией по органической патологии.

Кроме того, выявлены следующие премор&
бидные особенности личности у обследован&
ных больных: мнительность, легкая рани&
мость, излишняя фиксация на психотравми&
рующих ситуациях, своем самочувствии, со&
стоянии здоровья, склонность все преувели&
чивать, мысли о возможных неприятностях в
будущем — «страх вперед», тревожные мыс&
ли о прошлом — «страх назад», «болезнен&
ность», замкнутость.

В ходе анализа особенностей личности по
шкалам СМОЛ выявлено, что в профиле лич&
ности обследованных отмечаются пики по
шкалам депрессии, свидетельствующей о на&
личии сниженного настроения, морального
дискомфорта; психопатии, отражающей им&
пульсивность, реализацию эмоциональной на&
пряженности в непосредственном поведении;
психастении, с помощью которой можно су&
дить о наличии навязчивых страхов, действий
и мыслей, тревожности, неуверенности в себе.

Больные с депрессивными расстройствами
предъявляли следующие основные жалобы:

Как показали результаты клинико&психо&
патологического исследования, в клинической
картине депрессивных расстройств преоблада&
ли: сниженный фон настроения (96,09 %), объ&
ективные признаки повышенного уровня тре&
вожности (мимика, вегетативные проявления
и т. д.) (80,7 %), замедление движений, речи
(76,4 %), заторможенность мыслительных
процессов (72,2 %), трудности в сосредоточе&
нии внимания (92,7 %), снижение аппетита
(52,6 %), нарушения сна в виде ранних про&
буждений (92,1 %), неприятные ощущения со
стороны внутренних органов (ощущения
жжения, боли в различных частях тела)
(68,5 %), гипо& или гиперэстезии (64,5 %),
фиксация на болезненных переживаниях
(86,2 %), вегетативные пароксизмы (52,9 %).

Клиническая структура депрессивных
расстройств представлена: тоскливым, тре&
вожным, астено&апатическим, ипохондриче&
ским и диссоциативным вариантами.

Тоскливая депрессия (25,2 %) характери&
зуется тоскливым настроением, ощущением
предсердной тоски, двигательной затормо&
женности, замедлением мышления, потерей
эмоциональной окраски, мыслями о собствен&
ной малоценности, суицидальными мыслями,
чувством вины, нарушениями сна в виде ран&
них пробуждений, сенестопатиями, отсутст&
вием аппетита и соматовегетативными сим&
птомами.

В клинической картине тревожной де&
прессии (23,5 %) основными были следующие
симптомы: неопределенная тревога, ощуще&
ние надвигающейся беды, неуверенности в се&
бе и в будущем, тревожные опасения, которые
приобретали сверхценный характер и неред&
ко сопровождались двигательным беспокой&
ством, пароксизмально возникающие страхи,
сопровождающиеся ярко выраженными веге&
тативными реакциями, нарушения сна, про&
являвшиеся в кошмарных сновидениях.

Ведущими симптомами астено&апатиче&
ской депрессии (19,1 %) явились симптомы
истощения: астения физическая и психиче&
ская, ощущения постоянной общей слабости,
достигающей степени бессилия, которая не
проходит даже после длительного отдыха, ис&
тощаемость всех психических процессов, сни&
жение влечений и побуждений, что проявля&
лось двигательной заторможенностью, жела&
нием все время проводить в постели.

Ипохондрическая депрессия (16,3 %) ха&
рактеризовалась следующими стержневыми
симптомами: постоянные опасения по поводу
своего здоровья, мысли о наличии нераспо&
знанного, тяжелого заболевания, сопровож&
дающиеся различными сенестопатиями, жа&
лобы не на пониженный фон настроения, а на
различные неприятные ощущения со стороны
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внутренних органов, патологии в которых ин&
струментально не выявлено, эмоциональные
нарушения, проявлявшиеся плаксивостью и
раздражительностью. Кроме того, при ипо&
хондрической депрессии были выражены и ве&
гетативные симптомы.

Диссоциативная депрессия (15,9 %) про&
являлась: затяжными тоскливо&ипохондри&
ческими состояниями с разнообразными жа&
лобами, эмоционально и вегетативно ярко ок&
рашенными, сопровождающимися лабильно&
стью настроения, плаксивостью, конверсион&
ными симптомами (чувство комка в горле, за&
труднения речи, перепадами цифр АД и т. д.),
носящими установочный или шантажный ха&
рактер.

На основе полученных данных, отражаю&
щих механизмы формирования непсихотиче&
ских депрессивных расстройств у больных с
поражением или дисфункцией головного моз&
га, разработана система стандартов диагно&
стики, коррекции и профилактики данных
нарушений с дифференцированным использо&
ванием комплекса психотерапевтических и
медикаментозных методов с учетом премор&
бидных особенностей больных; роли биологи&
ческих, социальных и психологических фак&
торов в генезе невротических расстройств.

Выводы
1. Больные с депрессивными расстройства&

ми чаще всего предъявляют жалобы на сни&
женный фон настроения, плаксивость, рас&
стройства сна, бессонницу, отсутствие аппети&
та, интереса к окружающему, чувство беспо&
койства, тревоги, сопровождающиеся ознобом,
повышенной потливостью, затруднением ды&
хания, чувством страха, суицидальные мысли
и тенденции, что свидетельствует об эмоцио&
нальных нарушениях, а также на головные бо&
ли, головокружения, тошноту, рассеянность,
нарушения памяти (трудности в воспроизведе&
нии какого&либо материала, запоминании но&
вого), что подтверждает органический компо&
нент в развитии данных расстройств.

2. Клиническая структура депрессивных
расстройств непсихотического регистра, раз&
вивающихся на фоне поражения или дис&
функции головного мозга, представлена тоск&
ливым, тревожным, астено&апатическим,
ипохондрическим и диссоциативным вариан&
тами депрессивного синдрома.

В настоящее время мы продолжаем изуче&
ние проблемы депрессивных расстройств не&
психотического регистра, развивающихся на
фоне поражения или дисфункции головного
мозга.
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КЛІНІЧНА СТРУКТУРА ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДІВ НЕПСИХОТИЧНОГО РЕГІСТРУ, ЯКІ РОЗВИНУЛИСЬ
НА ТЛІ УРАЖЕННЯ АБО ДИСФУНКЦІЇ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

А.С. Галічева
Вивчена специфіка клінічної структури непсихотичних депресивних розладів у хворих з уражен&

ням чи дисфункцією головного мозку. На основі отриманих даних розроблено методи діагностики,
корекції й профілактики вказаних розладів.

Ключові слова: непсихотичні депресивні розлади, пошкодження або дисфункція головного моз@
ку, клінічна структура, соціальні, психологічні та біологічні чинники.

CLINICAL STRUCTURE OF NON9PSYCHOTIC DEPRESSIVE DISORDERS FORMING ON THE BACKGROUND
OF INJURY OR DYSFUNCTION OF THE BRAIN
А.S. Galicheva

The features of clinical structure of the non&psychotic disorders at patients with injury or dysfunc&
tion of the brain were studied. The methods of diagnostics, correction and prophylaxis these disorders
were worked out on the on the background of received data.

Key words: non@psychotic depressive disorders, injury or dysfunction of the brain, clinical structure.
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ВЗАИМОСВЯЗИ
МЕЖДУ ДАННЫМИ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ

С ПОСЛЕОЖОГОВЫМИ СТРИКТУРАМИ ПИЩЕВОДА
И РЕЗУЛЬТАТАМИ ИХ ЛЕЧЕНИЯ

В.В. Бойко, М.Ю. Сизый
Институт общей и неотложной хирургии АМН Украины, г. Харьков

Проведен статистический анализ результатов лечения 33 больных с послеожоговыми
стриктурами пищевода методами вибрационного бужирования (18 пациентов) и баллон&
ной дилатации (13 пациентов). Были применены методы математической статистики
для выявления корреляционной связи между данными о начальном состоянии больных
и результатами их последующего лечения. Установлены степени влияния каждого из
параметров состояния пациента на результаты его лечения, при этом наиболее значи&
мыми оказались сроки от ожога до лечения и ригидность стриктуры пищевода, а наи&
менее значимыми — возраст больного и длина стриктуры.
Ключевые слова: пищевод, стриктура, бужирование, баллонная дилатация, корреля@
ция, ранжирование.

Применение методов математической ста&
тистики позволяет установить четкие форма&
лизованные закономерности между величина&
ми, характеризующими начальное и конечное
состояние больного, и силу связи между ни&
ми. Такая связь в математической статисти&
ке называется корреляционной, и ее сила оце&
нивается коэффициентом корреляции [8].

Возможность применения методов мате&
матической статистики для решения подоб&
ных задач в хирургии стриктур пищевода ра&
нее не рассматривалась.

Цель исследования, — применяя методы
корреляционного анализа, установить степень
влияния параметров исходного состояния боль&
ного на результаты лечения больных с ПОСП.

Исследование выполнено в рамках работы
«Разработка профилактики и лечения поли&
органной недостаточности в условиях травма&
тической болезни на основе кишечных дис&
функций и иммунных нарушений», прово&
димой научным отделом патологии пищево&
да и желудочно&кишечного тракта Института
общей и неотложной хирургии АМНУ.

Материал и методы. Проведена статисти&
ческая обработка результатов лечения 18
больных методом вибрационного бужирова&
ния (ВБ) и 13 — методом БД.

Х І Р У Р Г І Я

ХІРУРГІЯ

Лечение больных с послеожоговыми стрик&
турами пищевода (ПОСП) является одной из
сложнейших проблем в хирургии пищевода и
всего желудочно&кишечного тракта [1, 2]. Су&
ществует большое количество методов лече&
ния больных с ПОСП, среди которых основ&
ными миниинвазивными являются бужиро&
вание и баллонная дилатация (БД) [3–5].

Несмотря на появление разнообразных ме&
тодов лечения, сложность и многоэтапность
его почти не уменьшается с течением времени
[6, 7]. Лечение больных с ПОСП протекает
длительно, при этом их состояние подверже&
но влиянию множества внешних факторов,
изменение которых влияет на результаты ле&
чения и отражается в изменениях параметров
состояния больных [1, 3].

Определенный научно&практический ин&
терес представляет выявление силы связи ме&
жду тем или иным параметром состояния
больного до лечения и результатами лечения.
Все количественные параметры, характери&
зующие состояние больного как до, так и по&
сле лечения (например, диаметр пищевода),
являются по своей математической природе
случайными величинами, так как на их зна&
чение оказывает влияние множество факто&
ров, которые невозможно учесть.
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Начальное состояние каждого больного
при поступлении в клинику представляет со&
бой совокупность большого количества дан&
ных, полученных при сборе анамнеза, клини&
ко&лабораторном и инструментальном обсле&
довании [6].

Принимаем в первом приближении, что
результат лечения y связан с параметром X на&
чального состояния больного линейной корре&
ляционной связью, описываемой уравнением
регрессии

(1)
где b — свободный член уравнения; ρ

yx
— вы&

борочный коэффициент регрессии.
Исходными данными для расчета ρ

yx
 и b

является матрица параметра состояния боль&
ных X и вектор&столбец Y результата лечения.
Матрица X и вектор&столбец Y имеют следую&
щий вид:

                    ,

где x1, x2 … xn — значения параметра началь&
ного состояния для 1, 2, 3 ... n&го больного, а
y1, y2 … yn — значения результатов лечения
для 1, 2, 3 ... n&го больного.

Расчет неизвестных коэффициентов урав&
нения (1), т. е. ρ

yx
  и b, выполняется методом

наименьших квадратов по формуле

 (2)
где X  — матрица параметра начального со&
стояния;

XT — транспонированная матрица X;
Y   — вектор&столбец результатов лечения;

Расчеты коэффициентов уравнения (1) по
формуле (2) были выполнены в математиче&
ском пакете для ЭВМ «Mathcad 2000».

После определения выборочного коэффи&
циента регрессии ρ

yx
 можно рассчитать выбо&

рочный коэффициент корреляции r
yx

, абсо&
лютная величина которого и определяет силу
связи:

(3)
где σx, σy — средние квадратические откло&
нения соответственно параметра начального
состояния x и результата лечения y.

Абсолютная величина выборочного коэф&
фициента корреляции не может быть больше
единицы. Чем ближе она к единице, тем боль&
ше связь между случайными величинами.

Результаты и их обсуждение. Были обра&
ботаны основные параметры начального со&
стояния больных. В них вошли: возраст боль&
ного, диаметр и длина стриктуры пищевода до
лечения, ригидность стриктуры, степень
ПОСП, сроки от ожога до лечения, количест&
во эритроцитов и лейкоцитов крови, гемогло&
бин крови, гематокрит, общий белок, альбу&
мин крови. При этом были обследованы две
группы больных, прошедших лечение метода&
ми ВБ и БД.

Пример расчета коэффициента корреля&
ции между x — сроком от ожога до лечения в
месяцах и результатом лечения y для больных
после ВБ приведен на рис. 1:

y = y1–y2, (4),
где y2 — диаметр пищевода до лечения; y1 —
диаметр пищевода после лечения; y — прира&
щение диаметра пищевода, полученное в хо&
де лечения.

В результате получено следующее уравне&
ние регрессии:

y = 5,847–0,480x, (5)
а также вычислен коэффициент корреляции
r

yx
 = –0,434.

График уравнения регрессии (пунктирная
линия) и точки исходного состояния y

i
, кото&

рые аппроксимированы уравнением (5), при&
веден на рис. 2. Из графика хорошо видна тен&
денция уменьшения приращения диаметра
пищевода в результате лечения с увеличени&
ем срока, прошедшего от ожога до обращения
больного за специализированной помощью.

Аналогичным образом обработаны все ос&
тальные данные. Результаты корреляционно&
го анализа сведены в таблицу.

По результатам исследования, приведен&
ным в табл. 1, можно произвести ранжирова&
ние параметров по силе их влияния на резуль&
таты лечения. Сила влияния определяется мо&
дулем коэффициента корреляции r

yx
 и нагляд&

но представлена столбограммами на рис. 3, 4.
При рассмотрении величин полученных

коэффициентов корреляции установлено, что
для больных обеих групп наименее значимы&
ми оказались параметры возраста больного и
длины стриктуры, что говорит о том, что при
лечении больных с ПОСП методами ВБ и БД
данные параметры могут не учитываться.

Кроме того, малозначимым для результа&
тов БД оказался параметр количества лейко&
цитов крови больного, который оказывает
большое влияние на результаты лечения ме&
тодом ВБ. Объяснение данному факту, очевид&
но, связано с небольшим количеством проце&
дур БД во время курса лечения больного и дли&
тельными курсами ВБ, что нередко приводит
к развитию эзофагита и ухудшению результа&
та лечения пациента данным методом. Как из&
вестно, количество лейкоцитов крови являет&
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ся одним из маркеров воспаления, естествен&
но, оно изменяется при эзофагите. Поэтому у
больных с ВБ более часты колебания данного
показателя именно в связи с самим бужиро&
ванием и так велико их влияние на результа&
ты лечения больных этой группы.

Наиболее значимым параметром для обе&
их групп является срок, прошедший с момен&
та ожога до лечения, что не нуждается в объ&
яснениях. Очевидно также и значение ригид&
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Рис. 1. Расчет коэффициента корреляции r
yx

 между приращением диаметра пищевода и сроками
(в месяцах), прошедшими между ожогом и лечением методом ВБ

Рис. 2. График зависимости приращения
диаметра пищевода от сроков, прошедших

с момента ожога до лечения ВБ

ности, т. е. собственно плотности стриктуры,
для результатов лечения пациентов. Ригид&
ность не определялась для больных с ВБ, так
как она устанавливается только при БД. Поэто&
му влияние ригидности стриктуры на резуль&
таты ВБ не учитывалось. Показатели общего
белка крови больного более значимы для боль&
ных с БД и менее значимы для больных с ВБ.

Вообще, практически все рассмотренные
нами параметры, кроме указанных выше, ока&
зывают влияние на результаты лечения боль&
ных с ПОСП при обоих методах. Среди этих
параметров особой группой выступают пока&
затели крови больного, которые наиболее ха&
рактеризуют состояние здоровья пациента в
целом. Соответственно, очевидно, что при
улучшении здоровья больного будут улуч&
шаться и эти показатели и, значит, можно до&
биться и лучших результатов в расширении
пищевода, для чего могут быть применены и
другие, дополняющие основное лечение, со&
временные консервативные методы, ведущие
к улучшению показателей красной крови,
водно&электролитного и белкового обмена.

Х І Р У Р Г І Я

Y:=Y1–Y2
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Корреляция параметров состояния больного с результатами лечения

* Ригидность стриктуры определяется обычно только во время баллонной дилатации.

          Возраст    Длина    Кол&во   Степень   Гемо&   Диаметр  Кол&во   Гемато&    Срок        Ригид&     Общий
          больного  стрик&     лейко&    ПОСП   глобин    стрик&     эритро&    крит       после        ность       белок
                               туры       цитов                                        туры       цитов                        ожога

Рис. 3. Диаграмма ранжирования параметров исходного состояния больного для БД

Рис. 4. Диаграмма ранжирования параметров исходного состояния больного для ВБ

Модуль коэффициента корреляции

Модуль коэффициента корреляции

          Возраст    Длина      Общий   Диаметр     Степень      Гемо&       Гемато&   Кол&во       Кол&во      Срок
          больного   стрик&       белок      стрик&        ПОСП       глобин       крит      эритро&      лейко&      после
                               туры                            туры                              крови                         цитов         цитов       ожога

Х І Р У Р Г І Я
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Выводы
1. Статистический анализ позволил взве&

сить влияние параметров начального состоя&
ния больного на результаты его лечения. При
этом были ранжированы параметры состоя&
ния больного до лечения по степени их влия&
ния на результаты расширения пищевода ме&
тодами вибрационного бужирования и бал&
лонной дилатации.

2. Такие параметры, как возраст больно&
го и длина стриктуры, мало влияют на общий
результат лечения больных с послеожоговы&
ми стриктурами пищевода. Наиболее весо&
мым для лечения обоими методами явился
срок от ожога до лечения. Ригидность стрик&
туры и общий белок крови оказывают боль&
шое влияние на результаты баллонной дила&
тации, а количество лейкоцитов крови — на
результаты вибрационного бужирования.

3. Полученные различия в значимости от&
дельных параметров состояния больного для
методов вибрационного бужирования и бал&
лонной дилатации говорят о том, что их ре&

зультаты могут быть неравнозначными у од&
ного и того же больного, значит, возникает не&
обходимость в выборе лучшего метода для ка&
ждого конкретного больного.

4. Лечение больного с послеожоговыми
стриктурами пищевода не должно заключать&
ся только в применении методов расширения
пищевода. Оно обязательно должно включать
в себя консервативные мероприятия, направ&
ленные на улучшение состояния пациента,
что, в свою очередь, приведет и к лучшим ре&
зультатам по расширению пищевода. Особен&
но тщательному лечению должен подвергать&
ся эзофагит у данных больных.

Корреляционный анализ для оценки влия&
ния состояния больного на результаты лечения
не только предоставляет нам данные по наибо&
лее значимым параметрам для методов вибра&
ционного бужирования и баллонной дилата&
ции, но и дает перспективы улучшения резуль&
татов расширения пищевода за счет коррекции
этих параметров состояния больного другими
консервативными методами лечения.
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ний внутренних органов. М.: БИНОМ, 1999. 622 с.

СТАТИСТИЧНИЙ АНАЛІЗ ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКУ МІЖ ДАНИМИ ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРИХ З ПІСЛЯОПІКОВИМИ
СТРИКТУРАМИ СТРАВОХОДУ І РЕЗУЛЬТАТАМИ ЇХНЬОГО ЛІКУВАННЯ

В.В. Бойко, М.Ю. Сизий
Проведено статистичний аналіз результатів лікування 33 хворих з післяопіковими стриктурами

стравоходу методами вібраційного бужування (18 пацієнтів) і балонної дилатації (13 пацієнтів). Бу&
ли застосовані методи математичної статистики для виявлення кореляційного зв’язку між даними
про початковий стан хворих і результатами їхнього подальшого лікування. Встановлено ступені впли&
ву кожного з параметрів стану пацієнта на результати його лікування, при цьому найбільш значу&
щими виявилися терміни від опіку до лікування і ригідність стриктури стравоходу, а найменш зна&
чущими — вік хворого і довжина стриктури.

Ключові слова: стравохід, стриктура, бужування, балонна дилатація, кореляція, ранжування.

STATISTICAL ANALYSIS OF CONNECTION BETWEEN INSPECTION DATA OF PATIENTS WITH AFTER
BURN STRICTURE AND THEIRS TREATMENT RESULTS
V.V. Boyko, M.Yu. Sizy

It was performed the statistical analysis of the results of treatment of 33 patients with after burn
stricture by the methods of vibrate bougierauge (18 persons) and balloon dilatation (13 persons). The
mathematical statistics methods were used for exposure of correlative connection between inspection data
of patient’s stage before treatment and theirs treatment results. It was determine the degree of influence
of every parameter of patient stage on his treatment results. And the most significant were term after
burn before treatment and stricture density. And the less significance had patient age and stricture length.

Key words: esophagus, stricture, bougierauge, balloon dilatation, correlation, ranking.
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ТРАНСПЕЧЕНОЧНЫЙ ТУРНИКЕТНЫЙ МЕТОД
ВРЕМЕННОГО ГЕМОСТАЗА

ПРИ МАССИВНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПЕЧЕНИ
Н.Н. Удербаев

Институт общей и неотложной хирургии АМН Украины, г. Харьков

Массивные кровотечения из размозженных участков печени вынуждают хирургов к при&
менению резекций поврежденных участков, что приводит к ятрогенным тяжелым кро&
вотечениям. Для обеспечения временного гемостаза при резекции поврежденного уча&
стка разработан пришивной турникетный способ с последующим взятием в турникет и
затягиванием лигатуры, что обеспечит остановку кровотечения как при сегментарных,
полисегментарных, так и при долевых повреждениях печени.
Ключевые слова: резекции печени, транспеченочный турникетный способ.

ших наблюдались сочетанные повреждения
печени. Из них с повреждением магистраль&
ных сосудов органов брюшной полости наблю&
дали 7 пострадавших, с травмой органов же&
лудочно&кишечного тракта — 11, паренхима&
тозных — 4. Преобладали открытые травмы
живота — 76 %, из них колото&резаные — в
65 % случаях, огнестрельные — в 11 %. За&
крытые травмы печени наблюдались у 19 по&
страдавших, из них кататравма — у 7, постра&
давшие в дорожно&транспортном происшест&
вии — 8, избиты — 4 человека.

Результаты и их обсуждение. Резекция пе&
чени в ургентной хирургии — сравнительно
редкое вмешательство, выполняемое при ра&
нениях и травмах печени, частота которого,
по различным литературным данным, колеб&
лется от 2 до 14 % [4–6].

Критериями к выполнению резекций при
ранениях и травмах печени являются: обшир&
ные повреждения долей и сегментов с размоз&
жением и раздроблением паренхимы и нару&
шением кровообращения в сегментах и долях;
повреждения сегментарно&долевых сосудов,
при которых имеется большой риск развития
некроза участка печени; неконтролируемое
массивное кровотечение из паренхимы пече&
ни. При менее обширных повреждениях вы&
полняли удаление нежизнеспособных тканей
печени по типу первичной хирургической об&
работки, или экономную (атипичную) резек&
цию поврежденного участка печени.

Атипичные резекции печени выполнены
нами 39 пострадавшим, у которых зона повре&
ждения располагалась по краям паренхимы
печени.

Анатомические резекции печени выпол&
нены 17 пострадавшим. В большинстве случа&
ев эти операции были вынужденными ввиду
массивного гемостаза путем прошивания сег&

Применяемые в современной хирургии
оперативные вмешательства при травмах и ра&
нениях печени довольно разнообразны и мно&
гочисленны [1, 2].

Наличие размозженных участков печени
с массивным кровотечением вынуждает хи&
рургов к применению ее резекций, что приво&
дит к увеличению числа летальных исходов у
пострадавших, по данным разных авторов,
достигающих 80 % [3, 4]. Такие высокие по&
казатели смертности обусловливают необхо&
димость разработки оптимальной хирургиче&
ской тактики, гемостатических мероприятий
и адекватных лечебных программ у данной ка&
тегории пострадавших [4, 5].

В большинстве случаев анатомические ре&
зекции печени являются вынужденными, а
атипичные чаще всего выполняются при ак&
тивно кровоточащей паренхиме [6].

Однако, несмотря на множество неблаго&
приятных исходов лечения пострадавших с
массивными повреждениями печени, резек&
ция печени остается одним из основных мето&
дов хирургического лечения. Резекцию вы&
полняют как во время первичных операций,
так и во время релапаротомий, направленных
на окончательную коррекцию выявленных
повреждений [4, 5].

Материал и методы. Проведен ретро& и
проспективный анализ историй болезни 56 по&
страдавших с тяжелыми травмами печени, ко&
торым произведена атипичная и анатомиче&
ская резекция печени с 1990 по 2005 год в Ин&
ституте общей и неотложной хирургии АМН
Украины и в отделении политравмы город&
ской клинической больницы скорой медицин&
ской помощи им. проф. Мещанинова (г. Харь&
ков).

Изолированные повреждения печени бы&
ли у 33 человек. У остальных 23 пострадав&
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ментарных и долевых ветвей крупных сосу&
дов. Умерло 6 (35,2 %) пострадавших.

Принципиальным моментом данных опе&
ративных вмешательств является предвари&
тельная перевязка сосудисто&секреторной
ножки удаляемой части печени «фиссураль&
ным» способом путем дигитоклазии по мало&
сосудистым щелям либо по линии разрыва ор&
гана, а также «воротным» способом, при от&
крытом варианте. Несмотря на кажущуюся
сложность анатомических резекций печени,
их выполнение позволяет обеспечить времен&
ный гемостаз в зоне повреждения, а также при
малой кровопотере эффективно выполнить ре&
зекцию органа. Атипичные резекции в этом
случае чаще всего выполняются при активно
кровоточащей паренхиме. Известны методы
остановки кровотечения из паренхимы пече&
ни наложением эластического жгута после
рассечения круглой, серповидной, треуголь&
ной и венечной связок печени [7], а также при&
менение печеночных зажимов с наложением
матрасных швов позади зажима [6]. Однако
перечисленные методы не всегда эффективны
при краевых травмах и травмах зоны междо&
левой борозды печени.

Для ускорения временного гемостаза на&
ми разработан метод временного прошивания
печени с взятием поврежденного участка в
турникет, который позволяет прошивать па&
ренхиму печени на любом участке печени без
предварительной мобилизации.

Способ осуществляют следующим образом.
После ревизии органов брюшной полости и об&
наружения тяжелых повреждений печени с
массивным кровотечением производится вре&
менное прошивание всей толщи паренхимы пе&
чени без дополнительной мобилизации печени
с последующим взятием нити в турникет и на&
тягиванием, до остановки кровотечения.

Методика установки транспеченочных
турникетов при повреждениях различных от&
делов печени показана на рис. 1. Наиболее
полный гемостаз достигается прошиванием с
одновременным сдавлением печеночно&двена&

дцатиперстной связки. На данный способ по&
лучен патент Украины № 12367 от 15.02.06.

Способ является чрезвычайно эффектив&
ным в практическом отношении и простым
для выполнения. По обнаруживаемой грани&
це ишемии после наложения турникета либо
по достижению временного гемостаза из зоны
разрыва паренхимы определяют линию после&
дующего разреза для удаления поврежденно&
го участка печени. Применение этой техники
позволило обеспечить временный гемостаз в
кратчайшие сроки, уменьшить кровопотерю,
обусловленную травмой и хирургическими
манипуляциями, свести к минимальной дли&
тельность ишемии печени.

