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Наши поздравления! Our Congratulations!

МОРЯК, ВРАЧ, УЧЕНЫЙ

К  70�летию Евгения Петровича Белоброва
Исполнилось 70 лет со

дня рождения и 40 лет актив+
ной научно+педагогической и
многогранной практической
деятельности видного учено+
го, хорошо известного в
странах СНГ и за их преде+
лами, доктора медицинских
наук, академика Междуна+
родной академии наук эко+
логии и безопасности жизне+
деятельности, руководителя
Группы гигиены и токсиколо+
гии опасных грузов и ава+
рийных ситуаций, Украинс+
кого НИИ медицины транс+
порта Минздрава Украины,
Евгения Петровича Белобро+
ва.

Евгений Петрович Бе+
лобров родился в г. Новорос+

сийске 06 марта 1940 года. Свою трудовую деятельность начал в 1958 г. матро+
сом и котельным машинистом на судах Вспомогательного флота Краснознамён+
ного Черноморского флота в г. Севастополе после окончания Мореходной школы
Военно+Морских Сил. В 1961 году поступил на лечебный факультет Крымского
медицинского института, после окончания которого в 1966 г. вернулся на морс+
кой флот и работал в должности судового врача на судах Черноморского морс+
кого пароходства.

С 1968 по 1971 г. служил корабельным врачом на крейсерах «Михаил Куту+
зов», «Грозный» и начальником медицинской службы на эсминце «Находчивый»
Краснознамённого Черноморского флота в г. Севастополе.

После окончания срочной службы с 1971 по 1982 г.г. работал врачом–токси+
кологом в Бассейновой токсикологической лаборатории Черноморско+Азовско+
го водздравотдела, где начал систематически заниматься научными исследова+
ниями по различным проблемам гигиены и физиологии труда моряков, а также
осуществил большой объем экспериментальных НИР по изучению реакций сис+
темы иммунологической реактивности организма не только в лаборатории на
берегу, но и непосредственно на судах в дальнем плавании. Результаты этой
многолетней работы были подытожены в кандидатской диссертации на тему:
«Изменение иммунологических и неспецифических показателей резистентности
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к инфекции у моряков в условиях дальнего плавания», которую Е.П. Белобров
успешно защитил в 1984 г.

С 1982 г. он работает в филиале НИИ гигиены водного транспорта, Всесо+
юзном НИИ гигиены водного транспорта на должности старшего научного сотруд+
ника, зав. лабораторией гигиены и токсикологии опасных грузов, где проводил
большой объем научных исследований по наиболее актуальным для флота про+
блемам гигиенической регламентации перевозки опасных грузов. При его непос+
редственном участии было создано большинство ныне действующих норматив+
ных документов, в которых отражена специфика данного вида работы флота,
учитываются физико+химические, токсические свойства грузов, тип судна, осо+
бенности условий и этапы процесса перевозки, действие других опасных факто+
ров (например, фумигация). Важно подчеркнуть тот факт, что большинство выд+
винутых положений и требований базировалось на большом фактическом мате+
риале, накопленном в лабораторном эксперименте и непосредственно на судах
при плавании в бассейнах всех океанов, в Арктике и тропиках, при проведении
перегрузочных работ в портах всех континентов, где работал их автор. При этом
он не только проводил научные исследования, но и оказывал членам экипажа
медицинскую помощь как высококвалифицированный врач лечебного профиля,
активно участвовал в трудовой и общественной жизни экипажей, проявлял высо+
кие морские качества, служил примером для молодых моряков в любви к морс+
кой профессии и стойкому перенесению трудностей длительных рейсов.

В 1988 году Е.П. Белобров создал и возглавил «Группу экстренного меди+
ко+санитарного реагирования по спасению людей при авариях с опасными гру+
зами на судах и в портах» (ГЭМР+СПАСС), целью которой является «спасение спа+
сателей», обеспечение безопасности проведения аварийных работ, поиск и спа+
сение людей на море в системе SAR, сохранение жизни и здоровья моряков и
докеров. Возглавляя ГЭМР+СПАСС, принимал личное участие в ликвидации ава+
рий и спасении людей на судах и в портах: пожар рыбной муки т/х «Пролив» и
«Генерал Морозов», пожар кип табака на т/х «Севан», «Капитан Кушнаренко», «На+
зым Хикмет», взрыв паров нефти в МКО т/х ОБО «Маршал Гречко», разлив ртути
в трюме индийского судна «Вишва Коруна», пожар мешков кофе на т/х «Черня+
ховск», кип хлопка т/х «Сормовский», пассажирских судах + лайнере «Максим Горь+
кий» и т/х «Волна». Постоянный участник командно+штабных учений по поиску и
спасению на море «КШУ +1994 + 2000 г.г.». В 1994 г. был избран член+корреспон+
дентом, затем действительным членом (академиком) Международной, ассоции+
рованной в ООН, академии наук экологии и безопасности жизнедеятельности
«МАНЭБ».

С 1995 по 2006 годы работал в Центральной СЭС на водном транспорте в
должности заведующего отделом опасных грузов и аварийных ситуаций, замес+
тителем главного врача и одновременно заместителем по научной работе дирек+
тора филиала Украинского НИИ морской медицины. Принимал активное участие
в работе по созданию системы медико+санитарного обеспечения безопасности
аварийно+спасательных работ по поиску и спасению людей в общеукраинской на+
циональной системе поиска и спасения на море «SAR + Украина», в ликвидации
аварий на судах, связанных с утечкой фумиганта фосфина на судах «Шахтер», «Фе+
дор Калугин», «Мунир Коч», «Фрост», пожарами на т/х «Лена» с грузом фумиги+
рованной пшеницы и на т/х «Волго+Балт 212» от возгорания кип хлопка.
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В 2006 г. вернулся в Украинский НИИ медицины транспорта Минздрава Ук+
раины, где работает главным научным сотрудником, руководителем группы гиги+
ены и токсикологии опасных грузов в отделе гигиены и токсикологии и руководи+
телем ГЭМР+СПАСС. Работая в тесном сотрудничестве с специалистами Госад+
министрации морского и речного флота, Госфлотинспеции по безопасности мо+
реплавания, принимает активное участие в работе Госкомиссии Минтранссвязи
Украины по расследованию серьёзных аварийных морских происшествий: гибе+
ли судов в Керченском проливе, гибели людей при авариях на т/х «Одиск», «Рок+
солана +1» (п. Ялта), у берегов Болгарии т/х «Толстой», около п. Поти (Грузия)
«Скадовск», на рейде п. Южный «Святой Стефан».

В 2007 году успешно защитил диссертацию в Санкт+Петербурге на соиска+
ние ученой степени доктора медицинских наук на тему: «Медицинские и эколого+
гигиенические проблемы безопасности жизнедеятельности при перегрузке в пор+
тах и перевозке на судах опасных и фумигированных грузов в эксплуатационных
условиях и аварийных ситуациях»

Доктор мед. наук Белобров Е.П. является постоянным научным консультан+
том и экспертом по безопасности перевозки опасных грузов в системе Госфло+
тинспекции и Госадминистрации морского и речного флота Украины. Одновре+
менно с этим в должности профессора проводит большую преподавательскую
работу в Институте повышения квалификации специалистов и руководящих ра+
ботников морского и речного флота, Одесской национальной морской академии.
Является членом редакционного совета журналов «Вестник морской медицины»,
«Актуальные проблемы транспортной медицины», «Вестник водного транспорта».

Е.П.Белобров автор 234 печатных работ, в том числе «Правил морской пере+
возки опасных грузов» (Правил МОПОГ), «Общих и специальных Правил морской
перевозки наливных грузов», ряда Руководящих документов Минморфлота, Са+
нитарных правил и норм, Инструкций по безопасности перевозки и перегрузки
опасных и фумигированных грузов. Награжден медалями «За воинскую доблесть»,
«За трудовое отличие. Ветеран труда», нагрудными знаками КЧФ «За дальний
поход» и «Отличник Здравоохранения», имеет Золотую и две Бронзовые медали
ВДНХ «За успехи в народном хозяйстве». За личное участие по спасению людей
и ликвидации аварий с опасными грузами на судах Постановлением Президиума
МАНЭБ в декабре 2008 г. академик Е.П. Белобров награжден орденом «За муже+
ство».

Редколлегия журнала «Актуальные проблемы транспортной медицины», кол+
лектив Украинского НИИ медицины транспорта сердечно поздравляют юбиляра
с Днем рождения, желают богатырского здоровья, неиссякаемой энергии, тру+
долюбия, исполнения намеченных планов и творческих успехов в многогранной
и плодотворной научно+педагогической и практической деятельности в благород+
ном деле обеспечения безопасности жизнедеятельности и сохранения здоровья
моряков и докеров.
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ЮВІЛЕЙ ВИДАТНОГО ВЧЕНОГО

До  70�річчя  Володимира  Анатолійовича Міхньова

Міхньов Володимир Анатолійович
є відомим ученим3патофізіологом, пе3
дагогом і організатором науки. Він на3
родився 25 лютого 1940 р. У 1963 р. за3
кінчив з відзнакою Київський медичний
інститут і його ім’я було занесено до
«Золотої книги пошан» Інституту. Після
закінчення аспірантури при кафедрі па3
тологічної фізіології у 1966 р. він пра3
цював на кафедрі на посадах асистен3
та, доцента і з 1989 р. працює профе3
сором кафедри. І колеги по кафедрі і
студенти цінують його широку ерудицію
і викладацьку майстерність.

Міхньов В.А. є учнем член3кор.
АМН СРСР проф.М.Н. Зайка і плідно
розвиває важливу загальнобіологічну і
медичну проблему 3 проблему нерво3
вої трофіки і неврогенних дистрофій.

Одним з напрямів його дослід3
жень є вивчення впливу порушення чут3

ливої інервації на розвиток трофічних розладів в тканинах. Ним були створені
експериментальні моделі, які дозволили вивчити тонкі структурні і цитохімічні
зміни у посмугованих м”язах і епітеліальній тканині після їх деаферентації, дос3
лідити патогенез нейротрофічних виразок, установити закономірності процесів
регенерації в денервованих тканинах. Ці роботи дозволили з’ясувати значення
афферентних нейронів в регуляції трофічних процесів, зокрема в тканинах, що
іннервуються трійчастим нервом (тканинах ока, язику, пародонту, біля носових
пазух).

Ще один напрям його наукової роботи пов’язаний з дослідженням нерво3
вих впливів на структуру, функцію і метаболізм непосмугованих м”язів. Зокрема,
ним вивчено закономірності розвитку трофічних порушень в гладеньких м’язах
шлунку. Використавши як об’єкт досліджень м’язовий шлунок у птахів, він впер3
ше виконав великий цикл досліджень з вивчення особливостей біоенергетичних
процесів в гладеньких м’язах у порівнянні із скелетними м’язами як в нормі, так
і при порушенні їх нервової регуляції. Ця модель дозволила йому вперше про3
вести також фундаментальні дослідження з порівняльного вивчення становлен3
ня енергетичного обміну в гладеньких і скелетних м’язах на різних стадіях емб3
ріонального і постембріонального розвитку.

В цьому ж напряму виконані дослідження присвячені експериментальному
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вивченню впливу ваготомії на структуру і метаболізм м’язової оболонки шлунку.

Важливе теоретичне і практичне значення мають роботи з дослідження
енергетичного обміну в гладеньких м”язах товстої кишки при порушенні їх іне3
рвації у людей з хворобою Гіршпрунга.

Значний внесок зробив Міхньов В.А. у розвиток патофізіології як вузівської
дисципліни. Він є одним з авторів підручника з патологічної фізіології для сту3
дентів медичних вузів, що витримав чотири видання російською, українською і
румунською мовами. Він також є співавтором посібників до практичних занять
з патологічної фізіології. Ним написаний українсько3російсько3латинський тлу3
мачний словник з патофізіології. Він брав участь у створенні навчальних про3
грам з патологічної фізіології для вищих медичних навчальних закладів. Має
понад сто друкованих праць.

У 1997 р. В.А.Міхньова обрано головним ученим секретарем АМН України.
Як головний учений секретар і член Президії Академії медичних наук України
Міхньов В.А. веде значну науково3організаційну роботу. Він є членом наукової
ради з теоретичної медицини при Президії АМН, членом Вченої медичної ради
Міністерства охорони здоров’я, членом правління Українського і Київського
наукових товариств патофізіологів, членом редколегії Журналу Академії медич3
них наук України, Українського журналу патології, членом низки міжвідомчих
експертних рад і комісій. Був головою експертної ради ВАК України.

Діяльність В.А.Міхньова дістала високу оцінку наукової громадськості і дер3
жави. Він є лауреатом Державної премії в галузі науки і техніки. Його обрано
членом3кореспондентом АМН України, йому присвоєне почесне звання Заслу3
женого діяча науки і техніки, він нагороджений орденом «За заслуги» ІІІ ступеня,
Почесною грамотою Верховної Ради України та орденом Преподобного Агапіта
Печерського ІІ ступеня Української православної церкви.

Редколегія журналу «Актуальні проблеми транспортної медицини», колек3
тив Українського НДІ медицини транспорту сердечно поздоровляють ювіляра з
Днем народження, бажають богатирського здоров’я, невичерпної енергії, пра3
цьовитості, виконань намічених планів і творчих успіхів в багатогранній і плідній
науково3педагогічній і практичній діяльності в благородній справі збереження
здоров’я української нації.
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Профессиональное здоровье Professional Health

Введение

Регуляция жизнедеятельности –
это приведение всех жизненных про3
цессов в соответствие с требования3
ми генетической программы организ3
ма и состоянием окружающей среды,
в целях сохранения жизни и продол3
жения рода. Механизмы, лежащие в
основе сохранения целостности орга3
низма (гуморальные, нервные имун3
ные и др.) обеспечивают функцио3
нальную активность разных структур
и их взаимоотношение друг с другом,
необходимые для формирования пол3
ноценных «полезных» реакций орга3
низма в ответ на воздействие [4, 5,
10, 11].

Согласно определению академи3
ка Г.Н. Крыжановского, дизрегуляци3
онная патология — это патология,
возникающая вследствие нарушения
регуляции деятельности и функции
живых систем [10]. При дизрегуляци3
онной патологии нарушения регуля3
ции деятельности органов и их функ3
ций являются причиной и эндогенным
патогенетическим механизмом либо
дальнейшего развития данного про3
цесса, либо возникновения новых па3
тологических процессов.

Большинство ученых констатиру3
ют, что особенностями любой дизре3
гуляции при патологии, в частности
при патологии нервной системы, яв3

ляется снижение адаптации (и увели3
чение её цены) и дисфункция важней3
ших метаболических процессов, что
выражается в снижении их вариа3
бельности и стандартизации базис3
ных механизмов обмена, а упрощение
системы регуляции – это путь к диз3
регуляции [12324].

Важное значение понимания за3
кономерности соотношения структур3
ных и функциональных проявлений
дизрегуляционной патологии опреде3
ляется актуальностью проблемы
«здоровье человека и окружающая
среда». Взаимоотношения таких
сложных открытых гетерогенных сис3
тем как организм и окружающая сре3
да представляют собой многогранный
и сложный процесс.

Действие неблагоприятных фак3
торов окружающей среды, в частно3
сти – неблагоприятных производ3
ственных факторов на организм про3
является сугубо индивидуально, и
вероятность развития того или иного
заболевания зависит от адаптацион3
ных ресурсов организма [235, 739, 123
14, 16, 19, 22325, 32335]. На действие
определенных факторов риска каж3
дый индивидуум отвечает по3своему,
изменяя функциональное состояние.
Единым для всех является развитие
неспецифической адаптационной ре3
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акции с формированием определен3
ных донозологических состояний. Та3
ким образом, неблагоприятные про3
изводственные факторы, вызываю3
щие неспецифические адаптацион3
ные реакции организма и ведущие к
снижению его адаптационных воз3
можностей могут рассматриваться
как факторы риска дизрегуляции и от
“запаса прочности” организма 3 адап3
тационного резерва, зависит время,
в течение которого тот, или иной не3
благоприятный производственный
фактор или их совокупность будут
оказывать обратимое влияние на
организм работающего. Фактически
действие производственных факто3
ров можно рассматривать с позиций
острого или хронического стресса [2,
4, 5, 9, 16, 23].

Академик М.М. Хананашвили
(1998) с группой соавторов определи3
ли понятие информационного стрес3
са (как варианта дизрегуляционной
патологии) — состояния организма,
возникающего в условиях неблагоп3
риятного сочетания факторов инфор3
мационной триады:

1) значительного увеличение объема
информации, подлежащей обра3
ботке с целью принятия решения;

2) сокращения времени, отведенно3
го для такой работы мозга;

3) высокой мотивации принятия оп3
тимального решения [10, 29, 30].

Неблагоприятная (стрессоген3
ная) комбинация этих трех важнейших
факторов формирования индивиду3
ально выработанного поведения воз3
никает при информационных пере3
грузках в сочетании с дефицитом вре3
мени или при дефиците информации,
но в обоих случаях — в условиях вы3
сокой мотивации поведения [29, 30].

По мнению авторов концепции,
информационный стресс представля3
ет собой недостаточно изученное –
переходное состояние от нормы к ин3

формационной болезни, с учетом его
значения для понимания процессов,
имеющих место от начала действия
патогенного раздражителя до возник3
новения устойчивых синдромов пато3
логии и, соответственно, их регуля3
ции [29, 30]. М.М. Хананашвили
(1998) особенно подчеркивает, что
развивающийся ответ на стрессоген3
ные раздражители может играть био3
логически защитную, положительную
роль. Представления о неоднородном
биологическом значении стресса ос3
нованы на результатах изучения ин3
тегральных форм жизнедеятельности
— поведения и показателей вегета3
тивной системы. Подтверждение пра3
вомерности этих представлений было
получено и с помощью аналитических
методов изучения мозга. Результаты
нейрохимических, нейроморфологи3
ческих и нейрофармакологических
исследований таким образом постав3
ленного вопроса изложены в ряде
публикаций [10, 29, 30].

Следует отметить, что в рамках
развиваемого представления о пси3
хогенном стрессе вся совокупность
поведенческих и вегетативных, в том
числе гуморальных, изменений в пе3
риоде переходного состояния опре3
деляется автором как состояние био3
логического положительного инфор3
мационного гиперстресса, оптимизи3
рующего высшую нервную деятель3
ность, повышающего ее устойчивость
к неблагоприятному влиянию инфор3
мационной триады. Биологически
положительный стресс возникает как
первичная реакция на стрессогенную
ситуацию, но дальнейшее развитие
стресса отличается индивидуальными
особенностями. В зависимости от
ряда свойств нервной системы как
врожденного, так и приобретенного
характера можно наблюдать устойчи3
вое удержание высокого уровня выс3
шей нервной деятельности, в услови3
ях продолжающегося стрессогенного
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воздействия, что, прежде всего, оп3
ределяется высоким уровнем разви3
тия саморегуляционной функции моз3
га. В этом случае формируется новый
уровень нормостресса. Но можно на3
блюдать и постепенное ослабление
саморегуляционной функции и тогда
возникают признаки, несомненно ука3
зывающие на переход биологически
положительного стресса в негатив3
ный стресс, завершающегося форми3
рованием устойчивых симптомов и
синдромов патологии. Анализ сово3
купности поведенческих и нейрофи3
зиологических показателей их прояв3
ления позволяет найти критические
моменты перехода биологически по3
ложительного стресса в биологичес3
ки отрицательный стресс, а после3
днего в устойчивую патологию [4, 5,
7, 23, 28330].

Описанные положения о концеп3
ции информационного стресса позво3
лили нам констатировать наличие не3
благоприятного воздействия описан3
ной информационной триады (инфор3
мационные перегрузки в сочетании с
дефицитом времени или при дефици3
те информации, но в обоих случаях —
в условиях высокой мотивации пове3
дения) на водителей автотранспорта
при выполнении их профессиональ3
ных обязанностей. Данный контин3
гент находится в условиях длительно3
го информационного стресса. Поэто3
му, при дальнейшем изложении лите3
ратурных данных мы уделили внима3
ние санитарно3гигиеническим аспек3
там профессиональной деятельности
водителей автотранспорта.

