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НАПРЯМ 1. КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 
 

 

 

СТАТЕВІ ВІДМІННОСТІ ЦИНКОВОГО СТАТУСУ 

У ПОСТІНФАРКТНИХ ДІАБЕТИЧНИХ ХВОРИХ 

 

Алтуніна Н. В. 

кандидат медичних наук, 

асистент кафедри внутрішньої медицини № 4 

Лизогуб В. Г. 

доктор медичних наук, професор, 

завідувач кафедри внутрішньої медицини № 4 

Бондарчук О. М. 

кандидат медичних наук, асистент кафедри внутрішньої медицини № 4 

Національного медичного університету імені О. О. Богомольця 

м. Київ, Україна 

 

Мета роботи: вивчити гендерні особливості концентрації цинку у крові 

хворих на цукровий діабет (ЦД) 2 типу, що перенесли не-Q-інфаркт міокарда 

(не-Q-ІМ) в порівнянні з такими ж пацієнтами без інфаркту в анамнезі та з 

недіабетичними постінфарктними хворими. 

Матеріали і методи: Обстежено 73 хворих (44 чоловіки та 29 жінок, серед-

ній вік хворих – 62,69 ± 0,91 р.), з яких 26 (16 чоловіків та 10 жінок) – пацієнти, 

які перенесли не-Q-ІМ і хворіють на ЦД 2 типу (основна група), 23 (14 чоловіків 

та 9 жінок) хворих з перенесеним не-Q-ІМ без супутнього ЦД (І група порівнян-

ня) та 24 (14 чоловіків та 10 жінок) пацієнти з ЦД 2 типу без ІМ в анамнезі  

(ІІ група порівняння). Хворим визначали рівень цинку в сироватці венозної кро-

ві методом атомно-абсорбційної спектрометрії. Контрольну групу (КГ) склали 

22 практично здорові особи. Достовірність відмінностей при порівнянні серед-

ніх значень визначали за допомогою t-критерія Стьюдента. 

Результати: Аналіз отриманих даних в основній групі хворих показав до-

стовірне зменшення концентрації цинку крові (р<0,001) у цих пацієнтів порі-

вняно з КГ практично здорових осіб незалежно від статі. При цьому, рівень 

цинку у постінфарктних хворих з ЦД 2 типу виявився достовірно нижчим в 

порівнянні з такими ж хворими без ЦД (р<0,05) за рахунок нижчої його кон-

центрації у пацієнтів жіночої статі (р<0,001), а порівняно з пацієнтами з ЦД 2 

типу без ІМ в анамнезі не мав достовірних відмінностей. 

При співставленні отриманих результатів в групах порівняння виявлено 

достовірне зниження концентрації цинку крові порівняно з особами КГ як у 

хворих І групи порівняння (р<0,01) за рахунок зменшення його рівня у осіб 

чоловічої статі (р<0,001), так і у пацієнтів ІІ групи порівняння (р<0,001) неза-

лежно від статі.  

Внутрішньогруповий гендерний аналіз показав достовірно нижчий рі-

вень цинку у чоловіків з перенесеним не-Q-ІМ без супутнього ЦД (р<0,01) 
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порівняно з особами жіночої статі, а в групах діабетичних хворих відмічено 

тенденцію до нижчих концентрацій цинку у жінок (р<0,2). 

Отже, отримані нами дані свідчать про зниження рівня цинку в усіх дос-

ліджуваних групах пацієнтів порівняно з КГ практично здорових осіб. При 

цьому, більш суттєве зниження цинку відмічається у діабетичних хворих. За 

гендерними ж особливостями виявлено нижчі рівні цинку у діабетичних жі-

нок та у постінфарктних чоловіків.  

Висновки. Результати наших досліджень встановили чіткі відмінності в 

концентрації цинку серед пацієнтів жіночої статі. Так, для жінок, хворих на 

ЦД 2 типу, що перенесли не-Q-ІМ, характерне більш суттєве зниження кон-

центрації цинку крові в порівнянні з недіабетичними постінфарктними паціє-

нтками та співставний рівень цинку з діабетичними особами жіночої статі без 

ІМ в анамнезі. 

Концентрація цинку у пацієнтів чоловічої статі в досліджуваних групах 

не мала суттєвих відмінностей, але зафіксовано нижчий рівень цинку у пост-

інфарктних чоловіків без ЦД порівняно з особами жіночої статі цієї групи. 
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Бенюк В. А. 
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г. Киев, Украина 

 

Самые первые сведения об аплазиях влагалища принято относить к эпо-

хе Гиппократа, который в своем трактате «Природа женщины» описал как 

само по себе отсутствие влагалища, так и предлагавшиеся в то время способы 

лечения. Упоминание об этой патологии стало чаще появляться в манускрип-

тах, относившимся к более поздним периодам греческой и древнеримской 
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цивилизаций, хотя первое документированное описание вагинальной аплазии 

у женщин датируется 1781 г. [4]  

В настоящее время такие социальные процессы, как урбанизация и сни-

жение уровня жизни населения, табакокурение и наркомания, ухудшение 

экологической обстановки, фармакологический бум с бесконтрольным при-

менением лекарственных средств, в том числе и вовремя беременности соз-

дают объективные предпосылки к возрастанию удельного веса врожденных 

аномалий женских гениталий в структуре гинекологической патологии и со-

ставляет 2,7% в структуре гинекологических заболеваний детей и подростков 

[2, 3]. Согласно данным литературы среди врожденных пороков развития ге-

ниталий частота аномалий развития влагалища составляет 1:5000 родов, сре-

ди гинекологических больных пороки развития встречаются в 0,1-0,6%, а час-

тота аплазии влагалища и матки составляют 1 на 20000 женщин [1, 3]. 

Женщин с данной патологией условно можно разделить на 3 группы. 

Первая группа – с выраженными вторичными половыми признаками. Боль-

шинство из них пропорционального телосложения, женственны, изящны. 

Принадлежность их к женскому полу подтверждается данными исследования 

полового хроматина и кариотипа \ХХ\. Имеются полностью развитые яични-

ки, которые обнаруживаются при чревосечении в процессе кольпопоэза. 

Вторая группа – с нарушением половой дифференцировки. Среди боль-

ных имеются лица с ложным мужским гермафродитизмом. Внешне их тело 

имеет женское строение с развитыми молочными железами. Однако в области 

больших половых губ, в паховых областях или в брюшной полости распола-

гаются яички. Отмечается низкое содержание полового хроматина. Хромо-

сомный набор ХУ. У многих из этих больных имеется слепо заканчивающее-

ся влагалище, вполне пригодное для половой жизни. Реже отмечается аплазия 

влагалища и больные нуждаются в операции. 

К третьей группе относятся больные с кариотипом ХУ, гипертрофией 

клитора, гирсутизмом, отсутствием влагалища. Половые железы располага-

ются в складках неразвившейся мошонки, паховых каналах или брюшной по-

лости. Анатомическое строение наружных половых органов, уретры и про-

межности имеет особенности: наружное отверстие уретры открывается не-

сколько ниже, чем обычно, область входа во влагалище выражена недоста-

точно, промежность низкая. 

Для аплазии матки и влагалища характерно невозможность нормальных 

половых отношений, отсутствие менструаций, наличие периодических еже-

месячных тянущих болей внизу живота, нагрубанием молочных желез. Раз-

личные формы пороков развития матки и влагалища клинически могут про-

являться в пубертатном периоде, с началом половой жизни или после начала 

ее в связи с бесплодием [2, 5]. 

Цель исследования. Разработка индивидуального подхода при оператив-

ном лечении врожденных пороков женских гениталий с использованием но-

вых эндоскопических технологий. 

Материалы и методы исследования. Нами проведено обследование  

19 больных с пороками развития матки и влагалища в возрасте от 16 до 34 

лет. Больным производили общеклинические, гинекологические исследова-
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ния, вагинографию, УЗИ органов малого таза, определение уровня антимюл-

лерова фактора в крови, кариотипирование. 

При анализе возрастной структуры прооперированных больных установ-

лено, что наибольшую группу составили больные в возрасте 17–21 лет –  

9 (47,4%), в возрастном цензе 22–34 лет – 5 (26,3%) до 16 лет – 4 (21,0%) на-

блюдения, и в возрасте 34 и старше 1 (5,2%) больная.  

Структура выявленных аномалий гениталий – аплазия влагалища 

6(31,6%) наблюдений, аплазия матки и влагалища 2(10,4%), 4(20,8%) больных 

имели гипоплазию матки и аплазию влагалища, аплазия матки и гипоплазия 

влагалища диагностирована у 6(31,6%) женщин, в 1(5,2%) – аплазия матки и 

влагалища с гипертрофией клитора.  

Оперативное лечение проводили в два этапа – на первом этапе выполня-

лось лапароскопическое обследование, что позволяло уточнить характер па-

тологии, оценить анатомо-топографические особенности, при необходимости 

определить оптимальный участок кишечника и разработать дифференциро-

ванный вариант оперативного метода коррекции.  

На втором этапе моделировался основной обьем кольпопоэза, оперативную 

коррекцию наружных половых органов, резекция яичников вариант одновре-

менно вырабатывая дополнительно тактику под контролем лапароскопии. 

В зависимости от формы врожденной патологии и индивидуальных ана-

томо-топографческих особенностей малого таза нами выполнены следующие 

оперативные вмешательства: 10 (52%) – кольпопоэз из тканей урогенитально-

го синуса, у 6 (31,6%) кольпопоэз из сигмовидной кишки по Е. Гиговскому, 

кольпопоэз из париетальной брюшины выполнен 2 (10,4%), а из фрагмента 

тонкого кишечника 1(5,2%) женщинам. 

Результаты и их обсуждение. При наличии благоприятных условий, а 

именно достаточная величина кармана урогенитального синуса проводилось 

формирования неовагины, за счет тканей урогенитального синуса в 10(52%) 

наблюдений. При относительной простоте в сравнении с другими методиками 

данный метод требовал бережного отношения к слизистой синуса, уточнения 

границ и анатомических взаимоотношений, что в дальнейшем и определяло 

обьем проведенной пластики.  

При выполнении кольпопоэза и формировании канала для неовагины 

проводилась диафаноскопия диафрагмы таза лапароскопом, что позволяло 

четко определить оперативную зону с учетом профилактики травматизма 

смежных органов и сосудов. 

Кольпопоэз из тонкой кишки и сигмовидной кишки по Е. Гиговскому 

выполняли при отсутствии возможности использовать ткани урогенитального 

синуса и париетальной брюшины. Трансплантат для искусственного влага-

лища при отсутствии дополнительной петли сигмовидной кишки выделяли в 

ректосигмоидной зоне, при короткой сигмовидной кишке выделяли в десцен-

досигмоидной зоне, длина сформированной неовагины составила 8–11 сан-

тиметров. 

В двух наблюдениях технически оптимальным вариантом кольпопоэза 

формирование неовагины проводили из париетальной брюшины. С помощью 

лапароскопии определен оптимальный сегмент париетальной брюшины мало-
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го таза, при диафаноскопии тазового дна лапароскопом определен участок 

формирования неовагины . 

В реабилитационном периоде для профилактики спаечного процесса ис-

пользовали пелот из пенополиуретана, который вводился в неовагину еже-

дневно, начиная со следующего дня после операции. Больные выписывались 

на 12-14 сутки. Половую жизнь рекомедовали к концу 1 месяца после опера-

ции. Дальнейшее использование пелота рекомендовалось при отсутствии ре-

гулярной половой жизни. 

Выводы. 

1. Эндоскопическая ассистенция при выполнении кольпопоэза позволяет 

уточнить диагноз, оценить анатомо-топографические особенности и смодели-

ровать рациональный вариант оперативного вмешательства, снизить травма-

тичность и продолжительность оперативного вмешательства, определить ра-

циональную лечебно-реабилитационную программу. 

2. Для социальной и половой реабилитации целесообразно диагностиро-

вать порок развития гениталий до замужества с проведением последующей 

оперативной коррекции.  

3. Реабилитация сексуальной функции благоприятно влияла на психо-

эмоциональный статус девушек, и качество жизни.  
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Холестаз вагітних – специфічне ускладнення вагітності, що виникає, пе-

реважно, в ІІІ триместрі, проявляється шкірним свербежем і змінами біохімії 

крові. Холестатичний гепатоз вагітних (ХГВ), як правило має доброякісний 

перебіг для матері, але характеризується підвищеним рівнем передчасних по-

логів, дистресу плода, перинатальних ускладнень [1, с. 202; 2, с. 611]. 

Перше повідомлення про холестатичний гепатоз вагітних з’явилося в лі-

тературі в 1883 році, коли Ф. Альфельд описав інтенсивний шкірний свербіж 

на тлі легкої жовтяниці в останньому триместрі вагітності, що повністю ре-

гресує після розродження. Пізніше про подібний стан при вагітності в 1937 

році згадує Епінгер, а в 1955 році – Торлінг і Сванборг [3, с. 898]. І до сьогод-

ні інтерес науковців до даної проблеми не згасає. За даними літератури, час-

тота ХГВ має генетичну та демографічну обумовленість, а тяжкість може ва-

ріювати в залежності від характеру харчування, вживання гепатотоксичних 

медикаментів, супутньої патології [1, с. 202; 4, с. 1386; 5, с. 323]. 

Метою нашого дослідження стало вивчення клініко-лабораторних хара-

ктеристик холестатичного гепатозу вагітних на сучасному етапі. 

Основним симптомом у вагітних з ХГВ був шкірний свербіж (у 100% жі-

нок). Інтенсивність шкірного свербежу варіювала від легкої до вираженої. 

Іноді шкірний свербіж ставав нестерпним, призводив до емоційних розладів: 

дратівливості, пригнічення настрою (69,0%), посилюючись в нічний час, по-

рушував сон, викликаючи безсоння (69,8%). Інтенсивний і тривалий шкірний 

свербіж призводив до екскоріацій шкірних покривів (63,9%). Анорексія 

(2,3%) мала місце, як правило, при найбільш тяжких формах ХГВ. Жовтянич-

не забарвлення шкіри і слизових оболонок відмічали лише у 10 (7,7%) вагіт-

них з холестазом. У 4 жінок вираженість жовтяниці була помірною, у вигляді 

іктеричності склер, рівень білірубіну досягав 50±3,5 мкмоль/л (прямий білі-

рубін складав 8,7±0,2 мкмоль/л). У цих вагітних розвиток холестатичного ге-

патозу характеризувався раннім початком (II триместр) і найбільш важким 

перебігом. У 6 випадках рівень білірубіну підвищувався максимально до 

40±3,4 мкмоль/л (прямий білірубін 8,2±0,3 мкмоль/л). У цих випадках жовтя-

ниця проявлялася у вигляді іктеричності склер. Таких клінічних проявів холе-

стазу як стеаторея, ксантоми не відмічали. 

При об’єктивному обстеженні вагітних з ХГВ не відмічали збільшення 

розмірів печінки або болючості при її пальпації. Не спостерігали і локальної 

болючості при пальпації жовчного міхура. При ультразвуковому скануванні 

гепатобіліарної системи відзначалися нормальні розміри і ехогенність ткани-



15 

ни печінки. Проте у 2/3 вагітних з ХГВ виявляли збільшення об’єму жовчного 

міхура. За даними ультразвукового дослідження, розміри жовчного міхура в 

середньому склали 8,1±1,3 см. 

Загальний стан вагітних з ХГВ оцінювали як задовільний. Перші прояви 

холестатичного гепатозу вагітних відмічали в різні терміни вагітності. Найча-

стіше холестатичний гепатоз дебютував в III триместрі вагітності. У половині 

випадків терміни виникнення захворювання коливалися від 27 до 32-х тижнів, 

більш ніж в третині випадків – від 33 до 38 тижнів. В середньому термін вагі-

тності при перших проявах ХГВ склав 32,1±2,4 тижні. 

Залежно від ступеня вираженості змін біохімічних показників крові і з 

урахуванням симптоматології захворювання перебіг ХГВ можна було розді-

лити на легкий, середньої тяжкості і тяжкий. При усіх ступенях тяжкості хо-

лестатичного гепатозу вагітних відмічали достовірне (р<0,001) підвищення 

активності загальної лужної фосфатази (ЗЛФ) в порівнянні з відповідними 

показниками крові здорових вагітних: при легкому ступені – в 1,5 рази, при 

середній тяжкості – в 1,8 разів, при тяжкому – в 2,6 рази. При цьому частка 

плацентарної лужної фосфатази (ПЛФ) знижувалася при всіх ступенях ХГВ. 

При легкому ступені частка ПЛФ складала 33%, при середній тяжкості – 25%, 

при тяжкому ХГВ – 20% від рівня загальної лужної фосфатази. 

Рівень холестерину також підвищувався в порівнянні з показниками у 

здорових вагітних: при легкому – в 1,4 рази, при середній тяжкості – в 1,5 ра-

зи, при тяжкому перебігу – в 1,7 разів.  

Рівень білірубіну підвищувався при легкому ступені ХГВ в 1,3 рази в по-

рівнянні з показниками у здорових вагітних (р<0,01), але при цьому залишав-

ся в межах нормальних значень, при середній тяжкості відмічали підвищення 

білірубіну в 2 рази, при тяжкому ступені – в 3 рази. Активність ɣ-

глутамілтранспептидази (ɣ-ГТП) підвищувалася в 1,5 рази при середній тяж-

кості і в 2,5 рази при тяжкому ступені ХГВ в порівнянні з показниками у здо-

рових вагітних, а також в порівнянні з показниками при легкому ступені ХГВ. 

Активність АЛТ достовірно підвищувалася при середній тяжкості в 2 ра-

зи, при тяжкому ступені – в 2,5 разів. Активність ACT при середній тяжкості 

підвищувалася в 1,5 рази, при тяжкому ступені – в 2 рази.  

Показники загального аналізу крові, згортаючої системи, рівень глюкози 

та тимолова проба знаходились в межах нормальних значень і достовірно не 

відрізнялися від показників крові у здорових вагітних, лише відзначалася те-

нденція до зниження рівня тромбоцитів. 

Нами проведена оцінка стану перекисного окиснення ліпідів по рівню 

первинного продукту – дієнових кон’югатів та антиоксидантної системи. При 

легкому ступені ХГВ рівень дієнових кон’югатів підвищувався в 1,2 рази в 

порівнянні з показниками у здорових вагітних, при середній тяжкості ХГВ – в 

1,8 разів, при тяжкому ступені – в 2 рази. Рівень антирадикальної активності 

при цьому достовірно знижувався в порівнянні з показниками у здорових ва-

гітних при всіх ступенях ХГВ в середньому в 1,3 рази.  

Результати проведених імунологічних досліджень у вагітних з ХГВ пока-

зали, що у більшості з них виявлено порушення з боку показників клітинної та 

гуморальної ланок імунітету. Індивідуальний аналіз імунограм свідчить, що 
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ступінь вираженості цих порушень прямо корелював зі ступенем тяжкості пе-

ребігу захворювання. Зміни імунологічних показників характеризувалися ная-

вністю Т-лімфопенії, дизбалансом основних регуляторних субпопуляцій  

Т-клітин в сторону превалюючого зниження кількості циркулюючих  

Т-хелперів/індукторів (CD4+), а внаслідок цього імунорегуляторного індексу 

CD4+/CD8+, який відображає співвідношення клітин з хелперною та супресо-

рною активністю. Число Т-супресорів (CD8+) і В-клітин у більшості обстеже-

них вагітних з ХГВ зберігалося в межах норми. Описана динаміка виявлялася 

при обстеженні як у другому, так і в третьому триместрах вагітності. Такі змі-

ни імунітету трактуються як супресорний варіант вторинного імунодефіциту. 

Таким чином, клінічні прояви ХГВ представлені, в основному, шкірним 

свербежем і емоційними розладами. Жовтяниця, диспептичні розлади не ха-

рактерні для даної патології. Лабораторно, при холестатичному гепатозі вагі-

тних, відзначається підвищення рівня холестерину в крові і загальної лужної 

фосфатази при усіх ступенях тяжкості захворювання, а також підвищення рі-

вня білірубіну, активності γ-ГТП, АЛТ, ACT, посилення процесів перекисно-

го окиснення ліпідів, зниження антирадикальної активності та вторинна суп-

ресія імунітету. 
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ФАКТОРИ РИЗИКУ ТА КОРЕКЦІЯ ПОРУШЕНЬ 

ПОСТАВИ СЕРЕД СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ 

 

Зайцева С. Г., Берко І. В. 

викладачі циклових комісій терапевтичних та хірургічних дисциплін 

Сумського медичного коледжу 

м. Суми, Україна 

 

Порушення постави є однією з основних патологій фізичного розвитку 

людини. За останні роки це питання все більше і більше привертає увагу пе-

дагогів, лікарів та батьків. І це не випадково. Наука вказує, що 62% наших 

дітей потребують корекції викривлень хребта, вони страждають порушенням 

опорно-рухового апарату в тій чи іншій мірі. А це – передумова до розвитку 

багатьох хронічних хвороб [2].  

Постава – звичне положення тіла при сидінні, стоянні, ходьбі. Вона по-

чинає формуватися з раннього дитинства і залежить від форми хребта, рівно-

мірності розвитку і тонусу мускулатури торсу [1].  

Однак, порушення постави – це не тільки косметичний дефект, існування 

якого є неприємним фактом. Порушення постави, до того ж, супроводжують-

ся розладом в роботі внутрішніх органів і систем. Відбувається це внаслідок 

стискання внутрішніх органів, порушення їх анатомічно правильного розта-

шування в організмі. Неправильне положення тіла порушує легеневу венти-

ляцію, зменшує надходження кисню до головного мозку. Порушення постави 

може, навіть, спричиняти розвиток захворювань серцево-судинної та дихаль-

ної систем. Через неправильну поставу порушується робота нервової системи, 

оскільки у міжхребцевих отворах проходять багаточисельні нерви, що регу-

люють роботу окремих органів та організму в цілому. 

Порушенню нормальної діяльності органів черевної порожнини сприяє 

слабкість м’язів живота. Внаслідок порушення постави відбуваються зміни фун-

кції хребта – це спричиняє постійні мікротравми головного мозку під час ходь-

би, бігу і інших рухів, що негативно позначається на вищій нервовій діяльності, 

супроводжується швидким настанням втоми, а нерідко і головними болями. 

Найчастіше серед викривлень хребта зустрічається сколіоз. На превели-

кий жаль, медична статистика вельми невтішна – сколіоз діагностується  

у 10% відсотків школярів початкових класів, у 30% учнів середніх класів  

і у 79% учнів старших класів [3]. 

Переважна більшість порушень постави у людей різного віку має придба-

ний функціональний характер, і пов’язані зі слабкістю м’язів спини. Але існує 

дуже багато провокуючих факторів, які можуть сприяти появі цієї патології. 

Тому метою нашого дослідження стало, в першу чергу, з’ясування поін-

формованості майбутніх медичних працівників та майбутніх батьків про іс-

нуючу проблему порушення постави, виявлення цієї патології на даний мо-

мент часу серед студентської молоді, виявлення провокуючих факторів по-

рушення постави, з’ясування ролі етіологічних факторів в розвитку даної па-

тології та розробка правил для профілактики порушень постави. 

http://ua-referat.com/%D0%A4%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%86%D1%96%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%96%D0%B7%D0%BC
http://ua-referat.com/%D0%A5%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80
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Нами було проанкетовано для виявлення факторів ризику та обстежено 

на предмет порушення постави 70 студентів віком від 18 до 21 року. 

Порушення постави має місце у 48 (68%) студентів, в тому числі у 38 

(54%) студентів ІІ курсу та у 10 (14%) ІІІ курсу. 

Та нами були з’ясовані провокуючі фактори серед наших студентів, які 

впливають на виникнення цієї патології. А саме: 

– недотримання режиму дня у 22 (58%) студентів ІІ курсу та у 3 (30%) 

студентів ІІІ курсу. 

– відсутність збалансованого харчування у 35 (92%) студентів ІІ курсу та 

у 10 (100%) студентів ІІІ курсу. 

– відсутність раціонального чергування праці і відпочинку у 24 (63%) 

студентів ІІ курсу та 7 (70%) студентів ІІІ курсу. 

– низька рухова активність у 32 (84%) студентів ІІ курсу та у 7 (70%) 

студентів ІІІ курсу. 

– неправильно підібрані меблі (стіл, стілець, ліжко, матрац) у 36 (95%) 

студентів ІІ курсу та у 9 (90%) студентів ІІІ курсу. 

– фонові захворювання (гастрит, порушення зору) у 10 (26%) студентів ІІ 

курсу та у 2 (20%) студентів ІІІ курсу. 

– носіння важких речей у 24 (63%) студентів ІІ курсу та у 9 (90%) студе-

нтів ІІІ курсу. 

Студентів із нормальною поставою виявлено 22 (32 %), із них 12 (54 %) 

ІІ курсу та 10 (46 %) ІІІ курсу. 

Отже, можна зробити висновок, що набуті порушення постави у студен-

тів зумовлені такими чинниками: 

 нераціональне та незбалансоване харчування;  

 недостатній рівень загальної рухової активності студентів та відсут-

ність у сучасному способі життя навантажень; 

 неврахування спеціальних фізичних вправ для профілактичного зміц-

нення хребта і корсетних м’язів при організації фізичного тренування;  

 сидіння у травмонебезпечному пасивному положенні понад 10-20 

хвилин; 

 травми: стрибки з висоти, що перевищує зріст людини, стрибки з призе-

мленням на одну ногу, значні прогини хребта, піднімання важких предметів; 

 наявність хронічних захворювань внутрішніх органів; 

 неправильно підібрані меблі (стіл, стілець, ліжко, матрац);  

 відсутність раціонального чергування праці і відпочинку. 

Зрозуміло, простіше вчасно вжити заходів для профілактики порушень 

постави, ніж після витрачати час і сили для її виправлення. Враховуючи вище 

сказане, можна сформулювати правила профілактики порушень постави: 

1) рівень рухової активності має становити не менше 15 тисяч кроків 

на добу. 

У нашому навчальному закладі частину необхідного рівня рухової акти-

вності мають забезпечувати заняття фізичного виховання, спортивні секції, 

заняття в облаштованому тренажерному залі; 

2) правильно обладнане робоче місце; 
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3) статичне навантаження у положенні сидячи не має бути тривалим. Під 

час занять (у середині і наприкінці) необхідно організувати фізкультурну пау-

зу тривалістю 1,5-2 хвилини для виконання вправ на активацію корсетних 

м’язів, розтягування хребта і відновлення гемодинаміки;  

4) правильна організація режиму дня. 

5) організація харчування повинна здійснюватись з урахуванням вікових 

потреб організму. Для синтезу кісткової та хрящової тканин потрібна достат-

ня кількість структурних компонентів, зокрема кальцію, фосфору, вітамінів 

С, А, В6 тощо. 

Таким чином, серед студентської молоді гостро стоїть проблема пору-

шень постави та багато з них потребують корекції викривлень хребта. Серед 

вправ, які складають комплекс лікувальної гімнастики для профілактики та 

лікування порушень постави слід виділити вправи з гімнастичною палицею, 

на шведській стінці, на похилій поверхні, на гімнастичних м’ячах, а також 

використання профілактора Євмінова. 
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З урахуванням того, що порушення стану мікробіоценозу товстої кишки 

є одним з вагомих патогенетичних факторів розвитку та підтримки запалення 

слизової оболонки кишечнику у хворих на хронічні запальні захворювання 

кишечнику (ХЗЗК), актуальним є включення в їх комплексну терапію препа-

ратів для корекції дисбіотичних порушень. З поглибленням ступеня дисбіозу 

кишечнику поряд з пробіотиками виникає необхідність у призначенні препа-

ратів, які володіють широким спектром антибактеріальної активності. 

Мета дослідження: вивчити ефективність ріфаксиміну («Альфа нор-

мікс») у хворих на хронічні запальні захворювання кишечнику (ХЗЗК). 

Матеріал та методи. В дослідження включено 48 хворих на хронічні за-

пальні захворювання кишечнику (ХЗЗК), які мали дисбіотичні зміни ІІ та ІІІ 

ступеня за рахунок присутності умовно-патогенних бактерій. Серед пацієнтів 

було 9 осіб з хворобою Крона та 39 – з неспецифічним виразковим колітом. 

Середній вік хворих склав (36,2±4,3) років. Ефективність дії антибіотика ши-

рокого спектру дії – ріфаксиміну оцінювали при порівнянні стану мікробіо-

ценозу товстої кишки до та після лікування в досліджених групах хворих: 

група І (28 осіб) – отримували ріфаксимін тричі на добу протягом 10 днів з 

послідуючим призначенням комбінованого пробіотика продовж 20 днів, гру-

па ІІ (20 осіб) – контрольна, до складу терапевтичного комплексу якої протя-

гом 30 днів надходив тільки пробіотик.  

Розподіл пацієнтів за ступенем дисбіотичних порушень в досліджених 

групах мав наступний характер: дисбіоз ІІ ступеня виявлений у 28,5% хворих 
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І групи та 25,0% – ІІ групи, дисбіоз ІІІ ступеня – у 71,5% та 75,0% хворих, ві-

дповідно. 

Підвищення рівня кишкової палички було виявлено у 31,3% пацієнтів, 

Streptococcus fecalis – в 45,8 %, Candida Albicans – в 37,5% випадків. Збільшен-

ня вмісту умовно-патогенних ентеробактерій (Enterobacter, Serratia, Klebsiella, 

Citrobacter) спостерігалося у 33,3% хворих. Лактоза-негативні і гемолітичні 

штами кишкової палички були визначені у 12,5% пацієнтів. В окремих випад-

ках виявлялися Staphylococcus aureus (10,4 %) і Proteus (8,3%). 

Після лікування у групі хворих, яка отримувала антибіотик ріфаксимін 

спостерігали значні позитивні зміни у якісному та кількісному складі мікроф-

лори товстої кишки. Так, повне відновлення мікрофлори (нормалізація – еубі-

оз) спостерігалося у 32,1% хворих. Крім того, лише у 1 пацієнта (3,6%) зали-

шився дисбіоз ІІІ ступеня, у 21,4% – ІІ ступеня і максимальна кількість паціє-

нтів (42,9%) після лікування мала компенсовану (ДІ) форму дисбіозу. Після 

лікування в контрольній групі теж спостерігали позитивні зміни, але ампліту-

да їх була значно меншою і, нажаль, хворих з еубіозом не було виявлено. Ма-

ксимальну кількість склали пацієнти з ІІ ступенем дисбіозу (55,0%), а кіль-

кість хворих з некомпенсованою формою дисбіозу (ДІІІ) залишилась у 40,0% 

обстежених. 

Таким чином, використання препарату «Альфа нормікс» та комплексно-

го пробіотика в корекції дисбіозу кишечнику у хворих на ХЗЗК є більш ефек-

тивним в санації кишкового вмісту від умовно-патогенних бактерій та відно-

вленні кількісного і якісного стану кишкової мікрофлори, ніж використання 

лише пробіотика. 
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Одним з ведучих факторів, що визначає розвиток і прогресування пато-

фізіологічних процесів при перитоніті є некорегована кишкова недостатність 

(1, с. 65). Впродовж останнього десятиріччя проблемі участі кишечника в ро-

звитку поліорганної недостатності при перитоніті приділяли велику увагу. 

Водночас окремі питання патогенезу кишкової недостатності вивчені недо-

статньо. Встановлено, що основну роль в розвитку кишкової недостатності 
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відіграє фазова активація прозапальних медіаторних систем, активація систе-

ми протеолізу, калікреїн-кінінової системи, з надлишком поступлення в кро-

вотік, цитокінів, протеолітичних ферментів і інших біологічно активних ре-

човин, дисфункція системи фібринолізу, зниження активності клітин APUD-

системи (2, с. 48; 3, с. 285). 

Ми задались метою дослідити зміни показників систем фібринолізу пла-

зми крові та тканини тонкої кишки в умовах експериментального перитоніту 

та виявити корелятивний зв’язок між цими показниками. 

Об’єктом дослідження були 30 білих нелінійних дорослих щурів-самців, 

середньою масою 210±25 грам. Перитоніт моделювали шляхом внутрішньоо-

черевинного введення 1 мл 10% аутокалової суміші на 100 г маси тіла тварин. 

Через 6, 12, 24, 48 годин проводили евтаназію з дотриманням вимог Ванку-

верської конвенції та виконували забір крові та тканини тонкої кишки. Стан 

фібринолітичної активності (ФА) визначали на основі реакцій з азофібрином 

(БіоМарк, Львів). При цьому визначали сумарну (СФА), ферментативну 

(ФФА), неферментативну (НФА) фібринолітичну активність. Статистичну 

обробку проводили за допомогою програми MS
 
Excel 2000

TM
.  

При вивченні динаміки змін показників системи фібринолізу плазми 

крові (табл. 1) встановлено, що сумарна фібринолітична активність плазми 

крові послідовно підвищувалась на 6, 12, 24 годину з максимальним значен-

ням на 48 годину експерименту (3,346±0,345*). Схожі зміни були характер-

ними для ферментативної та неферментативної фібринолітичної активності. 

ФФА зростала послідовно, і сягнула максимуму на 2 добу перитоніту 

(1,639±0,184*), НФА зростала до 24 години, коли майже вдвічі перевищила 

показник контрольної групи(1,708±1,688), на 48 годину перитоніту показник 

майже не відрізнявся від попереднього (1,707±0,161*). Підвищення фібрино-

літичної активності плазми крові можна розцінювати як компенсаторну реак-

цію на розвиток процесів гіперкоагуляції, що має місце при перитоніті. 

 

Таблиця 1 

Динаміка фібринолітичної активності плазми крові щурів 

при перитоніті(n=30, М±m) 

Параметр 

(Е440/мл/год) 

Тривалість перитоніту 

контроль 6 годин 12 годин 24 години 48 годин 

Сумарна ФА 1.926±0,245 2,641±0,224* 3,067±0,409* 3,268±0,44* 3,346±0,34* 

Нефермента-

тивна ФА 
0,965±0,133 1,382±0,134* 1,587±0,235* 1,708±1,68* 1,707±0,16* 

Ферментатив-

на ФА 
0,961±0,112 1,259±0,090* 1,480±0,174* 1,560±0,21* 1,639±0,18* 

Примітка. * – р<0,05 
 

На відміну від динаміки показників фібринолітичної активності плазми 

крові, які мали тенденцію до підвищення, зміни в тканині тонкої кишки мали 

протилежний характер (табл. 2). Сумарна фібринолітична активність тканини 

тонкої кишки після підвищеня на 6, 12 годину перитоніту до 59,266±3,660* в 

подальшому, починаючи з 24 години вірогідно знижувалась, і на 48 годину 
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експерименту становила 45,789±3,508*. Відповідні зміни були характерні як 

для ФФА, так і НФА. Але звертає на себе увагу те, що зниження НФА відбу-

лось тільки на 2 добу перитоніту, тоді як ФФА вірогідно знизилась вже на 24 

годину експерименту (21,309±2,408*). 

 

Таблиця 2 

Динаміка фібринолітичної активності тканини тонкої кишки щурів 

при перитоніті (n=30, М±m) 

Параметр 

(Е440/мл/год) 

Тривалість перитоніту 

контроль 6 годин 12 годин 24 години 48 годин 

Сумарна ФА 43,214±1,250 58,878±2,133* 59,266±3,660* 50,841±4,103* 45,789±3,508* 

Неферментативна 

ФА 
22,142±0,714 30,093±1,688* 30,091±2,201* 29,532±1,695* 23,733±1,929* 

Ферментативна 

ФА 
21,072±0,536 28,785±0,465* 29,175±1,459* 21,309±2,408* 22,056±1,579* 

Примітка. * – р<0,05 
 

Відмінність показників системного та регіонарного при перитоніті має 

певну біологічну доцільність: підвищення системного фібринолізу має пози-

тивний вплив на регуляцію агрегатного стану крові на рівні мікроциркулято-

рного русла. Зниження фібринолітичної активності тканини тонкої кишки 

можна зарахувати до факторів, що сприяють внутрішньосудинній коагуляції в 

судинах, які відводять кров від вогнища запалення, яким стає стінка кишки. 

Формується локальний «фібриновий бар’єр» для відмежування системного 

кровотоку від джерела токсинів, яким стає кишечник в процесі прогресування 

кишкової недостатності. 

Поряд з цим, зниження регіонарної фібринолітичної активності має яв-

ний пошкоджуючий вплив на тканини тонкої кишки. При дослідженні ульт-

раструктури слизової оболонки тонкої кишки вже на 24 годину виявляється 

скупчення тромбоцитів, волокон фібрину в просвіті гемокапілярів (4, с. 10). 

Внаслідок кишкової гіпоперфузії відбувається зменшення кількості кисню і 

поживних речовин в тканинах (при збільшенні концентрації активних токси-

чних окислювачів), розвиваеться тканинний ацидоз, виникає гіперпродукція 

паракринних субстратів. При цьому, якщо ішемія кишкової стінки триває бі-

льше 4–6 годин, то відбувається її серйозне структурне і функціональне пош-

кодження. 

Враховуючи провідну роль кишкової недостатності в розвитку ПОН при 

перитоніті, для розробки патогенетично обгрунтованих методів профілактики 

та лікування, важливим було виявлення корелятивних взаємозв’язків між по-

казниками фібринолізу плазми крові та тканини тонкої кишки. Шляхом про-

ведення кореляційного аналізу нами було виявлено наявність міцного негати-

вного кореляційного зв’язку між показниками СФА та ФФА – r = – 0,805, та  

r = – 0,775 відповідно. При аналізі показників НФА виявлено помітний нега-

тивний кореляційний зв’язок r = – 0,538. 

Висновки. 

1. Розвиток перитоніту характеризується суттєвими змінами фібринолі-

тичної активності плазми крові та тканини тонкої кишки. 
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2. Зниження фібринолітичної активності тканини тонкої кишки, маючи 

початково компенсаторну спрямованість, в подальшому набуває пошкоджу-

ючого характеру. 

3. Відмінності системного та регіонарного фібринолізу та наявність між 

ними кореляційного зв’язку необхідно враховувати при розробці патогенети-

чно обгрунтованих методів профілактики та лікування кишкової недостатнос-

ті при перитоніті. 
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Проблема серцево-судинних захворювань (ССЗ) в Україні є найбільш 

важливою серед питань медичної практики враховуючи кількість і смертність 

хворих. Оскільки кожна четверта доросла людина в Україні страждає на арте-

ріальну гіпертензію (АГ), а кожна шоста на ішемічну хворобу серця, пробле-

ма набула соціальних масштабів [3, с. 3]. 

Лікарю-практику важливо всебічно оцінити складові гемодинаміки з ме-

тою раннього виявлення факторів ризику та оцінки ступеню прогресування 

АГ [2, с. 59]. Тому значним доповненням в інтегральній характеристиці АТ 

могла б стати оцінка компресійно-декомпресійної ангіотензіореобарографії на 

кінцівках з визначенням величин тисків на замикання та відмикання артерій і 

вен, які можуть за всебічного аналізу даних дати повну уяву про динаміку пе-

ребігу захворювання. 
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Отже, покращення прогнозу для пацієнта залишається пріоритетним 

стратегічним завданням сучасної медицини. Вирішити дане завдання можли-

во за умови тісної співпраці з пацієнтом по зміні способу життя, правильному 

розумінні пацієнтом комплексу як нефармакологічних, так і медикаментозних 

заходів [1, с. 51–55; 4, с. 13]. 

Мета роботи: покращити діагностику хворих на ЕГ ІІ ст. з метою оптимі-

зації лікувальної тактики шляхом оцінки величин ангіотензіореобарографії. 

Матеріали та методи: Обстежено 40 пацієнтів. Контрольну групу склали 

12 пацієнтів з рівнем АТ, що відповідає віковій нормі (I гр.). II групу склали 

28 хворих на ЕГ II ст. (за класифікацією ВООЗ, 2010). Середній рівень АТ у 

них був 156,25±3,11 за САТ та 102,52±2,61 за ДАТ мм.рт.ст. Середній вік об-

стежених склав 52,32±2,41 років. Проведена порівняльна характеристика ве-

личин ангіотензіореобарографії (АТРБГ) верхньої кінцівки з визначенням ти-

сків замикання та відмикання артерій (ТЗА, ТВА) та вен (ТЗВ, ТВВ) у прак-

тично здорових людей та хворих на ЕГ ІІ стадії з ІІ ступенем зростання АТ 

(патент на корисну модель № UA 34831 А 15.03.2001р.). 

Результати та обговорення: Встановлено, що у контрольної групи обсте-

жених середній рівень ТЗВ був майже в 2,5 разів нижчим (7,70±1,21 мм.рт.ст) 

за відповідний у групі хворих на ЕГ ІІ ст. (20,0±3,10 мм.рт.ст ) (р <0,05). По-

рівнюючи ТЗА та ТВА у контрольної групи виявлено практично мало відмін-

ні величини. У хворих на ЕГ ІІ ст. визначено значну але не вірогідну різницю 

між цими величинами з переважанням ТЗА над ТВА (142,75±6,12; 128,0±8,50 

мм.рт.ст). Ймовірно, такі особливості пов’язані зі стимуляцією ендотеліаль-

них факторів за рахунок механічного впливу на стінки артерій та вен. Вияв-

лені зміни ще раз підтверджують встановлені правила з методики визначення 

АТ за М.С.Коротковим у тих випадках, коли не вдається чітко визначити САТ 

та ДАТ з першого разу. Кожна спроба повторного визначення параметрів АТ 

повинна проводитися через певний час після повної декомпресії манжети  

(по манометру до «О» мм.рт.ст).  

Найбільшої складності є пояснення у хворих та здорових осіб одного з 

основних показників АТРБГ – ТВВ. У контрольної групи ТВВ у 8-10 разів 

вищий (50,88±4,17 мм.рт.ст) за ТЗВ у порівнянні з хворими, де його переви-

щення становить 2-2,5 рази.  

Висновки: виявлені зміни динаміки венозного та артеріального тисків за 

оригінальною методикою у поєднанні з іншими важливими показниками ге-

модинаміки можуть стати цінними діагностичними критеріями діагностики, 

динамічного спостереження за хворими на ЕГ ІІ ст., патогенетично обґрунто-

ваного та контрольованого лікування. 
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Шлунково-кишкові кровотечі (ШКК) виникають при багатьох захворю-

ваннях, серед яких у верхньому поверсі шлунко-кишкового тракту (ШКТ) до-

мінує виразкова хвороба (ВХ) дванадцятипалої кишки (ДПК), а в нижньому – 

дивертикулярна хвороба (ДХ) товстої кишки (ТК) [1, с. 5; 3, с. 20]. Кровотеча з 

виразки ДПК складає 68,9 %, шлунка – 24 %, симультантних виразок – 2,8%  

[1, с. 5]. Серед гастродуоденальних кровотеч 50% – середньої тяжкості, 25% – 

тяжкі, загальна летальність при виразкових кровотечах складає 10 – 15%  

[1, с. 5; 4, с. 58-62]. ДХ товстої кишки залишається однією з найчастіших при-

чин товстокишкових кровотеч (ТКК). У людей старших вікових груп в 60-80% 

випадків виявляють дивертикули ТК, частота розвитку ускладнень при них має 

тенденцію до зростання [4, с. 86–89]. Серед пацієнтів відділень екстренної ко-

лопроктології ДХ виходить на третє місце після геморою та гострого парапро-

ктиту, складаючи 7–8% госпіталізованих [2, с. 178]. Ускладнення ДХ ТК у ви-

гляді гострих та хронічних запальних процесів, перфорацій, кровотечі склада-

ють 8,4–25%. Кровотеча, як ускладнення ДХ ТК, спостерігається у 15-25% 

хворих, інколи стає першим проявом захворювання. Розвитку кровотечі з ди-

вертикулів сприяє артеріальна гіпертензія, атеросклероз, захворювання серця, 

патологія згортання крові, вживання лікарських засобів (глюкокортикоїди, 

НПЗП). У більшості випадків ТКК не супроводжується болем, може виникати 

на фоні загального благополуччя. У третини хворих кровотеча масивна, після її 

зупинки розвивається постгеморагічна анемія. Летальність при профузних 

ТКК складає 10-20% [3, с. 20–21]. 

Основні функціональні зміни при гострій крововтраті в першу чергу 

пров’язані зі зменшенням ОЦК, розладами мікроциркуляції та порушенням 

згортальних властивостей крові. Враховуючи ідентичність змін при ШКК з 
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верхнього та нижнього поверхів ШКТ, нами була поставлена мета розробити 

спосіб визначення ефективності гемостатичної терапії при гострих ШКК.  

Існує спосіб діагностики характеру перебігу виразкової хвороби дванад-

цятипалої кишки за вмістом у крові – цитокіну (патент України № 33351, 

опубл. 25.06.2008), який включає оцінку стану системи гомеостазу за визна-

ченням показників стану клінічних синдромів, ендоскопічних змін слизової 

оболонки дванадцятипалої кишки, визначення наявності, щільності колоніза-

ції Нelicobacter рylori, кислотності шлункового вмісту, фактору некрозу пух-

лини-α (ФНП-α) та інтерлейкіну-6 у крові, визначення вмісту лептину у сиро-

ватці крові. Однак у даному способі бракує точності оцінки, насамперед з-

поза прийняття до уваги лише ендоскопічних даних, які під час важкого стану 

хворого неможливо контролювати. Крім того, не проводиться динамічного 

визначенні показників гемостазу, які значно впливають на розвиток захворю-

вання, прогресування некрозу в виразці та призводять до виникнення рециди-

ву кровотечі. Це не дає змоги визначення ефективності гемостатичної терапії 

при ШКК та в свою чергу оптимізації діагностичної та лікувальної тактики у 

хворих для встановлення необхідного терміну терапії при кровотечах. 

Поставлена задача вирішується тим, що у способі визначення ефектив-

ності гемостатичної терапії, яка включає оцінку системи гомеостазу за визна-

ченням показників стану клінічних синдромів, ендоскопічних змін слизової 

оболонки ШКК, додатково до початку гемостатичної терапії проводять пер-

винне визначення показника ФНП-α, на четверту добу від початку терапії по-

вторюють визначення данного показника. При зменшенні його концентрації 

до нормальних значень приймають рішення про припинення терапії, а при 

збільшенні концентрації ФНП-α або отриманні незмінних результатів, тера-

пію продовжують. Визначення ефективності гемостатичної терапії при гост-

рих кровотечах дозволить поліпшити результати лікування хворих з даною 

патологією шляхом зменшення загальної та післяопераційної летальності за 

рахунок визначення ризику несприятливого перебігу ШКК та доцільного при-

значення гемостатичних засобів на необхідний термін лікування. Важливим 

предиктором рецидиву кровотечі вважається ФНП-α, так як при підвищенні 

концентрації цього показника в 2-3 рази збільшується ризик рецидиву крово-

течі, а при збільшенні в 5 та більше разів – летальності.  

Призначення гемостатичної терапії (антифібринолітичні, вазопресорні та 

інші засоби) на 3 доби при явищах гіпо– або нормокоагуляції (за даними зви-

чайної коагулограми) та підвищенні рівня ФНП-α в 2 рази та більше дозволяє 

підвищити ефективність лікування пацієнтів з ШКК. Визначення ФНП-α в 

динаміці та проведення контролю стану системи гемостазу шляхом динаміч-

ного нагляду допомогає визначити ефективність гемостатичного лікування та 

вчасно й обґрунтовано відмінити або продовжувати гемостатичну терапію. 

Проведення на 4 добу повторного визначення концентрації ФНП-α у си-

роватці крові за допомогою кількісного імуноферментного аналізу та діагнос-

тичної тест-системи (наприклад, ЗАТ «Вектор-Бест») дозволяє вирішити, що 

при зменшенні показника до нормальних значень подальше проведення гемо-

статичної терапії не потрібно, а при незміненому попередньому значенні або 
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підвищенні показника гемостатична терапія продовжується та визначається 

можливість збільшення дози засобу вище терапевтичної.  

Важливим в оцінці ефективності лікування є динамічне визначення 

ФНП-α з метою первинного визначення ризику рецидиву кровотечі (несприя-

тливого перебігу післягеморагічного періоду) та повторне під час або після 

проведення гемостатичного (протирецидивного) лікування.  

Переважним при застосуванні пропонованого способу прогнозування є 

обґрунтоване, а не безконтрольне, призначення дози та терміну проведення 

гемостататичної терапії, яке буде підтверджено наявністю явищ порушення 

коагуляції та підвищенням концентрації предиктору рецидиву кровотечі, а 

при нормалізації відповідних показників є показником припинення гемоста-

тичної терапії. Оптимізації діагностичної та лікувальної тактики у хворих до-

зволяє підвищити точність оцінки стану хворого для встановлення необхідно-

го терміну терапії при гострих ШКК. 

Спосіб визначення ефективності гемостатичної терапії при гострих шлу-

нково-кишкових кровотечах реалізується наступним чином.  

При надходженні пацієнта до стаціонару, до призначення будь-якого ге-

мостатичного лікування, визначається стан системи гемостазу за визначенням 

показників стану клінічних синдромів, ендоскопічних змін, а також за показ-

никами коагулограми (протромбіновий індекс, протромбіновий час, активо-

ваний час рекальцифікації, аутокоагулограма, активований частковий тром-

бопластиновий час, фібриноген, тромбоцити, час згортання, тривалість кро-

вотечі) за відомими методиками, після чого визначають, який стан гемостазу 

у пацієнта (гіпо-, нормо– або гіперкоагуляції). Вміст ФНП-α у сироватці крові 

досліджується методом кількісного імуноферментного аналізу за допомогою 

діагностичних тест-систем у відповідності до інструкції виробника. При збі-

льшенні концентрації ФНП-α та наявності у пацієнта за даними коагулограми 

явищ гіпо– або нормокоагуляції пацієнтам показано призначення гемостатич-

них засобів (антифібринолітичних, вазопресорних та інших). 

Враховуючи, що найбільш критичними для виникнення рецидивної ге-

морагії вважають перші 24-72 години, на 4 добу проводиться повторне дослі-

дження концентрації ФНП-α та коагулограми з метою оцінки ефективності 

гемостатичної терапії, так як відомо, що гемостатичні засоби (транексамова 

кислота, терліпресин та інші), окрім гемостатичної дії, чинять ще й протиза-

пальну за рахунок блокуючого впливу на цитокіни. Якщо у пацієнта рівень 

ФНП-α та показники коагулограми наближаються до нормальних значень, 

гемостатичну терапію слід відмінити. При незмінних або збільшених показ-

никах ФНП-α та гіпо– або нормокоагуляції гемостатична терапія продовжу-

ється та індивідуально (при відсутності протипоказань до призначення гемос-

татиків: перенесені тромбоемболічні захворювання, миготлива аритмія, онко-

логічні процеси та інше) вирішується питання про призначення дозувань ви-

ще терапевтичних. 

Запропонований спосіб оцінки ефективності гемостатичної терапії при 

гострих ШКК був апробований в двух лікувальних установах м. Дніпропет-

ровськ та підтвердив свою ефективність. Досвід використання свідчить про 

можливість його клінічного застосування з метою отримання суспільно-
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корисного результату. Завдяки оптимізації діагностичної та лікувальної так-

тики у хворих для встановлення додаткових діагностичних параметрів поліп-

шується лікування хворих на гостру ШКК шляхом впровадження специфіч-

них критеріїв, завдяки яким можливо не лише прогнозувати вірогідність ре-

цидивної геморагії, але й оцінити ефективність призначеного гемостатичного 

лікування та визначити необхідність подальшого призначення антифібрино-

літичних засобів. Це робить медичну допомогу своєчасною й ефективною, 

дозволяє оцінювати ступінь ризику рецидиву кровотечі, раціоналізувати се-

лекцію засобів гемостатичної терапії, у т.ч. й дозування впливових режимів 

останніми, визначати строки та дози для ефективного лікування. 
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В сучасній стоматології питання ефективного, якісного та надійного від-

новлення твердих тканин зубів, зокрема фронтальної групи, залишається ак-

туальним. На сьогодні для прямих реставрацій широко використовують ком-

позитні пломбувальні матеріали та склоіномерні цементи. Однак певна час-

тина виготовлених конструкцій потребують корекції внаслідок недостатньої 

фінішної обробки поверхні [1] або заміни через виникнення дефектів або 

ускладнень після проведеного лікування. 
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Метою нашої роботи було вивчити характер, поширеність дефектів та 

ускладнень, що виникали після пломбування, та провести оцінку якості рес-

таврацій фронтальних зубів. 

Матеріали та методи. Нами було обстежено 57 пацієнтів, в яких оціню-

вали 154 реставрації фронтальних зубів. Проведено клінічну та інструмента-

льну оцінку твердих тканин, оцінку якості реставрацій за модифікованими 

критеріями USPHS Ryge (анатомічна форма, крайова адаптація, крайова піг-

ментація, вторинний карієс, відповідність кольору, гладкість поверхні, блиск, 

гіперестезія, тріщини, скол емалі). 

Встановлено, що поширеними дефектами та ускладненнями після плом-

бування є виникнення крайової пігментації, її виявлено у 32% оглянутих рес-

таврацій, втрата блиску та шорсткість поверхні спостерігались у 24% випад-

ків, невідповідність кольору – 15%, скол емалі – 11%, вторинний карієс у 18% 

випадків. 

Висновки. Проаналізувавши отримані результати, встановлено, що знач-

на кількість реставрацій потребує корекції (шліфування, контурування [2]) 

або заміни. Таким чином, необхідно продовжити роботу у напрямку вивчення 

шляхів мінімізації виникнення ускладнень та дефектів при реставрації фрон-

тальної групи зубів. 
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Проблема гиперпластических процессов эндометрия (ГПЭ) привлекает 

пристальное внимание исследователей всего мира по нескольким причинам: 

во-первых, данная патология является фоновым заболеванием для развития 

рака эндометрия; во-вторых, основным клиническим проявлением гиперпла-

зии эндометрия являются патологические маточные кровотечения [2, 3]. 
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В последние годы значительно расширился арсенал гормональных пре-

паратов, применяемых для лечения ГПЭ, однако, у ряда больных имеются 

противопоказания для их применения, а у других их использование сопрово-

ждается разнообразными осложнениями, в частности, изменениями в системе 

гемостаза, нежелательным воздействием на эндокринную систему, вирилиза-

цией, диспепсическими явлениями и пр [3, 4]. 