Наряду с прошивными турникетами па&
ренхимы печени нами были использованы ме&
тодики селективного чрезпеченочного выде&
ления сосудисто&секреторных ножек сегмен&
тов и долей печени с последующим наложени&
ем на них турникетов (рис. 2). Применяли
пальцевое выделение сосудов или инструмен&
тальное, для чего лучше всего подходили за&
жимы Федоровского или Сатинского. При
этом достигали временной ишемии травмиро&
ванного участка печени до выполнения основ&
ного этапа операции.

Для чрезпеченочного выделения сосуди&
сто&секреторных ножек и последующего нало&
жения интрапаренхиматозных турникетов
принципиально соблюдение проекционных
доступов. С этой целью использовали схему,
представленную на рис. 3 [1].

Методика выделения секреторно&сосуди&
стых ножек сегментов и долей заключалась в
рассечении глиссоновой капсулы, введении
инструмента или пальца оперирующего хи&
рурга интрапаренхиматозно, с обхождением
требуемых сосудов и их выделением экстра&
паренхиматозно, с наложением турникета
или лигатуры. Ориентирами при этом служат:
ложе желчного пузыря, поперечная борозда и
круглая связка печени.

Вместе с тем для обеспечения положитель&
ного результата операции очень важным яв&

Рис. 1. Схема наложения прошивных турникетов на различные участки печени при ее повреждениях
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ляется оценка жизнеспособности поврежден&
ной ткани печени, а также выбор способа об&
работки поверхности среза печени во избежа&
ние крово& и желчеистечения. В наших наблю&
дениях использованы наиболее приемлемые
методики диатермокоагуляции паренхимы, а
также укрытие линии среза пластинами «Та&
хокомб», связками печени и сальником. Гепа&
тизация зоны резекции печени в сочетании с
адекватным дренированием операционного
поля в большинстве наблюдений позволила
избежать развития желчных и кровянистых
затеков, гнойников в послеоперационном пе&
риоде.

Таким образом, применение разработан&
ного пришивного турникетного способа, осно&
ванного на анатомическом пальцевом либо ин&
струментальном выделении с последующим
взятием в турникет секреторно&сосудистых
ножек или транспеченочном прошивании па&
ренхимы с взятием лигатуры в турникет и на&
тягиванием до остановки кровотечения, обес&
печит гемостаз как при изолированных сег&
ментарных, так и при полисегментарных по&
вреждениях на любом участке печени.

Рис. 3. Схема доступов через глиссоновую кап&
сулу на висцеральной поверхности печени к до&
левым и сегментарным сосудисто&секреторным
ножкам: А — правой доле, V и VIII сегментам;
Б — VI и VII сегментам (правая латеральная до&
ля); В, Г — левой доле (II–IV сегменты); Д, В —
IV сегменту; Е, Г — II и III сегменту

Рис. 2. Чрезпеченочное выделение сосудисто&сек&
реторной ножки с наложением турникета
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ТРАНСПЕЧІНКОВИЙ ТУРНІКЕТНИЙ МЕТОД ТИМЧАСОВОГО ГЕМОСТАЗУ ПРИ МАСИВНИХ
ПОШКОДЖЕННЯХ ПЕЧІНКИ
Н.Н. Удербаєв

Масивні кровотечі з розтрощених ділянок печінки спонукають хірургів до використання резекцій
пошкоджених ділянок, що призводить до ятрогенних тяжких кровотеч. Для забезпечення тимчасо&
вого гемостазу при резекції пошкодженої ділянки розроблений пришивний турнікетний спосіб з на&
ступним взяттям в турнікет та затягуванням лігатури, що забезпечить зупинку кровотечі як при
сегментарних, полісегментарних, так і при долевих пошкодженнях печінки.

Ключові слова: резекція печінки, транспечінковий турнікетний спосіб.

TRANSHEPATIC TOURNIGUET METHOD OF TEMPORARY HEMOSTASIS BY MASSIVE INJURIES OF LEVER
N.N. Uderbayev

Massive bleedings from crushed parts of lever force surgeons to application of resections of injured
parts what causes iatrogenic severe bleedings. For providing of temporary hemostasis by resection of
injured part was developed sewn on tourniquet method with following taking into tourniquet and tight&
ing of ligature what on our opinion will provide bleeding stop both by segmental, polysegmental and lob&
ular injuries of lever.

Key words: resection of lever, transhepatic tourniquet method.
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АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ И ПРИЧИН ЛЕТАЛЬНОСТИ
В ОПЕРАЦИОННОЙ

А.А. Хижняк, А.А. Павлов
Харьковский государственный медицинский университет

Проведен ретроспективный анализ осложнений и летальности в операционной. Опреде&
лены основные причины отмены оперативного вмешательства, осложнений и летально&
сти в операционной.
Ключевые слова: операция, осложнения, летальность.

Результаты и их обсуждение. Среди при&
чин отмены оперативного вмешательства в 24
(20,5 %) случаев было шоковое состояние па&
циента. В связи с этим оперативное вмеша&
тельство было перенесено в целях стабилиза&
ции деятельности жизненно важных органов
и систем. Необходимо отметить, что длитель&
ность отмены оперативного вмешательства со&
ставила менее суток.

Осложнения, а тем более смертельный
случай в операционной являются чрезвычай&
ным происшествием для любого практикую&
щего врача. Причин, вызывающих осложне&
ния, множество, однако, несмотря на это, не&
обходимо попытаться их предугадать и пре&
дотвратить.

Целью данного исследования явился ана&
лиз причин осложнений и летальных исходов
в операционной.

Материал и методы. Проведен ретроспек&
тивный анализ осложнений и летальности в
операционной за период с 2000 по 2004 г. Ис&
следованию подлежало 134 истории болезни
больных, оперированных по поводу урологи&
ческой патологии. Оперативное лечение пла&
нировалось в 98 (73,1 %) случаев по поводу
опухолей почки; в 5 (3,7 %) случаев по пово&
ду опухолей надпочечников; в 12 (8,9 %) слу&
чаев по поводу опухолей мочевого пузыря; в
26 (19,4 %) по поводу доброкачественной ги&
перплазии предстательной железы. Были вы&
делены две группы пациентов.

Первая группа — 117 пациентов, которым
по каким&либо причинам было отложено опе&
ративное лечение — 87,3 %. Пациенты дан&
ной группы были поданы в операционную, но
произвести оперативное лечение в связи с
ухудшением их самочувствия не представля&
лось возможным. В связи с этим дата опера&
тивного лечения была перенесена на срок  дли&
тельностью (18,7±1,2) сут (таблица).

Вторая группа пациентов — 17 человек
(12,6 %), умерших в операционной. Пациенты
данной группы были поданы в операционную
и во время лечения в операционной умерли.

Причинами  смерти в операционной были:
Причина смерти Кол&во больных

Эндотоксический шок 6
Острая кровопотеря 5
ТЭЛА 4
Острый инфаркт миокарда 1
Анафилактический шок 1
Всего            17

Таблица 1.  Причины отмены оперативного
лечения

В 23 (19,6 %) случаев причиной отмены
оперативного вмешательства явились нару&
шения ритма сердца — пациенты были госпи&
тализированы в профильные лечебные учре&
ждения для проведения курса специфической
терапии.

Среди причин отмены оперативного лече&
ния нарушения гемодинамики по гипер& [18
(15,3 %) случаев] или гипотензивному типу
[17 (14,5 %) случаев]. Следствием гемодина&
мических расстройств явились нарушения
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мозгового кровообращения в 5 (4,2 %) случа&
ев. Острый инфаркт миокарда отмечен в 13
(11,1 %) случаев. Реакция сосудистого русла
при психоэмоциональном напряжении не под&
дается прогнозированию, и, как следствие, у
больных с явлениями гипертонии возможны
коллаптоидные реакции, и, наоборот — у
больных с нормальным или пониженным ар&
териальным давлением возможны гипертони&
ческие кризы [2]. Следует обратить внимание
на тщательность предоперационной диагно&
стики больных, страдающих эндокринными
заболеваниями или имеющих подозрение на
данный вид заболеваний, протекающих скры&
то. Пациентов данной группы планируют из&
лечить путем удаления гормонпродуцирущих
опухолей. Среди стандартов обследования для
клинициста важным является определение
уровня 17 адренокортикостероидов. Возмож&
ные отклонения определяемого показателя
являются сигналом для проведения предопе&
рационной подготовки в целях стабилизации
уровня гемодинамики в пре&, интра& и после&
операционном периоде. Кроме того, у боль&
ных, страдающих иными гормональными рас&
стройствами (например: сахарный диабет, ти&
реотоксикоз, фибромиома матки и др.), пре&
доперационная подготовка имеет не менее су&
щественное значение и преследует те же цели,
что и у больных с доказанным нарушением ге&
модинамики вследствие дисбаланса гормо&
нальных систем [3].

Суммируя сказанное, можно говорить о
том, что причиной отмены оперативного вме&
шательства чаще всего явилось шоковое со&
стояние пациента. По этой причине оператив&
ное пособие было отложено, проводился ком&
плекс лечебных мероприятий, направленных
на стабилизацию деятельности жизненно важ&
ных органов и систем. При этом длительность
отсрочки составила менее суток. Кроме того,
обращает на себя внимание нарушение сердеч&
ного ритма как причина отсрочки оператив&
ного вмешательства, при этом ее длительность
составила более 25 сут, что связано с проведе&
нием специфической терапии в специализиро&
ванных лечебных учреждениях.

Проведя ретроспективный анализ случа&
ев интраоперационной летальности, мы отме&
чаем, что главенствующее положение занима&
ют три грозных осложнения: острая кровопо&
теря, эндотоксический шок, тромбоэмболия
легочной артерии (ТЭЛА) — 5, 4 и 4 случая со&
ответственно.

Резонно утверждение, что любая операция
сопряжена с кровопотерей, а тем более в уро&
логии, когда производятся манипуляции с та&
кими интенсивно кровоснабжаемыми органа&
ми, как почка, мочевой пузырь, наружные по&
ловые органы [4].

Вопрос о стабилизации гемодинамических
показателей при острой  интраоперационной
кровопотере в силу ряда обстоятельств оста&
ется открытым [5]. Одним из таких обстоя&
тельств является адекватная оценка уровня
гиповолемии в конкретный момент операции
у конкретного пациента при конкретной па&
тологии (основной и сопутствующей). Исполь&
зование радионуклидного способа, оценки
уровня волемии  метиленовым синим являет&
ся, скорее, академичным и в практической ме&
дицине применения не имеет. Наиболее ра&
циональным методом, с нашей точки зрения,
является метод определения дефицита ОЦК
по уровню гематокрита. Возможные погреш&
ности при использовании этого метода ниве&
лируются скоростью развития событий в опе&
рационной. При острой одномоментной кро&
вопотере нет возможности для уточнения до
миллилитра ее объема — необходима экстрен&
ная помощь [6]. Дискутабельным является во&
прос о качестве возмещения кровопотери —
академичным считается восполнение крово&
потери до 1 л кристаллоидами  и коллоидами
в соотношении 3:1, при кровопотере до 2 л —
в соотношении 2:2, при кровопотере свыше
3 л — 1:3. Анализ представленных историй бо&
лезни и наркозных карт свидетельствует о
том, что даже при незначительной (до 1 л) кро&
вопотере гемодинамические нарушения быва&
ют столь значительны, что их коррекция тре&
бует не только применения увеличенного объ&
ема коллоидных препаратов, но и использо&
вания значительных доз симпато& и адреноми&
метиков. Причина столь значительного расхо&
ждения теории и практики, с нашей точки
зрения, лежит в консерватизме академиче&
ских трудов, а также в том, что использова&
ние каких&либо шаблонов в операционной яв&
ляется противоестественным, поскольку неос&
порим факт уникальности каждого человече&
ского индивидуума. Следует указать на то, что
при анализе выявлена существенная разница
в оценке количества кровопотери между опе&
рирующим хирургом и анестезиологом, что по
понятным причинам является вполне объяс&
нимым. Обращает на себя внимание факт ка&
чества возмещения кровопотери — даже при
условии исходно стабильного состояния гемо&
динамики объем кровевозмещения является
избыточно&большим. Проведя анализ лабора&
торных показателей, нами отмечено резкое
(более чем в 1,5 раза) снижение уровня гемо&
глобина  и гематокрита по сравнению с пока&
зателями в предоперационном периоде. Ста&
новится вполне объяснимым факт гиперинфу&
зии крови  и кровезаменителей — объектив&
но, пациентам в предоперационном периоде не
проводилась предоперационная подготовка, в
то же время очищение желудочно&кишечного
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тракта и запрет на прием жидкости приводил
к эффекту гемоконцентрации. На этапе опе&
ративного лечения в условиях интраопераци&
онной инфузии кровотечение средней степени
даже у пациентов с адекватным сосудистым
тонусом возможно развитие неуправляемой
гипотензии.

Септическое состояние пациента изна&
чально требует особого внимания со стороны
медперсонала. По данным ВОЗ, за 2003 год ко&
личество смертельных исходов по причине
сепсиса увеличилось на 2,3 % по сравнению с
2000 годом [7]. Лечение больного, находяще&
гося в состоянии сепсиса,  в условиях опера&
ционной является отчаянной попыткой вра&
чей вернуть искаженный микробной инвази&
ей гомеостаз в привычное русло [8]. Отметим,
что в большинстве (3 случая) анализируемых
историй болезни состояние пациентов было
расценено как тяжелое. Констатировано, что
угнетение жизненно важных функций орга&
низма (резкая некорригируемая гипотензия,
брадикардия и др.) во всех случаях отмечено
на этапе выделения гнойного очага (в 3 случа&
ях этим очагом явилась почка), что вполне
объяснимо — происходит массивный выброс
микроорганизмов и продуктов распада из по&
раженного органа в декомпенсированное сосу&
дистое русло с последующей кардиоатонией и
сосудистым коллапсом. В силу особенностей
расположения органов верхних отделов моче&
вой системы и операционного доступа положе&
ние больного на операционном столе являет&
ся антифизиологическим [10].  Тяжесть со&
стояния пациента и люмботомическое поло&
жение на операционном столе взаимно отяго&
щают друг друга и являются факторами, спо&
собствующими операционной летальности.

ТЭЛА является 100 % летальным ослож&
нением во время проведения оперативного
вмешательства [11]. Причиной эмболии по&
служил отрыв эмбола при оперативном вме&
шательстве по поводу венакаватромбэктомии
в 70 % или при ушивании полой вены в усло&
виях наложения на нее зажимов в 30 % слу&
чаев.  Во всех случаях зафиксирована момен&
тальная остановка эффективного кровоснаб&
жения. Необходимо отметить, что все описан&
ные оперативные вмешательства сопровожда&
лись кровопотерей 2–3 литров и в условиях не&
прерывной гемотрансфузии,  поддержания
адекватного артериального давления факт эм&
болии не всегда был диагностирован клиници&
стами.

Анализу также подлежал случай анафи&
лактического шока, вызванного действием
введенного лекарственного препарата для ане&
стезии. Тем не менее считаем, что столь незна&
чительное количество (с точки зрения стати&
стики) осложнений, вызванных непосредст&
венным действием анестетика, является суще&
ственным в аспекте рассматриваемых про&
блем. Поскольку все перечисленные осложне&
ния (в пред&, интра& и послеоперационном пе&
риоде) касались непосредственно особенно&
стей хирургического ведения пациентов. Не&
обходимо отметить, что низкий уровень ослож&
нений, вызванных влиянием анестетиков на
организм пациента, в первую очередь объяс&
ним использованием в современной анестезио&
логии новых, малотоксичных препаратов, но&
ваторских технологий,  которые позволяют
снизить негативное влияние наркотиков и ядов
на организм пациента.

Следует разделить непереносимость ле&
карственного препарата и его побочное дейст&
вие. Непереносимость лекарственного препа&
рата клинически определяется развитием ана&
филактического шока непосредственно  после
применения того или иного лекарственного
препарата, в то время как развитие осложне&
ний после проведения анестезии возникает
спустя время и характеризуется сначала на&
личием общемозговой симптоматики, а лишь
спустя время нарастанием гипотензии [12].

Выводы
Основными причинами, приведшими к от&

срочке оперативного вмешательства, явля&
лись, во&первых, шок, во&вторых, аритмия и,
в&третьих, нарушения гемодинамики.

Среди причин, вызвавших смерть в опера&
ционной, на первом месте такие грозные ос&
ложнения любого оперативного вмешательст&
ва, как интраоперационная кровопотеря,
тромбоэмболия легочной артерии. Проведен&
ный анализ историй болезни позволяет сде&
лать вывод о  том, что интраоперационная ин&
фузионная терапия включала в себя этапы
подготовки пациента к операции и этап непо&
средственно восполнения потерь во время опе&
рации. Эндотоксический шок послужил при&
чиной смерти в 35,2 % случаев, что является
более низким показателем летальности в срав&
нении с данными ВОЗ за 2003 год. Тромбоэм&
болия легочной артерии в операционной воз&
никла вследствие отрыва части тромба во вре&
мя его выделения.
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АНАЛІЗ УСКЛАДНЕНЬ ТА ПРИЧИН ЛЕТАЛЬНОСТІ В ОПЕРАЦІЙНІЙ
А.А. Хижняк, О.О. Павлов

Проведено ретроспективний аналіз ускладнень та летальності в операційній. Визначено основні
причини відміни оперативних втручань, ускладнень та летальності в операційній.

Ключові слова: операція, ускладнення, летальність.

THE ANALYSIS OF COMPLICATIONS AND REASONS DEATH’S  IN OPERATING ROOM

A.A. Hygnjak, A.A. Pavlov
The retrospective analysis of complications and death’s in operating room has been carried out. The

basic reasons of a cancellation of operative intervention, complications and death’s in operational have
been determined.
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ДИЭНЦЕФАЛЬНАЯ (ЦЕНТРАЛЬНАЯ) ФОРМА
СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ:

НОВЫЙ ПОДХОД К ДИАГНОСТИКЕ
С.С. Попова

Харьковская медицинская академия последипломного образования

На основе соматогенетического исследования с синдромологическим анализом среди 196
больных с диэнцефальной формой поликистоза яичников выделено 4 фенотипически
различающихся симптомокомплекса. Их клинические и гормональные особенности во
многом не соответствуют общеизвестным представлениям о данной форме патологии.
Ключевые слова: соматогенетическое исследование с синдромологическим анализом,
диэнцефальная форма поликистоза яичников.

четко сформулировано А.С. Гаспаровым, от&
метившим, что «… ПКЯ центрального генеза
имеет очень расплывчатые клинико&гормо&
нальные параметры» [4].

Цель исследования — оценка клинико&
гормональных особенностей больных с диэн&
цефальной формой ПКЯ на основе соматоге&
нетического исследования с синдромологиче&
ским анализом и их сопоставление с извест&
ными представлениями о диагностике данно&
го варианта СПКЯ.

Материал и методы. На базе клиники Ин&
ститута проблем эндокринной патологии им.
В.Я. Данилевского АМН Украины обследова&
но 196 женщин и девушек 17–43 лет, направ&
ленных по поводу диэнцефальной формы
ПКЯ, наличие которого подтверждено данны&
ми пневмопельвиографии и УЗИ малого таза.

Общими для большинства больных жало&
бами были различные нарушения менструаль&
ного цикла и фертильности, а также ожире&
ние и избыточный рост волос.

Основой работы явилось использование ге&
нетического подхода — соматогенетического
исследования в целях получения обобщенной
характеристики фенотипических особенно&
стей больных с последующим синдромологи&
ческим анализом, т. е. выделением из сово&
купности признаков устойчивых их сочета&
ний [5]. При этом, наряду с оценкой морфо&
логических особенностей различных органов
и систем, выявляли малые аномалии разви&
тия (МАР). Последние представляют собой
возникающие внутриутробно стойкие морфо&

А К У Ш Е Р С Т В О  І  Г І Н Е К О Л О Г І Я

АКУШЕРСТВО І ГІНЕКОЛОГІЯ

Морфологические изменения яичников,
соответствующие их поликистозу (ПКЯ), в со&
четании с эндокринно&обменными наруше&
ниями, включающими в себя изменения ре&
продуктивной системы, принято обозначать
синдромом поликистозных яичников (СПКЯ).
Таким образом, ПКЯ имеет статус самостоя&
тельного заболевания, многие аспекты кото&
рого, несмотря на огромное количество иссле&
дований, до настоящего времени являются
предметом дискуссий.

ПКЯ обнаруживается при различных за&
болеваниях с широкой клинической вариа&
бельностью, что обусловливает необходимость
их четкой дифференцировки в целях обеспе&
чения адекватного лечения. Более двух деся&
тилетий существует классификация, преду&
сматривающая выделение первичного ПКЯ и
двух его вторичных форм — надпочечниковой
(смешанной) и диэнцефальной (центральной).

Нельзя не отметить определенной услов&
ности указанной классификации, что в пол&
ной мере относится к понятию «диэнцефаль&
ная форма СПКЯ». По общепринятому мне&
нию, данная форма ПКЯ развивается на фоне
выраженных нарушений гипоталамо&гипофи&
зарной системы [1–3]. Однако эти нарушения
не могут быть объединены в одно понятие с
учетом многообразия клинических проявле&
ний, обусловленных поражением различных
звеньев центральной регуляции перифериче&
ских эндокринных желез.

Данное положение, определившее направ&
ление настоящего исследования, достаточно
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логические изменения органов, выходящие за
пределы вариаций их нормального строения
и существенно не влияющие на функцию. При
обнаружении 5 и более МАР со стороны раз&
личных органов и систем констатировали при&
знак — множественные МАР (ММАР).

Клиническая антропометрия предусмат&
ривала определение индекса массы тела
(ИМТ, кг/м2) и типа телосложения. Нормаль&
ной массе тела соответствовал ИМТ от 18,5 до
24,9, избыточной (предожирению) — 25,0–
29,9 [6]. При ИМТ≥30 констатировали ожире&
ние. Тип ожирения определяли путем вычис&
ления отношения окружности талии к окруж&
ности бедер (ОТ/ОБ) [6]. Если ИМТ был мень&
ше 30, тип телосложения оценивали по вели&
чине отношения ширины плеч к ширине таза
(ШП/ШТ).

Гормональное обследование больных вклю&
чало в себя радиоиммунологическое определе&
ние содержания АКТГ, тестостерона, пролакти&
на и кортизола в крови. Для исключения (или
подтверждения) органической патологии коры
надпочечников проводили пробу с внутримы&
шечным введением 25 ЕД кортикотропина.

Показатели подвергнуты статистическо&
му анализу в сравнении с таковыми контроль&
ной группы, представленной 35 практически
здоровыми фертильными женщинами дето&
родного возраста. Для этого использован ме&
тод Стьюдента в модификации Д. Сепетлиева,
позволяющий определить специфичность по&
казателей лиц со сравниваемыми заболева&
ниями [7]. Достоверными считались различия
при р<0,05. За условную норму принимались
показатели контрольной группы, соответст&
вующие ШП/ШТ.

Результаты и их обсуждение. Проведенные
исследования позволили установить неодно&
родность обследованных больных по особенно&
стям их внешнего фенотипа. Это касается на&
личия (или отсутствия) признаков гиперкорти&
цизма, росто&весовых показателей, типа тело&
сложения, выраженности избыточного оволо&
сения и других проявлений гиперандрогении.

По совокупности устойчивых сочетаний
фенотипических признаков, на что ориенти&
рован синдромологический анализ, выделены
следующие симптомокомплексы: 1) симпто&
мокомплекс гиперкортицизма с нейрокутане&
альными проявлениями (СГКНКП) —
102 случая; 2) синдром Морганьи–Мореля–
Стюарта (СММС) — 27 случаев; 3) синдром
первичного гиперпролактинемического гипо&
гонадизма (СПГГ) — 39 случаев; 4) гипотала&
мический синдром с обменно&эндокринными
нарушениями (ГСОЭН) — 28 случаев.

СГКНКП представлен клиническими при&
знаками гиперкортицизма (яркими стриями
и другими трофическими изменениями кожи,

избыточной массой тела, артериальной гипер&
тензией, гирсутизмом) в сочетании с невроло&
гической симптоматикой и ММАР, включаю&
щими в себя кожные аномалии. Жалобы боль&
ных соответствовали астеническому синдро&
му (быстрая утомляемость и смена настрое&
ния, головные боли, головокружение, склон&
ность к сердцебиениям), а также вегетативной
дистонии (расстройство терморегуляции, со&
судистые пароксизмы, обморочные состоя&
ния). К типичным кожным аномалиям, свой&
ственным всем больным с СГКНКП, отнесены
пигментные пятна кожи, часто сочетающие&
ся с папилломами, телеангиэктазиями, «гуси&
ной кожей», гиперкератозом. Другие МАР,
имеющие множественный характер (ММАР),
неспецифичны по их сочетаниям и топологи&
ческой принадлежности.

Результаты гормональных исследований
подтверждают свойственные больным указан&
ной группы гиперкортицизм и гиперандроге&
нию. Так, специфическими (в сравнении с кон&
тролем) признаками явились повышенные (бо&
лее 370 нмоль/л) уровни кортизола (в норме
167–370 нмоль/л) и тестостерона в крови (бо&
лее 2,4 нмоль/л при норме 0,3–2,4 нмоль/л).

Оценка пробы с кортикотропином позволи&
ла обнаружить случаи с нормальным (100 % и
выше), недостаточным (менее 100 %) прирос&
том кортизола и его отсутствием. При этом от&
мечены нормальные, повышенные и снижен&
ные уровни АКТГ крови (в норме 30–85 нг/л).
Полученные данные позволяют предполо&
жить, что СГКНКП представлен как больны&
ми с центральным (АКТГ&зависимым) гипер&
кортицизмом, так и случаями с функциональ&
ной автономностью коры надпочечников, т. е.
АКТГ&независимыми.

Наличие гиперкортицизма при нормаль&
ных или сниженных уровнях АКТГ в крови, а
также отрицательные результаты дексамета&
зоновой пробы указывают на первичную па&
тологию коры надпочечников, что не соответ&
ствует представлению о принадлежности всех
обследованных больных к диэнцефальной па&
тологии. СГКНКП следует отнести к патоло&
гии врожденного характера, поскольку обна&
руженные у больных ММАР рассматривают&
ся в качестве фенотипических маркеров забо&
леваний с генетической детерминацией [5].

В попытке отождествления СГКНКП с из&
вестными синдромами обращено внимание на
синдром Карнея как разновидность врожден&
ной надпочечниковой патологии (пигментной
узелковой гиперплазии коры надпочечни&
ков), представленной сочетанием гиперкорти&
цизма с пятнистой пигментацией кожи [8].

Принадлежность к СММС определялась
наличием у больных как классической триа&
ды, представленной гирсутизмом, лобным ги&
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перостозом, ожирением, так и других свойст&
венных синдрому клинических особенностей.
К ним отнесены, в частности, признаки гипер&
кортицизма при отсутствии полос растяже&
ния, а также необычный характер ожирения
(с дряблостью подкожной клетчатки) и избы&
точного оволосения (с преимущественной вы&
раженностью на лице). Характерными для
больных с СММС оказались повышенные
уровни АКТГ и кортизола в крови, что, как и
описанная клиническая симптоматика, соот&
ветствует литературным данным, представ&
ляющим данный синдром как наследствен&
ный вариант эндокринной патологии с ауто&
сомно&доминантным типом передачи [9].

Патогенетической основой диэнцефальной
формы СПКЯ принято считать нарушение цен&
тральной регуляции репродуктивной системы,
связанное с нейроинфекциями, интоксикаци&
ей, осложнениями беременности и родов [1, 2].
Учитывая это, выделение врожденных эндо&
кринопатий, какими являются СГКНКП и
СММС, можно рассматривать в качестве новой
трактовки патогенетических основ диэнце&
фальной патологии с ПКЯ, не соответствую&
щей сложившимся представлениям.