Изучение условий труда водите3
лей включает гигиенические исследо3
вания, психофизиологические иссле3
дования, хронометраж рабочего дня,
оценку функционального состояния
организма водителей в течение сме3
ны [2, 3, 9, 13, 16, 17,19, 22, 24, 25,
32].

Гигиеническая оценка факторов

среды на рабочем месте водителя по3
казала, что эквивалентный уровень
шума колебался от 70 до 89 дБ, па3
раметры общей вибрации превышали
норму на 6—11 дБ и составили 107—
112 дБ, параметры температуры пре3
вышали в теплый период года допус3
тимые значения на 5—7 °С [19, 22].

Различные исследования кон3
статируют превышения ПДК в преде3
лах рабочей зоны водителя по 12
вредным химическим веществам, из
них наибольший процент приходится
на оксид углерода и диоксид азота
(вещества, образующиеся при сгора3
нии топлива); пыль (обусловливаемая
некачественным дорожным покрыти3
ем, наличием трамвайных путей) и
фенол (составной компонент масел и
автомобильных присадок). Установ3
лено, что для оксидов азота и углеро3
да, углеводородов имеются досто3
верные положительные связи между
уровнем загазованности воздуха при3
дорожной зоны и кабины [3, 19, 22].

В 200532006 гг. Украинским НИИ
медицины транспорта выполнено
психофизиологическое тестирование
более 500 водителей различных
транспортных средств, как проходя3
щих периодический медицинский ос3
мотр, так и предварительный. Резуль3
таты свидетельствуют о том, что до
10312% лиц, планирующих управлять
транспортными средствами, по своим
психофизиологическим показателям
имеют низкую профессиональную
надежность, у них высок риск приня3
тия неверных решений, следователь3
но, они имеют высокий риск аварий3
ности [24].

Давая психофизиологическую
характеристику водительского труда,
большинство авторов подчеркивают,
что эта профессия требует одновре3
менного слежения за реальной, дос3
таточно динамичной обстановкой вне
кабины и сложным пультом управле3
ния в кабине, быстрой и точной реак3
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ции на внезапное появление новых
объектов на периферии поля зрения
[31]. Эмоциональные нагрузки води3
теля во время управления автомоби3
лем сопровождаются психо3эмоцио3
нальными расстройствами в виде: су3
щественного повышения АД, учаще3
ния частоты пульса, увеличения в кро3
ви содержания адреналина и адрена3
линоподобных веществ. Подобное
нервно3эмоциональное перенапряже3
ние в сочетании с гипокинезией рез3
ко увеличивает вероятность возник3
новения заболеваний сердца и сосу3
дов и является фактором риска в от3
ношении таких распространенных за3
болеваний, как гипертоническая бо3
лезнь, ИБС, атеросклероз [12314, 16,
27].

Регистрация значительного
ухудшения адаптивных реакций на
субмаксимальную нагрузку со сторо3
ны ССС и раннее появление сердеч3
но3сосудистой патологии у водителей
автотранспорта позволяют констати3
ровать ее профессиональную обус3
ловленность. Согласно данным эпи3
демиологических исследований, рас3
пространенность артериальной ги3
пертонии (АГ) среди водителей авто3
транспорта превышает распростра3
ненность АГ в популяции [12].

Формирование психо3сомати3
ческих нарушений в условиях адапта3
ции к техногенной среде у водителей
автотранспорта согласно мнению
многих исследователей, связано с
ведущим неблагоприятным профес3
сиональным фактором – высоким не3
рвно3эмоциональным напряжением,
определяемым количеством и харак3
тером поступающей информации,
высокой ответственностью, внезап3
ностью наступления критической си3
туации. Гиподинамия, нарушение ре3
жима питания, сменный характер тру3
да, действие неблагоприятных физи3
ческих и химических факторов произ3
водственной среды усугубляют отри3

цательный эффект психо3эмоцио3
нального перенапряжения [2, 3, 123
14, 16, 19, 22, 24, 25, 27, 32].

Обобщенные данные литературы
позволяют отнести водителей авто3
транспорта возрастной категории от
40 до 50 лет к группе повышенного
риска в отношении развития сердеч3
но3сосудистой патологии, прежде
всего гипертонической болезни и
ИБС [14]. Следует отметить, что од3
новременно с увеличением у водите3
лей частоты заболеваемости ССС, эти
заболевания протекают тяжелее, со3
провождаются большим числом ос3
ложнений и более частым присоеди3
нением сопутствующих заболеваний.
Гипертоническая болезнь и ИБС, ре3
гистрируемые еще в 40—49 лет и
раньше, расценивается авторами и
как фактор, и как индикатор риска
преждевременного старения орга3
низма водителя [12314, 16, 27].

Сотрудниками Санкт3Петербург3
ского института биорегуляции и ге3
ронтологии СЗО РАМН (2007 г.) про3
ведены исследования биологическо3
го возраста, темпов старения, про3
фессиональной работоспособности у
водителей автотранспорта. Получен3
ные результаты свидетельствуют об
ускоренном снижении умственной ра3
ботоспособности у данных лиц [2].
Установлено преждевременное суже3
ние диапазона приспособительных
реакций сердечно3сосудистой систе3
мы на субмаксимальную физическую
нагрузку у водителей по сравнению с
контрольной группой. Доказано, что
преждевременные возрастные изме3
нения физиологических показателей
у водителей автотранспорта являют3
ся лишь «индикаторами риска», тогда
как длительный водительский стаж —
реальным фактором риска, ускоряю3
щим процесс старения [2].

Таким образом, исследования
различных авторов показывают, что
информационные и эмоциональные
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нагрузки, характерные для водитель3
ской деятельности, приводят к исто3
щению компенсаторных механизмов
адаптации и раннему развитию погра3
ничных нервно3психических рас3
стройств у водителей автотранспор3
та [9,13,16, 22325, 27]. Ведущая роль
в генезе психической дезадаптации
водителей автотранспорта принадле3
жит профессиональному стажу. Зна3
чительная частота дезадаптационных
нарушений и отсутствие организован3
ного внутрипрофессионального отбо3
ра среди водителей автотранспорта
обуславливают необходимость разра3
ботки и внедрения системы психоло3
гического и психофизиологического
мониторинга для управления психи3
ческим здоровьем и адресной защи3
ты водительского персонала [15, 21,
23, 24, 26].

Определяя значение каждого
производственного фактора, коллек3
тив авторов [22] разделил всю сово3
купность производственных факто3
ров, воздействующих на водителей
автомобилей, на 3 группы:

формирующие – факторы, опре3
деляющие тяжесть и напряженность
труда (вибрация, шум, инфразвук, ин3
термиттирующий микроклимат, вари3
абельная освещенность в разное вре3
мя суток, аэрозоли дезинтеграции и
конденсации, обусловливающие пы3
левой и газовый состав воздуха в ка3
бине автомобиля, рабочая поза с вы3
нужденным положением тела и вы3
полнением операций с помощью рук
и ног, постоянное эмоциональное на3
пряжение, длительное внимание, пе3
реработка информации и приятие
правильного решения в условиях де3
фицита времени, напряженность ана3
лизаторных функций, сменная рабо3
та;

отягощающие – факторы, усили3
вающие действие формирующих (ги3
подинамия, проведение ремонтных
работ при аварийных ситуациях и в

стационарных помещениях, наличие
вредных привычек 3 курение, злоупот3
ребление алкоголем;

предрасполагающие факторы –
наличие хронических заболеваний ос3
новных жизненно важных органов и
систем организма, которые ограничи3
вают или делают невозможным безо3
пасное управление автомобилем, что
может привести к ДТП 3 у водителей,
страдающих соматическими заболе3
ваниями.

На основании результатов сани3
тарно3гигиенических исследований,
характеризующих условия труда во3
дителей3автомобилистов разработа3
на система организационных, сани3
тарно3гигиенических и лечебно3про3
филактических мероприятий с целью
улучшения условий труда и снижения
заболеваемости водителей. В то же
время, лечебно3профилактические
мероприятия сводятся к проведению
предварительных и ежегодных меди3
цинских осмотров, психофизиологи3
ческому отбору, обеспечению водите3
лей спецавтотранспорта молоком или
другими равноценными продуктами,
но не включают медикаментозные и
нефармакологические методы кор3
рекции, должные восстанавливать
нормальную жизнедеятельность орга3
низма [22].

Таким образом, согласно дан3
ным литературы, профессиональная
деятельность водителей сопряжена с
влиянием на их организм целого ряда
неблагоприятных факторов. К их чис3
лу следует отнести вибрацию рабоче3
го места, уровень которой зависит от
марки машины и качества дороги, на3
личие в воздухе кабины водителя ток3
сических веществ, шум, периодичес3
ки возникающие неблагоприятные
микроклиматические условия и пло3
хая видимость [9, 16, 19, 24, 25, 32].
Но основным компонентом в сложном
комплексе производственных факто3
ров, характерных для профессии во3
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дителя, остается высокое нервно3
эмоциональное перенапряжение.
Психо3эмоциональные реакции игра3
ют важную роль в организации про3
цесса адаптации к воздействию дру3
гих факторов производственной сре3
ды [2, 3, 12314, 16, 19, 22, 24, 25, 27,
32].

Анализ данных литературы пока3
зал, что комплекс неблагоприятных
производственных факторов оказыва3
ет выраженное негативное влияние на
психическое состояние, состояние
физиологических функций и профес3
сиональную работоспособность опе3
раторов транспортной отрасли – во3
дителей автомобилей, что проявляет3
ся истощением компенсаторных ре3
сурсов, увеличением риска развития
различных заболеваний и осложнени3
ем их течения [12314, 16, 27]. В конеч3
ном итоге перечисленное приводит к
увеличению показателей соматичес3
кой и психоневрологической заболе3
ваемости, что в большинстве транс3
портных отраслей можно расценивать
как профессионально обусловленную
заболеваемость [23, 25].

Актуальность проблемы

Сложившаяся ситуация ставит в
число актуальных проблем поиск ме3
тодов, критериев оценки наиболее
ранних нарушений адаптации у води3
телей. В качестве соматического вы3
ражения дизрегуляционных состоя3
ний обосновано выделение ряда па3
раметров дезадаптации, в числе пос3
ледних – стрессового биохимическо3
го континуума и вегетативной деза3
даптации, обусловленных влиянием
совокупности профессиональных
вредностей труда водителей [1, 5, 63
8, 11, 15, 18, 20, 21,23, 26, 36, 37]. К
числу биохимических маркеров на3
пряжения процессов адаптации отно3
сят катехоламины, показатели состо3
яния цикла оксида азота, мочевой
кислоты и других управляющих моле3
кул [1, 6, 8, 11, 15, 18, 20, 23, 26, 36,

37]. Исследования взаимодействий
этих регуляторных механизмов в от3
вет на систематическое влияние про3
изводственных условий немногочис3
ленны [7, 8].

В связи с вышеуказанным, цель
выполняемого исследования состоя3
ла в изучении баланса вегетативной
нервной системы, состояния цикла
оксида азота, мочевой кислоты и ка3
техоламинов крови у водителей, в за3
висимости от возраста и длительно3
сти профессионального стажа.

Материалы и методы
исследования

Материалом для настоящего ис3
следования послужили данные, полу3
ченные при обследовании 203 води3
телей автотранспортных предприятий
г. Одессы, в том числе базы санитар3
ного автотранспорта.

С целью определения роли воз3
растных и профессионально обуслов3
ленных факторов, обследуемых води3
телей мужского пола ранжировали в
три группы: І группа 3 63 человека
(31,03%) в возрасте 35345 лет и ста3
жем профессиональной деятельности
больше 10 лет; ІІ группа 3 64 челове3
ка (31,57%)  в возрасте 46355 лет и
стажем от 15 – 20 лет; ІІІ группа 3 76
человек (37,4%)  в возрасте 56360 лет
и старших, со стажем профессио3
нальной деятельности больше 25330
лет. Контрольная группа включала 28
практически здоровых лиц аналогич3
ных возрастных категорий. Для ниве3
лирования влияния профессионально
обусловленных факторов в состав
контрольной группы вошли предста3
вители разных профессий.

Методы исследования: биохими3
ческие (содержание NO

2
 в плазме

крови и мочи методом спектрофото3
метрии; определение содержания
мочевой кислоты в сыворотке крови
и моче по стандартной методике с ис3
пользованием фосфорно3вольфрамо3
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вого реактива); цитохимические (со3
держание суммарных катехоламинов
в эритроцитах крови по методу Коло3
мийца); функциональные – изучение
вегетативного статуса – кардиоинтер3
валография; статистические (обще3
принятые в медико3биологических
исследованиях параметрические и
непараметрические методы статисти3
ческого анализа с использованием
программы “Excel”).

Результаты исследований

В целом, по результатам наших
исследований, можно констатиро3
вать, что длительный водительский
стаж, связанный с хроническим
стрессом, обусловливает определен3
ные изменения в обмене катехолами3
нов, мочевой кислоты и цикла оксида
азота, которые можно разделить на
этапы развития.

Так, исходно мы наблюдали у во3
дителей от 35 до 55 лет и с длитель3
ностью профессионального стажа от
10 до 25 лет (І и ІІ группы наблюде3
ния) характерную перестройку мета3
болизма регуляторных процессов в
обменных циклах мочевой кислоты
(МК) и продуктов цикла оксида азота
(NO

2
), которая заключалась в усиле3

нии синтеза этих метаболитов при ин3
тенсивной экскреции, что способ3
ствовало сохранению изучаемых па3
раметров в крови на приближенных к
нормативным цифрам. Однако, при
увеличении длительности воздей3
ствия стрессирующих факторов у об3
следованных водителей ІІ3й группы
наблюдается тенденция к депониро3
ванию мочевой кислоты при доста3
точно интенсивной экскреции. Можно
полагать, что у представителей этой
группы усиление образования моче3
вой кислоты обусловлено не только
возрастными изменениями, но и дли3
тельным стрессом, как профессио3
нальным фактором, что можно расце3
нить в данных условиях, как напряже3
ние адаптационных ресурсов метабо3

лизма изучаемых обменов и увеличе3
ние их роли как регуляторных факто3
ров.

При длительности водительско3
го стажа больше 30 лет и возраста 56
и больше лет наблюдается декомпен3
сация адаптационных процессов ме3
таболизма данных регуляторних мо3
лекул: происходит их накопление при
снижении выведения, а, соответ3
ственно, растет возможность кумуля3
тивного неблагоприятного влияния на
гемодинамику, вегетативный гомеос3
таз и способствует кристаллизации с
последующим депонированием в раз3
ных тканях организма. Можно счи3
тать, что такие сдвиги обусловлены не
только хроническим стрессом и свя3
занной с ними потребностью в допол3
нительных регулирующих молекулах,
но и в возрастных особенностях об3
мена, или наоборот?

Со стороны же системы катехо3
ламинов констатировали резкое уве3
личение их содержания в крови у во3
дителей более молодых возрастных
категорий (I и II группы), наиболее
выраженное у лиц после 46 лет. Мож3
но полагать, что в этих группах мы
наблюдаем ответ на влияние стрессо3
вого фактора, ответ, который имеет
компенсаторно3приспособительный
характер, однако, напряжение про3
цессов адаптации растет с увеличе3
нием длительности влияния небла3
гоприятных профессиональных фак3
торов и возраста обследованных во3
дителей. Истощение данных адапта3
ционных ресурсов мы наблюдали у
лиц III группы, что проявлялось у них
резким снижением содержания сум3
марных катехоламинов в эритроцитах
крови.

Следовательно, нарушение об3
мена изучаемых нами метаболитов
может рассматриваться как пластич3
ный и метаболический ответ на
стресс в рамках адаптационной реак3
ции, которая в условиях длительного
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и выраженного действия стрессового
фактора теряет свой адаптационный
эффект.

Проведенное исследование по
изучению ВРС показывает, что под
воздействием профессиональной де3
ятельности водителей автомобилей и
с увеличением возраста и стажа ра3
боты также наблюдается стадийное
изменение вегетативного статуса.
Так, сначала констатируется феномен
одновременной длительной актива3
ции обоих отделов ВНС (наиболее
выражено у водителей второй группы)
с последующим преобладанием тону3
са парасимпатического отдела и сни3
жением тонического влияния симпа3
тической нервной системы на дея3
тельность ССС. В совокупности с дру3
гими рассмотренными факторами это
может указывать на истощение адап3
тационных процессов и рассматри3
ваться как неблагоприятный прогно3
стический критерий.

Выводы

Можно утверждать, что зарегис3
трированные нейродинамические и
гуморальные изменения у обследо3
ванных водителей отображают, в пер3
вую очередь, влияние нервно3эмоци3
онального напряжения, что связано с
характером их профессиональной де3
ятельности, с последующим преобла3
данием объективных (функциональ3
ных и метаболических) признаков
процессов усталости, что, приводит к
снижению их работоспособности,
увеличивает риск возникновения и
декомпенсацию существующих забо3
леваний, особенно, со стороны не3
рвной и сердечно3сосудистой систем
и может повлечь возникновение усло3
вий для ДТП. Характер изменений
существенно зависит от экспозиции
воздействия неблагоприятных произ3
водственных факторов, т.е., факти3
чески, от занятости водителей трудо3
вой деятельностью.

Установленное напряжение сис3

тем регуляции гомеостатического
уровня функционального состояния
организма водителей автотранспорта
демонстрирует необходимость даль3
нейших исследований по разработке
эффективных методов коррекции ус3
тановленных состояний дизрегуля3
ции, что позволит увеличить эффек3
тивность медицинской реабилитации
данного профессионального контин3
гента и других представителей опера3
торских профессий транспортной от3
расли. Перспективным направлением
в этой связи представляется не толь3
ко нозологический подход в подборе
методик и принципов восстанови3
тельного лечения, но и разработка
комплексов медицинской немедика3
ментозной коррекции состояний диз3
регуляции, что позволит предотвра3
тить угрозу срыва адаптационных ре3
сурсов организма водителей в усло3
виях воздействия совокупности не3
благоприятных влияний их професси3
ональной деятельности.
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Резюме

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО
ФОРМУВАННЯ ІНФОРМАЦІЙНОГО

СТРЕСУ, ЯК ДІЗРЕГУЛЯЦІЙНОЇ
ПАТОЛОГІЇ У ВОДІЇВ АВТОМОБІЛІВ

Горша О.В., Панов Б.В.,
Гоженко О.А.

Приведені результати аналізу
літературних даних в світлі вивчення
проблем регуляції життєвих процесів,
дизрегуляционной патології, інфор3
маційного стресу і його прояву у
водіїв автомобільного транспорту за
даними санітарно3гігієнічних дослід3
жень. Як соматичний вираз дизрегу3
ляционных станів у водійського скла3
ду, як представника операторських
професій транспортної галузі, обгрун3
товано виділення ряду параметрів де3
задаптації, в числі останніх – стресо3
вого біохімічного континууму і вегета3
тивної дезадаптації. Приведені ре3
зультати вивчення балансу вегетатив3
ної нервової системи, стану циклу
оксиду азоту, сечової кислоти і кате3
холамінів крові у водіїв, залежно від
віку і тривалості професійного стажу.
Показано, що зареєстровані нейроди3

намічні і гуморальні зміни у обстеже3
них водіїв відображають, в першу чер3
гу, вплив нервово3емоційної напруги,
що пов’язане з характером їх профес3
ійної діяльності, з подальшим перева3
жанням об’єктивних (функціональних
і метаболічних) ознак процесів дизре3
гуляции.

Summary

THE MODERN REPRESENTATIONS
ABOUT FORMATION OF

INFORMATION STRESS AS
PATHOLOGY REGULATION OF

DRIVERS

Gorsha O.V., Panov B.V.,
Gozhenko  Е.A.