Выбор оптимального метода лечения данной патологии сопряжен с 

большими трудностями, ввиду наличия к этому возрасту как сочетанных ги-

некологических заболеваний, так и увеличения частоты экстрагенитальной 

патологии. Все эти факторы могут являться как причиной достаточно высоко-

го процента неэффективности гормональной терапии и рецидива ГПЭ, так и 

противопоказанием к назначению гормонов [2, 5, 7]. 

При неэффективности гормональной терапии или при наличии 

противопоказаний к ней и невозможности ее проведения, методом 

выбора для больных с ГЭ, особенно в сочетании с миомой матки или 

аденомиозом, до недавнего времени считалось хирургическое лечение в 

объеме гистерэктомии [1, 4]. Однако, гистерэктомия, каким бы доступом она 

не выполнялась, является сложной, травматичной операцией, сопровождаю-

щейся значительным числом осложнений и высокой частотой функциональ-

ных расстройств в послеоперационном периоде [5, 7]. 

Последние годы, с внедрением в практику новых эндоскопических тех-

нологий существенно расширился диапазон методов оперативного лечения 

для больных данной категории, особенно имеющих сопутствующую сомати-

ческую патологию. Одним из таких инновационных методов лечения являет-

ся аблация эндометрия, сущность которого заключается в гистероскопиче-

ском удалении базального слоя с целью достижения аменореи [1, 2, 3, 4]. 

Цель исследования. Разработка и внедрение методики оперативного ле-

чения больных с ГПЭ с использованием гистероскопической абляции эндо-

метрия. 

Материалы и методы 

Нами обследовано 81 пациентка в возрасте от 48 до 72 лет (средний воз-

раст составил 52,9 ± 7,3 лет), находившихся на лечении в клинической боль-

нице «Феофания» с ГПЭ за период 2009-2012 года. Всем больным проводи-

лось общеклиническое обследование в соответствии с регламентирующими 

стандартами МЗ Украины. Диагностическое обследование проводилось с ис-

пользованием ультразвукового сканирования, в том числе с технологией 

3D\4D аппаратом «Simens» (Германия), гистерорезектоскопия выполнялась 

гистерорезектоскопом фирмы «KarlStorz» (Германия). 

Результаты и их обсуждение  

На первом этапе характер патологического процесса в эндометрии опре-

делялся путем проведения диагностической гистроскопии с обязательным 

выскабливанием стенок полости матки с патогистологической верификацией 

диагноза.  

По данным патогистологического исследования патология эндометрия 

была представлена: 
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– железисто-кистозная гиперплазия эндометрия у 24(29,2%) пациенток, в 

том числе железистая гиперплазия у 16(19,7%) наблюдений;  

– железисто-фиброзные полипы эндометрия у 34 (41,8%)женщин из них 

на фоне пролиферации у 22 (26,6 %), на фоне атрофии слизистой оболочки 

тела матки у 12(14,8%) пациенток; 

– железистые полипы эндометрия у 23 (28,3 %) пациенток, чаще на фоне 

железисто-кистозной гиперплазии; 

На втором этапе проводилась гистероскопическая аблация эндометрия с 

последующим динамическим наблюдением. В течение года проводили УЗИ-

контроль состояния эндометрия с определением М-эха (через 1, 3, 6 и 12 ме-

сяцев после гистерорезектоскопии), уточнялся характер менструальной 

функции. 

Показания для выполнения аблации эндометрия: 

 Рецидивирующие, обильные, длительные и частые маточные кровоте-

чения при неэффективности консервативных методов терапии.  

 Пролиферативные процессы эндометрия в пери– и постменопаузе при 

невозможности проведения гормональной терапии и противопоказаниях к 

гистерэктомии. 

 Отказ пациентки от гормональной терапии или наличие медицинских 

противопоказаний к ее проведению. 

 Наличие противопоказаний к радикальному хирургическому лечению 

(хирургический или анестезиологический риск высокой степени). 

Следует отметить, что, продолжительность оперативного вмешательства 

составила в среднем 34,7±9,3 минуты, длительность госпитализации 3,5±1,2 

суток. Критерием эффективности была радикальность удаления патологиче-

ски измененных тканей, отсутствие рецидивов патологических процессов в 

эндометрии на протяжении одного года.  

Как показали результаты исследования при использовании методики 

гистероскопической аблации эндометрия у 72 (88,8%) больных отмечалось 

отсутствие эндометрия в динамике по данным УЗИ и уменьшение размеров 

матки относительно первоначальных. При динамическом контрольном обсле-

довании к 6-му месяцу было установлено, что у 5 (6,2%) женщин М-эхо было 

увеличено, у 4(4,9%) наблюдались кровяные выделения из половых путей, 

что явилось поводом для проведения контрольной гистероскопии с целью 

уточнения состояния полости матки и выяснения причины рецидива патоло-

гического процесса. 

При контрольной гистероскопии установлено, что на фоне синехий в по-

лости матки наблюдались участки эндометрия который локализовался в об-

ласти трубных углов матки и в зоне перешейка. Регенерировавший эндомет-

рий представлял собой единичные локусы бледно-розового цвета, окружён-

ные рубцовой тканью. Всем больным была выполнена повторная аблация эн-

дометрия с дальнейшей тщательной обработкой стенок полости матки шаро-

видным электродом. При повторном гистологическом исследовании была ве-

рифицирована железисто-кистозная гиперплазия эндометрия. 
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С нашей точки зрения причины рецидива патологического процесса обу-

словлены – недостаточная деструкция области устьев маточных труб и шееч-

но-перешеечного сегмента матки.  

Анализ проделанной работы позволил нам выделить группу риска по 

возникновению рецидива ГПЭ на этапе обследования, выработать дифферен-

цированный алгоритм ведения данной категории больных, внести коррективы 

в оперативную технику проведения гистероскопической аблации эндометрия.  

Выводы 

1. Гистероскопическая аблация позволяет уменьшить число радикальных 

вмешательств за счет уменьшения травматичности, соблюдения органосохра-

няющего принципа оперативного лечения, возможностью сокращения дли-

тельности операции и послеоперационного периода, снижением риска и час-

тоты анестезиологических осложнений. 

2. Данные ультразвукового исследования позволяют установить анато-

мические особенности патологического процесса, смоделировать характер 

предстоящей операции, выделить зоны риска по развитию рецидива.  

3. Аблация эндометрия является альтернативой, как длительному гормо-

нальному, так и радикальному оперативному лечению гиперпластических 

процессов эндометрия в пери– постменопаузальном периоде. 
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Під невиношуванням вагітності (НВ) розуміють її переривання до розви-

тку життєздатного плода, тобто в термін до 22 тижнів. Це зумовлює актуаль-

ність складного завдання виходжування великої кількості дітей, які народи-

лись вагою від 500 г. На жаль, частота переривання вагітності в Україні за-

лишається досить високою і становить від 15 до 23% усіх зареєстрованих ва-

гітностей, при цьому понад 92% з них відбувались у термін до 12 тижнів. То-

му сьогодні як ніколи гостро стоїть питання збереження вагітності на ранніх 

термінах (до 12 тижнів), коли вона найчастіше переривається, а отже, профі-

лактики пізнього невиношування і передчасних пологів. 

Висока частота переривання вагітності в Україні зумовлена несприятли-

вими соціальними й екологічними факторами, погіршенням здоров’я жінок, а 

також психологічними проблемами. Під впливом екологічних і соціально-

економічних факторів, тривалого хронічного стресу адаптаційні резерви жі-

ночого організму поступово виснажуються, і виникає ряд захворювань ре-

продуктивної системи, спочатку функціонального, а потім і органічного хара-

ктеру. Жінок з НВ, особливо неясного генезу, абсолютно правомірно вважа-

ють особами, у яких спостерігається хронічний стрес [1, с. 41–47; 2, с. 268]. 

У дослідженнях, виконаних останніми роками, виявлено численні факто-

ри, що самостійно або у різних сполученнях можна розглядати як причини 

передчасного переривання вагітності. При цьому в основному враховуються 

соматичні та акушерсько-гінекологічні фактори. Гіпотезу про розвиток само-

вільного викидня в результаті стресового впливу психічних факторів вперше 

висунув C.T. Javert ще в 1954 році. В подальшому було виявлено, які біохімі-

чні речовини (адреналін, норадреналін, окситоцин, простагландини) прийма-

ють участь в процесах впливу стресорних факторів на вагітних. Доказано, що 

при підвищенні вмісту стресорних гормонів (катехоламіни, кортизол) зміню-

ється вміст гормонів вагітності: підвищується рівень естрогенів, тироксину, 

знижується рівень прогестерону. Півдвищення рівня певних гормонів обме-

жує приплив крові в плаценту і плід не може отримувати поживні речовини і 

кисень, необхідні для його оптимального росту та розвитку. Гормони можуть 

стати «сигналом» початку пологів а, отже, підвищення їх рівня може посили-

ти ризик передчасних пологів. 

Під впливом стресорів різної природи спочатку виникає збудження гіпо-

таламо-гіпофізарної ланки ендокринної регуляції з відповідними біохімічни-

ми та клінічними проявами. За даними досліджень, характерними є дизритмі-

чні зміни біоелектричної активності мозку, підвищення функції наднирників, 

«спалах» гонадотропінів. Стрес підсилює дію кіркового шару наднирників, 

що призводить до підвищення вмісту адреналіну (А) і норадреналіну (НА) в 
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корі головного мозку та крові. Різні стресові ситуації посилюють виділення 

АКТГ гіпофізом, який стимулює біосинтез глюкокортикоїдних гормонів кори 

наднирників. Кортизол, секреція якого під дією АКТГ різко збільшується, 

впливає на обмін речовин, імунну систему, настрій, а також (за участю меха-

нізму негативного зворотнього зв’язку) на секрецію АКТГ. При хронічній ак-

тивації КТРГ-АКТГ-наднирникової осі в умовах повторних стресів може вві-

мкнутися процес «знищуючої регуляції».  

Було обстежено 35 жінок з діагнозом «Загроза передчасних пологів», те-

рміном гестації 22–34 тижнів, із одноплідною вагітністю, цілим плодовим мі-

хуром. Діагностичними критеріями були скарги на періодичні скорочення ма-

тки, що супроводжувались ниючим або тягнучим болем внизу живота та по-

переку. Контрольну групу склали 20 жінок із нормальним перебігом вагітнос-

ті. Прояви та перебіг психоемоційної реакції на стресовий вплив у кожної 

людини залежить від багатьох факторів, зокрема, типу особистості, тренова-

ності, досвіду, типу вегетативної регуляції, реактивності гіпоталамо-

гіпофізарно-наднирникової системи, тощо. Це надає кожній стрес-реакції ін-

дивідуального забарвлення, але існують психоемоційні, вегетативні та нейро-

ендокринні зсуви, характерні для всіх досліджуваних, які можуть бути зареєс-

тровані з використанням відповідних методик. Результати досліджень мож-

ливо об’єднати для отримання об’єктивних висновків про наявність та вира-

женість реакцій на стрес. Враховуючи відсутність універсального методу діа-

гностики стресу, пов’язану із поліморфністю його проявів, з метою найбільш 

повного визначення стану стрес-реалізуючих систем у обстежуваних жінок 

застосовувався комплексний підхід із набору психометричних методик, мето-

дів дослідження вегетативної нервової системи та дослідження гормонів 

стресу. З метою діагностики тривожності застосовували шкалу С.Д. Спілбер-

гера в адаптації Ю.А. Ханіна [3, с. 124–126], що складається з двох підшкал: 

особистісної та реактивної (ситуативної) тривожності.  

Вегетативна регуляція являє собою один з найважливіших механізмів адап-

тації до стресових умов. Саме тому, вивчення клінічних проявів переважання 

тих чи інших відділів вегетативної нервової системи (ВНС) може стати 

об’єктивним показником наявності та ступеня стресової реакції. З метою діагно-

стики вегетативного забезпечення застосовували ортокліностатичну пробу. 

При первинному опитуванні вагітних основних груп встановлена наяв-

ність стресогенного оточення у 73,5% жінок. Більшість вагітних 64% відзна-

чали, що в їхньому житті має місце хронічний стрес, а саме: постійне емоцій-

не напруження на роботі, сімейні конфлікти, невирішені проблеми із житлом, 

низький соціальний рівень, маленька заробітна платня, догляд за двома мале-

нькими дітьми, щоденне водіння автомобіля, тривале лікування матері, тощо. 

У 36% вагітних появі клінічної картини загрози передчасних пологів переду-

вав психічний стрес, які вони оцінювали як значний, а саме: ДТП, велика су-

перечка в родині, розірвання шлюбу, пограбування квартири, догана від кері-

вництва, суперечка з батьками, судовий процес, незадовільне навчання у 

школі молодшої дитини тощо. Виходячи з даних дослідження психологічного 

статусу можна зробити висновок про високий рівень особистісної тривожнос-

ті у госпіталізованих вагітних із загрозою передчасних пологів. Було підтвер-
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джено високий (90% та 80% відповідно у І та ІІ групах, Р<0,05) рівень реак-

тивної тривожності у вагітних, які вважали саме стрес провокуючим факто-

ром до загрози передчасних пологів. Контрольна група жінок взагалі не вияв-

ляла ознаки тривожності. 

Рівень хронічного стресу, який жінки переживали протягом останнього 

місяця, визначали за допомогою шкали переживання стресу (Perceived Stress 

Scale – PSS 14). Результати показали, що рівень переживання стресу минуло-

го місяця був достовірно вищим у жінок із загрозою передчасних пологів на 

відміну від жінок з нормальним перебігом вагітності: 41,2±0,4 бали проти 

25,3±0,3 балів відповідно, (р<0,05). 

Застосування ортокліностатичної проби дозволило виявити порушення у 

значного відсотку жінок з вихідним нормальним вегетативним тонусом: при 

чому цей відсоток в дослідній групі є достовірно більшим ніж в групі контро-

лю – 41% та 5,1% відповідно, р<0,05. 

При дослідженні гуморальної ланки виявлено, що середня концентрація 

кортизолу в добовій сечі була значно вищою у жінок дослідної групи порів-

няно з показниками у жінок контрольної групи: (241,34±11,06) мкг/добу про-

ти (129,67±5,9) мкг/добу, р<0,05. Середній рівень ДЕАГ-С в дослідній групі 

також переважав над відповідним показником контрольної групи: (4,3±0,36) 

мкг/мл проти (2,81±0,27) мкг/мл, р<0,05. При дослідженні рівня АКТГ вияв-

лено його підвищення у дослідній групі вагітних відповідно до контрольної 

(24,1±2,2) пг/мл проти (17,4±1,8) пг/мл, р<0,05. 

Таким чином, виходячи з усього вищезазначеного, у жінок із загрозою 

передчасних пологів відмічається високий рівень особистісної тривожності та 

тривожно-депресивних невротичних розладів, внаслідок чого виявилося зна-

чне зниження компенсаторних реакцій серцево-судинної та вегетативної сис-

тем, а також нервово гуморальних ланок регуляції. Негативні емоції супрово-

джувались порушенням гомеостатичних констант, таких як гормони та медіа-

тори стресу. При дослідженні клінічних та соціальних особливостей жінок із 

загрозою передчасних пологів було виявлено велике значення стресогенного 

оточення та умов життя і праці, що викликають постійне психоемоційне на-

пруження у вагітних порівняно із групою контролю. У жінок із загрозою пе-

редчасних пологів виявлено переважання вегетативних порушень в порівнян-

ні із контрольною групою, що свідчить про дисбаланс у системі нервової ре-

гуляції. Отже рівень психоемоційного навантаження має значний вплив на 

репродуктивну функцію жінки та перебіг вагітності. Виявлення ризику неви-

ношування вагітності та його ліквідація сприятиме зниженню рівня перината-

льних втрат та підвищенню репродуктивного здоров’я жінок. 
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На сучасному етапі, експерти всіх галузей клінічної медицини 

приділяють особливу увагу вивченню проблеми метаболічного синдрому 

(МС), який став пандемією ХХІ століття. Поширеність його становить  

25–35% і не має тенденції до зниження. Однією з провідних ланок розвитку 

МС є ожиріння, частота якого продовжує зростати і на сьогоднішній день 

складає від 29,7% до 35,5% жіночого населення. Серед жінок з надлишковою 

масою тіла розповсюдженість МС складає 22,0% – 28,0%, а серед тих, хто 

страждає на ожиріння до 50,0% – 60,0% [1, с. 47]. 

Ключовим моментом формування МС є інсулінорезистентність (ІР).  

В той же час ІР не виникає спонтанно. Доведено, що ініціюючим фактором 

метаболічного каскаду найчастіше є ожиріння, яке, у свою чергу, сприяє раз-

витку артеріальної гіпертензії, викликає зниження чутливості периферичних 

тканин до інсуліну і подальше накопичення надлишкової маси тіла [2. с. 37]. 

Варто зазначити, що найбільш патогенним у розвитку МС є абдоміналь-

ний (центральний), так званий «андроїдний» тип ожиріння. Причинами появи 

надлишкової маси тіла і виникнення МС є спадковість і урбанізація, яка приз-

водить до малорухомого способу життя та нераціонального харчування  

[1. с. 48, 3. с. 28]. 

Нами проведено скринінгове дослідження 2280 жінок репродуктивного 

віку (від 17 до 44 років). Встановлено, що частота ожиріння в популяції скла-

дає 31,2%, що співпадає з даними літератури [3. с. 28]. Частота метаболічного 

синдрому серед жінок з ожирінням склала 49,8%. 

Серед 179 жінок із МС нейроендокринна форма ожиріння (НЕО) (І гру-

па) відмічена у 122 (60,4%), середній вік яких склав 30,8±0,5 років, а алімен-

тарно-конституціональна форма (АКО) (ІІ група) у 67 (39,6%) жінок (середній 
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вік 24,7±0,6 років). Контрольну групу склали 50 соматично здорових жінок, 

що не мали ознак МС і надлишкової маси тіла. 

Родинну схильність до ожиріння мали 32,1% пацієнток І групи і 67,9% 

жінок ІІ групи; до артеріальної гіпертензії 19,9% і 33,2% жінки, до серцево-

судинних захворювань 17,0% і 23,8% жінок, відповідно груп. Для жінок із 

МС і ожирінням було характерно раннє (І група – 28,9% і ІІ – 34,9%) або піз-

нє менархе (39,02% і 24,4 %). Нерегулярні менструальні цикли з менархе спо-

стерігались у 3,4 рази частіше у ІІ групі порівняно з жінками І групи. Пору-

шення менструального циклу відмічені у 55,4% жінок І групи і у 79,6% ІІ 

групи. Це – дисфункціональні маткові кровотечі (23,1% і 18,7%), олігомено-

рея (12,3% і 24,4%), гіпоменструальний синдром (15,9% і 24,2%), аменорея 

(4,08% і 12,3%). Непліддя частіше спостерігалось у жінок ІІ групи (21,03%). 

Гінекологічна захворюваність склала в І групі 82,3% і у ІІ – 56,3%: запа-

льні захворювання органів малого тазу у 63,8% жінок І групи і у 31,4% – ІІ 

групи, міома матки (11,2% і 15,3%), кісти яєчників (7,3% і 9,6%, відповідно). 

Попередні вагітності ускладнились гестозом у 67,7% жінок І групи і у 

73,3% – ІІ групи, невиношуванням вагітності (18,2% і 33,8%). Передчасні по-

логи відмічені частіше у ІІ групі (18,5%), ніж у І (7,9%). Несвоєчасне злиття 

навколоплідних вод було у 21,6% жінок з НЕО і 17,7% – АКО, аномалії поло-

гової діяльності у 27,8% і 31,6%, кровотечі в пологах у 32,6% і 21,4% і опера-

тивне родорозрішення у 5,7% і 10,6%, відповідно. 

Таким чином, у репродуктивному анамнезі жінок із МС і ожирінням зве-

ртає на себе увагу висока частота розладів менструального циклу, ускладнень 

вагітності і пологів, гінекологічної захворюваності. 

І ступінь ожиріння спостерігався у 44,6% пацієнток І групи і 32,1% – ІІ 

групи, ІІ ступінь – 32,6% і 35,1%; ІІІ ступінь – 22,8% і 32,8%, відповідно. Аб-

домінальний тип ожиріння зустрічався у пацієнток І групи в 48,2%, у ІІ – в 

64,5% випадків; гіноїдний тип – у 28,6% і 23,6% випадків, а змішаний – у 

23,2% і 11,9%, відповідно груп спостереження. 

Як показали результати досліджень, частота ожиріння І ступеня прева-

лює у жінок з НЕО. Однак, ІІ ступінь ожиріння практично ідентичний. І, на-

решті, ІІІ ступінь за своєю частотою характеризується абсолютною інверсією 

відповідно даним при І ступені патології: з більшою частотою ця ознака має 

місце у жінок з АКО. Ймовірно, пологовий стрес являється потужним факто-

ром у реалізації порушень нейроендокринної регуляції ліпідного і вуглевод-

ного обмінів, що обумовило більшу частоту вкрай вираженої форми патології 

– ожиріння ІІІ ступеня. В цьому аспекті викликає зацікавленість формування 

феномену ожиріння в залежності від кількості пологів. Це, в першу чергу, ві-

дноситься до жінок з НЕО. Формування надлишкової маси тіла у жінок з НЕО 

спостерігалось у післяпологовому періоді в залежності від кількості вагітнос-

тей: після 1 вагітності появу ознаки мали 4,8% жінок, 2-3 – 45,8%, 4-5 – 

31,4%, після 6 – 18,0%. 

При аналізі спадкового анамнезу виявлено, що сімейну схильність до 

ожиріння за материнським морфотипом мали 57,1% жінок з НЕО і 64,0% – 

АКО, причому у 80,8% випадків при АКО ожиріння мало місце ще до закін-

чення статевого дозрівання, а 43,0% жінок даної групи при народженні мали 
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самі масу тіла більше 4000 г. Аналогічна тенденція має місце і на рівні генеа-

логічних факторів: коефіцієнт частоти успадкування патологічної ознаки у 

формі ожиріння, гіпертонічної хвороби, цукрового діабету, захворювань щи-

топодібної залози, пухлин матки і додатків склав у жінок з НЕО І ступеня – 

1,34±0,08, ІІ ступеня – 1,8±0,06; ІІІ ступеня – 4,07±0,08. Аналогічна тенденція 

була виявлена і у жінок з АКО: при І ступені – 5,3±0,09; ІІ – 3,4±0,04, ІІІ – 

4,7±0,07. У жінок контрольної групи коефіцієнт частоти успадкування склав 

0,96±0,03 (р<0,01). 

Безумовно, на формування конституціонально – генетичних факторів 

впливає вік батьків при народженні у обстежених жінок. Результати аналізу по-

казали, що у жінок із МС і НЕО вік батьків коливався від 36 до 45 років і стар-

ше, що склало 54,6%. Жінки, народжені від батьків у віці до 35 років склали 

45,4%. Таким чином, простежується тенденція народження дівчаток, які сфор-

мували групу з НЕО у репродуктивному періоді, від матерів, що народили їх у 

пізньому репродуктивному віці. У жінок із МС і АКО має місце реципрокна 

тенденція, а саме, переважне народження дівчаток було відмічено від батьків від 

30 до 40 років (68,2%). Як видно із представлених даних, віковий ценз матерів у 

жінок із МС і ожирінням має явно реципрокний характер. 

На формування репродуктивної функції жінок і всіх параметрів гомео-

стазу, що забезпечують функціонування цієї системи, суттєво впливають 

наслідки перенесених захворювань у дитячому та репродуктивному віці. За-

хворювання, що перенесені в дитинстві, можуть суттєво впливати на стартові 

значення формування репродуктивної функції і у визначенні індекса здоров’я 

в цілому. 

Аналіз отриманих даних доводить, що частота інфекційних і імуно-

патологічних захворювань у дитинстві жінок із МС і НЕО перевершує 

аналогічний показник серед пацієнток із МС і АКО. Особливо відчутною бу-

ла різниця між жінками основних і контрольної груп. Так, захворювання на 

кір у пацієнток з НЕО були відмічені у 33,0±3,1%, з АКО – у 38,8%±4,2%, в 

той час як у групі контролю – у 14,8±2,4% випадків (р<0,05), вітряну віспу у 

жінок з НЕО у 28,1±3,0%, з АКО – 29,1±3,9%, у контрольній групі – 

10,5±1,8%, паротит у жінок з НЕО – 34,8±3,2%, з АКО – 30,6±4,0%, у групі 

контролю – 9,2±1,6%, і вірусного гепатиту у пацієнток з НЕО – 21,0±2,7%, з 

АКО – 15,7±3,2%, у контрольній групі – 5,9±1,4% (р<0,05). Подібна різниця 

може бути обумовлена станом менше вираженої активності системи імунітету 

у жінок із МС і будь-якою формою ожиріння. Зростає частота захворювань 

бактеріально-коккової і вірусної етіології в репродуктивному періоді серед 

пацієнток із МС і ожирінням відносно показників контрольної групи: так, 

ангіна у жінок з НЕО склала 49,1±3,3%, з АКО – 47,0±4,3%, в групі контролю 

– 8,5±1,5%; грип – 65,2±3,2% та 79,1±3,5% відповідно, у контрольній групі – 

38,7±2,8% (р<0,05). Аналогічна тенденція простежується і в частоті ендок-

ринної патології: цукрового діабету (5,4±1,6% і 12,7±2,9%, у групі контролю 

захворювань не було), дисфункції щитоподібної залози у групі з НЕО – 

33,1±4,1%, з АКО – 35,6±2,9%, у групі контролю – 8,8±1,9%. В цілому, можна 

констатувати, що індекс здоров’я у жінок із МС і ожирінням знижений відно-

сно контингенту контрольної групи. 
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Таким чином, передача мутантних генів відбувається переважно за домі-

нантним типом і пов’язана зі статтю. При цьому найбільш суттєві відмінності 

в частоті несприятливого генеалогічного анамнезу у жінок із МС при 

ожирінні спостерігаються у разі АКО, і пов’язані з ендокринною патологією. 

Вираженість даної патології чітко корелює з частотою спадкових патологіч-

них ознак і частіше проявляється при ІІІ ступені ожиріння. 
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Безпліддя – складна медико-соціальна проблема, яка є однією з найбільш 

актуальних у сучасній гінекології. В Україні на безпліддя страждають близь-

ко 15–20% подружніх пар, що свідчить про необхідність глибокого вивчення 

його причин, основних напрямків діагностики та лікування [1, с. 321; 2, с. 10]. 

За даними державних статистичних звітів в Україні у 2012 році було за-

реєстровано 44707 випадків жіночого (78,9%) та 11941 випадків чоловічого 

безпліддя (21,1%). Частота вперше виявлених у житті випадків безпліддя у 

жінок в 4 рази більше, ніж у чоловіків. Відомо, що в країнах Євросоюзу час-

тота жіночого безпліддя складає 30%, чоловічого – 30%, поєднання – 30% та 

неясного походження – 10% [1, с. 322; 2, с. 10; 3, с. 76]. 

Постійне зростання частоти безпліддя потребує використання допоміж-

них репродуктивних технологій, зокрема, такого методу як запліднення in 

vitro (ЗІВ). У структурі розпочатих циклів у 2010–2012 роках перевагу має 
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ЗІВ(попередній термін – «екстракорпоральне запліднення») – 47,33% та ICSI 

(інтрацитоплазматичне введення сперматозоїда) – 31,97% [1, с. 322]. 

Після встановлення діагнозу «безпліддя» період обстеження, консерва-

тивного і оперативного лікування без використання методів допоміжних ре-

продуктивних технологій (ДРТ) у жінок віком до 35 років не повинен пере-

вищувати двох років, і старше 35 років – одного року [2, с.10; 3, с. 77]. 

Метою нашого дослідження є з’ясування причини безпліддя, діагности-

чних і лікувальних процедур у жінок з встановленим протягом останнього 

року діагнозом «безпліддя».  

Нами використано метод анкетування та дослідження виписок 80 пацієн-

ток, яким протягом останнього року встановлено діагноз «безпліддя» в жіно-

чих консультаціях Святошинського району м. Києва. Спеціально розроблена 

анкета представлена 25 питаннями, направленими на з’ясування менструаль-

ної, сексуальної, репродуктивної і секреторної функцій жінки, кількості і ха-

рактеру діагностичних та лікувальних процедур. Пацієнтки розподілені на 3 

вікові групи: I група (20-30 років) – 18 жінок, II група (30-40 років) – 39 жі-

нок, III група (старше 40 років) – 23 жінки. 

Первинне безпліддя діагностовано у 40 (50%) жінок, а саме 16 (88,9%) 

жінок І групи, у 21 (53,8%) пацієнток ІІ групи та у 3 (13,0%) опитаних ІІІ гру-

пи. У жінок при «первинному» безплідді ушкоджуючий вплив на репродук-

тивну систему чинили – вроджені вади розвитку органів малого таза, інфек-

ційні захворювання, нейроендокринні порушення, екзогенні ушкоджуючі фа-

ктори; при «вторинному» безплідді – штучне переривання вагітності, захво-

рювання що передаються статевим шляхом, запальні захворювання органів 

малого таза. Поєднання 2-х і більше фонових захворювань спостерігали у 58 

(72,5%) жінок. Безпліддя у жінок I групи пов’язане переважно з аномаліями 

фізичного і/або статевого розвитку або має ендокринний характер, серед жі-

нок II групи домінує трубно-перитонеальний і матковий генез безпліддя, III 

групи – безпліддя маткового генезу. 

Усім обстеженим жінкам проведені стандартні обстеження регламенто-

вані протоколами МОЗ України. 8 (10%) пацієнток проведено діагностично-

лікувальну лапароскопію з розсіченням спайок і перевіркою прохідності мат-

кових труб. Після проведеної лапароскопії у 3 жінок протягом двох менстру-

альних циклів виникла спонтанна вагітність. 

Серед жінок, що звернулися в спеціалізовані медичні центри застосуван-

ня ДРТ потребували 19 обстежених пацієнток (23,8%). З них 3 (16,7%) жінки  

I групи, 5 жінок(12,8%) II групи, 11 жінок(47,8%) III групи. ЗІВ проведене у 

17 пацієнток, ICSI – у 2 жінок. 12 (70,6%) спроб застосування ДРТ виявилися 

успішними. 5 вагітностей, що наступили – багатоплідні.  

Методом анкетування встановлено, що ступінь довіри жінок до ДРТ 

складає 97,5%, в той же час лише 72,5% жінок допускають застосування  

ДРТ з метою відновлення власної репродуктивної функції . 
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Дисбаланс синтеза мелатонина играет важную роль в патогенезе гастроэ-

зофагеальной рефлюксной болезни (ГЕРБ) и атеросклероза, который является 

причиной ишемической болезни сердца (ИБС) [1, 2]. 

Цель работы – изучить динамику клинико-функциональных показателей, 

отражающих тяжесть патологического процесса и уровень мелатонина у па-

циентов с ГЭРБ и сопутствующей ИБС. 

Материалы и методы – обcледовано 56 больных ГЭРБ и ИБС (38 мужчин 

и 18 женщин, средний возраст – 55,8±5,7 гг.). Критериями включения в исс-

ледование являлись: наличие в анамнезе ИБС – стабильной стенокардии II-III 

ф кл. согласно Канадской классификации кардиологов (1999 р), наличие сим-

птомов гестроэзофагеального рефлюкса (изжога, регургитация, привкус кис-

лого в ротовой полости и пр.). Особое внимание уделяли наличию первичной 

ИБС (заболевание должно было быть верифицировано до возникновения 

симптоматики ГЭРБ) для исключения рефлекторной стенокардии как следст-

вия ГЭР. Диагноз ГЭРБ верифицировали согласно рекомендациям Монреаль-

ского Консенсуса [3]. Морфологическую форму ГЭРБ определяли по резуль-

татам видеоэндоскопического исследования. Выделяли эндоскопически нега-

тивную (НЭРБ) и эндоскопически позитивную ЭРБ степеней А, В, С. Степень 

выраженности (А, В, С) рефлюкс-эзофагита (РЭ) оценивали согласно крите-

риям Лос-Анджелесской классификации [5]. Интенсивность симптоматики 

определяли по результатам тестирования по шкале ReQuest™[6].  

Уровень мелатонина оценивали путем определения его метаболита–6-

сульфатоксимелатонина (6-СОМ) в утренней моче методом иммуно-

ферментнога анализа ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) [2]. Па-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nardelli%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25376649
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Motan%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25376649
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Klein%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25376649
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Menon%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25376649
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25376649
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циенты были разделены на 2 группы: 1 и 2. Пациенты из группы 1 получали 

ингибитор протонной помпы пантопразол в суточной дозе 40 мг и стандарт-

ную терапию ИБС (дезагреганты, в-блокаторы, статины); пациенты из группы 

2, кроме вышеуказанных препаратов, принимали препарат мелатонина «Ме-

лаксен» в суточной дозе 3 мг в течение 28 дней. Обработку данных проводи-

ли с использованием пакета статистических программ «STATISTICА 5.0». 

Обсуждение полученных результатов. Особенности клинических прояв-

лений патологии у пациентов с ГЭРБ и ИБС характеризовались, помимо кла-

ссических приступов стенокардии, частыми болевыми ощущениями смешан-

ного характера: ощущениями тяжести за грудиной и изжогой, эпицентр болей 

локализовался более в нижней трети грудины, боли провоцировались не то-

лько погрешностями в еде, но и физическими нагрузками, часто пациенты 

жаловались на ночные приступы болей, особенно после позднего приема пи-

щи. По результатам тестирования по шкале ReQuest™ группы сравнения дос-

товерно не различались. Так, интенсивность изжоги была оценена пациента-

ми 1 и 2 групп на 4,15 ± 0,92 и 4,20±0, 83 балла соответственно (p>0,05), из-

жога в ночное время – на 3,82 ± 1,66 и 3,67 ± 1,81 балла (p>0,05), регургита-

ция – на 1,82 ± 1,49 и 1,82±1,13 балла (p>0,05), ощущение жжения на языке – 

на 1,81 ± 1,81 и 1,93±1,64 балла (p>0,05), охриплость голоса – на 4,32 ± 0,92 и 

4,51±1,02 балла (p>0,05), першение в горле – на 3,98 ± 1,21 и 3,69±1,26 балла 

(p>0,05), жжение за грудиной при физической нагрузке – на 2,35 ± 1,96 и 

2,45±1,78 баллов (p>0,05). 

Исходно средние значения концентраций 6-СОМ в моче составили 

15,98±4,23 нг/мл в группе 1 и 16,08± 3,42 в группе 2 cоответственно (p>0,05). 

Установлено, что уровень мелатонина снижался по мере нарастания морфо-

логических нарушений в нижней трети пищевода. Так, у пациентов с наличи-

ем РЕ степени А, он составил 20,13± 2,1 7 нг/мл, степени В -15,76±2,6 7 нг/мл, 

степени С -11,33 ±1,12 нг/мл. При неэрозивной форме заболевания данное 

значение достигало 21,13±2,15 нг/мл.  

28-дневный курс терапии препаратом «Мелаксен» в дозе 3 мг/сут спо-

собствовал повышению уровня мелатонина в организме пациента, что выра-

жалось в достоверном повышении уровней 6-СОМ в утренней порции мочи. 

Так, средний уровень 6-СОМ в группе 1 (базисная терапия ГЕРБ и ИБС) в ди-

намике существенно не изменился и составил 15,34±3,78 нг/мл, тогда как в 

группе 2 (базисная терапия ГЭРБ и ИБС+ мелаксен) наблюдался достоверный 

рост данного параметра: 20,01±4,15 нг/мл (p<0,01), что в 1,3 раза превысило 

его исходные значения. Клинически данная положительная динамика сопро-

вождалась уменьшением количества жалоб пациента: уредились приступы 

изжоги, отрыжки, уменьшилась интенсивность болевого синдрома за груди-

ной, повысилась толерантность к физическим нагрузкам. Это нашло подтве-

ржение в результатах анкетирования пациентов по шкале ReQuest™: оценка 

интенсивности изжоги в группе 2 снизилась до 1,45 ± 0,36 балла (p<0,01), из-

жоги в ночное время – до 1,34 ± 0,89 балла (p<0,05), регургитации – до 0,67 ± 

0,1 балла (p<0,05), ощущения жжения на языке – до 0,54 ± 0,09 балла (p<0,05), 

жжения за грудиной при физической нагрузке – до 0,66± 0,11 балла (p<0,01). 

Были полностью купированы такие симптомы как охриплость голоса и пер-
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шение в горле. В 1-ой группе пациентов, получавших лишь базисную тера-

пию ГЭРБ и ИБС, также наблюдалась положительная динамика клинических 

проявлений ГЭРБ, однако степень уменьшения интенсивности симптомов до-

стоверно изменилась лишь в отношении интенсивности изжоги – до 2,24±0,88 

балла (p<0,05), регургитации – до 1,21±1,03 балла (p<0,05) и ощущения жже-

ния на языке – до 1,04±0,09 балла (p<0,05).  

Выводы. Добавление препарата мелатонина «Мелаксен» в суточной дозе 

3 мг в течение 28 дней к комплексной базовой терапии больных с сочетанием 

ГЭРБ и ИБС способствует достоверному улучшению клинико-

функционального статуса пациентов за счет достоверного повышения роста 

уровня данного гормона, положительно влияющего на последствия оксидати-

вного стресса, репаративные процессы в тканях, обладающего мощными ан-

гиопротекторными свойствами. 
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В основі патогенної дії основних етіологічних чинників хронічного об-

структивного захворювання легень (ХОЗЛ) – забрудненого полютантами по-

вітря та тютюнового диму, лежить агресивна дія на слизову оболонку дихаль-

них шляхів активних форм кисню, діоксидів азоту і сірки, інших вільних ра-

дикалів, що призводить до активації перекисного окислення ліпідів та пошко-

дження біологічних мембран, у тому числі – імунокомпетентних клітин [2]. 

В роботах по дослідженню імунологічної реактивності у хворих на 

ХОЗЛ часто відмічаються пригнічення місцевого імунного захисту бронхіа-

льного дерева проти респіраторних вірусів і бактерій [7, 9]. Серед ендогенних 

факторів ризику найбільше значення має спадкова схильність до ХОЗЛ [3]. 

Відомо, що дефіцит IgA як селективний, так і у поєднанні з дефіцитом IgG, 

визначає більшу схильність людини до інфікування респіраторними вірусами 

і ушкодження миготливого епітелію. В літературі описані випадки поєднання 

селективного дефіциту IgA з захворюваністю на ХОЗЛ у двох і навіть трьох 

поколіннях окремих сімей [9]. 

Домінуючим чинником загострення захворювання є респіраторна інфек-

ція, яка викликає порушення діяльності мукоциліарного кліренсу, локальне 

розщеплення імуноглобулінів, пригнічення фагоцитарної активності нейтро-

філів і альвеолярних макрофагів, збільшення вивільнення гістаміну та інших 

медіаторів запалення [1, 5]. 

Метою дослідження було встановлення особливостей імунологічної реа-

ктивності – системного імунітету у хворих із загостренням ХОЗЛ. 

Матеріал та методи. Об’єктом дослідження були 84 хворих чоловічої 

статі із загостренням ХОЗЛ, які склали клінічну групу. Середній вік обстеже-

них – 51,5±7,5 років. Діагноз ХОЗЛ встановлювався на підставі клініко-

рентгенологічних, лабораторних та функціональних даних згідно з наказом 

МОЗ №128 від 19.03.2007 р. Контрольну групу склали 64 практично здорових 

чоловіків віком від 40 до 60 років. 

Цитоімунофлюоресцентний аналіз використали для визначення популя-

цій та субпопуляцій лімфоцитів у периферичній крові досліджуваних осіб, а 

саме – CD3
+
 лімфоцити (Т-клітини); CD4

+
 лімфоцити (Т-хелпери); CD8

+
 лім-

фоцити (Т-цитотоксичні лімфоцити/супресори); CD16
+
 лімфоцити (натураль-

ні кілери), CD22
+
 лімфоцити (В-клітини), CD25

+ 
лімфоцити, CD95

+
 лімфоцити 
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(активовані, які експресують FAS-R) [4]. Функціональну активність  

Т-лімфоцитів вивчали у реакції бластної трансформації лімфоцитів з мітоге-

ном фітогемагглютиніном. Визначали фагоцитарну активність нейтрофілів та 

концентрацію середньомолекулярної фракції циркулюючих імунних компле-

ксів [6]. Сироваткові імуноглобуліни типів G, А та М визначили за методом 

Маnsini е.а. [8].  

Статистичний аналіз проводили стандартними методами оцінки варіа-

ційних рядів. Достовірність відмінностей між вибірками проводили з викори-

станням t-критерію Ст’юдента. Одержані дані оброблялися на персональному 

комп’ютері з використанням програм Microsoft Excel (Microsoft Corp., USA) 

та Statistica 6.1.478 (Stat Soft, USA). Вірогідними вважали зміни при ступені 

вірогідності Р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 

У хворих із загостренням ХОЗЛ спостерігалися значні порушення імуно-

логічної реактивності у клітинній та гуморальній ланках – зниження загальної 

кількості лімфоцитів та їх основних субпопуляцій (CD3
+
-, CD4

+
-, CD16

+
-

лімфоцитів), зниження рівня IgG (до 7,69±0,29 г/л у порівнянні з 13,8±1,45 г/л 

у осіб контрольної групи, р<0,05) та IgA (до 1,28±0,06 г/л у порівнянні з 

2,02±0,24 г/л у осіб контрольної групи, р<0,05) поряд із збільшенням кількос-

ті В-лімфоцитів (CD22
+
-лімфоцитів), підвищенням концентрації ЦІК серед-

нього розміру у сироватці крові. Аналогічні результати були отримані нами у 

попередньому дослідженні [2] та співпадають з літературними даними [9].  

Детальний аналіз показників клітинного імунітету у хворих на ХОЗЛ за-

свідчив про неоднорідність і різновекторність виявлених імунологічних по-

рушень. 

У 18 хворих клінічної групи (21,4%) спостерігалася гіперфункція/ гіпер-

реактивність клітинної ланки імунної системи із збільшенням кількості лім-

фоцитів, субпопуляцій CD3
+
– (до (2,33±0,15)×10

9
/л у порівнянні з 

(1,59±0,17)×10
9
/л у осіб контрольної групи, р<0,05), CD4

+
-, CD8

+
-лімфоцитів, 

активованих Т-лімфоцитів, а також їх проліферативної активності.  

У 14 пацієнтів (16,7%) відмічалась недостатність переважно хелперної 

ланки (кількості CD4
+
-лімфоцитів – зниження до (0,62±0,06)×10

9
/л у порів-

нянні з (0,86±0,04)×10
9
/л у осіб контрольної групи, р<0,05) із низьким імуно-

регуляторним індексом (співвідношення CD4
+
/CD8

+
), у 15 пацієнтів (17,9%) – 

недостатність переважно супресорної функції (кількості CD8
+
-лімфоцитів – 

зниження до (0,32±0,03)×10
9
/л у порівнянні з (0,52±0,03)×10

9
/л у осіб контро-

льної групи, р<0,05) із високим імунорегуляторним індексом, у 27 хворих 

(32,1%) – тотальна недостатність клітинного імунітету (зниження кількості 

лімфоцитів, субпопуляцій CD3
+
– (до (0,74±0,06) )×10

9
/л у порівнянні з 

(1,59±0,17)×10
9
/л у осіб контрольної групи, р<0,05), CD4

+
-, CD8

+
-, CD16

+
-

лімфоцитів, їх проліферативної активності), у 10 хворих (11,9%) – переважне 

порушення фагоцитарної активності нейтрофільних лейкоцитів.  

Отримані результати можна пояснити різною направленістю імунної відпо-

віді в залежності від тривалості захворювання, етіологічного чинника його заго-

стрення, конкретних адаптаційно-пристосувальних можливостей організму. 
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Висновки: 

1. У хворих із загостренням ХОЗЛ спостерігаються порушення імуно-

логічної реактивності – системного імунітету, що мають як спільні риси так і 

значні відмінності. 

2. Спільними рисами імунологічних порушень у більшості хворих є 

зниження вмісту IgG та IgA, підвищення концентрації циркулюючих імунних 

комплексів середнього розміру, кількості активованих Т-лімфоцитів у крові 

на тлі різновекторних порушень клітинного імунітету. 

3. Серед порушень клітинного імунітету можна виділити гіперфунк-

цію/гіперреактивність Т-клітинної ланки імунної системи, тотальний  

T-клітинний імунодефіцит, переважно Т-хелперну імунну недостатність, пе-

реважно Т-супресорну імунну недостатність, порушення фагоцитарної актив-

ності нейтрофілів. 

4. Виявлені імунологічні порушення у хворих із загостренням ХОЗЛ є 

підставою для проведення імунологічної корекції. 
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На сегодняшний день одной из основных проблем сосудистой хирургии 

является восстановление кровотока при хронической ишемии нижних конеч-

ностей. Основным патогенетическим фактором выступает многоуровневое 

атеросклеротическое поражение артериального русла. В настоящее время за-

болеваемость этой патологией составляет от 3 до 20% населения в зависимос-

ти от возрастной категории пациентов [2, с. 184–198]. Альтернативным и пер-

спективным на сегодняшний день методом оперативного лечения является 

использование гибридных оперативных вмешательств. Суть таких вмеша-

тельств заключается в сочетании открытой сосудистой реконструкции протя-

женной окклюзии и эндоваскулярной баллонной ангиопластики и стентиро-

вания стенозов или сегментарных окклюзий артерий притока или оттока  

[1, с. 145]. В результате восстанавливается кровоток на значительном протя-

жении сосудистого русла, при этом применяется небольшое число хирургиче-

ских доступов. Высокая результативность гибридных операций и низкая тра-

вматичность с незначительными послеоперационными осложнениями, дела-

ют перспективным развитие данного направления.  

Целью работы является оценка результатов гибридных оперативных 

вмешательств в хирургическом лечении многоуровневых атеросклеротичес-

ких поражений артерий нижних конечностей. 

Материал и методы. За последние 10 месяцев в отделении сосудистой 

хирургии первой клиники хирургических болезней Гродненского государст-

венного медицинского университета прооперировано 37 пациентов с исполь-

зованием гибридных технологий хирургических вмешательств. При этом  

у 6 пациентов критическая ишемия была обусловлена распространенным 

многоуровневым атеросклерозом. Возраст пациентов от 52 до 66 лет. Сопутс-

твующие заболевания – ИБС, АГ, диффузный и постинфарктный кардиоскле-

роз. Перед операцией пациентам выполнялось ангиографическое исследова-

ние аорты и артерий нижних конечностей. Данное исследование визуализи-

ровало субокклюзионный стенотический процесс подвздошного сегмента и 

тотальный субингвинальный окклюзионный процесс артериальных магистра-

лей. У всех пациентов имела место хроническая артериальная недостаточ-

ность нижних конечностей. У четырех пациентов – 2Б стадии и у двух –  

3 стадии по Фонтейну-А.В. Покровскому. 
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Результаты и обсуждение. Больные оперированы по абсолютным (крити-

ческая ишемия) показаниям. Первым этапом больным была выполнена бал-

лонная ангиопластика и стентирование подвздошных артерий. В общей бед-

ренной артерии (ОБА) ретроградно установлен интрадьюсер INPUT 6 Fr-11 

cm Medtronik. Через него за зоны критических стенозов наружной подвздош-

ной артерии (НПА) и общей подвздошной артерии (ОПА) в просвет инфраре-

нальной аорты проведен проводник Muso WIRE 0,018-190 (TERUMO). По 

проводнику в зоне стеноза ОПА позиционирован периферический баллонный 

катетер FOX PLUS 7.0 – 80 mm 80 cm (Abbott), выполнена ангиопластика на 

давлении 14 атм. с оптимальным ангиографическим результатом. Затем этот 

же баллонный катетер позиционирован в зоне эксцентрического стеноза на-

ружной подвздошной артерии, выполнена ангиопластика на давлении 10 атм. 

с оптимальным ангиографическим результатом. По проводнику в зоне ангио-

пластики ОПА и НПА позиционирован и имплантирован самораскрываю-

щийся нитиноловый периферический стент Misago 8-40 mm (TERUMO) и 

Misago 7-60 mm (TERUMO) соответственно. На проводнике последовательно 

в зонах стентирования выполнена дополнительная модификация геометрии 

стентов в ОПА и НПА периферическим баллонным катетером FOX PLUS 7.0 

– 60 mm 135 cm (Abbott) на давлении 14 и 14 атм. При контрольной ангиог-

рафии достигнут оптимальный результат в зоне стенозов. В ходе второго эта-

па гибридного оперативного вмешательства всем пациентам было проведено 

бедренно-подколенное шунтирование аутовенозным трансплантатом. Под 

спинальной анестезией медиальным доступом в нижней трети бедра выделе-

на подколенная артерия (ПА) выше щели коленного сустава, мягкая с присте-

ночными атеросклеротическими бляшками (АБ). Пульс на артерии отсутству-

ет. Взята на турникеты. В последующем была выделена и резицирована бед-

ренно-подколенная вена (БПВ). Из доступа в скарповском треугольнике вы-

делены ОБА. Артерии мягкие, с плотными пристеночными АБ, с удовлетво-

рительной пульсацией. Артерии взяты на турникеты, пережаты. Далее прово-

дилась артериотомия ПА, в просвете пристеночные АБ. Гепариновый «замок» 

в дистальное русло. Наложен дистальный анастомоз ПА с реверсированной 

БПВ нитью корален 6.0. БПВ проведена в предварительно сформированном 

туннеле в межмышечном пространстве, по ходу поверхностной бедренной 

артерии. Артериотомия ОБА, в просвете пристеночные АБ. Ретроградный 

кровоток удовлетворительный. Наложен центральный анастомоз ОБА с реве-

рсированной БПВ нитью корален 5.0. Сняты зажимы с ОБА. Восстановлен 

кровоток в конечности. Гемостаз. Швы на раны. Послеоперационных ослож-

нений не было, явления критической ишемии конечностей полностью купи-

рованы в течение первых суток после хирургического лечения.  

Вывод. Полученные положительные результаты гибридных хирургичес-

ких технологий свидетельствуют о достаточной эффективности и целесобра-

зности их применения в подвздошно-бедренной зоне при наличии критичес-

ких стенотических поражений путей притока (эндолюминальная ангиоплас-

тика и стентирование), и тотальном артериальном окклюзионном процессе 

путей оттока (бедренно-подколенное шунтирование).  
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Значна кількість пацієнтів стоматологічних закладів охорони здоров’я звер-

таюсь з приводу встановлення або заміни прямих реставрацій. Основними мате-

ріалами, які застосовуються для відновлення цілісності твердих тканин є компо-

зити та склоіономерні цементи. Заміна та скорочення терміну використання да-

них конструкцій часто напряму пов’язані з допущенням ряду помилок при виго-

товленні реставрацій, що надалі призводять до характерних дефектів, пошко-

джень та ускладнень, які є показом для їх заміни (часткова реставрація, повна 

реставрація) або корекції [1] (шліфування, полірування). Власне використання 

даних стоматологічних матеріалів і конструкцій має певні терміни експлуатації, 

які потребують у кінцевому підсумку їх планової заміни. 

Метою нашої роботи було провести оцінку якості реставрацій, вивчити 

поширеність цих дефектів та ускладнень. 

Матеріали і методи. Було обстежено 52 пацієнти, в яких виявили 270 ре-

ставрацій бічної групи зубів із різних пломбувальних матеріалів. Проведено 

клінічну та інструментальну оцінку твердих тканин, оцінку якості реставрацій 

за модифікованими критеріями USPHS Ryge (оцінка анатомічної форми, кра-

йової пігментації, крайової адаптації, гладкість поверхні, відповідність кольо-

ру, наявність контактного пункту, появу вторинного карієсу, наявність трі-

щин, гіперестезії) [2]. Встановлено, що найбільш частим ускладненням є по-

рушення крайової адаптації (37% від виявлених ускладнень), що є наслідком 

втрати стоншеного краю реставрації або втрати твердих тканин на межі пло-

мба-тверді тканини. Найчастіше крайове прилягання порушувалось при по-

рожнинах ІІ класу за Блеком – 60% на гінгівальних (пришийкових) стінках, 

17% – на вестибулярних та у 23% випадків – на язикових.  
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Висновки. Проведена нами оцінка реставрацій виявила значну кількість 

неякісних реставрацій, в тому числі тих, що потребують заміни. Отримані ре-

зультати доводять необхідність детальної роботи з визначення основних по-

милок,способів попередження виникнення ускладнень та їх усунення. 
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Захворювання бактеріальної етіології часто викликають пошкодження 

тканин пародонта [1], які супроводжуються порушенням балансу прозапаль-

них і протизапальних цитокінів. Тому, актуальним є дослідження вмісту інте-

рлейкіну-1β (IL-1β), фактору некрозу пухлин (TNFα), інтерферону-гамма 

(IFN-γ), інтерлейкіну-4 (IL-4) у сироватці крові хворих на генералізований 

пародонтит (ГП) із супутньою хронічною хламідійною інфекцією, а також 

вивчення впливу препарату «Протефлазід» з метою корекції патологічних 

змін при ураженні пародонта [2]. 

Метою дослідження була оцінка ефективності препарату «Протефлазід» 

в комплексному лікуванні ГП у хворих із хронічною хламідійною інфекцією. 