К СПГГ отнесены случаи с повышенным
уровнем пролактина в крови в сочетании с та&
кими клиническими особенностями, как нор&
мальная масса тела или нерезко выраженный
ее избыток, незначительный гирсутизм, час&
то встречающаяся галакторея. Жалобы боль&
ных преимущественно обусловлены наруше&
ниями в репродуктивной системе — задерж&
кой месячных, бесплодием, невынашиванием
беременности. Выделенный синдром не соот&
ветствует описываемым в литературе диагно&
стическим критериям диэнцефальной формы
СПКЯ как по большинству из указанных па&
раметров, так и по отсутствию клинических
проявлений гиперкортицизма. Кроме того, у
больных, как правило, отсутствуют невроло&
гическая симптоматика и артериальная ги&
пертензия, в большинстве случаев сохраняют&
ся женские пропорции тела, что подтвержда&

ют результаты антропометрических исследо&
ваний. Так, из 11 женщин с ожирением коэф&
фициент ОТ/ОБ>0,85 обнаружен лишь в
2 случаях (18,2 %), а ШП/ШТ>1,12 — у 7 из
23 обследованных (30,4 %).

Среди выделенных симптомокомплексов
лишь ЭОГС (14,3 % случаев) укладывается в
рамки известной характеристики диэнце&
фальной формы СПКЯ, поскольку он пред&
ставляет больных, у которых не удалось обна&
ружить устойчивых сочетаний особенностей
внешнего фенотипа. При этом ММАР отсут&
ствуют, типичны неврологические жалобы
(головная боль, общая слабость, боли в серд&
це, потливость и др.), ожирение, артериаль&
ная и внутричерепная гипертензия. Пример&
но у половины больных имели место клини&
ческие и лабораторные признаки гиперкорти&
цизма центрального характера.

Таким образом, клинико&гормональные
характеристики большинства обследованных
больных во многом не укладываются в обще&
принятые диагностические критерии диэнце&
фальной формы СПКЯ. Полученные резуль&
таты можно представить в качестве обоснова&
ния необходимости пересмотра существую&
щей классификации вторичного ПКЯ и целе&
сообразности выделения самостоятельных но&
зологических форм эндокринопатий, сопрово&
ждающихся ПКЯ.

Выводы
1. Диэнцефальная форма синдрома поли&

кистозных яичников представлена четырьмя
вариантами эндокринопатий, различающих&
ся патогенетически и фенотипически.

2. Клинические особенности выделенных
эндокринопатий во многом не соответствуют
тем характеристикам, которые принято ис&
пользовать для диагностики диэнцефальной
формы синдрома поликистозных яичников.

3. Полученные результаты свидетельству&
ют в пользу необходимости пересмотра суще&
ствующей классификации вторичного поли&
кистоза яичников.
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ДІЕНЦЕФАЛЬНА (ЦЕНТРАЛЬНА) ФОРМА СИНДРОМУ ПОЛІКІСТОЗНИХ ЯЄЧНИКІВ: НОВИЙ ПІДХІД
ДО ДІАГНОСТИКИ

С.С. Попова
На підставі соматогенетичного дослідження із синдромологічним аналізом серед 196 хворих на

діенцефальну форму полікістозу яєчників виділено 4 фенотипично відмінних симптомокомлекси.
Їхні клінічні й гормональні особливості багато в чому не відповідають загальновідомим уявленням
про дану форму патології.

Ключові слова: соматогенетичне дослідження із синдромологічним аналізом, діенцефальна фор@
ма полікістозу яєчників.

DIENCEPHALIC (CENTRAL) FORM OF POLYCYSTIC OVARIES’ SYNDROME: NEW APPROACH TO DIAGNOSIS
S.S. Popova

196 patients with diencephalic form of polycystic ovaries were investigated on the base of somatoge&
netic examination with syndromologic analysis. 4 different phenotypic complexes of symptoms were iden&
tified among them. Their clinical and hormonal peculiarities in many respects don’t correspond to gene&
rally known opinion about this from of pathology.

Key words: somatogenetic examination with syndromologic analysis, diencephalic form of polycystic
ovaries.

НОСИТЕЛЬСТВО АНТИТИРЕОИДНЫХ АНТИТЕЛ
И ОТЯГОЩЕННАЯ НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ КАК ФАКТОР РИСКА

НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
И.П. Романова

Институт проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского
АМН Украины, г. Харьков

Изучены показатели антитиреоидного иммунитета у беременных с отягощенной наслед&
ственностью на ранних сроках беременности. Установлено, что носительство беремен&
ными женщинами антител к ткани щитовидной железы характеризуется большим рис&
ком невынашивания беременности и акушерскими осложнениями. Немаловажную роль
при этом играет также отягощенная наследственность по эндокринной патологии.
Ключевые слова: щитовидная железа, беременность, антитела к тиреоглобулину, ан@
титела к пероксидазе тиреоцитов.

Как известно из литературных данных, рас&
пространенность носительства классических
АТ&ЩЖ: к тиреоглобулину (АТ&ТГ) и перокси&
дозе тиреоцитов (АТ&ТПО) — среди женщин ре&
продуктивного возраста достигает 5–10 %. Под
носительством АТ&ЩЖ подразумевается вы&
явление последних на фоне нормальной функ&
ции и структуры щитовидной железы [8, 9].

Исследования, проведенные в последнее
десятилетие, показали, что у женщин с анти&
телами к ткани щитовидной железы даже при
отсутствии нарушения ее функции отмечает&
ся повышенная частота самопроизвольных
выкидышей [10, 11].

В связи с изложенным особого внимания
заслуживает рассмотрение такого вопроса,

Поступила 01.11.05

В настоящее время наличие антител к тка&
ни щитовидной железы (АТ&ЩЖ) во время бе&
ременности ассоциируется с высоким риском
развития тиреоидной патологии и акушерски&
ми осложнениями [1–4]. Вопросам носитель&
ства беременными женщинами АТ&ЩЖ, а так&
же наследственным факторам как провоци&
рующим моментам, приводящим к самопроиз&
вольным выкидышам на ранних сроках бере&
менности, уделяется все большее внимание.

Феномен носительства антител ассоцииро&
ван также с такими осложнениями, как изме&
нения функции щитовидной железы после ро&
дов, развитие послеродового тиреоидита, а
также нарушение развития детей, рожденных
этими женщинами [4–7].
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как невынашивание беременности у женщин
с АТ&ЩЖ и наличие угрозы прерывания. Це&
лью настоящего исследования явилось изуче&
ние показателей антитиреоидного иммуните&
та у беременных с отягощенной наследствен&
ностью на ранних сроках беременности.

Материал и методы. Обследовано 50 бере&
менных в возрасте от 18 до 35 лет [средний воз&
раст — (20,6±3,5) лет] с диффузным увеличе&
нием щитовидной железы I–II ст. без наруше&
ния функции. Срок беременности от 6 до 12
нед — первый триместр беременности. Обсле&
дованные женщины были разделены на три
группы:

I — 16 женщин, уже имевших в анамнезе
спонтанное прерывание беременности на ран&
них сроках, без угрозы срыва настоящей бе&
ременности;

II — 15 человек без отягощенного акушер&
ского анамнеза с угрозой срыва настоящей бе&
ременности;

III — 19 женщин без отягощенного аку&
шерского анамнеза и угрозы срыва настоящей
беременности.

Контрольную группу составили 10 жен&
щин в возрасте от 20 до 35 лет [средний воз&
раст — (27,0±3,7) лет] со сроком беременно&
сти от 9 до 16 нед без диффузного увеличения
щитовидной железы.

Таким образом, наиболее высокий про&
цент отягощенной наследственности по эндо&
кринной патологии в I группе исследуемых,
во II и III группах несколько ниже, чем в I; в
группе контроля самый низкий процент по
сравнению с I, II и III группами.

Исследовав гуморальный иммунитет, мы
получили следующие данные: наиболее высо&
кий уровень АТ&ТПО выявлен у лиц II груп&
пы (у 12 чел.; 80 %) с угрозой срыва беремен&
ности и составляет (171,3±14,2) МЕ/мл. Уро&
вень АТ&ТГ  у данных беременных составляет
(73,4±12,1) МЕ/мл.

Также высокие показатели АТ&ТПО
[(128,3±16,9) МЕ/мл] выявлены у лиц I груп&
пы (11 чел; 68 %) с отягощенным акушерским
анамнезом без угрозы срыва беременности.
Уровень АТ&ТГ у беременных данной группы
составил (73,4±22,8) МЕ/мл.

У 10 чел. (52 %) III группы уровни АТ&
ТПО и АТ&ТГ составили (42,6±3,8) и (69,5±
6,1) МЕ/мл соответственно, что значительно
ниже, чем у лиц I и II групп, и приближается
к общепринятым нормам: АТ&ТПО — менее
30 МЕ/мл; АТ&ТГ — менее 65 МЕ/мл.

У 10 человек контрольной группы указан&
ные показатели были практически в пределах
нормы: АТ&ТПО — (33,2±3,5) МЕ/мл; АТ&
ТГ — (31,2±5,2) МЕ/мл.

Показатели гуморального иммунитета у женщин с различным течением беременности

Исследование уровня АТ&ТГ проводилось
иммуноферментным методом, уровень АТ&
ТПО определяли в сыворотке крови с помо&
щью наборов для определения АТ&ТПО произ&
водства OR Gen Tec GmbH (Германия).

УЗИ щитовидной железы выполнены на
аппарате «Aloka&1100» производства Японии.

Результаты и их обсуждение. В I группе об&
следованных женщин (n=16) выявлено 10 че&
ловек с отягощенной наследственностью по эн&
докринной патологии, что составило 62,50 %;
во II (n=15) — 7 (46,7 %); в III (n=19) — 4
(21,05 %). В группе контроля (n=10) отяго&
щенная наследственность отмечена у 1 бере&
менной (10 %).

Выводы
1. Носительство антитиреоидных антител

и отягощенная наследственность по эндокрин&
ной патологии являются факторами риска не&
вынашивания беременности и акушерских ос&
ложнений.

2. У лиц с высокими титрами антител опре&
деляется наиболее высокий риск акушерских
осложнений на ранних сроках беременности.

3. В связи с тем что антитела к ткани щи&
товидной железы могут расцениваться как
фактор риска, ассоциирующийся с неблаго&
приятным исходом беременности, всем жен&
щинам необходимо проводить исследования
антитиреоидного гуморального иммунитета.
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НОСІЙСТВО АНТИТИРЕОЇДНИХ АНТИТІЛ ТА ОБТЯЖЕНА СПАДКОВІСТЬ ЯК ФАКТОРИ РИЗИКУ
НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ

І.П. Романова
Вивчено показники антитиреоїдного імунітету у вагітних з обтяженою спадковістю на ранніх

термінах вагітності. Встановлено, що носійство вагітними жінками антитіл до тканини щитовидної
залози характеризується високим ризиком невиношування вагітності та акушерськими ускладнен&
нями. Важливу роль при цьому також відіграє обтяжена на ендокринну патологію спадковість.

Ключові слова: щитовидна залоза, вагітність, антитіла до тиреоглобуліну, антитіла до пе@
роксидази тиреоцитів.

THE BEARING OF ANTITHYROID ANTIBODIES AND BURDENED HEREDITY ARE FACTORS OF THE RISK
PREGNANCY
I.P. Romanova

Indexes of antithyroid immunity at pregnant woman with burdened heredity have been studied on
early period of pregnancy. It was determined, that the bearing antibodies by pregnant woman to the tis&
sue of thyroid gland characterizes by the big risk of unbearing pregnancy and obstetrical complications.
Not the least of the factors here is burden heredity of endocrine pathology.

Key words: thyroid glands, pregnancy,  antibodies to thyroglobulin, antibodies to peroxidase.
Поступила 18.11.05
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ИССЛЕДОВАНИЕ НАПРЯЖЕННО�ДЕФОРМИРОВАННОГО
СОСТОЯНИЯ КОРОНКИ МОЛЯРА

ПРИ ИЗУЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ
ПРОБЛЕМЫ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТИ

И.В. Васильев8Линецкий
Харьковская медицинская академия последипломного образования

Рассмотрены механические аспекты проблемы стираемости твердых тканей зубов. С ис&
пользованием метода конечных элементов создана модель физико&механического состоя&
ния коронки моляра, учитывающая его реальную геометрию и многослойность строения.
Изучено влияние контактных напряжений, вызванных твердым дефектом пищи, на на&
пряженно&деформированное состояние тканей коронки при различных толщинах эмали,
соответствующих различным этапам стираемости. Установлено существенное перераспре&
деление напряжений в дентине и эмали в зависимости от толщины слоя последней.
Ключевые слова: патологическая стираемость, напряженно@деформированное состоя@
ние, метод конечных элементов, коронка зуба, эмаль.

щего напряженно&деформированного состоя&
ния (НДС) тканей зуба при различных экс&
плуатационных случаях его термомеханиче&
ского нагружения и на различных стадиях
процесса стираемости, поскольку, по своей су&
ти, из&за неблагоприятного изменения хими&
ческого состава эмали коронки изменяются
показатели механических свойств (в первую
очередь предел прочности σ

B
, модуль упруго&

сти Е, коэффициенты трения и Пуассона), а
ускоренный износ контактирующих поверх&
ностей приводит к опасному с точки зрения
прочности утончению основного несущего эле&
мента коронки — ее эмали. В связи с этим с
позиции МДТТ проблему стираемости следу&
ет рассматривать как проблему изменения
НДС неоднородного упругодеформируемого
тела с изменяемой геометрией и термомехани&
ческими свойствами.

Исходя из изложенного, целью наших ис&
следований было построение адекватной моде&
ли физико&механического состояния коронки
зуба, позволяющей изучить влияние ранее на&
званных факторов на НДС ее основных состав&
ных частей и его изменения в различных усло&
виях функционирования интактных и подвер&
женных патологической стираемости зубов.

Адекватность такой модели должна дости&
гаться учетом реальной геометрии зуба и на&

С Т О М А Т О Л О Г І Я

СТОМАТОЛОГІЯ

Патологическая стираемость твердых тка&
ней зубов является одним из распространен&
ных заболеваний зубочелюстной системы, ме&
ханизмы развития которого изучены недоста&
точно, что определяет низкую эффективность
лечения [1, 2].

Биофизические причины ускоренного из&
носа рабочих поверхностей зубов связаны со
снижением их сопротивления истиранию, а
также с уменьшением механической прочно&
сти слоев коронки (эмали, дентина и др.), об&
щей природой которых является ухудшение
физико&химических свойств эмали [3]. Таким
образом, с точки зрения механики стираемость
представляет собой процесс изменения физи&
ко&механического состояния тканей зубов при
повседневных рабочих нагрузках. В то же вре&
мя для моляра характерны случайные, но ис&
ключительно опасные локальные нагружения
поверхностных слоев зуба твердыми частица&
ми пищи или ее дефектами. Давления на по&
верхность коронки при этом столь высоки, что
при уменьшении толщины эмали склонная к
хрупкому разрушению и насыщенная микро&
трещинами коронка становится неспособной
воспринимать рабочие нагрузки.

В этой связи возникает необходимость ис&
пользования аппарата механики деформируе&
мого твердого тела (МДТТ) для оценки теку&
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личием в геометрической модели коронки ее
основных слоев (эмали, дентина, пульпы), ти&
повых расчетных случаев нагружения, а так&
же возможностью учета изменения физико&
механических характеристик материалов и
геометрии каждого слоя, соответствующих
различным этапам заболевания.

Очевидно, что столь сложная модель не
может быть реализована без использования
численных методов оценки НДС коронки, по&
зволяющих обеспечить высокую точность ре&
зультатов и осуществить моделирование всех
этапов и условий эксплуатации коронки зуба.

Материал и методы. На первом этапе ис&
следований нами была создана универсальная
геометрическая модель поверхностей струк&
турных элементов коронки зуба. Для этого мы
разработали методику прецизионного послой&
ного шлифования коронки зуба с последую&
щей цифровой обработкой видеоизображений
шлифов в целях определения декартовых ко&
ординат точек, совпадающих с узлами мерных
сеток, нанесенных на каждый шлиф. С этой
целью зуб помещали в полый контейнер с же&
стким основанием и заливали фиксирующим
раствором. Контейнер устанавливали на план&
шайбе плоскошлифовального станка, на кото&
рой фиксировали цифровую фотокамеру
OLYMPUS&C5060 с разрешением 5 мегапиксе&
лей. Расстояние по вертикальной координате
между соседними микрошлифами устанавли&
вали, перемещая головку со шлифовальным
камнем на требуемую величину (обычно 0,1…
0,5 мм). Для определения координат точек
плоского шлифа на его изображение в програм&
ме CorelDraw наносили мерные сетки наперед
заданной скважности (от 0,1 до 0,5 мм) [4].

Массивы координат точек микрошлифа,
совпадающих с углами мерных сеток, исполь&
зованы для построения поверхностей границ
структурных составляющих зуба, а также на&
ружной и внутренней поверхностей, с приме&
нением аппроксимирующих процедур, ис&
пользующих кубические сплайны [5].

Созданная геометрическая модель корон&
ки моляра на втором этапе исследований ис&
пользована при создании численной модели,
описывающей НДС коронки зуба и основан&
ной на применении метода конечных элемен&
тов (МКЭ). Его основная идея состоит в том,
что искомую непрерывную функцию, харак&
теризующую интересующий нас параметр
НДС (перемещения, деформации, напряже&
ния) аппроксимируют полиномами, представ&
ляющими собой множество кусочно&непре&
рывных функций, определенных на конечном
числе подобластей, называемых конечными
элементами (КЭ) [6].

Кусочно&непрерывные функции устанав&
ливали, используя значения искомой непре&

рывной функции в конечном числе точек рас&
сматриваемой области ДТТ, количество кото&
рых определяется количеством подобластей,
на которые априори разбита область.

Результаты и их обсуждение. Дискретиза&
цию пространственной модели коронки зуба
(рис. 1) проводили с использованием сим&
плекс&элемента (тетраэдр), в каждой верши&
не которого в качестве неизвестной величины
рассматривали перемещения u, v, w (рис. 2).

Рис. 2. Схема конечного элемента, используемо&
го при дискретизации пространственной модели
коронки зуба

Рис. 1. К геометрическому моделированию по&
верхности зуба. Компьютерная модель моляра,
полученная в программе SOLID WORKS

В целях апробации МКЭ (COSMOS/M 2.7)
для решения задачи об определении локаль&
ного НДС коронки с реальным рельефом ее по&
верхности при контактной нагрузке твердым
дефектом пищи относительно малых размеров
нами предварительно рассмотрена и представ&
лена в настоящем сообщении модельная зада&
ча о взаимодействии полусферического упру&
гого тела и упругого полупространства, ими&
тирующего коронку зуба. Физико&механиче&
ские характеристики контактирующих тел
(плотность, модуль упругости, температур&
ный коэффициент линейного расширения и

С Т О М А Т О Л О Г І Я



96

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

др.) приняты равными их значениям для ана&
лиза интактного зуба. Нагружение полусфе&
ры происходит по нормали к ее диаметраль&
ной плоскости силой 150 Н, равномерно рас&
пределенной по диаметральной плоскости.
Схема задачи представлена на рис. 3, схема
разбиения на конечные элементы — на рис. 4.

контакта в условиях всестороннего сжатия оп&
ределяется формулой

и равна 1,22 ГПа. Интенсивность напряжений
в опасной точке, лежащей на глубине, пример&
но равной половине радиуса пятна контакта,
составляет σ

imax
=3,77 ГПа.

В целях уменьшения объемов вычисли&
тельных процедур были использованы усло&
вия геометрической и силовой симметрии за&
дачи. Кроме того, специфика контактной за&
дачи потребовала включения в алгоритм ите&
рационных процедур, учитывающих измене&
ние размеров пятна контакта.

Предварительно нам пришлось выполнить
исследования по обоснованию размеров так
называемого представительного объема полу&
бесконечного основания, который в контакт&
ной задаче реагировал бы на контактное взаи&
модействие так же, как и полубесконечное
пространство. В результате для дальнейших
исследований по численному моделированию
задачи Герца приняты размеры представи&
тельного объема порядка десяти радиусов пят&
на контакта.

В предварительных исследованиях нами
также обоснован с позиций точности и эконо&
мичности вычислений максимальный размер
КЭ на уровне l*=0,05 мм.

Анализ определенных в результате числен&
ного исследования НДС слоев коронки зуба по&
лей напряжений показал наличие на поверх&
ности эмали растягивающих напряжений, ко&
торые при наличии поверхностных трещин, яв&
ляющихся концентраторами напряжений, мо&
гут привести к их страгиванию и опасному раз&
витию. Это привело к необходимости установ&
ления их связи с внешней нагрузкой P. С при&
менением КЭ с размером l*=0,05 мм выполне&
но конечно&элементное моделирование НДС
коронки с нагрузками Р=75, 150, 225, 300,
375, 400 Н, представляющими собой реальный
спектр нагружений интактных моляров. В ис&
следовании были приняты защемленные по
обеим боковым поверхностям границы пред&
ставительного объема l=10а, наилучшим обра&
зом имитирующие условия работы элемента
коронки зуба при контактном нагружении. В
результате вычислены величины максималь&
ных напряжений на поверхности эмали. При
изменении P в указанном диапазоне σ

xmax
 уве&

личивались до 1,6 ГПа, что является весьма
опасным для материала эмали.

Важность исследования растягивающих
напряжений на поверхности в контактной за&
даче вытекает из квазихрупкой природы раз&
рушения эмали зуба человека, содержащей
многочисленные микротрещины, и необходи&
мости привлечения математического аппара&

Рис. 3. Схема модельной задачи об исследовании
локального НДС коронки зуба при контактном
взаимодействии с твердым дефектом пищи

Рис. 4. Конечно&элементная модель задачи кон&
такта твердого дефекта пищи и коронки зуба.
Диаметр дефекта 1 мм, максимальный размер КЭ
равен 0,5 мм

08,6=σymax

Выбор такой модельной задачи обусловлен
наличием аналитического решения (так назы&
ваемая задача Герца [7, 8]). При P=150 Н и
E

1
=E

2
=80 ГПа (максимальное значение моду&

ля упругости эмали интактного зуба) имеем
значение радиуса пятна контакта a=0,11 мм,
а максимальное сжимающее напряжение в
центре площадки контакта                     ГПа.
Интенсивность напряжений в центре пятна
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та теории хрупкого разрушения для всесто&
роннего изучения данной проблемы.

Поскольку деминерализация эмали при&
водит к ухудшению ее упругих свойств, в ча&
стности к уменьшению модуля упругости E,
были выполнены расчеты НДС эмали при
P=150 H, l=10a≅1,0 мм, l*=0,05 мм с нулевы&
ми по перемещениям граничными условиями.
Компоненты напряженного состояния, а так&
же σ

i
  вычисляли для двух значений модуля уп&

ругости эмали: E
1
=80 ГПа и E

2
=E

1
/5=16 ГПа.

Результаты представлены на рис. 5.

ма сложную задачу, решение которой необхо&
димо проводить с привлечением более слож&
ных моделей хрупкого разрушения.

Известно, что дентин играет роль упруго&
го основания для слоя эмали, что приводит к
необходимости исследования влияния изме&
нения геометрических и упругих параметров
системы «эмаль–дентин» на ее НДС. Некото&
рые результаты выполненных вычислений
приведены ниже. В этих исследованиях при
абсолютно неподвижных границах представи&
тельного объема принято E

Э
=80 ГПа, E

д
=

Рис. 5. Изменение интенсивности напряжений σ
i
  (а) и третьих главных напряжений σ

y
  (б) по глубине

слоя эмали толщиной 0,5 мм в точке контакта. Представительный объем l=10а≅1 мм, l*=0,05 мм. Гра&
ничные условия: ε

x
=ε

z
=0 на боковых границах представительного объема. Кривые 1 — E

1
=80 ГПа, кри&

вые 2 — E
2
=16 ГПа

При E
1
=80 ГПа получено: в центре пятна

контакта σ
i
 =1,075 ГПа, σ

ymax
=–6,339 ГПа, а в

опасной точке σ
imax

=4,07 ГПа; при E
2
=16 ГПа —

в центре пятна контакта σ
i
 =1,028 ГПа, σ

ymax
=

–3,481 ГПа, а в опасной точке σ
imax

=1,838 ГПа.
На поверхности эмали обнаружены растягиваю&
щие напряжения σ

xmax
= σ

zmax
= 0,71 ГПа при

E
1
=80 ГПа и σ

xmax
= σ

zmax
= 0,19 ГПа при E

2
=

16 ГПа.
Таким образом, установлено, что при

уменьшении модуля упругости эмали в 5 раз
наибольшие сжимающие напряжения в точ&
ке контакта уменьшились на 45,1 %, а интен&
сивности напряжений — на 4,4 %. В опасной
точке уменьшение интенсивностей действую&
щих напряжений составляет 54,8 %, т. е. они
уменьшились вдвое, что свидетельствует о не&
линейном характере связи изменения напря&
жений с модулем упругости. Это объясняется
в первую очередь увеличением площади пят&
на контакта из&за размягчения материала кон&
тактирующих поверхностей. В связи с этим
следует заметить, что точный анализ измене&
ния запаса прочности хрупких тканей эмали
зуба с изменением упругих свойств материа&
ла эмали представляет собой отдельную весь&

8  ГПа, µ
э
=µ

д
 = 0,3. Толщина дентина (t

д
) при&

нята равной 0,5 мм, толщина эмали (t
э
) варь&

ировала от 0,5 до 0,1 мм, l*=0,025 мм. Ден&
тин и эмаль принимали жестко связанными
между собой.

В результате исследования влияния изме&
нения упругих свойств эмали на НДС двух&
слойной системы «эмаль–дентин» (рис. 6) при
E

Э
=80 ГПа и E

Э
=16 ГПа (уменьшение в 5 раз),

а также E
д
=8 ГПа получено, что при P=150 Н в

точке контакта σ
ymax

=–2,7 ГПа и σ
i
=0,26 ГПа

(уменьшение составляет соответственно 52,3 и
61,0 %). В опасной точке эмали σ

imax
=2,18 ГПа

(уменьшение составляет 47 %). Параметры из&
менения интенсивностей напряжений в рас&
сматриваемой двухслойной упругой системе
«эмаль–дентин» иллюстрирует график (рис. 7).

Результаты расчетов позволяют прийти к
заключению, что эмаль интактного зуба тол&
щиной не менее 0,5 мм является основным си&
ловым элементом коронки зуба, а упругие
свойства дентина могут влиять на НДС эмали
с уменьшенной в результате стираемости тол&
щиной. Очевидно также, что для решения за&
дачи об изменении запаса прочности эмали в
результате патологической стираемости необ&

                                    а                                                                                                              б
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Рис. 6. Распределение интенсивностей напряже&
ний в двухслойной упругой системе «эмаль–ден&
тин». t

э
=0,5 мм, t

д
=0,5 мм. E

д
=8 ГПа, E

Э
=80 ГПа

Рис. 7. Распределение интенсивностей напряже&
ний в двухслойной упругой системе «эмаль–ден&
тин». t

э
=0,5 мм, t

д
=0,5 мм. Кривая 1 — E

э
=80 ГПа,

кривая  2 — E
э
=16 ГПа

Рис. 8. Конечно&элементная модель двухслойной системы «эмаль–дентин» с переменной толщиной эма&
ли, соответствующей различным этапам стираемости: 1 — t

э
=0,5 мм, t

д
=0,5 мм; 2 — t

э
=0,4 мм, t

д
=0,5 мм;

3 — t
э
=0,3 мм, t

д
=0,5 мм; 4 — t

э
=0,2 мм, t

д
=0,5 мм; 5 — t

э
=0,1 мм, t

д
=0,5 мм

ходим анализ не только изменения НДС сло&
ев, но и предельных характеристик материа&
лов эмали и дентина.

В целях моделирования процесса стирае&
мости эмали и ее влияния на НДС и прочность
коронки зуба нами создана численная модель
системы «эмаль переменной толщины — ден&
тин постоянной толщины», нагруженной в
центре контакта силой P=150 Н (рис. 8).