The results of analysis of literary data
are resulted in the light of study of
problems of adjusting of vital processes,
dizregulation of pathology, informative
stress and his display for the drivers of
motor transport from data of sanitary3
hygenic researches. As somatic
expression of the dizregulation of states
at driving composition, as representative
of operator professions of a transport
industry, the selection of row of
parameters of dizadaptation is grounded,
in the number of the last – stress
biochemical kontinium and vegetative
dizadaptation. The results of study of
balance of the vegetative nervous system,
state of cycle of oxide of nitrogen, urinary
acid and catecholamins of blood are
resulted for drivers, depending on age and
duration of professional experience. It is
rotined that the registered neurodynamic
and gumoral changes represent for the
inspected drivers, above all things,
influence of nervously3emotional tension,
that is related to character of their
professional activity, with subsequent
predominance of objective (functional and
metabolic) signs of processes of
dizregulation.
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Актуальність теми

Серед заходів з підвищення го3
товності майбутніх моряків до безпеч3
ної і якісної професійної діяльності
згідно Конвенції ПДНВ 78/95 [1] пла3
вательській виробничій практиці нале3
жить провідна роль. Згідно з навчаль3
ними програмами вона займає 25%
загального учбового часу на перших
5 курсах судноводійного та судноме3
ханічного факультетів, а також 4 місяці
переддипломної практики – на 6
курсі. Щорічно практичну підготовку
на суднах проходять в середньому
2000 курсантів Одеської національної
морської академії (ОНМА), в тому
числі у іноземних судноплавних ком3
паніях – 1100 [2]. Основне завдання
цього елементу навчання у морсько3
му вищому навчальному закладі
(МВНЗ) – закріплення на практиці
одержаних знань та умінь, набуття
навичок професійної діяльності та
засвоєння специфіки життєдіяльності
людини в океані. Саме в цей час
відбувається останній етап формуван3
ня виробничого динамічного стерео3
типу (ВДС) – впровадження в практи3
ку і соціальна корекція з урахуванням
особливостей роботи у різних компа3
ніях і суднових колективах. Багато з
психофізіологічних аспектів цієї акту3
альної проблеми підготовки суднових
операторів вищої кваліфікації залиша3
ються дослідженими недостатньо.

Мета дослідження

Вивчити психофізіологічні та ер3
гономічні особливості учбово3вироб3
ничого навантаження у курсантів
МВНЗ в період проходження ними

плавпрактики і визначити її роль у
формуванні виробничого динамічного
стереотипу суднового оператора.

Матеріали і методи

Дослідження проведено серед
146 курсантів, що проходили плавп3
рактику на суднах зарубіжних судноп3
лавних компаній з плавательським
стажем 2314 місяців. До і після повер3
нення з практики проводили комплек3
сне психофізіологічне дослідження за
допомогою коп’ютеризованої програ3
ми «МОРТЕСТ» (варіант «СПАС38») [3],
а також тестів САН, «Кільця Ландоль3
та», проводили анкетування та співбе3
сіду.

При проведенні ергономічних
досліджень визначали коефіцієнти
стереотипії (Кс) та логічної складності
(Клс) учбово3виробничих операцій за
методом алгоритмічного аналізу про3
фесійної діяльності, запропонованого
Г.М. Зараковським [4]. Ним розроб3
лені відповідні формули, за якими
розраховують ці коефіцієнти на основі
складеного алгоритму виробничої
операції:

              n
л

  К
лс

 = n31* Σ m2
лj

 / m
j
                1

  j = 1

                 m
o

      К
с
 = n31 Σ m2

oi
 / m

i
       2

                 i=0

де:

n   3 кількість членів алгоритму;

n
o
 3 кількість груп операторів;

m 3 кількість елементів в комплексній
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групі;

m
o
 3 кількість елементарних опера3

торів в групі;

n*3 кількість членів алгоритму без
першої групи операторів;

n
л
 3 кількість членів алгоритму;

m
л
 3 кількість логічних умов.

Оцінку виконанні курсантом уч3
бового завдання або функціональних
обов’язків на борту судна підчас ви3
робничої плавательської практики за
допомогою коефіцієнтів К

лс
 та К

ст 
дає

змогу визначити роль оператора в уп3
равлінні системою «людина – судно».
За умови, коли К

ст
≥0,9, функції опера3

тора можна передати машині. Якщо
0,25 ≤  К

ст  
≤ 0,9, в реалізації алгорит3

му враховані можливості людини3опе3
ратора [5]. Коли К

лс
 досягає високих

значень, алгоритм вважається склад3
ним для виконання і навчання опера3
тора повинно виконуватись за допо3
могою додаткових спеціальних ме3
тодів.

Застосування професіографії та
алгоритмічного методу аналізу дозво3
лило оцінити величини навантаження
курсанта під час виконання учбових
завдань з ергономічних позицій і
більш аргументовано підійти до роз3
робки і впровадження рекомендацій
щодо оптимізації навчального проце3
су і психофізіологічного стану май3
бутніх операторів.

Результати дослідження

У відповідності з  Конвенцією
ПДНВ378/95 кожний курсант, що про3
ходить підготовку на суднах перед за3
няттям посади кадета, матроса, мото3
риста, вахтового помічника капітана
або механіка, одержує «Книжку реєст3
рації підготовки на судні», що містить
16 підрозділів, які охоплюють основні
задачі придбання практичних навичок
щодо професійної діяльності моряка
за фахом. Аналіз цих обов’язкових
для заповнення офіційних документів

дозволяє виділити такі елементи, що
пов’язані не тільки з відповідними
сферами компетенції, професійними
обов’язками, але й впливом на функ3
ціональний стан курсанта та його ди3
наміку в період рейсів.

З гігієнічної точки зору, вони
представляють інтерес в плані готов3
ності виконання і можливості відпра3
цювання правил особистої безпеки та
організації життєдіяльності на борту
судна. З позицій фізіології праці, вони
являють собою  форму професійної
адаптації. В психофізіологічному
плані, плавпрактика, поряд з трена3
жерною підготовкою, є одним з най3
важливіших та ефективних етапів
формування виробничого динамічно3
го стереотипу і перевірки готовності
до трудової діяльності в професії мо3
ряка – суднового оператора. Основні
завдання та їх особливості для пред3
ставників ФМС можуть бути просте3
жені при аналізі табл. 1.

Всього було виділено 11 про3
відних груп виробничих операцій, які
представляють інтерес в плані психо3
фізіологічного навантаження у кур3
сантів. На основі алгоритмічного ана3
лізу було визначено величину К

с
 для

кожної з відокремлених груп опе3
рацій. Він склав для 21,4% операцій <
0,5; для 42,9% 3 0,5130,60, для 21,4 –
0,6130,7 і для 14,3% 3 > 0,7. Таким
чином, більш ніж 75% всіх виробничих
операцій мали коефіцієнт стереотип3
ності > 0,5, що підтверджує його знач3
ну роль у професіографічному аналізі
діяльності судноводія, а також не3
обхідність формування високого
рівню ВДС для успішної виробничої
діяльності в морі.

З урахуванням та на підставі роз3
робленого алгоритму для кожної гру3
пи операцій були виділені також ос3
новні елементи типових психограм
оператора3виконавця у вербальній
(описовій) формі з акцентом на пси3
хофізіологічний зміст складових опе3
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раторів та логічних умов. В цьому
сенсі виконання кожної виробничої
операції може бути представлене у
вигляді послідовної логічної схеми: А

1

3 стан вихідної готовності (пошук
об’єктів) → А

2
 3 сприйняття сигналу →

А
3
 3 первинна переробка інформації →

А
4
 – реагування → А

5
 – оцінка ефекту

→ А
6
 – повернення у вихідний стан або

корекція за схемою А
2
 – А

5
.

Ці елементи обговорені і узгод3
жені з експертами, що дало змогу
суттєво знизити ступінь невизначе3

Таблиця 1 
Розподіл основних завдань плавпрактики за психофізіологічним навантаженням і 

коефіцієнтом стереотипності у курсантів ФМС 

№ 
пп 

Виробничі операції Кс Клс ПЕН 

1. 

Прокладка курсів:  
- з використання техніки радіолокаційної прокладки; 
- те ж з урахуванням метеоумов; 
- те ж з урахуванням також розмірів, осадки і маневре-
них якостей судна 

 
0,69 
0,64 
0,57 

 
0,02 
0,04 
0,05 

 
 

1,0 

2. 

Визначення місця судна за допомогою електронного на-
вігаційного устаткування; 
Те ж – за допомогою берегових орієнтирів; 
Те ж  - за допомогою небесних світил; 
Те ж – за даними розрахунків шляху судна 

0,78 
0,52 
0,56 
0,82 

0,02 
0,09 
0,07 
0,02 

 
1,5 

3. 
Вахта за кермом: 
- ручне управління; 
- використання авторульового 

 
0,64 
0,75 

 
0,04 
0,02 

 
1,0 

4. 

Навігаційна вахта (спостереження): 
- Контроль курсу, швидкості і місця судна; 
- Візуальне спостереження; звукові сигнали; вогні та 

інші об’єкти; взяття пеленгу; 
-    Користування радіолокатором і САРП 

 
0,66 
0,43 
0,78 

 
0,02 
0,08 
0,05 

 
 

1,3 

5. 

Навігаційна вахта (управління): 
- Виявлення інших суден: розрахунок дистанції, пеленгу, 
курсу, швидкості, часу і дистанції найкоротшого збли-
ження; 
- Дії для запобігання надмірного зближення і зіткнення з 
іншими суднами (зміна курсу, швидкості, подача сигна-
лів) 

 
0,55 

 
 

0,42 

 
0,11 

 
 

0,15 

3,0 

6. Маневрування судна (швартовні операції, постановка на 
якір) 

0,36-
0,54 

0,19 4,0 

7. Вантажні операції (підготовка трюмів, завантаження, 
розвантаження, сепарації, вентиляція). 

0,51-
0,60 

0,12 3,0 

8. 
Забезпечення збереження вантажу в рейсі; регулярні 
огляди вантажу, забезпечення необхідного диференту, 
стійкості, прогибу 

0,63- 
0,75 0,06 2,0 

9. 
Дії в аварійних ситуаціях, визначення негайності і харак-
теру аварії; зіткнення і посадка на міль; спасіння людей 
в морі; допомога судну, яке терпить біду 

0,35-
0,40 0,24 5,0 

10. 

Використання рятівних засобів (спуск шлюпок, управлін-
ня, маневрування; рятувальний плот; перевірка знаряд-
дя і сигнального обладнання); 
Спасіння людини, що опинилася за бортом 

0,45-
0,52 
0,57 

0,12 
 

0,09 
2,5 

11. 

Дії за тривогами (пожежна, водяна, хімічна, надання ме-
дичної допомоги).  
Користування дихальними апаратами, пожежним інвен-
тарем і обладнанням 

0,51-
0,60 
0,75 

0,17 
 

0,13 
4,0 
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ності. Відповідно до основних еле&
ментів алгоритму були виділені домі&
нуючі психофізіологічні функції за схе&
мою «сприйняття → мислення → ство&
рення образу і плану еферентної
відповіді → реакція (дія або слово)».

Перші залежать, головним чи&
ном, від психофізіологічного стану
оператора, таких психічних властиво&
стей, як увага, сприйняття, пам’ять,
які здебільше проявляються несвідо&
мо, в автоматичному режимі. Другі
включають аналіз, синтез, узагаль&
нення і пов’язані з індивідуально&ти&
пологічними особливостями операто&
ра, з одного боку, і рівнем його про&
фесійної підготовки, з іншого. Останні
відтворюють мету психічного процесу
і його найважливішу властивість –
реалізацію  активності за допомогою
рухів і дій від простіших сенсомотор&
них реакцій (СМР) до складних психо&
моторних (ПМА) та локомоторних
(ЛМА) актів. В них поєднуються
свідомі та неусвідомлювані психічні
процеси і явища, які в ергономічному
плані кореспондуються з співвідно&
шенням рівнів стереотипності опера&
торів і складності логічних умов. Це
дає змогу інтегрально оцінити ступінь
психоемоційного напруження в балах
при виконанні окремих виробничих
операцій. Хоча й слід погодитися з
Г.М. Зараковським [4], що знайти од&
нозначну відповідність між психолог&

ічно&модальними і вірогідними інфор&

маційними оцінками є дуже складним
завданням. Можливо лише побудува&
ти приблизну шкалу відповідності чис&
лових мір за їх орієнтовними еквіва&
лентами (табл. 2).

На основі проведеного ранжу&
вання та виконаних розрахунків стало
можливим поділити всі психофізіоло&
гічно значущі виробничі операції за
ступенем ПЕН: 40,9% & 1 бал, 22,7 –
2, 18,2 – 3, 13,6 – 4 і 4,6% & 5 балів.
Результати аналізу показали, що ос&
новні елементи виробничих операцій
оператора&судноводія в рейсі прак&
тично ідентичні з відпрацьованими
курсантами в ході роботи на тренаже&
рах, що прискорює процес професій&
ної адаптації і лежить в основі незнач&
них зрушень психофізіологічних
функцій у подавляючої більшості
практикантів ФМС (до 80%) під час
плавательської практики.

Аналогічні дослідження було про&
ведено також серед курсантів СМФ.
Як видно з наведених у таблиці 3 да&
них, для майбутніх судномеханіків
виділено 7 груп виробничих операцій,
які у різній мірі кореспондуються з
формуванням ВДС і психоемоційним
напруженням під час проходження
плавпрактики. З 18 операцій по 33,3%
відповідають рівням психоемоційного
напруження  на 1 і 2 бали, 22,2 – 3
бали, по 5,5% & 4 і 5 балів. Тобто у кур&
сантів СМФ число виробничих опе&

рацій з високим ПЕН на 65,5% менше,

Таблиця 2 

Еквіваленти переводу співвідношень показників частоти, логічної складності і 
стереотипності виробничих операцій, що виконують курсанти на плавпрактиці, у 

величину психоемоційного напруження в балах 

Клс Кс Частота зустрічаємості 
ПЕН, 
бали 

0,02-0,05 > 0,75 Кожної вахти 1 
0,06-0,10 0,66-0,75 1 раз на добу рейсу 2 
0,11-0,15 0,61-0,65 1 раз на тиждень рейсу 3 
0,16-0,20 0,50-0,60 1 раз у місяць 4 

> 0,2 < 0,50 Епізодично 5 
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ніж у представників ФМС. Механіки
здебільше працюють за заданим ал&
горитмом, тоді як вахтовий штурман
значну частину звичайних ходових
вахт повинен приймати не стандартні

рішення.

Дуже показовими в цьому плані
є значення коефіцієнтів К

с
 і К

лс
. Висо&

кий К
с
 зафіксовано у 35,7% виробни&

Таблиця 3 

Розподіл основних завдань плавпрактики за психофізіологічним навантаженням і 
коефіцієнтом стереотипності у курсантів ФМС 

№ 
пп 

Виробничі операції Кс Клс ПЕН 

1. Несіння вахти в машинному відділенні (контроль): 
- контакти і взаємодія з мотористами і вахтовим  
помічником капітану; 
- обхід машинного відділення; 
- контроль за роботою мотористів і ремонтних бригад 

 
 
0,54 
0,70 
0,55 

 
 
0,14 
0,04 
0,07 

 
 

2,0 
1,0 
2,0 

2. Несіння вахти в машинному відділенні  
(спостереження): 
- прийом вахти; 
- спостереження за станом індикаторів суднових  
систем і обладнання; 
- підготовка до пуску двигуна і допоміжних механізмів; 
- прослуховування механізмів; виявлення  
несправностей 

 
 
0,80 
 
0,75 
0,68 
 
0,45 

 
 
0,02 
 
0,04 
0,09 
 
0,15 

 
 

1,0 
 

2,0 
3,0 

 
3,0 

3. Несіння вахти в машинному відділенні (управління): 
- ручне управління ССУ при дії скрутних погодних  
факторів, на мілководді, в льодових умовах; 
- управління роботою котельних систем, регулювання 
горіння, подача палива і води, водопідготовка; 

 
 
0,42 
 
0,56 

 
 
0,18 
 
0,12 

 
 

4,0 
 

3,0 
4. Операції з системами суднових рідин: 

- бункеровка; 
- визначення рівнів рідин в танках  
(питна та господарча вода; стічні води; паливо; олія); 
- перекачка рідин, виведення відходів з санітарних  
систем; 
- екологічна безпека 

 
0,55 
 
0,63 
0,70 
 
0,60 

 
0,15 
 
0,07 
0,09 
 
0,05 

 
3,0 

 
2,0 
2,0 

 
1,0 

5. Особливості несіння вахти при стоянці судна в порту 0,74 0,04 1,0 
6. Технічне обслуговування і ремонт суднової силової 

установки: 
- підбір матеріалів, визначення технологічних  
властивостей; 
- вибір ручних і механічних інструментів і станків; 
- використання обладнання і станків, виконання  
ремонтних робіт; заходи безпеки, перевірка якості  
виконання 

 
 
 
0,65 
0,75 
 
 
0,50 

 
 
 
0,04 
0,02 
 
 
0,11 

 
 
 

1,0 
1,0 

 
 

2,0 
7. Дії в аварійній ситуації: 

- відпрацювання дій на пожежі; 
- дії при пошкодженні корпусу (пробоїна), затопленні, 
хімічній аварії 

 
0,48 
 
0,44 

 
0,17 
 
0,19 

 
5,0 

 
5,0 
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чих операцій судноводіїв і 63,5% суд&
номеханіків (у останніх майже в 2 рази
частіше). К

лс
 мав такі ж співвідношен&

ня (36,3% у курсантів ФМС і 61,1% & у
представників СМФ. Тому, не випад&
ково, що рівень автоматизації про&
цесів управління ССУ значно переви&
щує такий у навігаційній справі, а
швидкість впровадження нової техні&
ки у технічні системи і ремонтно&
профілактичні операції є найбільшою
на флоті.

Оскільки плавпрактику курсанти
проходять переважно на суднах, що
входять до складу діючих  на світовому
ринку судноплавних компаній, графік
виходу в рейси є динамічним, так само
як і їх тривалість, яка нерідко затягуєть&
ся на 6&8 і більше місяців. Курсанти ма&
ють змогу повернутися в ОНМА тільки
після зміни екіпажу.  Бажання закріпи&
ти свої позиції у судноплавній компанії
(особливо у випадках, коли практикант
займає штатну посаду штурмана або
механіка), призводить до штучного по&
довження часу перебування на прак&
тиці. Ці обставини змушують в ряді ви&
падків суттєво змінювати графіки за&
нять, особливо у старшокурсників.
Вони також негативно впливають на
психофізіологічний стан частини кур&
сантів, які повертаються з плавпракти&
ки у ОНМА через 8&10 місяців і більше.

Нами було співставлено результа&
ти комплексних психофізіологічних
досліджень курсантів після повернення
їх в стіни ВНЗ. Середні величини показ&
ників стану психофізіологічних функцій
(28 показників) по групі в цілому, а та&
кож в залежності від посади, яку зай&
мав на судні курсант при проходженні
плавпрактики (кадет, матрос – мото&
рист, судновий оператор, штурман чи
механік), не виявили статистично дос&
товірних розбіжностей з результатами
до рейсових обстежень (Р > 0,05).
Тільки при групуванні курсантів в за&
лежності від  сумарного строку плаван&
ня було виділено три кластери, які сут&
тєво різняться між собою (рис. 1).

Як видно з наведених на рисунку
даних, за 2&4 місяці плавання форму&
ються лише переважно парні взаємоз&
в’язки між окремими показниками пси&
хофізіологічних функцій (рис. 1 А). Вони
перетворюються на єдину функціональ&
ну систему за більш подовжений строк
плавання (6&8 місяців, рис. 1 В). При
відриві від навчально&виробничої бази
на строк до 1 року і більше функціо&
нальні зв’язки починають розриватися
(рис. 1 С). Це пов’язано з декількома
причинами. По&перше, виникає домі&
нанта щодо необхідності закінчення
курсу навчання у ВНЗ. По&друге, учбо&
во&виробничий стереотип і готовність
виконувати формальні вимоги розпо&
рядку і організації занять у ВНЗ знижу&
ються. Третє & розвивається фізіологі&
чна втома, знижується гострота моти&
вації і позитивної емоційно&вольової
підтримки активного психофізіологіч&
ного стану, націленого на як мога кра&
ще виконання програми плавпрактики.
Всі ці причини разом з дефіцитом часу
призводять до зміни психофізіологічно&
го стану курсанта та зниження тісноти
зв’язків між окремими показниками
системи.