Обстежено 64 хворих на ГП І-ІІ ступеня розвитку хронічного перебігу з 

підтвердженим діагнозом хронічної хламідійної інфекції. Основну групу 
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склали 35 пацієнтів, які на тлі базової терапії отримували «Протефлазід» все-

редину по схемі та місцево, в контрольній групі – 23 хворих на ГП із хламі-

дійною інфекцією, що отримували загальноприйняту терапію. Хворим обох 

груп проводили санацію порожнини рота, зняття зубних відкладень, кюретаж 

пародонтальних кишень. 

Після лікування у основній групі відмічали відсутність неприємного за-

паху з ротової порожнини та кровоточивості ясен на 3-4 відвідування, а у ко-

нтрольній – на 7-8 відвідування. У хворих основної групи вміст ІL-1β знизив-

ся в 1,8 разів, концентрація TNFα – в 1,9 разів (р<0,01), а рівень цитокіну IL-4 

підвищувався майже у 2,2 рази, вміст IFN-γ – в 1,9 разів (р<0,001), достовірно 

відрізняючись від показників контрольної групи. 

Використання препарату “Протефлазід” у комплексі медикаментозної 

терапії сприяє більш швидкому регресу клінічної симптоматики ГП, віднов-

лення координаторної здатності цитокінів у сироватці крові.  
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Невиношування вагітності залишається однією з актуальних проблем су-

часного акушерства. Частота передчасного переривання вагітності складає  

4-20% від загального числа вагітностей [1, с. 229; 2, с. 32]. Звертає на себе 

увагу, високий відсоток завмерлих на ранніх термінах вагітностей в структурі 

мимовільних викиднів [2, с. 34]. 

Висока частота невиношування вагітності, зростання промислового за-

бруднення, складна екологічна ситуація, значне розповсюдження інфекцій, 
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високий відсоток вагітностей з ускладненим перебігом негативно впливають 

на репродуктивне здоров’я жінок та потребують пошуку нових підходів до 

прогнозування та профілактики даної патології. 

Мета нашої роботи – виявити прогностичне значення ранньої зміни кіль-

кості навколоплідних вод у жінок з загрозою переривання вагітності.  

Нами обстежено 72 жінки, що знаходилися на стаціонарному лікуванні з 

приводу загрози переривання вагітності у І триместрі. УЗД проводили на уль-

тразвуковому сканері 41060 BASIC SCANNER – 250-3T (Голандія) двічі: при 

госпіталізації та через два тижні (після проведеного лікування). Динамічне 

спостереження за вагітними продовжували до закінчення вагітності (втрати її 

або народження дитини). 

Ехографічне дослідження порожнин плодового яйця встановило в 47 

(65,2%) спостереженнях відхилення вивчених параметрів від нормативних 

значень. При цьому зниження обсягу порожнини плодового яйця зареєстро-

вано у 34 (47,2%) пацієнток, збільшення обсягу – у 13 (18,1%). 

Зменшення обсягу порожнини плодового яйця, так зване раннє маловод-

дя, стало частим відхиленням (47,2%) визначеним нами у обстежених вагіт-

них. Наявність даної ознаки в І триместрі вагітності стало прогностичною 

ознакою несприятливого перебігу і наслідків вагітності. 

Легкий ступінь загрози переривання вагітності ехографічно проявлявся 

ізольованим зменшенням обсягу амніотичної порожнини, який через 1,5–2 

тижні після проведення спазмолітичної терапії та регресу всієї симптоматики 

набував нормальних значень. Разом з тим, тривалий перебіг клінічно вираже-

ної загрози переривання вагітності характеризувався поєднаним зменшенням 

обсягів амніотичної та хоріальной порожнин. Причому більшою мірою змі-

нювався останній параметр. На тлі лікування при сприятливому результаті 

вагітності контрольне ультразвукове дослідження встановило адекватне зрос-

тання всіх порожнин плодового яйця. 

В свою чергу прогресуюче зниження обсягу плідного яйця, що спостері-

гається на терміні 7-8 тижнів гестації, у всіх пацієнток привело до мимовіль-

ного викидня (у 5 (14,7%) випадках) і завмерлої на ранніх термінах вагітності 

(3 – 8,8% жінок). 

Подальше спостереження за перебігом вагітності встановило у кожної 

другої пацієнтки з раннім маловоддям наявність рецидивуючої загрози пере-

ривання переважно в І триместрі, передчасного дозрівання плаценти  

(11 – 32,3%), маловоддя (3 – 8,8%), гестозу (5 – 14,7%), ВЗРП (2 – 5,9%) і 

ФПН (2 – 5,9%). При цьому 2 (5,9%) вагітності завершилися передчасними 

пологами. В інших 24 (70,6%) спостереженнях відбулися своєчасні пологи. 

Таким чином, зниження темпів приросту обсягів порожнин плодового 

яйця і збільшення ступеня відхилення їх розмірів від середньонормативних 

значень є високо інформативними ультразвуковими параметрами мимовіль-

ного переривання вагітності. Разом з тим, помірне маловоддя плодового яйця, 

що зберігається при повторних дослідженнях є прогностичним критерієм 

ускладненого перебігу вагітності. 

Також нами виявлений взаємозв’язок між раннім маловоддям і наявніс-

тю в анамнезі порушень менструального циклу у вигляді недостатності люте-



54 

їнової фази, гіперандрогенії, гіперпролактинемії різного генезу. Малі розміри 

плодового яйця виявлені у кожної п’ятої жінки старше 32 років.  

У 13 (18,1%) пацієнток зареєстроване багатоводдя, яке в 76,9% (10) спо-

стережень виявлялося ізольованим збільшенням обсягу хоріальної порожни-

ни. У даної групи пацієнток частіше спостерігалися однократні мажучі 

кров’янисті виділення зі статевих шляхів, у кожної третьої пацієнтки з раннім 

багатоводдям діагностована ретрохоріальна гематома. Завмерла на ранніх те-

рмінах вагітність встановлена в одному спостереженні (7,7%). При цьому ви-

ражене багатоводдя поєднувалося із збільшенням діаметру жовткового мішка, 

підвищенням його ехогенності, змінами хоріона, наявністю грубої ехопозити-

вної суспензії в амніотичній та хоріальній порожнинах. У решти 12 (92,3%) 

пацієнток, з ізольованим збільшенням обсягу плодового яйця, відзначене ус-

пішне прогресування вагітності.  

Подальше спостереження за пацієнтками виявило наявність рецидивую-

чої загрози переривання вагітності/передчасних пологів в ІІ-ІІІ триместрах у 6 

(46,1%) жінок, передчасного дозрівання плаценти – 6 (46,1%). У 7 (53,8%) ді-

агностовано багатоводдя в ІІ-ІІІ триместрах, що в подальшому призвело до 

передчасного вилиття навколоплідних вод (5 – 38,5%) і розвитку аномалій 

пологової діяльності (2 – 15,4%). 

Таким чином, раннє багатоводдя не є ознакою несприятливого результа-

ту вагітності, проте вказує на високу частоту ускладненого перебігу другої 

половини вагітності за рахунок розвитку загрози передчасних пологів, перед-

часного вилиття навколоплідних вод.  
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На сьогоднішній день відсоток ускладненого карієсу в постійних зубах із 

несформованим коренем залишається високим. Лікування таких зубів – не-

просте завдання [2, 7]. 

Встановлено, що причиною періодонтиту в постійних зубах із несформо-

ваним коренем, як правило, є травма або карієс. При цьому переважно розви-

вається гранулюючий періодонтит, активне лікування якого має бути спрямо-

ване на створення в періапікальних тканинах депо біологічно активних речо-

вин, що виявляють позитивний вплив на репаративні процеси, володіють про-

тизапальною дією і сприяють нормалізації імунологічних показників [13]. 

Успіх ендодонтичного лікування постійних зубів у дітей головним чином 

залежить від урахування морфо-функціональних особливостей будови та сту-

пеня інтенсивності процесів мінерального обміну в тканинах зуба та періодо-

нта [2, 10]. 

Одним із етапів лікування деструктивних форм періодонтитів, особливо 

в постійних зубах у дітей, є тимчасове пломбування кореневих каналів. Цей 

метод довготривалий, потребує дисциплінованості пацієнта, періодичного 

клінічного та рентгенологічного контролю, а також неабиякого терпіння та 

віри у добрий результат як лікаря, так і пацієнта. Основні завдання тимчасо-

вої обтурації полягають у: антисептичній дії на систему макро– і мікрокана-

лів; протизапальній дії в вогнищі ураження періодонта; стимуляції регенера-

тивної активності тканин періодонта і оточуючої кістки коміркового відрост-

ка; ізоляції кореневого каналу при неможливості завершення його обробки в 

одне відвідування [1, 4].  

Для тимчасового пломбування обробленого кореневого каналу найліпше 

використовувати пасти, які мають виражену і тривалу протимікробну дію, не 

подразнюють періапікальні тканини і не викликають системних реакцій. Цим 

вимогам, на думку багатьох дослідників, повністю відповідають водні су-

спензії гідроксиду кальцію [6, 11]. 

Однак, на сьогоднішній день є й інші думки щодо позитивного впливу 

гідроксиду кальцію. Окремі дослідники стверджують про негативні моменти 
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такого лікування, зокрема, вказують на те, що препарати гідроксиду кальцію 

можуть виявляти руйнуючу дію на клітини сполучної тканини і суттєво спо-

вільнювати репаративні процеси в кістці [12]. А. Кнаппвост [3] виділяє такі 

недоліки при лікуванні періодонтитів за допомогою гідроксиду кальцію: для 

забезпечення повної стерильності каналів, особливо стосовно невегетативних 

форм мікроорганізмів, дезінфікуюча властивість його недостатня; препарат 

має досить невеликий радіус дії, зумовлений малою дифузією гідроксиду ка-

льцію (розчинність гідроксиду кальцію складає лише 1,03 г/л); у процесі про-

никнення в бокові канали і розгалуження велика кількість активної субстанції 

витрачається на утворення карбонату, протеінатів і продуктів омилення. 

З метою нівелювання негативних моментів при лікуванні періодонтитів по-

стійних зубів у дітей із використанням гідроксиду кальцію та посилення його 

остеорегенераторних властивостей ми пропонуємо вводити до складу пасти на 

основі гідроксиду кальцію засіб рослинного походження – живокосту настойку. 

Спільно з фармацевтами була розроблена рецептура та технологія виготовлення 

пасти для тимчасової обтурації кореневого каналу постійного зуба у дитини в 

разі хронічного гранулюючого періодонтиту (склад пасти: 1,0 г живокосту на-

стойки, 0,5 г гліцерину, до 3,0 г кальцію гідроксиду [8]. Дія протизапальної пас-

ти була вивчена в експерименті на тваринах та апробована клінічно [9]. 

Місцеве лікування постійних зубів у 32 дітей, хворих на хронічний гра-

нулюючий періодонтит, передбачало використання препаратів рослинного 

походження і полягало в антисептичній обробці кореневих каналів постійних 

зубів у дітей 1% спиртовим розчином хлорофіліпту, позаапікальній терапії 

препаратом живокосту настойки під тимчасову пов’язку (на термін не більше 

1 доби) із метою протизапальної, некролітичної, антигеморагічної, імуности-

мулюючої та остеорегенеруючої дії.  

Далі у випадках, коли хворі зуби не турбували під герметичною 

пов’язкою та не було відмічено загострень (найчастіше через 1-2 відвідуван-

ня), проводилося тимчасове кількаразове заповнення кореневого каналу про-

тизапальною пастою.  

Спочатку пасту залишали під тимчасовою пломбою на 1 тиждень (за від-

сутності загострення), після чого проводилася її заміна. Ця тактика була виб-

рана для того, щоб відновити пасту в кореневому каналі у разі її розсмокту-

вання та зниження лікувальних властивостей при посиленні ексудації.  

Наступна заміна пасти проводилася через 1 місяць, а далі – через 3, 6, 9 і, 

за потреби, – через 12 місяців від початку лікування з рентгенологічним конт-

ролем. При виявленні тенденції до відновлення кісткової тканини, у разі за-

криття верхівки та завершення формування періодонта, ми здійснювали пос-

тійне пломбування кореневих каналів силером і гутаперчею.  

Із метою більш точного співставлення показників прицільної рентгеног-

рафії на етапах лікування хронічного гранулюючого періодонтиту постійних 

зубів нами був використаний кількісний індекс – періапікальний індекс (РАІ), 

запропонований Orstavik D. Він базується на результатах дослідження коре-

ляційної залежності між рентгенологічними даними та гістологічною карти-

ною вогнищ запалення в періапікальних тканинах. РАІ включає характерис-

тику оптичної щільності кісткової тканини на рентгенограмі та оцінку будови 
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кісткових трабекул і кістковомозкових просторів у періапікальній ділянці. 

А.М. Соловьева, 2002 модифікувала РАІ так, щоби була можливість не лише 

виявити розрідження в кістковій тканині, але й оцінити будову кісткових тра-

бекул і кістково-мозкових просторів у періапікальній ділянці та одночасно 

врахувати широкий просвіт верхівкового отвору кореневого каналу постійно-

го зуба у дитини. Після цього РАІ набув універсального характеру і може ви-

користовуватися для оцінки якості ендодонтичного лікування постійних зубів 

у дітей із незавершеним формуванням верхівки кореня та періодонта [10].  

Рентгенологічна оцінка результатів лікування хронічного гранулюючого 

періодонтиту постійних зубів у дітей за модифікованим індексом РАІ свідчи-

ла про вірогідне поліпшення стану тканин періодонта. Через 3 місяці після 

початку лікування способом тимчасового введення в кореневі канали лікува-

льної пасти на основі живокосту настойки та кальцію гідроксиду було зафік-

совано статистично достовірні зміни в бік поліпшення – на 17,28% (р<0,001) 

порівняно з показником, отриманим до лікування. Вірогідне зниження індек-

са РАІ порівняно з даними, отриманими через 3 місяці від початку лікування, 

було виявлено також і через 6 місяців – на 54,45% (р<0,001) порівняно з по-

передніми показниками, а через 9 місяців отримано ще ліпший результат – 

суттєве зниження середнього значення РАІ в 1,72 раза (р<0,001) порівняно з 

результатами через 6 місяців від початку лікування. 
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Вступ. В стратегію лікування вроджених діафрагмальних гриж (ВДГ) 

впроваджуються новітні досягнення, які в першу чергу стосуються технології 

захисту легень, корекції легеневої гіпертензії. Проте, не зважаючи на зрос-

тання вартості і технологічної складності методик, ВДГ залишається діагно-

зом з високою летальністю [1]. Значно менше досліджень стосуються власне 

хірургічної таки. Питання хірургічних доступів і методів закриття дефекту в 

діафрагмі на сучасному етапі потребує перегляду. 
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Мета дослідження: вибір патогенетичного обґрунтованого операційного 

доступу та способу пластики дефектів діафрагми великих розмірів при ВДГ у 

новонароджених дітей групи високого ризику.  

Матеріали і методи дослідження.  

Проведено аналіз хірургічної корекції аплазії купола діафрагми у 9 ново-

народжених дітей, які знаходилися на стаціонарному лікуванні в клініці 

«ОХМАТДИТ» з січня 2010 року по листопад 2013 року. Термін спостере-

ження від 12 до 45 місяців. Усі пацієнти із групи високого ризику, до яких 

віднесено новонароджених із ПДГ, у яких респіраторний дистрес-синдром 

розвинувся у перші 6 годин життя та у всіх інтраопераційно діагностовано 

аплазію купола діафрагми: правого – у 2 (22,%) лівого – у 7 (77,8%). Маса ді-

тей при народженні від 1600 г до 4100 г, в середньому 3100 г. Дітей з екстре-

мально низькою масою не було. При лівобічній ВДГ грижовим вмістом були: 

тонка кишка, товста кишка, селезінка, шлунок, ліва частка печінки, селезінка. 

При правобічній ПДГ в грудну порожнину переміщені наступні органи: тонка 

і товста кишка, права частка печінки, жовчний міхур. 

Результати дослідження та їх обговорення.  

Плануючи хірургічне втручання з приводу ВДГ у новонароджених дітей з 

групи високого ризику, великого значення ми надавали вибору операційного 

доступу. Більшість хірургів надають перевагу підреберній лапаротомії [2], при 

якій евентрація всіх порожнистих органів і навіть селезінки легко здійснюється, 

дефект в діафрагмі добре візуалізується. Проте на цьому перевага закінчується, 

запускаючи ланцюг негативних наслідків. Пластику великого дефекту діафраг-

ми з лапаротомного доступу провести важко, особливо якщо ушивати латку, 

якість накладання швів сумнівна, існує високий ризик прорізування швів і реци-

диву грижі. Зашивання черевної порожнини із зануренням травмованого кише-

чника, селезінки, печінки загрожує розвитком компресії нижньої порожнистої 

вени з зупинкою функції нирок. У дітей домінує черевний тип дихання, а травма 

живота не сприяє швидкій нормалізації його функції у тому числі, і дихання за-

лишається неефективним. У 8 пацієнтів ми застосовували торакотомію по 6–7 

міжребір’ю відповідно стороні ураження, лише в одного пацієнта виконана під-

реберна лапаротомія. Для закриття великих дефектів традиційно використову-

ються синтетичні або модифіковані біологічні матеріали [3]. Пластика діафраг-

ми з використанням пластичних матеріалів є досить розповсюдженою, про що 

свідчать результати дослідження Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group 

[2], у якому латку застосовано у 51% випадків. Із пластичних матеріалів най-

більш широко (81%) використовували політетрафлуороетилен (ПТФЕ). Не див-

но, що летальність при використанні синтетичних латок була істотно вищою 

(44% проти 7% при первинній пластиці), оскільки тут має значення розмір де-

фекту, зокрема, у 56% випадків застосування латок була повна агенезія купола. 

У трьох пацієнтів нами виконана пластика купола виконувалася з використан-

ням комбінованої латки, яка складалася з спеціально обробленого біологічного 

матеріалу (Tutoplast перикард) і поліпропіленової сітки, пришитих по периметру 

дефекту у вигляді «сендвіча». В подальшому ми надавали перевагу синтетично-

му матеріалу – ePTFE (еластичний політетрафторетилен), який використано у 

наступних шести дітей. Використання одношарової латки є технічно простішим, 



60 

скорочує час операції, що особливо важливо у новонароджених дітей. Принци-

пом корекції ВДГ є торакалізація черевної порожнини. Тобто, в дефект діафраг-

ми слід вшивати латку з сегментарною транслокацією діафрагми і збільшенням 

черевної порожнини за рахунок напівпорожньої плевральної порожнини. Гіпоп-

лазована легеня не може заповнити геміторакс і наслідки диспропорції загро-

жують ускладненнями. При цьому розміри латки повинні приблизно на 1/3 пе-

ревищувати розміри дефекту. При аплазії діафрагми м’язовий валик відсутній, 

тому виникає необхідність фіксувати латку швами за ребра [4], або вище синуса, 

тобто за десяте або навіть дев’яте ребро. Випукла форма латки сприяє збільшен-

ню об’єму черевної порожнини та зменшенню надмірного об’єму грудної поро-

жнини, нормальному розташуванню дна шлунка, формуванню гострого кута 

Гісса, що попереджує шлунково-стравохідний рефлюкс [5]. 

Рання післяопераційна летальність при правобічній ВДГ становить 50%, 

при лівобічній померло 3 пацієнта (42,8%), загальна летальність – 44,4 %. Пі-

зньої післяопераційної летальності не було. Повторні операції виконано у 3-х 

пацієнтів (33,3%) з приводу наступних патологічних станів: незавершений 

поворот кишечника, шлунково-стравохідний рефлюкс, рецидив грижі.  

Висновки. Аплазія діафрагми – складна вада з високою летальністю. Оп-

тимальним способом операційного лікування є пластика діафрагми з викори-

станням синтетичної латки з торакалізацією черевної порожнини.  
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Актуальность. Определение диагностической значимости данных полу-

ченных при рутинном исследовании неврологического статуса и сопоставле-

ние выявляемых изменений с результатами нейровизуализации способствует 

оптимизации подходов к диагностике и лечению пациентов неврологического 

и нейрохирургического профиля.  

Цель: Сопоставить наличие патологических рефлексов у пациентов ней-

рохирургического профиля с данными спиральной компьютерной томогра-

фии (СКТ) и уровнем сознания. 

Материал и методы. Использован метод спиральной компьютерной то-

мографии, стандартный неврологический осмотр пациентов с определением 

уровня сознания, реакции зрачков на свет, выявлением патологических реф-

лексов: Бабинского, Россолимо, хоботкового и ладонно-подбородочного. 

Результаты. Составлена база данных, которая содержит краткую инфор-

мацию о пациентах, заключение СКТ и результаты стандартного неврологи-

ческого обследования. 

Выводы: 

1. Наличие патологических рефлексов в большинстве случаев зависит от 

локализации патоморфологических изменений выявляемых при проведении 

СКТ и тяжести расстройств сознания. 

2. По результатам наших исследований выявлены несоответствия с дан-

ными литературных источников.  
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В даний час спостерігається стрімкий прогрес кардіохірургії, завдяки 

чому 85% дітей із ВВС досягають повноліття. Демографічні прогнози перед-

бачають, що пацієнтів із ВВС серед дорослих помітно більшатиме [1]. Тому 

сучасні акценти вдосконалення допомоги пацієнтам із ВВС перейшли від пе-

діатричної системи надання допомоги до формування стрункої структури ка-

рдіологічної служби для дорослих із цією патологією [2]. 

В останні роки найбільшу увагу в дитячої та дорослої кардіології стали 

приділяти дослідженню якості життя пацієнтів із ВВС та розробленню ефек-

тивних методів фізичної реабілітації та психосоціальної адаптації хворих [3]. 

За даними деяких досліджень загальна оцінка якості життя дорослих пацієн-

тів із ВВС не відрізняється від їхніх однолітків, але відмічається, що близько 

15% пацієнтів мають психоемоційні розлади, з яких 39% ніколи не отримува-

ли психологічної допомоги [4, 5]. 

Тому метою нашого дослідження було проаналізувати складові якості 

життя та емоційний стан дорослих пацієнтів, щоб визначити медико-

психологічні предиктори низької якості життя дорослих пацієнтів з хірургіч-

но коригованими ВВС  

Матеріали і методи. На базі Клініки для дорослих ДУ «Науково-

практичний медичний центр дитячої кардіологіїта кардіохірургії МОЗ Украї-

ни» на амбулаторному прийомі було запрошено до конфіденційного анкету-

вання 58 дорослих пацієнтів. Із них для психодіагностичного дослідження 

відібрали 26 хворих віком (19 ± 2,8) років, (54% жінок), із різними ВВС, через 

(9 ± 5) років після 1–2 операцій на серці, без генетичної синдромальної пато-

логії. Методи психодіагностичного дослідження складалися із чотирьох, ада-

птованих російською мовою, тестових методик, а саме: мінесотського опиту-

вальника для визначення якості життя пацієнтів із хронічною серцевою недо-

статністю ((MLHFQ – Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) [6]; 

короткої форми неспецифічного опитувальника для визначення якості життя 

MOS SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) [7]; скороченої версії опитува-

льника ВООЗ для оцінки якості життя WHOQOL-bref (World Health 

Organization Quality of Life) [8]; госпітальної шкали для виявлення тривоги та 

депресії ((HADS) Hospital Anxiety and Depression Scale) [9]. Статистична об-

робка даних проводилася за допомогою програми SPSS (Statistical Package for 

Social Science) версії 12.0.2 та програми Excel.  
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Результати та обговорення  

За методикою MHFLQ, якість життя у чоловіків коливалася в межах 

(19,83 ± 12,73) балів, у жінок – (18,93 ± 10,81) балів, (p > 0,05). Порівнюючи 

отримані результати з нашим попереднім дослідженням якості життя хворих 

із мітральними вадами через один рік після клапанозберігаючих операцій ві-

ком (59,25 ± 12,58) років [11], можна стверджувати про достатньо високий 

рівень якості життя молоді, за методикою MHFLQ. Це може бути пов’язано 

як із віком (менша супутня захворюваність), так і з кращим психофізичним 

станом. Серед переваг цієї методики виявлено простоту та швидкість викори-

стання в медичній практиці та доступний індивідуальний якісний аналіз 

окремих пунктів якості життя для кожного окремого пацієнта. Основним не-

доліком є неможливість диференційованого підрахунку складових психічно-

го, фізичного та соціального функціонування для певної групи пацієнтів.  

За результатами методики MOS SF-36 виявлені помітно низькі показни-

ки за шкалою рольового функціонування, обумовленого емоційним станом 

(RE), та шкалою рольового функціонування, обумовленого фізичним станом 

(RP), що свідчить про те, що щоденна діяльність чоловіків значно обмежена 

їхнім фізичним станом, що передує або обумовлене погіршенням їхнього 

емоційного стану. Показовими є низькі результати за шкалою соціального 

функціонування (SF), що вказує на значне обмеження соціальних контактів, 

зниження рівня спілкування у зв’язку з погіршенням фізичного та емоційного 

станів. Основними недоліками методики є складність обробки результатів, 

відсутність питань, що стосуються сну та сексуального життя; перевагами є 

диференціація складових якостей життя за станом фізичного, психічного та 

соціального благополуччя. 

За результатами методики WHOQoL-bref молоді дорослі пацієнти з про-

оперованими ВВС найнижчі показники отримали за фізичною сферою  

(56,8 ± 11,9) балів у чоловіків та (59,2 ± 6) балів у жінок, що свідчить про ни-

зьку повсякденну активність, залежність від медичної допомоги, можливий 

біль та дискомфорт, знесилення, поганий сон. Найвищі середні бали отримані 

за соціальною сферою:(72,2 ± 22,8) балів серед чоловіків та (67,8 ± 22,7) балів 

у жінок, що свідчить про достатню задоволеність міжособистісними стосун-

ками, соціальну підтримку та нормальну сексуальну активність.  

За результатами методики госпітальної шкали тривоги та депресії HADS 

тривожність у чоловіків виявилась у межах (6,08 ± 4,17) балів, у жінок – (6,43 

± 2,66) балів, (p > 0,05). Ознаки депресивного розладу, за методикою HADS, у 

чоловіків виявились у межах (5,17 ± 3,99) балів, у жінок – (3,43 ± 2,03) балів, 

(p > 0,05). Цікавим виявився той факт, що, незважаючи на те, що у відсотко-

вій частці 42% чоловіків та 50% жінок мали ознаки тривожного та/або депре-

сивного розладів, ознаки депресивних розладів виявились у значущій різниці 

– 41% у чоловіків та 7% у жінок, (р < 0,05) мали ознаки депресивних розладів. 

Основними перевагами методики HADSє простата, швидкість та легкість ви-

користання в загальній медичній практиці, а також можливість окремої оцін-

ки рівня тривоги та депресії. За результатами зарубіжних досліджень ми не 

виявили гендерних відмінностей, але виявили різнопланові дані щодо ознак 

тривожних та депресивних розладів у пацієнтів із ВВС, що може бути 
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пов’язано як із різним віковим діапазоном хворих, так із використанням різ-

них психодіагностичних тестів. 

Висновки 

1. Якість життя підлітків, молодих чоловіків та жінок із прооперованими 

в дитинстві ВВС переважно знижена за рахунок значного обмеження соціа-

льних контактів, зниження рівня спілкування у зв’язку з погіршенням фізич-

ного та емоційного станів.  

2. Гендерні психоемоційні особливості молодих дорослих пацієнтів із 

ВВС, які були прооперовані в дитинстві, відмічають ознаки депресивних роз-

ладів виявилися більше притаманними чоловікам, незважаючи на те, що у ві-

дсотковій частці 42% чоловіків та 50% жінок мали ознаки тривожного та/або 

депресивного розладів.  

3. Практичні переваги та можливі недоліки різних зарубіжних опитува-

льників, адаптованих російською мовою, для визначення якості життя пока-

зали, що методика MHFLQ є простою та легкою в індивідуальному аналізі, 

але вона не дозволяє диференціювати підрахунок складових психічного, фі-

зичного та соціального функціонування для певної групи пацієнтів. Разом з 

тимметодики MOS SF-36 та WHOQoL-bref дозволяють оцінити окремий 

вплив фізичного, психічного та соціального компонентів на якість життя, од-

нак різняться за отриманими даними між собою. Основною перевагою мето-

дики HADS є можливість виділення групи ризику пацієнтів із клінічним рів-

нем тривоги та депресії, а отже, мотивування їх до отримання заходів медико-

психологічної допомоги. 
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Цель: Рассмотреть способы малоинвазивных методов лечения доброка-

чественной гиперплазии предстательной железы и провести сравнительную 

характеристику осложнений некоторых из них. 

Актуальность: Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 

(ДГПЖ) является самым распространенным урологическим заболеванием, пре-

драсположены к ней 85% мужчин после 50 лет, а после 70 лет к ней предраспо-

ложены более 95% мужчин по данным европейской ассоциации урологов. 

Материалы и данные: ретроспективный анализ 150 историй болезни, 

отечественные и зарубежные независимые клинические исследования, зару-

бежная и отечественная литература. 

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы – доброкачест-

венное новообразование, развивающееся из железистого эпителия либо стро-

мального компонента простаты. 

Результаты: При малоинвазивных методах лечения значительно ниже 

шанс развития осложнений, требует меньшего времени пребывания больного 

в стационаре в отличие от открытых операций. Основным методом лечения 

ДГПЖ является трансуретральная резекция предстательной железы  

(ТУРПЖ), однако этот метод дорогостоящий, требует наблюдения за боль-

ным в течение суток и возможным развитием осложнений. Менее инвазивные 

методы лечения в отличие от ТУРПЖ делятся на несколько категорий: 

1) Эндоскопические термальные методы: 

1. Интерстициальная лазерная коагуляция простаты – этот стационарный 

метод лечения использует высокоэнергетический лазер для разрушения ткани 

простаты. Лазерная хирургия сразу устраняет симптомы аденомы простаты и 

характеризуется низким риском осложнений, которые характерны для ТУРПЖ. 
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2. Трансуретральная игольчатая абляция (ТУИА) – это амбулаторный 

метод лечения ДГПЖ, который позволяет устранить симптоматику аденомы. 

Смысл ТУИА заключается в использовании радиочастот для разрушения час-

ти простаты, которая сдавливает уретру и нарушает отток мочи. 

3. Фотоселективная вапоризация простаты – подразумевает нагревание и 

выпаривание (вапоризация) воды из тканей предстательной железы. Однов-

ременно с вапоризацией происходит и коагуляция (свертывание) тканей и ос-

тановка кровотечения. Метод используется при небольших аденоматозных 

разрастаниях и характеризуется наименьшей травматичностью, низким рис-

ком послеоперационных осложнений и быстрым восстановлением функции 

органа. Иногда для достижения стойкого положительного результата требуе-

тся несколько подобных операций. Огромным преимуществом этой методики 

является возможность ее применения по отношению к людям с нарушением 

свертываемости крови. 

2) Неэндоскопические термальные методы: 

1. Трансректальная микроволновая гипертермия – это стационарный ме-

тод лечения ДГПЖ. В результате микроволнового нагрева усиливается арте-

риальный и капиллярный кровоток, увеличивается число активно функцио-

нирующих капилляров стенки прямой кишки и предстательной железы, уси-

ливается ток лимфы.  

2. Трансуретральная радиочастотная термодеструкция простаты – стаци-

онарный метод лечения принцип которого нагрев до температуры 70–82°С 

предстательной железы. Этот метод используется при аденоме простаты в со-

четании с выраженными склеротическими изменениями и кальцинацией про-

статы, т.е. когда применение других видов термального лечения ограничено. 

3) Баллонная дилатация простаты – этот метод лечения заключается в 

введении в сужены участок уретры специального баллона, который плотно 

прикрепляется к участку ткани тем самым уменьшая симптомы заболевания. 

4) Простатические стенты – метод при котором в суженную часть уретры 

цистоуретроском вводиться стент, который позволяет удерживать просвет 

уретры открытым, в результате чего восстанавливается отток мочи. 

5) Эмболизация простатической артерии – этот метод позволяет значитель-

но уменьшить объем предстательной железы за счет сокращения кровотока в 

органе. Эта методика не влечет за собой негативных эффектов, таких, как импо-

тенция, снижение либидо, недержание мочи, опасность послеоперационного 

инфицирования. Большинство пациентов могут покинуть стационар уже на сле-

дующий день после операции. Немаловажным также является тот факт, что че-

рез месяц после эмболизации некоторые пациенты больше не нуждаются в при-

еме медикаментов, облегчающих симптомы гиперплазии простаты. 

Для сравнения эффективности методов лечения было выбрано 3 способа 

лечения, а именно: трансуретральная игольчатая абляция (ТУИА), трансурет-

ральная резекция предстательной железы (ТУРПЖ) и фотоселективная вапо-

ризация предстательной железы (ФВПЖ). Было взято за основу 150 историй 

болезни, в которых условно можно было разделить пациентов на 3 группы:  
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1 – пациенты которым была проведена ТУРПЖ (75 пациентов), 2 – паци-

енты которым была проведена ФВПЖ (50 пациентов) и 3 – пациенты кото-

рым была проведена ТУИА (25 пациентов). 

Результаты показали, что в 1 группе после проведения лечения симпто-

мы (дизурические расстройства, качество жизни) снижались на 63,8% по 

шкале IPSS (по данным независимых исследований). Осложнения возникали 

у 33 (44 %) пациентов – 56% инфекционно-воспалительного характера 

(ИФО), 12% – дизурические расстройства, 4% – остальное, развитие ретрог-

радной эякуляции у 60% пациентов. Во 2 группе у 20 (40%) пациентов после 

применения этого метода не требовалась установка уретрального катетера. 

Снижалось время пребывания в стационаре до 3 дней. Осложнения возникли 

у23 (46 %) больных – выраженная дизурия у 21,1%, у 12,2% развитие ИФО, у 

6,6% – транзиторное недержание мочи, у 6,6% развивался склероз шейки мо-

чевого пузыря. В 3 группе осложнения возникли у 10 (40%) пациентов. ИФО 

возникали у 30% больных, у 20% возникали дизурические расстройства, у 

10% – кровотечения, импотенция у 10%. Развитие ретроградной эякуляции 

было отмечено у 60% пациентов. 

Выводы: в процессе исследования было выявлено, что при лечении ме-

тодом фотоселективной вапоризации предстательной железы дает больше ос-

ложнений, чем при лечений методом трансуретральной резекции предстате-

льной железы или трасуретральной игольчатой абляцией. 
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Острая мезентериальная ишемия (ОМИ), являясь сравнительно редким 

заболеванием [1, с. 4] с неспецифической клинической манифестацией и от-

сутствием надежных лабораторных маркеров [2, 4, 5], представляет собой ди-

агностический вызов для врачей. Промедление в постановке диагноза и расп-

ространенность некроза являются наиболее значимыми прогностическими 

факторами, даже учитывая возраст больных, наличие сопутствующей патоло-

гии, уровень лабораторных показателей [6, с. 5]. Таким образом, ключевыми 

для повышения выживаемости пациентов с ОМИ ранняя целенаправленная 

диагностика и адекватные лечебные мероприятия. 

Хирургическое лечение ОМИ в объеме изолированной резекции кишеч-

ника сопровождается высоким уровнем летальности. Во многом это обуслов-

лено тем, что данный вид оперативного вмешательства не устраняет собст-
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венно причину декомпенсации мезентериального кровотока (эмболию, тром-

боз). В подавляющем большинстве случаев причиной ОМИ является эмболия 

мезентериальных артерий [3, с. 32], а операцией выбора является тромбэмбо-

лэктомия в сочетании с резекцией кишечника при его инфаркте. 

Цель исследования – сравнить результаты хирургического лечения ост-

рой мезентериальной ишемии с применением резекции кишечника и сочета-

нием резекции кишечника с тромбэмболэктомией брыжеечных сосудов. 

Материалы и методы 

Произведен ретроспективный анализ результатов диагностики, хирурги-

ческого лечения 100 пациентов с диагнозом ОМИ в период с 2000 по 2013 гг. 

на базе кафедры хирургии № 3 НМУ им. А.А. Богомольца. Также учтены 43 

пациента, которым диагноз ОМИ был поставлен по результатам патологоана-

томического вскрытия.  

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью програм-

мы «MedCalc». Использовались следующие критерии при сравнении выбо-

рок: критерий Стьюдента (t-test) для средних значений, критерий хи-квадрат 

(chi-square test) для относительных показателей. Во всех процедурах обработ-

ки данных p<0,05 был принят как статистически достоверный. 

Результаты 

В исследование включены 143 пациента, средний возраст которых соста-

вил 72,5±11,4 года, из которых мужчин – 61 (42,7%), женщин – 82 (57,3%) 

(р=0,0004; p<0,05). Артериальная форма ОМИ имела место у 127 (88,8%) па-

циентов, венозная – у 16 (11,2%). У 100 (70%) пациентов диагноз ОМИ был 

установлен прижизненно. Из них только половина (50 пациентов) подверг-

лась хирургическому лечению, у остальных оперативное вмешательство было 

признано непереносимым. Среднее время выживания неоперированных паци-

ентов составило 1 сутки, а на вторые сутки умерло 82,6% больных.  

Всего по поводу острой мезентериальной ишемии, сопровождающейся 

инфарктом кишечника было оперировано 50 больных. Резекция кишечника 

выполнена у 41, резекция кишечника в сочетании с тромбэмболэктомией – 9. 

Среди изолированных резекций кишечника: резекция тонкой кишки – 29, ре-

зекция тонкой кишки с правосторонней гемиколэктомией – 6, левосторонняя 

гемиколэктомия – 4, резекция сигмовидной кишки – 1, тотальная колэктомия 

– 1. Релапаротомии выполнены у 7 пациентов (5 сопровождались этапной ре-

зекцией кишки, 2 – ушиванием перфораций острых язв). При сочетанных 

операциях было выполнено: резекций тонкой кишки – 5, субтотальных резек-

ций тонкой кишки с правосторонней гемиколэктомией – 3, резекция сигмови-

дной кишки – 1. Тромбэмболэктомия из верхней брыжеечной артерии произ-

ведена у 4, верхней брыжеечной вены – 2, нижней брыжеечной артерии – 1. 

Среди больных, которым была выполнена изолированная резекция кишечни-

ка, смертность составила 67% (28), после сочетанных операций – 33% (3) 

(р=0,15; р>0,05). Общая послеоперационная летальность составила 60%. 

Выводы 

1. Ранняя диагностика и своевременное хирургическое лечение острой 

мезентериальной ишемии имеют решающее значение в улучшении клиниче-

ского исхода заболевания. 
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2. Сочетанные операции (резекция кишечника с тромбэмболэктомией 

брыжеечных сосудов) при ОМИ в два раза снижают показатель послеопера-

ционной летальности в сравнении с изолированными резекциями кишечника. 

3. Резекция кишечника с тромбэмболэктомией брыжеечных сосудов при 

острой мезентериальной ишемии, сопровождающейся инфарктом кишечника, 

снижает послеоперационную летальность и риск развития продолжающегося 

тромбоза, перфораций острых язв оставшегося отрезка кишечника. 
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Актуальность. Несмотря на современное развитие эндопротезирования 

локтевого сустава (ЛС) результаты оперативного лечения связаны с возник-

новением осложнений у 30-40% пациентов. Одной из причин неудач многие 

авторы считают применение недостаточно рационального хирургического 

доступа и дефекты техники его выполнения. 

Основной причиной осложнений при выполнении резекции дистального 

отдела плечевой кости (ДОПК) считается дислокация точек прикрепления 

мышц-разгибателей, сгибателей и ротаторов предплечья в области наружного 

и внутреннего надмыщелков плечевой кости, что нарушает их анатомическое 

положение. Данное осложнение наиболее характерно при выполнении опера-

ций эндопротезирования ЛС, когда к структурным элементам эндопротеза по 
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наружной и внутренней поверхности необходимо фиксировать большое ко-

личество мышц. Неанатомическая рефиксация мышц приводит к нарушению 

величины межмышечных интервалов, изменению расстояния между точками 

прикрепления на проксимальном и дистальном уровнях, что в послеопераци-

онном периоде отражается в функциональной недостаточности верхней коне-

чности. Таким образом, все вышеизложенное обуславливает актуальность 

данного вопроса и необходимость улучшения функциональных результатов 

после операции эндопротезирования ЛС. 

Цель – разработать доступ к ЛС при операциях эндопротезирования, ко-

торый позволит сохранить анатомическую целостность точек прикрепления 

мышц в области надмыщелков ДОПК. 

Материал и методы. Общеизвестными являются хирургические доступы 

к ЛС по Heim-Pfeiffer и Molesworth-Campbell с остеотомией наружного и вну-

треннего надмыщелка плечевой кости, однако они применяются при повреж-

дениях «передних» структур ДОПК, в частности при операциях остеосинтеза 

головчатого возвышения и блока плечевой кости. При операциях эндопроте-

зирования ЛС возникает необходимость в широкой резекции ДОПК, что тре-

бует обширного выделения окружающих анатомических структур. Для обле-

гчения поставленной задачи необходимо выполнение заднего срединного до-

ступа с остеотомией локтевого отростка, которая позволяет широко выделить 

анатомические образования ДОПК, но возникает риск повреждения общих 

точек прикрепления мышц в области наружного и внутреннего надмыщелков. 

В настоящее время данный вопрос решается наложением фиксирующих лига-

тур в этой области и дальнейшим препарированием надмыщелков. Однако 

использование лигатур по данным ряда авторов недостаточно эффективно 

вследствие сложности визуального контроля точек прикрепления при рефик-

сации. Для решения поставленной задачи нами предложен хирургический до-

ступ к ЛС, который позволяет сохранить анатомические точки прикрепления 

мышц-сгибателей и разгибателей предплечья в области ДОПК. 

Результаты и их обсуждение. Под общим обезболиванием при положе-

нии пациента на «здоровом» боку и фиксированной верхней конечности на 

приставном кронштейне после стандартной обработки операционного поля 

выполняется задний срединный разрез длинной около 20 см от дистальной 

трети плеча до проксимальной трети предплечья. Выполняется препарирова-

ние тканей до поверхностной фасции и мобилизация кожного лоскута. Перед 

выполнением остеотомии локтевого отростка обязательно проводится выде-

ление и мобилизация локтевого нерва, который фиксируется на «держалках» 

для профилактики его повреждения. С нашей точки зрения для сохранения 

целостности анатомических структур в области наружного и внутреннего 

надмыщелков ДОПК целесообразно выполнение их остеотомии, что в даль-

нейшем позволит более анатомично рефиксировать их к конструкции эндоп-

ротеза. Остеотомия выполняется острым тонким долотом или осциллирую-

щей пилой на расстоянии 5-10 мм от верхушки надмыщелка. 

При этом необходимо обратить внимание, что при использовании осцилли-

рующей пилы формируется «дефект» костной ткани приблизительно равный по 

величине толщине лезвия используемой пилы, который в послеоперационном 
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периоде может привести к остеолизису вокруг компонентов эндопротеза и раз-

витию его ранней нестабильности. Для профилактики перечисленных осложне-

ний необходимо тщательное проведение предоперационного планирования с 

учетом способа выполнения остеотомии и типоразмера эндопротеза. 

После выполнения остеотомии надмыщелков ДОПК общие точки прик-

репления мышц остаются фиксированными на костном фрагменте и проши-

ваются лигатурами для более удобной их мобилизации. Затем выполняется 

подготовка ложа суставных поверхностей и костномозгового канала плечево-

го компонента и компонента предплечья эндопротеза. После установки эндо-

протеза выполняется рефиксация мышц в области наружного и внутреннего 

«надмыщелков» конструкции. При этом необходимо обратить внимание на 

ориентацию оси вращения ЛС, что осуществляется выполнением рентгеноло-

гических снимков в двух взаимноперпендикулярных проекциях. После инт-

раоперационного контроля объема движений в ЛС и стабильности фиксации 

компонентов эндопротеза выполняется послойное ушивание операционной 

раны с максимальным восстановлением анатомической целостности повреж-

денных структур. При этом особое внимание должно уделяться восстановле-

нию наружного коллатерального связочного комплекса, что способствует 

профилактике заднее-латеральной ротационной нестабильности ЛС в послео-

перационном периоде. 

Выводы. Предложенный доступ к ЛС при операциях эндопротезирова-

ния является наиболее физиологичным в связи с возможностью сохранения 

анатомического расположения точек прикрепления мышц предплечья в обла-

сти мыщелков ДОПК, что способствует восстановлению кинематики сустава 

и профилактике развития осложнений в послеоперационном периоде. 
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ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет» 

м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність проблеми гострих респіраторних захворювань (ГРЗ) у дітей, 

які часто хворіють пов’язана з високою частотою їх ускладненого перебі-

гу,розвитком отитів, синуситів, пневмоній та недостатньою ефективністю існу-

ючих способів профілактики [3, с.105]. Відомо, що ГРЗ є одним із основних фа-

кторів ризику розвитку пневмонії. Відмічено прямий зв’язок між частотою гос-

піталізації дітей з пнемонією і сезонним ростом захворюваності на ГРЗ [2, с. 24]. 

Часті ГРЗ викликають виснаження імунної системи, зрив компенсаторно-

адаптаційних механізмів, що, в свою чергу, призводить до зниження імуноре-

зистентності, формування хронічних запальних процесів в організмі, а також 
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бактерійних ускладнень, зокрема пневмонії [5, с. 140].Недооцінка преморбід-

ного фону веде до несвоєчасної діагностики, нераціонального ведення пацієн-

та, недостатньої ефективності профілактичних заходів щодо зниження захво-

рюваності на ГРЗ [1, с. 57]. 

Відомо, що у часто хворіючих на ГРЗ дітей визначається переважання 

імунної відповіді Т-хелперів (Тх) 2 типу. При цьому індукована продукція 

прозапальних цитокінів недостатня для адекватної відповіді, що свідчить про 

зниження резервних можливостей імунної системи і є результатом тривалого 

та масивного антигенного навантаження на організм дитини. До імунної від-

повіді залучаються клітини І класу головного комплексу гістосумісності 

(ГКГ),легкою частиною молекул яких є бета-2-мікроглобулін (β2-МГ). Він 

бере участь в організації контролю імунітету за антигенним гомеостазом ор-

ганізму, що лежить в основі феномену «розпізнавання свого»[4, с. 66]. 

Мета роботи: оцінити ефективністьімунопрофілактики ГРЗ у дітей, які 

часто хворіють на основірезультатів проведених лабораторних досліджень. 

Матеріали і методи 

Обстежено 40 дітей віком від 3-х до 8-ми років. Основну групу склали 20 

дітей, які часто хворіли на ГРЗ і отримували в якості імунопрофілактики бро-

нхо-мунал, лікопід, вітрум кідз та лактомун протягом усього передсезонного і 

сезонного періоду підвищення захворюваності на ГРЗ, тобто за 1 місяць до 

початку сезону і весь сезон, а саме з початку вересня до кінця березня насту-

пного року. Групу порівняння склали 20 дітей, які не отримували імунопро-

філактики, а тільки загальноприйняту схему лікування з приводу ГРЗ: препа-

рати ІФН (назоферон, віферон), противірусні (арбідол), симптоматичну тера-

пію (муколітики, відхаркувальні). Контрольну групу склали 20 здорових дітей 

того ж віку. Обстеження включало визначення вмісту в сироватці крові інтер-

лейкінів (ІЛ)-2,-4 та β2-МГ. 

Результати досліджень  

Вивчення імунногостатусу дітей виявило такі особливості.При дослі-

дженні вмісту ІЛ-2 в сироватці крові у дітей досліджуваних груп до прове-

дення імунореабілітації встановлено зниження його рівня порівняно з показ-

никами у здорових дітей (відповідно 205,20±40,21та203,20±38,21 проти 

512,15±67,26 пг/мл, р<0,001). Після імунореабілітації в основній групі дітей 

відмічали підвищення рівня ІЛ-2з тенденцією до нормалізації (відповідно з 

205,20±40,21 до 469,85±78,44пг/мл,р<0,05) на відміну від дітей групи порів-

няння, в якихспостерігали недостовірне підвищення його рівня (відповідноз 

203,20±38,21 до291,70±75,33пг/мл, р>0,01). 

Аналіз показників ІЛ-4 у досліджуваних групах дітейдо проведення іму-

нопрофілактики свідчить про підвищення його рівня порівняно із здоровими 

дітьми. При цьому вміст ІЛ-4 у дітей основної групи в 3,2 рази перевищував 

його концентрацію у здорових дітей (відповідно 10,17±0,41 проти 3,11±0,29 

пг/мл, р<0,001), а у дітей групи порівняння – в 2,3 рази (відповідно 7,21±0,69 

проти 3,11±0,29 пг/мл,р<0,002). Після проведення імунопрофілактики в осно-

вній групі дітей рівень ІЛ-4 знизився до 3,33±0,22 пг/мл майже досягнувши 

рівня нормальних величин (р>0,1). У дітей групи порівняння, які не отриму-



73 

вали імунопрофілактику, рівень ІЛ-4 залишався підвищеним (7,21±0,69 проти 

3,11±0,29 пг/мл,р<0,002). 

При досліджені рівня в сироватці крові β2-МГ встановлено, що його 

концентрація у дітей основної групи до імунореабілітації була значно зниже-

ною в порівнянні з показниками у здорових дітей (відповідно 3,30±0,40 

мкг/мл проти 7,59±0,73 мкг/мл, р<0,001). Після проведеної імунопрофілакти-

ки рівеньβ2-МГ підвищився до нормальних величин (відповідно 7,53±0,54 

мкг/мл проти 7,59±0,73 мкг/мл, р>0,01), на відміну від групи порівняння, в 

якій нормалізації його вмісту не спостерігалось (відповідно 5,33±0,76 проти 

7,59±0,73 мкг/мл, р<0,05). 

Висновки: У дітей, які часто хворіють на ГРЗ відмічається зниження рів-

ня β2-МГ, дисбаланс про– та протизапальних цитокінів –зниження рівняІЛ-2 

на фоні підвищеного рівня ІЛ-4, що свідчить про переключення імунної від-

повіді з клітинної ланки на гуморальну і є доказом імуносупресії. Після про-

ведення імунопрофілактики у цих дітей спостерігаласьпозитивна динаміка 

показників цитокінового статусу (підвищення рівня ІЛ-2 на фоні зниження 

ІЛ-4) та підвищення вмісту β2-МГ, що підтверджує її позитивний ефект. 
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Відповідно до сучасних уявлень, визначення бактерій у сечових шляхах 

вагітних у більшості випадків ототожнюється з їх мікробно-запальним ура-

женням з огляду на те, що бактеріальний фактор загальновизнаний як етіоло-

гічний ініціатор такого характеру захворювання. Разом із тим, ще в 1956 році 

E.Kass звернув увагу дослідників на те, що інфекція є лише ключем у реаліза-

ції процесу запалення в сечових шляхах людини. На його думку, механізми, 

що призводять до бактеріурії, можуть принципово відрізнятися від тих, які 

забезпечують інвазію нирок [4]. Таким чином, більше 50 років тому була ви-

словлена думка про існування безсимптомної бактеріурії і поставлене питан-

ня про правомірність визнання бактеріального чинника як етіологічного в па-

тогенезі запальних захворювань органів сечової системи. 

Безсимптомна бактеріурія (ББ) – це такий стан, коли, за відсутності сим-

птомів інфекції сечових шляхів, із сечі, взятої у жінки без катетера, висівають 

10
5
 або більше колоній мікроорганізмів у 1мл [1]. Особливого значення ця 

проблема набуває у вагітних жінок, оскільки створює серйозну загрозу для 

здоров’я матері і плода. Переконливими є факти, які свідчать, що під час вагі-

тності безсимптомна бактеріурія у випадках пізньої діагностики чи неадеква-

тного лікування у близько 40% випадків реалізується в гестаційний пієлонеф-

рит [3]. Також, безсимптомна бактеріурія відноситься до категорії патологіч-

них форм, які є чинниками виникнення такого серйозного та навіть загрозли-

вого для плода стану, як внутрішньоутробне його інфікування – одна із осно-

вних причин перинатальної захворюваності і смертності. За даними Бабиніна 

С.О. та співав. (2007), найбільше значення у розвитку внутрішньоутробного 

інфікування плода відіграють інфекції сечостатевого тракту [2]. 

Зважаючи на те, що безсимптомна бактеріурія у вагітних відноситься до 

інфекцій сечовивідних шляхів, хоча і доклінічних, вивчення стану нирок та 

ниркового кровотоку на предмет зацікавленості їх та готовності до реалізації 

запального процесу є надто актуальним. 

Нами проведено вивчення ультразвукових параметрів та показників доп-

плерометрії ниркового кровотоку у 130 вагітних, котрі були розподілені на 

наступні групи: Іа – 37 вагітних з ББ з ознаками прозапального напруження, 

встановленого на попередніх етапах дослідження за станом цитокінів першої 
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лінії реагування (TNF-α, IL-1β, IL-2, IL-6); Іb – 56 вагітних з ББ та відсутності 

ознак прозапального напруження за рівнем означених цитокінів; ІІ група – 37 

практично здорових вагітних. 

Для визначення нормованих для вагітних оцінкових параметрів нирок 

нами проведено порівняння ультразвукових вимірів правої та лівої нирки у 

вагітних контрольної групи. За основними уз-вимірами розміри правої та лі-

вої нирок вірогідно відрізнялись (р<0,05 у всіх випадках порівняння): за вер-

тикальним (105,3±2,6 мм проти 102,2±2,6 мм), повздовжнім (54,1±1,5 мм про-

ти 49,5±1,2 мм), поперечним (49,6±1,2 мм проти 46,2±1,1 мм) розмірами та 

об’ємом (138,1±12,3 мм
3
 проти 126,9±8,2 мм

3
) вірогідно переважала права ни-

рка. Виявлена закономірність є анатомічною нормою, що підтверджується 

відсутністю вірогідної різниці між правою та лівою нирками щодо показників 

структурного індекса (0,705±0,01 проти 0,708±0,01, р>0,05). Отримані дані в 

цілому співпадають з літературними даними. 