Распределение максимальных сжимаю&
щих напряжений σ

y
 по глубине двухслойной

системы с началом координат в точке контак&
та представлено на рис. 9. Толщина дентина в
пакете t

д
=0,5 мм. Толщина эмали отражает

различные этапы ее износа от 0,5 до 0,1 мм.
Из данных рис. 9 следует, что при умень&

шении толщины эмали действующие напря&
жения имеют одинаковое наибольшее по мо&
дулю значение в точке контакта, что вытека&
ет из контактной задачи Герца.

До t
э
≥0,4 мм эмаль воспринимает нагруз&

ку практически самостоятельно, дентин при
этом не нагружен. Такая ситуация соответст&
вует физиологическому резерву прочности
эмали. При уменьшении толщины эмали ме&
нее t

э
=0,4 мм начинается чрезмерное нагруже&

ние дентина, являющегося несущим элемен&
том двухслойной конструкции, причем при
уменьшении толщины от 0,40 до 0,25 мм на&
пряжения в дентине возрастают более чем в
2 раза, что может быть причиной потери им
физиологических функций. Зависимость рос&
та действующих напряжений σ

y
 в дентине от

толщины эмали на границе контакта «эмаль–
дентин» представлена на рис. 10. Из данных
рис. 10 следует, что потеря несущих свойств
дентина носит нелинейный характер, а при
t

э
=0,2 мм действующие в дентине напряже&

ния увеличиваются в 3,9 раза.
Таким образом, с использованием МКЭ на&

ми создана модель физико&механического со&
стояния коронки моляра, учитывающая трех&
мерность и многослойность ее строения, а так&
же изучено влияние на ее НДС контактных на&
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пряжений. Установлено, что при толщине
эмали 0,5–0,4 мм она воспринимает нагрузку
практически полностью, тогда как при умень&
шении толщины эмали начинается чрезмер&
ное нагружение дентина. Полученные данные
позволяют использовать данную модель для

изучения влияния ортопедических покрытий
на НДС зуба и разработки научно обоснован&
ных рекомендаций по выбору материала по&
крытия и его толщины.

Выводы
1. С использованием метода конечных эле&

ментов создана модель физико&механическо&
го состояния коронки зуба, позволяющая изу&
чать влияние различных факторов на НДС
эмали и дентина.

2. При контактных нагружениях зуба
твердым дефектом пищи малых размеров
(d=1 мм) на поверхности эмали возникают
опасные растягивающие напряжения, кото&
рые при наличии поверхностных трещин мо&
гут привести к их росту.

3. Эмаль интактного зуба при толщине бо&
лее 0,4 мм является основным силовым эле&
ментом коронки зуба, тогда как дентин прак&
тически не нагружен. При уменьшении тол&
щины эмали менее 0,4 мм происходит чрез&
мерное нагружение дентина: снижение тол&
щины эмали от 0,40 до 0,25 мм вызывает воз&
растание напряжений в дентине более чем в
2,0 раза, уменьшение до 0,2 мм — в 3,9 раза.

Рис. 10. Зависимость вертикальных сжимающих
напряжений на границе «эмаль–дентин» от тол&
щины эмали

Рис. 9. Распределение вертикальных сжимающих напряжений σ
y
 по глубине двухслойной системы

«эмаль переменной толщины — дентин постоянной толщины» в точке контакта для толщин эмали,
представленных на рис. 8
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ДОСЛІДЖЕННЯ НАПРУЖЕНО9ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ КОРОНКИ МОЛЯРА ПРИ ВИВЧЕННІ
МЕХАНІЧНИХ АСПЕКТІВ ПРОБЛЕМИ ПАТОЛОГІЧНОЇ СТИРАННОСТІ

І.В. Васильєв8Лінецький
Розглянуто механічні аспекти проблеми стиранності твердих тканин зубів. З використанням мето&

ду скінченних елементів створена модель фізико&механічного стану коронки моляра, яка враховує йо&
го реальну геометрію й багатошаровість будови. Вивчено вплив контактних напружень, зумовлених
твердим дефектом їжі, на напружено&деформований стан тканин коронки при різних товщинах емалі,
які відповідають різним етапам стиранності. Встановлений суттєвий перерозподіл напружень в дентині
й емалі в залежності від товщини шару останньої.

Ключові слова: патологічна стиранність, напружено@деформований стан, метод скінченних
елементів, коронка зуба, емаль.

NUMERICAL MODELING OF STRESSED9STRAINED STATE OF MOLAR TOOTH CROWN IN PATIENTS
WITH PATHOLOGICAL ABRASION ILLNESS
I.V. Vasyljev8Linetsky

The mechanical aspects of abrasion problem of tooth firm tissues are considered. Using the method of
finite elements the physical and mechanical state model of molar crown has been created. This model
takes into account tooth real shape and its multilayer structure. The influence of contact stresses caused
by firm food defect upon stressed&strained state of crown tissues has been studied under various enamel
thicknesses corresponding to different stages of abrasion. The substantial redistribution of stresses within
dentine and enamel has been established in dependence on the thickness of the enamel layer.

Key words: pathological abrasion, stressed@strained state, finite element method, tooth crown, enamel.
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ФІЗІОЛОГО�ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА ВПЛИВУ РЕЖИМУ ДНЯ
НА НЕСПЕЦИФІЧНІ АДАПТАЦІЙНІ РЕАКЦІЇ

У МОЛОДШИХ ШКОЛЯРІВ
О.А. Беседіна, Г.М. Даниленко, Л.В. Подрігало*, С.А. Пашкевич*

Інститут охорони здоров’я дітей і підлітків АМН України, м. Харків
*Харківський державний медичний університет

Проведено оцінку особливостей режиму дня та стану неспецифічних адаптаційних реак&
цій молодших школярів і розроблено алгоритм прогнозу, що дозволяє оцінювати вплив
комплексу факторів режиму дня на стан адаптивних реакцій дитини.
Ключові слова: режим дня, умови організації навчально@виховного процесу, неспецифічні
адаптаційні реакції.

компонентів, що виявляється у зменшенні не&
сприятливих порушень функціональних сис&
тем і стану здоров’я. Оцінка функціонального
стану за типом неспецифічної адаптаційної
реакції (НАР), яка розвивається в організмі,
дає можливість судити про рівень резистент&
ності, адаптабельності та рівні здоров’я в ці&
лому.

Метою дослідження була комплексна
оцінка особливостей режиму дня та стану не&
специфічних адаптаційних реакцій молод&
ших школярів і розробка на їх підставі відпо&
відного алгоритму прогнозу.

Матеріал і методи. Об’єктом досліджень
була адаптація дітей молодшого шкільного
віку до початкової школи навчально&виховно&
го комплексу м. Харкова. Під спостережен&
ням в початковій школі знаходилось 360 уч&
нів (з 1&го по 4&й клас). У процесі досліджень
застосовувалися санітарно& й соціально&гігіє&
нічні, клінічні, імунологічні, психологічні та
статистичні методи.

Комплекс гігієнічних досліджень вклю&
чав оцінку режиму дня, умов та режиму
організації навчально&виховного процесу.
Тип адаптаційної реакції визначали за вміс&
том лімфоцитів в лейкоцитарній формулі.
При вивченні неспецифічних адаптаційних
реакцій організму було виділено реакції спо&
кійної й підвищеної активації (РСА і РПА),
реакцію тренування (РТ), стресу (РС) та
переактивації (РП). Найбільш фізіологічними
для дітей реакціями, які складають неспеци&
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Теорію, що пояснює механізм неспецифіч&
них реакцій організму в процесі адаптації, за&
пропонувала Л.Х. Гаркаві зі співавт. [1, 2]. З
позиції цієї теорії описані комплексні зміни
нейроендокринної системи, захисних систем
організму і деяких ланок метаболізму, харак&
терні для кожної реакції адаптації. Великий
інтерес становить теорія Л.Х. Гаркаві для гі&
гієністів та педіатрів, оскільки дозволяє глиб&
ше оцінити процеси, які відбуваються як у
здоровому зростаючому організмі, так і в орга&
нізмі, що перебуває в стані передхвороби і хво&
роби. Гарна адаптація, висока резистентність
організму, відсутність елементів ушкоджен&
ня, гармонічна робота різних систем організ&
му, помірні енергетичні витрати — норма,
здоров’я; погана адаптація, низька резистент&
ність, наявність елементів ушкодження — пе&
редпатологія, патологія і хвороба [1 ,2].

Дослідження показали, що адекватність
адаптивного реагування організму залежить
від конкретних умов середовища. Підвищені
навчальні навантаження, порушення режиму
з дефіцитом сну, зменшення обсягу рухової
активності й весь комплекс несприятливих
«шкільних» факторів призводять до розвит&
ку стресових станів і, як наслідок, до виник&
нення фізичних порушень. Дані опитування
батьків показують, що в 70 % дітей є виражені
порушення режиму дня [3–5].

Впровадження гігієнічного контролю за
організацією режиму дня сприяє реалізації
позитивного впливу здоров’язберігаючих
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фічну основу норми здоров’я, є реакції спокій&
ної активації, підвищеної активації високих
рівнів активності. Такі реакції є гармонічні з
доброю синхронізацією систем організму [1].

Режим дня вивчали за спеціально розроб&
леною анкетою для батьків учнів.

Кожний фактор режиму дня оцінювали
методом послідовного аналізу Wald, модифі&
кованого Є.В. Гублером, інформативність оз&
нак визначали за мірою Kullbak [7].

Отримані результати оброблені статистич&
но із застосуванням принципів і методів варіа&
ційної статистики і комплексу загальноприй&
нятих параметричних статистичних показни&
ків [8].

Результати та їх обговорення. Встановле&
но, що наприкінці навчального року (9,8±
1,4) % дітей мали РС, (21,1±1,9) % — РТ,
(63,4±2,3) % — РСА і РПА та (5,7±1,1) % —
РП. Таким чином, доля дітей зі зниженням
або виснаженням адаптаційних резервів ста&
новила 36,6 %.

Вивчення режиму дня досліджуваних доз&
волило встановити, що регулярно недосипа&
ли (17,2±3,7) % хлопців та (33,6±4,7) %
дівчат 1&го класу; (26,1±3,9) % хлопців та
(33,3±4,7) % дівчат 2&го класу; (30,1±4,1) %
хлопців та (36,2±4,7) % дівчат 3&го класу;
(38,5±4,8) % хлопців та (42,4±5,1) % дівчат
4&го класу. Від 1&го до 4&го класу зменшува&
лася кількість дітей з оптимальною триваліс&
тю нічного сну (р<0,05) з найбільш негатив&
ною тенденцією у дівчат (рисунок, а).

Ранкову гімнастику не робили більше по&
ловини досліджуваних дітей, відсоток їх ко&
ливався від 55,9 до 75,4 %, із достовірним пе&
реважанням дівчат (р<0,05) протягом навчан&
ня у початковій школі (рисунок, б).

Поряд з цим відзначалося недостатнє пе&
ребування дітей на свіжому повітрі у 20,0 %,
більш негативна тенденція відмічалася у дів&
чат (рисунок, в).

Результати вивчення харчування дослід&
жуваних свідчили про те, що лише 55,0 %
дітей мали 3& та 4&разове харчування, 43,0 % —
2&разове і 2,0 %  харчувалися тільки 1 раз.
Близько 70,0 % дітей одержували недостатню
кількість рибних продуктів; половина дітей
недоодержувала м’ясо, молочні продукти,
свіжі овочі й соки. Недолік споживання зазна&
чених продуктів компенсувався підвищеним
споживанням хлібобулочних, макаронних ви&
робів, картоплі, що у цілому свідчило про не&
благополучний стан харчування школярів та
повинно бути оцінено як фактор ризику роз&
витку аліментарних захворювань, зокрема
надлишкової маси тіла.

Додатково по предметах займались 62,6 %
першокласників та 71,1 % учнів 4&х класів,
найменший відсоток дітей був зареєстрований

у 2–3&х класах (40,1 та 45,5 % відповідно). Це
пов’язано з ускладненням шкільних завдань,
що потребують для дітей додаткових занять.
На підготовку домашніх завдань школярі за&
трачували час, який перевищував гігієнічні
нормативи. Першокласники виконували до&

Розподіл учнів 1–4&х класів в залежності від
тривалості сну (а), виконання ранкової гімнас&
тики (б) і тривалості перебування на відкритому
повітрі (в)

             1&й клас           2&й клас          3&й клас          4&й клас

Тривалість нічного сну

Виконання ранкової гімнастики

Тривалість перебування на відкритому повітрі

а

б

в
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              1&й клас          2&й клас          3&й клас         4&й клас

                 1&й клас          2&й клас        3&й клас         4&й клас
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машні завдання, які не передбачені навчаль&
ним навантаженням, причому 10,5 % дівчат
виконували їх більше 2 год, у 2&му класі таке
явище спостерігалося у 40,4 % хлопців та
72,6 % дівчат, у 3&му — у 88,6 % хлопців та
82,5 % дівчат, а у четверокласників стан де&
що стабілізувався.

Регулярно групу подовженого дня відвіду&
вали переважно першокласники (22,3 %) та
лише від 4,0 до 11,0 % учнів з 2–4&го класів.

Дані аналізу організації вільного часу
досліджуваних свідчили про те, що біля ком&
п’ютерів більше часу проводили хлопці 2–4&х
класів. У перших класах частка дітей з пере&
вищенням часу роботи була найменшою та
становила 25,26 %, у 2&му — перевищували
час роботи тільки хлопці (52,23 %), у 3&му —
44,11 % хлопців та 8,32 % дівчат проводили
біля комп’ютера більше 1 год. У 4&му класі по&
казники погіршились як у хлопців, так і у дів&
чат та склали 49,14 і 28,5 % відповідно. Ча&
стка дівчат протягом навчання була вірогідно
нижче, ніж частка хлопців (р<0,01).

Більше 2 год щодня проводили у телевізо&
рів до 10,0 % першокласників та 30–40 %
учнів 2–4&х класів, чисельність хлопців та дів&
чат не розрізнялась. Навчальні перевантажен&
ня й нераціональне використання вільного ча&
су призводили до значного скорочення часу
відпочинку за рахунок тривалості нічного сну
(як показано раніше) і часу перебування на від&
критому повітрі в середньому у 45,0 % дітей.

Близько половини учнів протягом нав&
чального року регулярно займалися в спор&
тивних секціях, переважно дівчата 1–2&х кла&
сів, у 3&му класі тривалість цього елемента ре&
жиму дня в учнів зрівнялася, а в 4&му — чи&
сельність хлопців переважала у 2 рази чисель&
ність дівчат. Відзначалося збільшення кіль&
кості учнів, звільнених від занять фізкуль&
турою за станом здоров’я, від 1&го до 4&го кла&
су. Слід відмітити, що при проведенні занять
на відкритому повітрі ця група дітей знаходи&
лася в класі. Ці дані говорять про те, що знач&
на кількість досліджуваних не займається ре&
гулярно фізичною культурою і спортом.

Рухова активність школярів не відповіда&
ла нормативним величинам, які би сприяли
нормальному розвитку і здоров’ю дитини, що
було зумовлено недостатньою організацією
фізичного виховання учнів у школі. Підра&
хування середньої спортивної активності
(процентне співвідношення дітей, що не зай&
малися фізичною культурою, займалися 1–
2 год на тиждень або 3–5 год на тиждень та
займалися 6 год і більше) дозволило одержа&
ти такі дані: низька активність виявилась у
43,2 % першокласників, 40,4 % другокласни&
ків, 41,1 % третьокласників і 41,2 % четвер&
токласників.

Проведений кореляційний аналіз показ&
ників режиму дня виявив, що збільшення
тривалості сну було пов’язане зі збільшенням
тривалості прогулянок на свіжому повітрі,
зменшенням кількості додаткових занять та
перегляду телепрограм (ρ=0,34 при р<0,001).
Діти, що відвідували групу подовженого дня,
витрачали менше часу на домашні завдання
(ρ=–0,21; р<0,01). В учнів, які витрачали
більше часу на роботу з комп’ютером, було
більше пропусків занять протягом навчально&
го року внаслідок гострих захворювань (ρ=0,24
при р<0,003). Діти, які менше часу спали та
гуляли, мали більш низькі показники здоров’я
(ρ=–0,22; –0,23 при р<0,01). Встановлено, що
чим більше часу учні проводили за комп’юте&
ром, тим нижче вчителі оцінювали їх емоційне
та фізичне благополуччя (ρ=–0,20; –0,24 при
р<0,02; 0,005). Звертає на себе увагу той факт,
що діти, які відвідували групу подовженого
дня, мали більш негативну поведінку на уро&
ках (ρ=–0,17 при р<0,04), а діти, які не вико&
нували ранкову гімнастику, частіше стражда&
ли на захворювання ендокринної системи
(відносний ризик — 2,9), а ті, що мали недос&
татню рухову активність, у 2,7 раза частіше
мали розлади психіки та поведінки.

Встановлено, що тривалість сну, перебу&
вання на повітрі, рухова активність, навчаль&
не навантаження, відвідування групи подов&
женого дня, час виконання домашніх завдань,
час перегляду телевізійних програм, час про&
ведення за комп’ютером істотно впливали на
частоту виникнення несприятливих НАР (таб&
лиця).

Визначена прогностична цінність кожної
з ознак у вигляді діагностичного коефіцієнта
(ДК) та оцінена їх інформативність (І). Тільки
6 з наведених ознак були високоінформатив&
ними (І>0,5). Їх використано з метою побудо&
ви прогностичної карти для визначення інди&
відуального ПІ, зі збільшенням величин яко&
го зростає ступінь ризику виникнення неспри&
ятливих НАР. Результати досліджень дозволи&
ли розробити алгоритм прогнозу біологічної
адаптації за типом НАР у школярів 1–4&х кла&
сів по комплексу факторів режиму дня.

Висновки
Режим дня школярів характеризувався

порушенням існуючих гігієнічних нормативів
його основних компонентів, що негативно
впливало на показники здоров’я, соціально&
психологічну та біологічну адаптацію.

Розроблений прогностичний алгоритм
дозволяє швидко й ефективно з економічних
позицій оцінювати вплив комплексу факторів
режиму дня на стан адаптивних реакцій і
впроваджувати необхідні профілактично&
оздоровчі заходи.
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Результати досліджень вимагають вживан&
ня заходів по реорганізації системи навчання,

фізичного виховання та формування здорово&
го способу життя молодших школярів.

Примітка. Шкала оцінки прогнозу така. При граничній сумі ДК<–9 виникнення несприятли&
вих НАР малоймовірно. За умови –9<  гранична сума ДК<13 є потреба в додаткових дослідженнях.
При граничній сумі ДК>13 виникнення несприятливих НАР ймовірно ( p<0,05).

Алгоритм прогнозу типу неспецифічних адаптаційних реакцій
по комплексу внутрішньошкільних факторів
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ФИЗИОЛОГО9ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ РЕЖИМА ДНЯ НА НЕСПЕЦИФИЧНЫЕ
АДАПТАЦИОННЫЕ РЕАКЦИИ МЛАДШИХ ШКОЛЬНИКОВ

А.А. Беседина, Г.Н. Даниленко, Л.В. Подригало, С.А. Пашкевич
Проведена оценка особенностей режима дня и состояния неспецифичных адаптационных реак&

ций младших школьников и разработан алгоритм прогноза, который позволяет оценивать влияние
комплекса факторов режима дня на состояние адаптивных реакций детей.

Ключевые слова: режим дня, условия организации учебно@воспитательного процесса, неспеци@
фические адаптационные реакции.

PHYSIOLOGICAL9HYGIENIC ESTIMATION OF INFLUENCE OF THE MODE OF DAY ON NOTSPECIFIC
ADAPTATIONAL REACTIONS OF PRIMARY SCHOOLBOYS
A.A. Besedina, G.N. Danilenko, L.V. Podrigalo, S.A. Pashkevich

The estimation of features of a mode of day and a condition of not specific adaptational reactions of
primary schoolboys is lead and the algorithm of the forecast which allows estimating influence of a com&
plex of days’ mode factors on a condition of adaptational reactions of children is developed.

Key words: a mode of day, a condition of the organization of teaching and educational process, nonspe@
cific adaptational reactions.

ВЛИЯНИЕ ПОЛИОКСИПРОПИЛЕНПОЛИОЛОВ МАРОК П�5003�АЦ,
П�373�2�20, П�294�2�35 НА САНИТАРНЫЙ РЕЖИМ ВОДОЕМОВ

И ОРГАНОЛЕПТИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ВОДЫ
В СВЯЗИ С ОХРАНОЙ ВОДНЫХ ОБЪЕКТОВ

Н.А. Ващук, В.А. Телегин, Ю.К. Резуненко,
О.В. Зайцева, Д.И. Маракушин, В.И. Жуков
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Изучено влияние ксенобиотиков на органолептические свойства воды и санитарный ре&
жим водоемов путем оценки их стабильности и трансформации в водной среде. Выявле&
ны лимитирующие показатели для обоснования пороговых концентраций в целях раз&
работки гигиенических регламентов.
Ключевые слова: поверхностно@активные вещества, лимитирующие показатели, ста@
бильность, трансформация.

го продукта), которые неизбежно могут посту&
пать в водоемы, создавая при этом серьезные
затруднения снабжения и обеспечения насе&
ления доброкачественной водой, а также ис&
пользования водных экосистем для оздорови&
тельных целей. Выяснение влияния ксенобио&
тиков на водные объекты тесно связано с раз&
работкой комплекса природоохранных меро&
приятий по их санитарной охране и оптими&
зации условий водопользования. Известно,
что в водной среде вещества под воздействи&
ем различных физических, химических и био&
логических факторов могут подвергаться из&
менениям и превращениям с образованием по&
рой более токсичных и опасных соединений,
чем исходные продукты, загрязняющие ис&
точники водоснабжения.

Поступила 20.01.06

Химические соединения, поступающие в
водные объекты со сточными водами промыш&
ленных предприятий, в той или иной степени
могут оказывать негативное влияние на орга&
нолептические свойства воды и процессы есте&
ственного самоочищения водоемов. Ухудше&
ние эстетических показателей воды является
наиболее частой причиной отказа населения
от ее употребления, что всегда приводит к ог&
раничению условий водоиспользования. По&
лиоксипропиленполиолы марок П&5003&АЦ,
П&373&2&20, П&294&2&35 широко используются
во многих отраслях народного хозяйства как в
роли промежуточных, так и в роли конечных
продуктов. В условиях промышленного произ&
водства данных соединений образуется боль&
шое количество сточных вод (50 м3/1 т готово&
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Возможность превращений и трансформа&
ции каждого конкретного вещества в извест&
ной мере зависит от степени устойчивости его
форм в водной среде и определяется как свой&
ствами самого ксенобиотика, так и водной сре&
дой. При этом может быть выяснена роль раз&
личных факторов, влияющих на освобождение
воды от исследуемого соединения. Ведущим и
надежным профилактическим мероприятием,
ограничивающим поступление ксенобиотиков
в объекты окружающей среды и в первую оче&
редь в источники водопользования, является
их гигиеническая регламентация и обоснова&
ние прогноза потенциальной опасности для те&
плокровных животных и водных объектов.
Учитывая сказанное, цель исследования за&
ключалась в изучении влияния полиоксипро&
пиленполиолов марок П&5003&АЦ, П&373&2&20,
П&294&2&35 на органолептические свойства во&
ды, санитарный режим водоемов и обоснова&
нии пороговых концентраций, не нарушаю&
щих этих показателей.

Материал и методы. В качестве объектов
исследования являлись: полиоксипропилен&
полиолы М.М 5000 (П&5003&АЦ) и М.М 370
(П&373&2&20), а также оксипропилированный
амин М.М 290 (П&294&2&35). Вещества пред&
ставляют собой вязкие жидкости с регламен&
тированными физико&химическими свойства&
ми, хорошо растворимые в воде и органиче&
ских растворителях.

Экспериментальная часть исследований
выполнена в соответствии с «Методическими
указаниями по разработке и научному обосно&
ванию предельно допустимых концентраций
веществ в воде водоемов» № 1275&76. Способ&
ность ксенобиотиков к трансформации и их
стабильность исследованы по Б.М. Штабско&
му и В.М. Федоренко [1] с помощью прямых
(газожидкостная хроматография) и косвен&
ных методов (изменение в динамике наблюде&
ния органолептических и общесанитарных
показателей) [2]. Влияние веществ на органо&
лептические свойства воды изучено в соответ&
ствии с ГОСТом 3351&74. Запах и привкус оп&
ределяли бригадным методом в хорошо про&
ветриваемом помещении. В качестве разбав&
ляющей воды использовали родниковую воду,
лишенную посторонних запахов и привкусов.
Различные концентрации готовили путем
многократного разведения исходного раство&
ра. Провоцирование запахов при хлорирова&
нии растворов осуществляли дозами активно&
го хлора 0,1; 1,0; 2,0 мг/л. Исследования про&
водились при температуре водных растворов
20 и 60 °С. Влияние соединений на цвет и про&
зрачность определяли в плоскодонных цилин&
драх из бесцветного стекла: цвет воды — пу&
тем сравнения растворов на белом фоне с ис&
ходной водой, а прозрачность — путем чтения

шрифта Снеллена через столб раствора воды.
Пенообразующую способность исследовали по
ГОСТу 6948&70, пороговые концентрации по
пенообразованию устанавливали методом
встряхивания [3]. Влияние веществ на сани&
тарный режим водоемов изучено по следую&
щим показателям: биохимическое потребле&
ние килорода (БПК

5
 БПК

20
); содержание рас&

творенного кислорода (О
2
); рН модельных во&

доемов в динамике наблюдения; количествен&
ное определение аммиака (NH

3
), нитритов

(NO
2
), нитратов (NO

3
); развитие и размноже&

ние дафний, сапрофитной и условно&патоген&
ной микрофлоры, вирусов и водорослей. В ос&
нову определения влияния на санитарный ре&
жим водоемов положены общепринятые ме&
тодики [4].

Результаты и их обсуждение. Изучение
влияния ксенобиотиков на органолептиче&
ские свойства воды и санитарный режим во&
доемов было начато с оценки их стабильности
и трансформации в водной среде. В ходе ис&
следований было обнаружено, что вещества
длительное время могут находиться в водных
растворах в неизменном виде. В условиях экс&
позиции растворов с исходной концентраци&
ей веществ 4 г/л на 6&й месяц наблюдения со&
держание ксенобиотиков во всех случаях пре&
вышало 80 %. Период полураспада исследуе&
мых препаратов при экспозиции водных рас&
творов на протяжении одного года с помощью
прямого метода газожидкостной хроматогра&
фии установить не удалось. Скорость гидроли&
тического разложения ксенобиотиков зависе&
ла от их исходной концентрации. Так, при на&
чальной концентрации соединений 10 мг/л на
30&е сутки содержание ксенобиотиков в рас&
творах находилось в интервале 50–65 %, то&
гда как при 1000 мг/л оно составляло более
95 %. Высокая стабильность препаратов под&
тверждалась и косвенными методами: оценка
привкуса, запаха, пенообразования и биоло&
гического теста на дафниях. Для интерпрета&
ций результатов использовались следующие
градации оценки стабильности вещества:

малостабильные: исходный привкус (за&
пах) в 2 балла исчезает в 1&е сутки, а в 5 бал&
лов — не позже 6&х суток;

сравнительно стабильные: исходный при&
вкус (запах) исчезает на 2–3&и сутки, в 5 бал&
лов — на 6–7&е сутки;

высокостабильные: исходный привкус
(запах) в 2 балла не обнаруживается на 4–5&е
сутки, в 5 баллов — свыше 10 суток, а также
в случае, если исходный привкус (запах) не
снижается на протяжении 7 суток и более [5].

Спустя 10 суток экспозиции водных рас&
творов обнаружены наличие на уровне прак&
тического порога горько&вяжущего привкуса,
запаха нефтепродуктов и пенообразующие
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свойства, что подтверждало высокую стабиль&
ность ксенобиотиков и необходимость эффек&
тивной степени очистки сточных вод, содер&
жащих эти соединения. Среди продуктов гид&
ролитического окисления ксенобиотиков мето&
дом газожидкостной хроматографии углеводо&
роды, альдегиды, кетоны, спирты, эфиры, что
подтверждает свободнорадикальный меха&
низм, лежащий в основе трансформации поли&
оксипропиленполиолов. Метаболиты гидроли&
тического окисления являются более токсич&
ными и опасными для теплокровных живот&
ных. Они оказывают политропное действие.