Втім, плавпрактика є одним з
найбільш ефективиних етапів розвитку
не тільки професійно важливих якос&
тей, процесу професійної адаптації, але
й індивідуального стилю діяльності і
особистості моряка в цілому в індиві&
дуально&психологічному і соціально&
психологічному плані. Саме цей, завер&
шальний етап становлення суднового
оператора, готовності до професійної
діяльності в морі, має важливе значен&
ня в плані формування ВДС в сфері
взаємовідносин і взаємодії у принципо&
во відмінній від традиційної для «бере&
гового» суспільства гетерогенній соц&
іальній системі (інтернаціональному
екіпажі).

Висновки

1. Плавпрактика є важливим інтегру&
ючим елементом професійної
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підготовки курсантів морських ВНЗ,
провідним завданням якої з
гігієнічних позицій являється зас&
воєння правил роботи і життєдіяль&
ності людини в морі, а з психофізіо&
логічних – відпрацювання профес&
ійно важливих якостей, формуван&
ня виробничого динамічного сте&
реотипу, як основи готовності до
надійної і якісної діяльності судно&
вого оператора.

2. Ергономічний аналіз основних уч&
бово&виробничих операцій, які є
обов’язковими для засвоєння під
час плавпрактики, показав, що за
величиною К

лс
 (до 0,24) вони відпо&

відають можливостям практиканта,
а за К

с
 (> 0,5) потребують спеціаль&

них тренувань, які сприяють оволо&
дінню необхідними професійними
навичками і уміннями, а також фор&
муванню виробничого динамічного
стереотипу.

3. За результатами кластерного ана&
лізу і співставлення кореляційних
плеяд оптимальним строком пере&
бування курсанта в морі для фор&
мування професійної та психофізіо&
логічної готовності є 6&8 місяців.
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Резюме

ПЛАВПРАКТИКА — ИНТЕГРАЛЬНЫЙ
ПОКАЗАТЕЛЬ ГОТОВНОСТИ

КУРСАНТА К ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
СУДОВОГО ОПЕРАТОРА

Шафран Л.М., Голикова В.В.

В статье даётся эргономический
анализ основных учебно&производ&
ственных операций плавпрактики кур&
сантов морских вузов. Показаны эле&
менты плавпрактики, отвечающие пси&
хофизиологическим возможностям
курсантов, а также требующие специ&
альных тренировок. По результатам
кластерного анализа результатов пси&
хофизиологических тестов определе&
но, что оптимальным сроком пребыва&
ния курсантов в море для формирова&
ния профессиональной и психофизио&
логической готовности является пери&
од в 6&8 месяцев.

Summary

MARITIME TRAINING PRACTICE IS THE
INTEGRAL MEASURE OF READINESS

OF STUDENT FOR THE SHIPPING
OPERATOR OCCUPATION

Shafran L.M., Golikova V.V.

In the article ergonomic analysis of
the main study operations of the training
voyage concerning marine students was
given. The elements of practice both
suitable for the psychophysiological status
of marine students and not suitable which
require special training were shown. By
the cluster analysis results it was
estimated that the optimal term of the
maritime practice is the period in 6&8
months.
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Трудовая деятельность моряка
протекает в экстремальных условиях
и  связана с воздействием на орга&
низм неблагоприятных природных,
производственных и социально&пси&
хологических факторов, параметры
которых нередко не только превыша&
ют национальные и международные
нормы, но и достигают предела чело&
веческих возможностей, особенно с
учетом длительности действия раз&
личных стрессоров на организм [1&3].
Эти нагрузки лежат в основе функци&
онального напряжения, физиологи&
ческого утомления и профессиональ&
ного выгорания, которые приводят к
психосоматическим заболеваниям,
ограничению пригодности к плаванию
[4,5].

Именно специфика труда моря&
ков определяет необходимость про&
ведения медицинского и психофизи&
ологического мониторинга и сопро&
вождения в рейсовом и межрейсовом
периодах жизнедеятельности плавсо&
става для обеспечения перманентно&
го процесса управления здоровьем,
профилактики патологических изме&
нений и их своевременной коррекции
и лечения. Однако, изменения в орга&
низации трудовой деятельности мо&
ряка, произошедшие в последние
годы, такие как вхождение в рынок
морского труда, контрактные взаимо&
отношения с судовладельцем, неред&
ко работа на субстандартных судах

под иностранным флагом в малочис&
ленных интернациональных экипажах,
участившиеся случаи пиратства на
морских путях, сделали эти позиции
не реализуемыми и перенесли соот&
ветствующие проблемы на профот&
бор, в том числе и задачу оценки со&
стояния и выдачи рекомендаций по
повышению уровня профессиональ&
ной адаптации, прогноза эффектив&
ности трудовой деятельности и про&
филактики заболеваний [6&8]. Для
повышения валидности и снижения
неопределенности оценок необходи&
мо использовать адекватные крите&
рии и методы, среди которых психо&
физиологическим коррелятам психо&
соматического статуса обследуемых
моряков принадлежит важная роль.
Особенно продуктивны в этом плане
сопоставления психофизиологичес&
ких показателей с параметрами веге&
то&сосудистого тонуса, учитывая его
ведущую роль в процессах адаптации
моряка [9&11]. Однако их соотноше&
ния в современных условиях мореп&
лавания остаются изученными недо&
статочно, что требует проведения
дальнейших комплексных исследова&
ний.

Поэтому цель настоящей ра�
боты состояла в изучении состояния
профессиональной адаптации моря&
ков в процессе проведения периоди&
ческих медицинских осмотров и пси&
хофизиологического освидетельство&
вания для установления ее психофи&

УДК 613.6: 612.82
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯТЫ

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ МОРЯКОВ

Мамаенко Ю.В., Черненко Е.В.

Центр морской медицины Украинского НИИ медицины транспорта, Одесса

Ключевые слова: моряки, адаптация профессиональная, корреляты психофи*
зиологические, оценка
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зиологических коррелятов и опреде&
ления их значимости в прогнозирова&
нии надежности последующей произ&
водственной деятельности в море.

Материалы и методы
исследования

Под наблюдением находились
173 моряка, лица мужского пола в
возрасте от 18 до 60 лет. В возраст&
ной группе до 20 лет было 22,0, 20&
29 лет – 45,7, 30&39 лет – 14,9, 40&49
лет – 8,7 и свыше 50 лет – 8,7% об&
следованных. Таким образом, более
80% обследованных представляли
лица в возрасте до 40 лет, т.е. контин&
гент с высоким потенциалом физио&
логической адаптации. В этом плане
представлялось важным распределе&
ние обследованных моряков по стажу
работы на флоте. Среди них 14,5%
имели плавательский стаж до 1 года,
43,5 – от 1 до 5 лет, 29,0 – 5&10 лет и
13,0% & стаж на флоте более 10 лет.
Следовательно, в соответствии с
имеющимися в литературе данными
[9,10,12&15], 87% обследованных мо&
ряков относились к категории плавсо&
става, у которого связанные с дли&
тельной работой на флоте дизадапта&
ционные изменения еще, как прави&
ло, не наблюдаются. По профессио&
нальному признаку обследованные
моряки подразделялись следующим
образом: судоводители – 19,1%, су&
домеханики – 23,7, матросы – 27,7,
мотористы и электрики – 21,4, обслу&
живающий персонал – 8,1%. Предста&
вителей комсостава было всего
42,8%, рядового состава – 57,2%.

Все обследованные моряки
проходили первичный медицинский
осмотр при поступлении в морские
учебные заведения и на работу в про&
фессии плавсостава в соответствии с
приказом Минздрава Украины от
19.11.1996 г. № 347, согласно требо&
ваниям которого они были признаны
здоровыми и годными к работе на

флоте без ограничений. Результаты
последнего периодичного либо пер&
вичного медосмотра были учтены при
комплексном психофизиологическом
обследовании, которое проводили в
соответствии с Методическими ука&
заними МВ 7.7.4.&093&02 [16] с помо&
щью компьютеризованной програм&
мы «МОРТЕСТ» в модификации
«СПАС&8». Она включает тесты на
оперативную память («Память на чис&
ла», ОП), соотношение основных не&
рвных процессов и сенсомоторные
реакции («Реакция на движущийся
объект», РДО), подвижность нервных
процессов (дифференцированная
сенсомоторная реакция, ПНП), вер&
бальное мышление («Простые анало&
гии», ПА), тесты на внимание (Шуль&
те и его модификации, Ш, Шульте&
Псядло, Ш&П; «Перепутанные линии»,
ПУЛИ), оценку психоэмоционального
статуса (цветовой тест Люшера по 12
показателям), индивидуально&лично&
стных особенностей и состояния пси&
хосоматического здоровья [17]. Полу&
ченные результаты обрабатывали ста&
тистически методами вариационного
анализа с помощью стандартного па&
кета программ в Microsoft Excel [18].

Результаты исследования и
обсуждение

Хотя все обследованные моряки
ежегодно проходят медицинское ос&
видетельствование, пребывание в
медицинском учреждении и сама
процедура осмотра вызывает у 31,2%
из них выраженный психоэмоцио&
нальный стресс (ПЭС). У других об&
следуемых отдельные его проявления
можно выявить при углубленном пси&
хофизиологическом анализе. Наибо&
лее четко ПЭС проявляется уже при
обычном медицинском обследовании
в изменении частоты сердечных со&
кращений (ЧСС) на 26,9%, а также ве&
личины систолического и диастоли&
ческого артериального давления
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(САД и ДАД), на 14,1 и 19,3%, соот&
ветственно. Эти изменения  коррес&
пондируются с присущими данному
состоянию проявлениями реакций
психофизиологических функций. По
характеру реагирования  все обсле&
дованные более или менее четко рас&
пределяются на три группы: с балан&
сом нервных процессов (нормотони&
ки, НТ 40,0%), с преобладанием сим&
патического (симпатотоники, СТ –
37,0%) либо парасимпатического (па&
расипатотоники, ПСТ – 23%) тонуса.
В плане оценки функциональных ре&
зервов организма, их взаимосвязи с
профессиональной адаптацией, наи&
больший интерес представляло срав&
нение психофизиологического стату&
са лиц с крайними формами реагиро&
вания (табл.).

Из представленных в таблице

данных видно, что у лиц первой груп&
пы вегетативный коэффициент (ВК)
по тесту Люшера выше единицы, по&
казатель эмоционального стресса
(ЭС) достаточно высок, четко прояв&
ляется тревожность (Тр) (у отдельных
представителей она достигает макси&
мума – 8,6%,). Функции внимания у
них напряжены, что иллюстрируется
достаточно высокой скоростью пере&
работки информации и относительно
небольшим количеством допускае&
мых при этом ошибок практически по
всем предъявляемым тестам. Показа&
тели высших психических функций,
как следует из анализа результатов
выполнения тестов Равена (прогрес&
сивные матрицы Равена), «Простые
аналогии» (ПА), «Подвижность не&
рвных процессов» (ПНП) и оператив&
ной памяти (ОП), которые у предста&

Таблица  
Сравнительная оценка результатов психофизиологического обследования  

моряков с крайними (СТ и ПСТ) типами реагирования 

Результаты исследований, тип реагирования, М±m 
Симпатический Парасимпатический 

 
Показатели 

1-я попытка 2-я попытка 1-я попытка 2-я попытка 
ЧСС 83,4±2,12 74,3±1,49* 65,7±1,58 /* 72,2±1,84*/* 
САД 136,5±3,04 127,2±3,12* 119,6±2,44 /* 125,4±2,73 
ДАД 87,2±1,88 83,4±2,06 73,1±1,79 /* 78,4±1,67* 
ВК (тест Люшера) 1,38±0,09 1,15±0,14 0,67±0,03 /* 0,74±0,05 /* 
ЭС (тест Люшера) 8,03±0,61 7,42±0,48 4,13±0,26 /* 4,19±0,31 /* 

Тр (тест Люшера) 4,51±0,34 3,47±0,37 3,99±0,27  3,62±0,34  

Шульте,  с 59,6±1,01 54,9±1,24 * 67,4±1,32 /* 65,9±1,49 /* 

Шульте,  ош. 1,85±0,17 1,23±0,14* 2,04±0,09 1,65±0,13*/* 

Шульте-Псядло,  с 64,31±2,45 75,43±2,27* 54,3±1,95 /* 59,8±1,73*/* 

Шульте-Псядло,  ош. 1,55±0,11 1,13±0,09* 1,61±0,08 1,65±0,11 /* 

Тест Равена, баллы 10,18±0,85 9,21±0,52 7,38±0,39 /* 8,59±0,47 

Тест Равена, время 7,92±0,25 7,88±0,25 6,74±0,26 /* 7,22±0,33 

Оперативная память 7,81±0,31 7,68±0,48 6,76±0,55 7,09±0,42 

Вербальное мыш-
ление 

7,82±0,45 8,79±0,52* 6,62±0,38 /* 6,53±0,31 */ 

ПНП 7,21±0,54 8,14±0,67* 6,49±0,51 /* 6,28±0,44 /* 
РДО, точность,  % 52,6±1,69 55,3±2,17 47,6±1,73 /* 49,5±1,92 /* 

Примечания: * - достоверные различия внутри группы; /* - достоверные различия между груп-
пами (p < 0,05) 
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вителей этой группы были на 16&38%
выше, чем у остальных обследован&
ных. Для моряков этой группы харак&
терны признаки ситуативного реаги&
рования, которое хотя и носит адап&
тационный характер, но нередко пре&
вышает необходимый уровень актива&
ции. Это подтверждается результата&
ми повторного обследования (2&я по&
пытка) после непродолжительной ре&
лаксации. И хотя достоверное улуч&
шение показателей демонстрируют
лишь несколько более 40% тестов
(42,9), тенденция к нормализации
прослеживается в более чем 80% слу&
чаев. Этот показатель имеет важное
значение, как в диагностическом, так
и в прогностическом плане, позволяя
дифференцировать ситуационный
стресс от скрытой патологии сердеч&
но&сосудистого и нейровегетативно&
го генеза, а также отмечать направ&
ленность изменений в плане оценки
функциональных психосоматических
резервов.

В этом отношении выделение
группы лиц, реагирующих по пара&
симпатическому типу, представляет
большой интерес и дает весомый до&
полнительный объем информации о
психофизиологическом статусе моря&
ка. Чаще всего в данную группу попа&
дают лица с преобладающими пре&
имущественно энергетическими фор&
мами труда, постоянно занимающие&
ся физкультурой и спортом, а также
респонденты с генетически обуслов&
ленным высоким тонусом парасимпа&
тической нервной системы. Их реак&
ции на ПЭС хотя и менее выражены в
количественном выражении, однако
носят более стойкий характер. Все
временные показатели у этой группы
моряков необходимо оценивать по
другой шкале либо с введением соот&
ветствующих коэффициентов, как это
предлагали в свое время Г.И. Сидо&
ренко с соавт. [19]. Поэтому, напри&

мер, характерные признаки избыточ&
ного реагирования, мобилизации
адаптационных резервов в ответ на
внешнее возмущение, могут запазды&
вать либо требовать дополнительной
функциональной нагрузки. В этом
плане, сочетание психофизиологи&
ческого исследования с велоэргомет&
рией, ритмографией и электрокарди&
ографией может дать позитивные ре&
зультаты в прогностическом плане
[20].

При учете характера реагиро&
вания необходимо также учитывать
тот общеизвестный факт, что, как пра&
вило, наблюдаемые психофизиологи&
ческие  изменения носят транзитор&
ный характер и могут уходить из поля
зрения исследователя. Поэтому фак&
тор времени обследования играет по&
лифункциональную роль. В частности,
при сопоставлении показателей не&
обходимо учитывать такие важные ус&
ловия оценки, как продолжительность
предшествующего рейса, длитель&
ность пребывания и характер меж&
рейсового отдыха на берегу. Это су&
щественно повысит информативность
проводимых психофизиологических
исследований, особенно их прогнос&
тическую значимость в части оценки
функциональных резервов организма
и возможностей дальнейшей профес&
сиональной адаптации.

Выводы

1. Психофизиологические исследова&
ния представляют неотъемлемую
часть комплексного медико&психо&
логического обследования моряков
в системе оценки их профессио&
нальной пригодности.

2. Психоэмоциональная нагрузка в
процессе проведения освидетель&
ствования является стрессорным
воздействием, индивидуальная ре&
акция на которое может изменять&
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ся в широком диапазоне величин в
зависимости от типа высшей не&
рвной деятельности, вегетативного
реагирования, отражая психофизи&
ологический статус обследуемого и
функциональные резервы организ&
ма, что можно использовать в про&
гностическом отношении для оцен&
ки уровня и динамики профессио&
нальной адаптации субъекта дея&
тельности.

3. Тип вегетативного реагирования
представляет важный самостоя&
тельный элемент психофизиологи&
ческого статуса моряка, характери&
зуется своими качественными и ко&
личественными показателями и
должен учитываться при анализе
результатов медико&психологичес&
кого обследования.

4. Необходимо продолжить исследо&
вания в данном направлении для
накопления репрезентативной и
валидной в диагностическом и
прогностическом плане информа&
ции, расширения методической
базы и включения новых маркеров
для дальнейшей объективизации
выдаваемых медицинских и психо&
физиологических заключений.
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Резюме

ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНІ КОРЕЛЯТИ
ПРОФЕСІЙНОЇ АДАПТАЦІЇ МОРЯКІВ

Мамаєнко Ю.В., Черненко О.В.

Проведено комплексні клініко&
фізіологічні і психологічні дослідження
173 моряків основних вікових, стажевих
та професійних груп моряків для оцін&
ки стану професійної адаптації в
міжрейсовому періоді. Показано на&
явність професійно зумовлених диза&
даптаційних зрушень, перш за все, з
боку показників стану центральної, ве&
гетативної нервової та серцево&судин&
ної систем, вираженість яких корелює
зі змінами психофізіологічних функцій.
Склад і вираженість спостерігаємих
зрушень залежить від посади на судні,
часу перебування в плаванні, а також
тривалості перебування (реабілітацій&
ного періоду) в берегових умовах.

Summary

PSYCHOPHYSIOLOGICAL CORRELATES
OF OCCUPATIONAL ADAPTATION OF

SEAMEN

Mamaenko Yu.V., Chernenko E.V.

 A complex of clinical, physiological
and psychophysiological researches of
173 seamen was carried out. It included
the examinations of the main age, length
of service and professional groups of
seamen for the occupational adaptation
markers in the intertrip period
assessment. Presence occupationally
caused disadaptative shifts, first of all from
indicators of a condition of the central and
vegetative nervous and cardiovascular
systems, which expressiveness correlates
with changes of psychophysiological
functions, is shown. The structure and
expressiveness of observable shifts
depends on a position on the ship,
duration of the trip, and also duration of
the regenerative period ashore.
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Вступ

В авіаційній медицині у поняття
терміну “реабілітація” розуміють
відновлення здоров’я пілота до рівня,
що забезпечує йому виконання льот&
ної роботи та забезпечує належну
безпеку [1]. Сама проблема реабілі&
тації льотного складу має актуальне
значення враховуючи те, що останнім
часом спостерігається збільшення
випадків дискваліфікації висококлас&
них пілотів з медичної невідповід&
ності. В даних умовах особливе зна&
чення набуває розробка методів реа&
білітації при різних видах неврозів, де
провідним симптомом виступає страх
перед виконанням польотів [1].

Досвід застосування різних ме&
тодів відновлення, серед яких частіше
усього використовували фізіотерапію,
лікувальну фізкультуру, психофарма&
кологію показує різні результати
їхньої ефективності [2&4].

Враховуючи особливості льотної
діяльності, найпоширенішою формою
боротьби з проявами психоемоційної
нестійкості у польоті є психотерапія
[1].