Результати уз-показників нирок вагітних з безсимптомною бактеріурією 

у порівнянні з контролем виявили, що за основними вимірами (вертикальним, 

повздовжнім, поперечним розмірами та об’ємом) нирки вагітних всіх трьох 

груп обстеження між собою вірогідно не відрізнялись (p>0,05 у всіх означе-

них випадках порівняння). Однак структурний індекс, який представляє со-

бою відношення товщини кіркового шару до поперечника чашково-

мискового комплексу, виміряного на рівні воріт нирки, був істотно нижчим у 

групі Іа, ніж структурний індекс нирок у контрольній (ІІ) групі (0,62±0,005 і 

0,71±0,007 відповідно, p<0,05), що свідчить про «зацікавленість» нирок навіть 

за умови відсутності клінічної маніфестації захворювання. У той же час пока-

зник структурного індекса групи Іb відрізнявся від контрольної групи лише 

тенденційно (мала місце тенденція до зниження показника структурного ін-

дексу у зрівнянні з контролем, хоча дана  

При оцінці основних показників доплерометрії кровотоку ниркових артерій 

у вагітних груп обстеження звертає на себе увагу суттєве зростання параметрів 

кровотоку у вагітних групи Іа. Має місце вірогідне зростання показників судин-

ного тонусу (PI, ІR, S/D). Так, у порівнянні з контрольною групою, у вагітних Іа 

групи на 19,03% зростав РІ (1,29±0,05 проти 1,08±0,04, p< 0,05), на 8,32% – IR 

(0,65±0,01 проти 0,60±0,02, p< 0,05) та, найбільш суттєво, на 28,87% – S/D 

(3,12±0,16 проти 2,43±0,06, p< 0,05). Як видно з проаналізованих даних, S/D 

змінювалось значніше, ніж інші означені параметри. 

При дослідженні усередненої швидкості кровотоку в ниркових артеріях у 

вагітних Іа групи встановлено істотне підвищення показника її рівня порівня-

но з відповідним показником у групі контролю (57,11±2,62 м/с проти 

49,82±2,27 м/с, p< 0,05). Такі зміни в цілому відповідають патогенетичним 

змінам ниркового кровотоку на доклінічних стадіях пієлонефриту, які спочат-

ку призводять до спазму судин, посилення кровотоку, далі, при прогресуван-

ня запального процесу, – до дилатації мікроциркуляторного русла та венозно-

го стазу у нирці [2, с. 67]. 

Таким чином, виявлені нами в процесі дослідження зміни ниркового 

кровотоку торкаються в переважній більшості групи вагітних з безсимптом-

ною бактеріурією, котрі мають певні порушення в системі прозапального 
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імунітету. Вочевидь, дані зміни кровотоку характеризують процеси порушен-

ня венозного відтоку при одночасному підвищенні судинної резистентності, 

що за умови наявності збудника та відсутності адекватної реакції системи 

імунітету може призвести до розвитку гестаційного пієлонефриту.  

Щодо вагітних з безсимптомною бактеріурією, у яких відсутні зміни 

імунологічної реактивності організму, характеристика оцінкових параметрів 

кровотоку в нирках не виявила достовірних відхилень у зрівнянні з практично 

здоровими вагітними, що є підставою для визначення даної категорії пацієн-

ток як такої, що не загрозлива щодо виникнення гестаційного пієлонефриту. 
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Для ряду протимікробних препаратів властиве значне пригнічення їх анти-

бактеріальної активності у присутності біологічних рідин організму, що може 

пояснюватися їх взаємодією з білками. Внаслідок зв’язування з білками сирова-

тки крові, запального ексудату та секретів залоз слизових оболонок може відбу-

тись блокування активних груп діючих речовин препарату, що призведе до істо-

тного зниження його реальної протимікробної дії в умовах in vivo. 

Метою нашого дослідження було визначення антибактеріальних власти-

восей зинаксину в присутності біологічних рідин організму.  

Методика дослідження. Вплив сироватки крові великої рогатої худоби на 

бактерицидні концентрації зинаксину вивчали методом серійних розведень в 

агарі. Попередньо виготовляли ряди двократних серійних розведень робочого 

розчину препарату із діапазоном концентрацій від 20 до 156,25 мкг/мл (у пере-

рахунку на вміст екстракту імбиру). Із метою вивчення цього питання нами було 

проведено досліди, в яких протимікробні властивості препарату зинаксин ви-

вчали за умови присутності у середовищі 5% і 10% сироватки великої рогатої 

худоби. Результати досліджень свідчать про наявність у препарату зинаксин 

протимікробних властивостей, які проявляються в основному відносно грам-

позитивної та грибкової мікрофлори та про незначний вплив сироваткових біл-

ків на протимікробні властивості біологічно активних сполук препарату зинак-

син. Відносно стафілококів, стоматококів і кандід МБцК зинаксину в присутно-

сті 5% і 10% сироватки великої рогатої худоби абсолютно не змінилася. Висно-

вок. Отримані нами результати свідчать про відсутність інгібуючого впливу на 

протимікробну активність зинаксину з боку білків біологічних рідин організму. 

Перспективним є подальше дослідження змін мікробіоценозу пародонта-

льних кишень під впливом зинаксину. 
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В практической деятельности врача-стоматолога большие трудности свя-

заны с лечением заболевания, сопровождающегося болью, неприятными 

ощущениями в различных участках языка, а порой и всей слизистой оболочки 

полости рта (СОПР).  

Речь идет о глоссодинии (глоссалгия,стомалгия, глоссопиррозис, невроз 

языка, синдром жжения полости рта), выявленной в ходе исследования у бо-

льных хроническим генерализованным пародонтитом (ХГП) с паразитозами 

(токсокарозом, энтеробиозом, лямблиозом). Безусловно, практический и тео-

ретический интерес для стоматологов представляет изучение причин возник-

новения глоссодинии, определение частоты ее распространения у больных 

ХГП при паразитозах. Но не меньший интерес вызывает и проблема сочетан-

ности заболеваний, факт сосуществования у паразитарных больных двух сто-

матологических заболеваний, ХГП и глоссодинии, являющихся в настоящее 

время наиболее распространенными и социально значимыми заболеваниями в 

Украине. Поэтому, целью нашего исследования явилось определение частоты 

распространения глоссодинии с изучением причин ее возникновения и уста-

новлением возможной взаимосвязи между стоматологическими патологиями 

у больных ХГП I-II ст. тяжести на фоне паразитозов. 

Под нашим наблюдением находилось 540 больных паразитарными забо-

леваниями (20-40 лет) с подтвержденным диагнозом хронического генерали-

зованного пародонтита I-IIст. тяжести, которые составили основную группу. 

В нее вошли три подгруппы – 180 пациентов с энтеробиозом, 180 пациентов с 

токсокарозом, 180 пациентов с лямблиозом. Группу сравнения составили 90 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом I-IIст. тяжести без 

паразитарной инвазии. 

Проведенные исследования показали, что частота распространения глос-

содинии у больных с паразитозами составила 14% (74чел), при этом, у боль-

ныхХГП с энтеробиозом 14% (25чел.), токсокарозом 11% (20чел), лямблио-

зом 16% (29чел.). В группе сравнения она составила 8% (14чел.). Как видим, 

глоссодиния имела наибольшую встречаемость у больных с лямблиозной ин-

вазией. Наибольшее количество жалоб на нестерпимо мучительные ощуще-

ния в области языка и СОПР было отмечено именно в подгруппе больных ля-

мблиозом (6 чел.), причем эти больные жаловались на их постоянный харак-

тер. В подгруппе у больных ХГП I-II ст. тяжести с энтеробиозом также отме-

чалось значительное количество пациентов с очень неприятными ощущения-

ми в языке (4 чел.), но только лишь 2 человека из них жаловалось на их не-

прерывный характер. В подгруппе ХГП I-II ст. тяжести с токсокарозом боль-
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ных с жалобами на ярко выраженные нестерпимые ощущения в области язы-

ка оказалось 2 человека. Столько же их было и в группе сравнения (2 чел.).  

В ходе исследования удалось установить, что устойчивые боли в языке и па-

рестезии беспокоили инвазированных больных в среднем от 2 до 7 лет. При 

этом, в основной группе не было отмечено ни одного больного, у которого 

данное заболевание имело продолжительность менее двух лет. Все больные и 

основной, и группы сравнения утверждали, что во время принятия пищи не-

приятные ощущения у них исчезают. Данные анкет-опросников свидетельст-

вуют о том, что исчезновение симптомов глоссодинии у 69% больных основ-

ной группы происходило после проведения антипаразитарной терапии и ле-

чения, связанного с уменьшением клинических проявлений – абдоминального 

синдрома, интоксикации, аллергических и вегетативных нарушений. 

До настоящего времени вопросы этиологии, патогенеза, особенности 

клинических проявлений и методов лечения глоссодинии остаются недоста-

точно изученными. Наиболее популярной теорией возникновения данной па-

тологии является неврогенная [1]. Однако, причину возникновения данного 

заболевания видят, в том числе, и в наличии гельминтной инвазии [1, 2], ко-

торая в свою очередь вызывает поражение не только органов, в которых ге-

льминты непосредственно паразитируют, но и всего организма, особенно 

центральной нервной системы (ЦНС) [3]. 

Проведенные наблюдения показали, что для больных ХГП с паразитозами 

было характерно подавленное настроение, тревожность, ухудшение коммуника-

ции с врачом. Психологическое тестирование с применением опросника MMPI 

и опросника самооценки психических состояний показало, что у 68% больных 

глоссодинией выявлялся либо астено-невротический, либо депрессивно-

иппохондрический синдром. Ученые полагают, что сенестопатические (т.е. тя-

гостные, неопределенные, нередко мигрирующие болезненные ощущения, часто 

причудливого характера) ощущения типа натяжения, саднения, расширения, зу-

да, щекотания и др. в слизистой оболочке щек, десен, языка, либо парестетичес-

кие ощущения типа онемения, покалывания, жжения, ползания мурашек неред-

ко постепенно возникают именно на фоне астении [4]. 

Значимым в контексте рассматриваемой темы является мнение ученых о 

том, что этиологическими факторами развития стомалгии наиболее часто яв-

ляются стоматологические заболевания, в том числе и пародонтит [5]. О бо-

лее высокой частоте заболеваний органов полости рта (гингивиты, пародон-

титы, язвенные и эрозивные поражения СОПР) у лиц с синдром жжения по-

лости рта (СЖПР), чем в группе контроля сообщают P. L.Maresky, P.van der 

Bijl [6,7]. Проведенные же нами исследования показали, что, судя по продол-

жительности заболевания (глоссодинии), значительно превышающей длите-

льность заболевания пародонта, вряд ли можно говорить о том, что у парази-

тарных больных ХГП является пусковым механизмом в развитии данной па-

тологии. Однако, очевидной и клинически подтвержденной является зависи-

мость числа больных глоссодинией от степени тяжести ХГП, так как при про-

грессировании заболевания пародонта увеличивается количество больных 

данным заболеванием языка. Так, у пациентов ХГП Iст. тяжести с энтеробио-

зом глоссодиния отмечалась у 10чел. (6%), а у больных ХГП IIст. тяжести 
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уже у 15чел. (8%). Такая же тенденция просматривалась у больных ХГП с то-

ксокарозом и лямблиозом. Так, у больных ХГП Iст.тяжести с токсокарозом 

глоссодиния была зарегистрирована у 9чел. (5%), у больных ХГП IIст. тяжес-

ти у 11чел. (6%); У пациентов с лямблиозом при ХГП Iст. тяжести отмечалось 

12чел. (7%), при ХГП IIст.тяжести 17чел. (9%). В группе сравнения также от-

мечалось увеличение количества случаев глоссидинии у больных со II ст.  

тяжести ХГП– 9чел.(5%), по сравнению с группой больных с I ст. тяжести 

ХГП – 5 чел. (3%). 

И все же, в данном конкретном случае следует говорить о взаимовлия-

нии двух вышеназванных стоматологических патологий, а именно ХГП и 

глоссодинии, так как мучительный характер болей в языке, сопровождаю-

щийся угнетением психики, депрессивным состоянием больных, в свою оче-

редь, несомненно, оказывает негативное влияние на состояние тканей паро-

донта. Показательным, по нашему мнению, является тот факт, что у 92% бо-

льных глоссодинией продолжительностью более 3 лет отмечалась II ст. тяже-

сти ХГП, тогда как у больных с меньшим сроком заболевания превалировала 

Iст. тяжести заболевания пародонта. 
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Відповідно офіційному визначенню ВООЗ багатонароджуючими вважа-

ються жінки, у яких очікуються ІІІ і більше пологи. 

Питома вага багатонароджуючих жінок (БНЖ) серед породілей, за дани-

ми різних авторів, коливається в межах від 3,1% до 38,8% [1, с.14, 3. с.102,  

4, с. 86, 6, с. 564]. 

Багатонароджуючі жінки відрізняються від першо– і повторнородячих 

тим, що в них короткі інтервали між пологами, підвищена частота соматичної 

й акушерської патології, як в анамнезі, так і при теперішній вагітності, низь-

кий рівень життя, інтенсивна праця вдома й сільськіму господарстві, відсут-

ність можливості приділити увагу своєму здоров’ю, вони старше за віком  

[3. с. 103, 6. с. 565, 7. с. 202]. 

Найбільш частими акушерскими ускладненнями у багатонароджуючих 

жінок є: загроза переривання вагітності – 22,6%, невиношування вагітності – 

16,7%, акушерські кровотечі – 8,9%, аномалії пологової діяльності – 29,4% 

[1. с. 57, 2 с. 137, 5. с. 315, 7. с. 201]. 

Метою роботи був пошук методу та визначення критеріїв ранньої діагно-

стики аномалій пологової діяльності у багатонароджуючих жінок. 

Для вирішення поставлених завдань проведене обстеження і спостере-

ження 154 багатонароджуючих жінок, в терміни від 35 до 41 тижня вагітності. 

Для визначення та реєстрації біоелектричних потенціалів м’язів матки і 

подальшого аналізу отриманих данних використовувався метод електроміог-

рафії. При цьому, оцінювалась тільки довільна активність нейром’язового 

апарата матки. 

При оцінці електроміогістерограм під час фізіологічних пологів виявили, 

що амплітуда F1-хвиль в процесі пологів майже на змінювалась і склала в се-

редньому 0,83±0,03 mV. З боку FW-хвиль спостерігалося поступове збіль-

шення їх частота, так в латентну фазу цей показник склав 0,1 Гц, то наприкін-

ці активної досягав 0,3 Гц. Амплітуда FW-хвиль в латентній фазі становила в 

середньому 0,27±0,03 mV і поступово зростала на протязі пологів. 

Електрична активність матки починалась в середньому на 5,6±0,1 секун-

ди раніше і припинялась через 6,2±0,1 секунди після механічного скорочення 

матки. 

При оцінці інтерференційної кривої скоротливої діяльності матки були 

визначені наступні значення для перебігу фізіологічних пологів, які представ-

лені в таблиці 1. 
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Таблиця 1 

Норми інтерферентної кривої ЕМГ в першому період пологів 

Розкриття шийки 1-2 см 3-4 см 5-6 см 7-8 см 9-10 см 

Частота імпульса, за 10 хв 2 2-3 2-3 3-4 4-5 

Базалний електричний тонус матки, 

mV 
до 10 10-15 15-25 25-35 >35 

Амплітуда електричного імпульса, 

mV 
20-35 35-50 65-85 85-105 >105 

Тривалість електричного імпульса, 

c 
до 17 15-30 30-40 40-52 >50 

 

Починаючи з 5 сантиметрів розкриття шийки матки, відзначаємо різке 

збільшення амплітуди електричного імпульсу та зміна форми окремого коли-

вання, воно стає поліфазним.  

Слабкість пологової діяльності проявляється збільшенням проміжків між 

переймами, порушенням їх ритмічності, недостатньою силою й тривалістю 

скорочень матки, відповідно на інтерферентній кривій відмічається зниження 

амплітуди електричного імпульсу, форма окремого коливання стає монофаз-

ною й подовжуються проміжки між електричними імпульсами.  

При оцінці електроміогістерограм зі слабкістю пологової діяльності ви-

явили, що з боку FW-хвиль спостерігалося поступове зниження їх частота і 

цей показник не перевищує 0,1 Гц. Амплітуда FW-хвиль в латентній фазі се-

редньому була меньшою за 0,2±0,01 mV. Залежність показників ЕМГ при 

слабкості пологової діяльності від перебігу пологів представлена в таблиці 2. 

 

Таблиця 2 

Показники інтерферентної кривої ЕМГ 

в першому період пологів при слабкості пологової діяльності 

Розкриття шийки 1-2 см 3-4 см 5-6 см 7-8 см 9-10 см 

Частота імпульса, за 10 хв ≤1 ≤1 ≤2 ≤2 ≤2 

Базалний електричний тонус матки, 

mV 
≤10 ≤10 ≤15 ≤25 ≤25 

Амплітуда електричного імпульса, 

mV 
≤20 ≤35 ≤50 ≤60 ≤60 

Тривалість електричного імпульса, c ≤ 15 ≤15 ≤25 ≤30 ≤30 

 

Електрична активність матки починалась в середньому на 9,2±0,2 секунди 

раніше і припинялась через 4,8±0,1 секунди після механічного скорочення мат-

ки, на відміну від фізіологічних пологів – 5,6±0,1 і 6,2±0,1 секунди відповідно. 

Залежність показників ЕМГ при бурхливій пологовій діяльності від пе-

ребігу пологів представлена в таблиці 3. 
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Таблиця 3 

Показники інтерферентної кривої ЕМГ 

в першому період пологів при бурхливій пологовій діяльності 

Розкриття шийки 5-6 см 7-8 см 9-10 см 

Частота імпульса, за 10 хв >5 >5 >6 

Базалний електричний тонус матки, mV >30 >35 >45 

Амплітуда електричного імпульса, mV >90 >105 >120 

Тривалість електричного імпульса, c >50 >60 >90 

 

Бурхлива пологова діяльність характеризується сильними й частими пе-

реймами (5–7 перейм за 10 хв), які приводять до стрімких (1–3 ч) і швидким (до 

5 ч) пологам, характеризуються як надмірно сильна, бурхлива електрична діяль-

ність по ЕМГ. При цьому відмічається хвилі високої амплітуди та вкорочення 

часу між електричними імпульсами, без змін форми окремого коливання. 

Тетанія матки є крайнім ступенем вираженості бурхливої пологової дія-

льності. Характеризується постійною тонічною напругою матки, яка зовсім 

не розслаблюється. Тетанія матки по ЕМГ характеризується постійними елек-

тричними імпульсами високої амплітудий дуже короткі відстані електричного 

«спокою», форма окремого коливання двофазна, проява міотонічного розря-

ду. Данні електричної активності не підлягають інтерпритації. 

При дискоординованій пологовій діяльності графічна картина інтерфе-

ренційної кривої буде нагадувати таку при гіперактивній скоротливій діяль-

ності матки. Але при оцінці «поодинокого» м’язового волокна відмічається 

характерні зміни, зокрема частота FW-хвиль буде більшою за 0,3 Гц, що є па-

тогномонічною ознакою дискоординованої пологової діяльності. 

Електроміогістерографія є кращим неінвазивним методом діагностики 

скоротливої діяльності матки, оскільки порушення електричних процесів в 

міометрії, виникають раніше клінічних проявів. В середньому на 23,7±2,8 хв. 

раніше(при слабкості пологової діяльності), ніж були виявлені при зовнішній 

токографії, що дозволяє діагностувати порушення ще на доклінічному етапі 

та розпочати лікування завчасно. 
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Актуальность: Независимо от причин возникновения синдром портальной 

гипертензии у детей является из одной проблем в детской хирургии. Основным 

залогом успешного лечения портальной гипертензии у детей является ранняя 

диагностика и рациональный выбор лечения. С 1999 г. на базе УЗ ДХЦ г. Минс-

ка для лечения детей, страдающих портальной гипертензией, начата разработка 

схемы и широкое применение методики эндосклерозирования, что позволяет 

эффективно предупредить развитие кровотечений, не препятствующих образо-

ванию новых портосистемных и гепатопетальных коллатералей. 

Цель: Оценить эффективность эндосклерозирования в лечении и профи-

лактике кровотечений при синдроме портальной гипертензии у детей на базе 

УЗ ДХЦ за 2002г. – 2012г. 

Материалы и методы: На базе УЗ ДХЦ ретроспективно было проанали-

зировано 50 историй болезней в период с 01.01.2002г. по 31.12.2012г. 

Результаты: 

1) возраст пациентов на момент начала лечения составил от 9 месяцев до 

16 лет; 

2) остаточный варикоз из ранее оперированных 102 детей имел место у 

54, рецидивный – 48 пациентов; 

3) распределение по типу гемодинамического блока: подпеченочный – 

88,9%; внтурипеченочный – 7,9%; смешанный – 3,2%; 

4) у 47 детей склеротерапия использовано в качестве «первой линии», сре-

дикоторых у 20 имели кровотечение в анамнезе; у 37 детей с впервые установ-

ленным диагнозом склеротерапия использована, как самостоятельный метод; 

5) у 87 детей эндосклерозирование проводили в ходе плановой послеопера-

ционной диспансеризации, после остановки кровотечения у 15 пациентов; 

6) плановая склеротерапия при неосложненном варикозе проводилась у 

27 детей, после остановки кровотечения у 9 детей. 

Выводы: 

1. Применение эндоскопической склеротерапии позволяет не только су-

щественно снизить затраты на лечение больных детей с данной патологией, 
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сократить сроки пребывания их в стационаре, но и значительно повысить его 

эффективность. 

2. Таким образом, эндосклерозирование можно считать эффективным 

методом лечения пищеводно-желудочного варикоза у детей с портальной ги-

пертензией. Его можно применять не только для остановки опасных для жиз-

ни кровотечений из варикозного расширения вен пищевода, но и в качестве 

дополнительного метода к различным операциям в системе обязательного по-

слеоперационного диспансерного наблюдения. 

3. Как самостоятельный метод лечения осложненного и неосложненного 

пищеводно-желудочного варикоза по своей результативности, универсально-

сти и безопасности эндосклерозирование в ряде случаев может заменить тра-

диционные хирургические вмешательства. 
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Ішемічний інсульт є поліетіологічним, мультифакторіальним і патогене-

тично різнорідним захворюванням, адже його розвитку передує вплив різно-

манітних чинників, або їх комбінацій, які, у кінцевому результаті, призводять 

до виникнення репрезентативних синдромів [1, с. 60]. Такі синдроми, а саме 

артеріальна гіпертензія, захворювання серця, що супроводжуються аритміями 

та порушенням внутрішньосерцевої гемодинаміки, атеросклеротичні стенози 

брахіоцефальних артерій та гіперкоагуляція з високою вірогідністю призво-

дять до виникнення ішемічного інсульту. Ідентифікація імовірних механізмів 
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можливого інсульту і своєчасна корекція виявлених патологічних процесів 

становлять основу сучасної профілактики гострих порушень мозкового кро-

вообігу [3, с. 519–556]. 

В останні роки чимало уваги дослідників приділяється вивченню сома-

тичної патології, яка передує розвитку інсульту, адже від коморбідного стату-

су пацієнта значною мірою залежатиме не тільки ризик першого інсульту, а й 

терапевтична тактика, а також способи його вторинної профілактики  

[6, с. 140]. Багато досліджень присвячені зв’язку мозкового інсульту з ендок-

ринною патологією, зокрема з цукровим діабетом [2, c. 1212] та гіперфункці-

єю щитоподібної залози [4, c. 961], проте значення гіпотиреозу у розвитку це-

реброваскулярної патології висвітлене недостатньо. 

Метою нашого дослідження стало визначення поширеності маніфестного 

(не субклінічного) гіпотиреозу серед осіб із мозковим інсультом та вивчення 

особливостей перебігу ішемічного інсульту у пацієнтів із фоновим гіпотирео-

зом. Нами проведено клініко-неврологічне обстеження 398 пацієнтів (219 жінок 

і 179 чоловіків) із гострим ішемічним інсультом, які перебували на стаціонарно-

му лікуванні у неврологічному відділенні міської лікарні впродовж року. При 

госпіталізації в усіх пацієнтів проводили оцінку загальномозкових (за шкалою 

коми Глазго, ШКГ) і неврологічних проявів (за шкалою Національного Інститу-

ту здоров’я США, NIHSS). За результатами поточного і ретроспективного ви-

вчення медичної документації реєстрували наявність у пацієнтів гіпотиреозу. 

Діагноз підтверджували за обов’язковою консультацією ендокринолога. Групу 

контролю склали 302 пацієнта з ІІ без ендокринної патології. 

За результатами обстеження встановлено, що на набутий первинний гі-

потиреоз в результаті автоімунного тиреоїдиту, йодної недостатності страж-

дали 17 осіб, частота відповідно склала 5,9% серед жінок і 2,2% серед чолові-

ків. Більшість пацієнтів до розвитку інсульту отримували замісну терапію си-

нтетичними похідними L-тироксину, однак у 2-х осіб гіпотиреоз діагностова-

ний вперше під час перебування у неврологічному стаціонарі.  

За результатами обстеження у групі пацієнтів із гіпофункцією щитоподі-

бної залози ступінь пригнічення свідомості, як і глибина неврологічного де-

фіциту, виявились загалом більшими, ніж у групі пацієнтів без ендокринної 

патології. Бал за ШКГ склав відповідно 13,1±1,21 і 13,9±0,17, за NIHSS – 

12,3±1,64 і 10,1±0,42, однак, відмінності не досягли статистичної достовірно-

сті (в обох випадках р>0,05). Показник 28-денної летальності при гіпотиреозі 

також був вищим і становив 17,6±9,51% проти 13,6±1,99% у контрольній гру-

пі, проте також недостовірно (р>0,05). 

Цілком імовірно, що недостовірність отриманих результатів пов’язана з 

малою чисельністю вибірки та можливою недостатньою діагностикою маніфес-

тного гіпотиреозу серед населення. Більш масштабні дослідження потрібні для 

верифікації впливу гіпотиреозу на розвиток і клінічний перебіг інсульту. Адже 

за отриманими попередніми результатами встановлено, що гіпофункція щито-

видної залози пов’язана з гіршим профілем серцево-судинних чинників ризику, 

призводить до прогресування атеросклерозу, зростання рівня діастолічного ар-

теріального тиску та гіпергомоцистеїнемії – чинника, який підвищує ризик ви-

никнення ішемічного інсульту, особливо в осіб молодого віку [5, c. 79]. Зважаю-
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чи на це, гіпотиреоз можна розглядати як імовірний чинник ризику мозкового 

інсульту, що піддається корекції, а відповідно є мішенню для первинної і вто-

ринної профілактики гострих порушень мозкового кровообігу. 
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Важлива роль у розвитку генералізованого пародонтиту (ГП) належить 

процесам вільнорадикального окиснення (ВРО) у ротовій порожнині [1, 3, 4, 17]. 

Основними чинниками, що провокують локальну активацію перекисного окис-

нення біомолекул, є місцеві фактори – зубні відкладення, мікрофлора тощо. Од-
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нак запальні процеси в тканинах пародонта є вторинними щодо системних про-

цесів дизадаптації, особлива роль в яких належить механізмам ВРО та недостат-

ньості антиоксидантної системи захисту (АОСЗ) [2, 17]. 

Порушення мембрано-десмосомальних зв’язків епітеліоцитів призводить 

до виникнення пародонтиту і є, можливо, одним із перших і основних ультра-

структурних компонентів ураження, які містяться в основі етіпатогенезу за-

пального процесу в тканинах пародонту [1, 5]. Саме тому в патогенезі ГП 

приділяється особлива увага процесам пероксидації ліпідів (ПОЛ) мембран. 

На сучасному етапі розвитку стоматології сформульовано мембранну конце-

пцію патогенезу ГП [1, 18, 6, 7, 8]. 

Проміжний продукт ПОЛ – дієнові кон’югати (ДК) – взаємодіє з вільними 

групами мембранних сполучень та сприяє утворенню кінцевих продуктів ПОЛ, 

що потенціюють деструкцію тканин пародонту [9, 14]. Тому представляє інтерес 

вивчення змін рівня проміжного продукту ПОЛ – ДК – в хворих на ГП І-ІІ сту-

пеня тяжкості при місцевому застосуванні ЛКЛК та гранул кверцетину. 

Кверцетин з успіхом застосовувся в пародонтології в якості місцевої  

[11, 12, 13] та загальної терапії [13, 15]. Доцільність застосування в комплекс-

ному лікуванні ГП препаратів ессенціальних фосфоліпідів, зокрема лецитину, 

обґрунтована їхніми біологічними фукціями, серед яких основна – мембран-

на, а також синергізмом дії фосфоліпідів з антиоксидантами [18]. 

Не вивчені залишаються можливості корекції патогенетичних механізмів 

ГП шляхом використання вітчизняних препаратів природного походження з 

протизапальними та антиоксидантними властивостями – ліпосомального кве-

рцетину («Ліпофлавон», ЗАО «Біолек», Харків,Україна). В даний час різно-

манітні ефекти при лікуванні хворих на ГП Ліпофлавону починають вивчати-

ся [10, 11, 16]. Необхідне проведення додаткових досліджень для встановлен-

ня його ролі в медикаментозному лікуванні хворих на ГП. 

Метою роботи є вивчення змін вмісту показників проміжного продукту 

ПОЛ ДК в ротовій рідині (РР) у хворих на ГП хронічного перебігу І-ІІ ступе-

ня при місцевому медикаментозному лікуванні препаратами, що містять кве-

рцетин. 

Матеріали та методи. Результати роботи базуються на клінічному обсте-

женні, лікуванні та спостереженні 38 хворих на ГП хронічного перебігу І-ІІ 

ступеня тяжкості, які перебували на лікуванні в Університетському стомато-

логічному центрі ХНМУ. Всі хворі були розділені на 2 клінічні групи в зале-

жності від методу лікування. До основної групи увійшли 20 пацієнтів, яким 

разом із базисним лікуванням місцево призначався ліпосомальний лецитин-

кверцетиновий комплекс (ЛКЛК) − ін’єкційна форма препарату «Ліпофла-

вон» у вигляді ліофілізованого порошку, до складу якого входить 550 мг ле-

цитину, 15 мг кверцетину та 320 мг лактози. Суспензію препарату готували ex 

tempore: змішували 1/4 частини вмісту флакона (137,5 мг лецитину та 3,75 мг 

кверцетину) з 5 мл ізотонічного 0,9% розчину хлориду натрію, підігрітого до 

38ºС. Для місцевого введення лікарського комплексу використовували про-

лонгований метод введення за допомогою індивідуальних пародонтальних 

кап удосконаленої конструкції з експозицією 40 хвилин 2 рази на добу протя-

гом 12 діб. Групу порівняння склали 18 пацієнтів, які отримували базисне лі-
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кування з місцевим використанням гелю з гранул кверцетину за допомогою 

пародонтальних кап. Для приготування гелю пів пакету (1 г препарату) «Гра-

нул кверцетину» розчиняли в 10 мл води до отримання гелю, який містить 40 

мг кверцетину. Додатково хворим обох груп призначали 1 г «Гранул кверце-

тину» 3 рази на добу всередину продовж 1 місяця. Контрольна група включа-

ла 14 практично здорових осіб. 

У пацієнтів під час первинного відвідування до лікувальних заходів та у ви-

значені терміни після лікування, у ранкові години натщесерце проводили забір 

РР для визначення рівня дієнових кон’югатів (ДК). Визначення рівня проводили 

за методом І.Д. Стальної в модифікації В.І. Скорнякова та співавт. [4]. 

Через 6 місяців хворих оглядали, обстежували стан тканин пародонту та 

проводили підтримувальну терапію, яка включала професійну гігієну порож-

нини рота та медикаментозне лікування з використанням ЛКЛК та гранул 

кверцетину протягом 12 діб по 40 хвилин 2 рази на добу, а також прийом все-

редину протягом 1 місяця по 1 г «Гранул кверцетину» 2 рази на добу.  

Результати дослідження та їх обговорення. Проведене біохімічне дослі-

дження показало, що у здорових осіб вміст ДК дорівнює 29,03 ± 1,33 ммоль/л. 

При дослідженні ДК у РР хворих на ГП І-ІІ ступеня хронічного перебігу до 

лікування спостерігається посилення процесів ПОЛ – 40,28 ± 3,05 ммоль/л в 

основній групі та 40,69 ± 2,86 ммоль/л в групі порівняння, що вище від конт-

ролю на 39% та 40% (Р < 0,01).  

Дослідження показали, що перебіг ГП хронічного перебігу І-ІІ ступеня 

тяжкості супроводжується активацією процесів ПОЛ у тканинах пародонту та 

викликає різнопланові зміни з боку антирадикальної та антиперекисної ланок 

АОС. Місцеве введення біоантиоксиданта кверцетину (гранули кверцетину та 

ЛКЛК) у значній мірі пригнічувало активність вільнорадикальних процесів. 

При дослідженні ДК у РР хворих на ГП І-ІІ ступеня хронічного перебігу 

через 1 місяць після лікування спостерігається зменшення рівня на 33% та 

21% (відповідно – 30,89 ± 5,4 та 34,69 ± 4,72 ммоль/л). У двох групах спосте-

режень через 1 місяць вони не відрізнялися від норми (Р > 0,05). Уміст ДК у 

РР через 1 місяць після лікування з використанням гранул кверцетину був пі-

двищений на 19%, що достовірно не відрізнялося від норми (Р > 0,05). При 

використанні ЛКЛК цей показник був підвищений на 6% (Р > 0,05). 

Віддалені результати порівняльної характеристики через 6 місяців пока-

зали підвищення рівня ДК у хворих на ГП І-ІІ ступеня до 31,41 ± 1,12 

ммоль/л, збільшення на 2 %) та був на 8% вище норми (Р > 0,05). При вико-

ристанні гелю з ГК уміст ДК у РР зменшувався на 4% – до 33,46 ± 1,86 

ммоль/л (Р > 0,05). Це зменшення вірогідно не відрізнялося в порівнянні з но-

рмою (Р > 0,05) та було вище неї на 15% (Р > 0,05). Тобто лікувальна дія кве-

рцетину на вміст ДК через 6 місяців після лікування зберігається для двох лі-

карських форм. 

Через 1 рік у хворих на ГП І-ІІ ступеня уміст ДК зростав відносно показ-

ників в термін 6 місяців в групі хворих, що лікувалися з застосуванням гелю з 

гранул кверцетину (до 35,69 ± 2 ммоль/л, збільшення на 7 %, Р > 0,05). При 

використанні ЛКЛК уміст ДК у РР зменшувався на 2% – до 30,68 ± 1,24 

ммоль/л (Р > 0,05). Це зменшення достовірно не відрізнялося в порівнянні з 
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нормою (Р > 0,05) та вміст ДК в РР був на 6% вище норми. У той же час при 

застосуванні гелю з гранул кверцетину збільшення вмісту ДК було достовір-

но вищим на 23 %, ніж у групі контролю (Р < 0,009). Тобто при застосуванні 

ЛКЛК хворим на ГП І-ІІ ступеня лікувальний ефект у віддалені терміни спо-

стереження (1 рік) зберігається, а гранул кверцетину на вміст ДК у РР через 1 

рік після лікування не зберігається. 

Висновок. Таким чином, аналіз динаміки зниження рівня ДК в РР у хво-

рих на ГП І-ІІ ступеня хронічного перебігу при лікуванні різними формами 

кверцетину показав, що залучення його в ліпосоми має більш виражений 

ефект в віддаленні терміни спостереження. Застосування ліпосомальної фор-

ми кверцетину для місцевої терапії методом направленого транспортування 

та використання пародонтальних кап для пролонгованої дії препаратів може 

бути новим перспективним напрямком у комплексному лікуванні ГП. Засто-

сування кап та ліпосомальної форми кверцетину скорочує кількість відвіду-

вань, заощаджує час лікаря та дозволяє хворим проводити лікування в дома-

шніх умовах. 
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Проблемі безплідного шлюбу у всьому світі надається великого значення. 

Неплідність – це стан, який супроводжує цілу низку хвороб статевих органів та 

системні захворювання чоловічого або жіночого організмів. За даними різних 

літературних джерел, від неплідності у світі потерпає близько 50–100 млн лю-

дей, тобто, одна із 5–7 пар репродуктивного віку страждає неплідністю. 

Останнім часом спостерігається глобальне зниження репродуктивної 

здатності чоловічої популяції. Відомо, що близько половини безплідних 

шлюбів обумовлені патологією статевих залоз чоловіка. 

В сучасних дослідження виявлено, що інактивація ubiquitin protein ligase, 

локалізованої в чоловічих статевих клітинах, призводить до блокування спе-

рматогенезу і розвитку безпліддя. Враховуючи це, можна припустити, що 

структурні і функціональні пошкодження компонентів убіквітин-

протеасомної системи можуть відігравати значну роль у патогенезі чоловічо-

го безпліддя різної етіології та, зокрема, при впливі іонізуючого опромінення. 

Мета дослідження – вивчити імуногістохімічні особливості експресії 

протеїну Ubiquitin у хворих різними формами чоловічої неплідності, що про-

живають в «чистих» і забруднених радіонуклідами 137 Cs районах України. 

1 група – 26 пацієнтів, у яких було встановлено діагноз секреторного 

безпліддя з блоком сперматогенезу на рівні сперматогоній, сперматоцитів 1 і 

2 порядку або сперматид. Серед хворих цієї групи 12 пацієнтів – з «чистих» 

районів та 14 хворих – з забруднених радіонуклідами 137 Cs регіонів України. 

2 група – 11 пацієнтів з синдромом «тільки клітини Сертолі». Серед хво-

рих цієї групи 5 пацієнтів – з «чистих» районів та 6 хворих – із забруднених 

радіонуклідами 137 Cs регіонів України. 

 При секреторній формі чоловічого безпліддя та синдромі «тільки кліти-

ни Сертолі» у хворих з «чистих» регіонів в клітинах Сертолі і інтерстиціаль-

них ендокріноцітах яєчка виявлені молекулярні зміни убіквітин-протеасомної 

системи, пов’язані з посиленням активності протеасом – цитоплазматичних 

органел, відповідальних за внутрішньоклітинний протеоліз, процесинг і ре-

фолдінг внутрішньоклітинних білків. Одночасно з цим, ядерна експресія убі-

квітину в клітинах Лейдіга зазначених груп пацієнтів вірогідно знижувалась, 

у порівнянні з хворими з екскреторно-обтураційною формою безпліддя. За-

значені особливості убіквітин-протеасомної системи характерні для секрето-

рної форми чоловічого безпліддя та синдрому «тільки клітини Сертолі». 

В групах хворих із забруднених радіонуклідами 137 Cs регіонів України 

виявлено статистично вірогідне збільшення цитоплазматичної експресії убік-

вітину в клітинах Сертолі, сперматогенного епітелію і клітинах Лейдіга, у по-
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рівнянні з аналогічними спостереженнями з «чистих» регіонів України, що 

свідчить про підвищений вміст пошкоджених білків в клітинах яєчка при всіх 

формах чоловічого безпліддя у хворих із забруднених радіонуклідами регіо-

нів. Вірогідне зниження ядерної експресії убіквітину в клітинах Лейдіга аж до 

повної її відсутності у зазначених хворих у порівнянні з аналогічними пацієн-

тами з «чистих» регіонів, свідчить про порушення регуляції клітинного циклу 

і швидкості транскрипції і вказує на виснаження цієї частини системи внут-

рішньоклітинного протеолізу в інтерстиціальних ендокріноцітах у всіх групах 

хворих – мешканців забруднених радіонуклідами регіонів України, включаю-

чи пацієнтів з екскреторно-обтураційним безпліддям. 

Таким чином, молекулярне дослідження убіквітин-протеолізной системи 

при тривалому впливі малих доз радіонуклідів показало, що: 

1) при всіх формах чоловічого безпліддя найбільш глибокі порушення 

убіквітин-протеасомної системи мають місце в ендокринному компоненті яє-

чка – клітинах Лейдіга, які здійснюють основний регулюючий вплив на про-

цес сперматогенезу; 

2) довготривалий вплив малих доз радіації приводить до підвищення 

вмісту пошкоджених білків у більшості клітин яєчка, що може посилити ри-

зик виникнення мутацій у хворих, які проживають у забруднених радіонуклі-

дами регіонах. 

 

 

 

ЯКОЮ ПОВИННА БУТИ ЖОРСТКІСТЬ ЩЕТИНИ ЗУБНОЇ ЩІТКИ 

 

Юсковець Л. П. 

викладач зуботехнічних дисциплін 

Вінницького медичного коледжу 

м. Вінниця, Україна 

 

Питання про ступінь жорсткості і якості щетини зубних щіток зберігає 

свою актуальність і нині. Ще кілька років тому в нашій країні все населення, 

в тому числі і стоматологів, не замислюючись, стверджували, що щетина має 

бути жорсткою. А чи так це ? Чи є жорсткість щетини єдиним критерієм оці-

нки якості щіткового поля і ефективності його використання. 

Це далеко не всі питання, на які варто треба було б відповісти, щоб оці-

нити основні характеристики зубної щітки, за допомогою яких ми можемо 

стверджувати про її ефективність. Спеціально для цієї мети був запропонова-

ний Індекс Зубної Щітки Улітовского (1997). 

На підставі вивчення матеріалів, використаних у виробництві зубних щі-

ток, вивчення будови самих щіток, як мануальних, так і електричних, вивчен-

ня виробництва зубних щіток, аналізу його еволюції, особливостей форму-

вання пучків щетини – поодиноких, макропучків і т.д., була сформована су-

часна класифікація щетини для зубних щіток (2001–2003). Перша зубна щіт-

ка, що з’явилася в Росії, мала вигляд «мітели» і називалася – «мітла» для зубів 

або «мітла» для рота. Вона складалася з круглої палички, до одного із кінців 
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якої був прив’язаний пучок свинячої щетини (найчастіше), але це міг бути і 

кінський волос або суміш натурального волосся та щетини різних домашніх 

тварин. Незалежно від того, для яких зубних щіток призначена щетина, вона 

зазнала значних змін за останні 50 років і особливо за останнє десятиліття XX 

століття. Спочатку користувалися натуральною щетиною, яку в основному 

отримували від свиней (ступінь жорсткості такої щетини в різних місцях тіла 

свині не однакова, тому в щітках, в пучках була змішана свиняча щетина, 

тобто щетинки в одному пучку мали різну товщину). Також використовували 

волосся великої рогатої худоби, а коли були необхідні м’які щітки, то викори-

стовували борсукове волосся. В окремих випадках поєднували різне волосся 

та щетину (отримані від різних тварин) в одній щітці, але для кінця XIX – по-

чатку XX століть це було дуже важко, тому якщо можна так висловитися, їх 

більше робили на спецзамовлення. 

На основі всіх історичних, фізичних і технологічних змін, які зазнала 

щетина, використана і нині в зубних щітках, була розроблена «Класифікація 

щетини для зубних щіток» (С.Б.Улітовский ®, 2001). Натуральна щетина ви-

користовувалась тільки в гігієнічних зубних щітках. Вперше гігієнічна зубна 

щітка зі штучною щетиною була розроблена в 1938 р. Однак у той період роз-

виток хімічного виробництва був ще на дуже низькому рівні, тому штучне 

волокно того часу не могло конкурувати з натуральною щетиною. Але все 

дуже швидко змінилося, і в даний час практично не виготовляють зубних щі-

ток з натуральною щетиною, віддаючи перевагу штучній. Це ще обумовлено 

тим, що штучна щетина має суттєві переваги перед натуральною:  

– їй можна надати будь-який потрібний діаметр (а це вже буде визначати 

жорсткість щетини); – їй можна надати будь-які необхідні (бажані) властиво-

сті (типу – мікротекстуру, губчатість і т.д.); – заокруглення та полірування 

кінчиків щетинок; – їй можна надати будь-яку довжину або комбінацію дов-

жин (дворівнева щетина, багаторівнева щетина, силовиий виступ і т.д.); – її 

простіше «саджати» під будь-яким кутом відносно основани (головки); на ній 

значно важче затримуються мікроби – її простіше обробляти, очищати, вису-

шувати і зберігати. 

Суттєвими не недоліками натуральної щетини є: – наявність внутріш-

ньоволоссяного каналу, в якому створюється сприятливе середовище для роз-

витку мікробів; – кінчики натуральних щетинок не обробляються і не заокру-

глюються (дуже травматичні для ясен і абразивні для емалі); – на внутрішній 

поверхні щетини (волосся) є велика кількість грубих задирок, на яких фор-

муються колонії бактерій; – легке і швидке формування колоній бактерій біля 

основи пучка; – значно важче очистити щетину; – фіксація пучка в головці 

щітки більш складна; – значно важче зібрати в одному пучку щетину одного 

діаметра; – як правило, в пучку натуральної щетини поєднуються щетинки 

різних характерологічних властивостей. Відповідно до класифікації щетини 

для зубних щіток (С.Б.Улітовскій ®, 2001), всю її слід розділити на три осно-

вних класи: 1) умовно-гігієнічна; 2) гігієнічна; 3) профілактична (спеціальна). 

Під умовно-гігієнічною розуміється на увазі щетина, до якої відноситься на-

туральна або обрізна (без закруглення) штучна щетина, що володіє низькими 

очисними властивостями, високою абразивністю для твердих тканин зубів і 
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травмонебезпечною для прилягаючих ясен. Не зупиняючись на всіх особли-

востях сучасної щетини для зубних щіток, розглянемо основну її властивость 

– ступінь жорсткості. За ступенем жорсткості щетина підрозділяється на 6 

типів: – дуже жорстка (EH – додатковий жорсткий); (EH – extra hard); – жорс-

тка (Н – жорсткі); (Н – hard); – середньої ступеня жорсткості (М – середня); 

(М – medium); – м’яка (S – м’який); (S – soft);\ – дуже м’яка (ES – додатковий 

м’який); (ES – extra soft); – змішана (коли поєднується кілька типів щетини 

різних ступенів жорсткості). За типом жорсткості ми також можемо судити 

про цільове використування щітки, так: – Дуже м’яка щетина, типу «чутли-

вих» «Sensitive» використовується при зубах і яснах з підвищеною чутливіс-

тю (при гіперчутливості). – М’яка щетина – всі дитячі щітки виготовляються 

тільки з м’якою щетиною, їх також можуть використовувати і дорослі, особ-

ливо при будь-яких захворюваннях порожнини рота (Тим більше, які супро-

воджуються запаленням і кровоточивістю); після проведених операцій в по-

рожнині рота, останнім час їх рекомендують і дорослому населенню для що-

денного застосування, особливо, якщо зубною щіткою користуються після 

кожного прийома їжі, тобто в середньому 4 рази на день для того, щоб зага-

льний абразивний ефект від чотирьохразової чистки зубів щіткою з м’якою 

щетиною був менш або аналогічний (але ніяк не перевищував) сумарний аб-

разивний ефект від двохразового використання зубної щітки з щетиною сере-

днього ступеня жорсткості.  

– Середній ступінь жорсткості щетини – з такою щетиною виготовляють 

більшість зубних щіток у світі. Це найбільш популярний тип жорсткості на 

сьогоднішній день. – Щітки з жорсткою та дуже жорсткою щетиною викорис-

товують рідко, тому що вони володіють підвищеною абразією твердих тканин 

зубів і травмонебезпечні для ясен. Зараз багато виробників відмовляються від 

виробництва зубних щіток з подібними ступенями жорсткості щетини. 

Думка, яка існувала, що необхідно чистити зуби щітками з жорсткою 

щетиною, вкрай помилкова, особливо, коли використовувати такі щітки про-

понувалося особам із захворюваннями пародонта. Основним мотивуванням 

призначення щітки з жорсткою щетиною при пародонтиті було переконання, 

що за рахунок цієї жорсткості відбудеться «розмасажування» прилягаючих 

ясен, що покращить мікроциркуляцію в периферичних судинах пародонту. 

Проте, як ми бачили на практиці, у пацієнтів, які починали використовувати 

щітку з жорсткою щетиною (як рекомендував лікар), відразу з’являвся біль, 

збільшувався набряк, гіперемія і кровоточивість, а в результаті повна відмова 

від проведення будь-яких індивідуальних гігієнічних заходів в порожнині ро-

та. Саме через всі ці причинах прийшли до висновку про необхідність вико-

ристовувати в таких ситуаціях зубні щітки з щетиною типів середньої жорст-

кості, м’якою і дуже м’якою щетиною, оскільки відмова від індивідуальних 

гігієнічних процедур в порожнині рота під час лікування запалених форм за-

хворювань приведе тільки до ще більш серйозних ускладнень і погіршення 

стану пацієнта. В останні роки стало переважати виробництво щіток із склад-

ною структурною штучною (спеціальною) щетиною, яка складається з: 

– Змішаної складноструктурної штучної профілактичної (спеціальної) 

щетини, яка являє собою щетину щіткового поля зубної щітки, яка поєднує 
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різні ступені жорсткості; – – Комбінованої складноструктурної штучної про-

філактичної (спеціальної) щетини. Останнім часом стали частіше і більше ви-

готовляти і використовувати зубні щітки зі змішаною щетиною, в якій поєд-

нується кілька типів жорсткості щетини в одному щітковому полі. Найбільш 

частими поєднаннями є: дуже м’яка і м’яка, м’яка і середня, середня і жорст-

ка, м’яка та жорстка, дуже м’яка і середня; комбінована щетина має різні 

комбінації матеріалів, використаних для її виготовлення, так, напри-

клад,співвідношення нейлону і полімеру, як в мікротекстурній щетині, або 

співвідношення в щітковому полі кількох типів щетини, наприклад, мікротек-

стурної і нейлонової, або мікротекстурний, звичайної нейлоновой та індика-

торної нейлонової, або звичайної нейлоновий та індикаторний і т.д. 

Стан кінчиків щетинок відіграє важливу роль в ступені її абразивності і 

травмонебезпеці. За якістю обробки кінчики щетинок бувають: оброблені, 

тобто заокруглені, в цілому у щітковму полі нас цікавить% щетинок з оброб-

леними кінчиками, так як це свідчить про якість щітки; необроблені; до них 

відноситься обрізна і нарізна щетина, а також щетина з неякісно проведеними 

заокругленнями кінчиків і відсутністю їх поліровання; коли внаслідок прове-

дення заокруглення кінчика відбулася його деформація. В цілому, у щітково-

му полі нас цікавить% щетинок із необробленими кінчиками, так як це також 

є показникам якості щітки або його відсутністю. Наприклад, якщо% щетинок 

з неякісними кінчиками становить від 5 до 10%, то це дуже позитивний пока-

зник, який свідчить про високий ступінь якісного проведення заокруглення 

кінчиків щетини. Якщо цей показник становить 50%, то це говорить про ни-

зький рівень якості щетини. 

Відповідно до існуючого методу визначення жорсткості щетини зубних 

щіток (ISO 8627:1987), який позначається буквою G і вимірюється в Ньюто-

нах на кв.мм (N/мм2). Індекс жорсткості показаний в табл.1. 

 

Таблиця 1 

Розподіл жорсткості щетини 

у відповідності до показника індекса жорсткості 

Розрахунок жорсткості 

в (N/тт²) 
Категорія жорсткості Індекс жорсткості 

G <6 М’ягка 3 

6 <G <9 Середня 5 

9 <G Жорстка 7 

Відповідно з цієїю градацією в компанії Колгейт-Пал-молів був проведе-

ний порівняльний розрахунок штучної щетини різних видів, використаних в 

сучасних мануальних зубних щітках різних виробників засобів гігієни поро-

жнини рота, які показані в табл. 2. 
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Таблиця 2 

Результати визначення жорсткості окремих мануальних зубних щіток 

Назва МЗЩ Жорсткість щетини 

360 Sensitive Colgate 3,35 

Sensodyne  Sensitive 4,98 

Oral-B Advantage  Sensitive 4,40 

Oral-B Indicator Soft 6,54 

 

Чим нижчий показник жорсткості, тим відповідно м’якшою буде щетина. 

Для того, щоб зрозуміти, із чого складається характеристика жорсткості ще-

тини, перерахуємо їх основні критерії: 1) діаметр щетинки; 2} кількість ще-

тинок в пучку; 3) сумарна жорсткість пучка щетини (отвір для пучка в основі 

голівки щітки стандартний, але кількість щетинок в пучку може бути різною, 

вона визначається формою щетинки – кругла або гексагональна або інші, при 

цьому сама щетина може бути м’якою, але сумарна жорсткість пучка – серед-

ньоюі т.д.); 4) кількість пучків на голівці і щільність їх посадки; 5) 5)висота 

пучків (чим нижче, тим жорсткіше); 6) вид використовуваного матеріалу;  

7) наявність / відсутність закруглення кінчиків щетинок (але при жорсткій 

щетині, навіть заокруглення кінчиків суттєво не впливає на ступінь абразив-

ності щетини для емалі зубів та її травмонебезпеці для прилеглої десни, і вже 

робити масаж ясен щітками із щетиною такого ступеня жорсткості не можна, 

інакше на ній утворюється велика кількість мікротравм, які будуть боліти, 

кровоточити і навколо них утвориться набряк м’яких тканин). 

На підставі всієї цієї інформації слід зазначити, що вибір зубної щітки – 

питання не таке просте, як може здатися пересічному громадянину, від неї 

залежить, наскільки якісно і ефективно пацієнт (користувач) буде чистити 

свої зуби та ясна, а, відповілно, яку роль щітка буде грати в профілактиці ка-

рієсу зубів, розвитку некаріозних захворювань твердих тканин зубів, запаль-

них захворювань пародонту. 

Для того, щоб правильно рекомендувати зубну щітку у відповідності з її 

спрямованістю до дії, яка пов’язана з конфігурацією щіткового поля і ступе-

нем жорсткості щетини, необхідно розібратися в таких важливих питаннях, як 

і за якими принципами йде формування щіткового поля, яку із функцій вико-

нує та чи інша група пучків щетини (наприклад, периферична – інтерденталь-

на, внутрішня – коротка – коронкова і т.д.) і в яких випадках, у відповідності з 

яким стоматологічним статусом рекомендувати пацієнту використовувати ту 

чи іншу зубну щітку. Наприклад, після операції на пародонті, в дуже корот-

кий проміжок часу, пацієнт повинен буде змінити не менше 3-4 зубних щіток. 