Изучив влияние соединений на органолеп&
тические свойства воды, мы обнаружили, что
в концентрациях более 50 мг/л они способны
придавать водным растворам горько&вяжу&
щий привкус, специфический запах нефте&
продуктов и сообщать пенообразование. Про&
воцирования запахов и привкусов при хлори&
ровании водных растворов на уровне порого&
вых доз (2 балла) не наблюдалось. Лимити&
рующий органолептический признак вредно&
сти — пенообразование. Пороговые концен&

трации по данному показателю установлены
на уровнях 1,0 и 5,0 мг/л соответственно для
П&5003&АЦ, П&294&2&35 и П&373&2&20 (табл. 1).

Среди большого разнообразия сторон от&
рицательного воздействия вредных веществ и
промышленных сточных вод на водоем особое
внимание уделяется изучению влияния их на
санитарный режим водоемов и условия водо&
пользования. Исследовав процессы самоочи&
щения, происходящие в модельных водоемах,
мы обнаружили, что ксенобиотики в концен&
трациях более 20,0 мг/л повышают биохими&
ческую потребность кислорода (БПК

5
 БПК

20
),

снижают растворенный в воде О
2
, тормозят

процессы накопления NH
3
, нитритов (NO

2
),

нитратов (NO
3
), что свидетельствует об инги&

бировании минерализации органических ве&
ществ, оказывают токсическое влияние на
рост и размножение водных организмов —
дафний, сапрофитной и условно&патогенной
микрофлоры, вирусов и одноклеточных водо&
рослей (табл. 2). Ксенобиотики в концентра&
циях до 100 мг/л не вызывают нарушений
пределов pH (6,5–8,5), регламентированных

Таблица 1. Влияние полиоксипропиленполиолов на органолептические свойства воды

Таблица 2. Влияние полиоксипропиленполиолов на санитарный режим водоемов
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правилами охраны поверхностных вод от за&
грязнения сточными водами. Лимитирующий
общесанитарный признак вредности опреде&
лен по влиянию полиоксипропиленполиолов
на рост и размножение дафний.

Выводы
1. Полиоксипропиленполиолы марок

П&294&2&35, П&373&2&20, П&5003&АЦ относят&
ся к высокостабильным соединениям, кото&
рые трудно подвергаются гидролитическому
окислению. В процессе их трансформации в
водной среде могут образовываться альдеги&
ды, кетоны, спирты, эфиры, которые являют&
ся более токсичными и опасными для тепло&
кровных животных, обладают политропным
механизмом действия, способны повреждать
все органы, системы и функции организма те&
плокровных животных.

2. Исследуемые ксенобиотики в концен&
трациях более 50,0 мг/л способны придавать
водным растворам горько&вяжущий привкус,
специфический запах нефтепродуктов и пено&
образующие свойства. В концентрациях до
100,0 мг/л вещества не влияют на цвет, про&

зрачность и мутность воды. Лимитирующий
органолептический показатель вредности —
пенообразование. Пороговые концентрации
установлены на уровнях 1,0 и 5,0 мг/л соот&
ветственно для П&5003&АЦ, П&294&2&35 и
П&373&2&20.

3. Полиоксипропиленполиолы П&294&2&35,
П&373&2&20 и П&5003&АЦ в концентрациях
20,0 мг/л и более повышают биохимическую
потребность кислорода, снижают растворен&
ный в воде кислород, тормозят минерализа&
цию органических веществ, оказывают токси&
ческое воздействие на водные организмы —
дафнии, одноклеточные водоросли, наруша&
ют рост и размножение сапрофитной и услов&
но&патогенной микрофлоры, вирусов, что сви&
детельствует о неблагоприятном влиянии дан&
ной группы соединений на процессы естест&
венного самоочищения водоемов. Лимити&
рующий общесанитарный показатель вредно&
сти определен по токсическому воздействию
ксенобиотиков на дафний. Пороговые концен&
трации по этому тесту установлены на уров&
нях 5,0 и 10,0 мг/л соответственно для П&294&
2&35, П&5003&АЦ, П&373&2&20.
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ВПЛИВ ПОЛІОКСИПРОПІЛЕНПОЛІОЛІВ МАРОК П950039АЦ, П937392920, П929492935 НА САНІТАРНИЙ
РЕЖИМ ВОДОЙМИЩ І ОРГАНОЛЕПТИЧНІ ВЛАСТИВОСТІ ВОДИ У ЗВ’ЯЗКУ З ОХОРОНОЮ ВОДНИХ
ОБ’ЄКТІВ

М.А. Ващук, В.О. Телегін, Ю.К. Резуненко, О.В. Зайцева, Д.І. Маракушин, В.І. Жуков
Вивчено вплив ксенобіотиків на органолептичні властивості води і санітарний режим водоймищ

шляхом оцінки їхньої стабільності та трансформації у водному середовищі. Виявлено лімітуючі по&
казники обґрунтування порогових концентрацій для розробки гігієнічних регламентів.

Ключові слова: поверхнево@активні речовини, лімітуючі показники, стабільність, трансформація.

INFLUENCE OF POLYOXYPROPYLENPOLYOLS P950039AC, P937392920, P929492935 ON SANITARY REGIME
OF RESERVOIRS AND WATER ORGANOLEPTIC PROPERTIES IN CONNECTION WITH PROTECTION
OF WATER OBJECTS
N.A. Vaschuk, V.A. Telegin, Yu.K. Rezunenko, O.V. Zaytseva, D.I. Marakushin, V.I. Zhukov

Influence of xenobiotics on water organoleptic properties and sanitary regime of reservoirs by estima&
tion of their transformation stability in aqueous medium has been studied. The limiting factors of the
substantiation of threshold concentrations for substantiation of hygienic orders have been revealed.
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КОНЦЕПЦІЯ ІННОВАЦІЙНИХ ПЕРЕТВОРЕНЬ
СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В УКРАЇНІ

Д.В. Карамишев
Національна академія державного управління при Президентові України

Харківський регіональний інститут державного управління

Розроблено концепцію інноваційних перетворень системи охорони здоров’я в Україні,
яка спрямована на реалізацію положень Конституції і законів України щодо забезпе&
чення доступної та якісної медичної допомоги кожному громадянинові України та за&
провадження нових ефективних механізмів державного регулювання системи охорони
здоров’я.
Ключові слова: державне регулювання, інноваційні перетворення, система охорони
здоров’я.

Регулювання системних перетворень оз&
начає перш за все контроль з боку відповідних
державних органів за дотриманням норм чин&
ного законодавства з питань охорони здоров’я
тими, від кого залежить майбутнє системи як
соціально спрямованої галузі. Одним словом,
йдеться про чітко визначені правила гри, по&
рушуючи які, немає сенсу продовжувати дер&
жавотворчий процес у відповідній сфері су&
спільства.

Сьогодні, говорячи про якісні зміни в су&
спільстві, неможливо реалізувати стратегічне
управління системою охорони здоров’я без ро&
зуміння чіткої Концепції інноваційних пере&
творень.

Концепція інноваційних перетворень сис&
теми охорони здоров’я в Україні (далі Концеп&
ція) спрямована на реалізацію положень Кон&
ституції і законів України щодо забезпечення
доступної та якісної медичної допомоги кож&
ному громадянинові країни, запровадження
нових ефективних механізмів державного ре&
гулювання системи, створення умов для фор&
мування в суспільстві ідеології здоров’я нації
[3, 4]. Гарантом права громадян на охорону
здоров’я виступає Президент України. Він
забезпечує виконання законодавства про охо&
рону здоров’я через систему органів державної
виконавчої влади, проводить у життя держав&
ну політику охорони здоров’я [5].

Концепція — це новий напрям дій держа&
ви і суспільства в цілому, який передбачає
якісні зміни системи охорони здоров’я з ура&
хуванням суспільно&політичних і соціально&

СОЦІАЛЬНА МЕДИЦИНА
ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Національні інтереси України потребують
негайних заходів, спрямованих на забезпечен&
ня ефективного використання науково&техно&
логічного потенціалу для подолання кризових
явищ у соціально&економічній сфері. Іннова&
ційний шлях розвитку держави обумовив
здійснення низки термінових кроків, які сто&
суються у тому числі й законодавчого забез&
печення інноваційних процесів у різних галу&
зях, включаючи й охорону здоров’я [1].

Охорона здоров’я населення є важливим
напрямком соціальної політики кожної циві&
лізованої держави. Трансформаційні процеси
в українському суспільстві вимагають вирі&
шення важливого завдання — створення влас&
ної, дійової системи охорони здоров’я шляхом
удосконалення механізмів державного регу&
лювання галузі та її системної перебудови.

В основу нової сучасної соціальної пара&
дигми нашої держави має бути покладено
розуміння того, що охорона здоров’я — не
збиткова сфера, а пріоритетна та найбільш
перспективна. Потрібно перетворити її із со&
ціально&затратної на соціально&інвестиційну.
Інвестиції в людину, її потенціал набувають
стратегічного значення. Адже соціальний ка&
пітал є фундаментом економічного й політич&
ного розвитку держави. Такий соціально&
інвестиційний комплекс — ознака сучасного
динамічного суспільства [2].

В період системних трансформацій су&
спільства повинна зрости роль держави як ді&
йового механізму регулювання і стимулюван&
ня інноваційного розвитку галузі.
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економічних процесів, які відбуваються в
Україні. Концепція — це нова національна
політика, яка продиктована ідеями демокра&
тизації суспільства, інтеграцією України в
Європейське співтовариство і полягає в поєд&
нанні регулювання економічних процесів, по&
роджуваних ринком, і соціальної спрямова&
ності держави.

Необхідність здійснення інноваційних пе&
ретворень системи охорони здоров’я в Україні
зумовлюється реальними політичними та
соціально&економічними процесами, зокрема:

критичною демографічною ситуацією та
незадовільним станом здоров’я населення;

зниженням рівня якості життя більшості
громадян;

поширенням особливо небезпечних соці&
альних хвороб у суспільстві;

низькою економічною ефективністю функ&
ціонування системи охорони здоров’я;

структурними диспропорціями.
Провідна ідея Концепції полягає в забез&

печенні державних гарантій громадянам
України щодо охорони здоров’я, організації
та надання медичної допомоги, в запровад&
женні загальнообов’язкового соціального ме&
дичного страхування, перетворенні системи
охорони здоров’я із соціально&витратної в
соціально&інвестиційну, переході від екстен&
сивного до інтенсивного розвитку системи, від
галузевого до міжгалузевого підходу до управ&
ління системою охорони здоров’я.

Концепція спрямована на підвищення
рівня здоров’я, поліпшення якості життя і
збереження генофонду Українського народу.
Вона передбачає стратегічні, суспільно&полі&
тичні, соціально&інституційні, фінансово&еко&
номічні, ресурсно&інвестиційні та структурно&
організаційні інноваційні перетворення сис&
теми охорони здоров’я.

Отже, на основі узагальнення результатів
власних досліджень [6,7], а також експертної
оцінки опитування фахівців у галузі держав&
ного управління охороною здоров’я із ураху&
ванням думки громадян щодо реформування
системи охорони здоров’я на сучасному етапі
державотворення в Україні пропонується низ&
ка інноваційних перетворень системи охоро&
ни здоров’я.
Стратегічні інноваційні перетворення системи

1. Запровадження соціально&орієнтованої
структурно&інноваційної моделі розвитку
національної системи охорони здоров’я з ура&
хуванням світового досвіду і власного історич&
ного надбання, а також стану соціально&еко&
номічного розвитку країни та національних і
територіальних особливостей.

2. Запровадження доктрини інноваційних
перетворень системи охорони здоров’я шля&
хом структурно&організаційної перебудови та

інноваційного розвитку медичної і фармацев&
тичної галузей в Україні.

3. Створення ефективної методології дер&
жавного регулювання інноваційних процесів
у системі охорони здоров’я. Застосування тех&
нології прориву в реалізації державної полі&
тики реформування галузі як першочергово&
го технологічного завдання.

4. Розробка плану&проекту інноваційного
розвитку системи охорони здоров’я, спрямо&
ваного на виконання Концепції.

5. Застосування стратегічного планування
в управлінні охороною здоров’я, а також ви&
значення та реалізація на цій основі пріори&
тетних цільових програм і створення інсти&
туту стратегічних досліджень у системі охо&
рони здоров’я.

6. Забезпечення виконання відповідних
інноваційних проектів з визначенням замов&
ника та виконавця на контрактних умовах з
чіткою відповідальністю за результат.

7. Створення міжгалузевих науково&ви&
робничих інноваційних комплексів як скла&
дової частини регіональної міжгалузевої інно&
ваційної інфраструктури з метою концент&
рації діяльності з наукової розробки, апроба&
ції, виробництва та поширення серед спожи&
вачів нової конкурентоспроможної охороно&
оздоровчої та медичної продукції.

8. Створення національного інноваційного
науково&виробничого комплексу в охороні
здоров’я шляхом кооперації освіти — нау&
ки — наукоємного виробництва. Сприяння
співпраці наукових установ з навчальними за&
кладами з метою підготовки нової генерації
науковців, які будуть розвивати вітчизняну
науково&виробничу галузь в нових умовах
глобалізації на відповідному світовому рівні.

9. Створення інноваційної інфраструкту&
ри, яка б відповідала ринковим умовам і
функціонувала за міжгалузевими принципа&
ми з метою. До неї повинні входити спеціалі&
зовані венчурні, консалтингові, інжинірин&
гові фірми, банки, страхові компанії і броке&
ри, лізингові компанії та інші структури інно&
ваційно&інвестиційного комплексу.

10. Формування міжрегіональних і між&
галузевих кластерів для задоволення системи
охорони здоров’я на конкурентних засадах
шляхом поєднання ефективних організацій&
них і економічних механізмів, маркетингових
стратегій у здійсненні провідних вітчизняних
розробок у медичній і фармацевтичній галу&
зях.

11. Створення єдиної організаційної сис&
теми боротьби з хворобами на основі Націо&
нальної комплексної програми, яка буде по&
будована шляхом узгодження та взаємодії
всіх елементів і функціонуватиме як постій&
нодіюча система з чітким моніторингом фак&
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торів ризику найбільш поширених соціальних
хвороб, з обґрунтуванням і контролем за ви&
конанням кожного етапу і переходом до на&
ступного етапу на основі оцінки соціальної та
економічної ефективності діяльності системи
охорони здоров’я.

12. Щорічне визначення ключових про&
блем галузі та першочергових заходів щодо їх
подолання і відповідно до цього внесення змін
до державної стратегії інноваційних перетво&
рень системи охорони здоров’я на відповідний
період. Розробка стратегії на 3–5 років (серед&
ньострокова перспектива) та продовження
щорічно ще на один рік після прийняття За&
кону України «Про державний бюджет». Уз&
годження цих змін з Бюджетом на наступний
рік, відповідно до Закону України «Про дер&
жавний бюджет».
Суспільні інноваційні перетворення системи

1. Формування системи охорони здоров’я
залежно від суспільних цінностей, тобто все&
охоплюваності та суспільної відповідальності,
солідарності та справедливості.

2. Визнання особливим стратегічним
пріоритетом України гармонійний розвиток
людського потенціалу та забезпечення висо&
кого пріоритету здоров’я в системі соціальних
цінностей суспільства. Сприяння підвищенню
уваги до власного здоров’я з боку людини.

3. Визнання того, що охорона здоров’я це
суспільне благо, а не сфера послуг. Сприяння
поширенню цього сприйняття серед громадсь&
кості та здійсненню відповідних забезпечую&
чих, контролюючих і охоронооздоровчих за&
ходів.

4. Формування в суспільстві ідеології су&
спільного здоров’я, тобто здійснення заходів
щодо трансформації індивідуалістичної ідео&
логії здорового способу життя в ідеологію су&
спільного здоров’я і відповідальності кожно&
го перед суспільством.

5. Запровадження багаторівневого підхо&
ду до формування та забезпечення суспільного
здоров’я, починаючи з індивідуального здо&
ров’я і закінчуючи здоров’ям громадян країни
в цілому.

6. Подолання асиметрії інформації серед
споживачів у системі охорони здоров’я. По&
ширення інформації про стан проблем в галузі
через засоби масової інформації, спеціалізо&
вані видання, громадськість, здійснення ком&
плексних суспільних і дійових санітарно&про&
світницьких заходів, спрямованих на поліп&
шення суспільного здоров’я, базуючись на ви&
значенні комплексу факторів ризику най&
більш загрозливих захворювань.

7. Розробка та впровадження заходів із
своєчасного та вичерпного забезпечення насе&
лення інформацією про цілі і зміст перетво&
рень у галузі, а також про можливості систе&

ми охорони здоров’я в наданні громадянам
відповідної медичної допомоги на всіх рівнях
у межах єдиного медичного простору надан&
ня медичної допомоги.

Соціально9інституційні інноваційні
перетворення

1. Створення системи ефективного законо&
давства в охороні здоров’я. Внесення змін до
чинних, а також прийняття нових законів і
нормативно&правових актів з метою узгоджен&
ня зобов’язань держави з її можливостями та
потребами громадян.

2. Визначення та формулювання концеп&
туальних засад забезпечення державних га&
рантій громадянам України з охорони здо&
ров’я, організації та надання медичної допо&
моги, запровадження загальнообов’язкового
соціального медичного страхування.

3. Прийняття Закону України «Про вне&
сення змін до Основ законодавства України
про охорону здоров’я», а також «Про медич&
ну діяльність та заклади охорони здоров’я» та
запровадження структурно&організаційних
змін, які стосуються вказаних закладів.

4. Поетапне впровадження повноцінної
системи загальнообов’язкового державного
медичного страхування шляхом прийняття та
введення у дію закону «Про загальнообов’яз&
кове державне соціальне медичне страхуван&
ня» в новій редакції.

5. Запровадження Кодексу законів про
охорону здоров’я.

6. Приведення національного законодав&
ства щодо охорони здоров’я у відповідність до
законодавства Європейського Союзу шляхом
забезпечення еволюційного переходу до нових
форм і методів здійснення державної політики
в охороні здоров’я, врахування потреб вход&
ження країни у міжнародну спільноту як з пи&
тань здоров’я, так і із  захисту прав людини.

7. Створення національної системи медич&
ного права шляхом законодавчого затверд&
ження системи правового захисту медичних
працівників і пацієнтів.

8. Підвищення відповідальності органів
виконавчої влади і керівників галузі за стан
системи охорони здоров’я. Надання статусу
державних службовців лікарям державних
установ за основним місцем роботи з метою
підвищення відповідальності за свої дії з охо&
рони здоров’я громадян.

9. Запровадження Етичного кодексу ліка&
ря та фармацевтичного робітника. Створення
дійової системи соціального захисту медич&
них працівників і пацієнтів.

10. Створення та законодавче затверджен&
ня «Всеукраїнського лікарського товариства»
як самоврядного колегіального органу, який
впорядковує права та обов’язки, питання
лікарського самоврядування в Україні й перед&
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бачає надання низки важливих регулятивних
і контрольних функцій лікарській громаді, а
також юридичний захист медичних працівни&
ків.

11. Розширення співпраці України з між&
народними впливовими урядовими та неуря&
довими організаціями зі сприяння розвитку
охорони здоров’я.

Фінансово9економічні інноваційні
перетворення

1. Розробка та впровадження нової бюд&
жетно&страхової моделі фінансування галузі
охорони здоров’я, орієнтованої на реальні по&
треби громадян і створення прозорих фінан&
сово&економічних механізмів цільового нако&
пичення й адресного використання коштів,
необхідних для реалізації в повному обсязі
конституційних прав громадян на охорону
здоров’я, медичну допомогу та медичне стра&
хування.

2. Впровадження багатоканальної систе&
ми фінансування галузі, з поділом її на три
сектори — державний, суспільно&солідарний
та приватний. Формування системи фінан&
сування за трирівневим принципом: перший
рівень — базовий, життєзберігаючий (для на&
селення) та базовий, підтримуючий (для га&
лузі) — за рахунок бюджетних коштів; дру&
гий — основний, здоров’язберігаючий (для
населення) — за рахунок обов’язкового ме&
дичного страхування, та основний, інвести&
ційний (для галузі) — за рахунок відрахувань
і внесків з боку підприємців; третій, сервіс&
ний — за рахунок приватних коштів і внесків
відповідно до програм добровільного медич&
ного страхування.

3. Поступове збільшення державних інвес&
тицій в систему охорони здоров’я до рівня,
існуючого в розвинених країнах світу, за ра&
хунок бюджетного фінансування та залучен&
ня коштів загальнообов’язкового соціального
медичного страхування.

4. Спрощення системи збору та викори&
стання коштів шляхом інтегрування фондів
соціального страхування. Створення єдиного
державного соціального фонду з передбачен&
ням цільової частки єдиного загального збо&
ру на обов’язкове соціальне медичне страху&
вання. Введення обов’язкових платежів робо&
тодавців за працюючих громадян на соціальне
медичне страхування, а також залучення
коштів пенсійного фонду та фонду безробіття
для соціального медичного страхування пен&
сіонерів і безробітних.

5. Раціональне використання державних
коштів на охорону здоров’я. З цією метою слід
постійно контролювати  затвердження та по&
етапну реалізацію державних програм з ура&
хуванням їх економічної і соціальної ефек&
тивності.

6. Побудова системи фінансування охоро&
ни здоров’я шляхом поєднання принципів
централізації і децентралізації, а не перероз&
поділу акцентів у бік того або іншого принци&
пу, що може порушити функціонування сис&
теми в одному разі в частині втрати загально&
го контролю за використанням коштів, а в
іншому — в частині нецільового використан&
ня цих коштів.

7. Чітке нормативне визначення та розме&
жування функцій між тим, хто надає медич&
ну допомогу (лікувальним закладом), і плат&
ником за її надання (місцевим органом влади)
на відповідному рівні шляхом запроваджен&
ня контрактних відносин.

8. Запровадження нових сучасних мето&
дик фінансування медичної допомоги на
різних рівнях (глобальний бюджет, подушне
фінансування, фінансування відповідно до
клініко&статистичних груп).

9. Створення умов для залучення фінансо&
вих та інших інвестицій в галузь з наданням
за це преференцій з боку держави у вигляді по&
даткових пільг. Передбачення спрямування
вільних накопичувальних коштів страхових
компаній, працюючих на ринку медичного
страхування, у розвиток вітчизняного медич&
ного та фармацевтичного сектора з метою за&
безпечення їх обігу в системі охорони здоров’я.

10. Запровадження ренти за порушення
здоров’я для виробників і підприємців, які ви&
користовують або виробляють шкідливі для
здоров’я людей речовини.

11. Здійснення державної підтримки інно&
ваційної діяльності в системі охорони здо&
ров’я за рахунок централізованих державних
фінансових ресурсів шляхом відродження си&
стеми загальнодержавних, галузевих і регіо&
нальних інноваційних фондів.

Ресурсно9інвестиційні інноваційні
перетворення

1. Запровадження дійової системи медич&
ного і лікарського забезпечення галузі з надан&
ням пріоритетів вітчизняним лікарським пре&
паратам та імпортним життєвонеобхідним пре&
паратам, які не виробляються в Україні. Під&
тримка власних наукових досліджень, спрямо&
ваних на якісні зміни та імпортозаміщення у
медичній та фармацевтичній галузях.

2. Формування Національного переліку
основних лікарських засобів для забезпечен&
ня населення згідно з відповідними держав&
ними гарантіями.

3. Створення належних умов для динаміч&
ного розвитку дійового вітчизняного науково&
виробничого сектора в охороні здоров’я із за&
лученням світового досвіду та інвестицій, а та&
кож для плідного співробітництва та інтегра&
ції з провідними міжнародними корпорація&
ми, які працюють на медичному і фармацев&
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тичному ринку, створюючи при цьому інно&
ваційну продукцію для забезпечення якісної
складової в задоволенні потреб громадян.

4. Запровадження протекціоністських регу&
ляторних заходів із захисту та підвищення кон&
курентоспроможності національних розроб&
ників і виробників ліків, медичного устаткуван&
ня. Вважати національними виробниками
тільки тих, які діють у відповідному правово&
му полі та виробляють стратегічно важливу для
України конкурентоспроможну і сертифіко&
вану за міжнародними стандартами продукцію.

5. Поліпшення якісної сторони функціо&
нування системи охорони здоров’я шляхом
модернізації матеріально&технічної бази га&
лузі. Технічне переоснащення вітчизняних
промислових виробництв лікарських засобів
і медичного устаткування.

6. Удосконалення системи ресурсозабезпе&
чення системи охорони здоров’я переважно за
рахунок власних перспективних розробок
шляхом запровадження лізингових відносин
і контролю за використанням бюджетних
коштів на відповідні ресурси. Створення
державної медичної лізингової компанії.

7. Розробка нових технологій та стандар&
тів забезпечення лікувально&профілактичних
закладів медичним устаткуванням, лікарсь&
кими засобами та виробами медичного при&
значення.

8. Перегляд і затвердження табелів осна&
щення медичних закладів усіх рівнів надан&
ня медичної допомоги медичним обладнанням
з наданням переваги вітчизняному і з ураху&
ванням сучасних технологій в охороні здо&
ров’я у відповідності з цими табелями.

9. Поширення державного замовлення на
медичне устаткування, лікарські та інші
медичні та діагностичні засоби. Запроваджен&
ня реверсних аукціонів для закупівлі лікарсь&
ких препаратів на тендерній основі.

10. Запровадження формулярної системи
лікарського забезпечення закладів охорони
здоров’я як якісно нового підходу до вирішен&
ня проблеми раціонального використання
ліків, що повинен стати елементом державної
політики забезпечення населення лікарсь&
кими засобами.

11. Побудова нової системи та порядку за&
безпечення пацієнтів і громадян лікарськими
засобами та виробами медичного призначен&
ня згідно з програмою загальнообов’язкового
соціального медичного страхування шляхом
створення формулярних комітетів у лікуваль&
них закладах і відділів забезпечення в аптеч&
них закладах.

Організаційно9інституційні інноваційні
перетворення

1. Формування інформаційно&методоло&
гічної доктрини розвитку охорони здоров’я.

Створення Єдиного інформаційного поля охо&
рони здоров’я в рамках Концепції державної
політики інформатизації охорони здоров’я
України. Реалізація переходу до загальнопри&
йнятих у міжнародній практиці методів зби&
рання, опрацювання, аналізу та поширення
науково&медичної та медико&статистичної
інформації.

2. Створення інституту нових медичних
технологій. Забезпечення впровадження но&
вих медичних технологій в усі ланки лікува&
льно&діагностичного процесу.

3. Перехід до домінуючих принципів до&
казової медицини в організації лікувального
процесу. Впровадження метааналізу до порів&
няльної оцінки досліджень та визначення
найбільш оптимальних і обґрунтованих засо&
бів та інструментів забезпечення лікувального
і діагностичного процесу в охороні здоров’я.
Створення центрів доказової медицини та
медичної стандартизації.

4. Створення дійової системи стандартиза&
ції медичної допомоги шляхом упровадження
єдиної системи державних соціальних стандар&
тів та нормативів, а також чіткого визначення
стандартів лікування найбільш поширених за&
хворювань з метою переходу від декларатив&
них до реально існуючих державних соціаль&
них гарантій в системі охорони здоров’я.

5. Формування базового пакету медичної
допомоги в державних і комунальних закла&
дах охорони здоров’я для забезпечення за&
гальнодоступного соціально гарантованого
рівня надання медичної допомоги.

6. Створення дійової системи якості ме&
дичної допомоги, яка б відповідала загально&
прийнятим міжнародним нормам з урахуван&
ням спеціальних показників якості.