Аналіз літератури та досвід прак&
тичної роботи по реабілітації льотно&
го складу з функціональними пору&
шеннями нервово&психічної сфери
свідчить про достатньо широкий
спектр застосування методів реабілі&
тації – медико&біологічних (медика&
ментозної терапії, фізіотерапії),
організаційно&педагогічних (дотри&
мання режиму праці та відпочинку,

раціональне планування льотного на&
вантаження), психологічних (психоте&
рапія, психогігієна).

Серед останніх найбільшу увагу
приділено проведенню цільової бес&
іди, раціональної та сугестивної пси&
хотерапії, застосуванню релаксацій&
но&лікувальних вправ, центральної
електроанальгезії, дії на біологічні
активні точки. Перевірка ефективності
таких методів засвідчило про пози&
тивний результат у 60&70% випадків.

Розвиток нових методів психоте&
рапії, що набув значущості за останнє
десятиріччя, вказує на існування но&
вих більш ефективних методів віднов&
лення стану здоров’я у пацієнтів з
нервово&психічними розладами. При&
кладом одного з альтернативних, не&
традиційних методів психотерапії, де
в центрі психотерапевтичного проце&
су лежить спілкування людини й дель&
фіна є дельфінотерапія.

Активніше всіх дельфінотерапію
застосовують у Сполучених Штатах,
на другому місці перебуває Мексика.
У цих країнах, а також в Ізраїлі,
здійснюються проекти DTR – Dolphin
Therapy Research. Участь в них коштує
дорого, однак черги на отримання
такої процедури не зменшуються. У
Флориді, наприклад, протягом 10
років пройшли лікування більш 800
дітей з 39 країн світу. Середземно&
морська база дельфінотерапії (єдина,
де дельфіни живуть у природних умо&
вах – у бухті, оточеної горами) пере&
буває в г. Кеш (Туреччина). Всесвітньо
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відомі також Евпаторійский і Севасто&
польський дельфінарії, а порівняно
недавно сеанси дельфинотерапии
стали проводитися в Москві та Санкт&
Петербурзі [5].

Аналіз літератури [1, 5, 6] пока&
зує, що в основному дельфінотерапія
спрямована на лікування хворих дітей.
Наприклад, найкращі результати
дельфінотерапія дає при лікуванні
аутизму. Поліпшення наступає в 97
випадках з 100 [2].

Мета дослідження – на підставі
вивчення результатів дельфінотерапії
оцінити можливості застосування та&
кого методу в реабілітації льотного
складу з проявами емоційно&вегета&
тивної нестабільності.

Матеріали та методи
дослідження

Проведений теоретичний аналіз
результатів застосування методу
дельфінотерапії серед дітей, зробле&
на спроба виявити механізм впливу
безпосереднього спілкування з дель&
фінами на перебіг емоційно&вегета&
тивного стану досліджуваних.

Результати та обговорення

Наукове підтвердження давно
існуючої гіпотези, що дельфіни, як і
люди, мають розум, учені знайшли
тільки в XX столітті. Дослідження про&
фесора Портмана із Зоологічного
інституту Базеля (Швейцарія), який
розробив шкалу розумових здатнос&
тей, показали, що за рівнем інтелекту
дельфіни лише трохи поступаються
людині – 195 балів проти 214. (Тим
часом, “офіційним” предкам людини –
мавпам довелося задовольнятися
лише четвертим місцем і 64 балами).
Притому і розмірами мозок дельфінів
не поступається людському, от тільки
звивин у два рази більше, що не
єдина перевага їх “альтернативного
розуму”. Ці ссавці набагато моральн&
іше за людей: серед “пороків” за ними
значаться хіба що ревнощі й любов до

задоволень. Дельфіни не віддають, не
заздрять і ніколи не позбавлять жит&
тя собі подібного, а своя головна
зброя – ніс (чорноморська афаліна,
наприклад, одним ударом здатна
відправити на дно трехсоткилограмо&
ву акулу) – воліють використовувати
винятково в мирних цілях, наприклад,
для гри в м’яч.

Доведений факт: при контакті з
дельфінами в людини активізуються
імунна система, діяльність головного
мозку й захисні реакції організму. Уже
через десять днів дельфінотерапії
поліпшується загальний стан [2].

Дельфінотерапія заснована на
подвійному ефекті. Купання з дельф&
іном дозволяє відчути яскраві емоції,
які стають поштовхом до видужання.
У цих приголомшливих ссавців дивна
на дотик шкіра, а краєчок верхнього
плавця холодніше, чим підстава. Доб&
родушність і товариськість тварин
можуть розворушити більш того саму
замкнену й невеселу людину.

Аналіз проведених тренувань,
показує, що кількість занять підби&
рається індивідуально – залежно від
захворювання й психологічних особ&
ливостей пацієнта. Наприклад, виве&
сти людину з важкої депресії дельфін
зможе за один&два сеанси (тривалість
одного сеансу 30&40 хвилин).

Але є випадки, коли заняття не&
обхідно проводити два&три рази в
тиждень протягом як найменше міся&
ця. Після цього психолог і фізіолог ви&
рішують: досить чи для пацієнта од&
ного курсу дельфінотерапії, чи прой&
шов він благополучно або потрібно
закріпити досягнутий результат. І мо&
жуть визначити повторний курс через
півтора & три місяці.

Дельфінотерапія — явище, по&
в’язане з біологічним ефектом від
випромінюваних дельфінами ультра&
звуків і сприятливим впливом їх біо&
поля в цілому. Сучасні медичні досл&
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ідження підтверджують, що в резуль&
таті безпосереднього контакту з дель&
фінами в людини відбувається актив&
на позитивна стимуляція кори голов&
ного мозку з відповідним позитивним
ефектом (лікування цілого ряду захво&
рювань, зняття стресів, поглиблених
депресивних станів), з’являються
особливі стани свідомості [2].

Аналіз катастроф показує, що го&
ловне при катастрофі забути про неї.

Особи, які пережили будь&яку ка&
тастрофу одержують два види ушкод&
жень: медичного й соціально&психо&
логічного характеру. І вони завжди
тісно взаємозалежні. Особливо важ&
ливо ліквідувати саме психологічні
наслідки. У людини після психічного
травмування наступає так звана інкап&
суляція – особа усе зосереджує в
себе, закривається від суспільства,
ідуть спалаху спогадів. Це і є ті самі
“чеченські”, “афганські”, “чорно&
бильські” та інші синдроми.

Є певний досвід лікування под&
ібних станів. У свій час американці ре&
абілітували ветеранів в’єтнамської
війни за допомогою дельфінів. При&
міром, у Флориді лікували методом
одиничного спілкування з дельфіна&
ми.

У дельфінів є унікальний, а що
найважливіше, природний, ультразву&
ковий сонар. При контакті “пацієнт&
дельфін” останній виступає як при&
родний ультразвуковий сонар і пози&
тивно стимулює кору головного моз&
ку й інші органи пацієнта. У дельфі&
нарії так комфортно не просто тому,
що перед відвідувачами гарна картин&
ка, а через біофізичні ефекти. Норма&
лізується діяльність кори головного
мозку, серцево&судинна системи.

Окремий напрямок – психотера&
певтичні сеанси недирективного
гіпнозу. При цьому людина бачить
морську воду, почуває запах морської
води. До речі, більшої релаксації вчені

не спостерігали ні під впливом гіпно&
зу, ні під впливом медикаментів. Це
показує кардіологічні дослідження. А
при лікуванні дітей особливо важливо,
що вони йдуть не на процедури, вони
йдуть у гості до дельфіна [2, 5, 6].

Деякі вчені вважають, що дельф&
іни – природні біоенерготерапевти.
Те, що пацієнт під час сеансу перебу&
ває в зміненому стані свідомості,
підтверджують електроенцефалог&
рафічні дані. Ритми мозку людини
значно вповільнюються, знижується
домінуюча ЕЕГ&частота, відбувається
синхронізація електричної активності
обох півкуль мозку. Це свідчить про
зниження рівня порушення централь&
ної нервової системи й загальної ре&
лаксації організму. Подібний стан ха&
рактерний для медитації, аутогенно&
го занурення, гіпнотичного трансу,
холотропного дихання. Також вста&
новлено, що спілкування з дельфіном
викликає седативний, відволікаючий,
катарсичний ефекти. Крім того, пси&
хоіммунологічні дослідження довели,
що під час сеансів дельфінотерапії
значно зростає вироблення ен&
дорфінів, оскільки гра із цими чарів&
ними істотами викликає винятково
позитивні емоції. Ендорфіни допома&
гають гармонізувати нервову систему
й настроїти її на активне й позитивне
світосприймання.

Інші дослідники зв’язують тера&
певтичний вплив дельфінів з біологіч&
ним ефектом від випромінюваного
ними ультразвуку. Співробітники Се&
вастопольського центру дельфіноте&
рапії вважають, що ультразвукове
сприйняття дозволяє дельфінові не&
мов бачити кожний внутрішній орган
людини й не просто сприймати його
нормальні або хворобливі вібрації, а
ще й впливати на них. Прямим ре&
зультатом ультразвукового впливу є
сонофорез – збільшення потоку фер&
ментів, що надходять в організм че&
рез мембрани кліток. Він також вик&
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ликає сприятливі хімічні й електричні
зміни: ультразвук розганяє рідина в
застояних зонах, сприяє більш ефек&
тивному й швидкому дренажу тканин
[2, 5, 6].

Дельфіни – це природні «випром&
інювачі» ультразвуку, які охоче лікують
людину [2].

Крім дії ультразвукових хвиль,
випромінюваних дельфіном, активі&
зується рухома активність пацієнтів.
Перебування в морській воді, що во&
лодіє певними цілющими властивостя&
ми, дає потужний емоційний підйом.
Дельфін спонукує людину, що перебу&
ває з ним у басейні, до спілкування &
спільному плаванню, іграм, невербаль&
ному обміну інформацією. І в результаті
може наступити настільки ефективний
і позитивний вплив, який не можуть
дати найсучасніші ліки [2, 5, 6].

На відстані менше напівметра від
людини дельфін випускає імпульси ча&
стотою 500 Гц, які повторюються кожні
2,5 секунди. Коли людина перебуває у
воді в положенні на спині, дельфін роз&
ташовується поруч, орієнтуючи ехоло&
каційний пучок у напрямку черепа. В
інших випадках на близькій відстані
дельфін направляє ехолокаційний пу&
чок на хребет пацієнта [2].

Дельфіни винятково комуніка&
бельні, вони допитливі й добрі. Пацієнт
у басейні не почуває небезпеки, більш
того – спілкування з дельфіном дає
почуття захищеності. Більшу роль
відіграє інтерес до розумної й сильної
тварини, замилування їм, причому не
тільки силою й спритністю, але й мо&
ральними якостями. Спільне виконан&
ня вправ показує, що дельфін може
бути чуйним партнером, надавати до&
помогу й підтримку. Усе це разом руй&
нує бар’єри психіки, невірні психо&
логічні установки [2, 5, 6].

У курсі дельфінотерапії спілкуван&
ня з дельфіном повинне бути регуляр&
ним, а не епізодичним. Потрібна певна
система взаємодії. Цикл занять має

певну тривалість і програму, інакше
курс не дасть результатів [2].

Дельфінотерапія для кожного па&
цієнта індивідуальна. Програму курсу
розробляють терапевти й психологи.
Вони враховують усі особливості стану
пацієнта. Дельфін, що приймає участь
у лікуванні, перед початком курсу на&
вчається по спеціальній програмі. А
самі сеанси проводяться в присутності
терапевта, який спостерігає за тим, що
відбувається й коректує програму,
якщо потрібно [2, 5, 6].

Дельфінотерапію можна сполуча&
ти з іншими видами лікування. Це мо&
жуть бути інші різновиди психотерапії,
віброакустичний вплив або світлоліку&
вання. Разом з дельфінотерапією мож&
на використовувати й такі не занадто
розповсюджені форми лікування, як
повітряні ванни, морські купання, ліку&
вання сонцем як єдиний комплекс про&
цедур. Особливо зручно проводити
таку терапію в лікувальному центрі,
розташованому на березі моря. Вико&
ристовується й кинезотерапия – ліку&
вання рухом, масаж, гімнастика [2, 5,
6].

Втім, говорити про дельфінотера&
пію, як про повноцінний метод лікуван&
ня, здатному повністю перемогти хво&
робу, було б не коректно. Скоріше, її
слід розглядати як один з елементів
комплексного лікування, причому
найбільш ефективною вона виявляєть&
ся при лікуванні дітей незалежно від
їхнього віку. Медики рекомендують
дельфінотерапію й для шестимісячних
дітей, і для шістнадцятирічних підлітків.
Спілкування із тваринами буквально
перетворює аутичних і неконтактного
дітлаха, малят, що страждають ДЦП,
функціональними порушеннями цент&
ральної нервової системи, хворобою
Дауна й іншими генетичними патолог&
іями (більшість із них мають в анамнезі
ускладнені пологи). Дельфінотерапія
добре зарекомендувала себе також
при лікуванні синдрому дефіциту уваги
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й гіперактивності; розладів мови, слу&
ху й пам’яті; захворювань опорно&рухо&
вого апарата. Крім того, метод може
використовуватися для корекції так
званих прикордонних форм нервово&
психічних розладів , посттравматичних
стресових розладів, затримок психічно&
го й фізичного розвитку, у тому числі
виниклих через недолік материнської
любові.

На сьогоднішній день створені на&
уково&дослідні центри по вивченню пи&
тань цілющого впливу дельфінів на
організм людей (у Євпаторії, Севасто&
полі, Санкт&Петербурзі, Москві тощо).

Зараз у світі близько трьох сотень
діючих дельфінаріїв, однак досі ме&
ханізм цілющої дії дельфінів на перебіг
патологічних процесів в організмі лю&
дини ще остаточно до кінця не вивче&
ний.

Висновки та пропозиції.

1. Доцільно у відповідних науково&
дослідних установах впровадити
комплекс досліджень з визначення
науково & обґрунтованого викорис&
тання дельфінотерапії для реабілі&
тації , у першу чергу, осіб провідних
професій на транспорті (пілотів,
диспетчерів руху, військовослуж&
бовців) з нервово&психічнними, не&
вротичними, неврозоподібними  і
психосоматичними розладами.
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Резюме

АНАЛИЗ ВОЗМОЖНОСТИ
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

ДЕЛЬФИНОТЕРАПИИ С ЦЕЛЬЮ
РЕАБИЛИТАЦИИ ЛЕТНОГО СОСТАВА

Люлько О.М., Гудыма О.П.

На основе анализа данных лите&
ратуры о механизме воздействия одно&
го из методов психотерапии с привле&
чением дельфинов, рассматривается
вопрос о возможности лечения погра&
ничных психических расстройств фун&
кционального происхождения у летно&
го состава. Авторы статьи делают сме&
лый шаг по расширению немедикамен&
тозных методов воздействия на функ&
циональное состояние лиц ведущих
профессий на транспорте.

Summary

ANALYSIS OF POSSIBILITY OF THE USE
OF DOLPHIN THERAPY FOR THE

PURPOSE OF REHABILITATION OF
PILOTS

Lyul’ko O.M., Gudyma O.P.

On the basis of analysis of data of
literature about the mechanism of one
influence of methods of psychotherapy
with bringing in of dolphins, a question is
examined about possibility of treatment of
boundary psychical disorders of functional
origin at flying composition. The authors
of the article do a bold step on expansion
of non&drags treatment methods of
affecting the functional state of persons
of leading professions on a transport.
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Вопросы оказания неотложной
помощи при остановке сердца карди*
огенной природы, связаной с аритми&
ями, ишемической болезнью сердца,
вследствие ушиба или ранения и по&
вреждения миокарда, имеют большее
практическое значение и являются
одной из самых актуальных социаль&
но&медицинских проблем современ&
ной медицины.

Целью настоящего сообщения
является представить наиболее эф&
фективные современные подходы и
лечебные мероприятия по оказанию
первой медицинской помощи при
восстановлении сердечной деятель&
ности пострадавшим на морских су&
дах.

В последние годы на Украине
возрастает риск внезапной сердеч&
ной смерти у моряков, особенно сре&
ди лиц молодого возраста на фоне
недиагностированной сердечно&сосу&
дистой патологии, наличия комплек&
са экстремальных факторов (захват
моряков в плен пиратами, психоген&
ные и физические перегрузки), от
воздействия химических факторов
при перевозке опасных грузов и ком&
плексном влиянии таких судовых фак&
торов как шум, вибрация, электромаг&
нитное излучение и др., к которым в
организме человека не существует
хорошо развитых приспособительных
механизмов [5; 7; 10]. Анализ хрони&
ческой патологии среди моряков по&
казывает, что болезни системы крово&
обращения превалируют и формиру&

ются в интервале 20&24 года, увели&
чиваясь в каждой из возрастных групп
и достигают максимума при стаже
работы 20 лет и более [5].

Известна связь внезапной смер&
ти с психологическим стрессом, силь&
ными эмоциями , яростью, страхом,
что может провоцировать острую ко&
ронарную недостаточность или желу&
дочковые аритмии [6; 8; 10; 12].

Эпидемиологические исследо&
вания показывают, что наиболее час&
то внезапная остановка кровообра&
щения наблюдается у больных ише&
мической болезнью сердца и частота
сердечной смерти у мужчин за год
среди мужчин в возрасте 20&60 лет
колеблется от 26 до 159 на 100 000
населения [3; 6]. У них при исследо&
вании выявляются миокардиодистро&
фии, как следствие физического пе&
ренапряжения, экзогенных интокси&
каций, травм и других патологических
состояний, которые проявляются раз&
личными нарушениями ритма (экст&
расистолией политопной, групповой,
пароксизмами тахикардии) и прово&
димости (стойкими или преходящими
атриовентрикулярными блокадами и
др.) [9].

Морфологическими признаками
фибрилляции желудочков считаются,
микрокровоизлияния, фрагментация
в сочетании с контрактурными изме&
нениями кардиомиоцитов [4].

Приводим наблюдение внезап*
ной коронарной смерти (ВКС) у быв&
шего моряка С., 56 лет. Больной был

УДК 616.12*008.315*083.88:656.61*051
ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШИМ НА

МОРСКИХ СУДАХ ПРИ ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКЕ
КРОВООБРАЩЕНИЯ

Зарицкая Л.П., Номикосов Н.В., Зарицкая Л.Л., Балабан С.В.
Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса
Одесская городская клиническая больница №1

Ключевые слова: морская медицина, внезапная сердечная смерть, неотлож*
ная помощь.
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доставлен каретой скорой помощи в
кардиологическое отделение Одес&
ской городской клинической больни&
цы №1 после начала сердечного при&
ступа по диагнозу: Острая сердечно&
сосудистая недостаточность. Отек
легких. Отек мозга. ИБС: диффузный
постинфарктный кардиосклероз. НК
II&Б ст.

В течение 30 минут после прове&
дения активных реанимационных ме&
роприятий (закрытый массаж сердца,
ИВЛ, дефибрилляция, адреналин,
хлорид кальция в полость сердца и
адреналин внутривенно каждые 5
мин), на ЭКГ зарегистрирована асис&
толия, констатирована биологическая
смерть.

Все лабораторные показатели
крови ex tempore от 17.04.2009 г. фак&
тически без отклонений от нормы: Нв
– 119, Эр&3,5; ЦП&09; Лейк&7,0; СОЭ&
10; П &5; С&69, Лимф.&21; Мон.&9;мо&
чев.&8; азот моч.&4,0; АСТ&0,4;АЛТ&
1,1;общ билируб. &9,04, глюкоза 4,0
ммоль/л, моча с/ж, прозрачн., уд. вес
1017, белок 0,066, лейк.2&3 эр.в п/зр.

Патологоанатомический диаг&
ноз:

Ишемическая болезнь сердца с
гипертонией: острая коронарная не&
достаточность; очаги неравномерно&
го кровенаполнения в миокарде; вы&
раженный атеросклероз коронарных
артерий сердца и аорты; гипертро&
фия миокарда левого желудочка сер&
дца.