І лікар повинен знати, якою та, коли потрібно користуватись, яку методику 

чистки зубів використовувати. 

На сьогоднішній день нам слід розглядати показник жорсткості щетини 

не як арифметичне, а як інтегральне вимірювання жорсткості, так як щітки 

мають не тільки щетину різних ступеней жорсткості, конфігурації, форми та 

інші показники, які і визначають складність цього процесу. 

Сукупність цих знань дозволить лікарю-стоматологу і гігіеністу стома-

тологічному забезпечити пацієнту належний рівень стоматологічного здо-

ров’я. Це дуже важливо, так як якщо стародавня людина харчувалася грубою 
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їжею і її зуби, пародонт отримували достатнє навантаження, то сучасна людина 

вживає термічну оброблену їжу, що призводить не тільки до дефіциту поживних 

речовин та вітамінів, але і значно знижує навантаження на пародонт. Подібна 

жувальна адинамія також є причиною виникнення та розвитку запальних захво-

рювань пародонту, а неправильно підібрані засоби гігієни не забезпечують якіс-

ного гігієнічного догляду за порожниною рота, що обумовлює ріст м’якого зуб-

ного нальоту, розвиток зубного каменю, що призводить практично до стовідсот-

кового поширення пародонтиту серед населення. А отже, особи зі здоровим па-

родоном використовують щітки з щетиною середнього ступеня жорсткості, діти 

можуть застосовувати щітки тільки з м’якою щетиною, особи з запальними за-

хворюваннями пародонта – щітки з м’якою щетиною, а при поєднанні з гіперсе-

нситивністю потрібно застосовувати зубні щіток з дуже м’якою щетиною, так 

само, як і після операції на пародонті. 
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Вступ. Арсенал сучасного ревматолога для ранньої діагностики запальних 

захворювань суглобів досить широкий і включає як клінічне дослідження, так і 

імунологічні тести, інструментальні методи, в окремих випадках – імуногенети-

чне дослідження, артроскопію та біопсію синовіальної оболонки суглобів. 

Методики імунологічної діагностики ревматоїдного артриту (РА) пере-

бувають зараз у стадії бурхливого розвитку, кожен із запропонованих тестів 

має свої переваги: антикератинові антитіла, антиперинуклеарний фактор, ан-

титіла до РА 33 антигена, антицитруліновані антитіла тощо. 

На сьогодні серед імунологічних методів найбільше значення має визна-

чення антитіл до циклічного цитрулінованого пептиду (анти-ЦЦП). В клініч-

ній ревматологічній практиці цей метод став другим стандартним імунологіч-
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ним тестом після визначення ревматоїдного фактору (РФ) для діагностики 

РА. Даний тест досить специфічний (75-90%) для РА, а чутливість його на 

ранній стадії хвороби досягає 75% [2, с. 845]. Особливо важливе визначення 

анти-ЦЦП у серонегативних за РФ хворих. Як вказують літературні дані  

[2, с. 846], анти-ЦЦП, особливо 2-го покоління, є більш специфічними для 

РА, ніж РФ, крім того цей маркер може успішно використовуватися для про-

гнозування розвитку РА у хворих з недиференційованим артритом. За даними 

зарубіжних авторів рівень анти-ЦЦП краще, ніж РФ, корелює з активністю 

РА та швидкістю рентгенологічної деструкції суглобів. [1, с. 1085; 3, с. 1744; 

4, с. 1090], тому цей тест має й прогностичне значення. 

Метою нашого дослідження було оцінити клінічну та прогностичну зна-

чущість анти-ЦЦП у вітчизняного контингенту хворих на РА. 

Матеріал і методи. Обстежено 147 хворих на РА до початку базисної те-

рапії (БТ) та призначення планового лікування глюкокортикоїдами. Перева-

жали особи жіночої статі (116 осіб, 78,9%), середній вік пацієнтів складав 

53,0±1,0 рік. Тривалість хвороби до моменту включення в дослідження стано-

вила в середньому 18,4±3,18 місяців. Ранній РА (≤ 2 років) діагностовано у 

120 хворих (81,6%). Серед обстежених 77 (52,4%) осіб були серопозитивними 

за РФ, 94 (64%) – за анти-ЦЦП. Рівень анти-ЦЦП визначали методом ELISA. 

За статтю, тривалістю хвороби групи з анти-ЦЦП-позитивним та негативним 

варіантами РА були співставними.  

Протягом 2-річного періоду спостереження хворі приймали один із чо-

тирьох варіантів БТ: метотрексат в дозі 7,5-15 мг/тиж, лефлуномід в дозі  

20 мг/д, сульфасалазин в дозі 2г/д чи комбіновану БТ (різні комбінації зазна-

чених препаратів та амінохінолінових похідних (делагіл/плаквеніл)). 

Ефективність лікування у анти-ЦЦП-позитивних та анти-ЦЦП-

негативних хворих оцінювали через 2 роки за динамікою DAS28 та рентгено-

логічного рахунку за модифікованою шкалою Шарпа-ван дер Хейде; розрахо-

вували різницю між початковими та кінцевими значеннями показників  

(∆ DAS28, ∆ рентгенологічного рахунку). Визначали також взаємозв’язок між 

наявністю, рівнем анти-ЦЦП та відповіддю на лікування. 

Результати: встановлено позитивний кореляційний зв’язок середньої си-

ли між рівнями анти-ЦЦП та СРБ (r=0,36), а також між рівнем анти-ЦЦП та 

шкалою активності хвороби DAS28/DAS, що включала показник СРБ 

(r=0,36). Величини DAS28/DAS у хворих, позитивних за анти-ЦЦП, були дос-

товірно вищими (6,34±0,10/4,19±0,08) порівняно з особами, негативними за 

анти-ЦЦП (5,49±0,18/3,63±0,12; t=4,12/3,88, р<0,001). Рівень СРБ у хворих, 

позитивних за анти-ЦЦП, становив 180,6±15,6 мг/л, ШОЕ – 29,9±1,54 мм/год, 

в альтернативній групі – відповідно 69,3±19,1 мг/л (t=4,5, р<0,001) та 

21,8±1,76 мм/год (t=3,46, р<0,01). Загальна оцінка пацієнтом важкості свого 

стану (ЗОП) за ВАШ була вищою при анти-ЦЦП-позитивному варіанті РА 

(59,3±1,45 мм порівняно з 51,5±1,91 мм; t=3,25, р<0,01). Таким чином, наяв-

ність анти-ЦЦП асоціювалася з вищою активністю РА (як за сумарними пока-

зниками, так і окремими їх складовими), на що вказували і результати наве-

деного вище кореляційного аналізу. 
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Майже у половини обстежених пацієнтів (67 осіб, 45,6%) спостерігалися ті 

чи інші позасуглобові прояви РА. Частота виявлення системних проявів була 

вищою у хворих з анти-ЦЦП(+) (у 51 особи, 54,2%) порівняно з анти-ЦЦП(-) 

варіантом хвороби (у 16 осіб, 30,2%, р<0,01). У структурі позасуглобових про-

явів переважали ревматоїдні вузлики (у 36 хворих, 24,5%), які виявлялись у 25 

осіб з анти-ЦЦП(+) та 11 – з анти-ЦЦП(-) варіантом РА (р>0,05). Загальнотрофі-

чний синдром (лихоманка і/чи схуднення) та лімфаденопатія спостерігалися 

значно частіше у анти-ЦЦП(+) пацієнтів (18 та 12 осіб відповідно) порівняно з 

альтернативною групою (у 3 та 1 хворого, обидва р<0,05). За частотою інших 

системних проявів (пневмоніт, плеврит, нефропатія, нейропатія, синдром Шег-

рена) суттєвих відмінностей між групами не було. Середні значення анти-ЦЦП 

були дещо вищими у хворих із системними проявами: 134,5±15,5 проти 

102,2±12,6 U/ml у хворих без системних проявів (р>0,05). 

Наступним етапом нашої роботи було вивчення взаємозв’язку між наяв-

ністю, рівнем анти-ЦЦП та відповіддю на лікування. В результаті проведено-

го кореляційного аналізу встановлено наявність достовірного позитивного 

кореляційного зв’язку середньої сили між рівнями анти-ЦЦП з одного боку та 

величинами DAS28/DAS через 2 роки БТ при включенні у формулу СРБ 

(r=+0,41/+0,31) чи ШОЕ (r=+0,37/+0,26), з іншого. Такий же взаємозв’язок 

знайдено між рівнями анти-ЦЦП та абсолютними значеннями і динамікою (∆) 

рентгенологічного рахунку (r=+0,32 і +0,52 відповідно). Кореляцію середньої 

сили виявлено між рівнями анти-ЦЦП і швидкістю рентгенівського прогресу-

вання РА після 2 років лікування (г = 0,52, р<0,01). 

При порівнянні клінічної та рентгенологічної динаміки в групах хворих 

без та з наявністю анти-ЦЦП встановлено, що за наявності анти-ЦЦП спосте-

рігається гірша відповідь на лікування порівняно з анти-ЦЦП-негативними 

пацієнтами (ΔDAS28: 1,39 ± 0,35 порівняно з 2,82 ± 0,28, р <0,01) і швидші 

темпи рентгенівського прогресування хвороби (Δ рентгенологічного рахунку 

після 2 років лікування – 13,9 ± 2,13 порівняно з 2,26 ± 0,80 балами, р<0,001). 

Було також проведено множинний лінійний регресійний аналіз з метою 

визначення факторів, які справляють незалежний вплив на рентгенологічну 

динаміку РА, та кількісної оцінки їх значущості. 

Згідно отриманих даних до факторів, що найсуттєвіше впливають на ре-

нтгенологічне прогресування РА в загальній когорті хворих, належали рівень 

анти-ЦЦП (значущість фактора (В) = 3,15, р<0,001), рахунок ерозій на вихід-

ному етапі (В = 2,1, р<0,001), підвищений рівень СРБ (В = 8,29, р<0,001). Ви-

явлено вірогідну асоціацію з прогресуванням рентгенологічних змін і інших 

чинників – наявності системних проявів, активності РА та титру РФ, проте 

вони мали менш вагоме значення (величини коефіцієнта В ≤0,2).  

Висновки:  

1. Наявність у крові хворих анти-ЦЦП асоціюється з вищою активністю 

РА порівняно з анти-ЦЦП-негативним варіантом хвороби. 

2. У хворих з наявністю анти-ЦЦП позасуглобові прояви РА зустріча-

ються значно частіше, насамперед за рахунок загальнотрофічного синдрому 

та лімфаденопатії. 
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3. Наявність анти-ЦЦП пов’язана з гіршою клінічною та рентгенологіч-

ною відповіддю на лікування.  

4. Наявність та рівень анти-ЦЦП в крові хворих на РА є однією з найва-

жливіших прогностичних детермінант рентгенологічного прогресування за-

хворювання.  
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Рубеж конца прошлого – начала нынешнего веков ознаменовался появ-

лением череды глобальных кризисов в истории человечества. Один из них, 

прямо или косвенно затрагивающий все население земного шара – экологиче-

ский. Неузнаваемо измененная деятельностью человека среда его обитания, 

непригодная, а зачастую и просто опасная для проживания, стала фактором, 

повышающим заболеваемость населения прежде всего промышленных агло-

мераций, являющихся источником мощных техногенных выбросов (Трахтен-

берг с соавт. 2002; Потапов А.И., 2007; Абакумова А.В., 2009), усилив однов-

ременно и цепь других значимых для здоровья человека проблем (Повороз-

нюк В.В., 2002). 

Регистрируемая за этот же временной период большая распространен-

ность болезней опорно-двигательного аппарата у лиц трудоспособного возра-

ста, составляющих основной трудовой ресурс развития страны, значительная 

инвалидизация больных с утратой профессиональных и социальных навыков 

(Вишневский В.А. и соавт., 2002; Прохорова Е.А. и соавт.,2012) ставит вопрос 

о необходимости более углубленного изучения причин возникновения данной 

группы заболеваний, первоосновой патологии которых является потеря каль-

ция костной тканью человека. 

Проведенные нами и другими учеными-гигиенистами исследования под-

тверждают существование количественных взаимосвязей внешнесредовых 

концентраций свинца с содержанием их в биосубстратах жителей экологиче-

ски неблагополучных территорий (Штабский Б.М., 2011; Белецкая Э.Н. и со-

авт., 2007, 2012). Постоянная наявность этого тяжелого металла в объектах 

окружающей среды (Сердюк А.М. и соавт., 2004; Измеров Н.Ф., 2000; Муд-

рый И.В., 2002; Штабский Б.М., Федоренко В.И., 2000), его накопление в ор-

ганизме взрослого и детского населения промышленных городов и способ-
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ность к кумуляции его в костной ткани человека при поступлении даже в ма-

лых дозах в течение длительного времени (Зайцева Н.В. и соавт., 2009; Беле-

цкая Э.Н. и соавт., 2003), послужившее основанием необходимости пересмо-

тра ПДК свинца в сторону их ужесточения (Штабский Б.М., 2001; Белецкая 

Э.Н., 2012; Головкова Т.А.,2004; Главацкая В.И., 2006) и сделало свинец пре-

дметом пристального внимания ученых-гигиенистов.  

Учитывая неоспоримую важность проблемы свинцовой интоксикации 

жителей экологически неблагополучных территорий был проведен анализ 

наших результатов и имеющихся научных данных по этой проблеме. Исполь-

зуя отечественные и зарубежные научные источники последних десятилетий, 

дана новая гигиеническая оценка последним данным в этой области.  

Установлено,что содержащийся в организме человека свинец, депониру-

емый в составе гидроксиапатита в его костной ткани (Dowd T.I., Rizen G.E., 

2001) при определенных условиях поступает в кровь, тем самым поддерживая 

высокий уровень его содержания в крови даже вне контакта с экзогенным за-

грязнителем (Измеров Н.Ф., 2000), что указывает на возможность использо-

вания данных о содержании этого токсиканта в костной ткани в качестве са-

мого информативного доказательства о загрязнении организма свинцом 

(Popovic M. et al., 2003). 

В то время как содержание свинца в крови человека свидетельствует о 

непосредственном его влиянии на человеческий организм (Fishbach F.T., 

Dunning M.B., 2008), его концентрация в костной ткани – о постоянстве и 

длительности поступления в организм человека (Измеров Н.Ф., 2000; 

Korbakova A.I. et al., 2001; Никогосян Л.Р., 2011). 

Установлено, что даже низкие внешние экспозиции свинца в окружаю-

щей среде при длительном их воздействии приводят к накоплению его кост-

ной тканью до 90–95% от всего количества поступившего свинца в виде ста-

бильной фракции (Dovgaluk T.I., Pikaluk V.S., 2000), период полувыведения 

которой составит впоследствии от 10 до 16 лет (Bernard S.S.F., 1977). 

Экспериментальное введение препаратов свинца лабораторным живот-

ным в дозе 40 мг/кг вызвало увеличение на 500% содержания свинца в кост-

ной ткани по сравнению с интактной группой животных (Ахполова В.О., 

2011), а экспериментальная гиперкальциемия способствовала снижению сви-

нца в костной ткани (Peraza M.A. et al., 1998). Достоверное снижение уровня 

кальция в костной ткани лабораторных крыс линии Wistar зарегистрировано 

после низкодозовой нагрузки ацетатом свинца и в наших исследованиях  

(Белицкая Э.Н., 2014). 

Сходство путей распределения и депонирования кальция в организме че-

ловека, процессов их метаболизма (Куценко С.А., 2002), физиологический 

антагонизм свинца по отношению к кальцию (Скальный А.В., Рудаков И.А., 

21004;Мальцева В.Е., 2013) подтверждают и данные о влиянии уменьшения 

уровня кальция в крови на мобилизацию из костной ткани находящегося там 

связанного свинца (Mahaffey K.R., 1990). 

Основой поддержания кальциевого гомеостаза в организме человека, 

предотвращение «вымывания» его из костной ткани и развития так называе-

мых «голодных остеопатий» (остеопении и остеопороза) является, в первую 
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очередь, потребление достаточного количества пищи, содержащей кальций 

(Жилиев Е.В., 2011). При наличии даже незначительных изменений концент-

рации уровня кальция в сыворотке крови человека включаются механизмы, 

способствующие высвобождению кальция из его костного депо с повышени-

ем костной резорбции. 

Данные же анализа рационов питания во всех экономически развитых 

странах отражают тенденцию к значительному снижению потребления этого 

макроэлемента с пищей (Гулич М.П., 2003, 2010; ВООЗ, 2009; Педан В.Б., 

2009; Скалецька Н.М., 2010) для всех возрастных групп населения. 

Анализ данных питания в Республике Беларусь указывает на суточное 

поступление кальция (Поворознюк В.В., 2002) в количестве всего 470 мг/сут, 

что более чем в 2 раза ниже существующей нормы. 

Анализ российских данных фактического питания детей и подростков 

установил, что, при норме в 1200 мг/сут., суточное поступление кальция у 

юношей составляет 875,2_+ 35,7г, а у девушек 825,5_+40,6 мг. (Пузанов И.В., 

Кострюков А.В., 2007). По некоторым данным дефицит кальция в суточном 

рационе составляет 50%, а иногда и 92% обследованных городских российс-

ких школьников и приводит к нарушению формирования пика костной мас-

сы. Согласно результатам мониторинга состояния питания населения России, 

озвученным на X Всероссийском съезде гигиенистов и санитарных врачей 

(Потапов А.И.,2007), охватившем структуру питания различных возрастных, 

половых и социально-экономических групп населения, профиль потребления 

основных групп пищевых продуктов в среднем по России выявляет недоста-

ток потребления молока, молочных продуктов, рыбы, (овощей и фруктов), а 

профиль потребления пищевых веществ – недостаток потребления витами-

нов, минеральных веществ с наибольшими цифрами отклонения среди детей. 

Имеются данные о статистически достоверном снижении в 1,6 раза фак-

тического суммарного потребления молочных продуктов (в 1,9 у мужчин и 

1,5 раз у женщин) в переводе на молоко россиянами среднего возраста 54,5+ 

11,9 года, страдающими остеоартрозом в сравнении с лицами не страдающи-

ми остеоартрозом (Мартинчик А.Н. и соавт. 2010).Данные о снижении потре-

бления больными остеоартрозом молочных продуктов коррелируют с резуль-

татами изучения потребления этих же продуктов при остеопорозе. Больные с 

указанным заболеванием употребляют значительно меньше молочных проду-

ктов, чем лица, неболеющие им (Мартинчик А.Н. и соавт. 2010). 

Имеются все основания утверждать, что в Украине состояние фактичес-

кого потребления кальция взрослым трудоспособным населением находится 

на не менее низком уровне. На сегодняшний день, в ходе становления Украи-

ны как экономически сильного и независимого государства, связанного с 

преодолением ряда трудностей в виде неизбежного ограничения ресурсов, 

увеличением внутреннего и внешнего долга государства, опасностью социа-

льного кризиса неизбежным является сочетание падения экономического 

уровня жизни населения с сокращением социальных затрат государства, дик-

туемым жесткими правилами рыночной экономики. Еще в 2007 году данные 

научных исследований констатировали потребления кальция в фактическом 

рационе женщин украинской популяции старшей возрастной группы. Соглас-



105 

но результатам исследования, 46,5% женщин в постменопаузе употребляют 

всего 400 мг кальция в суточном рационе и только лишь 3,2% женщин из об-

щего количества обследованных потребляли адекватное количество кальция– 

более 1000 мг/сут. (Поворознюк В.В., 2002). 

Данные украинских исследователей свидетельствуют как о пониженном 

потреблении кальция и в детских возрастных группах от 9 до 14 лет (Поворо-

знюк с соавт., 2002), составляющих 717,7–757,4 мг/сут. при нормах потребле-

ния в 1000–1200 мг/сутки, так и о нарушении оптимальных соотношений ме-

жду основными минеральными элементами, что ведет к нарушению всасыва-

ния даже столь малого количества кальция.А данные последних лет, опубли-

кованные ДУ «Институт гигиены и медицинской экологии им. А.М. Марзеева 

НАМН Украины» в 2012 году говорят об обеспеченности физиологической 

потребности в кальции детей от 7 до 17 лет всего лишь на 43,54–52,3%  

(Гулич М.П., Полищук Т.В., 2012; Полищук Т.В., 2012). 

 Результаты анализа Госкомстата указывают на то, что объемы потребле-

ния населением Украины молокопродуктов уменьшились почти в два раза. Так, 

по данным статистического сборника в 1990 году объемы производства состав-

ляли 373,2 кг в год на 1 человека, тогда как в 2010 году – 206,4 кг в год. (Поли-

щук Т.В., 2012). Такое положение дел обусловлено экономическим кризисом, 

когда выросли цены на продукты питания и население стало ограничивать себя 

в их потреблении, пытаясь обеспечить собственные энергетические потребности 

за счет употребления экономически более доступных продуктов. 

Таким образом, анализ научных литературных данных свидетельствует о 

недостаточном поступлении в организм человека кальция с пищей для испо-

льзования его как в первичной (с целью формирования костной ткани с мак-

симальными прочностными характеристиками), так и во вторичной (для пре-

дупреждения дальнейшей потери кальция при уже установленных ее структу-

рно-функциональных нарушениях) профилактике на фоне продолжающейся 

техногенной нагрузки населения индустриально загрязненных городов таким 

приоритетным ксенобиотиком как свинец, обладающим свойством депониро-

вания в костной ткани человека с вытеснением и замещением в ней кальция.  
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АНКЕТИРОВАНИЕ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 

И ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 

 

Ягодка А. А. 

студентка 

Быльский Д. В. 

ассистент кафедры общей 

и клинической патологической физиологии 

Савицкий И. В. 

доктор медицинских наук, доцент, 

заведующий кафедрой общей и клинической патологической физиологии 

Тюпа В. В. 

студент 

Одесского национального медицинского университета 

г. Одесса, Украина 

 

Нами на базе метода анкетирования предпринята попытка создания «пас-

порта здоровья». Под паспортом здоровья мы понимаем надежный инструмент 

профилактической медицины, позволяющий диагностировать риск возникнове-

ния заболеваний ССС на стадии ранних вегетативных изменений, что является 

одной из важнейших задач современной системы здравоохранения [2, 4]. 

В последнее время выделяют «семерку» психосоматических заболеваний, 

возникающих под влиянием стрессогенных факторов: гипертоническая болезнь 

(ГБ), ишемическая болезнь сердца (ИБС); язвенная болезнь желудка и двенадца-

типерстно кишки; язвенный колит, бронхиальная астма, нейродермит и гипер-

тиреоз, среди которых ГБ и ИБС имеют наибольшее значение [1, 3, 4]. 

Цель исследований: Выявить изменения психофизиологического состоя-

ния и патофизиологического статуса студентов-медиков во время учебного 

процесса и в период сессии. 

В качестве основы нами была составлена и взята батарея из 5 тестовых 

методик: опросник для выяснения субъективных ощущений в последнее вре-

мя, модифицированные анкеты для студентов № 1 и № 2, опросник  

А.М. Вейна, шкала благополучия, безнадежности и характеристик гнева ВОЗ. 

В исследовании приняли участие 85 студентов 3 курса Одесского нацио-

нального медицинского университета в возрасте 17-28 лет. Исследование 

проводилось в 2 этапа. 

На первом этапе было проведено анкетирование в досессионный период, 

который характеризуется относительной стабильностью психоэмоционально-

го состояния студентов и умеренными умственными и физическими нагруз-

ками. Результаты исследования приведены в таблицах 1 и 2. 
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Таблица 1 

Результаты исследования психологического и физического состояния 

по 5 методикам (суммарные баллы; n=85, до сессии) 

Название опросника X ср. Min Max 

Анкета №1 4,48 0 12 

Анкета №2 17,66 5 25 

Опросник А.М. Вейна 24,31 0 71 

Субъективные 

ощущения 
10,64 0 36 

Шкала благополучия 13,1 0 25 

Шкала безнадежности 0,02 0 4 

Шкала гнева 21,2 10 40 

Примечание: 

Х ср. – средний бал по выборке 

Min – минимально возможная сумма баллов по опроснику 

Max – максимально возможная сумма баллов по опроснику 

n – общее количество испытуемых 

 

Таблица 2 

Результаты исследования психологического и физического состояния 

по методике «Субъективные ощущения» (n=85, до сессии) 

  Частота у студентов (в% от общего количества) 

№ Признак Отсутствует 
Чаще 

отсутствует 

Чаще 

присутствует 

Отмечается 

постоянно 

1. Общая слабость 43 21 26 10 

2. Мышечная слабость 60 21 14 2 

3. Нарушения сна 25 14 46 15 

4. Расстройства зрения 76 12 8 4 

5. Головокружения 65 20 15 0 

6. 
Расстройства пищева-

рения 
68 15 13 4 

7. Повышение температуры 70 14 10 6 

8. Боли в горле 59 21 10 10 

9. Приступы аритмии 52 28 12 8 

10. 
Нарушения когнитив-

ной сферы 
25 35 32 17 

11. 
Эмоциональная не-

устойчивость 
13 28 35 24 

12. Апатия, депрессия 28 34 28 10 
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Из анализа таблиц 1 и 2 можно сделать следующее заключение: 

Исследуемая группа студентов показала результаты ниже среднего и 

средние, что позволяет характеризовать их физическое и психологическое 

состояние как удовлетворительное. Однако, полученный средний балл по ме-

тодике «Исследование вегетативных изменений» А.М. Вейна свидетельствует 

о наличии риска развития вегето-сосудистой дистонии (риск присутствует 

при сумме баллов выше 15).  

Полученный на втором этапе исследования средний балл по методике 

«Исследование вегетативных изменений» А.М. Вейна свидетельствует о по-

вышении риска развития вегето-сосудистой дистонии. 

Частота встречаемости показателей по шкале нарушений сна возросла в 

2 раза, что подтверждает негативное стрессогенное влияние сессии. В то же 

время, в когнитивной сфере наблюдаются небольшие изменения в положите-

льную сторону, отражающие работу адаптационных процессов. 

Средний балл по шкале благополучия ВОЗ снизился на 1,1 (в среднем  

12 во время сессии), по шкале гнева средний балл изменился незначительно 

(21 во время сессии), в то время как показатель по шкале безнадежности зна-

чительно увеличился (0,85 во время сессии). Такие результаты свидетельст-

вуют о некотором ухудшении общего психоэмоционального состояния. 

Полученные в ходе исследования результаты в период сессии выявили 

тенденцию к ухудшению общего физического и психологического состояния. 
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ПСИХОГІГІЄНІЧНИЙ АСПЕКТ 

СУЧАСНОГО ОСВІТНЬОГО ПРОЦЕСУ 

 

Головкова Т. А. 

кандидат медичних наук, доцент кафедри загальної гігієни 

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» 

м. Дніпропетровськ, Україна 

 

Однією з важливих проблем системи вищої освіти в Україні є підвищен-

ня ефективності роботи вищих навчальних закладів, головним завданням 

яких є, як сказано в «Національній доктрині розвитку освіти України в ХХІ 

столітті», збереження та зміцнення фізичного й психічного здоров’я дитини, 

розвиток її творчих здібностей, реалізація потенційних можливостей особис-

тості. Особливе місце при цьому належить саме активізації людського факто-

ра та спрямованість кожного викладача і куратора на створення сприятливого 

соціально-психологічного клімату в колективі, зокрема мобілізації зусиль пе-

дагогів вищого навчального закладу. На думку науковців, в умовах сучасного 

освітнього процесу має засадниче значення формування самодостатньої, цілі-

сної та внутрішньо гармонійної особистості майбутнього фахівця [1, с. 15; 2,  

с. 119–207; 8, с. 32]. 

Студентська академічна група є різновидом малої групи зі своїми етапа-

ми перетворення її на колектив, із параметрами розвитку та критеріями сфор-

мованості, внутрішнім психологічним кліматом [7, с. 177]. До форм роботи з 

колективом у цьому аспекті належать використання психогігієнічних підходів 

у практичній діяльності закладу для організація групової співпраці вихован-

ців з метою забезпечення максимальної ефективності навчального процесу  

[3, с. 55; 5, с.38]. У зв’язку з цим, нами проведені дослідження з визначенням 

показників колективоутворення для оцінки психологічного мікроклімату в 

студентській академічній групі. 

До груп спостереження увійшли майбутні лікарі Дніпропетровської дер-

жавної медичної академії. Діагностика психологічного мікроклімату у колек-

тивах проводилась при застосуванні соціометричного методу, який передба-

чає індивідуальне (анонімне) заповнення соціометричної карти [4, с. 53;  

6, с. 36–84]. Для оцінки рівня психологічного клімату і характеру взаємовід-

носин використовували показник, який відображає ступінь взаємної сумісно-

сті як окремих членів, так і всього колективу – коефіцієнт міжособистної су-

місності, максимальне значення якого 100%. Дослідження проводились на 

протязі 2009–2014р. серед студентів ІІІ курсу 11 груп (163 респондента).  

Опрацювання даних соціометричних карт свідчить про те, що коефіцієнт 

міжособистної сумісності складає у середньому 64% та оцінюється як вищий за 

середній, величина цього показника коливається в дослідних групах від 53% до 

77%. При цьому в динаміці спостережень цей показник має тенденцією до спа-

ду, а саме ступінь дружності серед юнаків і дівчат зменшилась за останні 4–5 

років на 1,5%. Цікавим фактом є те, що в згуртованих групах істинні лідери ма-

ють високий рівень психологічної сумісності – до 90%, у порівнянні з лідерами 

інших груп. Так, менш дружні студентські колективи з рівнем індексу суміснос-
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ті 53–59%, мають лідерів, яких підтримують значно менша кількість респонден-

тів 73-77%, відповідно. Особистості істинних та формальних лідерів співпали 

лише в двох групах, що складає 18,2% від загальної кількості груп спостережен-

ня. При цьому формальні лідери (старости академічних груп) стали значно втра-

чати комунікативні здібності, тому що їх авторитет в динаміці досліджень зни-

зився з 93% до 73%. Доцільно підкреслити те, що кількість конфліктів і ступінь 

підтримки одногрупників не завжди були взаємопов’язаними – ці поняття ма-

ють більш широкий зміст. Однак, на фоні зменшення загальної кількості конф-

ліктів в сучасних студентських колективах, спостерігається тенденція присутно-

сті великої кількості конфліктів між респондентами в групах з низьким рівнем 

коефіцієнту міжособистної сумісності.  

Таким чином, проведені дослідження дозволили охарактеризувати пока-

зники психологічного клімату академічних груп вищого медичного закладу, 

позитивні їх результати були оприлюднені в відповідних колективах. Також 

проведені особисті бесіди зі студентами, в ході яких кожен з них отримав ре-

комендації щодо зниження рівня розбіжностей та підвищення рівня симпатії 

серед однолітків, вірного вибору поведінки у колективі, мінімізації конфлікт-

них ситуацій та зменшення емоційної напруги серед юнаків та дівчат. Вико-

ристання обґрунтованого психологічного «портрету» студента в мікросередо-

вищі дозволить прогнозувати його особистий потенціал у майбутній навчаль-

ній, громадській, науковій діяльності як підґрунтя (умови) успішної адаптації 

молоді у період навчання. Разом з цим, використання даної методики дає мо-

жливість спостереження за динамікою розвитку психологічного мікроклімату 

у колективі та здійснення заходів щодо його поліпшення і може застосовува-

тися в навчально-виховній роботі закладах освіти різних ріней акредитації. 
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ПСИХОЛОГІЧНИЙ МІКРОКЛІМАТ СТУДЕНТСЬКИХ ГРУП 

МАЙБУТНІХ ПЕДІАТРІВ ЯК ОСНОВА ПСИХОГІГІЄНИ 

НАВЧАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ 

 

Землякова Т. Д., Антонова О. В. 

кандидати медичних наук, доценти кафедри загальної гігієни 

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» 

м. Дніпропетровськ, Україна 

 

Наукове обґрунтування підходів до збереження і зміцнення здоров’я су-

часної учнівської і студентської молоді, дослідження особливостей перебігу 

процесів їх психічної і психофізіологічної адаптації – одні з найважливіших 

завдань державної програми «Здоров’я 2020: український вимір» (1, 2, 3). 

Науковою основою створення умов для гармонійного формування осо-

бистості студентства, розкриття їх можливостей, обумовлення здорового спо-

собу життя – є психогігієна педагогічного процесу та розумової праці (5, 11, 

12). ЇЇ ціль – забезпечення умов гармонійного розвитку студентів, ефективно-

сті їх навчання та профілактика конфліктних ситуацій, «застарілих конфлік-

тів» в студентських колективах (6, 8, 10). 

Проблеми психологічного мікроклімату в студентських колективах при-

свячені роботи, які дали змогу виявити взаємозв’язок між продуктивністю 

праці груп й особливостями її психологічного клімату (4, 7, 9). 

Мета роботи – вивчити та оцінити психологічний мікроклімат студент-

ських груп 3-го курсу спеціальності «педіатрія», встановити істинних (нефо-

рмальних) лідерів, кількість і характер конфліктів. Об’єкт досліджень – сту-

денти 3 курсу спеціальності «педіатрія». Обстежено 98-99% студентів, що 

вчаться в групах. Дослідження проводились у 2009 (5 підгруп, 67 студентів) 

та 2013 роках (6 підгруп, 83 студента). Усього обстежено 150 студентів. 

Основа досліджень – соціометричний метод, який передбачає анонімне 

заповнення анкети, на основі якої складається соціометрична карта для кож-

ної групи (4,5). 

Аналіз соціометричної карти групи дозволяє встановити коефіцієнт мі-

жособистної сумісності, який відображає ступінь сумісності як членів групи, 

так і групи у цілому. 

Результати досліджень представлені в таблиці. 
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Таблиця 

Показники психологічної сумісності 

студентів 3 курсу спеціальності «педіатрія» 

Показники 2009 рік 2013 рік У цілому 

Кількість студентів 67 83 150 

Індекс сумісності: 

абс. 

% 

 

2,2 

74 

 

1,95 

65 

 

2,07 

69 

Кількість студентів з індексом 1,5 і менше 6 (9%) 10 (12%) 16 (11%) 

Істинний лідер, індекс 2,68 (89%) 2,51 (84%) 
2,59 

(86,5%) 

Співпадання з формальним лідером, 

його індекс 

немає 

2,3 (79%) 

немає 

1,94 (65%) 

немає 

2,12 

(71%) 

Кількість конфліктів 22 (33%) 19 (23%) 41 (28%) 

Кількість студентів, які мають більше 

1 конфлікту 
4 (6%) 4 (5%) 8 (5,5%) 

 

Аналіз отриманих даних свідчить, що: 

 індекс «дружності» у цілому вищий за середній – 2,07 (69%). В той же 

час у 2013 році він суттєво нижчий за індекс у 2009 році: 1,95 (65%) проти  

2,2 (74%), тобто психологічна сумісність студентів погіршилась; 

 за цей час збільшилась і кількість студентів (12% проти 9%), які мають 

індекс «дружності» нижчий за 1,5%; 

 так, якщо у 2009 році і у найдружнішій групі індекс сумісності сягав 

2,8 (93%), то у 2013 – усього 2,3 (77%); 

 у найменш дружній групі 2009 року індекс сумісності 1,9 (63%), а в 

2013р. він становить 1,6 (53%); 

 виявлено, що особистості формального лідера (старости) та істинного 

лідера не співпали в жодній групі ні в 2009, ні в 2013 році, в той же час старо-

сти підгруп у 2009 році мали досить високий ступінь психологічного суміс-

ництва – 79%. У 2013 році ступінь психологічного сумісництва старост суттє-

во знизився – у середньому 65%, а в одній з підгруп староста є аутсайдером: 

ступінь його сумісництва з членами групи усього 35%, крім того, староста 

має два конфлікти; 

 істинні лідери у середньому мають високу ступінь психологічної сумі-

сності: 89% (2009р.) та 84% (2013р.), у той же час лідери груп стали менш ав-

торитетними. 

Цікаві дані отримані стосовно конфліктності обстежених групах: 

 кількість конфліктів у середньому становила 28%, в них приймали 

участь 41 студент: 22 (33%) у 2009 році та 19 (23%) – у 2013 році; кількість 

студентів, які мають більше 1-го конфлікту майже однакова – 6% (2009р.) та 

5% (2013р.); 

 важливо, що частота конфліктів і ступінь дружності груп не залежали 

одна від одної у 2009 році – найбільш дружна група мала 6 конфліктів, а сама 

недружна – 4 конфлікти; в той же час у 2013 році у самій недружній групі – 

14 конфліктів, а в самій дружній конфліктів немає. 
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Таким чином, методика визначення рівня психологічного сумісництва 

студентів 3 курсу спеціальності «педіатрія» дозволила встановити:  

 ступінь «дружності» груп; 

 особистості істинних, неформальних лідерів;  

 кількість конфліктів в групах та їх характеристику. 

Отримані дані обговорені в групах та в індивідуальних співбесідах зі 

студентами. Вони демонструють складні процеси психофізіологічної адапта-

ції студентів до умов перебування в колективах (групах) сучасних вищих на-

вчальних закладів, в тому числі медичних. Крім того, результати досліджень 

можуть бути використані для розробки заходів діагностичного, профілактич-

ного та оздоровчо-корекційного змісту. Так, наші дослідження завершились 

розробкою методичних вказівок «Аутогенне тренування – активний метод 

підвищення психологічної працездатності та антистресорних можливостей 

організму (психогігієнічний варіант для студентів та викладачів)», які актив-

но і успішно впроваджуються у навчальному процесі. 

Одним з прикладів практичного використання отриманих результатів 

стала методична допомога деканатам та кураторам груп, які зможуть застосо-

вувати їх в навчально-виховній роботі. Проведення таких досліджень на пер-

шому курсі, після першого семестру допоможе деканатам призначати старос-

тами істинних лідерів. Окрім цього для викладачів-кураторів наявність конф-

ліктів, їх кількість та характер є важливою інформацією для нормалізації пси-

хологічного мікроклімату серед студентів в групах. 
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В умовах науково-технічного прогресу значно ускладнились взаємовід-

носини суспільства з природою Людина отримала можливість впливати на хід 

природніх процесів, підкорила сили природи, почала опановувати майже всі 

доступні відновні й невідновні природні ресурси, але разом із тим забрудню-

вати і руйнувати. На початок ХХІ ст. забруднення навколишнього середови-

ща відходами, викидами, стічними водами всіх видів промислового виробни-

цтва, сільського господарства, комунального господарства міст набуло глоба-

льного характеру і поставило людство на грань екологічної катастрофи. 

Втручання людини у природні процеси різко зростає і може спричиняти зміну 

режиму ґрунтових та підземних вод у цілих регіонах, поверхневого стоку, 

структури ґрунтів, інтенсифікацію ерозійних процесів у атмосфері, гідросфері 

та літосфері, зміни мікроклімату тощо [3, 75]. 

У наш час особливо зросло забруднення навколишнього середовища у 

містах. Відбувається нестримна концентрація людей в містах, з’являються і 

зростають багатомільйонні міста-мегаполіси, збільшується їхня кількість, ро-

зміри та проблеми. 

В останні роки особливо гостро постала проблема урбанізації з одночас-

ним збереженням сприятливих природних умов проживання. 

Сучасні зміни в природних умовах пов’язані з територіальною організа-

цією виробництва та розвитком урбанізації. 
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Особливо проблеми збереження належних природних умов загострю-

ються у високо урбанізованих регіонах (Київ, Придніпров’я, Дніпропет-

ровськ, Донецьк та ін.). У таких регіонах рівень забруднення повітря, поверх-

невих вод і землі перевищує ГДК та можливості їх самоочищення. 

Але останнім часом і в середніх та милих містах постерігається процес збі-

льшення населення, що призводить до навантаження навколишнього середови-

ща, збільшення кількості автотранспорту, зменшення кількості зелених наса-

джень внаслідок забудови міських територій. Це призводить до деградації на-

вколишнього середовища, що негативно впливає на здоров’я населення. Не-

сприятливі екологічні умови є причиною близько 20% прямих захворювань. 

Україна належить до країн, що мають високі показники забруднення на-

вколишнього середовища. Так, питома вага забруднених стічних вод у зага-

льному їх обсязі становить в цілому по Україні 28%. Високим є рівень забру-

днення і атмосферного повітря.  

Нині в Україні майже четверта частина шкідливих викидів промислових 

підприємств не уловлюється і потрапляє в атмосферу без будь-якого очищен-

ня [5, 36]. 

Погіршення стану довкілля у великих містах сприяє виникненню специфі-

чних міських захворювань. Реакція на перевантаження призводить до так званих 

«хвороб цивілізації». На людину діють фізичні, хімічні, біологічні і психогенні 

чинники. Особливу увагу привертають неврози невідреагованих емоцій, зокрема 

негативні емоції, психічне напруження, перевтома. Інтенсивне виділення адре-

наліну в такому разі призводить до посилення діяльності серцево-судинної сис-

теми, зокрема підвищення тиску крові, прискорення її згортання. Нереалізовані 

катехолазміни під час стресових ситуацій починають справляти гістотоксичну 

дію. Вони впливають на міокард і гладенькі м’язи судинних стінок і можуть 

спричинити розвиток мікронекрозів у міокарді та порушення серцевого ритму. 

Стресові ситуації є причиною виникнення атеросклерозу, гіпертонічної, вираз-

кової хвороби, різних порушень психіки. Соціальні зміни, що їх зумовлюють 

стреси, можуть бути причиною збільшення загальної захворюваності, смертнос-

ті, зменшення народжуваності, ендокринних, шлунково-кишкових та інших за-

хворювань. В умовах урбанізованого середовища спостерігається порушення 

психічного здоров’я тощо [6, 124]. Скупченість населення є причиною психіч-

ного дискомфорту. Зростає частота нервово-психічних захворювань, спостеріга-

ється зростання злочинності, самогубства, алкоголізму та наркоманії. Унаслідок 

гіподинамії в людей, що мало рухаються, розвиваються ожиріння, плоскосто-

пість, деформується скелет, викривлюється хребет. Зниження загальної опірнос-

ті організму призводить до швидкого виникнення захворювань і погіршує пере-

біг тих захворювань, які вже є. 

Значна частина міського населення не дотримується фізіологічного ре-

жиму і порушує гігієнічні вимоги. Унаслідок цього спостерігається збільшене 

вживання снодійних засобів, психостимуляторів, зловживання фармакологіч-

ними препаратами. Надмірне вживання лікарських засобів призводить до ви-

никнення невідомих раніше захворювань та зміни клінічної картини вже ві-

домих захворювань. Надмірне вживання антибіотиків сприяє виникненню но-

вих штамів бактерій, що є не лише стійкими до дії даного антибіотика, а й 



116 

здатними використати його як субстрат росту. Криза, що охопила соціальну, 

духовну, економічну й політичну сфери, призводить до виникнення в органі-

змі не тільки патологічних явищ, а й глибоких генетичних змін. Це призво-

дить до різкого збільшення захворювань, передчасного старіння й смерті, на-

родження дітей з вадами розвитку[4, 239]. 

Забруднення навколишнього середовища в умовах сучасної цивілізації 

досягло особливо великих масштабів у містах. 

Забруднення атмосферного повітря спричинює появу підвищеної кілько-

сті запальних захворювань органів дихання, зору, серцево-судинної системи, 

інфекційних захворювань, раку легенів. 

Діти, які мешкають у районах, забруднених атмосферними викидами, 

мають вади фізичного розвитку, а також функціональні відхилення серцево-

судинної і дихальної систем. Рівень захворюваності органів дихання стано-

вить у середньому 73,5% від загального показника, 70–80% усіх випадків ра-

ку спричинені дією хімічних канцерогенів. Приблизно в 4% новонароджених 

виявляють вади, що призводять до виражених спадкових захворювань. 

Вплив хімічних чинників навколишнього середовища на організм людини 

значно посилюють фізичні чинники. Вони також вирізняються своєю специфіч-

ною дією і набувають дедалі більшого значення. У містах загострюється про-

блема шуму, вібрації, неіонізуючих та іонізуючих випромінювань. Інтенсивність 

шуму в містах щорічно збільшується на 0,5—1 дБ, і це є одним із найнесприят-

ливіших чинників, які зумовлюють виникнення шумової хвороби. Вібрація в 

свою чергу спричинює вібраційну хворобу. Вплив радіоактивного випроміню-

вання на організм людини особливо небезпечний. Гостра біологічна дія радіації 

виявляється у вигляді променевої хвороби і здатна призвести до смерті. 

Хронічна променева хвороба розвивається внаслідок тривалої дії опро-

мінення у відносно малих дозах і характеризується ураженням різних органів 

і систем. Особливо спостерігаються зміни з боку нервової та серцево-

судинної систем. Кількість лейкоцитів і тромбоцитів зменшується, артеріаль-

ний тиск знижується. Спостерігаються зрушення ферментної активності. Фо-

рмується астенічний синдром. Збільшується кількість скарг на швидку втом-

люваність, порушення сну, дратівливість, головний біль. Одночасно виявля-

ються зміни в структурі загальної захворюваності і смертності. Чорнобильсь-

ка катастрофа спричинила також загрозу генетичному здоров’ю нації. Після 

катастрофи основним радіонуклідом був радіоактивний йод, що акумулюєть-

ся у щитоподібній залозі. Радіоактивний цезій потрапляє у м’язи. Дуже небе-

зпечний плутоній переходить в америцій і зумовлює тяжке захворювання. 

Забруднення води в населених пунктах може призвести до багатьох за-

хворювань. Найбільшою небезпекою поширення захворювань водним шля-

хом є кишкові інфекційні захворювання, зокрема холера, черевний тиф, пара-

тиф, дизентерія, лептоспіроз, сибірка, туберкульоз.  

Неповноцінність мікроелементного складу води може бути причиною 

зоба, флюорозу, карієсу зубів, що нині досягає серед населення 96%. 

Забруднення ґрунту отрутохімікатами, мінеральними добривами, проми-

словими та господарсько-фекальними відходами призвело до того, що ґрунт 
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став джерелом захворювання на туберкульоз, бруцельоз, паратифи та інші 

шлунково-кишкові хвороби, а також гельмінтози. 

Забруднення можуть потрапляти з ґрунту в питну воду, харчові продукти 

і бути причиною різноманітних захворювань, аномалій розвитку, зниження 

активності імунної системи, зрештою, у вигляді токсичних хімічних речовин 

з’являтись у материнському молоці. 

У ґрунт унаслідок викидів промислових підприємств і відпрацьованих 

газів автотранспорту можуть потрапляти свинець, сірка, залізо, цинк, марга-

нець, хром, ртуть тощо, які можуть бути причиною різноманітних отруєнь. 

Не можна не сказати й про те, що 70—90% забруднень навколишнього 

середовища надходить в організм із харчовими продуктами. 

Забруднення довкілля в містах у підсумку призвело до грубого порушен-

ня екологічної рівноваги з її безпосередніми та віддаленими наслідками, міста 

стали некерованими. 

Особливості екологічних умов окремих регіонів повинні враховуватися і 

при територіальній організації сільськогосподарського виробництва. Це сто-

сується насамперед приміського господарства, оскільки приміські території 

дуже часто забруднені важкими металами та іншими шкідливими елемента-

ми, які потрапляють з продуктами харчування в організм людини. 

Важливим напрямом поліпшення екологічної ситуації є обмеження над-

мірного зростання промисловості та чисельності населення міст. 

До основних методів вирішення цих проблем належить побудова сучас-

ної інфраструктури підприємств з урахуванням сучасних світових стандартів 

(мобільних, технічні потужності яких спрямовані на мінімалізацію впливу на 

навколишнє середовище), модернізація існуючої інфраструктури та збіль-

шення площ зелених зон міст та приміських територій, для прикладу, за добу 

легені людини перекачують більше 100 м³ повітря, а одне дерево середньої 

величини виділяє за добу скільки кисню, скільки потрібно для дихання трьом 

людям, крони дерев затримують від 21 до 88% пилу та на 19–44%знижується 

концентрація повітря з патогенним (хвороботворними) бактеріями. Отже лис-

тя служить своєрідним фільтром повітря, особливо те, яке має зморшки, вор-

синки чи восковий наліт (в’яз, каштан, граб, клен тощо). Максимальна акуму-

люючи здатність рослинності виявляється в зоні до 100 м місць викиду забру-

днюючих речовин у навколишнє середовище [3, 58]. 
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Організаційна культура (ОК) фармацевтичних закладів (ФЗ) (аптек та їх 

структурних підрозділів – пунктів) являє собою складне соціальне явище. 

Аналіз літературних даних показує, що рівень її розвитку за сучасних умов 

функціонування фармацевтичної галузі є одним з важливих чинників підви-

щення ефективності праці персоналу ФЗ, і, внаслідок цього, – підвищення їх 

конкурентоздатності [5–7]. Проте, незважаючи на значну кількість дослідни-

ків, які вивчали цей феномен у світовому масштабі (Д. Елдрідж, А. Кромб,  

Е. Джакус, Е. Шейн, К. Шольц, Д. Олдхем, М.Х. Мескон) [3, 8–9], вітчизня-

них досліджень цієї тематики досі було недостатньо, щоб охопити весь ком-

плекс чинників зовнішнього і внутрішнього середовища ФЗ України, і. голов-

не – урахувати особливості загальної національної культури і соціально-

економічних особливостей середовища, у якому відбувається фармацевтична 

діяльність, розробити концепції, які б сприяли оптимізації управління фарма-

цевтичною галуззю України [1,4–8,10]. 

Зважаючи на актуальність зазначеної проблематики, метою наших дослі-

джень було обрано вивчення сучасного стану розвитку ОК ФЗ. У дослідженні 

біло застосовано сучасні наукові методи аналізу, синтезу, історичного аналізу, 

соціологічних досліджень та ін. Аналіз джерел вітчизняної та зарубіжної літера-

тури виявив великий різнобій у визначенні самого поняття «організаційна куль-

тура». Проте нема сумнівів, що такий феномен існує, тільки щодо нього іще не 

визначено єдиної трактовки поняття. Зазначається, що значення ОК для забезпе-

чення життєздатності і ефективності організацій значно зростає за умов консо-

лідації та жорсткої конкуренції, які спостерігаються нині в Україні. 

Аналіз вітчизняного фармацевтичного сектору показав, що на сьогодні-

шній день гостро постали питання, пов’язані із чисельністю видів і типів ОК, 

відсутністю єдиної класифікації, яка б відбивала особливості й характерні ри-

си організацій, що дозволило б адекватно оцінювати досліджувані культури, 

робити їх порівняльний аналіз, зокрема визначати й порівнювати різні прин-
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ципи, концепції, а також розробляти уніфіковані адекватні методи їх удоско-

налення, розвивати міжкультурні зв’язки. 

В результаті наших досліджень було сформовано єдину класифікацію 

ОК ФЗ, яка базується на класичних основах теорії та психології управління. 

Ця адаптована класифікація надає можливості керівникам ФЗ визначити тип 

ОК власного ФЗ, провести аналіз конкретного її стану, якісних характерис-

тик, виявити існуючі проблеми і слабкі місця, причини конфліктів, зазначити 

наявність чи відсутність співробітництва між структурними підрозділами й 

відділами ФЗ, аптечної мережі, а також визначити перспективи розвитку ОК, 

виробити стратегію і тактику внесення позитивних змін. 

Зазначена корисність усвідомлення явища ОК керівниками ФЗ і їх пер-

соналом, зокрема той факт, що воно надає спеціалістам фармації відчуття 

ідентичності, психологічної внутрішньої опори, підтримки, що, в свою чергу, 

сприяє стабілізації соціальної системи, в якій фахівці перебувають щоденно.  

Відмічено, що жоден з досліджуваних типів ОК не має безумовних пере-

ваг. Зроблено припущення, що він відображає певний еволюційний етап роз-

витку міжособистісних стосунків між членами організації та робочими гру-

пами у їх складі. Подальший їх розвиток на користь успіху діяльності ВЗ за-

лежить від формування й удосконалення особистісних і групових цінностей у 

складі їх ОК, як відповідають актуальним вимогам макро– і мікросередовища, 

а також від культури управління ФЗ. 

Висновки: В результаті досліджень було сформовано єдину класифіка-

цію ОК ФЗ, яка базується на класичних основах теорії та психології управ-

ління і надає можливість керівникам здійснювати адекватний аналіз стану ро-

звитку їх закладів. 
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Рід будяк (Carduus L.) родини айстрові (Asteraceae) нараховує до 120 ви-

дів широко розповсюджених у країнах Європи, Азії, Північній Африці.  

В Україні по всій території проростає до 30 основних видів [3, с. 349–350]. 

Серед них найбільш відомими в народній медицині та поширеними є: будяк 

пониклий (C. nutans L.) та будяк колючий (C. acanthoides L.) Рослини звичай-

но зустрічаються по обочинах доріг, полів, на сухих пагорбах, пустирях та 

пасовищах. Мають достатню сировинну базу для заготівлі. Будяк колючий це 

дворічна прямо спрямована невибаглива рослина з жорстким колючим стеб-

лом, вишиною 120–200 см. Листя членісто роздільні, сіруватого кольору, зуб-

часті, колючі, осередні. Довжина суттєво зніжується від основи до верхівці. 
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Квітки пурпурові або біло–рожеві, зібрані в поодинокі корзинки в волохах на 

верхівці стебла та гілок. Цвіте рослина в червні–серпні. Плід звичайна 

сім’янка, ребриста, жовте–коричнева, довжиною 8–10 мм, по краю з зубчас-

тим ободком, що закінчується хохолком [2, с. 711]. Будяк пониклий це бага-

торічна рослина з прямостоячим стеблом, вишиною 90–120 см. Листя чис-

ленні, перисте надрізані, колючі. Квіткові корзинки дуже колючі, крупні, ша-

роподібні, пониклі, яскраво–пурпурові або рожеві. Вони складаються з труб-

чатих квитків. Листя сіро–зеленого кольору, зубчасті, колючі. Довжина зні-

жується від основи до верхівці рослини. Плід звичайна сім’янка, ребриста, 

жовте–коричнева, довжиною 8–10 мм, по краю з зубчастим ободком, що за-

кінчується хохолком. Цвіте в червні–серпні [1,с. 198]. Хімічний склад рослин 

є маловивченим. Трава містіть в своєму складі: флавоноїди, гідроксикорічни 

кислоти, кумарини, органічні та амінокислоти, неорганічні елементи, ефірну 

олію [4, с. 13]. Настій трави (1:10) в народній медицині використовують як 

засіб з протизапальною, протипухлинною, протимікробною дією. Відвар ко-

ренів (1:10) відомий в якості заспокійливого та протипухлинного засобу [2, с. 