7. Визначення чітких критеріїв медичної
допомоги залежно від показників стану хво&
рого, часових характеристик, інших крите&
ріїв, які визначають завершення процесу на&
дання медичної допомоги і можливість отри&
мувати в подальшому медичні послуги, якщо
стан хворого не загрожує життю.

8. Здійснення безперервної системи атеста&
ції фахівців медичної та фармацевтичної галу&
зей із залученням відповідних громадських
професійних організацій. Удосконалення до&
звільної системи в охороні здоров’я і фармацев&
тичному виробництві та створення реальних
умов для функціонування цієї системи. Ство&
рення підрозділів акредитації та ліцензу&
вання в управліннях охорони здоров’я.

9. Запровадження єдиної системи підго&
товки управлінських кадрів для галузі з чіт&
ким розподілом на фахівців у державному
управлінні системою охорони здоров’я та ме&
неджерів для роботи в медичних закладах
недержавної форми власності.
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10. Удосконалення системи підготовки та
перепідготовки медичних, наукових і викла&
дацьких кадрів з урахуванням потреб галузі
та міжнародних норм. Запровадження інте&
грованої системи уніфікованого контролю за
якістю підготовки фахівців для системи охо&
рони здоров’я шляхом розробки нових освіт&
ньо&кваліфікаційних характеристик.

11. Створення загальнодержавного реєст&
ру лікарів і вдосконалення системи прогнозу&
вання потреб країни в медичних кадрах з ме&
тою регулювання підготовки фахівців за
цільовим державним замовленням, а також за
бюджетною і контрактною формами навчання.

Структурно9організаційні інноваційні
перетворення

1. Забезпечення координації діяльності
всіх ланок системи охорони здоров’я шляхом
об’єднання структурних елементів системи,
що забезпечують потреби населення в отри&
манні медичної допомоги та медичних послуг
в єдиному медичному просторі.

2. Чітке розмежування первинного, вто&
ринного і третинного рівнів надання медичної
допомоги для підвищення її ефективності,
більш раціонального розподілу коштів і опти&
мального використання матеріальних ресур&
сів галузі.

3. Реструктуризація галузі з метою лікві&
дації диспропорцій в розвитку різних видів ме&
дичної допомоги, раціоналізація амбулаторно&
поліклінічної та стаціонарної допомоги.

4. Формування нової Концепції розвитку
інституту родинної медицини, який повинен
існувати не суб’єктивно — родинний лікар як
бар’єр на шляху отримання спеціалізованої
медичної допомоги, а об’єктивно — з ураху&
ванням потреби родини в отриманні кваліфі&
кованої та якісної медичної допомоги.

5. Відокремлення родинної медицини у
чистому вигляді від сільської медицини. За&
провадження інституту сільського лікаря з
наданням йому відповідних преференцій з бо&
ку держави. Забезпечення підготовки відпо&
відних фахівців — сільських лікарів та інших
спеціалістів за державним замовленням з
обов’язковим відробком за місцем призначен&
ня або відшкодуванням коштів за навчання.

6. Перегляд міжрівневої деформованості
надання медичної допомоги з одночасним не&
допущенням занепаду розвитку високоспеціа&
лізованої медичної допомоги через розвиток
первинної медико&санітарної допомоги, що
може порушити цілісність системи і призве&
сти до диспропорцій, які обов’язково позна&
чаться на показниках якості.

7. Реорганізація амбулаторно&поліклініч&
ного і стаціонарного сектора надання медич&
ної допомоги з розширенням мережі денних
стаціонарів та стаціонарів однієї доби або ко&
роткочасного перебування.

8. Реструктуризація та зміна організацій&
но&правового статусу лікувальних закладів з
частковою їх автономізацією. Запровадження
нового поділу лікувально&профілактичних
закладів на державні, громадські, приватні
та ін. Організація соціальних закладів охоро&
ни здоров’я для незахищених і малозабезпе&
чених верств населення.

9 Створення пересувних клініко&діагно&
стичних центрів і центрів спеціалізованої ме&
дичної допомоги за територіальним принци&
пом для забезпечення складних видів діагнос&
тики і лікування на всіх рівнях надання ме&
дичної допомоги.

10. Формування регульованого ринку ме&
дичних послуг, сприяння діяльності закладів
охорони здоров’я всіх форм власності, ство&
рення умов для задоволення потреб населен&
ня в медичних послугах.

11. Створення мережі реабілітаційних
центрів різної, переважно приватної форми
власності для надання якісних медичних і па&
рамедичних послуг та медико&профілактич&
них заходів.

Висновки
Стратегічним напрямом розвитку охоро&

ни здоров’я в Україні є поліпшення стану
здоров’я населення, зниження загальної за&
хворюваності та смертності до рівня, існую&
чого в розвинених країнах світу, шляхом за&
доволення оптимальної потреби людей в охо&
роні здоров’я, медичній допомозі та медично&
му страхуванні залежно від суспільних мож&
ливостей, власних потреб і цінностей.

Охорона здоров’я чітко віддзеркалює всі
процеси, що відбуваються в суспільстві, є по&
казником функціонування держави та її ін&
ститутів. Тому сьогодні інвестиції в людину,
її потенціал набувають стратегічного значен&
ня, адже соціальний капітал є фундаментом
економічного й політичного розвитку держа&
ви та ключовою ознакою сучасного демокра&
тичного суспільства.

Концепція інноваційних перетворень сис&
теми охорони здоров’я як частини нової
національної політики продиктована ідеями
демократизації суспільства, інтеграцією
України в Європейське співтовариство і
полягає в поєднанні регулювання економіч&
них процесів, породжуваних ринком, і со&
ціальної спрямованості держави.
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КОНЦЕПЦИЯ ИННОВАЦИОННЫХ ПРЕОБРАЗОВАНИЙ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В УКРАИНЕ
Д.В. Карамышев

Разработана Концепция инновационных преобразований системы здравоохранения в Украине.
Концепция направлена на реализацию положений Конституции и законов Украины, касающихся
обеспечения населения доступной и качественной медицинской помощью и внедрения новых эффек&
тивных механизмов государственного регулирования системы здравоохранения.

Ключевые слова: государственное регулирование, инновационные преобразования, система здра@
воохранения.

CONCEPTION OF INNOVATIVE TRANSFORMATIONS OF PUBLIC HEALTH SYSTEM IN UKRAINE

D.V. Karamyshev
Conception of innovative transformations of public health system in Ukraine is elaborated. The con&

ception is directed on realization of regulations of the Constitution and laws of Ukraine for ensuring of
the population with affordable and qualitative medical aid and introductions of new effective mecha&
nisms of governmental regulation of public health system.

Key words: governmental regulation, innovative transformations, public health system.
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ПРО «БЕЗОПЛАТНІСТЬ» МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
В ДЕРЖАВНИХ ТА КОМУНАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ

ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я МІСТА ЛЬВІВ
НА П’ЯТНАДЦЯТОМУ РОЦІ НЕЗАЛЕЖНОСТІ УКРАЇНИ

(ЗА ДАНИМИ СОЦІОЛОГІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ)
В.В. Рудень, Т.Г. Гутор

Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького

Дослідженням встановлено, що для населення древнього міста Львів та новітньої Украї&
ни наявне на сьогодні таке явище, як апорія. Окрім того, гроші для людини в системі
медичного забезпечення отримали іманентний характер, а саму медичну галузь знач&
ною мірою вразила корумпованість її працівників. Обґрунтовується наведене деклара&
тивною конституційною нормою для населення безоплатності медичної допомоги в дер&
жавних та комунальних закладах, неспроможністю держави Україна забезпечити пов&
ноцінне фінансування системи охорони здоров’я за кошти державного/місцевого бюд&
жетів, неефективністю процесу реформування медичної галузі протягом останніх чо&
тирнадцяти років незалежності України та виникненням і функціонуванням в системі
медичного забезпечення «стихійного ринку» медичних послуг [(72,25±2,24) % при
p<0,001] з конкретними «цінами» на них [(76,00±2,26) % при p<0,001], що призвело
до неофіційної оплати пацієнтами медичної допомоги медичному персоналу та у
(92,5±2,33) % (p<0,001) придбання ними медикаментів чи інших виробів медичного
призначення за власний кошт. Усе це разом вимагає негайного втручання владних струк&
тур найвищого рівня новітньої держави Україна в процес реформування медичної галузі,
що дозволило б легалізувати стихійний ринок медичних послуг та побороти корумпова&
ність в медицині.
Ключові слова: безоплатність, медична допомога, здоров’я, пацієнт, корупція, медич@
ний персонал.

«во язицею на устах», ми дослідили думку
пересічних громадян із числа пацієнтів сімей&
них лікарів про стан «безоплатності» в отри&
манні медичної допомоги в державних та ко&
мунальних закладах, що, власне, і визначило
мету наукової роботи.

Матеріал і методи. Дослідження викона&
но за спеціально опрацьованою нами соціоло&
гічною програмою «Анкета вивчення думки
різних категорій населення про здоров’я» се&
ред населення міста Львів методом анкетуван&
ня з дотриманням принципу анонімності та
базувалося на вибірковій статистичній сукуп&
ності, де ймовірність помилки результатів
дослідження не перевищувала 5 % (p<0,05).

У процесі реалізації мети наукової роботи
нами проведений аналіз отриманих результа&
тів соціологічного дослідження з використан&
ням ретроспективного, статистичного, квалі&
метричного та абстрактно&логічного методів,
а також методів семантичної оцінки, кореля&
ційно&регресивного аналізу з дотриманням
принципів системності.

Результати та їх обговорення. Питання
безоплатності медичної допомоги у незалеж&
ній Україні є дискусійним з часів створення

 Усі ті, хто в той чи інший час новітньої
України в системі охорони здоров’я приходив
до влади, посилалися на недостатнє державне
фінансування медичної галузі. І це є правдою,
оскільки за фінансовими витратами на охоро&
ну здоров’я в розрахунку на одного жителя не&
залежна держава Україна займає у світі
111&те рейтингове місце серед 191 країни [1].

Ми погоджуємося з тим, що фінансування
галузі — це важливо. Проте, більш важливим
у питанні зміцнення та збереження здоров’я
нації, як на нас, науковців&організаторів, а не
клініцистів, є раціональне використання на&
явних ресурсів у медичному забезпеченні, на
що, власне, і витрачалися та витрачаються
бюджетні кошти: матеріальних, кадрових та
більш ефективного управління фінансами, а
не їх розподіл і, звичайно, залучення додат&
кових джерел фінансування медичної послу&
ги, що є характерним для ринкової системи
ведення народного господарства країни.

Проте, враховуючи ту ситуацію, коли пи&
тання достатності фінансування системи охо&
рони здоров’я в новітній Україні стало для
всіх «основним» у проблемі зміцнення та збе&
реження здоров’я української людності та є
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новітньої держави і на сьогодні на рівні дер&
жави є невирішеним [2], оскільки в статті
49 Конституції України (1996) населенню ви&
значена гарантія того, що: «…в державних та
комунальних закладах системи охорони здо&
ров’я медична допомога надається безоплат&
но» [3], про що стверджує і рішення Конститу&
ційного суду України [4].

Власне, зі змістом такої конституційної
гарантії мешканцям України на дев’ятому ро&
ці дії Основного Закону держави ознайомле&
но (63,00±2,41) %  респондентів (p<0,001), то&
ді як решті анкетованих про існування цієї
конституційної норми не відомо.

За допомогою методу лінійної кореляції
нами зроблена спроба встановлення взаємо&
зв’язку поміж такими досліджуваними озна&
ками, як знання опитуваними змісту консти&
туційної гарантії щодо безоплатності медич&
ної допомоги в державних та комунальних за&
кладах системи охорони здоров’я і станом
освітнього рівня респондентів, котрі позитив&
но про це стверджували. Аналіз результатів
переконливо засвідчує, що поміж рівнем осві&
ти респондентів та рівнем їх знань про консти&
туційне право щодо безкоштовної медичної
допомоги існує прямий та сильний кореляцій&
ний зв’язок (r=+0,7 при t=2,1 та p<0,05), тоді
як коефіцієнт регресії (r

xy
) становив 5,86. Це

свідчить про те, що зі зростанням рівня освіти
серед респондентів на одиницю ознайомлен&
ня анкетованих зі статтею 49 Конституції
України в частині безоплатності медичної до&
помоги збільшується на 5,86 %.

З метою більшої конкретизації в розумінні
мешканцями м. Львова змісту «безоплатно&
сті» медичної допомоги нами запропоновано
опитуваним висловити думку на питання:

«Наскільки в здоров’ї громадянина незалеж&
ної України реалізується сьогодні конститу&
ційна норма щодо безоплатності медичної до&
помоги в державних та комунальних закладах
системи охорони здоров’я?». Отримані ре&
зультати засвідчують дані рис. 1.

Проаналізувавши результати думки насе&
лення у цьому питанні, ми встановили, що у
поліклініках чи амбулаторіях сімейної меди&
цини ще можна отримати безоплатно медич&
ну допомогу лише у (34,25±2,37) % випадків
(p<0,001), тоді як лікування за кошти держав&
ного бюджету у стаціонарах лікарень забезпе&
чується всього&на&всього на (12,75±1,67) %
(p<0,001), а оперативні втручання в медичних
закладах і того менше — на (7,5±1,32) %
(p<0,001). Консультація у лікаря&спеціаліста,
на думку респондентів, для пацієнта у (84,50±
1,81) % (p<0,001) є неофіційно платною, як і
діагностичне обстеження — у (90,0±1,5) %
(p<0,001) та лікування у лікаря&стоматоло&
га — у (93,50±2,45) % (p<0,001).

Усе це разом доводить, що на сьогодніш&
ній день у новітній Україні склалася доволі
парадоксальна ситуація: задекларувавши
конституційно 28 червня 1996 року право для
населення на безоплатну медичну допомогу в
державних та комунальних закладах системи
охорони здоров’я, яке не реалізується de fac&
to, незалежна держава, напевно, і не підозрю&
ючи цього на шляху до ринкової економіки,
саме в такий спосіб реанімувала на теренах
своїх один із принципів радянської медици&
ни, а саме її безоплатність. Проте, так і не за&
провадивши за 14 років незалежності ринко&
вих механізмів до системи медичного забезпе&
чення, новітня Україна не в змозі, і це є факт,
повноцінно забезпечити фінансування за кош&

Рис. 1. Думка населення міста Львів про фінансову можливість безкоштовного отримання медичних
послуг в державних та комунальних закладах системи охорони здоров’я України
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ти державного/місцевого бюджетів держав&
них та комунальних медичних закладів, тоді
як більшість управлінців в охороні здоров’я
не спроможні раціонально використати наяв&
ні державні фінансові ресурси. При цьому по&
трібно наголосити й на тому, що державні та
комунальні медичні заклади не мають на сьо&
годні офіціозу на рівні держави в отриманні
від фізичних чи юридичних осіб додаткових
коштів за медичну допомогу у вигляді її оп&
лати. Це значною мірою, як на нас, цілком
влаштовує значну частину медичних праців&
ників, незалежно від їх політичних переко&
нань та національної свідомості.

Власне, така парадоксальна ситуація у
фінансуванні української охорони здоров’я
значною мірою і є першопричиною корумпо&
ваності в медичному забезпеченні та відверто
спонукає пацієнтів до неофіційної оплати
медичної допомоги медичному персоналу в
державних та комунальних закладах, поки
що «семашківської» системи охорони, чого не
скажеш про наявні вже приватні медичні за&
клади України.

Не порушуючи етичних норм та репутації
медичного персоналу і медичної справи в
цілому, а також дотримуючись принципу
анонімності в дослідженні, нами було запро&
поновано анкетованим висловити власну дум&
ку про особисту неофіційну оплату медичних
послуг*. Результати свідчать про те, що
(72,25±2,24) % (p<0,001) інтерв’юйованих
зізналися в зробленій ними неофіційній
оплаті медичної допомоги, тоді як (27,75±
2,24) % інтерв’юйованих такі дії зі своєї сто&
рони в медичному забезпеченні заперечили.

За допомогою методу лінійної кореляції
встановлено, що поміж станом матеріального
становища пацієнта та неофіційною оплатою за
надані/отримані медичні послуги існує пря&
мий кореляційний зв’язок середньої сили
(r=+0,4), тоді як коефіцієнт регресії (r

xy
 =3,47)

свідчить про те, що при зростанні стану мате&
ріального становища опитуваних на один
рівень неофіційної оплати респондентами
медичної допомоги зростає на 3,47 %.

Результати  вивчення взаємозв’язку та
взаємозалежності поміж рівнем освіти анке&
тованих та неофіційною оплатою інтерв’юйо&
ваними медичних послуг свідчать про існуван&
ня поміж даними ознаками прямого кореля&

ційного зв’язку середньої сили (r=+0,5) та
регресивної залежності (r

xy
=3,53). Все це дово&

дить, що при зростанні освітнього рівня серед
опитуваних на один крок неофіційна оплата
ними за медичні послуги зростає на 3,53 %.

Оскільки в реаліях сьогоденного життя
людності країни є недостовірною конститу&
ційна норма щодо безоплатності медичної до&
помоги в державних та комунальних закладах
системи охорони здоров’я, а незалежна держа&
ва Україна не має фінансової змоги забезпе&
чити пацієнта повноцінним за обсягом, ком&
плексним за підходом та якісним за характе&
ром профілактичним, лікувально&діагностич&
ним і реабілітаційним процесами, то люди
розуміють, що порятувати власне здоров’я у
разі необхідності в державних та комуналь&
них медичних закладах зможуть лише самі й
за свої власні кошти.

Оплативши значною мірою податки до
державного/місцевого бюджетів, котрі витра&
чаються на фінансове утримання системи охо&
рони здоров’я, неофіційно оплативши медич&
ну допомогу чи віддячивши за її отримання
медичному персоналу та у (92,50±2,33) %
(p<0,001) придбавши медикаменти та інші ви&
роби медичного призначення за власний
кошт**, як багаті, так і бідні, як високоосві&
чені, так і безграмотні пацієнти отримують від
лікарів «повноцінний» обсяг, «значну якість»
і «комплексність» медичних послуг.

Усі люди хочуть бути здоровими, ніхто не
бажає хворіти. І це є правда, як правдою на сьо&
годні є й те, що в незалежній Україні на кон&
ституційному рівні проголошено та визнано:
«… Людина, її життя і здоров’я …  визнаються
в Україні найвищою соціальною цінністю» [1].
При цьому люди самі та в силу своєї можли&
вості, а не новітня держава Україна, рятують,
як можуть, собі здоров’я. І це є правдою!

Розвиваючи думку більшості респонден&
тів про зміст неофіційної оплати медичної до&
помоги в державних та комунальних закладах
системи охорони здоров’я, ми поцікавилися
у опитуваного населення: «Кому саме з медич&
них працівників особисто та неофіційно опла&
чували медичну допомогу чи віддячувались за
надані медичні послуги?».

Дані рис. 2 переконливо вказують на те,
що всі категорії медичних працівників — від
головного лікаря до санітарки — тою чи

* Перебуваючи на Рівненщині, міністр охорони здоров’я Микола Поліщук (на момент подання
статті. — ред.) порушив тему хабарництва в медицині. Він зазначив, що варто відрізняти хабар від
вдячності пацієнта: «Хабар — це тоді, коли лікар ставить у залежність від себе пацієнта і отримує
хабар. Вдячність — це тоді, коли пацієнт хоче подякувати лікарю за гарно виконану роботу». Суботня
пошта, червень, № 30 (525) від 28 липня 2005 року.

** За оперативною інформацією управління статистики Львівської облдержадміністрації в 1&му
півріччі 2005 року через аптечну мережу області було реалізовано медикаментів на суму 146,1 млн.
грн. і перев’язочного матеріалу та предметів догляду за хворими — на 18,4 млн. грн., тоді як бюджет
Львівщини на охорону здоров’я в 2005 році за уточненими даними складає 530,3 млн. грн.
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іншою мірою вражені цим злом, проте перші
три рейтингові місця поділяють відповідно
лікарі, медичні сестри та молодші сестри/
санітарки, тобто ті, хто найбільше та безпосе&
редньо контактує з пацієнтом.

У ході виконання наукового дослідження
ми запропонували респондентам висловити
свою думку щодо питання: «Чи має на сьогод&
ні лікар «додаткові» прибутки, окрім зарпла&
ти за основним місцем праці?» (в даному ви&
падку ми не конкретизували чи це подяка за
надані послуги, чи хабар, але не припускали
можливості отримання лікарями коштів від
власного бізнесу). 8 [(80,25±1,99) %]  із 10 ан&
кетованих вважають, що лікарі мають «додат&
ковий» заробіток у державних та комуналь&
них медичних установах, тоді як (13,00±
1,68) % респондентів з даним твердженням не
погоджуються, а (6,75±1,25) % інтерв’юйова&
них завагалися в цьому питанні з відповіддю.

На думку опитаного населення у (78,19±
2,06) % випадків «додатковий заробіток» отри&
мують лікарі стаціонарів, у (70,09±2,29) % —
лікарі діагностичних центрів, тоді як майже
кожен другий опитаний [(48,91±2,50) %] вва&
жає, що додаткові кошти внаслідок своєї ме&
дичної діяльності отримують лікарі швидкої
медичної допомоги. При цьому (47,35±2,50) %
респондентів вважають, що «додатковий заро&
біток» на робочому місці мають лікарі&спеціа&
лісти амбулаторно&поліклінічних закладів, а
(40,81±2,46) % анкетованих заявили в цьому
питанні про дільничних / сімейних лікарів,

тоді як лікарі сільських лікарських дільниць
таку можливість заробітку мають у (22,74±
2,10) % випадків.

Аналіз наведених результатів дослідження
в питанні «додаткового заробітку» лікаря в
державних та комунальних медичних закла&
дах дозволяє зробити висновок про те, що коли
до лікаря безпосередньо звертається пацієнт,
то лікар має змогу сьогодні отримати «додат&
ковий заробіток» частіше, ніж у тому випад&
ку, коли лікар викликається до пацієнта.

З вуст досліджуваного населення ми дові&
далися від пацієнтів сімейних амбулаторій
міста Львів про так званий «існуючий рівень
прибутків» лікарів, окрім заробітної плати. З
метою уніфікації відповідей ми попросили ан&
кетованих порівняти рівень «додаткових
прибутків» у лікарів з середньою заробітною
платою за місяць в державних та комуналь&
них закладах системи охорони здоров’я***.

(48,22±2,50) % опитаних вважає, що ве&
личина «додаткового заробітку» лікаря є та&
кою, як і його місячна заробітна плата, тоді
як (26,60±2,21) % схильні думати про менші
межі «неофіційних прибутків» лікарів, ніж їх
середня заробітна плата, а (25,18±2,17) %
респондентів вважають, що лікарі мають «до&
датковий заробіток», котрий є вищим за їхню
заробітну плату.

У першоджерелах інформації щодо «до&
даткового заробітку» лікарів (71,25±2,26) %
опитаних посилаються на власний досвід, тоді
як (48,75±2,50) % стверджують своєю дум&

Рис. 2. Думка населення про особисту неофіційну оплату/подяку медичним
працівникам за надані медичні послуги

                              Головний     Заступник      Завідувач    Лікуючий      Медична       Санітарка
                                 лікар       з лікув. роботи відділення     лікар               сестра                            Мед. працівник

*** Станом на серпень місяць 2005 року рівень середньої заробітної плати лікарів Львівщини
становив 649 грн // Оперативна інформація по заробітній платі медичного персоналу Львівщини за
серпень місяць 2005 року. Серпень. 2005. 1 с.

%

С О Ц І А Л Ь Н А  М Е Д И Ц И Н А  Т А  О Р Г А Н І З А Ц І Я  О Х О Р О Н И  З Д О Р О В ’ Я



120

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

кою про отримання ними інформації даного
змісту від родичів та знайомих, а (19,25±
1,97) % респондентів не змогли конкретизу&
вати джерело інформації, хоча й не заперечу&
ють існування такого явища, як «додатковий
заробіток» у лікарів.

Такий високий рівень позитивних відпові&
дей переконливо свідчить про те, що пацієнти,
по&перше, усе&таки, оплачують медичні по&
слуги в медичних закладах, а по&друге, обго&
ворюють свої вчинки з найближчими людьми
та цікавляться цією інформацією.

Аксіомою вже сьогодні є й те, що будь&яка
дія людини у процесі її виконання має власні
мотиви чи підстави. Тому і опитуване населен&
ня свої власні дії щодо неофіційної оплати/по&
дяки лікареві в державних та комунальних за&
кладах системи охорони здоров’я обґрунтовує
рядом чинників, котрі тією чи іншою мірою
їх зумовлюють це робити, про що свідчать дані
табл. 1.

гом і негативно відбивається на здоров’ї лю&
дини в разі її хвороби, тоді як (12,11±1,63) %
(p<0,05) респондентів заперечують будь&який
зв’язок поміж названими ознаками.

Оскільки (81,89±1,87) % (p<0,001) опита&
них засвідчили як позитив, так і негатив
поміж фінансовим забезпеченням людини та
її станом здоров’я, ми запропонували дослід&
жуваній категорії населення, котра вважає
своє фінансове становище достатнім, поділи&
тися думкою про мотиви позитивного впливу
на стан здоров’я саме фінансових статків лю&
дини. Отримані результати з цього приводу
подані у табл. 2.

І на остаток. У питанні реалізації до по&
всякденного життя кожного громадянина
новітньої України конституційної норми в
«безоплатності» медичної допомоги в держав&
них та комунальних закладах системи охоро&
ни здоров’я нами зроблена спроба вивчення
думки населення про існування так званих

Примітка. р — ймовірність помилки.

Таблиця 1. Чинники, котрі, на думку населення, зумовлюють пацієнтів до оплати/подяки
за надану медичну допомогу, (M±m) %

Враховуючи ту ситуацію, коли в країні з
ринковими перетвореннями гроші стали ма&
ти іманентний характер, ми зробили спробу
вивчити думку респондентів про вплив на стан
здоров’я саме фінансового становища кон&
кретної людини/сім’ї.

Більшість інтерв’юйованих, а це (73,68±
2,20) % (p<0,001) від загального числа опита&
них, вважають, що достатнє фінансове стано&
вище індивідуума/сім’ї має прямий та пози&
тивний вплив на здоров’я людини. При цьо&
му (14,21±1,75) % (p<0,01) анкетованих ви&
словили думку про те, що незадовільне фінан&
сове забезпечення особи/сім’ї саме бумеран&

стихійно складених медичним персоналом
(лікарями, медичними сестрами, молодшими
медичними сестрами / санітарками) та несві&
домо підтриманих більшістю пацієнтів «цін»
в медичних установах на конкретні медичні
послуги.

З приводу цього (76,00±2,26) % (p<0,001)
інтерв’юйованого населення висловилися про
існування «цін» на конкретні медичні послу&
ги в державних та комунальних закладах сис&
теми охорони здоров’я, тоді як (21,00±2,04) %
респондентів заперечили цей факт, а (3,00±
0,43) % анкетованих не висловили думки з
цього приводу.
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Висновки
1. Встановлена наявність серед населення

новітньої України такого явища, як апорія,
тобто сумніву та втрати впевненості у людей
демократичного суспільства щодо консти&
туційного зобов’язання держави в питанні
«безоплатності» медичної допомоги та надан&
ня, власне, грошам у системі медичного забез&
печення, чого раніше ніколи не було, іманент&
ного характеру, що зумовлено декларацією,
а не реальним змістом, саме цієї конституцій&
ної норми.

2. Населення недостатньо поінформовано
[(37,00±1,93) % при p<0,001)] щодо змісту
конституційної гарантії в частині статті 49, де
говориться про те, що «…в державних та кому&
нальних закладах системи охорони здоров’я
медична допомога надається безоплатно».