Миокардиофиброз. Застойное
полнокровие внутренних органов.
«Мускатная печень». Аневризма обла&
сти бифуркации аорты. Выраженная
белковая дистрофия миокарда, пече&
ни, почек, очаговая жировая дистро&
фия печени. Отек легких. Отек голов&
ного мозга.

Выявлены гистологические при*
знаки фибрилляции желудочков:

Миокард: склероз стенок сосу&

дов, застойное полнокровие сосудов,
стаз крови в сосудах, гипертрофия
миокардиоцитов, миокардиофиброз,
неравномерное кровенаполнение, ис&
чезновение поперечной исчерченно&
сти, очаговая фрагментация миокар&
диоцитов, белковая дистрофия мио&
кардиоцитов.

Коронарные артерии: атерос&
кальциноз.

До настоящего времени в опре&
делении понятия коронарной, внезап&
ной и скоропостижной смерти суще&
ствуют различные мнения [1;13;15].

По определению Европейского
общества кардиологов (2003) внезап&
ная коронарная смерть (ВКС) – это
природная смерть вследствие сер&
дечных причин, которой предшеству&
ет внезапная потеря сознания в тече&
ние часа после начала первых симп&
томов, с возможно ранее поставлен&
ным диагнозом заболевания сердца,
но время и способ наступления смер&
ти неожиданные.

ВОЗ (1964 г.) рекомендовано
унифицированное определение вне&
запной смерти (ВС) как ненасиль&
ственная смерть здорового или боль&
ного, находившегося в удовлетвори&
тельном состоянии, наступающая
неожиданно в течение 6 часов [13;
17]. В 1971 г. период, характеризую&
щий неожиданность такой смерти,
был продлен ВОЗ до 24 ч от проявле&
ния острых симптомов заболевания у
человека, находившегося до этого в
удовлетворительном состоянии.

Неизменным осталось судебно&
медицинское понимание скоропос&
тижной смерти (СС) & “unexpected
death”, смерть наступившая на фоне
видимого здоровья, неожиданная
смерть или собственно внезапная
смерть (ВС) в понимании ВОЗ, где
критерием выбора служит короткий
терминальный период до 6 часов для
скоропостижной смерти (СС) и до 40
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минут для внезапной смерти (ВС).
Длительность интервала между нача&
лом сердечного приступа и моментом
смерти выделена в группе скоропос&
тижной смерти как быстрая смерть
(ВС) & в пределах 60 мин и скоропос&
тижная смерть (СС) с продолжитель&
ностью манифестации заболевания
до 1 суток [1].

В определение скоропостижной
смерти входит понятие судебно& ме&
дицинских экспертов & быстро насту*
пившая смерть среди кажущегося
здоровья.

Если человек умирает скоропо&
стижно, это всегда вызывает подо&
зрение на насильственную смерть,
особенно, если место, условия на&
ступления смерти необычны (смерть,
совпадающая с употреблением ле&
карственных средств или медицинс&
кими манипуляциями, на рабочем
месте и пр.).

В таких случаях в соответствии
со ст. 76 УПК Украины предусмотре&
но обязательное назначение экспер&
тизы для исключения насильственной
смерти.

В большинстве случаев скоропо&
стижной смерти потенциально здоро&
вых лиц средняя продолжительность
переживания полной остановки кро&
вообращения составляет около 5 ми&
нут, после чего возникают необрати&
мые изменения в центральной не&
рвной системе [2; 7; 8; 11].

Нарушение сознания – один из
ведущих симптомов при большинстве
неотложных состояний. На месте ока&
зания первой помощи у больного в
бессознательном состоянии необхо&
димо скорейшее получение макси&
мально достоверных сведений об об&
стоятельствах заболевания и обсле&
дование должно быть направлено
прежде всего на:

&  выявление нарушений со сторо&
ны жизненно важных функций&

дыхания и кровообращения ( про&
ходимость дыхательных путей; из&
менение характера дыхания; час&
тоты и наполнения пульса, нару&
шение сердечного ритма и др.);

& оценку состояния сознания;

& осмотр пострадавшего на нали&
чие травм (ссадины, кровоподте&
ки, участки кожи синюшной окрас&
ки, отечность на лице и голове, в
том числе в местах, прикрытых
волосами); обнаружение множе&
ственных следов инъекций и ин&
фильтратов и всевозможной
сыпи, желтушность кожи и др.

При отсутствии анамнеза следу&
ет: собрать подробную информацию
о больном посредством опроса лиц,
находящихся рядом, для уточнения
ситуации, непосредственно предше&
ствовашей данному состоянию боль&
ного (возможных повреждениях и
психо&эмоциональном потрясении,
перегревании, укусах насекомых и
др.); тщательно осмотреть помеще&
ние или место, где пребывает постра&
давший; изучить окружающие пред&
меты, позволяющие уточнить причи&
ну развития неотложного состояния;
оценить такие обстоятельства как:
необычные запахи в помещении, ко&
торые могут указать на вероятность
отравления, запах изо рта пострадав&
шего.

Если потеря сознания продолжа&
ется несколько минут, следует пред&
положить развитие комы — опасного
для жизни состояния, когда корнеаль&
ные, зрачковые и сухожильные реф&
лексы не вызываются.

Потере сознания часто предше&
ствует период слабости, тошноты.
Больной падает или медленно опус&
кается на землю.

При проведении дифференци&
ального диагноза бессознательного
состояния первым следует исключить
эпилепсию и только затем проводить
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обследование. При приступах эпи&
лепсии пульс и артериальное давле&
ние остаются нормальными, в мозге
имеются «эпилептические очаги» и в
случае их распространения на боль&
шие участки мозга это приводит к
утрате сознания. Характерные при&
знаки для эпилепсии: анамнез & ана&
логичные приступы в прошлом; блед&
ность, затем синюшность (цианотич&
ность) кожных покровов, рубцы на
языке; наличие ауры: зрительные на&
рушения, галлюцинации слуховые,
обонятельные, парестезии; выражен&
ные тонические и клонические судо&
роги; непроизвольное мочеиспуска&
ние; глубокий сон после приступа.

Патологические процессы, при&
водящие к нарушению сознания, мо&
гут быть проявлением:

& критического снижения артери*
ального давления * систолическое
давление менее 60 мм рт. ст. или
критического повышения артери*
ального давления, оказывающее
повреждающее действие на мозг:
«острая гипертоническая энцефа&
лопатия», разрыв аневризм сосу&
дов головного мозга;

& черепно* мозговой травмы или
обширных очаговых поражений
мозга (быстро формирующиеся
спонтанные и посттравматичес&
кие гематомы, остро проявляю&
щиеся опухоли и абсцессы мозга);

* резкой гипогликемии: угнетение
сознания возникает вследствие
критического дефицита глюкозы
(уровень глюкозы в крови до 0,5&
1 ммоль/л) или гипергликемии
(уровень глюкозы в крови выше 15
ммоль/л и боле);

* отравлений: алкоголем, барбиту&
ратами, препаратами группы фе&
нотиазинов и др.

Оценку глубины нарушения со&
знания в экстренных ситуациях у
взрослого можно оценить по шкале

Глазго, где каждому ответу соответ&
ствует определенный балл.

Методика базируется на количе&
ственной оценке трех клинических
признаков: открывании глаз; двига*
тельной активности; характере сло*
весных ответов. Каждой клинической
ситуации соответствует конкретное
количество баллов. Оценка информа&
ции о степени угнетения сознания
производится путем подсчета баллов
из каждой подгруппы.

Корреляция между показателя&
ми шкалы Глазго и летальности при
коме: 3&8 баллов — летальность 60%,
9&12 — летальность 2%, 13&15 баллов
— около 0%.

До настоящего времени не уда&
лось четко разграничить понятия кол&
лапса, обморочных состояний и шока
[15;16].

Коллапс не тождественен обмо&
року и не всегда сопровождается по&
терей сознания. Это  острое резкое
снижение артериального давления за
счет сосудистого компонента гемоди&
намики, в результате нарушений пе&
риферического кровообращения.
Иногда он является началом необра&
тимого шокового состояния. Причи&
нами могут быть не только инфаркт
миокарда, но и острые инфекционные
заболевания, в том числе грипп,
пневмония; передозировка гипотен&
зивных лекарств, аллергические ре&
акции на медикаменты; острая крово&
потеря; потеря жидкости при обиль&
ном диурезе; острая недостаточность
надпочечников.

Обморок (синкопа) A сопровож&
дается внезапной слабостью мышц и
кратковременной потерей сознания в
вертикальном положении тела с его
восстановлением через несколько се&
кунд: до 30&40 с при простом обмо&
роке и судорожном * до нескольких
минут. Главные симптомы:

& падение артериального давления;
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& бледность кожных покровов;

& зрачки расширены, их реакция на
свет ослаблена;

&. дыхание поверхностное, замед&
ленное;

& урежение пульса (брадикардия)
до 40&50 уд/мин, малого наполне&
ния, слабого напряжения;

& тонус мышц значительно снижен.

В большинстве случаев это одна
из легких форм сосудистого криза у
людей с лабильной нервной систе&
мой, обратимое, преходящее состо&
яние и непосредственной угрозы для
жизни не представляет. В горизон&
тальном положении обморок быстро
прекращается, возвращается созна&
ние, розовеют щеки, больной делает
глубокий вдох и открывает глаза.

Обмороки, связанные с патоло&
гией сердечно&сосудистой системы
могут быть предвестниками внезап&
ной смерти (при инфаркте миокарда,
тромбоэмболии легочной артерии).

Между обмороком и комой
нельзя провести резкой границы, по&
скольку временное состояние может
перейти в глубокую, даже смертель&
ную кому и у лиц определенных про&
фессий, к примеру, для капитанов
морского и речного судна такие об&
морочные состояния могут иметь ка&
тастрофические последствия. Если
неотложные мероприятия начаты с
опозданием на 5&6 минут или прово&
дятся неэффективно, то происходит
необратимое нарушение функции
высших отделов центральной нервной
системы.

Кома – самая глубокая степень
угнетения сознания, опасное для жиз&
ни состояние, корнеальные, зрачко&
вые и сухожильные рефлексы не вы&
зываются. В одних случаях она ослож&
няет течение заболевания самого
мозга (цереброгенная кома), в других
– вызвана болезнями внутренних ор&
ганов и внемозговыми причинами

(соматогенная кома).

Наиболее частые причины кома&
тозных состояний:

& гипогликемия;

& передозировка лекарственных
препаратов;

& нарушения ритма сердца, к при&
меру, при приступе Морганьи—
Адамса&Стокса (МАС): головокру&
жение, потемнение в глазах, об&
морок, ощущение перебоев в сер&
дце, внезапные приступы потери
сознания с подергиванием муску&
латуры или без него при остром
нарушении сердечного ритма,
тоны сердца не выслушиваются,
через 3&5 секунд асистолии (она
может длится дольше 10&20 сек),
развиваются эпилептиформные
судороги, непроизвольное моче&
испускание и дефекация.

Неотложная помощь при потере
сознания:

A уложить больного на спину, при&
подняв ноги под углом 15°, рас&
стегнуть воротник и стесняющую
одежду;

& устранить внешние факторы,
представляющие жизненную
опасность: (пламя, ток, газ и др.);

& обеспечить приток свежего возду&
ха, обрызгать лицо холодной во&
дой;

& похлопать по щекам, растереть
кожу лица, иногда помогают и ра&
стирания щеткой подошвенных
поверхностей;

& дать вдохнуть нашатырный спирт,
смочив им ватку и поднося к носу,
легко смазать им кожу по краям
отверстий носа и виски;

& при затяжном обмороке ввести
внутримышечно 1 мл 1% раство&
ра мезатона или подкожно 10%
раствора кофеина и кордиамина &
1&2 мл;

& в случае брадикардии & 0,5&1 мл
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0,1% раствора атропина сульфа&
та подкожно, внутривенно;

& согреть, накрыть одеялом, обло&
жить грелками. Дать горячий
крепкий кофе.

После восстановления сознания
нельзя сразу же усаживать больных,
так как это может привести к рециди&
ву обморока.

При угнетении сознания наруша&
ются жизненно важные функции и
происходит снижение уровня бодр&
ствования, отчетливое угнетение ин&
теллектуальных функций и двигатель&
ной активности.

Если приступ потери сознания
затягивается и продолжается более
3&4 минут, может наступить летальный
исход. Поэтому неотложная помощь
на догоспитальном этапе должна
быть немедленной.

Последовательность неотложных
мероприятий при внезапной останов&
ке кровообращения:

A массаж сердца (наружный или
закрытый). Пострадавший должен на&
ходиться на твердой, не прогибаю&
щейся поверхности – на полу. Оказы&
вающий помощь кладет свои ладони
(одну на другую) на нижнюю треть
грудины больного и начинает ритмич&
но сдавливать его грудную клетку с
частотой около 80 толчков в минуту.
При правильном проведении наруж&
ного массажа сердца ощущается
пульсация крови на сонной или бед&
ренной артериях.

Если реанимационные меропри&
ятия проводит только один человек,
то после следующих одно за другим
двух вдыханий в дыхательные пути
пострадавшего производят 15 нажа*
тий на область грудины (2:15). При
участии  двух реаниматоров: один
проводит искусственную вентиляцию
легких (ИВЛ), второй — наружный
массаж сердца при соотношении тол*
чок:вдох равном 5:2.

Перед началом искусственного
дыхания следует запрокинуть голову
больного назад, а нижнюю челюсть
выдвинуть вперед, что облегчает про&
хождение воздуха. Дыхание произво&
дят «ото рта ко рту». Для исключения
непосредственного контакта с дыха&
тельными путями, можно использо&
вать носовой платок, марлевую сал&
фетку, S&образный воздуховод, лице&
вые маски: наркозного аппарата,
«ключ жизни».

Для проведения ИВЛ на догос&
питальном этапе применяются аппа&
раты типа мешка Амбу и аппараты,
требующие источника электропита&
ния: аппараты: ДП&10, ДП&11, Лада,
Пневмат&2, ДАР&0,5, Фаза&5.

Постоянная подача кислорода.

Востановление сердечной дея&
тельности иногда происходит не в
полном объеме, а проходит через
период фибрилляции сердца.

При фибрилляции сердца в го&
ризонтальном положении нанести
резкий удар кулаком в область груди&
ны (прекардиальный удар) и сразу же
начать или продолжить ИВЛ и массаж
сердца. Если эти меры неэффектив&
ны, необходимы:

& дефибрилляция (электроим*
пульсная терапия * ЭИТ); 1&я попыт&
ка дефибрилляции энергией 200 Дж
(3,5 кВ), при следующей попытке раз&
ряд увеличивается до 300 Дж и мак&
симального — 360 Дж;

* введение адреналина каждые
3*5 мин: 1&й путь & внутрисердечный
путь введения адреналина только в
исключительных случаях (это самый
короткий путь к коронарным сосудам)
& 1 мл 0,1 % раствора или 2&й путь &
внутривенно струйно, затем капель&
но. Адреналин стимулирует ±–І&адре&
норецепторы миокарда и коронарных
сосудов, облегчает коронарный кро&
воток, благоприятствует переходу
мелковолновой фибрилляции сердца
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в крупноволновую, что способствует
восстановлению сердечной деятель&
ности.

После восстановления ритма
применяют панангин 10&15 мл внутри&
венно медленно в разведении в 20&
50 мл изотонического раствора на&
трия хлорида или 5% раствора глюко&
зы, лидокаина 1&5 мл 2% раствора
внутривенно струйно медленно в те&
чение 3&х минут. Можно ввести лидо&
каин внутримышечно 400&600 мг в
дельтовидную мышцу плеча (эффект
лидокаина исчезает через 10&15 мин),
оксибутират натрия в дозе 10&30 мл
20% раствора или сибазон 2&3 мл
0,5% раствора. При отсутствии эф&
фекта через 3& 5 мин повторять инъ&
екции лидокаина в той же дозе и де&
фибрилляция 360 Дж [3].

При асистолии сердца внутри*
сердечное введение 1 мл 0,1% ра*
створа адреналина в количестве 1мл
0,1 % раствора каждые 3&4 мин, при
брадикардии или рефлекторно выз&
ванной асистолии (электротравма,
утопление, странгуляционная асфик&
сия) может быть эффективным атро&
пин внутрисердечно или внутривенно
капельно струйно повторно в той же
дозе каждые 5 мин до достижения
общей дозы 3 мг или его аналог &
итроп & 0,5 мг (1 мл) внутривенно,
струйно на 20 мл изотонического ра&
створа хлорида натрия каждые 3&5
мин до получения эффекта;    при их
отсутствии & алупент – 1 мл внутри&
венно, струйно на 20 мл изотоничес&
кого раствора натрия хлорида, или
изадрин (изопреналин) внутривенно
капельно в 5% растворе глюкозы 20&
50 мл, под контролем частоты сер&
дечных сокращений по возможности
ЭКГ (обращать больше внимания на
отведение V5). Большинство иссле&
дователей [3; 4; 6; 7; 8; 9] отмечают,
что ЭКГ при остановке сердца прово*
дится только на фоне мероприятий,
направленных на восстановление

сердечной деятельности и не должна
ни в коем случае задерживать их осу*
ществления.

После восстановления сердеч&
ной деятельности вводят натрия гид&
рокарбонат 3 мл 4&5% 150&200 мл 5%
раствора внутривенно струйноили ок&
сибутират натрия, обладающий свой&
ством повышать устойчивость орга&
низма к гипоксии, в дозе 10&30 мл
20% водного раствора.

Внутривенное введение лекар&
ственных препаратов производится
лишь при эффективности массажа
сердца (инфузионная терапия реопо&
лиглюкином или 5&10 % раствором
глюкозы 200–400 мл внутривенно).
Если артериальное давление стаби&
лизировать не удается показано вве&
дение допамина внутривенно капель&
но 200 мг.

Кордиамин, коразол и другие
аналептики центрального действия
вредны, а сердечные гликозиды бес&
полезны.

При инфаркте миокарда с разA
витием кардиогенного шока необ&
ходимо ввести:

& допамин внутривенно капельно в
течение 1 минуты& 100 мг допами&
на развести в 200 мл 5% раство&
ра глюкозы и вводить со скорос&
тью от 5 до 20 капель в 1 минуту,
достигая частоты сердечных со&
кращений 50&60 в 1 минуту;

& адреналин 1 мл (2&10 мг)  0,1% ра&
створа в 500 мл 5% раствора глю&
козы или 0,9% раствора натрия
хлорида со скоростью 18&20 ка&
пель в 1 мин;

& провести дефибрилляцию разря&
дом 300 Дж.

После аритмического шока при
восстановлении нормального ритма
сердца необходимы поддерживаю&
щие дозы кордарона на протяжении
24 часов для предупреждения повтор&
ной аритмичной смерти. Вводят 900
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мг кордарона: растворяют в 500 мл
5% глюкозы и на протяжении первых
6 часов вводят со скоростью 10&11
капель/мин., а последующие 18 часов
со скоростью 5&6 капель/мин.

Критерии эффективности реани&
мационных мероприятий:

& изменение цвета кожных покро&
вов (они теряют бледность и при&
ближаются к нормальной окрас&
ке);

& смыкание век, сужение зрачков,
появление их реакции на свет и
роговичных рефлексов;

& определение пульсации на круп&
ных артериях и систолического
артериального давления;

& появление самостоятельного ды&
хания; восстановление сознания.

Сердечно&легочную реанимацию
можно прекратить при неэффектив&
ности реанимационных мероприятий
в течение 25&30 минут, если наблюда&
ются многократные эпизоды асисто&
лии или стойкая асистолия, не подда&
ющаяся медикаментозному воздей&
ствию и всех других доступных мето&
дов меры по восстановлению жизне&
деятельности прекращаются.

Для биологической смерти ха&
рактерны: отсутствие сознания, дыха&
ния, сердечных сокращений, широкие
без реакции на свет зрачки «кошачий
зрачок», полная арефлексия в тече&
ние 30 минут.

Бесперпективность дальнейших
реанимационных действий должна
быть зафиксирована документально.