711; 4, с. 15]. Нами встановлено склад та кількісний вміст флавоноїдів, гідро-

ксикорічних та амінокислот кислот в траві рослин. Рослинну сировину було 

заготовлено в 2013–2014 рр. В різних регіонах України. Для аналізу викорис-

товували метод ВЕРХ на хроматографе «Agilent Technologies 1100» та ААА 

Т–339, Чехія. Було встановлено присутність й концентрації флавоноїдів: ру-

тину, цінарозиду, апігеніну, лютеоліну, лютеолін–7–О–β–D–

глюкопиранозиду, апігенін–7–О–β–D–глюкопиранозиду, гідроксикорічних 

кислот: хлорогенової та п–кумаровой. Ідентифіковано та визначено вміст до 

16 вільних та зв’язаних амінокислот, з яких 7 є незамінними (лейцин, ізолей-

цин, метіонін, лізин, треонін, фенілаланін, валін). Дослідженням екстрактів 

встановлено, що рослинна сировина є перспективною для одержання лікарсь-

ких засобів гепатопротекторної та протизапальної дії.  
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Використання лікарських засобів (л/з) з немедичною метою становить важ-

ливу соціальну проблему, оскільки тісно пов’язане із звуженням доступу до зне-

болення і, як наслідок, з погіршенням якості життя хворих [1]. Метою нашої ро-

боти було з’ясування переліку л/з, які користуються попитом наркозалежними 

особами та застосовуються ними в немедичних цілях, а також обгрунтування 

необхідності можливостей посилення контролю за порядком відпуску цих л/з. 

До кінця 2012 року на фармацевтичному ринку Вінницького регіону відмі-

чені значні обсяги реалізації комбінованих л/з, що містять у своєму складі коде-

їн, псевдоефедрин, декстропропоксифен, ефедрин. Відповідно до наказу МОЗ 

України від 07.09.2012р. № 708 «Про внесення змін до Наказу МОЗ України від 

14.05.2003р. № 210» [2] такі л/з (окрім сиропів, які містять в своєму складі ефед-

рин) вилучені з категорії л/з, які відпускаються без рецептів. Тому обсяги реалі-

зації таких засобів у 2013–2014 рр. у зв’язку із запровадженням рецептурного 

відпуску значно зменшилися. Зазначимо, що і кількість аптечних закладів, в 

яких відбувається обіг комбінованих препаратів, до складу яких входять трама-

дол, ефедрин, псевдоефедрин та декстропропоксифен та які підлягають предме-

тно-кількісному обліку в аптечних підприємствах згідно наказу МОЗ України 

від 19.07.2005р. № 360 «Про затвердження Правил виписування рецептів та ви-

мог-замовлень на лікарські засоби і вироби медичного призначення» [3], дуже 

незначна. Вагома частка таких л/з зникла з роздрібної мережі. 

За результатами проведеного анкетування респондентів, які займаються 

відпуском л/з, встановлений ріст попиту наркозалежними особами на комбі-

новані л/з, що містять в своєму складі кодеїн та л/з налбуфіну – антагоніста 

опіоїдних рецепторів. Сьогодні фармацевтичними фахівцями активно диску-

тується питання щодо співвідношення ризику зловживань кодеїновмісними 

комбінованими л/з і ризику зменшення доступу пацієнтів, у тому числі хроні-

чно хворих, до таких засобів. У зв’язку з цим піднімаються питання нормати-

вно-правового забезпечення їх обігу [4]. 

Запровадження предметно-кількісного обліку кодеїновмісних препаратів 

може призвести до зникнення їх з аптечних полиць (підставою для чого мо-

жуть бути побоювання посиленої уваги до аптечних закладів з боку правоо-

хоронних органів) та зменшить доступ хворих на захворювання, що супрово-

джуються гострим або хронічним больовим синдромом, а також з метою лі-

кування запальних процесів дихальних шляхів. Тому слід шукати шляхи про-
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зорого та відповідального використання ліків, а не їх заборони до реалізації, 

адже це може призвести до суттєвого зниження доступності цих л/з для паці-

єнтів та погіршення якості життя хворого. 

Вважаємо, що посилення контролю за дотриманням правил виписування 

рецептів з боку органів контролю та з боку аптечних підприємств, а саме – 

суворе дотримання провізорами правил відпуску відповідних л/з за рецептами 

лікарів має важливе значення у забезпеченні зменшення ризику зловживань 

вказаними л/з наркозалежними особами.  

У перспективі – запровадження медичного страхування, у свою чергу, 

дозволить також здійснювати ефективний рецептурний відпуск в аптеках. 

Певну позитивну роль у вирішенні цього питання можуть відігравати громад-

ські організації.  

Введення в законодавчому полі дозволу Державним службам лікарських 

засобів при областях проведення контрольної закупки при відпуску л/з з ап-

тек може виступити інструментом досягнення консенсусу у вирішенні цього 

питання. 
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м. Запоріжжя, Україна 

 

Види роду полин (Artemisia L.) родини айстрові (Asteraceae) дуже різно-

манітні та широко розповсюджені по всій земній кулі. Відомі більш ніж 400 

видів, з яких в Україні проростають до 23. Значну цінність для медицини та 

народного господарства мають ефірноолійні представники роду  

[1, с. 120–125]. В медичний практиці різних країн їх застосовують як проти-

запальні, покращуючи травлення, протимікробні, протигельмінтні та раноза-

гоюючі засоби. Ефірні олії видів роду Artemisia L. мають приємний запах, ус-

пішно використовуються в медицині, косметичний та харчовий промисловос-

ті [3, с. 44]. Нами проведено фітохімічне вивчення полину таврійського  

(A. taurica Willd.) та п. лимонного (A. balchanorum Krasch.), які перспективні 

для заготівлі та вирощування. A. taurica Willd. є напівчагарник вишиною до 

70 см з приємним ароматним запахом. Листя довжиною 1,5–2,5 см, двічі або 

майже тричі– пірясторозсічені. Квітки в типових волотистих суцвіттях, по 6–8 

шт. в численних, спрямованих вгору, видовжено–яйцеподібних кошиках, до-

вжиною до 3,5 см. Плоди жовтувато–сірі сім’янки, довжиною до 1 мм. Досить 

звичайний вид в степу на південному сході України, узбережжю Азовського 

та Чорного морів. A. balchanorum Krasch. це типовий напівчагарник, виши-

ною до 50–60 см з приємним цитрусовим запахом. Листя довжиною  

3,0–5,0 см, двічі-, тричі– пірясторозсічені, яскраво–зеленого до сизого забарв-

лення. Суцвіття волотистої форми, що включає велику кількість овально–

продовгуватих кошиків довжиною 3–4 мм. Плід рослини – це характерна дрі-

бна сім’янка, довжиною до 2 мм, зі світле–сірим кольором, яйцеподібне–

довгастої форми [2, с. 340–341]. Заготівлю ЛРС проводили під час цвітіння 

(серпень – вересень) в південних регіонах України (2012–2014 рр.). Ефірну 

олію отримували методом Клевенджера. Хімічний склад визначали методом 

ГРХ–МС на приладі Agilent Technology 6890N з мас–спектрометричним дете-

ктором 5973N. Аналіз флавоноїдів та гідроксикорічних кислот здійснювали 

методом ВЕРХ на хроматографі Agilent Technologies (модель 1100). Дослі-

дження амінокислотного складу проводили методом ВЕРХ на хроматографі 

ААА Т–339 (Чехія). Неорганічні елементи визначали методом ААС на прила-
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ді спектрограф ДФС–8–3 (з атомізатором ІВС–28). Компонентний склад ефі-

рної олії трави Artemisia taurica Willd. та A. balchanorum Krasch. складав від-

повідно до 26 та 32 компонентів, флавоноїдів та гідроксикорічних кислот до 

7, амінокислот до 16, неорганічних елементів до 17. Встановлено виражену 

протимікробну дію в відношенні ряду патогенних мікроорганізмів та грибів. 

Трава полину таврійського та п. лимонного перспективні для отримання лі-

карських засобів з вираженою протимікробною та протигрибковою дією. 
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Черкасова Н. М. 
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Вінницького медичного коледжу імені академіка Д. К. Заболотного 

м. Вінниця, Україна 

 

Насамперед хочеться дати визначення етиці і деонтології, але неможливо 

дати визначення поняттю «етика», не згадавши при цьому поняття «мораль». 

Етика є наукою не тільки нормативною, що визначає, як необхідно вчи-

нити в тому чи іншому випадку, але також і теоретичною, що пояснює при-

роду моралі, складний та суперечливий світ моральних відносин. 

Фармацевтична етика: вивчає норми моральної поведінки фармацевти-

чних працівників при виконанні ними своїх професійних обов’язків по від-

ношенню до: 

 суспільства; 

 пацієнтів; 

 колег; 

 медичних працівників; 

 медичних та фармацевтичних представників; 

 контролюючих органів,  

і включає в себе вчення про обов’язок фармацевтичного працівника – 

фармацевтичну деонтологію. 
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Основними завданнями фармацевтичної деонтології є:  

– вивчення принципів поведінки фармацевтичного персоналу, спрямова-

них на максимальне підвищення ефективності лікування;  

– виключення несприятливих факторів у фармацевтичній діяльності; 

– вивчення системи взаємовідносин, які встановлюються між фармацев-

том і пацієнтом;  

– усунення шкідливих наслідків неповноцінної фармацевтичної роботи. 

На теоретичному рівні фармацевт і провізор знають професійні етичні 

критерії та їх застосування в системі охорони здоров’я. Але на практиці вони 

знаходять інші пріоритети в залежності від економічної вигоди, що змушують 

їх приховувати недоліки і широко рекламувати ту чи іншу фармацевтичну 

продукцію. 

В аптеку приходять пацієнти, стурбовані своїми проблемами, можливо, з 

почуттям невпевненості, іноді бояться показатися незрозумілими, схильні до 

перепадів настрою, тому, в першу чергу, фармацевтичні працівники повинні 

поважати людей, приймати їх такими, якими вони є, і прагнути до кож-

ного знайти свій підхід. 

Таким чином, успішна робота фармацевтичних працівників та успіх ап-

теки перебувають у прямій залежності від того, наскільки:  

 пацієнт довіряє фармацевту (провізору);  

 фармацевтичним працівникам вдається встановити контакти і хороші 

відносини з пацієнтами;  

 вірно і точно вдається відповідати на питання пацієнтів і задовольняти 

їх потреби в інформації;  

 фармацевт вміє спостерігати, ставити цілеспрямовані питання, дотри-

муватися правил фармацевтичної опіки;  

 переконливо аргументувати переваги лікарських засобів та виробів 

медичного призначення, коли пацієнт стоїть перед питанням вибору; 

 ретельно аналізувати потреби пацієнтів. 

Основним обов’язком фармацевта є турбота про здоров’я та благополуч-

чя кожного пацієнта і фармацевтичні працівники в першу чергу повинні бути: 

 об’єктивними;  

 ставити здоров’я і благополуччя пацієнта вище особистих чи фінансо-

вих інтересів. 

Останніми роками людство переживає справжній «фармацевтичний бум». 

Здавалося б, чим ширший вибір, тим кращий повинен бути результат. Але, не 

дивлячись на велику різноманітність, показники смертності і частоти побічних 

ефектів, пов’язаних із застосуванням ліків, на жаль, з часом тільки зростають. 

Таким чином, проблема безпеки лікарських засобів залишається актуальною. 

Зміни, які відбулися останнім часом у сфері економіки, охорони здо-

ров’я, фармації, інформаційних технологій, а також психології призвели до 

змін взаємовідносин в системі лікар – пацієнт – фармацевт. З одного боку, 

лікар, який не встиг, або не захотів опанувати в повному обсязі фармакотера-

пію, інформацію про всі нові ліки. З іншого боку – пацієнти, вимогливі до 

свого здоров’я, розчаровані щодо професіоналізму лікарів, насичені відомос-

тями про ліки і не мають зайвого вільного часу, все частіше звертаються по 
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допомогу і за порадою до фармацевтів, минаючи лікарів. І ця ситуація, яка 

сформувалася, змінює роль фармацевта, що починає займати ключову пози-

цію в системі відповідального самолікування. 

Окрім вказаних аспектів, існує фінансова зацікавленість у роботі фарма-

цевтів, яка не повинна бути єдиним і остаточним критерієм. Одним із завдань 

фармацевта є вміння запропонувати хворому заміну високовартісного препа-

рату повноцінним за дією, доступнішим за вартістю лікарським засобом. 

Тому фармацевти і провізори повинні мати високу кваліфікацію, володі-

ти достатньою культурою обслуговування та певними психологічними нави-

чками, оскільки контингент відвідувачів аптеки досить різноманітний. 
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Останнім часом в багатьох дослідницьких центрах розгорнутий широкий 

фронт робіт фундаментального і прикладного характеру, спрямований на все-

бічне вивчення великої групи природних біологічно активних сполук, що 

об’єднуються загальною класифікаційною назвою «ліпіди». 

Метою нашої роботи стало вивчення літературних джерел, що описують 

сучасні покоління ліків, в якості ліпосомальних препаратів і сучасні засоби їх 

одержання та застосування.  

Ліпосоми, або ліпідні везикули, є замкнуті бульбашки водного розчину, 

оточені одним або декількома шарами ліпідів. Уперше на них звернув увагу 

англійський дослідник Алік Бангем з колегами в 1965 році. 

Ліпосоми нагадують мембрани клітин. Їх стали використовувати для 

вивчення дії на мембрани клітин вітамінів, гормонів, антибіотиків і інших 

препаратів.  

У 1974 році Грегорі Грегоріадіс з Лондону запропонував поміщати все-

редину ліпосом лікарські препарати для їх транспортування в організмі. Саме 

це і відкрило нові перспективи їх застосування в медицині як носія ліків. 
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Ліпосоми можуть бути одношаровими і багатошаровими. Отже, ліпосо-

ми класифікують на три групи: одношарові малі, одношарові великі і багато-

шарові. Крім того, залежно від складу і шляху попадання в клітину ліпосоми 

можуть бути розділені на п’ять класів: 1) стандартні ліпосоми, 2) ліпосоми, 

чутливих до рН, 3) катіонні ліпосоми, 4) ліпосоми з імунними властивостями, 

5) тривало циркулюючі ліпосоми. 

Для приготування ліпосом використовують фосфоліпіди. Це найбільш 

прості природні молекули, здатні до формування шаруватих структур 

(ліпосом). Недолік фосфоліпідів призводить до серйозних змін обміну речо-

вин, і отже, до виснаження, млявості шкіри, порушення її функцій [1]. 

Завдяки своїм особливим властивостям, фосфоліпіди в організмі можуть 

виконувати наступні функції: транспортні, регуляторні, імунологічна актив-

ність, здатність, до емульгування [7, 8, 9]. 

У загальному вигляді технологічний процес виробництва ліпосомальних 

препаратів складається з наступних основних етапів: отримання фосфоліпідів; 

підбір речовин для їх фіксації у внутрішній об’єм або мембрану ліпосом за-

лежно від їх гідрофільних і гідрофобних властивостей; конструювання ліпо-

сом з іммобілізацією в них лікарських і біологічно активних речовин, конт-

роль формування ліпосом. Визначення кількості іммобілізованних в ліпосо-

мах речовин; стерилізація ліпосом; стабілізація ліпосом; отримання основи 

для лікувально-косметичних кремів, гелів; приготування готового продукту; 

стандартизація ліпосомальних препаратів [2, 5]. 

Схема в цілому досить проста: досить піддати дії ультразвуку з частотою 

близько 40 кГц суміш ліпідної речовини з розчином ліків – і виходить суспен-

зія, що містить мільярди ліпосом, які служать своєрідними «скафандрами» 

для крапель ліків. Виявилось, що їх розмір регулювати теж досить просто: 

чим більше частота ультразвуку – тим дрібніше за ліпосому. 

Широке коло стандартних методів розроблених для формування ліпосом 

і можуть бути розділені на три основних групи: тонко-плівкові методи; мето-

ди, засновані на застосуванні розчинників; методи із застосуванням високого 

тиску. У патентах, як стабілізуюча речовина для ліпосом, міцел або везикул 

пропонуються полімери: поліетиленгликоль (ПЕГ), полівінілпіролідон, поліо-

ксомери, полісорбат і полівініловий спирт, акриламід [3, 4, 5]. 

Дуже успішно вони застосовуються і в косметиці. Для косметичних 

цілей придатні найпростіші ліпосоми, виробництво яких не вимагає складно-

го технологічного устаткування і дорогих вихідних матеріалів. 

Окрім вказаних препаратів, вже використовуваних в клінічній практиці, 

проведений значний об’єм експериментальних досліджень з використанням 

ліпосомальних лікарських засобів в офтальмології. Однією з головних 

труднощів, пов’язаних з очними краплями, є те, що лікарські засоби погано 

проникають в очну тканину, і при цьому час дії вкрай обмежений. В той же 

час дослідження показали, що позитивно заряджені ліпосоми збільшують час 

утримання лікарського препарату на рогівці.  

Внаслідок огляду літературних джерел проведено підсумок, що в 

хімічному складі ліпосоми схожі з природними мембранами клітин; ліпосоми 

– це їх універсальність, що дозволяє переносити широкий спектр медичних 
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хімічних препаратів; завдяки напівсинтетичній природі можна варіювати їх 

розміри, фізичні характеристики, склад поверхні. Це дозволяє «доручати» 

ліпосомам переносити широкий набір фармакологічно активних речовин: 

протипухлинні і протимікробні препарати, гормони, ферменти, вакцини, а та-

кож додаткові джерела енергії для клітини, генетичний матеріал. Ліпосоми 

порівняно легко руйнуються в організмі, вивільняючи доставлені речовини, 

не викликають алергічних реакцій [6]. 

Нині проводяться дослідження по застосуванню ліпосом як наповнювачі 

в генній терапії. 

Отже, Україна є однією з небагатьох країн, активно розробляючих нано-

біотехнологію у фармації. Фармацевтичні підприємства України мають реа-

льні плани по розробці і впровадженню ліпосомальних лікарських препаратів 

різної дії. 
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Протягом двох останніх десятиріч в Україні спостерігається значне збі-

льшення поширеності й захворюваності на хвороби нирок. Поширення хроні-

чної ниркової недостатності (ХНН) спостерігається переважно серед осіб 

працездатного віку. ХНН ускладнює і обтяжує перебіг хвороб інших органів 

та систем, а в багатьох випадках призводить до інвалідності та смерті, рівень 

яких зростає з роками. 

В зв’язку з цим є актуальним дослідження, як зі створення вітчизняних 

лікарських засобів для лікування термінальної стадії ХНН, так і їх біосуміс-

ності з перитонеальною мембраною (ПМ).  

В Україні для лікування ХНН використовують перитонеальний діаліз 

(ПД), користуючись імпортними глюкозо-лактатними і глюкозо-лактатно-

гідрокарбонатними розчинами для ПД, що містять глюкозу в різній концент-

рації. Дослідження проведені з гідрокарбонатними, гідрокарбонатно-

лактатними і лактатними перитонеальними діаліз ними розчинами (ПДР) не 

показують суттєвої переваги перших і других. 

Глюкозовмісні розчини для перитонеального діалізу (ПДГ), які швидко 

абсорбуються в системний кровообіг, реагують з тканинами організму і погі-

ршують залишкову функцію нирок. В умовах ПД ризик утворення та накопи-

чення токсичних речовин може зростати при використанні стандартних глю-

козо-лактатних ПДР у зв’язку з постійним перевантаженням глюкозою.  

Як свідчать літературні дані ПДР з такими осмотично активними речо-

винами, як полімери глюкози або амінокислоти, з низьким вмістом глюкози і 

нейтральним значенням рН, при виготовленні у двох-, трьохкамерних кон-

тейнерах наділені кращою біосумісністю. Наприклад, ефекти покращення бі-

осумісності відмічаються у ікодекстрина, а також у нутриніла.  

Узагальнивши дані літератури, можна зробити висновок, що біонесуміс-

ність ПДР пов’зується з низьким значенням рН, високим вмістом лактат-

йонів, глюкози та продуктами її термодеструкції, гіперосмолярністю та інши-

ми показниками.  

В зв’язку з цим дослідження по створенню ПДР з підвищеною біосуміс-

ністю, дослідження їх фізико-хімічних, біологічних та токсикологічних влас-



132 

тивостей з метою розробки технічної і аналітичної нормативної документації 

для запровадження у промислове виробництво є надзвичайно актуальними. 
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Рід деревій (Achillea L.) родини айстрових (Asteraceae L.) відомий своєю 

розповсюдженістю та морфологічною різноманітністю. На наш часі ідентифі-

ковано понад 200 видів цього роду, що проростають переважно в Північній 

півкулі [1, с. 37, 3 с. 3–10]. У флорі України на наш час відомі понад 23 видів. 

В медицині найчастіше використовують фітопрепарати з екстрактами та ефі-

рними оліями рослин для покращення травлення, прискорення загоєння ран, в 

якості протизапальних засобів, а також зупинення кровотеч різного похо-

дження. Значний практичний інтерес викликають Achillea taurica Bieb.  

(д. кримський), A. collina J. Becker ex Reichenb. (д. пагорбовий). Найчастіше 

рослини зустрічаються: по луках, пасовищах, степах, узліссях, пустирях, біля 

доріг сходу та південного сходу України. Деревій кримський це багаторічна 

трав’яниста рослина з стрижневою кореневою системою, зеленувато–сіра від 

м’якого опушення (на при кінці вегетації стебла май же голі). Має 4–15 стов-

бурів, 10–40 см вишиною. Від середини або майже до основи розлого–гілясті, 

тонкі, округлі з визначеними поглибленнями, часто червонуваті, іноді зі ско-
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роченими облиствленими гилками в пазухах гілкових листків. Прикореневі та 

нижні стовбурові листя черешкові, інші сидячі. Всі листя лінійні або лінійно–

подовжені, 1–8 см довжиною, 5–8 мм шириною, перісте розсічені на сегмен-

ти, які складаються головним чином з відворотно яйцевидних долів, 2–3 мм 

довжиною, 0,4–0,7 мм шириною на верхівці голих або з коротеньким загост-

ренням. Нижні дольки зміщені до основи черешка та охоплюють стовбур, ві-

дтворюючи вушка. Часто частина верхових листків гребінчасте роздільні з 

цільними сегментами, іноді зустрічаються цілі листя. Кошики на довгих ніж-

ках, 5–18 мм довжиною, 0,3–0,4 мм товщиною. Складні щитки рихли, 1–2 (3) 

см в діаметрі, по 10–40 кошиків, розташовані на верхівках гілочок. Загальне 

квітколоже кошиків плоске або декілька випукле. Обгортки яйцевидне – ова-

льні або полу округлі 3–4 мм довжиною, 3–3,5 см шириною. Листочки їх зе-

ленуваті з виступаючою середньою жилкою, зовнішні загострено–яйцевидні, 

внутрішні продовгуваті 1,8–3,2 мм довжиною, 1–1,2 мм шириною. Язички 

крайових квитів напив еліптичні 1,2–1,7 мм довжиною, 1,5–1,8 мм шириною, 

яскраво–жовті. Сем’янки подовжено–зворотно яйцевидні, 1,3–1,5 мм довжи-

ною, 0,4 мм шириною, буруваті блискучі [2, с. 335, 3, с. 227]. Деревій пагор-

бовий це багаторічна трав’яниста рослина з повзучим кореневищем. Стовбу-

ри прямо спрямовані або ледве від основи спрямовані до гори, 25–60 см ви-

шиною, прості або розгалужені, поодинокі або нечисленні, тонкі бороздень-

кові, звичайно червонуваті, як вся рослина, негусто опушені коротенькими 

тонкими м’якими прямими або звивистими трахомами. Прикорневі та нижні 

стовбурові листя черешкові, розміром 6–20 х 0,7–2 см. Пластинки продовгу-

ваті або вузьколанцетні, середні на верхівці сидячі, лінійні або продовгувате–

ланцетні, 1,5–7 см довжиною, 0,2–2 см шириною. У основі з вушками, іноді зі 

скороченими облиствленими гілками в пазухах. Листя тричі перісте розсічені, 

з обох сторін точкове–ямчасті, сірувато–зелені від опушення. Сегменти лист-

ків в обрисі трикутні, яйцевидні, або вузько–ланцетні, 2,2–5 х 1,5–4 мм, впро-

довж складені. Стрижень листу 0,5–1 мм шириною, майже цілекінцевий. Кін-

цеві дольки трикутне–ланцетні, яйцевидні, 0,5–1,4 мм довжиною, 0,3–0,7 мм 

шириною (бокові), на верхівці голі, мозолисті, відтягнуті в щетинкові загост-

рення. Корзинки зібрані в складні щитки 2–8 см в діаметрі. Загальне квітко-

ложе корзинок випукле до конічного. Оберти циліндричні або яйцевидно–

циліндричні, 3,3–4,2 х 1,5–2 мм. Листочки обгорток продовгувате – яйцевид-

ні, кілеваті з майже примітною світло – бурою каймою або без неї, 1,4–3,2 х 

0,7–1,2 мм. Язички окраїнних квитків майже округлі (довжина менш за ши-

рину або рівна ії ), не виражено трьох зубчасті або закруглені, 1,2 – 2,2 мм 

довжиною, 1,3–2,2 мм шириною, частіше біли або блідо–рожеві, рідше рожеві 

до пурпурових. Семянки подовжено–клиновидні, 1,3–1,7 мм довжиною,  

0,5–0,8 мм шириною [3, с. 227]. Для визначення складу та кількісного вмісту 

компонентів ефірної олії, траву рослин заготовляли під час цвітіння в умовах 

півдня та південного сходу України (2012–2014 рр.). Для проведення аналізу 

застосовували метод ГРХ–МС на приладі «Agilent Technology 6890N» з мас–

спектрометричним детектором 5973N. Колонка капілярна, кварцова  

(HP–5MS, l=30 м, d=0,25 мм). Температура термостату 50
0 

С у запрограмова-

ному режимі 3
0 

С/хв до 220
°
С (газ – носій – гелій), детектору та випарювачу 
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250°С. Швидкість потоку газу–носію 1 мл/хв. Ввод проби з поділенням пото-

ку 1/50. В результаті досліджень ідентифіковано основні компоненти та ви-

значено кількісний вміст: α– та β – пінену, лімонену, 1,8 – цинеолу, терпінен–

4–олу, α–терпінеолу, β–каріофілену, гермакрену D, каріофілен–α–оксиду, β–

евдесмолу, борнезолу, хамазулену та ін. Встановлено присутність та кількіс-

ний вміст 16 амінокислот, до 17 неорганічних елементів, вітамінів К та С, ду-

бильних речовин. Екстракти та ефірні олії з досліджуваних рослин перспек-

тивні для отримання лікарських засобів протизапальної та ранозагоюючої дії. 
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м. Вінниця, Україна 

 

Оптимізація фармакотерапії цукрового діабету (ЦД) 2 типу є актуальною 

проблемою, значимість якої обумовлена великою поширеністю, високим від-

сотком смертності та інвалідності хворих [3, с. 122–127]. Оскільки цукрозни-

жуюча терапія є високовартісною, оцінка її економічної доступності є дуже 

важливою. На сучасному етапі, лікарським препаратом (ЛП) першої ліній ви-

бору при лікуванні є метформін [2, с. 35–40]. 

Метою роботи було наукове узагальнення результатів динаміки доступ-

ності метформіну для населення у розрізі 2011–2013рр. Завданнями дослі-

дження було розрахунок коефіцієнта ліквідності ціни, коефіцієнта адекватно-

сті платоспроможності та показника доступності метформіну. 

Методи дослідження. Аналіз пероральних цукрознижуючих лікарських 

засобів (ПЦЛЗ) з міжнародною непатентованою назвою (МНН) метформін на 

фармацевтичному ринку проводили за даними прайс-листів ООО «БаДМ» за 

2011–2013рр. Для оцінки економічної доступності терапії метформіном було 

розраховано коефіцієнт ліквідності ціни (Сliq), коефіцієнт адекватності пла-

тоспроможності (Са.s.) та показник доступності ЛЗ (D) [4, с.60-64]. Коефіці-

єнт ліквідності ціни розраховується за формулою Сliq = (Цmax-Цmin)/ Цmin, де 
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Сliq – коефіцієнт ліквідності ціни препарату, Цmax – максимальна ціна ЛП за 

досліджуваний період часу, Цmin– мінімальна ціна ЛП за досліджуваний пері-

од часу. Коефіцієнт ліквідності відображає стан конкуренції на конкретному 

сегменті фармацевтичного ринку у визначений період та певною мірою хара-

ктеризує доступність ЛП. Чим менше коефiцiєнт лiквiдностi, тим менший ді-

апазон коливань вартості ЛП [1, с. 8–11]. Коефіцієнт адекватності плато-

спроможності розраховується за формулою Ca.s = (P/W) х 100%, де Ca.s – 

коефіцієнт адекватності платоспроможності, P – вартість курсу терапії за дос-

ліджуваний період часу, W – середня заробітна плата за досліджуваний пері-

од часу. Коефіцієнт адекватності платоспроможності є відносним показником 

економічної доступності ЛЗ: чим менше значення коефiцiєнта адекватності, 

тим вище доступнiсть ЛП. Для характеристики економічної доступності дос-

ліджуваних ЛЗ використовується і показник доступності D. Показник дос-

тупності розраховується за формулою D = (Ix х Zmin)/(Is х Vk), де Ix – індекс змі-

ни середньої заробітної плати, Is – зведений індекс цін на ЛЗ за той же період 

часу, Zmin – мінімальна заробітна плата в країні,Vk – прожитковий мінімум. 

Значення показника доступності ЛЗ в межах одиниці або більше (D ≥ 1) є за-

довільним для забезпечення оптимального рівня доступності ЛЗ для населен-

ня України. Результати. На фармацевтичному ринку асортимент ЛЗ з МНН 

метформін налічує 8 препаратів, які представлені 33 торговими назвами. Час-

тка закордонних ЛЗ з МНН метформін складає 76%, а вітчизняних – 24%. Для 

дослідження був відібраний генерик з мінімальною вартістю. Встановлено, 

що коефіцієнт ліквідності Сliq для ПЦЛЗ з МНН метформін у 2011р. склав 

1,38; у 2012р. – 1,6; у 2013р. – 1,93. Це означає, що коливання цін для метфо-

рміну у 2011р. склало 138%; у 2012р. – 160%; у 2013р. – 193%. Така динаміка 

показує збільшення діапазону коливань вартості генериків ЛП з МНН метфо-

рмін на фармацевтичному ринку в досліджуваний період. Виявлено, що кое-

фіцієнт адекватності платоспроможності Ca.s. ЛП з МНН метформін у 2011р. 

склав 0,22; у 2012р. – 0,21; у 2013р. – 0,18. Це означає, що доступність ПЦЛЗ 

з МНН метформін зростала у період 2011-2013років. Встановлено, що показ-

ник доступності D для ПЦЛЗ з МНН метформін у 2012р. склав 0,98 та у 

2013р. – 1,05, що вказує на випередження темпу росту заробітної плати у по-

рівнянні з темпом росту цін на даний ЛЗ протягом досліджуваного періоду. 

Висновки. Для ПЦЛЗ з МНН метформін у досліджуваний період спосте-

рігалось зростання діапазону коливання цін, зростання доступності та було 

встановлено, що темп росту заробітної плати випереджає темп росту цін на 

даний ЛЗ. 
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ХХІ століття – це століття стресів. Поняття «емоційний стрес» означає 

стан яскраво вираженого психоемоційного переживання людиною життєвих 

конфліктних ситуацій, які гостро і тривало обмежують задоволення її соціа-

льних, фізіологічних та інших життєвих потреб [2]. 

Важливу роль у формуванні стресу відіграють особливості середовища, 

яке оточує людину. 

Неврози – межовий нервово-психічний розлад функціонального характе-

ру, має тенденцію до затяжного перебігу. При цьому людина зберігає критич-

не ставлення до хвороби, не втрачає здатності керувати своєю поведінкою [2]. 

Психогенним чинником у всіх випадках є конфлікти, дія обставин, які 

призводять до психологічної травми, або тривале перенапруження емоційної 

і/чи інтелектуальної сфер психіки. 

За даними ВООЗ рівень захворюваності на неврози за останні 65 років 

виріс більш ніж у 20 разів. Дані епідеміологічних досліджень неврозів свід-

чать не тільки про велику медичну, але й соціально-економічну значимість 

цієї проблеми [2]. 

Для лікування неврозів використовують різні групи фармакологічних пре-

паратів: транквілізатори, атарактики, антифобічні засоби, седативні засоби [1]. 

Метою нашого дослідження було вивчення ринку седативних засобів ро-

слинного походження, які виробляються на фармацевтичних підприємствах 

України. 

Для реалізації мети нами були вивчені Державний реєстр лікарських за-

собів України [5], переліки продукції фармацевтичних підприємств України. 

За результатами дослідження виявилося, що у Державному реєстрі лікар-

ських засобів зареєстровано 82 седативні лікарські засоби рослинного похо-

дження (коди АТС N05C, N05C M), з них 65 – вітчизняного виробництва, що 

становить 79, 3% від загальної кількості. 
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Серед виробників лікарських засобів рослинного походження седативної 

дії можна відмітити ПАТ «Київмедпрепарат» м. Київ, ПАТ «Фармак» м. Київ, 

ПАТ «Галичфарм» м. Львів, ПАТ «Біолік» м. Ладижин Вінницької області, 

ПАТ «Хімфармзавод «Червона зірка» м. Харків, ПАТ НВЦ «Борщагівський 

ХФЗ» м. Київ, ПАТ «Фітофарм» м. Артемівськ Донецької області, ТОВ «Фа-

рмацевтична компанія «Здоров’я» м. Харків, ПАТ «Лубнифарм» м. Лубни 

Полтавської області, спільне українсько-іспанське підприємство «Сперко 

Україна» м. Вінниця, ПрАТ «Ліктрави» м. Житомир, ПАТ «Київський віта-

мінний завод» м. Київ, фармацевтичні фабрики Києва, Запоріжжя, Луганська, 

Тернополя, Житомира та інших міст України. 

Вивчення лікарських форм, у яких випускаються седативні засоби пока-

зало, що лікарських засобів у вигляді рідких лікарських форм налічується 30 

позицій (46,15% від кількості препаратів вітчизняного виробництва), у вигля-

ді твердих лікарських форм – 20 (30,77%). Лікарських засобів у вигляді лікар-

ської рослинної сировини, зборів та чаїв – 14 позицій (21,54%). Комбіновані 

препарати становлять 28 штук (43,07%). 

Серед лікарських рослин, які входять до седативних лікарських засобів 

найчастіше зустрічаються: валеріана лікарська (Valeriana officinalis L.), собача 

кропива серцева (Leonurus cardiacа L.), м’ята перцева (Mentha piperita L.), ме-

ліса звичайна (Melissa officinalis L.), хміль звичайний (Humulus lupulus L.), 

глід криваво-червоний (Crataegus sanguinea Pall.). Також зустрічаються кон-

валія звичайна (Convallaria majalis L.), звіробій звичайний (Hypericum 

perforatum L.), сухоцвіт багновий (Gnaphalium uliginosum L.), беладона зви-

чайна (Atropa belladonna L.) та інші рослини. 

Лікарські засоби, що містять валеріану становлять 66,15% від загальної 

кількості вітчизняних засобів седативної дії, лікарські засоби, що містять со-

бачу кропиву – 30,77%, тих, що містять хміль налічується 23,08%, тих, що 

містять мелісу – 15,38%, м’яту – 24, 62%. Налічується декілька лікарських 

засобів, які містять екстракти півонії незвичайної (Paeonia anomala L.), шоло-

мниці байкальської (Scutellaria baicalensis Georgi).  

Як бачимо, в основному в лікарських засобах використовуються валеріа-

на, собача крoпива, м’ята, меліса, глід. Дуже обмежено використовуються 

звіробій, сухоцвіт (Gnaphalium uliginosum L.), півонія, шоломниця. На жаль 

зовсім не зустрічаються синюха блакитна (Polemonium coeruleum L.), вахта 

трилиста (Menyanthes trifoliata L.), пасифлора (Passiflora incarnate L.), які ма-

ють виражену седативну дію, не мають серйозних протипоказань і могли б 

використовуватися для виготовлення лікарських засобів [3, 4]. 

В результаті дослідження можна зробити наступні висновки:  

1. Фармацевтичні підприємства України пропонують споживачу достат-

ню кількість седативних лікарських засобів рослинного походження. 

2. На фармацевтичному ринку представлено різноманітні лікарські фор-

ми, що дає змогу вибору. 

3. До складу лікарських засобів в основному входять класичні седативні 

рослини. 

4. На ринку представлено не весь спектр рослин, що мають седативну дію. 
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Висновки, зроблені в ході роботи, ставлять перед фармацевтичною про-

мисловістю нові задачі і можна бути впевненим, що їх вирішення збагатить 

асортимент продукції седативних лікарських засобів рослинного походження 

і задовольнить потреби споживача. 
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Одним з важливих направлень фармацевтичної науки є розширення асо-

ртименту та пошук нових фітотерапевтичних лікарських засобів. Розв’язати 

це питання можна лише вивченням перспективних рослин, які широко вико-

ристовуються у сучасній та народній медицині. 

Лікарські рослини відрізняються великою різноманітністю хімічного 

складу, містять багато десятків речовин первинного та вторинного синтезу, як 

біологічно активних, так і індиферентних. 

Природні флавоноїди є одними з найбільш доступних сполук, оскільки 

вони широко розповсюдженні серед квіткових рослин та достатньо добре ви-

вчені у хімічному та фармакологічному відношенні. Тому нашу увагу приве-

рнув флавоноїдний склад представників видів роду Polygonum L.: гірчак пер-

цевий (Polygonum hydropiper L.), гірчак почечуйний (Polygonum persicaria L.) 

та гірчак живорідний (Polygonum viviparum L.) [1, с. 124; 3, с. 894]. 

Рід гірчак (Polygonum L.) походить від слів «polys» – багато і «gony» – 

коліно, через чисельні вузли на стеблах цих рослин. Він налічується близько 

300 видів гірчаків. Вони поширені по всій земній кулі, а саме в Європі (Бель-

гія, Австрія), Далекому Сході, Скандинавії, Індонезії, Філіпіннах, Африці 
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(Алжир. Марокко), Австралії, Північній Америці. На території України налі-

чується близько 18 видів [1, с. 124; 2, с. 266]. 

Нашою метою було визначення суми флавоноїдів в траві видів роду 

Polygonum L. під час вегетації в умовах України. 

Рослинну сировину (траву гірчака перцевого, гірчака почечуйного, гір-

чака живорідного) було заготовлено в різних регіонах України в період масо-

вого цвітіння (червень – вересень 2012-2014 рр.). 

Для визначення кількісного вмісту суми флавоноїдів нами розроблена 

методика прямого спектрофотометричного аналізу. Оскільки спектри погли-

нання досліджуваних розчинів мали більш близькі максимуми до спектру 

кверцетину то саме цей флавоноїд був домінуючий в сумі, на нього в подаль-

шому вели перерахунок кількісного вмісту речовин. 

Методика визначення: 0,5 г (точна наважка) трави рослини вносили в колбу 

ємністю 100 мл та екстрагували 96% етиловим спиртом три рази по 30 мл при 

нагріванні на киплячому водяному огрівнику по 20 хв. Гарячі витяги кожен раз 

фільтрували в мірну колбу ємністю 100 мл, уникаючи потрапляння сировини на 

фільтр. Фільтр промивали 10 мл 96% етилового спирту. 5 мл розчину вносили в 

мірну колбу ємністю 50 мл, об’єм доводили тим самим розчином до позначки та 

вимірювали оптичну густину отриманого розчину при довжині хвилі 370 нм на 

спектрофотометрі Specord 200-222U214 в кюветі з товщиною шару 10 мм.  

В якості розчину порівняння використовували 96% етиловий спирт. 

Паралельно визначали оптичну густину робочого стандартного зразку 

(РСЗ) кверцетину, приготованого аналогічно досліджуваному розчину. 

Отримані дані суми біологічно активних флавоноїдів коливались від 

5,81±0,29% до 3,77±0,13%. Найбільша сума флавоноїдів спостерігалась у гірчака 

живорідного 5,81±0,29% та не значно менша кількість була у гірчака почечуйно-

го 5,45±0,27%. Суттєво більш низька концентрації речовин спостерігалась у гір-

чака перцевого 3,77±0,13%. Такі розбіжності вірогідно обумовлені місцем та 

умовами зростання рослин. Отже, види роду Polygonum L. перспективні для по-

дальшого дослідження й одержання нових лікарських засобів на їх основі. 
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Чорнобривці (Tagetes L.) – широко розповсюджений по всьому світу рід 

родини Айстрові (Asteraceae). До складу роду входять близько 59 видів та 

більш ніж 600 форм та сортів одно– та багаторічних рослин. Чорнобривці ча-

сто застосовуються у традиційній медицині багатьох народів для лікування 

інфекційних захворювань, захворювань шкіри, шлунково-кишкового тракту, 

очей та ін. Офіційній медицині чорнобривці відомі як багате джерело лютеїну 

та ефірної олії [4, c. 103; 5 c. 43]. 

Увагу наукової спільноти рослини роду чорнобривці привертають бага-

тим хімічним складом. Вони містять каротиноїди, флавоноїди, ефірну олію, 

органічні кислоти та амінокислоти, дубильні речовини, кумарини та інші біо-

логічно активні сполуки [3, c. 91 ; 4, c. 103; 5 c. 44]. Завдяки вмісту різномані-

тних біологічно активних речовин, рослини роду Tagetes L. у експериментах 

виявляють широкий спектр біологічної активності. Встановлено, що вони 

мають ранозагоювальну, протизапальну, протимікробну, протигрибкову, про-

тивірусну, гепатопротекторну, ларвіцидну та аскарицидну, антиоксидантну, 

адаптогенну дію та є перспективною сировиною для отримання нових лікар-

ських засобів [2, c. 325 ; 3, с. 90; 5 c. 44–47]. 

Сучасній науці відомо, що є певний зв’язок між накопиченням рослиною 

певних хімічних елементів та біологічно активних речовин. Наприклад, рос-

лини, що накопичують купрум та манган також зазвичай містять значні кіль-

кості флавоноїдів, молібден і вольфрам – сапоніни, манган, молібден і хром – 

алкалоїди та ін. Макро– та мікроелементи беруть участь майже у всіх проце-

сах у організмі людини, впливають на процеси дихання, обмін речовин, кро-

вообіг, імунну та інші системи, а також на особливості метаболізму лікарсь-

ких засобів [1, с. 132]. Дослідження накопичення макро– та мікроелементів у 

суцвіттях роду Tagetes L. дозволяє більш повно оцінити перспективи викори-

стання чорнобривців прямостоячих та розлогих у якості лікарської рослинної 

сировини для отримання фітопрепаратів та біологічно активних домішок. 

Метою нашої роботи було вивчення накопичення макро– та мікроелеме-

нтів у суцвіттях рослин роду Tagetes L. 

У якості сировини для дослідження були обрані суцвіття чорнобривців 

прямостоячих та чорнобривців розлогих, зібрані у період вегетації (червень-

вересень) 2012 р. на території м. Запоріжжя та Запорізької обл. 

Якісний склад та кількісний вміст макро– та мікроелементів у досліджу-

ваній сировині визначали методом атомно-абсорбційної спектроскопії на базі 

лабораторії аналітичної хімії функціональних матеріалів та об’єктів навколи-
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шнього середовища ДНУ НТК «Інститут монокристалів» НАН України  

(м. Харків) за допомогою приладу КАС-120, ВО «Электрон». Реєстрацію спе-

ктрів проводили на спектрографі ДФС-8, вимірювання інтенсивності ліній у 

спектрах – на мікрофотометрі МФ-1. Калібрувальні графіки будували за до-

помогою стандартних розчинів солей металів. 

У ході експерименту було визначено, що суцвіття рослин роду Tagetes L. 

(Tagetes patula L., Tagetes erecta L.) накопичують значні кількості макро– та 

мікроелементів. Результати наведені у таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

Вміст макро– та мікроелементів у суцвіттях рослин роду Tagetes L. 

Елемент Добова потреба, мг 
Вміст у суцвіттях, мг/100 г 

T. patula L. T. erecta L. 

Макроелементи 

K 2000-5550 3060 1410 

Ca 800-1200 410 750 

Mg 300-400 305 425 

Na 1100-3300 510 470 

P 1200 175 160 

Мікроелементи 

Al 2-50 100 190 

Cu 1,5-3,0 20 20 

Fe 10-15 100 140 

Mn 2-5 20 28 

Mo 0,075-0,250 <0.02 <0.02 

Ni 0,3-0,6 0,2 0.5 

Pb 0,1-0,2 0,5 0.3 

Si 20-30 815 845 

Sr 1 1.0 2.8 

Zn 15 20 28 

 

Як видно з отриманих даних, у суцвіттях рослини роду Tagetes L. видів 

Tagetes patula L. та Tagetes erecta L. накопичуються значні кількості мікро– та 

мікроелементів. Встановлено, що за кількісним вмістом калію чорнобривці 

розлогі забезпечують добову потребу дорослої людини у цьому елементі, а 

чорнобривці прямостоячі забезпечують близько ½ – ¼ добової потреби. Та-

кож суцвіття чорнобривців містять значні кількості кальцію (до 750 мг/100 г) 

і можуть бути використані як сировина для отримання фітопрепаратів та біо-

логічних домішок, що застосовуються при станах, пов’язаних з недостатністю 

калію в організмі. Такі мікроелементи, як калій, магній, стронцій, нікель, сви-
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нець у суцвіття рослин видів T. erecta L., T. patula L. містяться у кількостях, 

що дорівнюють їх добовій нормі для дорослої людини. 

Висновок: Рослини роду Tagetes L. накопичують значні кількості макро– 

та мікроелементів і є перспективними для подальшого вивчення та отримання 

комплексних фітопрепаратів та біологічно активних домішок. 
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Рід осот (Cirsium L.) род. Айстрові (Asteraceae) включає до 300 видів ба-

гаторічних трав’янистих рослин. Вони широко розповсюджені на території 

країн Європі, Північній Африці, Північній та Центральній Америці. Настої та 

відвари з трави та коренів використовують в народній медицині багатьох кра-

їн в якості засобів протизапальної та протипухлинної дії [1, с. 247–249].  

В Україні найбільш відомі осот звичайний (Cirsium vulgare (Savi) Ten.)  



143 

та о. польовий (Cirsium arvense (L). Scop.). Проростають як смітники по по-

лях, городах, лісових галявинах, уздовж доріг, у чагарниках. В народній ме-

дицині України застосовують в якості протизапального, знеболювального, 

протиоксидантного та протимікробного засобу. Біологічну дія галенових пре-

паратів та екстрактів пов’язана з присутністю флавоноїдів та гідроксикорич-

них кислот [3, с. 574]. Осот звичайний це дворічна розвинута рослина, виши-

ною 70–120 см, з міцним стрижневим коренем та прямостоячим розгалуже-

ним стеблом. Листя жорсткі, виїмчасті, перисте розгалужені, колючі, знизу 

сірувато–наволочні. Відтворює суцвіття–кошики: колючі, поодинокі, крупні, 

пурпурові, які складаються з трубчастих квитків. Розмножується насінням та 

кореневими паростками. Цвіте в червні–серпні. Плід сім’янка, насіння обер-

нено – яйцевидне (2,0–4,0 х 0,6–0,9 х 1,6 мм) [2, с. 351]. Осот польовий це 

дворічна розвинута рослина, вишиною 90–160 см. Має пряме, розгалужене 

стебло, вкрите волосками. Листя цілокраї, зубчасті, з міцними колючками по 

краях, перисторозсичені. Коренева система стрижнева. Розмножується насін-

ням та кореневими паростками. Цвіте в червні – вересні. Відтворює суцвіття – 

кошики з рожевими квітками. Плід сім’янка, насіння обернено – яйцевидне 

(2,5–4,5 х 0,7–1,0 х 1,7 мм) [2, с. 352]. Рослинну сировину було заготовлено в 

різних регіонах України протягом 2012–2014 рр. Визначали склад та вміст 

флавоноїдів, гідроксикорічних та амінокислот, неорганічних елементів, ефір-

ної олії, вітамінів. При цьому використовували методи: ВЕРХ, ГРХ–МС, спе-

ктрометрії. Ідентифікацію та визначення концентрацій флавоноїдів та гідрок-

сикорічних кислот проведено на хроматографічній колонці (l =150 мм),  

(d = 2,1 мм) з сорбентом «ZORBAX–SB C–18» (d=3,5 мкм). Як рухомі фази 

застосовували: розчин трифтороцтової кислоти 0,2%, спирт метиловий 100 %, 

суміш трифтороцтової кислоти 0,2% зі спиртом метиловим 70%. Ідентифіко-

вано та визначено концентрації флавоноїдів: рутину, лінарину, лютеоліну, 

апігеніну; гідроксикорічних кислот (хлорогенової та кавової). Встановлено 

присутність та кількісний вміст до 16 вільних та зв’язаних амінокислот, 17 

неорганічних елементів, дубильних речовин. Екстракти з трави рослин вияв-

ляють виражену протизапальну активність. Види роду Cirsium L. перспектив-

ні для подальшого дослідження й одержання нових лікарських засобів.  
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Герицій гребінчастий (Hericium erinaceus (Bull.:Fr.) Pers.) відноситься до ба-

зидіоміцетів, являється їстівним і широко розповсюджений в Південно-Східній 

Азії (Китаї та Японії), Європі, Північній Америці. Він належить до екологічної 

групи дереворуйнівних грибів і викликає білу гниль серцевини дерев. Росте на 

дубі, клені, платані і деяких інших широколистих породах дерев. Найчастіше 

зустрічаються на повалених стовбурах дерев та пеньках [3, c. 312]. 

Гриб у різних країнах світу відомий під різними назвами. В Японії його 

називають Yamabushitake, тому що по формі цей гриб нагадує одяг Yamabushі 

– буддистських монахів, які практикують аскетизм в горах. Його також нази-

вають Yokotake (гриб п’яниць), Usagitake (кролячий гриб), Harisenbon (повіт-

ряна риба) [1, c. 23]. Також даний гриб можна зустріти під назвами: Мавп’яча 

голова, Лев’яча грива, Голова ведмедя, Борода сатира, Їжовий гриб [1, c. 25]. 

Плодові тіла гериція гребінчастого дуже ніжні, м’ясисті, на початку їх 

формування кораловиднорозділені, які інколи нагадують кольорову капусту. 

Зрілі плодові тіла округлі чи овальні, до 40 см в діаметрі, складаються зі спу-

скающих каскадом шипів. Плодові тіла білосніжні, іноді з рожевим відтінком, 

від доторкання і при висушуванні зафарбовуються в коричневий чи жовто-

коричневий колір, особливо на верхівці [6, c. 632]. 

Герицій гребінчастий відомий як делікатесний гриб, що володіє екзотич-

ним смаком (після приготування нагадує смак омарів). Його аромат значно 

сильніший за аромат багатьох інших відомих їстівних грибів. Герицій добре 

відомий в Китаї, де він культивується і дуже дорого коштує. 

Він володіє не тільки прекрасними смаковими якостями і приємним аро-

матом, але і лікувальними властивостями: проявляє протипухлинну актив-

ність, допомагає при хронічному гастриті, язві і раку шлунка, хронічному 

бронхіті, застосовується для лікування хвороби Альцгеймера, оскільки воло-

діє здатністю відновлювати роботу нервових клітин [2, c. 320]. В традиційній 

китайській медицині герицій використовують для лікування внутрішніх орга-

нів, гриб стимулює перетравлення їжі, покращує самопочуття та обмін речо-

вин. Традиційні ліки, виготовлені з висушених грибів, називають «хоутон» 

(нагадує голову маленької мавпочки). [10, c. 78] 

За хімічним складом, плодові тіла та міцелій гериція гребінчастого скла-

даються, в основному, із вуглеводів і протеїнів, крім того містять незначну 

кількість жирів та мінеральних компонентів. Живильний склад визначають 

вільні амінокислоти та вуглеводи. Герицій гребінчастий містить вітаміни В1 і 

В2, нікотинову кислоту та ергостерол (провітамін D2). Широко відомо, що 

гриби, які містять ергостерол, як у висушеному вигляді, так і у вигляді різних 

екстрактів, навіть в невеликих дозах, сприяють адсорбції і метаболізму каль-
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цію в організмі. Саме тому їх вживання являється прекрасною профілактикою 

остеопорозу. Відомо, що нуклеотиди і нуклеозиди, які зазвичай містяться в 

грибах, такі як аденозин і ін., володіють тромболітичною активністю, крім 

того ці сполуки ефективні при профілактиці інфарктів [8, c. 470]. 

Найбільш детально вивченням біологічно активних речовин гериція за-

ймались японські дослідники Mizuno, Kanayama, Kawagishi і ін. [4, c. 4].  