3. Визнана неспроможність держави Украї&
на забезпечити повноцінне фінансування в
державних та комунальних закладах системи
охорони здоров’я за кошти державного/місце&
вого бюджетів призвела до того, що у поліклі&
ніках чи амбулаторіях сімейної медицини ще
безоплатно медичну допомогу можна отрима&
ти у (34,25±2,37) % (p<0,001), тоді як ліку&
вання в стаціонарах — лише у (12,75±1,67) %

(p<0,001), оперативні втручання — у (7,50±
1,32) % (p<0,001); консультація у лікаря&спе&
ціаліста у (84,50±1,81) % (p<0,001) є неофіцій&
но платною, як і діагностичне обстеження у
(90,0 ±1,5) % (p<0,001) та лікування у лікаря&
стоматолога — у (93,50±2,45) % (p<0,001).

4. Неефективність у процесі реформування
медичної галузі протягом 14 років незалеж&
ності України призвела до виникнення та фун&
кціонування в системі медичного забезпечен&
ня «стихійного ринку» медичних послуг
[(72,25±2,24) % при p<0,001] з конкретними
«цінами» на них [(76,00±2,26) % при p<0,001]
та корумпованості серед медичного персоналу.

5. Все це разом (п. 2–3) вимагає негайного
втручання владних структур найвищого рівня
новітньої держави Україна в процес реформу&
вання медичної галузі в частині вирішення
проблеми у конституційній нормі, що прямо
стосується «безоплатності» медичної допомо&
ги для населення в державних та комуналь&
них закладах системи охорони здоров’я та за&
провадження ринкових засад в діючу, поки&
що «семашківську» систему медичного забез&
печення, що дозволило б насправді легалі&
зувати стихійний ринок медичних послуг і по&
бороти корумпованість в медицині.

Таблиця 2. Населення про чинники, котрі зумовлюють безпосередній вплив достатнього
фінансового забезпечення людини/сім’ї на стан здоров’я, (M±m) %

Примітка. р<0,001 — ймовірність помилки.
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О «БЕСПЛАТНОСТИ» МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ГОСУДАРСТВЕННЫХ И КОММУНАЛЬНЫХ
УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА ЛЬВОВ НА 159М ГОДУ НЕЗАВИСИМОСТИ
УКРАИНЫ (ЗА ДАННЫМИ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ)

В.В. Рудень, Т.Г. Гутор
Исследованием установлено, что для жизни населения древнего города Львов и независимой Ук&

раины сегодня характерно такое явление, как апория. Кроме того, деньги для человека в системе
медицинского обеспечения получили имманентный характер, а медицинская отрасль в значитель&
ной мере поражена коррумпированностью ее работников. Объясняется все это наличием для населе&
ния страны декларативной конституционной нормы относительно бесплатности медицинской помо&
щи в государственных и коммунальных учреждениях; несостоянием государства Украина обеспе&
чить полноценное финансирование системы здравоохранения за средства государственного/местно&
го бюджетов, неэффективностью процесса реформирования медицинской отрасли в течение послед&
них четырнадцати лет независимости Украины и возникновением и функционированием в системе
медицинского обеспечения «нелегального рынка» медицинских услуг [(72,25±2,24) % при p<0,001]
с конкретными «ценами» на них [(76,00±2,26 % при p<0,001], что привело к неофициальной оплате
пациентами медицинской помощи медицинскому персоналу и в (92,50±2,33) % (p<0,001) приобре&
тению ими медикаментов или иных изделий медицинского назначения за собственные средства. Все
это вместе требует немедленного вмешательства исполнительных структур самого высшего уровня
Украины в процесс реформирования медицинской отрасли, что позволило бы легализировать неофи&
циальный рынок медицинских услуг и побороть коррумпированность в медицине.

Ключевые слова: бесплатность, медицинская помощь, здоровье, пациент, коррупция, медицин@
ский персонал.

ABOUT «GRATUITOUS» MEDICAL HELP IN THE STATE AND MUNICIPAL ESTABLISHMENTS
OF THE SYSTEM OF MEDICAL SECURE ON THE FIFTEENTH YEAR OF THE INDEPENDENCE
OF THE UKRAINE (BY THE DATA OF SOCIAL INVESTIGATION)

V.V. Ruden’, T.G. Gutor
During investigations there was settled such a phenomenon for the population of the Ukraine of new

time as aporia. Money got an immanent character for a man in the system of the medical security, but the
medical branch itself was seriously injured by corruption of its workers. The information given above is
substantiated: by a declarative standard of Constitution for the population about gratuitous medical ser&
vice in the state and municipal establishments; by incapability of the state of the Ukraine to provide the full
payment for the system of health secure by the state costs / regional budget; by not effective process of
reforming of the medical branch for the last fourteen years of independence of the Ukraine and appearance
and acting of the «elemental market» in the system of medical service [(72,25±2,24 % at p<0,001] with a
concrete prices on it [(76,00±2,26 % at p<0,001]. That has caused an unofficial payment by the patients to
the medical personnel, and in (92,50±2,33) % (p<0,001) buying medicines or other things of medical appoint&
ments by their own costs. All these things demand an immediate interference of the authorities of the hig&
hest level of the new state of the Ukraine in the process of reforming of medical branch. That would permit
to legalize the elemental market of the medical service and overcome corruption in medicine.

Key words: gratuitous, medical help, health, patient, corruption, medical personnel.
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ЗАХОДИ З КОМЕРЦІАЛІЗАЦІЇ ІНТЕЛЕКТУАЛЬНОЇ ВЛАСНОСТІ
МЕДИЧНИХ ВУЗІВ

Т.Г. Євтушенко, В.А. Капустник
Харківський державний медичний університет

Одним із критеріїв оцінки ефективності
діяльності медичного вузу є створення та
використання внутрішніх інтелектуальних
ресурсів, здатність до інновацій та активна
робота з метою закріплення своїх конкурент&
них позицій.

Інтелектуальний ресурс вузу – це продукт
праці його професорсько&викладацького скла&
ду, що крім знань, інформації, досвіду, орга&
нізаційних можливостей включає ще й охо&
ронні документи на об’єкти інтелектуальної
власності.

Інтелектуальна власність медичного вузу є
важливим інструментом формування його кон&
курентоспроможності, тобто інструмент, який
може бути використаним для одержання різ&
ного роду переваг перед конкурентами, напри&
клад, одержання рівня акредитації, підтрим&
ка та збереження цього рівня, або наявність та
кількість так званих опорних кафедр, кіль&
кість працівників, які мають почесне звання,
тощо. Зазначені переваги є умовами не тільки
конкурентоспроможності медичного вузу, але
й його економічної життєздатності.

Таким чином, інтелектуальна власність,
або нематеріальні активи вузу, навіть не
оцінена прямо, вже приносить йому мате&
ріальні преференції. Ясно, що це стосується
лише тих об’єктів інтелектуальної власності,
які належать безпосередньо вузу.

З економічної точки зору нематеріальні
активи розглядаються як активи вузу, які
мають вартість і можуть приносити йому при&
буток.

Для того, щоб нематеріальні активи могли
приносити грошовий дохід, їх необхідно до&
вести до стану, придатного для використання
юридичними чи фізичними особами. Цей
процес прийнято називати процесом комер&
ціалізації інтелектуальної власності.

Інтелектуальні розробки медичного вузу –
це, як правило, технології, направлені на
розробку нових та удосконалення існуючих
способів діагностики, лікування та профілак&
тики захворювань. Реалізація таких медич&
них технологій є непростою задачею на відмі&
ну від реалізації лікарських засобів або медич&
ної техніки.

На нашу думку, реалізація таких техноло&
гій могла би бути дохідною через проведення
«майстер&класів». Як це може виглядати?
Необхідно зібрати технології, які створені у
вузі та вирішують конкретну медичну пробле&
му, наприклад, «хірургічне лікування вираз&
кової хвороби», потім реалізувати їх в елект&
ронному варіанті – моделях оперативних
втручань. На моделях розроблених хірургіч&
них втручань можна було б навчати фахівців,
які б виявили інтерес до цього та захотіли б
підвищити свою кваліфікацію. Щодо оцінки
таких заходів вже розроблено достатньо
нормативних документів. Додатком до таких
«майстер&класів» були б видані методичні
рекомендації або інша інформаційна продук&
ція. У виданнях, об’єднаних однією темою,
наприклад: «лікування цукрового діабету»,
«профілактика бронхіальної астми у дітей»
тощо – необхідно зробити детальний опис
заходів, які розроблені, з аналізом переваг
перед вже існуючими, описаними в джерелах
науково&медичної інформації. Деталізація
цього аналізу повинна бути адекватною оцінці
рівня розвитку медицини в даних конкретних
галузях. Друкована продукція повинна одер&
жати рецензії провідних фахівців у конкрет&
ній галузі медицини.

Наступним кроком було б розміщення
моделей медичних технологій на сайті вузу з
платним доступом до цієї частини сайту. До&
хід від «майстер&класів» можна використати
на оплату заохочувальних винагород авторам
розробок, закупку обладнання, підручників
для студентів тощо.

Такі кроки могли б бути важливим ланцю&
гом страхової медицини, сприяти іміджу
вузу.

«Майстер&клас» можна провести також в
клініці, на кафедрі як планове хірургічне
втручання. Такий захід, очевидно, буде вима&
гати відповідної додаткової організації: спо&
віщення медичної спільноти заздалегідь,
видання програми заходів, підготовка хворих
до планової операції, обладнання операційної
місцями спостереження для фахівців, які бу&
дуть присутні та обладнанням для відеовізуа&
лізації операції, забезпечення присутніх
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друкованою інформацією тощо. Вимоги до
таких заходів повинні розробити фахівці.

Друкована інформація, в якій описані
об’єкти промислової власності вузу, теж має
свою ціну. Для збільшення інформативності
таких видань та вартості вони мають бути
підібрані в рамках однієї медичної проблеми
або об’єднані одною темою.

Прототипом таких видань є матеріали
з’їздів, конференцій тощо. Та відмінність
полягає в тому, що в них описані тільки
об’єкти промислової власності конкретного
вузу. Вони можуть бути, якщо це необхідно,
ілюстровані за допомогою схем, таблиць,
графіків.

На нашу думку, така діяльність може бути
оцінена без залучення фахівців&оцінщиків,
так як оцінка об’єктів промислової власності
буде виконана не прямо, а опосередковано. У
зв’язку з цим важливим є збільшення частки
повноцінних патентів на винаходи із прове&
денням необхідної експертизи в загальній
кількості патентів, які одержані вузом, на
винаходи та корисні моделі.

Для реалізації ефективної політики ко&
мерціалізації інтелектуальної власності в під&
розділи наукового аналізу та захисту інтелек&
туальної власності необхідно ввести фахівців
з менеджменту.

Одним з інструментів поєднання академіч&
ної освіти з практичною медициною як дер&
жавний захід передбачається створення під&
розділів з комерціалізації об’єктів права
інтелектуальної власності в навчальних закла&
дах. Наказом міністра освіти і науки України
від 24.06.04 № 533 затверджене Типове поло&
ження про підрозділ комерціалізації об’єктів
інтелектуальної власності вищих навчальних

закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації. Такі підроз&
діли повинні стати сполучною ланкою між
потребами практичної медицини і вузівською
наукою, тобто допоможуть враховувати потре&
би ринку при проведенні наукових досліджень
та комерціалізувати інтелектуальну власність,
яка буде створена в результаті науково&дослід&
них розробок.

Науково&дослідні розробки медичних ву&
зів як джерело об’єктів права інтелектуальної
власності виконуються сьогодні, як правило,
з власної ініціативи та за власний рахунок, або
за рахунок держави і бюджетного фінансу&
вання науки, чи як держзамовлення. Очевид&
но, щоб підвищити привабливість інтелек&
туального продукту, необхідно постійно збіль&
шувати кількість науково&дослідних розро&
бок, які виконуються вузом як держзамов&
лення. І хоча результати роботи при цьому
належать замовнику, виконавець підвищує
свій рівень, розробляє нові технічні рішення,
а фінансування від таких проектів спрямо&
вується не тільки на заробітну плату, а й на
технічне переобладнання. Отже, створюється
прибуток, який використовується для влас&
них ініціативних розробок.

При вузі мають бути створені малі підпри&
ємства, які б займались прикладними дослід&
женнями з залученням до роботи в тому числі
студентів. Тому набуватиме особливої важли&
вості рівень спеціальної підготовки студентів
по основах патентознавства, винахідництва,
охорони інтелектуальної власності. Доціль&
ним було б створити в медичних вузах кафед&
ри інтелектуальної власності.

Реалізація таких заходів сприятиме кон&
курентоспроможності медичного вузу на рин&
ку інтелектуальної власності.

Поступила 01.03.06

С О Ц І А Л Ь Н А  М Е Д И Ц И Н А  Т А  О Р Г А Н І З А Ц І Я  О Х О Р О Н И  З Д О Р О В ’ Я



125

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПОДГОТОВКЕ
БУДУЩИХ ВРАЧЕЙ В АСПЕКТЕ ХОЛИСТИЧЕСКОЙ

И ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ПСИХОЛОГИИ
МЕДИЦИНСКОГО ОБУЧЕНИЯ

П.Г. Кравчун, В.Н. Лесовой, О.И. Шушляпин
Харьковский государственный медицинский университет

Наша свідома національна незалежність без освіти
не дасть демократії. Все, що ми можемо бажати, —
се щоб, з одного боку, було більше таланту, праці
й освіти, а з іншого — більше людяності.

Формула освітньої політики  Миколи Драгоманова
(Цит. по Виктору Ющенко [1])

П И Т А Н Н Я   М Е Д И Ч Н О Ї  О С В І Т И

ПИТАННЯ  МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ

Развиваются новые подходы (формы, средства и методы психологии обучения) к систе&
ме профессиональной подготовки будущего врача в режиме так называемого сопровож&
дающего обучения, когда преподаватель выступает в роли проводника (гида) врачебно&
го познания применительно к обучению, воспитанию и наставничеству студентов VI кур&
са и врачей&интернов на кафедрах госпитальной терапии, урологии и андрологии ХГМУ.
Сделан акцент на проблемах дифференцированного и холистического процесса обуче&
ния, психологического преодоления квалификационных (экзаменационных, тестовых
и пр.) испытаний. Предложен подход к реализации глубокой ориентированности совре&
менного врачебного образования на «собственно человека», т. е. раскрытия внутренних
механизмов целостной личности педагога посредством обращения к его смысловой сре&
де. Даны характеристики ведущих (ключевых) уровней развития понимания при ус&
воении медицинских знаний и способы их контроля. Раскрыта самоэффективность в
обучении при решении разной степени структурированности или неструктурированно&
сти клинических ситуационных задач, включая решение ситуационных задач в инте&
рактивном режиме. Предложены методы построения обучающей среды, основанные на
вопросах учеников в системе диалога «преподаватель — студент — наставник», а также
способы формирования целостного образа «Я» преподавателя медицинского вуза на ос&
нове анализа научного и ненаучного (практического) профессионального мышления и про&
ведена исследовательская оценка стилевых особенностей саморегуляции их познаватель&
ной активности, отражающих ту или иную степень адаптации врачей&интернов и студен&
тов VI курса к учебному процессу и овладения ими практических навыков.
Ключевые слова: научно@педагогическое мышление, когнитивный процесс сознания,
действия в среде обучения, психологические модели знания, учебные достижения, лич@
ность педагога медицинского вуза.

Как известно, главным вопросом в конст&
руировании знаний является тот, при ответе
на который важно уяснить, какими путями и
способами ум ученика усваивает знания и как
на эти способы реагирует учитель. Педагог мо&
жет формировать или развивать разнообраз&
ные конструкции знания, а может, наоборот,
блокировать конструирование нового знания
или тормозить этот процесс [2].

Понимание знания в настоящее время
распадается на две ключевые обобщающие мо&
дели:

• знание как объект и цель, которую нуж&
но достигнуть;

• знание как процесс, как информационная
переменная, которая индивидуально осмыс&
ленна и переведена в свою неповторимую хо&
листическую и дифференцированную систему
на основе критического мышления и непре&
рывно самообучающего интеллекта.

Во втором аспекте важными являются
субъективные чувственные качества (qualia)
педагога и понимание им того, как изменяют&
ся и комбинируются его знания и как это зна&
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ние можно преподать ученику в соотнесении
различных концепций и моделей [3].

Мышление — это деятельность по произ&
водству знаний и, наоборот, вырабатывая соб&
ственную систему знаний, мы развиваем не&
повторимое личностно&самостное мышление в
новых субъект&объектных социальных отно&
шениях, что в свою очередь по системе обрат&
ных связей формирует состояния нашего соз&
нания — гармоничность и целостность сверх&
сознания и индивидуального и коллективно&
го бессознательного, и собственно сознания и
подсознания. Разрабатываемые нами собст&
венные понятия и выход на определенный
уровень понимания той или иной проблемы
дают нам возможность образно&логического,
вероятностно&логического и интуитивно&об&
разного конструирования, основываясь на
субъективных чувственных качествах (qualia).
Поэтому реальность, с которой имеет дело на&
ше познание (как научное, так и обыденное) и
в которой мы живем, — это не что иное, как
конструкция самого субъекта — иногда созна&
тельная, но чаще всего неосознанная. Ника&
кой другой реальности, действительности, по&
мимо конструированной субъектом, нет и
быть не может. Окружающий мир в том виде,
в котором мы его воспринимаем, является на&
шим изобретением [4].

Каждый живой организм «раскраивает
мир» по&своему. Он выбирает, черпает из ог&
ромного резервуара возможностей мира то, что
отвечает его способностям познания (способно&
сти мышления и/или восприятия). Не только
познающий разум познает мир, но и процесс
познания формирует разум, придает конфигу&
рации его познавательной активности. «Ра&
зум — не завершение чувственного пути позна&
ния, а его исключительное человеческое нача&
ло. Само же знание — это вожделенная цель по&
знания, разумной мыслью предопределенная,
ею же искомая и находимая»[5].

Информация имеет объективный и субъ&
ективный аспекты, в связи с чем понимание
субъективных способов формирования кон&
цепций становится важнейшей педагогиче&
ской задачей моделирования учебного процес&
са, так или иначе связанных с формами (со&
стояниями) сознания и способами (типами,
видами и пр.) мышления [6].

Формы (состояния) сознания как пережи&
вания и проявления жизненного мира — это
субъективное измерение (координата). Спосо&
бы мышления, действия и условия существо&
вания как фактичность и проявления реаль&
ности — это объективные измерения. Благо&
даря «герменевтическому синтезу» как отно&
шению «что наверху, то и внизу» и представ&
ляющему границу (переход, фрактал) между
бытием (реальностью) и небытием (виртуаль&

ностью, идеальностью) всегда возможны такие
выражения философии языка, которые стано&
вятся ключом к раскрытию сущности онтоло&
гии, а с ним и рождением понимания бытия на
основе критически&герменевтического овладе&
ния открывающимся в различных языковых
играх аспектов (сценариев) «мира ситуаций».
При этом знание предстает перед нами как опо&
средованный знаковый процесс в аспекте трех&
позиционной семиотики, характеризуясь, во&
первых, невозможностью понять функцию
знака, не предположив наличие реальности и
существование интерпретатора знаков; во&вто&
рых, возможность мыслить реализует субъект
познания только при условии, что он состоит в
отношении и к реально существующим знакам
(имеющим материальный субстрат), и к обо&
значаемой реальности; в&третьих, невозмож&
ность мыслить реальность как таковую, если
не предположить, что она дается нам, как ин&
терпретируемая посредством знаков. При этом
разум следует интерпретировать как рефлек&
сивное мышление, опосредованное языком и
неразрывно связанное с ним. Тем самым одно&
временно постулируется диалоговая, комму&
никативная, трансактная природа разума.
Подход к пониманию разума как феномена,
сформированного в ходе языковой игры «по хо&
ду пьесы», а значит, и являющимся продуктом
истории, социальной и материальной практи&
ки, т. е. той «формой жизни», которая нахо&
дит свое открытие в миро& и самопонимании.
Более того, рефлексивное мышление как выс&
ший разум не только дает нам осознание на&
шей историчности, но и уникальной неповто&
римости мышления и его некой особенности
у каждого из нас. Лишь благодаря неким про&
явлениям единой универсальной трансцен&
дентальной языковой игры удается до неко&
торой степени преодолеть двойственную
функцию языка, с одной стороны, коммуни&
кативную составляющую языка (особенное) с
его компетенцией и лингвистическую синтак&
сически&семантическую (уникальное) состав&
ляющую языка и его компетенцию — с дру&
гой. Тем не менее, рефлексия разума несамо&
достаточна, ибо важно учитывать как динами&
ку языковых игр, так и возможность дости&
жения абсолютной истины только в бесконеч&
ном процессе познания. Иначе, рефлексия в
познании не претендует на окончательное по&
знание истины, а только указывает, как нуж&
но действовать в той или иной ситуации для
того, чтобы приобрести истинное знание.

«Трансцендентальный прагматизм» — это
стратегия поведения (мыследействия), задаю&
щая направление поиска и заставляющая
включать в поле зрения познания все новые и
новые факторы, которые должны быть под&
креплены мыслеотношениями и мыслеобраза&
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ми, связанные в свою очередь с проявления&
ми не только сверхсознания, но и собственно
сознания, подсознания и индивидуального и
коллективного бессознательного и вытекаю&
щими из них образно&логического, вероятно&
стно&логического и интуитивно&образного
мышления [7, 8].

Структура знания каждого индивида уни&
кальна, основана на индивидуальном опыте и
стиле, способах, формах и методах, при помо&
щи которых человек получает доступ к зна&
нию, его взаимодействию и взаимосвязи раз&
личных компонентов [9, 10].

Основными функциями знания является
их репрезентативность, эвристичность и про&
гностичность [11]. Обращение к знанию как
распространенному способу проверки понима&
ния — это оценка способности студента при&
менять и оперировать знаниями по образцу,
что квалифицируется как стадия умений и на&
выков. Проверка способности студента на ус&
тановление причинно&следственных связей
явлений, событий и фактов, классификация
их на общие и частные свойства и признаки —
это высокая степень понимания. Наивысшей
способностью понимания является способ&
ность студента к созданию и оперированию об&
разами. Здесь процесс понимания осуществ&
ляется посредством построения в зрительном
представлении того или иного понятия, при&
знака, свойства и оперирования последними
в визуальной форме. Но не любая визуализа&
ция оказывает помощь в понимании, а толь&
ко лишь та, которая содержательна, синтети&
ческая и конструктивная.

Различают некие подструктуры в построе&
нии ментальной деятельности:

• топологические, которые характеризуют
замкнутость, связанность, компактность, не&
прерывность трансформации создаваемых об&
разов;

• проективные, которые акцентируют
мыслительную деятельность на изучение объ&
екта с различным и самостоятельно выбран&
ным положением;

• порядковые, которые проявляются в по&
стоянной классификации и сопоставлениями
образов и их элементов по разным основаниям;

• композиционные, которые позволяют
осуществлять в любой последовательности
как прямые, так и обратные связи в мысли&
тельных операциях;

• метрические, которые определяются чи&
словыми выражениями.

Понятия и понимание — форма и процесс
мышления и прямо зависят от этого мышле&
ния, являясь его относительной характери&
стикой, характеризуясь как дидактическое,
теоретическое и разумное мышление. Оно по&
зволяет вскрывать генетически исходное, все&

общее отношение некой развивающейся сис&
темы предметов и обнаруживает их. По&
нять — значит уметь устанавливать истин&
ность или ложность всех вновь усваиваемых
положений и овладеть логическими опера&
циями включения новой информации в более
широкую, общую, логически полную, незави&
симую и непротиворечивую систему знаний.
При этом понятие уже всегда обосновано в зна&
чении, а значение в отличии от понятия при&
вязано к образу [12].

Особая область функционирования интел&
лекта — это обучающийся (обогащающийся)
интеллект. Если студента обучить способам
эффективного мышления и принятия реше&
ния, то именно это приведет к появлению дос&
тижений в учебной деятельности. Остается во&
прос — генетически предопределенная ли эта
способность или она формируется как приоб&
ретенная возможность находить в каждом
конкретном случае способы эффективного
мышления?..

Интеллект обучающихся основан на трех
основных функциях:

• сырой обработке мозгом получаемой ин&
формации;

• манипуляции с приобретенным знанием;
• качестве рефлексивных мыслительных

процессов, на основе которых индивидуумы
самостоятельно выбирают стратегии в приня&
тии эффективных решений.

Легко воспринимаемые знания могут те&
рять свое значение и полезность, если их не пе&
ревести в разряд непрерывного и самообучаю&
щегося обучения, не ориентировать лишь на
один IQ [13].

Особенности мышления и решение учеб&
ных проблем лежат в сфере научного и нена&
учного (практического) мышления, что име&
ет значение в определении предрасположен&
ностей студентов к тому или иному виду учеб&
ной деятельности. При этом представители
науки и ненауки могут иметь весьма различ&
ные стили обучения и познания. Важно, что&
бы студенты с разными приоритетами и
склонностями имели бы возможность реали&
зовать себя по данным стилям для наиболее
адекватного самоопределения в научной или
практической области [14].

В последние годы все большее распростра&
нение приобрели обучающие игры в формате
компьютерных игр. Обычно используют муль&
тимедийные игры, в которых реализуются
функции руководства, когда во время реше&
ния задач «виртуальный педагог» дает под&
сказки, помогающие понять принцип реше&
ния; при реализации функции рефлексии
«виртуальный преподаватель» задает вопро&
сы на понимание, заставляющие студента или
врача&интерна более глубоко осмысливать
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изучаемый материал; интерактивный (поиск
решения задачи) или неинтерактивный (полу&
чение готового ответа) режим. Три указанных
подхода к обучающим компьютерным играм
позволяют заметно улучшить усвоение мате&
риала, которое в свою очередь зависит от
структурированности или неструктурирован&
ности построения учебный задач. Учебная за&
дача рассматривается в качестве основной
единицы, организующей учебную деятель&
ность на практических занятиях. Учебные за&
дачи могут быть хорошо и плохо структури&
рованными. Хорошо структурированные за&
дачи препятствуют развитию критического и
обучающегося мышления, поискам новых
стратегий научения, креативному подходу к
учебе. Как было показано, для среднеуспеваю&
щих студентов плохо структурированные за&
дачи оказались особенно трудными. При этом
самоэффективность в научении (способность
глубоко разбираться в учебном предмете зна&
ния) оказалась выше и устойчивее, нежели са&
моэффективность в успеваемости [15–17].

Решающий задачу испытуемый ориенти&
руется в ее условиях, уясняет требования, ак&
туализирует возможные приемы решения,
пытается их применять. Все это разработчик
задач называет процессом решения задачи и
анализирует его по доступным объективации
данным, фиксируемым в протоколе.

Определенное представление задачи испы&
туемым отличается от собственно решения,
функционально составляя его основу. Между
тем данные для анализа способов такого пред&
ставления находятся в том же протоколе, вме&
сте с приемами решения. Конкретно это озна&
чает, что некоторые приемы решения задачи
должны выступать для субъекта способами ее
представления. Тем самым они одновременно
являются и самими собой — «поверхностная»
структура, — и «чем&то иным» — «ядерная».
Это может быть либо один прием, позволяю&
щий представить всю задачу в целом, либо не&
сколько приемов, разделяющих качественные
этапы ее решения, но главное: они создают дей&
ствительный фон реальной мыслительной ра&
боты испытуемого — его образ (представление)
решаемой задачи. При этом важно использо&
вать широкий спектр логических ключей для
решения задач (см. Louis E. Grenzer Textbook
Study Guide of Cardioly, 2nd ed., 1979; 2 c: 198;
1308 tests) [18] .

Анализ реального процесса решения задач
позволяет установить разные соотношения
между представлением задачи и собственно ее
решением. Полное их совпадение имеет место
при решении так называемых инсайтных за&
дач, поскольку инсайт есть такая организация
условий и требований задачи, в которой одно&
временно представлен и разрешен ее основной

«конфликт» (интрига) [19]. В случаях реше&
ния задач иного типа «ядерные» и «поверхно&
стные» структуры могут не совпадать. Так, ес&
ли решение задачи (например, комбинатор&
ной, логической) является операционально
сложным и развернутым, то наличие ее адек&
ватного представления еще недостаточно для
выполнения основного требования. Если же
задача непосильно трудна (тем более не зна&
кома испытуемому по его прошлому опыту),
ее решение осуществляется «без понимания»,
и актуализированные приемы и средства ос&
таются только «поверхностными». Исследова&
ние таких случаев позволит научиться мето&
дически различать «ядерные» и только «по&
верхностные» структуры образа (представле&
ния) задачи, закономерно описывать их взаи&
модействия.