Таким образом, мероприятия
при остановке сердца должны быть
начаты немедленно, так как важно не
только восстановить кровообращение
и дыхание у пострадавшего, но и вер&
нуть его к жизни как полноценную
личность.

Вопросы эффективности сер&
дечно&легочной реанимации на до&

госпитальном этапе у пострадавших
на морских судах и артериальной ги&
пертензии, которая стоит в первом
ряду как фактор риска по заболева&
ниям сердечно& сосудистой системы
и внезапной смерти среди работаю&
щих на морском транспорте, нужда&
ются в отдельном изучении.
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Цель работы

Исследование корреляции осо&
бенностей центральной гемодинами&
ки и состояния миокарда у водителей
грузового транспрта, которые работа&
ют на нефтеперевалочних базах Одес&
ского региона: ОАО «Эксимнефтепро&
дукт», ООО «Синтез&Ойл», ОАО «Укр&
лоудсистем». Решались следующие
задания:

1) обнаружить  корреляции особен&
ностей центральной гемодинами&
ки и состояния миокарда у води&
телей грузового транспорта в за&
висимости от их возраста;

2) обнаружить корреляции особен&
ностей центральной гемодинами&
ки и состояния миокарда у води&
телей грузового транспорта в за&
висимости от их стажа работы по
специальности.

Введение

В клинических и научных работах
при оценке нормативных значений
кровообращения гемодинамические
показатели принято рассматривать в
рамках средних статистических дан&
ных. При этом допускаются неточно&
сти, поскольку анализ часто прово&
дится без учета типа гемодинамики. В
настоящее время многими исследова&
телями уже давно принято считать,
что центральная гемодинамика здоро&
вых лиц может быть подразделена на
три типа: гипокинетический, эукине&
тический либо нормокинетический и
гиперкинетический, что является ва&
риантами нормы. Кроме того, как ука&

зывают некоторые авторы, неодно&
родность типов гемодинамики являет&
ся конституциональной, генетически
обусловленной нормой здоровья [4,
13, 18].

В основе деления на вышеупомя&
нутые типы гемодинамики лежит один
из основных показателей в характери&
стике кровообращения & сердечный
индекс (СИ), который является отно&
шением минутного объема крови к
единице поверхности тела [2, 18, 19].
Значительный диапазон колебаний
этого индекса и позволил выделить
три типа гемодинамики. Гипокинети&
ческий тип характеризуется низкими
значениями СИ, гиперкинетический –
высокими СИ. При среднем значении
СИ тип кровообращения называют
эукинетическим либо нормокинети&
ческим [3].

К сожалению, работ, посвящен&
ных типам гемодинамики, мало. Нет,
например, ясности в том, какое соот&
ношение этих типов у здоровых лю&
дей. В одних авторов гипо& и гипер&
кинетические типы встречаются в
одинаковом проценте случаев [1, 15],
в других один из них преобладает [16,
18]. Не решен вопрос об их происхож&
дении.

Учитывая тот факт, что очень
мало работ, которые были бы посвя&
щены изучению типов гемодинамики
и состояния миокарда у работающих
во вредных условиях труда  и  про&
филь нашего научно&исследовательс&
кого института & это проблемы меди&
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цина транспорта, отсюда работа по
изучению гемодинамики и состояния
миокарда у  транспортников (в нашем
случае исследуемый контингент  &
водители грузового транспорта) будет
очень актуальной.

Материалы и методы

Материалы были получены по ре&
зультатам предыдущих и периодичес&
ких медосмотров (согласно приказа
МЗУ №246 от 21.05.2007 г.) водителей
грузового транспорта (ОАО «Ексим&
нафтопродукт», ООО «СИНТЕЗ&ОЙЛ»,
ОАО «Укрлоудсистем») за  2009 год,
которые проводились медико&сани&

тарной частью ОАО «Эксимнефтепро&
дукт». Условия труда на данных пред&
приятиях относятся к вредным и опас&
ным (пожароопасные производства).
Среди основных вредных производ&
ственных факторов, которые имеют
место на выше указанных предприя&
тиях, можно выделить: предельные и
непредельные углеводороды, произ&
водственный шум, общая вибрация,
неблагоприятные метеорологические
условия.

Средний возраст исследуемого
контингента (водителей) составил
38,8±2,28 лет, их средний професси&

Таблица 1 
Типы гемодинамики и состояние миокарда с учетом возраста водителей 

грузового транспорта нефтеперевалочних баз г. Одессы 

№№ возрастных групп 1 2 3 4 5 
Возраст в годах до 25 26-35 36-45 46-55 56 и > 

                  количество 
лиц 
     показатели 

n=12 n=8 n=9 n=9 n=11 

типы гемодинамики Относительный показатель в % 
гиперкинетический 
тип 

- 37,5±1,8 
11,1±1,4** 

t=11,48 
33,3±1,6 
t=1,75 

45,4±1,3** 
t=3,59 

нормокинетический 
тип 

91,7±1,0 50,0±1,8* 
t=19,86 

44,4±1,6* 
t=24,89 

33,3±1,6* 
t=30,74 

36,4±1,3* 
t=34,56 

гипокинетический тип 8,3±1,0 
12,5±16* 

t=2,21 
44,4±1,6* 

t=19 
33,3±1,6* 
t=13,16 

18,2±1,2* 
t=6,19 

масса миокарда Относительный показатель в % 

увеличение массы 8,3±1,0 
12,5±1,6* 

t=2,21 
- 

33,3±1,6* 
t=6,19 

36,4±1,3* 
t=17,56 

нормальная масса 75,0±1,1 
50,0±1,8* 

t=11,9 
55,6±1,6* 
t=10,21 

22,2±1,5* 
t=27,79 

- 

уменьшение массы 16,7±1,0 
37,5±1,8* 

t=9,9 
44,4±1,6* 
t=14,58 

44,4±1,6* 
t=14,58 

63,6±1,3* 
t=29,31 

состояние миокарда Относительный показатель в % 
метаболические 
изменения 

50,0±1,2 
75,0±1,6* 

t=12,5 
44,4±1,6* 

t=2,8 
77,8±1,5* 
t=14,63 

63,6±1,3* 
t=7,56 

без изменений 8,3±1,0 
12,5±1,6* 

t=2,21 
33,3±1,6* 

t=6,19 
- 

27,3±1,2* 
t=11,88 

дистрофические 
изменения 

41,7±1,2 
12,5±1,6* 

t=14,6 
22,2±1,5* 
t=10,26 

22,2±1,5* 
t=10,26 

9,1±1,1* 
t=20,38 

  Примечание:  
* - достоверность различий с первой возрастной группой, при значении Р<0.01, 
практически во всех случаях; 
** - достоверность различий со второй возрастной группой, при значении Р<0.01, также во 
всех случаях. 
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ональный стаж (водительский) соста&
вил  18,8±1,27 лет.

Весь этот контингент был рас&
пределен по возрасту на 5 групп: до
25 лет, 26&35 лет, 36&45 лет, 46&55 лет,
56 и более лет (таблица №1) и по про&
фессиональному стажу на 7 групп: до
5 лет, 6&10 лет, 11&15 лет, 16&20 лет,
21&25 лет, 26&30 лет, 31 и более лет
(таблица №2).

У этой категории работающих,
кроме изучения факторов риска сер&
дечно&сосудистых заболеваний и воз&
можностей уменьшения их влияния на
работников транспорта, общей и про&
фессионально обусловленной заболе&
ваемости среди водителей, была изу&
чена центральная гемодинамика с ус&
тановлением типов гемодинамики (ги&
покинетический, нормокинетический,
гиперкинетический), масса миокарда
(увеличенная, нормальная и умень&
шенная), состояние миокарда (мета&
болические изменения, без измене&
ний и дистрофические изменения).
Использовалась медицинская компь&
ютерная программа по оценке гемо&
динамики по данным электрокардиог&
рафии & методика Ю.Н. Шишмарева,
которая позволяет получить комплекс
важнейших показателей кардиогемо&
динамики и, вместе с этим, опреде&
лить функциональное состояние цен&
тральной и периферической цепей
циркулирующей системы в их взаимо&
связи.

Результаты и их обсуждения

Результаты проведенного иссле&
дования типов гемодинамики, массы
и состояния миокарда в зависимости
от возраста водителей грузового
транспорта (табл. 1, рис. 1, 2, 3), по&
зволили установить следующее:

1. Относительно типов гемодина&
мики (табл. 1, рис. 1): у лиц первой
возрастной группы (до 25 лет) более
чем в 91,7% случаях определяется –
нормокинетический тип и 8,3% случа&

ев – гипокинетический тип, в этой воз&
растной группе отсутствуют лица с ги&
перкинетическим типом кровообра&
щения; у лиц второй (26&35 лет) воз&
растной группы резко меняется кар&
тина распределения типов гемодина&
мики, а именно: уменьшается количе&
ство лиц с нормокинетическим типом
до 50%, кроме этого, появляется тот
тип гемодинамики который отсутство&
вал у лиц первой возрастной группы
– это гиперкинетический, причем на
него пришлось 37% от всех случаев, в
отношении гипокинетического типа
ситуация в процентном выражении,
практически аналогична первой воз&
растной группе, на этот тип пришлось
12,5%; в третьей (36&45лет) возраст&
ной группе ситуация по поводу нормо&
кинетического типа гемодинамики,
практически аналогична второй воз&
растной группе, это – 44,4%, больше
чем втрое & до 11,1% уменьшается ко&
личество лиц с гиперкинетическим ти&
пом гемодинамики, наряду с этим
другой показатель (гипокинетический
тип) увеличивается втрое в сравнении
с первой возрастной группой до
44,4%; у водителей четвертой (46&55
лет) возрастной группы в равных до&
лях по 33.3% распределение по всем
типам гемодинамики; в пятой (56 и
более лет) возрастной группе – весо&
мое увеличение случаев выявления
лиц с  кровообращением по гиперки&
нетическому типу и в то же время сни&
жение – по гипокинетическому типу.
Все показатели были дополнительно
оценены для установления достовер&
ности различий с учетом коэффици&
ента Стьюдента и значения Р, причем
показатели  первой группы сравнива&
лись ЧС показателями всех последу&
ющих групп: относительно типов ге&
модинамики: нормокинетический тип
распределился среди лиц разных воз&
растных групп в процентном выраже&
нии следующим образом: в первой
возрастной группе – 91,7±1,0, во вто&
рой & 50±1,8, выявлено достоверное
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различие показателей при значении
Р<0,01, в третьей – 44,4±1,6, разли*
чия не случайны Р<0,01, в четвертой
– 33,3±1.6, различия не случайны
Р<0,01, в пятой – 36,4±1,3 различия
не случайны Р<0,01; гиперкинетичес*
кий тип: такой тип гемодинамики у
лиц первой возрастной группы не
встречался, второй – 37,5±1,8, тре*
тьей – 11,1±1,4, выявлено достовер*
но значимое различие показателей
при значении Р<0,01, четвертой –
33,3±1,6, со второй возрастной груп*

пой достоверности различий нет при
значении Р>0,05, пятой 45,4±1,3, раз*
личия не случайны Р<0,01; гипокине*
тичний тип: у водителей первой воз*
растной группы такой тип  выявлялся
в 8,3±1,0 процентах случаев, второй –
12,5±1,6, различия не случайны  при
значении Р<0,05,  третьей – 44,4±1,6,
различия не случайны Р<0,05, четвер*
той – 33,3±1,6, различия не случайны
Р<0,01, пятой – 18,2±1,2, различия не
случайны Р<0,01.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

до 25 лет  26-35 лет  36-45 лет  46-55 лет  56 и более лет

возраст

%

гиперкинетический

нормокинетический

гипокинетический

Рис. 1. Типы гемодинамики у водителей с учетом их возраста 
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2. По результатам исследований
состояния, а именно массы (табл. 1,
рис. 2), миокарда, получены такие
данные: у лиц первой возрастной
группы (до 25 лет), нормальная мас8
са миокарда была обнаружена в 75%
случаях, но в следующих возрастных
группах идет существенное уменьше8
ние таких случаев 8 во  второй (26835
лет) возрастной группе  этот показа8
тель уже составляет 50%, такой же
процент приблизительно и в третьей
(36845 лет) возрастной группе, еще
меньше этот показатель в четвертой
(46855 лет) группе 8 22%,  в пятой (56
и более лет) возрастной группе, лиц
с нормальной массой миокарда вооб8
ще не выявлено; относительно других
показателей увеличения и уменьше8
ния массы миокарда картина следую8
щая: в первой (до 25 лет) возрастной
группе лиц с увеличенной  массой
миокарда было выявлено – 8,3%, с
уменьшением массы миокарда –
16,7%, оба показателя прямо пропор8
ционально увеличиваются с ростом
возрастного порога исследуемого
контингента, и уже в пятой (56 и бо8
лее лет) возрастной группе они в че8
тыре раза выросли и составили соот8
ветственно – 36,4% (увеличение мас8
сы) и 63,6% (уменьшение массы).
Полученные результаты также были

оценены с учетом коэффициента
Стьюдента, значений Р установлено:
относительно массы миокарда отме8
чается четкая тенденция, а именно с
увеличением возрастного порога во8
дителей идет достоверно значимое
уменьшение случаев с нормальной
массой миокарда, так в первой возра8
стной группе процент лиц с нормаль8
ной массой миокарда составил –
75,0±1,1, во второй – 50,0±1,8, выяв8
лено достоверно значимое различие
показателей при  Р<0.01, в третьей –
55,6±1,6, различие не случайно
Р<0,01, в четвертой – 22,2±1,5, раз8
личие не случайно Р<0,01, в пятой 8
водителей с нормальной массой ми8
окарда вообще не выявлено; в отно8
шении другого показателя (увеличе8
ние массы миокарда) картина совсем
иная: чем старше возрастная группа
тем больше становиться лиц, у кото8
рых  имеет место увеличение массы
миокарда: в первой возрастной груп8
пе процент лиц с увеличенной массой
миокарда составил – 8,3±1,0, во вто8
рой – 12,5±1,6, выявлено достоверно
значимое различие показателей при
Р<0,05, в третьей 8 не обнаружено та8
ких случаев, в четвертой – 33,3±1,6,
различие не случайно Р<0,01, в пятой
– 36,4±1,3, различие не случайно
Р<0,01; аналогичная картина и с по8

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

до 25 лет  26-35 лет  36-45 лет  46-55 лет  56 и более
лет

возраст

%

метаболические изменения без изменений дистрофические изменения
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казателем � уменьшение массы мио�
карда, а именно с увеличением возра�
ста растет количество лиц, у которых
выявлено снижение массы миокарда:
так в первой возрастной группе этот
процент составил – 16,7±1,0, во вто�
рой – 37,5±1,8, выявлено достоверно
значимое различие показателей при
Р<0,01, в третьей – 44,4±1,6, разли�
чие не случайно Р<0,01, в четвертой �
также 44,4±1,6, различие не случайно
Р<0,01, в пятой – 63,6±1,3, различие
не случайно Р<0,01.

3. По результатам исследований
состояния (табл. 1, рис. 3) миокарда,
а именно наличию метаболических
либо дистрофических изменений,
было установлено следующее: в пер�

вой (до 25 лет) возрастной группе
большой процент лиц с метаболичес�
кими (50%) и дистрофическими
(41,7%) изменениями в миокарде и
только в 8.3% случаях нет патологи�
ческих изменений в миокарде; очень
большой процент метаболических из�
менений в миокарде был обнаружен у
лиц  второй (26�35 лет) возрастной
группы � 75% от всех случаев, в чет�
вертой (46�55 лет) – 77,8% и пятой (56
и более лет) – 63,6%, кроме этого в
четвертой (46�55 лет) возрастной
группе полностью отсутствуют случаи,
где нет изменений в миокарде; что
касается дистрофических изменений
в миокарде, то по результатам наших
исследований выявлено следующее: у

Таблица 2 
Типы гемодинамики и состояние миокарда у водителей грузового транспорта 
нефтеперевалочних баз г. Одессы с учетом их стажа работы по профессии    

№№ стаж. групп 1 2 3 4 5 6 7 
стаж в годах до 5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31 и > 
         количество 

лиц 
показатели 

n=11 n=5 n=4 n=9 n=3 n=5 n=12 

типы 
гемодинамики 

относительный показатель в % 

гиперкинетический 
тип гемодинамики 

- 40,0±2,8 
 

25,0±3,4 
**t=3,4 

11,1±1,4 
**t=9,3 

66,7±4,6 
**t=4,9 

40,0±2,8 
 

33,3±1,2 
**t=2,2 

нормокинетический 
тип гемодинамики 

90,9±1,0 60,0±2,8 
*t=10,3 

50,0±3,5 
*t=11,4 

44,4±1,6 
*t=24,5 

- 20,0±2,7 
*t=24,5 

50,0±1,2 
*t=25,6 

гипокинетический 
 тип гемодинамики  

9,1±1,0 - 25,0±3,4 
*t=4,5 

44,4±1,6 
*t=18,6 

33,3±4,6 
*t=5,2 

40,0±2,8 
*t=10,3 

16,7±1,1 
*t=5,1 

масса миокарда относительный показатель в % 
увеличение массы 
миокарда  

9,1±1,0 - 25,0±3,4 
*t=4,5 

- 66,7±4,6 
*t=12,3 

40,0±2,8 
*t=10,3 

25,0±1,2 
*t=5,1 

нормальная масса  
миокарда 

72,7±1,2 80,0±2,7 
*t=2,4 

25,0±3,4 
*t=15,9 

55,6±1,6 
*t=8,6 

- 20,0±2,7 
*t=17,6 

16,7±1,1 
*t=35,0 

уменьшение массы  
миокарда 

18,2±1,2 20,0±2,7 
t=0,6 

50,0±3,5 
*t=8,6 

44,4±1,6 
*t=13,1 

33,3±4,6 
*t=3,2 

40,0±2,8 
*t=7,3 

58,3±1,2 
*t=23,6 

состояние 
миокарда 

относительный показатель в % 

метаболические 
изменения  

45,4±1,3 80,0±2,7 
*t=11,5 

75,0±3,4 
*t=8,2 

44,4±1,6 
t=0,5 

100,0±0 
*t=42,0 

60,0±2,8 
*t=4,7 

58,3±1,2 
*t=7,3 

без изменений в  
миокарде 

9,1±1,0 20,0±2,7 
*t=3,8 

- 33,3±1,6 
*t=12,7 

- - 25,0±1,2 
*t=9,9 

дистрофические 
изменения 

45,4±1,3 
 

- 25,0±3,4 
*t=5,7 

22,2±1,5 
*t=11,6 

- 40,0±2,8 
t=1,7 

16,7±1,1 
*t=16,9 

  Примечание:  
* - достоверность различий с первой стажевой группой, при значении Р<0,01, практически во 
всех случаях; 
** - достоверность различий со второй стажевой группой, при значении Р<0,01, также во всех 
случаях. 
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водителей первой (до 25 лет) возрас&
тной группы был выявлен высокий
процент лиц (до 41,7%) с дистрофи&
ческими изменениями в миокарде, во
второй (26&35 лет) возрастной группе
этот показатель более чем в три раза
ниже и составил – 12,5%, в третьей
(36&45 лет) и четвертой (46&55 лет)
возрастных группах по 22,2%, в пятой
(56 и более лет) возрастной группе
этот процент в четыре раза меньше

(9,1%) чем в первой (до 25 лет)  воз&
растной группе. Полученные резуль&
таты также были оценены с учетом
коэффициента Стьюдента, значения Р
и установлено: относительно метабо&
лических изменений в миокарде & у
водителей первой возрастной группы
такие изменения обнаружены в про&
центном выражении в 50,0±1,2 случа&
ях, во второй – 75,0±1,2, выявлено
достоверно значимое различие пока&
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Рис. 5. Показатели массы миокарда у водителей с учетом их стажа работы по
профессии 
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зателей при Р<0,01, в третьей –
44,4±1,6, различия не случайны
Р<0,05, в четвертой – 77,8±1,5, раз/
личия не случайны  Р<0,01, в пятой –
63,6±1,3, различия не случайны
Р<0,01; относительно состояния мио/
карда, в тех случаях где нет никаких
изменений: в первой возрастной груп/
пе, лиц без всяких изменений в мио/
карде было выявлено всего лишь –
8,3±1,0, во второй – 12,5±1,6, разли/
чия не случайны при Р<0,05, в третьей
– 33,3±1,6, различия не случайны
Р<0,01, в четвертой / таких случаев не
обнаружено, в пятой – 27,3±1,2, раз/
личия не случайны Р<0,01; показатель
/ дистрофические изменения в мио/
карде распределился следующим об/
разом: у водителей первой возраст/
ной группы были выявлены дистрофи/
ческие изменения в миокарде и этот
процент составил – 41,7±1,2, во вто/
рой – 12,5±1,6, различия не случайны
при Р<0,01, в третьей и четвертой по
22,2±1,5, различия не случайны
Р<0,01, в пятой – 9,1±1,1, различия не
случайны Р<0,01.