Із плодових тіл цього гриба були виділені та ідентифіковані 3 групи полісаха-

ридів (Табл. 1). Дослідження, проведені на мишах, показали, що всі вони во-

лодіють протипухлинною активністю. 

 

Таблиця 1 

Протипухлинна активність полісахаридів плодових тіл 

Hericium erinaceus 

Полісахариди 

Інгібування 

пухлини 

(відносний %) 

Збільшення 

довготривалості 

життя (%) 

Повна регресія 

пухлини 
Смертність 

Контроль 0 100 0/9 10/10 

ẞ-глюкоксилан 73,0 186 4/7 1/7 

Глюкоксилан-

протеїновий 

комплекс 

67,9 181 1/7 1/7 

Галаксилоглюкан-

протеїновий 

комплекс 

75,9 175 3/7 0/7 

 

При глибинному культивуванні гриба в ферментері з міцелія виділені 

речовини, які відносяться до групи полікетонів: герицени А, В, С і ᵧ-

дигідропірон еринапірон С. Доведено, що герицени пригнічують слабкий ци-

тотоксичний ефект, геринапірон С володіє антимікробною активністю по від-

ношенню до грам-позитивних бактерій. 

Зі свіжих плодових тіл, міцелія і культурального середовища гериція ізо-

льовані низькомолекулярні сполуки, що за хімічною природою відносяться до 

фенолів (полікетонів) – гериценони (А і В) та жирні кислоти (У-А-2). Їх вико-

ристання дає такий же ефект при лікуванні раку, як і хіміотерапія. Герицено-

ни А і В пригнічують цитотоксичний ефект HeLa S3 клітин. Гериценони С, D, 

E, F, G, i H індукують синтез фактору росту нервових клітин, що пояснює по-

зитивний ефект застосування препаратів на основі гериція при лікуванні хво-

роби Альцеймера [7, c. 48]. 

Глибинно вирощений на рідкому поживному середовищі міцелій, який 

містить полісахариди та поліпептиди (крилан, глюкоксилан, гетероглюкокси-

лан та їх протеїнові комплекси) являється прекрасним імуномодулятором, ви-

пускається у формі таблеток. Подрібнені сухі плодові тіла в таблетованій фо-

рмі в Китаї використовують для лікування виразки шлунку, раку шлунку і 

стравоходу. Практикують водні екстракти з плодових тіл цього гриба, їх та-

кож засолюють, наготовлюють вино та вживають як напій, що зміцнює здо-

ров’я і продовжує тривалість життя. 
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У комерційному масштабі препарати із цього гриба виробляються для 

лікування ракових захворювань, хронічних бронхітів, використовуються як 

гепатопротектори і для відновлення нервової системи [5, c. 583]. 

Лікарські властивості цього виду грибів, в порівнянні з іншими видами 

лікарських грибів (Ganoderma lucidum, Lentinus edodes та ін.), вивчені недо-

статньо. Тим не менше, перспективність подальших досліджень у цьому на-

правленні та доцільність виробництва лікарських препаратів і біодобавок із 

гериція очевидні [2, c 321]. 

Комерційне виробництво даного гриба обмежене із-за низької врожайно-

сті більшості відомих штамів, утворення нестандартних за формою та розмі-

ром плодових тіл, а також через плісневу інфекцію, яка являється серйозною 

проблемою протягом всього періоду плодоношення. Плодові тіла не можуть 

довго зберігатися, в Україні відсутні стандарти на плодові тіла гериція гребі-

нчастого та їх зберігання. 

У Китаї, Японії, США, Німеччині практикуються різні методи культиву-

вання гериція гребінчастого: екстенсивний (в природних умовах) та інтенсив-

ний (на штучних субстратах). На Україні герицій практично не культивується 

[9, c. 142]. 
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До будь-якого лікарського засобу висувається три вимоги: ефективність, 

безпека, якість. Ці вимоги повинні виконуватися одночасно. Тому до лікарсь-

ких засобів орального застосування у вигляді сиропів приділяється велика 

увага їх смаковим властивостям. 

У фармацевтичній промисловості як коригенти широко застосовуються 

речовини, що мають солодкий смак – підсолоджувачі. Їх класифікують за по-

ходженням, калорійністю, ступенем солодкості, хімічним складом [1–6]. Най-

більш поширеними є традиційні підсолоджувачі як сахароза, глюкоза, фрук-

тоза, сорбіт та інтенсивні – натрію цикламат, сахарин натрію. 

Метою досліджень стало теоретичне обґрунтування та експерименталь-

не дослідження підбору допоміжних речовин для корекції смаку в лікарських 

препаратах у формі сиропів. 

Експериментальна частина. У фармацевтичній практиці найбільш по-

ширеним підсолоджувачем є сорбіт, але через низьку солодкість (Ксол. – 0,5), 

він додається до лікарської форми у великій кількості, що викликає певні 

труднощі у промисловому виробництві. 

Узагальнюючи отриманий результат літературного аналізу, можна вста-

новити, що найкращі показники дії на стан людини мають інтенсивні підсо-

лоджувачі – сахарин натрію (Ксол. – 450). Його використання в лікарській фо-

рмі дозволяє створити препарати дешеві, низькокалорійні [1, 2, 3, 6, 7]. 

Для досліджень в якості дисперсійного середовища лікарського сиропу 

було запропоновано сорбіт та сахарин натрію, дисперсійної фази – екстракт 

солодкового кореня сухий. 

Сироп сорбіту готували масо – об’ємним методом з використанням КЗО 

(0,63 мл/г). Проводили розрахунок води очищеної для приготування зразків сиро-

пу різної концентрації (30%; 35%; 40%). Повноту розчинення контролювали візу-

ально при різній температурі розчинення (85°С – 95°С). Загальний смак солодкий. 

Сироп сахарину натрію готували аналогічно. Концентрації розчину зраз-

ків сиропу становила (0,10 %; 0,15 %; 0,20 %). Температура розчинення  

(35°С – 60°С). Загальний смак солодкий із слабо кислим присмаком. 

Висновок  

1. На основі проведених досліджень було обгунтовано вибір допоміжних 

речовин для корекції смаку рідких лікарських засобів орального застосування 

у вигляді сиропів. Коригенти повинні мати належні споживчі якості. 

2. Сироп із вмістом сахарину натрію в концентрації 0,15% має приємні 

смакові якості. Розчинення сахарину натрію доцільно проводити при темпе-

ратурі 40°С – 50°С.  
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3. Концентрація сорбіту в сиропі становить 35 %. Температура розчи-

нення 90°С – 95°С.  

4. Складання смакової панелі проводили за методикою Єгорова І.А. 
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МАКРО- И МИКРОЭЛЕМЕНТНЫЙ СОСТАВ ЛЕКАРСТВЕННОГО 

СЫРЬЯ ТЫСЯЧЕЛИСТНИКА СУБОБЫКНОВЕННОГО 

 

Смойловская Г. П. 

кандидат фармацевтических наук, старший преподаватель 

кафедры фармакогнозии, фармхимиии и технологии лекарств ФПО 

Запорожского государственного медицинского университета 

г. Запорожье, Украина 

 

В последние годы возрос интерес к фитопрепаратам, которые содержат 

комплекс биологически активных веществ, обеспечивающих разностороннее 

действие на организм человека. Наряду с биологически активными компо-

нентами в лекарственные растительные препараты переходит и часть микро-

элементов, которые накапливаются в ходе онтогенеза используемого расте-

ния [1, с. 149]. Данные экспериментальных исследований подтверждают, что 

при приготовлении настоев и отваров степень извлечения отдельных элемен-

тов водой может достигаться 90–95% [2, с. 105]. 

Макро– и микроэлементы играют большую роль в жизнедеятельности 

человека. Они являются структурными элементами тканей, входят в состав 



149 

клеточных жидкостей, участвуют в механизме мышечного сокращения и пе-

редаче нервных импульсов, в процессах регуляции кислотно-щелочного и 

водно-солевого баланса. Микроэлементы входят в состав многих важных 

ферментов. При недостаточном их поступлении в организм происходит сни-

жение активности многих биологических катализаторов [3, с. 33]. 

Накопление элементов в растительном сырье зависит от состояния атмо-

сферы, гидросферы и литосферы, окружающих растение, концентрации в них 

микроэлементов, фазы вегетации. Кроме того, способность поглощать и кон-

центрировать химические элементы, связана с видом и морфологической ча-

стью лекарственного растения. 

В связи с этим актуальной проблемой является исследование состава и 

накопления макро– и микроэлементов в лекарственном растительном сырье, 

используемом для производства фитопрепаратов [4, с. 20]. 

Целью нашей работы являлось изучение состава макро– и микроэлемен-

тов в траве тысячелистника субобыкновенного (Achillea submillefolium Klok. 

et Krytzka). 

Заготовка растительного сырья проводилась в период бутонизации рас-

тения и период интенсивного цветения, соответствующий периоду макси-

мального накопления биологически активных веществ. Сбор осуществлялся 

на территории Запорожской области в сухую погоду.  

Для определения накопления и идентификации микроэлементов исполь-

зовали метод атомно-адсорбционной спектрометрии. Точную навеску из-

мельченного сырья (около 5,0 г) помещали в кварцевый тигель, смачивали 5% 

раствором кислоты серной, высушивали в сушильном шкафу при температу-

ре 105
0
С. Образцы озоляли в течении 4 часов, после чего охлаждали и прово-

дили исследование методом ААС. В качестве стандартов использовали рас-

творы солей металлов в 1 М НN03. Для сравнения готовили не менее трех рас-

творов с диапазоном концентрации, включающим ожидаемое значение кон-

центрации элемента. Повторность определения шестикратная. Определение 

концентраций (мг/кг) проводили при соответствующей длине волны, (нм): Zn 

– 213,9; Cd – 228,8; Fe – 248,3; Mn – 279,5; Mg – 285,2; Cа – 422,7; В – 249,7; 

Al – 309,3; Sn – 286,3; Ni – 232,0; Co – 240,7; Se – 196,0; Ag – 328,1; Mo – 

313,3; V – 318,5; Вi – 223,1; Pb – 283,3; Cu – 324,7; Cr – 357,9; Сa – 422,7. По-

лученные результаты представлены в табл. 1. 

 

Таблица 1 

Содержание макро и микроэлементов 

в траве тысячелистника субобыкновенного, (x + Δx), µ = 6 

 Содержание, мг / г 

Эле-

мент 
бутонизация цветение Элемент бутонизация цветение 

Mg 5,00 ± 0,04 3,70 ± 0,03 Al 0,08 ± 0,01 0,90 ± 0,08 

Ca 6,70 ± 0,52 8,00 ± 0,80 Mn 0,15 ± 0,01 0,09 ± 0,01 

K 24,90 ± 2,24 
27,60 ± 

2,66 
Fe 0,83 ± 0,01 1,10 ± 0,01 
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Na 0,17 ± 0,01 0,55 ± 0,06 P 1,40 ± 0,11 1,60 ± 0,20 

Si 6,65 ± 0,05 7,40 ± 0,07 Zn 
0,0025 ± 

0,0001 
0,070 ± 0,0006 

Cu 0,042 ± 0,001 
0,007 ± 

0,001 
Мо 

0,0010 ± 

0,0002 
0,0021 ± 0,0002 

Sr 0,025 ± 0,001 
0,030 ± 

0,003 
Ni 

0,0010 ± 

0,0002 
0,0041 ± 0,0002 

   Pb 
0,0008 ± 

0,0001 
0,0009 ± 0,0001 

 

Результаты полученных данных свидетельствуют об наибольшей акку-

муляции большинства макроэлементов в траве тысячелистника субобыкно-

венного в период цветения. В максимальных концентрациях присутствовали 

такие элементы как калий (27,60 ± 2,66 мг/г); кальций (8,00 ± 0,80 мг/г); сили-

ций (7,40 ± 0,07 мг/г), фосфор (1,60 ± 0,20мг/г), феррум (1,10 ± 0,01мг/г); 

алюминий (0,90 ± 0,08 мг/г).  

Содержание неорганических элементов, которые имеют токсическое 

значение, не превышали гранично допустимых концентраций, установленных 

санитарными стандартами. 

 

Литература: 

1. Андреева В. Ю. Оценка элементного состава некоторых видов лекарст-

венного растительного сырья, произрастающих на территории Томской области 

и предлагаемых к использованию в кардиологической практике / В. Ю. Андрее-

ва, А. С. Ангаскиева // Химия раст. сырья. – 2011. – № 2. – С. 149–151. 

2. Протасова Н. А. Микроэлементы, биологическая роль, распределение в 

почвах, влияние на распространение заболеваний человека и животных /  

Н. А. Протасова // Соровский образовательный журнал. – 1998. – № 12. –  

С. 32–37. 

3. Ушанов В.М., Исследование влияния компонентов лекарственного рас-

тительного сырья на состав получаемых экстрактов / В.М. Ушанов, В.М. Во-

ронин, С.М. Репях // Химия раст. сырья.– 2001.– № 3.– С. 105–110. 

4. Шестакова Т.С. Элементный состав травы и экстракционных препаратов 

очанки / Т. С. Шестакова, В. М. Петриченко, Т. В. Сухонина. – Химико-

фармацевтический журнал. – 2008. – Т. 42, № 8. – С. 20–22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



151 

ВИКЛАДКА ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ НА ПОЛИЦЯХ 

ЯК ОДИН ІЗ НАПРЯМКІВ УДОСКОНАЛЕННЯ 

АПТЕЧНОГО НЕЙРОМАРКЕТИНГУ 

 

Унгурян Л. М. 

кандидат фармацевтичних наук, доцент, 

завідувач циклу організації  та економіки фармації 

Одеського національного медичного університету 

м. Одеса, Україна 

 

Сьогодні, враховуючи ріст аптек з широкою пропозицією лікарських 

засобів (ЛЗ), важливою умовою їх виживання в умовах жорсткої конкурен-

ції є застосування інноваційних технологій ефективного просування ЛЗ 

безпосередньо в місцях їх придбання. У зв’язку з цим нейроекономіка та її 

складова – аптечний нейромаркетинг – визначається як один із пріоритет-

них інструментів фармацевтичного обслуговування. 

Власне фаховий і соціально-етичний аптечний нейромаркетинг на фі-

зіологічному рівні сприйняття та обробки інформації сприяє спрощенню і 

покращенню помітності, асоціативності та запам’ятовуваності маркетинго-

вих стимулів, робить вищою ймовірність прийняття позитивного рішення 

про покупку безрецептурних ЛЗ, що уможливить створення і підтримання 

лояльності відвідувачів та позитивного іміджу аптеки, а це, у свою чергу, 

призведе до збільшення її прибутку. 

Метою нашої роботи було проаналізувати стан аптечного нейромарке-

тингу та опрацювати з погляду соціально відповідальної складової концеп-

туальний підхід до практичного застосування його інструментів. 

Викладка ЛЗ в залі обслуговування в абсолютній більшості аптек здій-

снювалася за фармакотерапевтичними групами. Крім цього близько четве-

ртої частини аптек розміщування ЛЗ акцентували на способі їх застосуван-

ня, п’ята частина – використання написів на полицях чи вітринах для ЛЗ 

однотипної дії. 

Для інформації про ЛЗ, що відпускаються населенню без рецепта ліка-

ря, можуть бути використані вітрини різного типу. Однак на відміну від 

«магазинних» технологій оформлення вітрин аптечний візуальний мерчан-

дайзинг має особливості, основними з них є неприпустимість  викладки ЛЗ 

безрецептурного відпуску, що потребують особливих умов зберігання (за-

хист від світла, температурний режим), і неприпустимість роз’єднання пер-

винної та вторинної упаковки ЛЗ для викладки вторинної упаковки на віт-

рину. 

Основні принципи етичної викладки ЛЗ: 

1. Розділити безрецептурні ЛЗ на зовнішні і внутрішні. Всередині цих 

груп ЛЗ необхідно розташувати за фармакотерапевтичною ознакою.  

2. Викладка ЛЗ та інших аптечних товарів на вітринах відповідно до 

симптомів і хвороб, що вказані в Протоколах провізора (фармацевта) при 

відпуску безрецептурних ЛЗ. 
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3. Повнота викладки – представлення інформації про повний асорти-

мент безрецептурних ЛЗ та інших аптечних товарів. Якщо викладка упако-

вок ЛЗ, що вимагає особливих умов зберігання, неможлива, то варто 

розмістити текстову інформацію про його наявність і ціну. 

4. Групування ЛЗ за міжнародною непатентованою назвою, яка дає 

пацієнту можливість вибору доступного за ціною безрецептурного препа-

рату.  

5. Окрема викладка: парфумерно-косметичних засобів за брендами 

виробників; оптики і супутніх товарів. 

6. Функціональні харчові продукти (біологічно-активні добавки) та 

харчові продукти для спеціального дієтичного споживання (використання) 

повинні бути розміщені в залі обслуговування на окремому стенді, стелажі, 

відділі тощо, з обов’язковим зазначенням про те, що вони є спеціальними 

харчовими продуктами та не зареєстровані як ЛЗ в установленому порядку.  

Розрізняють чотири рівня викладки ЛЗ: 

– рівень капелюхи (вище 1,7 м), забезпечує десяту частину продаж. На 

нього ставлять фармацевтичні товари, упаковка яких досить приваблива, 

щоб бути поміченою здалеку (фіточаї, косметика); 

– рівень очей (1,1-1,7 м). Є найбільш сприятливим рівнем, так як 

забезпечує дві п’ятих обсягу продаж. На даному рівні розміщують ЛЗ 

імпульсного попиту, рентабельні, новинки, відомі, а також з привабливою 

ціною для відвідувачів аптеки; 

– рівень рук (0,6-1,1 м), забезпечує майже третину продаж. На верх-

ньому рівні рук розміщують ЛЗ сезонного і спонтанного попиту, 

рекламовані фармацевтичні товари; на нижньому рівні рук – всі 

фармацевтичні товари першої необхідності, додаткові товари , яким важко 

знайти місце; 

– рівень ніг (0,2-0,6 м) рекомендується для об’ємних, громіздких, важ-

ких товарів, етикетки на яких краще читаються зверху (вода, підгузники, 

солі для ванн і т.д.). 

Унаслідок проведеного дослідження встановлено недостатній рівень 

реалізації аптечного нейромаркетингу та необхідність його доопрацювання. 

Нами уточнені напрямки створення привабливого образу аптек, що стосу-

ються візуального мерчандайзингу. 
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НАПРЯМ 4. МЕДИЧНО-БІОЛОГІЧНІ НАУКИ 
 

 

 

АНТИДЕПРЕСИВНА АКТИВНІСТЬ НОВИХ КОМПЛЕКСІВ 

SNCL4 З САЛІЦИЛОЇЛГІДРАЗОНАМИ БЕНЗАЛЬДЕГІДУ 

ТА 4-БРОМБЕНЗАЛЬДЕГІДУ ПРИ ПЕРОРАЛЬНОМУ ВВЕДЕННІ 
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Пошук нових високоефективних лікарських засобів є актуальним за-

вданням сучасної фармакології. Підвищення ефективності фармакотерапії та 

розширення спектру фармакологічної дії можливо завдяки отриманню нових 

комплексних сполук [1-3]. Раніше нами було показано, що нові синтезовані 

комплекси у тому числі саліцилоїлгідразони на основі хлориду олова (IV) ви-

являють протизапальну активність [4] та антимікробну дію [5].  

В експериментальній роботі було вивчено антидепресивну дію комплек-

сних сполук SnCl4 з саліцилоїлгідразонами бензальдегіду та 4-бромбензаль-

дегіду за тестом примусового плавання Порсолту [6]: 

  

2-гідроксібензоїлгідразон 

бензальдегіду – Комплекс I 

2-гідроксібензоїлгідразон 

4-бромбензальдегіду – Комплекс II 

 

У дослідах були використані білі безпородні миші, вагою 18 – 22 г, які 

утримувались в умовах вільного доступу до води та їжі. Тварини поділялись 

на чотири групи, по 4 тварини у кожній. Перша та друга – групи мишей, яким 

перорально вводився відповідний розчин комплексів I та II у твині в дозі 40 

мг/кг у перерахунку на залишок саліцилової кислоти, відповідно. Третя група 
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отримала розчин саліцилової кислоти в дозі 40 мг/кг. Четверта група – конт-

рольна, в якій тварини не піддавалися лікуванню. При спостереженні за тва-

ринами визначали час іммобільності, який інтерпретувався як прояв відчаю. 

Антидепресивна дія визначалась протягом 3 хвилин через 1, 3, 5 та 24 години 

після перорального введення експериментальних сполук.  

 Антидепресивна активність сполук оцінювалась за зменшенням часу за-

висання відносно показників інтактних тварин – контрольних значень. Отри-

мані дані свідчать про те, що у тесті відчаю комплекси I та II достовірно збі-

льшували час активного плавання протягом 24 годин. Найбільша активність 

дії препаратів спостерігалася через 1-5 годин після перорального введення 

комплексів. Протягом 5 годин спостерігалося 85-98% антидепресивного ефе-

кту. Через 24 години після перорального введення комплекс I знижував час 

іммобільності тварин на 64% внаслідок процесів елімінації сполуки з органі-

зму тварин, а введення комплексу II знижувало час іммобільності тварин на 

96% відносно контрольних значень. У склад досліджених комплексів входить 

залишок саліцилової кислоти, тому було вивчено антидепресивну дію саліци-

лової кислоти, яка протягом п’яти годин експерименту також знижувала час 

іммобільності піддослідних тварин, але її антидепресивна активність посту-

пається дії досліджених сполук майже на 20 %. Через 24 години антидепреси-

вний ефект саліцилової кислоти був відсутній. 

Таким чином, пероральне введення 2-гідроксібензоїлгідразон бензальде-

гіду та 2-гідроксібензоїлгідразон 4-бромбензальдегіду забезпечує антидепре-

сивну активність протягом 24 годин експерименту завдяки повільним проце-

сам виведення, що забезпечується високою ліпофільністью синтезованих 

сполук. Введення брому до 4 положення бензальдегіду комплексу II призво-

дить до збільшення антидепресивної дії на 24 годину експерименту.  
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Вопреки стремительному развитию и достижениям научно-технического 

прогресса на современном этапе, направленного, в частности, на создание 

эффективных условий безопасности человека в процессе его жизнедеятельно-

сти, количество чрезвычайных ситуаций (вне зависимости от причин их воз-

никновения − природных, техногенных и биолого-социальных) не уменьшае-

тся, а, к великому сожалению, только увеличивается, что уносит за собой жи-

зни миллионов людей во всех странах мира. 

При этом, не последнюю роль в возникновении чрезвычайных ситуаций 

играют техногенные и биолого-социальные источники как таковые. 

Один из факторов − постоянное совершенствование производственных 

мощностей, транспорта, и т.д., что часто влечет за собой и возрастающую 

опасность таких источников. Другим важным потенциальным фактором, соз-

дающим угрозу для возникновения катастроф с массовыми человеческими 

жертвами, является тенденция к урбанизации и концентрации населения в ме-

гаполисах, что влечет за собой повышение плотности населения, заселяющего 

города, увеличение площади городов; это приводит к повышенной концент-

рации факторов риска − скоплению большого количества природного газа, 

нефтепроводов, электростанций, запасов сильнодействующих, ядовитых, лег-

ковоспламеняющихся, горюче-смазочных и взрывчатых веществ. 

Наряду с этим, за последние годы стремительно возросло количество 

конфликтов между государствами, чаще всего, регионального и локального 

характера, с применением различных видов оружия, террористических актов, 

поджогов, погромов, массовых беспорядков, что сопровождается массовой 

гибелью людей; при этом число погибших исчисляется десятками, сотнями, и 

даже тысячами. Учитывая это, количество неопознанных трупов среди поги-
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бших достаточно велико, что обусловлено большой силой и комбинирован-

ным действием поражающих факторов при чрезвычайных ситуациях. 

В этой связи остро возникает потребность в проведении таких социально 

важных действий, как установление личности погибших в условиях массовой 

гибели людей. 

Экспертное исследование неопознанных погибших в целях идентифика-

ции личности (в том числе, помощь судебно-медицинской службы в процеду-

ре опознания) является одной из основных задач в этих случаях. 

Судебно-медицинское установление причины смерти, характера и меха-

низма образования повреждений, давности их причинения и наступления 

смерти и т.п., имеющее важное значение для реконструкции происшествия в 

целом, по отношению к конкретному пострадавшему становится значимым 

лишь после установления его личности. 

Единая централизованная межведомственная служба, которая бы зани-

малась вопросами идентификации личности в очагах массовой гибели людей, 

к сожалению, на данное время в Украине отсутствует. В условиях дефицита 

времени, привлекаемые к данного рода работе обычные экспертные подраз-

деления и специалисты основных соответствующих ведомств Министерства 

здравоохранения, Министерства внутренних дел, Министерства обороны, 

Службы безопасности Украины, как правило, тотчас после трагических прои-

сшествий, эффективно между собой не взаимодействуют, хотя такого рода 

работа и частично освещена в современной судебно-медицинской литературе 

[1, с. 6–7], [2, с. 11–19]. 

Реалии рутинной практики в очагах бедствия с массовыми человечески-

ми жертвами, отражают большие трудности, как правило, связанные с отсутс-

твием научно обоснованной организации такого рода работы, показывают ос-

трую необходимость наличия спланированного «пошагового» плана дейст-

вий, мобилизации и организации эффективного производства множествен-

ных, зачастую сложных экспертных исследований, в том числе исследований 

вещественных доказательств, сравнительных анализов биологических образ-

цов, что требует длительных лабораторных методов исследования в судебно-

медицинских и криминалистических учреждениях, а также быстрой последу-

ющей обработки накапливаемого значительного объема информации для ско-

рейшей идентификации личности погибших. 

Таким образом, в первую очередь, отсутствие системного подхода в дей-

ствиях судебных медиков и недостаточная отлаженность их взаимодействия с 

правоохранительными органами, отсутствие централизованной межведомст-

венной службы с общей базой данных, служащей целям идентификации лич-

ности, безусловно негативно влияют на число неопознанных погибших в сто-

рону их увеличения, и, в конечном итоге, на все результаты расследования 

случаев массовой гибели людей. 

На данном этапе постановки задачи идентификации личности погибших 

в случаях массовых жертв, нельзя отрицать, что эти явления имеют место и, 

что, вряд ли, только их можно считать основной проблемой при проведении 

таких социально важных действий. Следует также отметить, что в целом по 

стране ежегодно подлежат захоронению в безымянных могилах немалое ко-
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личество неопознанных трупов. Несмотря на то, что далеко не все эти показа-

тели связаны с массовыми людскими трагедиями, острота стоящей проблемы 

от этого не снижается. Такое положение дел выходит за рамки общечеловече-

ских норм защиты интересов граждан. 

В последние годы для решения задач идентификации личности погиб-

ших, их фрагментов тела и останков разрабатываются и все шире предлагаю-

тся различные лабораторные методы, в том числе с применением компьютер-

ных технологий (регистрация и анализ антропометрических показателей тела, 

их фрагментов и останков, рентгенологические методы, компьютерная томо-

графия, молекулярно-генетический анализ и др.). Несомненно, их разработка 

и внедрение являются важными и необходимыми. В ряде случаев решение 

экспертных идентификационных задач без проведения специальных лабора-

торных исследований невозможно. Вместе с тем, лабораторные методы явля-

ются достаточно сложными, требуют значительного времени, трудоемкой по-

дготовки объектов, специальных условий и оборудования и, соответственно, 

больших материальных затрат. При этом необходимо отметить, что во многих 

случаях установление личности погибших может достаточно успешно осуще-

ствляться с помощью недорогостоящих лабораторных методов, либо вовсе 

без их применения [3, с. 4–11], [4, с. 31–35], [5, с. 3–18]. 

Изложенное свидетельствует о важности выработки оптимальных мето-

дических подходов и алгоритмов для решения идентификационных задач в 

случаях чрезвычайных ситуаций, сопровождающихся массовой гибелью лю-

дей. В этой связи, накопленный опыт участия в ликвидации последствий чре-

звычайных ситуаций, сопровождающихся массовой гибелью людей от одного 

и более повреждающих факторов, позволяет предложить систему научно-

организационных (практических) мероприятий для оперативной идентифика-

ции личности с минимальными материальными затратами. 

Основное содержание этой системы заключается в: 

а) мероприятиях по адекватному планированию судебно-медицинских 

работ в зависимости от вида чрезвычайной ситуации; 

б) разработанном и внедренном алгоритме (этапности) действий судеб-

ных медиков, начиная с действий в очаге поражения; 

в) мероприятиях, направленных на научно организованное взаимодейст-

вие с оперативно-следственными работниками. 

Одной из успешных попыток применения подобного подхода явилась 

чрезвычайная ситуация с массовыми человеческими жертвами, имевшая мес-

то 02 мая 2014 года в г. Одессе. В этом случае, благодаря слаженным дейст-

виям, в первую очередь, начальника Одесского областного бюро судебно-

медицинской экспертизы, а во вторую − коллектива отдела судебной медици-

нской экспертизы трупов и специалистов правоохранительных органов соот-

ветствующих ведомственных учреждений, удалось добиться быстрой иден-

тификации личности погибших с помощью оптимальных материальных за-

трат (в ходе осмотра трупа и осмотра места происшествия и трупа − 15,2%, 

после экспертного исследования трупа и вещественных доказательств − 

80,4%, после молекулярно-генетического исследования − 2,2%, на данном 
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этапе в процессе идентификации путем молекулярно-генетического исследо-

вания еще находится биоматериал от одного трупа, что составляет − 2,2%). 

Все изложенное подчеркивает необходимость дальнейшей научной раз-

работки оптимального алгоритма работы как экспертов, так и сотрудников 

правоохранительных органов, направленного на создание условий для эффек-

тивной идентификации тел погибших в условиях массовой гибели людей. 
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Сложности современной классификации и диагностики неврозов связаны 

с тем, что до сих пор не существует чётких объективных критериев, по кото-

рым можно было-бы с достаточной долей достоверности установить диагноз 

невротического расстройства и провести дифференцированный диагноз его 

нозологической формы. Даже наиболее современные методы диагностическо-

го исследования, такие как компьютерная томография (КТ), ядерно-магнитно-

резонансная томография ЯМРТ, электроэнцефалография (ЭЭГ), эхоэнцефало-

скопия (ЭхоЭС), реоэнцефалография (РЭГ) не выявляют каких бы то ни было 

изменений, которые могли бы послужить диагностическими критериями. Это 

ещё раз подтверждает функциональность изменений и требует применения 

функциональных методов исследований. 

На наш взгляд, с точки зрения патофизиологии можно рассматривать нев-

розы, как способность психики создавать защитные функциональные системы, 

направленные на снижение высокого уровня непродуктивного нервно-

психического напряжения в ответ на угрозу целостности личностной структуры 

из-за возникающего невротического конфликта. Формирование невротического 

конфликта, а в дальнейшем и его разрешение конфликта тесно связано с состоя-

нием защитных механизмов личности. Глубина и психодинамика невротическо-

го конфликта зависит от взаимодействия трёх его основных компонентов: 

1. Особенностей ВНД (высшей нервной деятельности) и структуры 

личности, которые определяют особенности реакции на психическую травму. 

2. Особенностей и структуры психологических защит. 

3. Силы и личностной значимости самого психотравмирующего агента. 

На сегодняшний день единственным диагностическим инструментом, 

который позволяет раскрыть сущность невротического конфликта, является 

проективный диагностический инструментарий, из которого на наш взгляд 

наиболее информативным является тест Сонди [5, 7]. 
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Патофизиологическая психодинамика, выявляемая данным тестом за-

ключается в следующем. В общем онтогенетическом развитии принимают 

участие 2 основных инстинкта – продолжения рода и самосохранения. Энер-

гетическим наполнением этих инстинктов служат влечения, которые имеют 

определённую парциальность и требуют периодических циклов зарядки-

разрядки. Структура влечений описана Л. Сонди [5], но современно – научное 

описание получила в работах Л.Н. Собчик [7]. Структура влечений Л. Сонди, 

цитируемая по Л.Н. Собчик следующая [7]: 

h – потребность в развитии дифференцированой-недифференцированной 

сексуальности (влечение к жизни потребность в любви),  

s – потребность в развитии садио-мазохистических тенденций (актив-

ность-пассивность) (потребность в разрушении-саморазрушении),  

e – потребность в соблюдении-отрицании этических норм,  

hy – потребность в соблюдении-отрицании моральных норм,  

k – потребность в эгоцентризме-аутизме (брать-отдавать),  

p – потребность в расширении-отказе од духовного развития,  

d – потребность в поиске питания объектов секс влечения, привязанности. 

m – потребность в сохранении объектов и привязанностей 

группируясь попарно эти влечения образуют 4 поведенческих вектора: 

S – сексуально-гуманистический 

P – вектор скрытности-демонстративности 

Sch – Я-влечения 

C – контактного влечения 

Исходя из теории влечений Л. Сонди [5] и теории ведущих коммуника-

тивных тенденций Л.Н. Собчик [7], а так же их современного понимания по-

будительную сторону личности можно описать особенностями комбинации 

перечисленных влечений каждой личности и их трансформациями при взаи-

модействии с интериоризированными социальными нормами, установками и 

психологическими защитами личности в индивидуально специфическую (ти-

пологическую) структуру личности, которая в свою очередь определяет пре-

морбинную нозологию возможного невротического расстройства. 

Исходно влечения имеют дуальную недифференцированную природу (±) 

и развиваясь вместе с личностью в специфической социальной среде, в зави-

симости от «силы сопротивления» влечению могут претерпевать определён-

ные трансформации, о которых указывал ещё З.Фрейд [8]: превращение в 

противоположное; обращение на собственную личность; вытеснение; субли-

мирование. 
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Синдром Лемьера (СЛ), известный также как некробациллез или постан-

гинальный сепсис, был впервые описан Cade, Goodman, Mosher и Scottmuller 

в начале ХХ века [1]. Его распространенность составляет приблизительно  

1 случай на 1 млн населения в год [2]. В литературе описано несколько сотен 

случаев заболевания [2]. 

К основным ведудущим симптомам заболевания относят тромбоз ярем-

ной вены (ТЯВ) и метастатические очаги, в частности, септическая легочная 

эмболия (ЛЭ). Существует мнение, что хроническая венозная недостаточ-

ность у взрослых может являться следствием тромбоза, перенесенного в детс-

ком возрасте. В то же время отсутствуют сведения об исходах венозных тро-

мбоэмболий (ВТЭ) у детей, в том числе в результате ТЯВ или синдрома Ле-

мьера. В связи с этим американскими учеными было проведено когортное ис-

следование с целью изучения исходов ВТЭ при СЛ. Было обследовано 9 де-

тей. Средний возраст детей (4 мальчика и 5 девочек) был 15 (2,5–20) лет.  

В 7 случаях ТЯВ локализовался слева, 5 (56%) – полная окклюзия сосуда.  

У 5 (56%) больных имела место септическая ЛЭ. Наличие тромбофилии диаг-

ностировали у всех 7 (100%) обследованных детей. Комбинированная тром-

бофилия имела место у 3 (43%) детей [1]. 

Наиболее частым микроорганизмом, который выделялся у пациентов с 

СЛ (исходный материал – кровь), была анаэробная грамотрицательная палоч-

ка Fusobacterium necrophorum. При бактериологическом исследовании  

F. necrophorum была выделена у 71,2% пациентов. В 10,1% случаев  

F. necrophorum выделялась в ассоциации с другими видами Fusobacterium, а 

также Bacteroides spp., Streptococcus spp., Lactobacillus spp. У 5,5% пациентов 

с синдромом Лемьера были выделены другие микроорганизмы. В 12,8% слу-

чаев возбудитель не был установлен[5]. Также известно о двух случаях синд-

рома Лемьера, которые были обусловлены стрептококком группы А  

(S. Pyogenus) [3], [4]. 
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В связи с вышеизложенным, СЛ – неотложное состояние у детей, сопро-

вождающиеся тяжелыми острыми (септическая ЛЭ) и хроническими (персис-

тирующая сосудистая окклюзия) осложнениями. Отдаленные последствия 

заболевания характеризуются длительным сохранением локальных тромбов. 

Посттромботический синдром является возможным неблагоприятным отда-

ленным последствием тромбоза в детском возрасте. Большое значение имеет 

выявление флебита методом визуализации.  

В доантибиотическую эру синдром Лемьера приводил к летальному ис-

ходу, смертность при нем достигала 90% [5]. С началом антибиотикотерапии 

(АБ) хотя и реже, но все же продолжает встречаться у детей и взрослых. Так 

как заболевание встречается довольно редко, характерна поздняя диагности-

ка, что обусловлено нетипичными проявлениями заболевания. 

Парентеральная терапия проводится в течение 6 нед. с учетом чувстви-

тельности микроорганизмов (наиболее часто применялось антибактериальное 

средство клиндамицин). Антикоагулянтная терапия (АКТ) была назначена  

8 (89%) больным. Летальных случаев и рецидивов в виде ВТЭ или АКТ-

ассоциированных кровотечений среди обследованых пациентов отмечено не 

было. Контрольное рентгенологическое обследование подтвердило отсутст-

вие случаев прогрессирования ТЯВ. Полное лизирование тромбов у 4 боль-

ных произошло в сроки от 3 до 6 мес. (стандартная продолжительность АКТ 

при детских тромбозах). В противоположность этому у 4 (44%) детей был от-

мечен персистирующий тромбоз, у 4 (80%) из 5 больных с полной сосудистой 

окклюзией, 1 больной из которых не получал АКТ. У 2-х детей с персисти-

рующим тромбозом при контрольном рентгенологическом обследовании че-

рез 1 год обнаружено наличие неизмененных тромбов[1].  

Таким образом можно говорить о том, что раннее распознавание, анти-

бактериальная терапия, дополненная использованием антикоагулянтов и хи-

рургическим вмешательством, обеспечивают благоприятный исход данного 

заболевания.  
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Гепатоцеллюлярный и холангиоцеллюлярный рак рак печени отличают-

ся быстрым прогрессированием и низкими показателями продолжительности 

жизни больных [1], среди них наиболее агрессивной является гепатоцеллю-

лярная карцинома (ГЦК) [2]. Основным методом дифференциальной диагно-

стики ГЦК холангиоцеллюлярной карциномы (ХЦК) является патоморфоло-

гический анализ и иммуногистохимические (ИГХ) исследования гепатобиоп-

татов [3]. Чаще всего для дифференциальной ИГХ диагностики ГЦК и ХЦК 

используют Hepatocyte Specific Antigen (HepPar 1), α-фетопротеин (AFP), кар-

циноэмбриональный антиген (CEA), CD10 glypican-3 [4], Однако, по мнению 

разных исследователей интенсивность экспрессии HepPar 1 и AFP в ГЦК и 

ХЦК печени неоднородна [5-8], что не позволяет рекомендовать какой-либо 

из этих маркеров в качестве универсального дифференциально-

диагностического параметра определенного первичного рака печени. 

Цель работы – иммуногистохимическое определение уровня экспрессии 

маркеров HepРar-1 и AFP клетками ГЦК, а также площади иммунопозитив-

ных клеток в опухоли. Проведено патогистологическое, гистохимическое и 

иммуногистохимическое исследование чрезкожных трепанобиоптатов печени 

53 пациентов 26-73 лет, больных гепатоцеллюлярной карциномой. Уровни 

экспрессии HepPar-1, AFP и площадь иммунопозитивных клеток оценивали 

методом фотоцифровой морфометрии с использованием программы Image J 

[Rasband W.S. (1997-2012)]. В результате проведенных исследований уста-

новлено, что в ГЦК у 92,45% больных выявляется цитоплазматическая экс-

прессия HepРar-1 опухолевыми клетками, занимающими 49,35±25,45% пло-

щади опухоли. У 81,13% больных ГЦК карциномой в злокачественных клет-

ках определяется цитоплазматическая и ядерная экспрессия α-фетопротеина, 

плошадь AFP-иммунопозитивных клеток в ГЦК печени в среднем составляет 

37,25±15,47%. Уровень экспрессии HepPar-1и AFP в ГЦК колебался от высо-

кого до низкого. У больных гепатоцеллюлярной карциномой наблюдается 

прямая слабая корреляционная связь между уровнями экспрессии клетками 

опухоли AFP и HepPar-1 (коэффициент Пирсона r = +0,25). 

Заключение. Полученные данные необходимо учитывать в иммуногис-

тохимической диагностической панели гепатоцеллюлярного рака печени.  
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Інсулінозалежний цукровий діабет І типу – це автоімунне захворювання, 

зумовлене деструкцією інсулоцитів в панкреатичних острівцях. При цьому 

патологічні зміни торкаються і елементів гемомікроциркуляторного русла, 

позвиваються діабетичні мікро – і макроангіопатії. Тому проблема ефективної 

медикаментозної корекції ЦД, яка б сповільнила розвиток діабетичних ускла-

днень залишається актуальною. Особливу увагу дослідників привертають ін-

кретини, зокрема ексенатид. Препарат зумовлює підвищення секреції інсулі-
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ну у відповідь на споживання їжі, знижує рівень гіперглікемії при ЦД ІІ типу, 

проте його вплив на ланки гемомікроциркуляторного русла є недостатньо ви-

вченим. Тому, метою нашого дослідження було встановити особливості стру-

ктурних змін гемомікроциркуляторного русла підшлункової залози на фоні 

корекції експериментального ЦД І типу ексенатидом. Методи дослідження. 

Робота виконана на 16 щурах самцях лінії Вістар масою 80-130 г. ЦД моде-

лювали шляхом внутрішньоочеревинного введення стрептозотоцину в дозі 7 

мг на 100 г маси тіла. Розвиток ЦД контролювали за рівнем глюкози крові. 

Тварин розділили на дві групи: 1) діабетична (тварини з стрептозотоцновим 

ЦД); 2) дослідна (тварини, яким з 14 доби розвитку ЦД підшкірно вводили 

ексенатид). Забір матеріалу проводили на 6 тиждень розвитку діабету. Кров 

для дослідження відбирали із хвостової вени. Матеріал дослідження предста-

влений гістологічними препаратами підшлункової залози з ін’єкцією судин 

парижською синьою. Для визначення локалізації острівців напівтонкі зрізи 

забарвлювали метиленовим синім. Ультратонкі зрізи контрастували ураніла-

цетатом та вивчали в електронному мікроскопії.  

Виявлено, що у тварин першої групи на фоні тривалої гіперглікемії пато-

логічні зміни торкаються усіх елементів ГМЦР: артеріол, пре– та посткапіля-

рів, капілярів, венул. Звужується просвіт артеріол вони деформовані, різко 

покручені, венули значно розширюються. Спостерігаються пошкодження пе-

рицитів, гладких міоцитів, ендотеліоцитів, порушуються міжклітинні контак-

ти. У просвіті артеріол, завдяки зміненому поверхневому потенціалу формен-

них елементів крові, зустрічаються сладжі і аглютинація еритроцитів. В ендо-

теліоцитах спостерігається руйнування крипт мітохондрій, набухання ендоп-

лазматичної сітки, аутоліз лізосом, дезорганізація каріоплазми. Таким чином 

ендотеліоцити стають малофункціональними, злущуються в просвіт судин і 

зумовлюють їх мікротромбоз. Завдяки збільшенню кількості вторинних лізо-

сом і виходу лізосомальних ферментів у цитоплазму ушкоджуються перицити 

і гладкі міоцити судинної стінки. Капілярні сплетення втрачають звивистий 

малюнок і часто обриваються, що зумовлено руйнуванням структур капіляр-

ної стінки. Простежується облітерація гемокапілярів, аневризми і геморагії. 

Венули розширені, тонкостінні. У тварин другої групи на фоні медикаменто-

зної корекції знижується рівень глікемії. Артеріальний компонент гемомікро-

циркуляторного русла менш спазмований, звивистість збережена, капіляри 

деформовані, венули незначно розширені. В ендотеліоцитах спостерігаються 

ознаки регенераторної гіперплазії і проліферації. Одержані результати мо-

жуть використовуватись для подальших досліджень морфологів з метою оці-

нки стану гемомікроциркуляторного русла. 

 

 

 

 

 

 

 



167 

ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДІВ ДНК-АНАЛІЗУ У ПРАКТИЦІ 

ОДЕСЬКОГО ОБЛАСНОГО БЮРО СУДОВО-МЕДИЧНОЇ 

ЕКСПЕРТИЗИ ПРИ ДОСЛІДЖЕННІ СЛІДІВ СЕЧІ 

 

Кривда Р. Г. 

кандидат медичних наук, доцент кафедри судової медицини 

Одеського національного медичного університету 

завідувач відділення судово-медичних молекулярно-генетичних експертиз 

Одеського обласного бюро судово-медичної експертизи 

м. Одеса, Україна 

 

В даний час в експертній практиці нашої установи виникла необхідність 

в проведенні досліджень слідів сечі на речових доказах з метою ідентифікації 

особи. 

Для вирішення даного завдання фахівцями відділення судово-медичних 

молекулярно-генетичних експертиз впродовж 2012-2014 років були запропо-

новані та впроваджені в судово-медичну експертну практику Одеського обла-

сного бюро судово-медичної експертизи науково-обгрунтовані підходи по 

використанню методів дослідження Y-STR локусів, направлені на вдоскона-

лення експертних досліджень слідів сечі на речових доказах. 

На сьогоднішній день в судово-медичній експертній практиці Одеського 

обласного бюро судово-медичної експертизи використовуються наступні  

сучасні методи проведення ДНК-аналізу – дослідження генетичних маркерів 

Y-хромосоми: DYS456, DYS389І, DYS390, DYS389ІІ, DYS458, DYS19, 

DYS385a/b, DYS393, DYS391, DYS439, DYS635, DYS392, Y GATA H4, 

DYS437, DYS438, DYS448 і генетичних маркерів – гиперваріабельних локу-

сів D-петлі мітохондріальної ДНК (регіони HV1 і HV2). Дослідження Y-STR 

локусів найефективніше при проведенні ідентифікаційних експертиз 

пов’язаних з розслідуванням статевих злочинів з великою кількістю підозрю-

ваних, а також змішаного біологічного матеріалу, якщо відомо, що жертва – 

жінка, а злочинець – чоловік.  

Мета дослідження – використання на практиці методів ДНК-аналізу при 

дослідженні слідів сечі на речових доказах з метою ідентифікації особи шля-

хом встановлення тотожності.  

На прикладі експертного випадку з практики відділення судово-

медичних молекулярно-генетичних експертиз Одеського обласного бюро су-

дово-медичної експертизи ми продемонструємо можливості методів дослі-

дження ДНК, яка була виділена зі слідів сечі на речових доказах.  

Експертний випадок 

Обставини справи 

В 10.05 21.07.2014 року гр-н З. проник у домоволодіння гр.-ки М. та ско-

їв крадіжку особистих речей, внаслідок чого спричинив останній матеріаль-

ного збитку. Досудовим розслідуванням встановлена наявність слідів біологі-

чного походження – сечі на підлозі у ванній кімнаті з яких зроблені змиви. 

При проведенні судово-імунологічної експертизи змивів з ванної кімнати 

встановлена наявність сечі та її групова приналежність за ізосерологічною 
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системою АВО. Групова приналежність крові гр-на З. співпадає з приналеж-

ністю гр.-ки М.  

На розв’язання експертизи поставлені наступні питання: 

«Прошу визначити ДНК-профіль змивів слідів сечі з ванної кімнати та 

встановити може лі даний біологічний матеріал походити від гр-на З. або  

гр.-ки М.?» 

В розпорядження експертам надані наступні речові докази: 

1. Два змиву слідів сечі з ванної кімнати, належним чином упаковані та 

опечатані. 

2. Зразок крові на марлі від гр-на З. у паперовому конверті, з маркуван-

ням, П.І.Б., дата відбору та ін. Конверт належним чином упакований та опеча-

таний. 

3. Зразок крові на марлі від гр.-ки М. у паперовому конверті, з маркуван-

ням, П.І.Б., дата відбору та ін. Конверт належним чином упакований та опеча-

таний. 

Для проведення судово-медичної молекулярно-генетичної експертизи  

відібрані наступні об’єкти:  

1) Змив слідів сечі з ванної кімнати (об’єкт № 1);  

2) Змив слідів сечі з ванної кімнати (об’єкт № 2);  

3) Зразок крові на марлі від гр-на З. (об’єкт № 3); 

4) Зразок крові на марлі від гр.-ки М. (об’єкт № 4). 

Виділення ДНК 

ДНК виділяли з об’єктів № 1, № 2, № 3, № 4 за допомогою спеціального 

набору реагентів «PrepFiler® Forensic DNA Extraction Kit» (Applied 

Biosystems», США) для виділення ДНК з криміналістичних зразків, за відпо-

відними рекомендованими протоколами для речовин біологічного походжен-

ня та крові на марлі. 

Встановлення концентрації виділеної ДНК 

Визначення концентрації виділеної ДНК проводили з використанням флю-

ориметра Qubit 2.0 Instrument Q 32866 («Invitrogen», США) і набору реактивів 

виробництва фірми («Invitrogen», США) відповідно до інструкцій виробника. 

Встановлені наступні концентрації виділеної ДНК: об’єкт № 1 – 0,05 нг/мкл; 

об’єкт № 2 – 0,07 нг/мкл, об’єкт № 3 – 101,0 нг/мкл, об’єкт № 4 – 89,0 нг/мкл. 

Типування локусів ДНК 

Для дослідження локусів застосовували метод полімеразної ланцюгової 

реакції (ПЛР), використовували набори реагентів AmpFlSTR Identifiler (локу-

си D8S1179, D21S11, D7S820, CSF1PO, D3S1358, TH01, D13S317, D16S539, 

D2S1338, D19S433, vWA, TPOX, D18S51, D5S818, FGA, Amelogenin) і 

AmpFlSTR Yfiler (локуси DYS456, DYS389I, DYS390, DYS389II, DYS485, 

DYS19, DYS385 a/b, DYS393, DYS391, DYS493, DYS635, DYS392, Y GATA 

H4, DYS437, DYS438, DYS448) виробництва фірми «Applied Biosystems» 

(США), з терміном придатності не менш ніж 9 місяців, відповідно до інструк-

цій, які додаються виробниками реагентів. Дослідження проводили з викори-

станням системи «GeneAmp® PCR 2720» («Applied Biosystems», США). Для 

оцінки специфічності реакції ампліфікації використовували позитивний конт-
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роль – проба контрольної ДНК 9947А, проба контрольної ДНК 007 і негатив-

ний контроль (проба без ДНК). 

Розділення і детекцію флуоресцентно мічених ампліфікованих фрагмен-

тів проводили методом капілярного електрофорезу з використанням при-

строю «3130 Genetic Analyzer» фірми «Applied Biosystems», США у середо-

вищі полімеру POP-4. Встановлення довжини ампліфікованих фрагментів і 

встановлення номерів алелів проводили за допомогою програми «Gene 

Mapper ID Software Version 3.1» на основі внутрішнього стандарту довжини 

(GeneScan-500 LIZ Size Standard) і відповідних алельних леддерів, які входять 

до складу наборів.  

Висновки 

1. Молекулярно-генетичним аналізом ДНК, виділеної з біологічного ма-

теріалу змиву слідів сечі з ванної кімнати (об’єкт № 1) виявлені алелі за локу-

сами: D8S1179 – 12,14; D21S11 – 29,30; D7S820 – 11,12; CSF1PO – 10,11; 

D3S1358 – 17,18; ТН01 – 09,9.3; D13S317 – 09,12; D16S539 – 11,13; D2S1338 – 

18,19; D19S433 – 11.2,13.2; vWA – 13,17; TPOX – 08,08; D18S51 – 13,14; 

AMEL – Х, Y; D5S818 – 11,11; FGA – 21,22; за локусами, розташованими на 

Y-хромосомі, виявлені наступні генетичні ознаки: DYS456 – 17; DYS389I – 

13; DYS390 – 24; DYS389II – 32; DYS 458 – 17; DYS – 16; DYS 385 a/b: 14, 15; 

DYS 393 – 13; DYS 391 – 11; DYS 439 – 12; DYS 635 – 22; DYS 392 – 11; Y 

GATA H4 – 11; DYS 437 – 15; DYS 438 – 10; DYS 448 – 20. 

2. Молекулярно-генетичним аналізом ДНК, виділеної з біологічного ма-

теріалу змиву слідів сечі з ванної кімнати (об’єкт № 2) виявлені алелі за локу-

сами: D8S1179 – 12,14; D21S11 – 29,30; D7S820 – 11,12; CSF1PO – 10,11; 

D3S1358 – 17,18; ТН01 – 09,9.3; D13S317 – 09,12; D16S539 – 11,13; D2S1338 – 

18,19; D19S433 – 11.2,13.2; vWA – 13,17; TPOX – 08,08; D18S51 – 13,14; 

AMEL – Х, Y; D5S818 – 11,11; FGA – 21,22; за локусами, розташованими на 

Y-хромосомі, виявлені наступні генетичні ознаки: DYS456 – 17; DYS389I – 

13; DYS390 – 24; DYS389II – 32; DYS 458 – 17; DYS – 16; DYS 385 a/b: 14, 15; 

DYS 393 – 13; DYS 391 – 11; DYS 439 – 12; DYS 635 – 22; DYS 392 – 11; Y 

GATA H4 – 11; DYS 437 – 15; DYS 438 – 10; DYS 448 – 20.3.  

3. Молекулярно-генетичним аналізом ДНК, виділеної зі зразка крові на 

марлі від гр-на З. (об’єкт № 3) виявлені алелі за локусами: D8S1179 – 12,14; 

D21S11 – 29,30; D7S820 – 11,12; CSF1PO – 10,11; D3S1358 – 17,18; ТН01 – 

09,9.3; D13S317 – 09,12; D16S539 – 11,13; D2S1338 – 18,19; D19S433 – 

11.2,13.2; vWA – 13,17; TPOX – 08,08; D18S51 – 13,14; AMEL – Х, Y; D5S818 

– 11,11; FGA – 21,22; за локусами, розташованими на Y-хромосомі, виявлені 

наступні генетичні ознаки: DYS456 – 17; DYS389I – 13; DYS390 – 24; 

DYS389II – 32; DYS 458 – 17; DYS – 16; DYS 385 a/b: 14, 15; DYS 393 – 13; 

DYS 391 – 11; DYS 439 – 12; DYS 635 – 22; DYS 392 – 11; Y GATA H4 – 11; 

DYS 437 – 15; DYS 438 – 10; DYS 448 – 20.3. 