Особое значение для методических разра&
боток приобретает вопрос о том, какие именно
средства выступают как психологические опо&
ры решения задачи чаще всего. Иногда тако&
выми считают жестко определенные приемы
решения, например визуальные по форме [20].
Однако в действительности связь между кон&
кретной формой приема (в том числе визуаль&
ной) и его функциональным местом в решении
задачи изначально не определена. Термин «ви&
зуальный» имеет в данном контексте два смыс&
ла: первый связан с наглядным характером ис&
пользуемого средства (т. е. с его «поверхност&
ной» представленностью), второй же — с воз&
можностью образного представления всей про&
блемной ситуации (в этом случае средство
функционально является «ядерным», опреде&
ляющим структуру и ход решения). Однако
круг искомых средств (при решении, напри&
мер, клинических ситуационных задач) оказы&
вается достаточно широким: в него входят не
только наглядные приемы решений, но и вер&
бальные, специфические по отношению к со&
держанию задачи и неспецифические [21].
Единство же «ядерных» и «поверхностных»
структур определяется не конкретными фор&
мой и содержанием приема, оно возникает
только тогда, когда та или иная форма исполь&
зуемых средств (в том числе наглядная) стано&
вится способом представления задачи.

В реальной учебной среде всегда сущест&
вует комплексная когнитивная среда, где ка&
ждый студент отличается по знаниям, навы&
кам, способностям и опыту. Студент не может
правильно оценить собственные достижения,
стратегии и особенности учебного материала
и сравнить свои знания со знаниями своих со&
курсников. Реализация индивидуальности в
такой среде становится однонаправленной и
ограниченной. При этом индивидуальность
важно понимать как активность действий, по&
ложительных личностных взаимоотношений
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и способность к образному аналоговому мыш&
лению.

Разные когнитивные обучающие среды,
работающие в реальной среде, проявляются
тогда, когда формируется оппозиция к лекто&
ру у одних обучаемых или одни студенты идут
вслед за лектором без вопросов, а иные кри&
тически осмысливают содержание подаваемо&
го педагогом материала (что находит свое про&
явление в других группах студентов). В вир&
туальной же среде, которая дает им возмож&
ность свободно высказываться, менять свое и
чужое мнение, возрастает коммуникативная
активность и порождается удовлетворенность
от диалога, что дает основание к формирова&
нию многих оппозиций, в которых рождают&
ся целые кластеры идей [22]. Средовые когни&
тивные способности к привлечению, удержа&
нию и фокусировке внимания могут стать ос&
новой формирования наилучшей модели аде&
кватно вопросного поведения студентов. При
этом виртуальные дискуссии не исключают,
а предвосхищают и структурируют реальные
дискуссии лицом к лицу [23].

Вопросная форма обучения имеет колос&
сальный развивающий эффект, что известно
со времен Сократа и Иисуса. Современные пе&
дагоги отдают должное умениям строить бе&
седу со студентами в вопросной форме. Во&
просная форма обучения развивает мышле&
ние, рационализирует эмоции и формирует
логику в изложении мыслей. Воистину — про&
думанная цепочка вопросов призвана управ&
лять мышлением ученика, особенно, в систе&
ме диалога «преподаватель — студент, врач&
интерн — наставник» [24].

Немаловажной проблемой научения явля&
ется формирование критического мышления
у студентов. Критическое мышление опреде&
ляют когнитивные навыки и стратегии, повы&
шающие вероятность желательного исхода
научения, связанного с целенаправленно&
стью, развитием рационального мышления
при решении задач, формулировке умозаклю&
чений, вычислении вероятностей и при при&
нятии решений.

Для традиционного обучения характерно
недостаточное внимание к развитию навыков
критического мышления, а это всегда замет&
но уменьшало эффективность учебного про&
цесса. Ранее считалось, что более важно раз&
вивать критическое мышление у хорошо ус&
певающих студентов. Для плохо успевающих
достаточно предоставить основной набор зна&
ний и навыков. В действительности по мере
профессионализации в вузе необходимо наи&
более активно влиять на развитие критическо&
го мышления [25].

В последние годы в развитии обучающего
интеллекта важно использование учебных ме&

дицинских сайтов, в которых их разработчи&
ки прибегают к следующим приемам: струк&
турированию информации и знаний; селек&
ции и фильтрации информации и знаний; кон&
струированию информации и знаний; подбо&
ру адекватного типа информации и знаний на
основе их медиа&презентаций [26, 27].

Важным инновационным подходом к обу&
чающму процессу является дифференциаль&
ный и холистический. Дифференциальный
подход предполагает сочетание приемов фрон&
тальной, групповой и индивидуальной рабо&
ты со студентами, используя приемы и мето&
ды актуализации правополушарного мышле&
ния — дедукция, гештальт, оперирование
пространственными связями, образными
представлениями; для актуализации левопо&
лушарного мышления нужно опираться на
индукцию, анализ, усвоение правил и грам&
матических конструкций, выявлений разли&
чий, конструирование и т. п. Приемы холи&
стического подхода к обучению интегрируют
различные формы познавательной деятельно&
сти, в частности приемы мозгового штурма
(построение сети ассоциативных связей), изо&
бретений по аналогии, развитие дивергентно&
го мышления (генерирование альтернатив),
визуализация и др. [5, 8, 28].

Важно с позиций вышесказанного ориен&
тироваться не на предметоцентрический под&
ход, а на свойства&качества мышления и соз&
нания индивидности. Имеет важное значение
все более глубокая степень ориентации совре&
менного образования на раскрытие внутренних
механизмов целостности личности педагога по&
средством обращения к его смысловой сфере с
формированием профессионально&личностно&
го смысла врачебной деятельности студентов и
актуализация проблемы развития личностных
качеств и свойств как приобретающая смысл в
этой деятельности, так и открывающая новые
возможности для совершенствования этого
процесса в плане разработки идей целостной
личности — целостного образа «Я» в процессе
врачебной профессионализации в вузе [29–31].

Мотивация студентов&медиков и врачей&
интернов тесно связана с их успеваемостью и
адаптацией к учебной вузовской среде, а так&
же с так называемым воспринимаемым кон&
тролем; под последним понимают представле&
ния человека о том, в какой степени он может
контролировать в своей учебной жизни про&
исходящие события.

Как известно, принцип самодетермина&
ции предполагает, что у субъекта есть психо&
логическая потребность в автономии, т. е. са&
мостоятельном выборе действий. Эта потреб&
ность связана с внутренней учебной мотива&
цией, наличие которой у студентов положи&
тельно влияет на учебу, так как связано с за&
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интересованностью, положительным отноше&
нием к учебе, стремлением к преодолению
трудностей. При этом выделяются четыре сти&
ля саморегуляции студенческой деятельно&
сти, располагающиеся в континууме в зависи&
мости от выраженности мотивации:

• интегрированная внутренняя регуля&
ция — учебные цели и способы их достижения
полностью соответствуют интересам, ценно&
стям и потребностям субъекта;

• идентифицированная регуляция — учеб&
ные цели с готовностью воспринимаются и
рассматриваются как важные, но все же внеш&
ние по отношению к субъекту;

• интроектированная регуляция — сту&
дент формально выполняет необходимую дея&
тельность, не вовлекаясь в нее личностно;

• собственно внешняя регуляция — учеб&
ная деятельность совершается только для по&
лучения вознаграждений и избежания нака&
заний или давления со стороны учебного на&
чальства или родителей.

Внешняя регуляция связана с низким
уровнем психологического благополучия, а
внутренняя — с позитивным настроем, ус&
пешной адаптацией и успеваемостью.

Детерминированный контроль за реализа&
цией учебных действий уделяет особое внима&
ние представлениям студентов об их способ&
ностях и о средствах, которыми они распола&
гают для достижения конкретных целей. При
этом выделяют следующие моменты в этом
процессе:

• представление о связях между средства&
ми и конкретными целями;

• представления о доступности этих средств
для субъекта;

• представления о реалистичности дости&
жения цели.

Представления об эффективности усилий,
как предикторе успеваемости (достигну ли я
результата, если буду прилагать больше уси&
лий?..) и о собственных способностях в целом
опосредуют связи между стилями саморегуля&
ции и адаптацией в учебной среде, что не на&
блюдается при внешнем стиле регуляции и
тем самым связано с низкой адаптацией сту&
дентов к учебному процессу [32].

Особой проблемой в целостной профессио&
нальной подготовке будущих врачей являет&
ся проблема недифференцированных подхо&
дов к обучению и связанные с ними вопросы
репродуктивного характера усвоения знаний,
так и не учитывающих адаптации форм и ме&
тодов обучения для разных с позиций состоя&
ния здоровья студентов. В настоящее время
ряд студентов попадают в среду, в которой им
уготованы состояния хронического эмоцио&
нального, информационного, сенсомоторного,
нейровегетативного и психогенного стресса

[31]. Современная вузовская педагогика в ря&
де случаев носит характер педагогического на&
силия, анализируемого нами с позиций ана&
лиза различных форм классификационных
испытаний (зачетов, экзаменов и т.п.) в пси&
хологическом аспекте [33]. При этом очень
важна обратная связь студента по отношению
к качеству преподавания, а также к личности
преподавателя, которую можно узнать на мо&
лодежном студенческом Интернет&сайте
ХГМУ: http: // www.khsmu.univerlife.com [34].

Хорошие знания учебного материала, как
известно, не гарантируют студентам успеш&
ной сдачи зачетов и экзаменов. Наибольшие
трудности испытывают студенты всех курсов
при сдаче экзаменов: устный — на первом мес&
те, письменный — на втором, дифференциро&
ванные зачеты — на третьем месте, тесты —
на четвертом месте (неподготовленные или не&
достаточно подготовленные студенты или вра&
чи&интерны особенно теряются при решении
тестов!).

Боязнь прямого контакта с преподавате&
лем объясняет преимущество письменного эк&
замена перед устным. На государственных эк&
заменах количество дисфункциональных ре&
акций по сравнению с вступительными экза&
менами не изменяется и составляет прибли&
зительно 38 % случаев. Причины нервно&эмо&
ционального напряжения студентов на госэк&
заменах имеют ту же природу, что и на всту&
пительных [33].

Сравнительный анализ восприятия сту&
дентами различных форм вузовских квалифи&
кационных испытаний имеют существенные
различия как по субъективным, так и по объ&
ективным показателям, что находит выраже&
ние, например, в восприятиях преподавателя
студентами на экзаменах, отражая их различ&
ные характеристики: на основании ожидания
помощи от экзаменатора (помогает), с пози&
ций положительных восприятий экзаменато&
ра (доброжелательный, лояльный), на основе
нейтральной оценки («не валит»), на основа&
нии строгости (требовательный, «дотош&
ный»), с позиций резкой критики («злой»).

Нами проведено исследование оценки сти&
левых особенностей саморегуляции познава&
тельной активности у начинающих врачей&ин&
тернов и студентов VI курса, а также ее связи
с особенностью личности и типом ее мышле&
ния — основы профессионального наставни&
чества.

В исследуемую группу вошло 37 врачей&
интернов и студентов VI курса 2000–2005 гг.
обучения с высокими показателями успевае&
мости. Все они характеризовались как ини&
циативные, увлеченные, проявляющие инте&
рес к обучению и освоению первичного врачеб&
ного опыта. Контрольную группу (10 человек)
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составили лица с меньшими показателями по&
знавательной (когнитивной) синергетической
активности.

Для оценки стилевых особенностей само&
регуляции познавательной активности нами
были использованы опросник «стилевая само&
регуляция поведения личности» по В.И. Мо&
росановой [35], методика оценки индивиду&
альной меры рефлексивности по А.В. Карпо&
ву [36–38], методика экспертных оценок по&
знавательной активности, опросник уровня
субъективного контроля, тест самоактуализа&
ции по Л.В. Суховой [39]. Для обработки эм&
пирических данных методами статистики ис&
пользовался пакет программ STATGRAPHICS
Plus 3.0.

Врачи&интерны и студенты VI курса иссле&
дуемой группы характеризовались устойчи&
вым стилем саморегуляции в образовании, то&
гда как обучающиеся контрольной группы —
оперативным. В исследуемой группе врачей&
интернов и студентов&субординаторов отмеча&
лась выраженная потребность в осознанном
планировании учебной деятельности, ста&
бильность и реалистичность выдвигаемых це&
лей, наличие понятийных критериев успешно&
сти достижения результатов, высокий уровень
самоконтроля в процессе обучения. Эти данные
статистически достоверно отличались от пока&
зателей в контрольной группе (таблица).

На основании анализа полученных данных
нами выделены три стиля саморегуляции по&
знавательной активности у студентов VI курса
и врачей&интернов:

• рефлексивно&оценочный стиль, характе&
ризовавшийся мотивационным фактором вы&
сокой познавательной активности со стремле&
нием их к личной значимости, потребности в
самовыражении и самореализации.

• лабильный стиль саморегуляции форми&
ровался на основе потребности в самовыраже&
нии, характеризуясь регуляторной гибкостью
и автономностью.

• гармоничный стиль саморегуляции фор&
мировался на основе потребности в самореа&
лизации, что было связано со всеми аспекта&
ми системы саморегуляции познавательной
активности обучаемого: она инициирует про&
цессы самополагания (р<0,01), активирует
рефлексию в предметной, профессиональной
и коммуникативной деятельности (р<0,01) и
является условием высокого уровня саморе&
гуляции в общении и деятельности (р<0,01).

Отметим общие характеристики обучаю&
щихся исследуемой группы, отличающие их
от обучающихся контрольной группы.

Познавательная активность эффективно
обучающихся студентов VI курса и врачей& ин&
тернов всегда не только была направлена на
содержание образования в его информацион&
ном и методическом аспектах, но и была ото&
бражением познания индивида как субъекта
учебно&воспитательной и наставнической дея&
тельности.

Врачебная жизнь может быть отождеств&
лена с познаниями, врачебным отношением и
практическим действием. Трансценденталь&
ная структура сознания будущего врача в свою
очередь может быть отождествлена с конст&
руирующей деятельностью трансценденталь&
ного субъекта, но она трудно познаваемая на
том основании, что типы, виды, способы мыш&
ления — это пути обратных связей к формам
(состояниям) сознания. Последние служат тем
основанием, которое связывает процессы моз&
га с внешним миром медицинской практики
и эти связи бесконечно динамичны и разнооб&
разны у профессионалов. Лишь благодаря це&
лостной и дифференцированной психологии
управления медицинским обучением молодой
специалист способен ориентироваться в себе,
во времени и пространстве, в окружающих его
коллегах и разнообразных врачебных ситуа&
циях (обстоятельствах). При этом познание
должно быть понято как изначальное вклю&
чение в реальность (внутреннюю субъектив&

Примечания: 1. И — исследуемая группа; К — контрольная.
2. При * p<0,05; # p<0,01.

Аспекты саморегуляции когнитивно@синергетической активности с ее высоким уровнем
и характеристика черт личности студентов@субординаторов и врачей@интернов
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ную действительность), ни в коем случае не
противостоящая этой объективной реально&
сти. Познающее врачебное начало способно
«вырезать» из реальности то сущностное, что
соотносится с его внутренней деятельностью
и отношением к этой деятельности. Начинаю&
щий врач должен конструировать свою внут&
реннюю профессиональную реальность и это
не значит, что внешней реальности не «суще&
ствует», но последняя коммуникативна как
выражение коллективных врачебных отноше&
ний и действий.

Субъективная врачебная реальность как
некая внутренняя действительность — это не
просто нечто непосредственно данное, а ос&
мысленно пережитое и многократно интер&
претируемое в системе коллективных взаимо&
действий как диалогового (понятийный вра&
чебный язык), так и практического планов,
порождая тем самым как индивидуальное,
так и коллективное врачебное познание. Раз&
вивая свое индивидуальное врачебное мышле&
ние, мы способны трансформировать свои
формы (состояния) сознания в индивидуаль&
ные мнения с выработкой новых взглядов на
мир врачебной теории и практики и в специ&
фические профессиональные процессы в нем
в их бесконечном разнообразии и динамике
перемен [40].

Врачи&интерны и студенты VI курса реф&
лексивно&оценочного типа исследуемой груп&
пы имели направленность на масштабные вра&
чебные и социальные цели, упорядоченность
и планирование учебной деятельности, высо&
кую активность в установлении межпредмет&
ных связей и обмена первичным врачебным
опытом, стремлением к реализации своего
творческого и лидерского потенциала в про&
фессиональной и учебной деятельности, а так&
же в межличностном общении. Для них ха&
рактерна потребность в новизне, установка на
оригинальность и нестандартность, высокий
уровень самоконтроля и самодисциплины, а
также независимости.

Врачи&интерны и студенты VI курса с ла&
бильным стилем саморегуляции в когнитив&
но&синергетическом процессе обладали высо&
ким творческим потенциалом со стремлением
к эмоционально насыщенным контактам с
другими коллегами или сокурсниками. В
оценке различных сторон жизни и деятельно&
сти они ориентируются на внешнее окруже&
ние, что зачастую приводит к формированию
выраженного конформизма на фоне высокой
познавательной и интеллектуальной активно&
сти. Нередко лабильный стиль сопряжен с де&
монстративными чертами характера и стрем&
лением к превосходству. Высокая коммуни&
кативная компетентность, способность к ана&
лизу ситуаций межличностного взаимодейст&

вия создают основу для завоевания ими лидер&
ских позиций в среде коллег или сокурсников.

У врачей&интернов и студентов VI курса,
обладающих гармоничным стилем саморегу&
ляции познавательной активности, в поведе&
нии наиболее выражено стремление к само&
реализации во врачебной деятельности. Свой&
ственная им целеустремленность и самостоя&
тельность способствуют высокой интеграции
аспектов саморегуляции познавательной ак&
тивности, ее высокой продуктивности.

Есть основание предполагать, что выде&
ленные стили саморегуляции познавательной
активности генетически восходят к фундамен&
тальным характеристикам субъекта позна&
ния, его формам (состояниям) сознания и со&
ответствующим типам мышления, которые на
разных уровнях организации индивида и лич&
ности имеют свое уникальное и специфиче&
ское представительство — важные составляю&
щие эффективности усилий как предиктора
успеваемости, которые вместе со способностя&
ми в целом опосредуют связь между стилями
саморегуляции и адаптацией в учебной среде,
отражающими ту или иную степень адапта&
ции студентов VI курса и врачей&интернов к
учебному процессу.

Заключение
Развитие критического мышления и обу&

чающего интеллекта в контексте целостной
психологии медицинского обучения чрезвы&
чайно важно с позиций теоретического (фор&
мально&логического) знания, понимания и
толкования медицинской информации. В
практической профессиональной врачебной
деятельности важно развитие образа своего
профессионального и личностного «Я» в не&
кой целостности и соотнесения категорий «це&
лостная личность» и «целостный педагогиче&
ский процесс профессионального обучения» в
русле системных, интегрированных и диффе&
ренцированных подходов в конкретном учеб&
ном процессе, где важно учитывать в системе
«преподаватель — студент, врач&интерн — на&
ставник» различия возможностей, способно&
стей, желаний и потребностей как у тех, кто
учит, так и у тех, кто учится, в режимах ре&
ального и виртуального обучения, воспитания
и наставничества.

Как показали наши исследования, прово&
димые на кафедре госпитальной терапии, и с
учетом опыта преподавания на кафедре уроло&
гии и андрологии, а также на  других кафедрах
ХГМУ в развитии клинического мышления
необходим широкий спектр использования
средств, форм и методов обучения и их комби&
нирования как с позиций учебных ситуаций,
так и в контексте учета индивидуальных осо&
бенностей обучающегося с целью снизить по&
рог восприятия сложного предметного мате&

П И Т А Н Н Я   М Е Д И Ч Н О Ї  О С В І Т И



133

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2006. № 1

риала в системе профессионального обучения
будущего врача (студента&субординатора) и мо&
лодого (начинающего) врача&интерна.

Таким образом, целостная система про&
фессионального обучения требует учета широ&
кой палитры познавательных сторон учебной
деятельности — усвоения знаний, приобрете&
ния умений и навыков, реализуемых на осно&
ве мотивации, учета и анализа разных форм
вузовских квалификационных испытаний,
формирования целостной личности педагога

в процессе его профессиональной деятельно&
сти в вузе, актуализации интеллектуальных,
творческих и лидерских способностей как сту&
дентов&субординаторов и начинающих врачей
(врачей&интернов), так и  преподавателей, фор&
мирования интегративных личностных и про&
фессиональных компонентов сознания на уров&
не образа «Я», широком внедрении дифферен&
цированных и холистических подходов обуче&
ния как в научной, так и в ненаучной (практи&
ческой) областях врачебной практики.
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КОМПЛЕКСНИЙ ПІДХІД ДО ПРОФЕСІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ МАЙБУТНІХ ЛІКАРІВ З ПОЗИЦІЇ ХОЛІСТИЧНОЇ
ТА ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ ПСИХОЛОГІЇ МЕДИЧНОГО НАВЧАННЯ
П.Г. Кравчун, В.М. Лісовий, О.І. Шушляпін

Розвиваються нові підходи (форми, засоби і методи психології навчання) до системи професійного
підготовки майбутнього лікаря в режимі так званого супроводжуючого навчання, коли викладач постає
в ролі провідника (гіда) лікарського пізнання стосовно навчання, виховання і наставництва студентів
VI курсу і лікарів&інтернів на кафедрах госпітальної терапії та урології і андрології ХДМУ. Зроблено
акцент на проблемах диференційованого і холістичного процесу навчання, психологічного подолання
кваліфікаційних (екзаменаційних, тестових і інших) випробувань. Запропоновано підхід в реалізації
глибокої орієнтованості сучасної лікарської освіти на «власне людині», тобто розкриття внутрішніх
механізмів цілісної особи педагога за допомогою звернення до його смислового середовища. Подані
характеристики провідних (ключових) рівнів розвитку розуміння при засвоєнні медичних знань і спо&
соби їх контролю. Розкрита самоефективність в навчанні при рішенні різного ступеня структурованості
або неструктурованості клінічних ситуаційних задач, включаючи рішення ситуаційних задач в
інтерактивному режимі. Запропоновано методи побудови повчального середовища, засновані на пи&
таннях учнів в системі діалогу «викладач — студент — наставник», а також засоби формування
цілісного образу «Я» викладача медичного вузу на основі аналізу наукового і ненаукового (практично&
го) професійного мислення і проведена дослідна оцінка стилевих особливостей саморегуляції їх
пізнавальної активності, відображаючої той чи інший ступінь адаптації лікарів&інтернів та студентів
VI курсу до учбового процесу та овладіння практичними навичками.

Ключові слова: науково@педагогічне мислення, когнітивний процес свідомості, дії в середовищі
навчання, психологічні моделі знання, учбові досягнення, особа педагога медичного вузу.

COMPLEX APPROACH IN PROFESSIONAL PREPARATION OF FUTURED DOCTORS FROM POSITIONS OF
HOLISTICAL AND DIFFERENTIAL PSYCHOLOGY OF MEDICAL TEACHING
P.G. Kravchun, V.N. Lesovoy, O.I. Shushlyapin

In the article new approaches (forms, facilities and methods of psychology of teaching) in the system
of professional develop preparations of future doctor in the mode of the so&called accompanying teaching,
when a teacher comes forward in a role of explorer of medical cognition as it applies to teaching, to educa&
tion and totorial students of a VI course and doctors at chears of hospital therapy, urology and andrology
of KhAMU. An accent is done on the problems of differentiated and holistical process of teaching, psy&
chological overcoming of qualifying (examination, test and other) tests. Approach in realization of deep
oriented of modern medical education on «actually a man» is offered, i.e. opening of internal machineries
of integral personality of teacher by means the address to his semantic environment. Descriptions of lead&
ing levels of development of understanding at mastering of medical knowledges and methods of their
control are given. Selfeffektivness in teaching at the decision of a different degree of strukturness or
nonstrukturness clinical situation tasks is exposed, including the decision of situation tasks in the inter&
active mode. The methods of construction of teaching environment, based on the questions of students in
the system of dialog «teacher — student — tutor», and also methods of forming of integral appearance of
the «Ya» teacher of medical institute of higher on the basis of analysis of scientific and unscientific (prac&
tical) professional thought and by us research estimation of stylish features of self&regulation of their
cognitive activity is conducted, reflecting that or other degree of adaptation of doctors and students to
the educational process

Keywords: scientific@pedagogical thought, kognitivly process of consciousness, actions in the environ@
ment of teaching, psychological models of knowledge, educational achievements, personality of teacher of
medical institute of higher. Поступила 08.02.06

П И Т А Н Н Я   М Е Д И Ч Н О Ї  О С В І Т И
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ОСОБЕННОСТИ ПОИСКА МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ
В ИНТЕРНЕТЕ

ЧАСТЬ 2
И.В. Киричок

Харьковский государственный медицинский университет

І Н Ф О Р М А Ц І Я

ІНФОРМАЦІЯ

В первой части* было предложено знакомство с некоторыми ссылками из «Указателя адресов
сайтов», составленного в научной библиотеке ХГМУ. Конечно же, большая часть электронных
версий медицинских журналов представлена на WEB&сайтах издательств. Но стоит обратить вни&
мание на тот факт, что издательскую деятельность ведут также вузы, научно&исследовательские
институты (НИИ), профильные медицинские центры и т. п. На WEB&страницах многие из них
представляют электронные версии своих журналов, газет, сборников, методических рекоменда&
ций и т. д. Нами разработан алгоритм поиска, который выглядит следующим образом.

* И.В. Киричок. Медицина сьогодні і завтра, 2005; 2: 157–160.

Чтобы найти журнал на сайтах вузов, медицинских центров или НИИ, следует обращать
внимание на такие закладки, как «Научная работа», «Наши публикации», «Наука и образова&
ние», «Информация» и т. п.

Например:
Запорожский национальный университет http://www.zsu.edu.ua

Белорусский государственный медицинский университет http://www.msmi.minsk.by

нет
да

                Запорізький                             Наука                  Електронний                    Випуски
 національний університет              і освіта                      каталог

     Белорусский государственный       Белорусский медицинский журнал
        медицинский университет Труды молодых ученых

Информация
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Казанский государственный медицинский университет http://www.kgmu.kcn.ru

Медицинские вузы

  Казанский государственный
    медицинский университет Об университете

Электронные
публикации

Казанский медицинский журнал (формат PDF)
Конференция молодых ученых (Сб. тезисов, 2003, 2004)
Студенческая научная конференция (Тезисы)

І Н Ф О Р М А Ц І Я
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Научно9исследовательские институты, медицинские центры

І Н Ф О Р М А Ц І Я
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Медицинские сайты

Для удобства поиска представляем в виде таблицы «Указатель адресов сайтов» (состояние
на 01.02.06), в котором периодические издания на русском и украинском языках расположены
в алфавитном порядке. В таблице отражена информация о том, в каком виде представлены жур&
налы в Интернете: C — содержание номеров; Р — реферат статьи или резюме; П — полный текст;
ЧП — частично полнотекстовые.

Указатель адресов сайтов

І Н Ф О Р М А Ц І Я
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В дополнение необходимо заметить, что некоторые журналы выходят только в электронном
виде («Биопрепараты», «Вестник эндоскопии», «Российский биомедицинский журнал» и др.).
Информация о периодических изданиях, выставленных в Интернете, может постоянно менять&
ся: некоторые сайты прекращают свою деятельность, но большинство из них развивается, появ&
ляется больше реферативных и полнотекстовых журналов, газет, сборников и т. д. Это дает воз&
можность осуществлять быстрый поиск информации, часто недоступной в печатном варианте.

І Н Ф О Р М А Ц І Я
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