4. Молекулярно-генетичним аналізом ДНК, виділеної зі зразка крові на 

марлі від гр.-ки М. (об’єкт № 4) виявлені алелі за локусами: D8S1179 – 13,14; 

D21S11 – 29,30.2; D7S820 – 10,12; CSF1PO – 09,11; D3S1358 – 16,17; ТН01 – 

9.3,9.3; D13S317 – 09,12; D16S539 – 13,13; D2S1338 – 18,18; D19S433 – 
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13.2,13.2; vWA – 13,14; TPOX – 08,08; D18S51 – 13,18; AMEL – Х, Х; D5S818 

– 11,12; FGA – 20,22. 

5. Виходячи з алельного розподілу досліджуваних локусів профілі ДНК, 

виділеної з біологічного матеріалу змивів слідів сечі з ванної кімнати (об’єкти 

№ 1 і № 2) та ДНК, виділеної із зразка крові на марлі від гр-на З. (об’єкт № 3) 

цілком збігаються між собою. 

Таким чином, в умовах проведеної експертизи при використанні наявних 

методик встановлено, що: біологічний матеріал в змивах слідів сечі з ванної 

кімнати може належати гр-на З., з ймовірністю 99,9999 %, кумулятивна ймо-

вірність випадкового збігу алелів за окремими локусами дорівнює 1,0х10
-22

, 

тобто отриманий генотип зустрічається у 1 осіб із 1х10
23

 населення Землі. 

На прикладі експертного випадку продемонстровані можливості сучас-

них методів дослідження маркерів ДНК, яка була виділена зі слідів сечі на 

речових доказах. 

 

 

 

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕЗИСТЕНТНОСТИ NEISSERIA 

GONORRHOEAE К АНТИМИКРОБНЫМ ПРЕПАРАТАМ 

 

Чернякова А. М. 

ассистент кафедри микробиологии, вирусологии и иммунологии 

Максименко Л. Д. 

студентка ІІ медицинского факультета 

Харьковского национального медицинского университета 

г. Харьков, Украина 

 

Гонорея – бактериальное заболевание, вызываемое грамотрицательным 

диплококком (лат. Neisseria gonorrhoeae), поражающее слизистые оболочки 

нижних отделов мочеполового тракта, реже – прямой кишки, ротоглотки, 

глаз, является причиной трубно-перитонеального бесплодия у женщин и воз-

будителем конъюнктивита и острого эпидидимита у новорожденных. 

Гонорея считается трудноуправляемым заболеванием. Уже в 70-х годах 

выявлены гонококки, устойчивые к пенициллину, тетрациклину, а с начала 90-х, 

и к фторхинолонам. На эпидемиологию заболевания влияют социальные и де-

мографические факторы. На сегодняшний день распространенность гонореи 

среди развивающихся стран достаточно высока, в связи с чем очень актуальны и 

востребованы глобальные программы исследования антибиотикорезистентности 

гонококков. Использование молекулярно-биологических методов позволяет 

провести типирование гонококка по Por–гену, кодирующему главный белковый 

компонент наружной мембраны гонококка – белок PI. Молекулы белка PI обра-

зуют трехмерные структуры – пориновые каналы, пронизывающие наружную 

мембрану N.gonorrhoeae. Эти каналы проницаемы только для анионов, которы-

ми являются активные компоненты антибактериальных препаратов. 

Исследование проводится с использованием микробиологических и моле-

кулярных методов, дающих возможность изучить формирование устойчивости 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/Neisseria_gonorrhoeae
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N.gonorrhoeae к антимикробным препаратам на генетическом уровне. Наличие 

определенных генов в плазмидах гонококков может свидетельствовать об 

устойчивости данного штамма к антибиотикам: bla-гена об устойчивости к пе-

нициллинам, tet M-гена об устойчивости к тетрациклинам. Помимо плазмидных, 

существуют хромосомные механизмы антибиоткорезистентности N.gonorrhoeae. 

Например, мутации в генах ponA, penA, penB свидетельствуют об устойчивости 

к пенициллинам, мутация в гене rpsJ об устойчивости к тетрациклинам, измене-

ния в генах gyrA, parC об устойчивости к фторхинолонам [1]. 

На территории постсоветского пространства в период с 1998 по 2014 гг. 

проводится ряд исследований, подтверждающих генетическую гетероген-

ность популяции N.gonorrhoeae с преобладанием мультирезистентных штам-

мов, относившихся к PIB серовару. Показатели резистентности сильно варьи-

руют между разными частями мира. Учитывая полученные данные среди по-

пуляции Восточной Европы пенициллин (78% устойчивых штаммов) не сле-

дует использовать для лечения инфекции, вызванной N.gonorrhoeae. 

В связи с перекрёстной устойчивостью гонококков к пенициллину, тетра-

циклину, доксициклину, ампициллину, амоксициллину, ампиоксу, бициллинам, 

эти антибиотики также не могут применяться для лечения гонореи [2, с. 20–22] 

Ципрофлоксацин является активным препаратом в отношении гонококков. 

Однако его применение недопустимо у детей до 15 лет, беременных и кормящих 

женщин, следовательно, он может применяться в качестве альтернативного пре-

парата. Большинство исследований показало, что наиболее высокой антигоно-

кокковой активностью обладает цефалоспорин III поколения – цефтриаксон, к 

которому чувствительны все исследованные штаммы гонококков [3]. 

Данные о чувствительности разных штаммов Neisseria gonorrhoeае к ра-

зличным антибиотикам противоречивы. Потому крайне необходимыми явля-

ются дальнейшие усилия по проведению мониторинга антибиотикорезистен-

тности гонококков, особенно в случаях неэффективного лечения гонореи [4]. 
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Бактериальный вагиноз (БВ) в данное время является медико-социальной 

проблемой в акушерстве и гинекологии, в связи с широкой распространённо-

стью заболевания, вариабельностью бактериальной микрофлоры и неодно-

значностью методов лечения [6–8]. 

Частота БВ колеблется в пределах 15–19% в амбулаторной гинекологи-

ческой практике, 10–30% среди беременных женщин, 24–40% среди женщин 

с инфекциями, передаваемыми половым путем, 35% у женщин с воспалите-

льными заболеваниями органов малого таза.  

У большинства женщин заболевание протекает бессимптомно, и опреде-

лить его истинную частоту встречаемости не представляется возможным. 

В настоящее время вопрос о передачи БВ половым путем является спор-

ным. Ряд авторов на основании определенных фактов (одновременное выде-

ление G. vaginalis из половых путей женщин с БВ и их сексуальных партне-

ров; случаи развития БВ у здоровых женщин после полового контакта с муж-

чинами, у которых обнаружены G. vaginalis) пришли к заключению о половом 

пути передачи БВ [4]. Другие исследователи не обнаружили зависимости воз-

никновения БВ и половым путем передачи, это было подтверждено исследо-

ванием, в котором БВ был выявлен у 12% из 52 девочек подросткового возра-

ста не живущих половой жизнью и у 15% из 68 девочек той же возрастной 

группы, уже имевших половой контакт) [2, 5]. БВ также следует четко отли-

чать от колонизации гарднерелл и вагинальных инфекций. 

Резкое снижение уровня молочнокислых бактерий, включающей в себя 

Н2О2-продуцирующие лактобактерии, вплоть до ее полного исчезновения, 

служит первичным проявлением комплекса предшествующих патологических 

сдвигов. Снижение уровня молочнокислых бактерий формируется на фоне 

колонизации влагалища бактериями вида Gardnerella vaginalis, которые выяв-

ляются более чем у 90% женщин в количествах 10
7
-10

9
 КОЕ [1, 3] в исследу-

емом материале и являются доминирующими над лактобактериями. Персис-

тируя во влагалище, гарднереллы часто находятся в ассоциации с анаэробны-

ми бактериями, которые относятся к роду Mobiluncus, Prevotella, Bacteroides, 

Fusobacterium, Peptostreptococcus, а также с Mycoplasma hominis и реже 

Ureaplasma urealiticum. Уровень облигатных анаэробов при бактериальных 

вагинозах повышается в 1000 раз. Такие ассоциации поддерживаются специ-

фическими катаболитами, которые вырабатываются, с одной стороны, гард-

нереллами, с другой – облигатно анаэробными бактериями. 

Среди бактероидов, которые обнаруживаются у 53-97% больных с бак-

териальными вагинозами, чаще всего выделяют виды B.bivies, B.disiens и 

группу B.melaninigenicus. Другие виды бактероидов встречаются значительно 
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реже. Среди грамположительных анаэробных кокков, которые выявляются в 

29-95% случаев, чаще других выделяют Р. anaerobis, P. prevotii, P. tetradius и 

Р. asacharalyticus. Подвижные вибрионоподобные бактерии рода Mobiluncus, 

которые, как и G.vaginalis, одно время считались единственными возбудите-

лями бактериальных вагинозов, обнаруживают у 8-35% больных и всегда в 

очень высоких количествах (10
10

 КОЕ/г и более). Факультативно-анаэробные, 

микроаэрофильные и аэробные микроорганизмы (E.coli, E. faecalis и др.) вы-

деляются в 23,4% случаев. При этом общее количество микроорганизмов во 

влагалище достигает 10
10

-10
11

 КОЕ/г, а удельный вес лактобактерий снижает-

ся до 30% от общего числа микроорганизмов. Увеличивается также количест-

во микроаэрофилов (G.vaginalis, M. hominis, U. urealiticum) и факультативно-

анаэробных микроорганизмов (S. agalactiae, S. epidermidis, E. faecalis) [4, 5]. 

У 60% женщин, страдающих бактериальным вагинозом, выявляется дисба-

ктериоз кишечника, что позволяет предполагать наличие дисбиотического про-

цесса в организме с выраженным проявлением его в репродуктивной или пище-

варительной системе. Жалобы на зуд и дизурические расстройства встречаются 

у 16-23% пациенток с нарушениями микрофлоры влагалища [2, 9–10]. 

С момента появления антибиотиков их начали активно применять у же-

нщин, страдающих бактериальными вагинозами. Используются антибактери-

альные средства с различными механизмами действия. Однако применение 

таких антибактериальных средств, как ампициллин, тетрациклин, эритроми-

цин, офлоксацин эффективно лишь в 30-50% случаев. Более результативным 

лечение стало возможным после выявления эффективности метронидазола. 

Пероральное применение метронидазола в дозах от 800 до 1200 мг в день в 

течение 5-7 дней ведет к излечению заболевания у 90% пациенток. Назначе-

ние 2 г метронидазола однократно так же высокоэффективно, как и 5-7-

дневные курсы, в 80-90% случаев, однако столь большую дозу метронидазола 

можно применять лишь у ограниченного контингента женщин, не отягощен-

ных сопутствующей патологией. Следует отметить, что у 30-40% женщин, 

получающих метронидазол однократно или в течение 5-7 дней, рецидив забо-

левания наблюдается через 1-3 месяца.  

Основным альтернативным метронидазолу препаратом является клинда-

мицин. Перорально препарат назначают по 300 мг 2 раза в день в течение  

7 дней. Показано, что у 91% пациенток наблюдалось клиническое выздоров-

ление [2, 8]. 

Возвратные бактериальные вагинозы возникают примерно в 30% случаев 

в течение 3 месяцев после завершения лечения. В пределах 9 месяцев после 

курса терапии это наблюдается у 80% пациенток. 

Биотерапевтические препараты (БТП) используют чаще на втором этапе 

лечения, после местного применения антибиотиков. Эффективность комплек-

сного двухэтапного метода лечения, по данным различных авторов, составила 

от 85,8% до 92,6%, частота рецидивов заболевания спустя 1-3 месяца после 

окончания лечения составляет от 4,4% (при использовании ацилакта) до 

13,2% (при применении других БТП).  
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В практике судебно-медицинской экспертизы случаи наезда автомобиля 

на движущегося на велосипеде человека (наезда на велосипедиста) занимают 

особое место, что связано, прежде всего, с особой спецификой данного вида 

травмирования. Эта специфика проявляется прежде всего в исключительном 

многообразии возможных механизмов травмирования велосипедиста при ко-

нтактировании с движущимся автомобилем. Традиционно, наезд автомоби-

лем на велосипедиста считается одной из разновидностей травмы от столкно-

вения движущегося автомобиля с человеком, согласно общепринятой клас-

сификации автомобильной травмы, предложенной А.А. Солохиным [1, с. 17]. 

Наезд автомобиля на пострадавшего изучался и другими авторами [2], [3]. 
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Тем не менее, с определением Солохина А.А. по этому поводу можно согла-

ситься только отчасти. Вопрос заключается в том, что далеко не во всех слу-

чаях при контактировании движущегося автомобиля с человеком, двигающи-

мся на велосипеде (велосипедистом) в первичный контакт с автомобилем 

вступает именно тело велосипедиста. Очень часто в первичный контакт с ав-

томобилем вступает не тело велосипедиста, а части велосипеда, и лишь затем 

с автомобилем контактирует тело. Встречается и третий вариант: после кон-

такта автомобиля с велосипедом тело велосипедиста отбрасывается на доро-

жное покрытие, не контактируя с автомобилем вовсе. Анализ имеющихся в 

распоряжении результатов как судебно-медицинских экспертиз пострадав-

ших в ДТП велосипедистов (21 случай), так и комплексных судебно-

медицинских и транспортно-трасологических экспертиз по данной категории 

дел (7 случаев), позволил прийти к выводу о необходимости систематизации 

различных вариантов наезда автомобиля на велосипедиста и создания соот-

ветствующей классификации. Представляется, что последняя может выгля-

деть следующим образом.  

1. Ситуации, при которых первично контактируют между собой автомо-

биль и тело велосипедиста. Такие ситуации чаще всего встречаются при рас-

положении продольных осей автомобиля и велосипеда под углом, близким к 

90 градусам, и контакте автомобиля с правой или левой боковой поверхнос-

тью велосипеда и велосипедиста. Подобная ситуация имеет место и при кон-

тактировании автомобиля и велосипеда и под иными углами, но обязатель-

ным условием при этом является попадание части тела велосипедиста (чаще 

всего, нижних конечностей) в зону первичного контакта с автомобилем. 

Подобные случаи могут предусматривать подвиды: 

1.1. Контакт правой (или левой) боковой поверхности тела велосипедис-

та с той или иной частью автомобиля: 

1.1.1. с передней частью автомобиля; 

1.1.2. с боковой частью автомобиля; 

1.1.3. с задней частью автомобиля. 

В свою очередь, каждый из перечисленных вариантов контактирования 

тела велосипедиста с автомобилем может делиться на следующие подвиды:  

А. С забросом тела велосипедиста на автомобиль и последующим паде-

нием на дорожное покрытие.  

Б. Контакт, сопровождающийся падением велосипедиста на дорожное 

покрытие без заброса тела на автомобиль. 

2. Ситуации, при которых первично контактируют между собой автомо-

биль и велосипед (как правило, переднее или заднее колесо велосипеда). Та-

кая ситуация чаще всего происходит при движении автомобиля и велосипеда 

на встречных или попутных курсах, либо курсах, близких к таковым. 

Такие случаи могут предусматривать подвиды: 

2.1. Ситуации с забросом тела на автомобиль (капот, переднее ветровое 

стекло, крышу, багажник автомобиля) и последующим падением на дорожное 

покрытие. 

2.2. Ситуации с падением тела на дорожное покрытие без заброса тела 

велосипедиста на автомобиль. 
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Такое многообразие различных ситуаций травмирования велосипедиста 

автомобилем предполагают совершенно различную информационную значи-

мость обнаруженных у пострадавших телесных повреждений. 

Тем не менее, представляется, что, в зависимости от рассматриваемых 

ситуаций, многообразие телесных повреждений у велосипедиста можно свес-

ти к 3-м большим группам:  

1. Телесные повреждения, образовавшиеся в результате первичного кон-

тактирования тела велосипедиста и тех или иных частей автомобиля. Чаще 

всего это соответствующие повреждения нижних конечностей велосипедиста. 

Такие повреждения являются наиболее информативными для целей установ-

ления точного взаиморасположения автомобиля и велосипедиста (велосипе-

да) в момент их первичного взаимного контактирования. Исходя из приве-

денной выше классификации понятно, что образование подобных телесных 

повреждений можно ожидать только в случаях, когда тело велосипедиста с 

автомобилем контактирует первым. 

2. Телесные повреждения, которые образовались в результате заброса 

тела на те или иные части автомобиля. Эти повреждения, как правило, обла-

дают значительным полиморфизмом, и, с судебно-медицинской точки зрения, 

обладают меньшей ценностью – только по их характеру чаще всего нельзя 

установить точное взаиморасположение автомобиля и велосипедиста (вело-

сипеда) в момент их первичного взаимного контактирования.  

3. Телесные повреждения, образовавшиеся в результате контактирования 

тела велосипедиста с дорожным покрытием. Эти повреждения также облада-

ют значительным полиморфизмом, часто встречаются повреждения в виде 

обширных осаднений в результате скольжения тела велосипедиста по дорож-

ному покрытию. Доказательственная ценность таких телесных повреждений 

(с точки зрения необходимости установления точного взаимного расположе-

ния автомобиля и велосипеда с телом велосипедиста в момент их первичного 

взаимного контактирования) еще меньше.  

При наличии таких групп повреждений, которые по своей морфологии 

могут быть весьма сходны между собой, представляется совершенно необхо-

димой их дифференциальная диагностика.  

Судебно-медицинская практика убедительно показывает, что провести 

такую дифференциальную диагностику только по характеру телесных повре-

ждений, без учета их взаимосвязи и взаимозависимости с повреждениями и 

следами на одежде и обуви пострадавшего, а также соответствующими сле-

дами и повреждениями на участвовавших в ДТП велосипеде и автомобиле, 

чаще всего не представляется возможным.  

Последнее предполагает необходимый минимальный комплекс исследо-

ваний: 

– исследование характера и механизма образования телесных поврежде-

ний у пострадавшего велосипедиста; 

– исследование повреждений и следов на одежде и обуви пострадавшего 

велосипедиста; 

– исследование повреждений и следов на велосипеде и на автомобиле.  
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Таким образом, очевидно, что полноценное исследование обстоятельств 

контактирования автомобиля с велосипедистом (велосипедом) не может быть 

проведено только судебно-медицинским экспертом в рамках единоличной 

экспертизы трупа (или живого лица). К такой работе обязательно должны 

быть привлечены эксперт медико-криминалистического отделения и эксперт 

– транспортный трасолог. Поэтому назначение в случаях таких ДТП комплек-

сной судебно-медицинской и транспортно-трасологической экспертизы сле-

дует признать обязательным.  

В связи с изложенным, можно рекомендовать следующий алгоритм ра-

боты экспертов при проведении такой экспертизы:  

1. Исследование телесных повреждений у пострадавшего (проводится 

судебно-медицинским экспертом). 

2. Исследование повреждений и следов на одежде и обуви пострадавше-

го (проводится судебно-медицинским экспертом медико-криминалис-

тического отделения). 

3. Исследование повреждений и следов на велосипеде (проводится  

экспертом – транспортным трасологом). 

4. Исследование повреждений и следов на автомобиле (проводится  

экспертом – транспортным трасологом). 

5. Совместный анализ всеми экспертами полученных данных в их взаи-

мосвязи и взаимозависимости; при этом широко применяется метод сопоста-

вления.  

6. Формулирование общих выводов.  

Представляется, что предложенный порядок работы позволит решать  

экспертные задачи более эффективно.  
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У представленній роботі ми вивчали вплив на деякі ланки репродуктив-

ної системи інфантильних білих щурів-самців NO екзогенного та ендогенного 

походження. З цією метою ми піддавали тваринок дії нітриту натрію 

(NaNO2), L– аргініну та корангіну, які в організмі ссавців слугують донато-

рами NO (7, 8, 10). 

У дослід були взятті щурята загальною вагою біля 40г, у яких визначали 

массу сім’яника, сім’яних пухирців і передміхурової залози; концентрацію у 

плазмі крові ФСГ (фолікулостимулюючого гормону), ГСІК (гормону, що 

стимулює інтерстиціальні клітини), тестостерону та пролактину (ПРЛ); вміст 

у сім’янику тестостерону, білку простагландину Е2, (ПГЕ2) і циклічного гуа-

нозинмонофосфату (цГМФ). Всі ці речовини визначалися за інструкціями, 

прикладенними до фірмових наборів; білок встановлювали за методом Лоурі. 

Піддослідним щурятам на протязі 12 днів давали вільно пити замість води 

0,3% водний розчин нітриту натрію; L-аргінін вводили тваринкам з розрахун-

ку 30 мг на кг маси тіла на добу, починаючи з 6 і до 10 дня споживання нітри-

ту натрію; корангін – за такою ж схемою, дозою 1мг/кг. 

Результати контрольної групи дослідів дали наступні результати. Маса 

сім’яника становила (мг): 339, сім’яних пухирців – 6,6 і передміхурової зало-

зи – 15,8. Концентрація гормонів у плазмі крові була: ФСГ – 6,1 МО/мл,  

ГСІК – 0,67 МО/мл, тестостерону – 0,49 нмоль/л і пролактину – 5,6 нг/мл. 

Вміст у сім’янику тестостерону дорівнював 15,8 нмоль/г, білку – 101 нг/г, 

ПГЕ2 – 507 нг/г і цГМФ – 113 нмоль/г. Такі дані вперше одержані у нашій 

лабораторії; вони прийняті за 100%. 

Вживання 0,3% водного розчину нітрита натрію (2 група дослідження) 

не впливала на загальну вагу тіла щуряти, але маса сім’яника збільшилася до 

170% відносно контрольних даних, сім’яних пухирців – до 417% і простати -

до 287%. Концентрація у плазмі крові ФСГ зросла на 30%, ГСІК – на 70%, 

тестостерону – майже у 30 разів, а пролактину – знизилася на 30%. Вміст тес-

тостерону у яєчку становив 279% від контрольного рівня, білку – 114%, ПГЕ2 

– 120% і цГМФ – 227%. 
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Звертає на себе увагу різке зростання у крові тваринок концентрації тес-

тостерону (292%). Такого неможливо досягти засобами гормонотерапії, без 

ризику негативних наслідків . 

Звернімо ще увагу на збільшення кількості у тестикулоцитах вторинного 

внутрішньоклітинного месседжера – цГМФ. Це явище можна пояснити поси-

ленням активності гуанілатциклази під впливом екзогенного NO, внаслідок 

чого – ймовірна активація процесів метаболізму на цитозольному та ядерному 

рівнях (1,7,8,10). Отже застосований нами 0,3% водний розчин NaNO2 здатен 

стимулювати найінтимніші механізми тканинного обміну у сім’янику. 

Зменшення концентрації пролактину у плазмі крові піддослідних твари-

нок ми схильні пояснити стимуляцією нітритом натрію секреції катехоламі-

нів, зокрема дофаміну, який є прямим інгібітором синтезу цього гонадотро-

пину (3). 

Результати по третій групі дослідів подані. З неї видно, що введення тва-

ринкам L-аргініну теж викликало збільшення маси статевих залоз. Так, вага 

сім’яника збільшилася на 29%, порівняно з контролем, сім’яних пухирців – на 

71% і простати – на 32%. 

Отже і за цих умов спостерігалася стимуляція фізіологічного розвитку 

тканин. У той же час це підсилення не було таким сильним, як при дії 0,3% во-

дного розчину нітрита натрію. Так, наприклад, маса сім’яника при споживанні 

щурятами NaNO2 зросла до 170%, відносно контрольних величин, а при вве-

дені аргініну – тільки до 129%. Теж саме стосувалося сім’яних пухирців (417% 

та 171%, відповідно) і передміхурової залози (287% та 132%, відповідно). 

Під впливом L-аргініну у плазмі крові щурят збільшилася концентрація 

ФСГ до 115% понад контрольні величини, ГСІК – до119% і тестостерону – до 

224%, концентрація пролактину залишилася без змін. І це підвищення кілько-

сті гормонів у крові було значно меншим ніж при дії нітрита натрію. Досить 

порівняти вміст тестостерону у цій тканині при вживанні тваринками NaNO2 

(майже 30 разів перевищував контрольний рівень) та при введенні амінокис-

лоти (перевищення тільки 124%). Така сама картина спостерігалася відносно 

концентрації у крові двох гонадотропинів (табл. 2 і 3).  

У яєчку аргінін теж викликав активуючий ефект на біосинтез гормонів та 

синтез важливих метаболітів. Під його впливом вміст тестостерону у testis 

підвищився до 165%, відносно контрольних величин, білку – ло 141%, цГМФ 

– до 195%; кіількості ПГЕ2 практично не змінилася (106%). 

Обидві застосовані нами речовини активують вироблення гормонів гіпо-

фізом і гонадою, стимулюють фізіологічний розвиток статевих залоз, особли-

во сім’яних пухирців, та анаболічні процеси. Але в цій стимуляції є свої певні 

особливості, крім того, що 0,3% розчин нітриту натрію виявився більш поту-

жним активатором секреції гормонів і цГМФ. По-перше, незважаючи на бі-

льше зростання маси статевих залоз при вживанні щурятами нітриту натрію, 

кількість білку у сім’янику зростала быльше при введенны аргыныну – 141%. 

Відомо, що ця амінокислота посідає важливе місце у перетворенні білків та 

утилізації аміноазоту в організмі, пов’язує між собою цикл трикарбрваних 

кислот і цикл сечоутворення (6,13). У той же час вона своєю гуанідиновою 

групою слугує субстратом для утворення та підтримки базового рівня оксиду 
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азоту (10) у живому тілі (NO-ендогенного похлдження). Тому, за нашими уя-

вленнями, частина введеного аргініну пішла на утворення NO і біосинтез біл-

ку, а решта – можливо, до циклу сечоутворення або на інші шляхи метаболіз-

му. Пояснити, чому ж маса статевих залоз зростає більше все ж таки при вжи-

ванні NaNO2, ми можемо через припущення ймовірной стимуляції NO екзо-

генного походження вироблення у цих органах небілкових речовин, які за-

безпечують дозрівання та життездатність сперматозоїдів. Можливо, через ме-

нше використання оксиду азоту утворенного від аргініну в інших напрямках 

тканниного метаболізму відбувалася й менше стимулювання гуанілатциклази 

і в наслідок менше утворення цГМФ. 

Як видно обидві речовини збільшували масу сім’яника майже у 2 рази 

(206%) відносно контрольного рівня, сім’яних пухирців – у 5 разів (518%) і 

передміхурової залози – втричі (316%). В цьому плані вони діяли як синергіс-

ти. Нагадаємо, що при вживанні щурятами тільки одного нітриту натрія вага 

сім’яника зросла до 170%, відносно контролю, сім’яних пухирців – до 417% і 

простати – до 287%, при дії L-аргініну ці ж показники були такими: 129%, 

171% та 132%, відповідно. 

Отже по результатам дослідів одержаних у групах 2-4 простежується 

стимулюючий вплив і нітриту натрію і аргініну та обох речовин разом. Ця 

стимуляція мала відмінній характер у кожній окремій групі. 

Стосовно збільшення ваги статевих залоз. Найбільший ефект щодо фізі-

ологічного розвитку досягався у сім’яних пухирцях, за відсотковими показ-

никами. Провідна роль у цьому явищі належить впливові 0,3% розчину 

NaNO2. На другому місці за чутливістю до дії NO екзогенного та ендогенного 

походження стоїть передміхурова залоза. Можливо, що введені нами щурятам 

речовини більший стимулюючий ефект надавали процесам, які забезпечують 

життєдіяльність сперматозоїдів. 

У плані біосинтезу білку у сім’янику ведучу роль посідає амінокислота. 

Тільки за її введення спостерігався найбільш посилений біосинтез його у яєч-

ку – 141% і 120% . 

Отже за результатами дослідження по групам 2–4 можна зробити виснов-

ки, що NaNO2, перетворюючись на екзогенний NO, як нейротрансмітер нада-

вав стимулюючий вплив на важливі ланки (гіпофіз, гонади) репродуктивної 

системи інфантильних білих щурів-самців. Ця стимуляція поширювалася не 

тільки на стероїдогенез і сперматогенез, але й торкнулася більш інтимних ме-

ханізмів внутрішньоклітинного метаболізму, про що, до певної міри, може сві-

дчити збільшення за його вживання щурятами у їх тестикулах умісту цГМФ, 

ПГЕ2 і білку. Не виключено, що ця стимуляція відбувалася і через підсилення 

функції наднирників – посилене утворення катехоламінів і стероїдів. 
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Актуальність теми. Україна є країною з несприятливою демографічною 

ситуацією внаслідок низької народжуваності та невисокої тривалості життя з 

поступовим збільшенням літньої категорії громадян. Тому роботи присвячені 

вивченню головного мозку, його віковим, статевим особливостям актуальні 

для сьогоденного суспільства. Постцентральна звивина (лат. gyrus 

postcentralis) – ділянка тім’яної частки кори великих півкуль головного мозку 

в якому закінчуються аферентні шляхи поверхневої і глибокої чутливості. 

В даний час інтерес до будови та функціонування нервової системи про-

довжує неухильно зростати, у зв’язку з омолодженням патологічних змін в 

даній системи. Будова нейронів, нерозривно пов’язана з їх функціями, розви-

тком і тривалістю їх функціонування та взаємовідносинами з сателітними клі-

тинами. Відомо, що активність нейронів покликана забезпечувати функціона-

льний стан мозку. Для цього необхідно, щоб поживні речовини до мозку дос-

тавлялися з кров’ю своєчасно і в необхідній кількості. У зв’язку з цим видові, 

статеві, онтогенетичні особливості будови та просторового розташування 

нейронів, елементів мікроциркуляторного русла (МЦР) і гліальних елементів 

надзвичайно цікаві для вивчення механізму трофіці головного мозку, функці-

онування гематоенцефалічного бар’єру (Ассер Т.К., 1986; Блінков С.М. 1980; 

Клосовский Б.М. 1975). 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота вико-

нана відповідно до плану комплексної науково-дослідної роботи кафедри 

анатомії людини Харківського національного медичного університету, «Ней-

роно-гліально-капілярні взаємини головного мозку людини» яка присвячена 

актуальним питанням розробки, апробації та впровадження сучасних техно-

логій, оцінці стану здоров’я. 

У рамках цієї тими автором особисто вивчені вікові, статеві нейроно-

гліально-капілярні взаємини постцентральной звивини правого і лівого пів-

куль головного мозку. 

Мета і завдання дослідження. Метою даного дослідження є встановлення 

закономірностей нейроно-гліально-капілярних взаємовідносин кори постцен-

тральной звивини головного мозку людини.  

Завдання дослідження: 

1. Виявити особливості нейронного складу постцентральної звивини ве-

ликих півкуль. 

2. Вивчити гліальний склад постцентральної звивини кори головного 

мозку. 
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3. Встановити особливості мікроциркуляторного русла особенности мік-

роциркуляторного русла постцентральної звивини. 

4. Визначити кількісні закономірності морфологічних відносин в системі 

нейрон-глія-капіляр в області постцентральной звивини кори головного мозку. 

5. Встановити особливості вікових змін нейроно-гліально-капілярних 

взаємовідносин постцентральной звивини. 

6. Визначити закономірності нейроно-гліально-капілярних взаємо-

відносин мануальної області постцентральной звивини кори головного мозку 

людини в залежності від статі і півкулі мозку. 

Об’єкт дослідження: постцентральна звивина головного мозку людини. 

Предмет дослідження: нейроно-гліально-капілярні взаємини кори 

постцентральної звивини головного мозку людини. 

Методи дослідження: макромікроскопічний, гістологічний, морфомет-

ричний, статистичний. 

Наукова новизна отриманих результатів. У результаті проведеного дослі-

дження вперше отримані достовірні показники, що свідчать про характер ней-

роно-гліально-капілярних взаємовідносин мануальної області постцентральної 

звивини кори головного мозку людини. При дослідженні були визначені щіль-

ність нейронів, гліальних клітин і капілярів, внаслідок чого встановлено кількіс-

ні характеристики компонентів у зазначеній вище області кори лівої і правої пі-

вкулі людей різної статі і віку. Дослідженнями підтверджено взаємозв’язок 

щільності нейронів і капілярів з віком, з підвищенням якого вона зменшується. 

Той же фактор впливає на щільність гліальних клітин повністю протилежно – 

вона зростає. Вперше визначено морфометричні відмінності нейроно-гліально-

капілярних відносин в осіб протилежної статі в постцентральній звивині. Крім 

того, також вперше виявлені достовірні докази диссимметрії клітинного складу 

постцентральной звивини кори головного мозку людини. 

Таким чином, в процесі дослідження підтверджена і охарактеризована мор-

фологічна мінливість постцентральної звивини кори головного мозку людини. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблено морфологічні 

критерії для дослідження і оцінки нейроно-гліально-капілярних взаємовідно-

син постцентральної звивини кори головного мозку людини. Ці розробки при 

використанні в патологоанатомічній практиці дозволять надати значну допо-

могу у верифікації діагнозу і можуть бути враховані невропатологами і ней-

рохірургами. 

Дані отримані в ході роботи можуть бути використані для створення 

програм комп’ютеризованого аналізу структур головного мозку людини. 

Основні положення та висновки дисертації можуть знайти застосування 

в науковій роботі, а також у навчальному процесі кафедр анатомії, гістології, 

цитології та ембріології, нормальної фізіології, патологічної анатомії, невро-

логії, інших теоретичних і клінічних кафедр. 

Отримані дані впроваджені в навчальний процес на кафедрах анатомії лю-

дини Української медичної стоматологічної академії, Вінницького національно-

го медичного університету ім. М.І.Пирогова, ДУ «Кримського державного ме-

дичного університету ім. С.І. Георгієвського, «Луганського державного медич-

ного університету», Тернопільського державного медичного університету  
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ім. І.Я. Горбачевського, ДВНЗ «Івано-Франківського національного медичного 

університету», Львівського національного медичного університету ім. Данила 

Галицького; на кафедрах анатомії людини Сумського державного університету, 

Медичного інституту, Львівського національного медичного університету  

ім. Д. Галицького; на кафедрі анатомії людини, оперативної хірургії та топогра-

фічної анатомії Запорізького державного медичного університету; на кафедрі 

анатомії людини, топографічної анатомії та оперативної хірургії Буковинського 

державного медичного університету; на кафедрі оперативної хірургії та топо-

графічної анатомії Одеського національного медичного університету; на кафедрі 

анатомії людини ім. М.Г. Туркевича Буковинського державного медичного уні-

верситету; на кафедрі нормальної анатомії людини ДУ «Кримського державного 

медичного університету ім. С.І. Георгієвського. 

Висновки: 

У роботі проведено теоретичне узагальнення і нове вирішення завдання 

медичної науки, що складається у встановленні нейроно-гліально-капілярних 

взаємовідносин постцентральноъ звивини лівої і правої частини головного 

мозку осіб різного віку і статі, що дозволяє виявити анатомічну мінливість 

цих утворень. 

1. На підставі морфологічних і морфометричних досліджень постцентра-

льної звивини людини в міру збільшення віку встановлено: прогресивне зме-

ншення щільності розподілу нервових клітин, зменшення кількості субстанції 

Нісль, дистрофія і дегенерація нейронів, накопичення в них ліпофусцину, збі-

льшення кількості гліоцитів, редукція капілярної мережі. 

2. Щільність нейронів постцентральної звивини головного мозку людини 

становить 8,46 ± 0,86 од/10-12 м2, гліальних елементів 29,03 ± 0,89 од/10-12 

м2, капілярів 2,69 ± 0,09 од/10– 12 м2. У чоловіків і жінок відзначаються ана-

логічні зміни показників нейроно-гліально-капілярних взаємовідносин у пос-

тцентральній звивині із збільшенням віку, відмінності полягають в ступені 

вираженості цих змін з більшим ступенем вираженості цих змін у чоловіків. 

Так, щільність нейронів достовірно знижується при порівнянні першої і чет-

вертої груп у чоловіків в 2,73 рази, у жінок в 2,56 рази; щільність гліальних 

елементів зростає у чоловіків в 2,05 рази, у жінок в 1,89 рази; щільність капі-

лярів знижується у чоловіків в 2,03 рази, у жінок в 2,98 рази. 

3. Як у чоловіків, так і у жінок відсутні статистично достовірні відмінності 

в показниках щільності нейронів, глії і капілярів між правою і лівою півкулями 

мозку (значення коефіцієнтів асиметрії коливається від – 0,0053 для капілярів 

старшої вікової групи до 0,2486 для нейронів старшої вікової групи.). 

4. При вивченні нейроно-гліально-капілярних відносин у постцентраль-

ній звивині встановлено, що нейрони, глія і капіляри утворюють єдину систе-

му, структура зв’язків в якій добре описується лінійними рівняннями, які мо-

жуть бути використані для прогнозування ймовірної щільності клітинних 

компонентів у осіб різних вікових груп. 

5. Найбільш впливовим фактором на зміну нейроно-гліально-капілярних 

взаємовідносин постцентральної звивини головного мозку є вік людини, по-

тім локалізація цієї звивини в правій або лівій півкуль і найменше впливає 

стать людини. 
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Рак молочной железы (РМЖ) прочно занимает первое место в структуре 

заболеваемости и смертности от злокачественных новообразований женского 

населения [1, с. 298–299]. Важным моментом является профилактика и ранняя 

диагностика опухоли. Наиболее действенным направлением первичной про-

филактики рака является предотвращение или снижение негативного влияния 

на человека многочисленных экзогенных и эндогенных канцерогенных фак-

торов. С учетом сказанного, нами проведено научное исследование с целью 

изучения факторов риска РМЖ у женщин Республики Беларусь. 

Задачи исследования. В различных возрастных группах женского насе-

ления исследовать: частоту встречаемости определённых факторов риска 

РМЖ, степень риска развития РМЖ, взаимосвязь полученных данных со ста-

тистическими данными Белорусского канцер-регистра о заболеваемости жен-

ского населения, роль факторов риска в патогенезе РМЖ. 

Методы и материалы исследования. Для решения указанных нами задач 

разработана анкета, состоящая из 31 вопроса, в каждом из которых отражает-

ся определенный фактор риска развития РМЖ. Респондентам было предло-

жено выбрать 1 ответ из имеющихся 2-3 вариантов. Отвечая на предостав-

ленные вопросы женщины узнавали о существующих факторах риска. Оценка 

факторов проведена по условной 3-х бальной шкале, в зависимости от степе-

ни влияния на развития РМЖ. Было опрошено 600 женщин 5 возрастных 

групп (по 120 чел. в каждой): гр.1 – до 24 лет, гр.2 – 25-34 года, гр.3 – 35-44 

года, гр.4 – 45-54 года, гр.5 – 55 лет и старше. По сумме набранных баллов 

делался вывод о степени риска РМЖ: низкого 0-9 баллов, среднего 10-19 бал-

лов, высокого 20-50 баллов. 

Полученные результаты. Ниже перечислены наиболее часто встречаю-

щиесяфакторы. 

Стрессы. Длительные перераздражения центральной нервной системы 

различными факторами приводят к ее функциональному истончению и тем 

самым нарушают нормальный обмен в организме, что предрасполагает к раз-

витию злокачественных новообразований. При анализе ответов на вопрос о 

наличие стрессов, отмечено, что в каждой возрастной группе большое коли-

чество человек ответило положительно на поставленный вопрос (от 65,83% 

до 94,17%). Увеличение подверженности стрессам начинается с 35 лет. Боль-

шие проценты указывают об актуальности этого фактора и о необходимости 

снижения конфликтных ситуаций, отрицательных эмоций, частых волнений и 

других стрессовых воздействий. 
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Ношение белья на металлическом фиксаторе. С 25 до 45 лет большой 

процент женщин (от 63,33% до 85,83%) носят бюстгальтер на металлическом 

фиксаторе, тем самым происходит хроническая травматизация молочной же-

лезы, нарушается трофика и лимфоотток в тканях. Особенно вредно тугое, 

придающее эффектную форму бюсту, белье. 

Высокое содержание жира животного происхождения в питании. 

Данный факт влияет на на гормональный фон организма. Согласно исследо-

ваниям, у таких людей отмечается повышенное содержание эстрогена в крови 

(промотора гормонозависимого типа рака груди), в тоже время приводит и к 

понижению защитной функции иммунной системы, что так же негативно 

влияет на образование РМЖ. С 35 лет увеличивается содержание жира живо-

тного происхождения в рационе женщин. На данный вопрос ответило поло-

жительно более половины респондентов (от 43,33% до 61,67% в разных воз-

растных группах). 

Уменьшение физической активности отмечено даже в молодом возра-

сте до 35 лет. Регулярные физические нагрузки способствуют поддержанию 

нормы своего веса, снижают уровень эстрогена. Молодым девушкам следует 

серьезней относиться к этому фактору. 

Значительное увеличение количества искусственных абортов наблюда-

ется у женщин среднего и старшего поколения (увеличение идёт с 35 лет 

(73%)). При абортах возникают нарушения развития (дисплазия) клеток желе-

зы, образуются кистозно-расширенные протоки и альвеолы с чрезмерным ра-

змножением клеток эпителия. Следует задуматься о методах контрацепции во 

избежание нежелательной беременности. 

Увеличение воспалительных заболеваний гениталий наблюдается в 

возрасте от 35 до 55 лет (от 11,67% до 30%). Важное значение для предупре-

ждения опухолевого заболевания имеет и своевременное лечение заболева-

ний органов половой сферы, а также соблюдение личной гигиены. 

Отсутствие и нерегулярность половой жизни больше наблюдается в 

возрасте до 24 лет и после 55 лет. Если женщина испытывает потребность в 

сексе, но не имеет возможности ее удовлетворить, то это чревато тем, что по-

ловые гормоны «отыгрываются» на молочной железе. Поэтому следует орга-

низовать личную жизнь таким образом, чтобы в ней нашлось место регуляр-

ному сексу. 

Работа при ярком освещении, способствует увеличению выработки 

мелатонина, затем эстрогена и пролактина. Этому фактору подвергались 

опрошенные вплоть до 55 лет, что связано со значительным количеством 

времени, проведенным у экранов телевизоров и компьютеров. 

Курение. Американского Общества Клинической Онкологи (ASCO) 

2011, и показали, что риск агрессивного рака молочной железы не только 

выше у курящих женщин, чем у некурящих, но и повышается вместе с длите-

льностью курения. Канцерогенное влияние никотина играет решающую роль 

в биологических процессах, связанных с развитием рака молочной железы 

человека. Наибольше количество курящих респондентов приходится на воз-

раст до 24 лет и 45-54 лет. 
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По итогам тестирования можно отметить, что наблюдается резкий скачок 

степени риска в возрасте после 35 лет. Высокий риск развития РМЖ в каждой 

группе, состоящей из 120 человек отмечен в следующем количестве: в гр.1 – 

0 чел.; в гр. 2 у 6 чел.; в гр.3 у 35 чел.; в гр.4 у 36 чел.; в гр.5 у 32 чел. К кате-

гории высокой степени риска относятся возрастные группы от 35 лет и стар-

ше. По данным Белорусского канцер-регистра, значительный рост заболевае-

мости РМЖ в 2007 году отмечен с возраста 45-49 лет (460 чел. на 100 тыс. 

населения) и достигает максимума в возрастной группе 55-59 лет (498чел. на 

100 тыс. населения). [5, с 202-203] 

Исходя из данных, можно сказать, что уже в возрастной группе до 25 лет 

более 33% опрошенных имеют среднюю степень риска. Если принять во вни-

мание увеличение количества негативных факторов, воздействующих на ор-

ганизм с течением времени, то для молодого возраста вопросы профилактики 

являются также актуальними. 

Выводы. Если учесть тот факт, что образование опухоли многолетний 

процесс, можно сделать вывод о том, что возраст 35-44 года является погра-

ничным возрастом (возраст значительного увеличения степени риска разви-

тия РМЖ), т.к. в этом возрастном периоде насчитывается максимальное ко-

личество женщин с отягощающими моментами, а именно: 

– наличием контролируемых факторов риска РМЖ; 

– с наличием факторов риска наиболее значимых в развитии РМЖ; 

Именно поэтому в возрасте 45-54 года наблюдается резкое возрастание 

заболеваемости у женщин Республики Беларусь, что отражает как наше исс-

ледование, так и данные Белорусского канцер-регистра. 

Рекомендации. Необходимо уменьшить воздействие контролируемых 

факторов риска, влияние которых можно убрать или уменьшить самостояте-

льно, так как сочетание нескольких отрицательных факторов повышает риск 

заболевания. Женщины с 35 лет должны подвергаться ежегодному динамиче-

скому наблюдению. Начиная с этого возраста женщинам нужно ежемесячно 

проводить самообследование, УЗИ-диагностику 1 раз в год, маммографию 

после 50 лет, вести здоровый образ жизни. Это является важными факторами 

в профилактике РМЖ. 
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Актуальность: Наиболее распространенной патологией ССС на сегодня-

шний день является ишемическая болезнь сердца, которая может проявиться 

тремя путями: стенокардия, инфаркт миокарда, внезапная смерть. 

Основной причиной ишемической болезни сердца является атеросклеро-

тическое поражение коронарных артерий, которое наблюдается у 95% боль-

ных ИБС. Если кратко охарактеризовать патогенез атеросклероза, то это за-

болевание связано с нарушением липидного обмена и повышенным уровнем 

холестерола, ЛПНП, а также триацилглицеролов в плазме. Избыток ЛПНП 

утилизируется с участием макрофагов в стенке сосудов. Следствием этого 

является накопление холестерола в интиме сосудов и формирование атеро-

склеротических бляшек. На всех этапах патогенеза важную роль играет вяло-

текущий воспалительный процесс в стенке артерий, который инициируется 

цитокинами, активными формами кислорода и другими БАВ, выделяемыми 

макрофагами, и способствует прогрессированию атеросклероза и развитию 

осложнений. 

Сахарный диабет, независимо от типа, является одним из важнейших фа-

кторов риска атеросклероза коронарных артерий и ИБС, при этом ведущую 

роль играют характерные для диабета метаболические нарушения: 

Во-первых, дефицит инсулина приводит к гипергликемии, которая соп-

ровождается повышенным образованием гликозамингликанов, инфильтрую-

щих сосудистую стенку, активацией гликозилирования белков и стимуляцией 

перекисного окисления липидов под действием образующихся продуктов 

(AGE). Повреждение сосудистой стенки увеличивает склонность к тромбооб-

разованию. 

Во-вторых, имеет место дислипопротеинемия, сопровождающаяся гипе-

ртриглицеридемией и гиперхолестеринемией. 

Цель исследования: проанализировать показатели индекса массы тела, 

гликемии, коагулограммы и липидограммы у пациентов с ИБС и сахарным 

диабетом, с тем, чтобы оценить эффективность достижения целевых значений 

на фоне стандартной терапии. 
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Материалы и методы: Мы проанализировали данные 31 некурящего па-

циента, которые находились на лечении в стационаре 1 ГКБ г. Минска с диа-

гнозом: ИБС, стенокардия напряжения. Пациенты были разделены на 2 груп-

пы: СД+ (у которых имелся сопутствующий диагноз: сахарный диабет, n=14) 

и СД– (без сахарного диабета, n=17). Распределение пациентов по возрасту и 

полу представлено в таблице – видно, что сформированные группы были со-

поставимы по этим характеристикам. 

 
Характеристика СД-, n СД+, n 

Количество пациентов 

Всего 17 14 

Мужчин 8 7 

Женщин 9 7 

Средний возраст 

В целом в группе 67,2 ± 3,3 65,7 ± 2,5 

Мужчин 64,6 ± 5,0 63,1 ± 1,8 

Женщин 69,5 ± 4,5 68,6 ± 4,9 

 

Пациенты амбулаторно получали стандартную терапию с использовани-

ем следующих групп препаратов: ингибиторы АПФ (периндоприл, эналап-

рил), антиагреганты (кардиомагнил, полокард), статины (аторвастатин), инсу-

лин (в группе СД+). Минимальная продолжительность такой терапии состав-

ляла 3 мес.  

В таблице представлены оцениваемые показатели, диапазон их нормаль-

ных значений (для соответствующей возрастной группы), а также, так назы-

ваемые, целевые значения, к которым в соответствии с современными реко-

мендациями нужно стремиться в процессе лечения. 

 
Показатель Нормальные значения Целевые значения 

Индекс массы тела, кг/м
2
 18,5 – 24,9 18,5 – 24,9 

Международное нормализо-

ванное отношение (МНО) 
0,85 – 1,25 

0,85 – 1,25 

(в определенных случаях – 

2,0 – 3,0 и выше) 

Активированное частичное 

тромбопластиновое время 

(АЧТВ), сек 

27 – 35 27 – 35 

Глюкоза (плазма), ммоль/л 3,9 – 6,1 3,9 – 6,1 

Триацилглицеролы, ммоль/л  < 2,0 

Холестерол, ммоль/л   

общий  < 5,0 

ЛПНП  < 3,0 

ЛПВП  > 1,0 

Коэффициент атерогенности 

(Общий холестерол – холес-

терол ЛПВП)/холестерол 

ЛПВП 

≤ 3 < 4,0 

 

Мы оценивали: индекс массы тела (ИМТ), который рассчитывался по 

формуле: I=m/h², где: m – масса тела в килограммах, h – рост в метрах; 

международное нормализованное отношение (МНО), активированное 

частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), содержание глюкозы, триацил-
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глицеролов, холестерола, липопротеинов высокой (ЛПВП) и низкой плотнос-

ти (ЛПНП) в плазме крови.  

Статистическую обработку данных проводили с использованием пакета 

программ STATISTICA 6,0. После предварительной проверки нормальности 

распределения данных в группах, достоверность различий между ними оце-

нивали с помощью непараметрического U-теста Манна-Уитни. Различия счи-

тали достоверными при уровне значимости P<0,05. Данные представлены в 

виде медианы и интерквартильных размахов. 

Результаты и обсуждение. 

Большинство пациентов обеих групп имели избыточную массу тела. В гру-

ппе без сахарного диабета средний показатель ИМТ соответствовал верхней 

границе нормы, нормальные значения выявлены у 41% пациентов, избыток мас-

сы тела (предожирение, ИМТ=25-29,9) – у 35%, ожирение 1 степени (ИМТ=30-

34,9) – у 18%, 2-й степени (ИМТ=35-39,9) – у 6%. ИМТ у пациентов в группе с 

сахарным диабетом был в 1,2 раза выше, чем в группе СД-. В этой группе ИМТ 

соответствовал нормальным значениям лишь у 8,3% пациентов, избыточную 

массу тела имели 42% пациентов, ожирение 1 степени – 33% пациентов, ожире-

ние 2 степени – 8,3%, ожирение 3 степени (ИМТ 40 и более) – 8,3%. 

Лабораторные данные. Показатели коагулограммы (как МНО, так и 

АЧТВ) у пациентов обеих групп соответствовали нормальным значениям, т.е. 

не было выявлено склонности ни к гипер-, ни к гипокоагуляции.  

Выявлено существенное превышение нормального уровня гликемии у 

пациентов с сахарным диабетом, несмотря на проводимое лечение. В группе 

СД+ медианный уровень глюкозы в крови составил 7,1 ммоль/л, ни у одного 

пациента данный показатель не соответствовал норме.  

В липидограмме не было достоверных отличий у пациентов с диабетом и 

без диабета со стороны содержания триацилглицеролов в плазме крови. Уро-

вень холестерола выходил за пределы целевого диапазона в 45% случаев в 

группе СД+ и в 70% случаев в группе СД-. Как показывают результаты исс-

ледований, при приеме статинов в плазме снижается не только уровень холе-

стерола (на 30-50%), но и триацилглицеролов (хотя и в меньшей степени, на 

10-30%). Это связывают с тем, что статины могут подавлять в печени синтез 

аполипопротеина В-100, а также синтез и секрецию ЛПОНП, богатых три-

глицеридами. Мы не выявили корреляции между индексом массы тела и уро-

внем ТАГ или холестерола в плазме. 

Статины не только значительно снижают уровень холестерола ЛПНП, но 

и умеренно повышают концентрацию ЛПВП. На фоне лечения уровень 

ЛПНП у пациентов обеих групп находился в пределах нормальных значений. 

Что касается ЛПВП, мы обнаружили следующее: у пациентов с СД уровень 

ЛПВП был достоверно ниже (на 35%), чем у лиц без диабета.  

Такое явление является неблагоприятным, поскольку защитная роль 

ЛПВП в отношении сердечно-сосудистой системы широко известна. По дан-

ным литературы, при повышении уровня ЛПВП в 2 раза (с 0,8 ммоль/л до 1,6 

ммоль/л) вероятность инфаркта снижается в 8 раз (!), тогда как понижение 

ЛПНП (от максимального до минимального уровня) – только в 3-4 раза. 
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Выводы: На фоне стандартной терапии с использованием антигипертен-

зивных средств, антиагрегантов и липидоснижающих препаратов (статинов) 

показатели МНО, АЧТВ, уровень триацилглицеролов и холестерола ЛПНП у 

пациентов с ИБС находятся в пределах целевых диапазонов, уровень общего 

холестерола повышен у 70% лиц без диабета и 45% лиц с сахарным диабетом. 

У лиц с ИБС и сопутствующим сахарным диабетом показатели ИМТ, 

уровня гликемии и ЛПВП (особенно у мужчин) не соответствуют целевым 

значениям и, в связи с этим, требуют отдельного внимания. 

Коррекция медикаментозной терапии и строгое соблюдение пациентами 

рекомендаций по характеру питания и образу жизни могут повысить эффек-

тивность лечения. 
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