Дополнительно было проведено
исследование типов гемодинамики,

массы миокарда и состояния миокар/
да в зависимости от стажа работы во/
дителей грузового транспорта (табл.
2, рис. 4, 5, 6) и было установлено
следующее:

1.  С учетом типов гемодинами/
ки (табл. 2, рис. 4): у водителей пер/
вой (до 5 лет) стажевой группы были
выявлены самые оптимальные пока/
затели, а именно в 90.9% случаях у
них был выявлен нормокинетичний
тип гемодинамики и в 9.1% случаях –
гипокинетичний тип, а вот у водителей
пятой (21/25 лет) стажевой группы
нормокинетичний тип гемодинамики
вообще не был выявлен, в этой груп/
пе на гиперкинетический тип при/
шлось / 66.7% случаев и 33.3% на ги/
покинетический  тип.  Полученные ре/
зультаты по типам гемодинамики
были оценены с учетом коэффициен/
та Стьюдента и значения Р и установ/
лено следующее: нормокинетический
тип распределился среди лиц разных
стажевих групп в процентном выраже/
нии таким образом: в первой (до 5
лет) стажевой группе – 90.9±1.0 (да/
лее эта группа сравнивалась с всеми
последующими), во второй (6/10 лет)
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– 60.0±2.8, выявлено достоверно зна/
чимое различие показателей при
Р<0.01, в третьей (11/15 лет) –
50.0±3.5, различия не случайны
P<0.01, в четвертой (16/20 лет) /
44.4±1.6, различия не случайны
P<0.01, в пятой (21/25) – нет случаев
с нормокинетическим типом, в шес/
той (26/30 лет) – 20.0±2.7, различия
не случайны P<0.01, в седьмой (30 и
более лет) – 50.0±1.2,  различия не
случайны P<0.01; гиперкинетический
тип: в первой (до 5 лет) стажевой
группе – нет таких случаев, во второй
(6/10 лет) – 40.0±2.8, в третьей (11/
15 лет) – 25.0±3.4, различия не слу/
чайны при P<0.01, в четвертой (16/20
лет) – 11.1±1.4, различия не случай/
ны P<0.01, в пятой (21/25) – 66.7±4.6,
различия не случайны Р<0.01, в шес/
той (26/30 лет) – 40.0±2.8, различия
не достоверны, в седьмой (30 и более
лет) – 33.3±1.2, различия не случай/
ны при P<0.05; гипокинетический тип:
в первой (до 5 лет) стажевой группе –
9.1±1.0,  различия не случайны
P<0.01, во второй (6/10 лет) – нет
таких случаев, в третьей (11/15 лет) –
25.0±3.4, различия не случайны при
P<0.01, в четвертой (16/20 лет) –
44.4±1.6, различия не случайны
P<0.01, в пятой (21/25 лет) – 33.3±4.6,
различия не случайны Р<0.01, в шес/
той (26/30 лет) – 40.0±2.8, различия
не случайны P<0.01, в седьмой (30 и
более лет) – 16.7±1.1, различия не
случайны при P<0.01.

2. Ситуация относительно состо/
яния (табл. 2, рис. 5) миокарда, а
именно его массы, у водителей сле/
дующая: наилучшие показатели у лиц
второй (6/10 лет) стажевой группы:
так нормальная масса миокарда была
установлена в 80% от всех случаев, в
20% случаях – выявлено уменьшение
массы миокарда; противоположная
ситуация у водителей пятой (21/25
лет) стажевой группы, а именно пол/
ностью отсутствуют лица у которых

нормальная масса миокарда, в этой
группе превалируют случаи с увели/
ченной массой миокарда – 66.7%  и
33.3% случаев пришлись на водите/
лей у которых уменьшенная масса
миокарда. Полученные результаты по
состоянию миокарда (масса) также
были оценены с учетом коэффициен/
та Стьюдента и значения Р и установ/
лено следующее:  нормальная масса
миокарда встречалась у водителей, с
учетом   стажа, в процентном выраже/
нии в таком порядке: в первой (до 5
лет) стажевой группе – 72.7±1.2 (да/
лее эта группа сравнивалась с всеми
последующими), во второй (6/10 лет)
– 80.0±2.7, различие не случайны при
Р<0.05, в третьей (11/15 лет) –
25.0±3.4, различия не случайны
P<0.01, в четвертой (16/20 лет) /
55.6±1.6, различия не случайны
P<0.01, в пятой (21/25 лет) – нет слу/
чаев с нормальной массой, в шестой
(26/30 лет) – 20.0±2.7, различия не
случайны P<0.01, в седьмой (30 и
более лет) – 16.7.0±1.1, различия не
случайны P<0.01; увеличенная масса
миокарда: в первой (до 5 лет) стаже/
вой группе – 9.1±1.0, во второй (6/10
лет) – нет таких случаев, в третьей
(11/15 лет) – 25.0±3.4, различия не
случайны при P<0.01, в четвертой (16/
20 лет) – нет таких случаев, в пятой
(21/25 лет) – 66.7±4.6, различия не
случайны Р<0.01, в шестой (26/30 лет)
– 40.0±2.8, различия не случайны
Р<0.01, в седьмой (30 и более лет) –
25.0±1.2, различия не случайны при
P<0.01; уменьшенная масса миокар/
да: в первой (до 5 лет) стажевой груп/
пе – 18.2±1.2,  во второй (6/10 лет) –
20.0±2.7, различия не достоверны, в
третьей (11/15 лет) – 50.0±3.5, разли/
чия не случайны при P<0.01, в четвер/
той (16/20 лет) – 44.4±1.6, различия
не случайны P<0.01, в пятой (21/25
лет) – 33.3±4.6, различия не случай/
ны Р<0.05, в шестой (26/30 лет) –
40.0±2.8, различия не случайны
P<0.01, в седьмой (30 и более лет) –
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58.3±1.2, различия не случайны при
P<0.01.

3. С учетом состояния (табл. 2,
рис. 6) миокарда, а именно по нали/
чию  метаболических или дистрофи/
ческих изменений у исследуемого
контингента, было установлено следу/
ющее: настораживает тот факт, что у
лиц первой (до 5лет) стажевой груп/
пы, лишь в 9.1% случаях не было най/
дено никаких изменений в миокарде,
по 45.5% пришлось на случаи, где
имели место метаболические и дист/
рофические изменения в миокарде,
причем в первой стажевой группе, в
отличие от всех других стажевых
групп,  самый высокий в  процентном
выражении показатель – дистрофи/
ческих изменений. Полученные ре/
зультаты по состоянию миокарда (ме/
таболические либо дистрофические
изменения) также были оценены с
учетом коэффициента Стьюдента и
значения Р и установлено:  случаи где
не было изменений в миокарда рас/
пределились  в таком порядке: в пер/
вой (до 5 лет) стажевой группе –
9.1±1.0 (далее эта группа сравнива/
лась с всеми  последующими), во вто/
рой (6/10 лет) – 20.0±2.7, различие не
случайны при Р<0.05, в третьей (11/
15 лет) – нет таких случаев, в четвер/
той (16/20 лет) / 33.3±1.6, различия не
случайны P<0.01, в пятой (21/25 лет)
– нет таких случаев, в шестой (26/30
лет) – нет таких случаев, в седьмой
(30 и более лет) – 25.0±1.2, различия
не случайны P<0.01; метаболические
изменения: в первой (до 5 лет) стаже/
вой группе – 44.4±1.3, во второй (6/
10 лет) – 80.0±2.7, различия не слу/
чайны Р<0.01, в третьей (11/15 лет) –
75.0±3.4, различия не случайны при
P<0.01, в четвертой (16/20 лет) –
44.4±1.6, различия не достоверны
Р>0.05, в пятой (21/25 лет) – 100.0%,
различия не случайны Р<0.01, в шес/
той (26/30 лет) – 60.0±2.8, различия

не случайны Р<0.01, в седьмой (30 и
более лет) – 58.3±1.2, различия не
случайны при P<0.01; дистрофичес/
кие изменения: в первой (до 5 лет)
стажевой группе – 45.4±1.3,  во вто/
рой (6/10 лет) – нет таких случаев, в
третьей (11/15 лет) – 25.0±3.4, разли/
чия не случайны при P<0.01, в четвер/
той (16/20 лет) – 22.2±1.5, различия
не случайны при P<0.01, в пятой (21/
25 лет) – нет таких случаев, в шестой
(26/30 лет) – 40.0±2.8, различия не
достоверны, в седьмой (30 и более
лет) – 16.7±1.1, различия не случай/
ны при P<0.01.

          Выводы:

1. По типам гемодинамики: у водите/
лей грузового транспорта нефте/
перевалочных баз Одесского ре/
гиона видна четкая (достоверно
значимая) тенденция преоблада/
ния нормокинетического типа в
первых трех возрастных ( до 25
лет, 26/35 лет, 36/45 лет) и первых
трех (до 5 лет, 6/10 лет, 11/15 лет)
стажевых группах; гиперкинети/
ческий тип чаще встречается у во/
дителей второй, четвертой и пятой
(26/35 лет, 46/55 лет, 56 и более
лет) возрастных группах, хотя по
данным некоторым научных ис/
следований в этом направлении,
гиперкинетический тип преобла/
дает у лиц более молодого возра/
ста, а в нашем случае, наоборот,
наибольший процент лиц с гипер/
кинетическим типом выявлен в
пятой (56 и более лет) возрастной
группе; гипокинетический тип по
нашим исследованиям чаще
встречался у лиц третьей, четвер/
той  (36/45 лет, 46/55 лет) возра/
стных и четвертой, пятой,  шестой
(16/20 лет, 21/25 лет, 26/30 лет)
стажевых групп. Интересен тот
факт, что у водителей/професси/
оналов последней возрастной (56
и более лет) и последней стаже/
вой (31 и более лет) группах идет
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значимое увеличение количества
случаев с гиперкинетическим ти/
пом кровообращения и снижение
с гипокинетическим типом, при/
чем весьма немалый процент при/
ходится еще и на нормокинети/
ческий тип.

2. По состоянию массы миокарда. По
результатам наших исследований
с увеличением возраста и стажа
работы водителя идет достоверно
значимое снижение количества
лиц с нормальной массой миокар/
да и в то же время резкое увели/
чение частоты случаев, где масса
миокарда выше и ниже норматив/
ных значений, причем второй ва/
риант – снижение  массы миокар/
да, значительно весомей.

3. По наличию метаболических либо
дистрофических изменений в  ми/
окарде. Анализ полученных ре/
зультатов по этому направлению,
позволил выявить следующее:
практически всех возрастных и
стажевых группах водителей, ме/
таболические изменения миокар/
да достоверно значимо превали/
руют над остальными показателя/
ми   (дистрофические изменения,
нормальное состояние миокарда),
но настораживает процентный по/
казатель (по возрасту – 41.7, по
стажу – 45.4)  по дистрофическим
изменениям в миокарде лиц пер/
вой возрастной (до 25 лет) и ста/
жевой (до 5 лет) группах водите/
лей. Эти сведения в дальнейшем
можно учитывать при проведении
периодических и особенно пред/
варительных осмотров континген/
та, работающего на транспорте
(автомобильном) и уделять особое
внимание состоянию здоровья
этой категории лиц.
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Резюме

СТАН КАРДІОГЕМОДІНАМІКИ І
МІОКАРДУ У ВОДІЇВ ВАНТАЖНОГО

ТРАНСПОРТУ НЕФТЕПЕРЕВАЛОЧНІХ
БАЗ ОДЕСЬКОГО РЕГІОНУ

Балабан С.В., Матвєєв О.Г.,
Панов Б.В., Свірський О.О.

Отримані результати по типах ге/
модинаміки у водіїв вантажного транс/
порту нефтеперевалочных баз Одесь/
кого регіону: є чітка  тенденція пере/
важання нормокинетического типу по/
перше три вікових (до 25 років, 26/35
років, 36/45 років)  і стажевих (до 5
років, 6/10 років, 11/15 років) групах;
гіперкінетичний тип гемодинаміки ча/
стіше зустрічається у водіїв другої,
четвертої і п’ятої (26/35 років, 46/55
років, 56 і більше років) вікових груп;
гипокинетичний тип гемодинаміки ча/
стіше зустрічався у осіб третьої, чет/
вертої  (36/45 років, 46/55 років) віко/
вих і четвертої, п’ятої,  шостої (16/20
років. 21/25 років, 26/30 років) стаже/
вих груп. Цікавий той факт, що у
водіїв/професіоналів останньої вікової
(56 і більше років) і стажевої груп (31
і більше років) має місце значуще
збільшення випадків з гіперкінетичним
типом кровообігу і зниження гипоки/
нетического типу.

Отримані відомості за станом
(маса) міокарду у водіїв вантажного
транспорту: із збільшенням віку і ста/
жу роботи водія йде достовірно зна/
чуще зниження кількості осіб з нор/
мальною масою міокарду і в той же
час різке збільшення частоти випадків,
де маса міокарду вища і нижча за нор/
мативні значення, причому другий
варіант – зниження  маси міокарду,
значно вагоміше в процентному ви/
разі.

Отримані відомості за станом
(метаболічні або дистрофічні) міокар/
ду у водіїв вантажного транспорту: у
осіб практично всіх вікових і стажевых
груп, метаболічні зміни міокарду дос/

товірно значущо превалюють над реш/
тою показників  (дистрофічні, нор/
мальний стан міокарду); окремо слід
зазначити, наявність високого відсот/
ка (за віком – 41.7, за стажем – 45.4)
випадків дистрофічних змін у водіїв
першої вікової (до 25 років) і першої
стажевої (до 5 років) груп. Ці відомості
можуть бути використані при прове/
денні періодичних і особливо попе/
редніх оглядів контингентів, що пра/
цюють на транспорті, особливо авто/
мобільному і зокрема вантажному.

Summary

CONDITION HAEMODYNAMICS AND
THE MYOCARDIUM AT DRIVERS OF
TRUCK TRANSPORT OIL/TRANSFER

BASES OF THE ODESSA REGION

Balaban S.V., Matveev O.G.,
Panov B.V., Svirsky O.O.

Results on types of
haemodynamics at drivers of a truck
transport of petrostorage terminals of
the Odessa region are received: there is
an accurate tendency of prevalence
normokinetic type in three age (till 25
years, 26/35 years, 36/45 years) and
experience (till 5 years, 6/10 years, 11/
15 years) groups; the hyperkinetic type
of haemodynamics meets at drivers of
the second, the fourth and the fifth (26/
35 years, 46/55 years, 56 and more
years) age groups is more often; the
hypokinetic type of haemodynamics met
at persons of the third, the fourth (36/
45 years, 46/55 years) age and the
fourth, the fifth, the sixth (16/20 years
is more often. 21/25 years, 26/30 years)
experience groups. That fact is
interesting, that at drivers/professionals
of last age (56 and more years) and
experience groups (31 and more years)
the significant increase in cases with
hyperkinetic type of blood circulation
and decrease in hypokinetic type takes
place.

Data on a condition (weight) of a
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myocardium at drivers of a truck
transport are received: with increase in
age and the experience of work of the
driver there is authentically significant
decrease in amount of persons with
normal weight of a myocardium and at
the same time sharp increase in
frequency of cases, where weight of a
myocardium above and below standard
values, and the second variant /
decrease in weight of a myocardium,
much more in percentage expression.

Data on a condition (metabolic or
dystrophic) a myocardium at drivers of
a truck transport are received: at
persons practically all  age and
experience groups, metabolic changes

of a myocardium authentically
significantly prevail over other indicators
(dystrophic, a normal condition of a
myocardium); separately it is necessary
to note, presence of high percent (on
age / 41.7, under the experience / 45.4)
cases of dystrophic changes at drivers
of the first age (till 25 years) and the first
experience (till 5 years) groups. These
data can be used at carrying out of
periodic and especially preliminary
surveys of the contingents, working on
transport, especially automobile and in
particular the cargo.

УДК 616.12)008.331.1)036.2(477.61/.62)
АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

НАСЕЛЕНИЯ КРУПНОГО ПРОМЫШЛЕННОГО РЕГИОНА
УКРАИНЫ

Ищейкина Ю.А.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, заболеваемость, закономерности
формирования, факторы риска.

Введение

Гипертоническая болезнь (ГБ)
является одной из наиболее распро/
страненных патологий человека со/
временной цивилизации [1, 2, 3].
Среди болезней органов кровообра/
щения ГБ занимает ведущее место
[4]. В популяции Донецкой области
гипертонии принадлежит первое ран/
говое место в структуре болезней
органов кровообращения [1].

Поэтому, цель данной работы
состояла в изучении закономернос/
тей возникновения, распространен/
ности и исходов ГБ в социальных,
промышленных и экологических усло/
виях Донбасса.

Материалы и методы
исследования

Общие закономерности частоты
возникновения и распространеннос/
ти болезней системы кровообраще/
ния среди населения Украины иссле/
довались в период 1980/2008 г.г. на
модели Донецкой области. Заболева/
емость жителей региона этой патоло/
гией изучалась по результатам меди/
цинских осмотров, проведенных в
Донецком областном кардиологичес/
ком диспансере, Донецком област/
ном клиническом территориальном
медицинском объединении, а так же
по материалам ежегодных отчетов
областного центра медицинской ста/
тистики и лечебно/ профилактических
учреждений в 19 городах и 14 сельс/



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1  (19), 2010 г.

64

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (19), 2010

 I-ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 

0 

100 

200 

1980 81-82 83-84 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94 95-96 97-98 1999 

годы

случаи на 10000  II-БОЛЕЗНЕННОСТЬ 

0 

500 

1000 

1500 

2000 

2500 

1980 81-82 83-84 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94 95-96 97-98 1999-

годы 

область 
город 
село 

случаи на 10000 

 
 
Рис. 1. Хронодинамика болезненности (распространенность) и заболеваемости населения 
гипертонической болезнью 
 

ких районах Донецкой области. Оце'
нивались уровень, структура и дина'
мика заболеваемости населения бо'
лезнями системы кровообращения с
расчетом по стандартным методикам
относительных (Р) и средних величин
(М), их ошибок (m), а так же степени
(р) и коэффициента достоверности (t)
по Стьюденту. Все расчеты были про'
изведены на персональном компью'
тере с использованием пакета при'
кладных программ Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение

Как видно из рис.1, заболевае'
мость и распространенность (болез'
ненность) населения ГБ характеризу'
ется резко выраженной прогрессив'
ной хронодинамикой. Активный
подъем заболеваемости и болезнен'
ности населения гипертонией начал'
ся во второй половине 80'х годов с
максимальным нарастанием этого
процесса к середине и затуханием к
окончанию 90'х годов.

Так, максимальный темп приро'
ста заболеваемости населения гипер'
тонией отмечался в период с 1985 по

1994 годы с пиковым уровнем в 1985'
1990 годах, когда он составлял 50,4 %
случаев в год. Во второй половине 90'
х годов произошло значительное па'
дение темпа прироста заболеваемо'
сти, когда он стал равняться 4,5 %
случаев в год, что проявилось в вы'
раженном замедлении общего повы'
шения заболеваемости населения ГБ.

Болезненность населения гипер'
тонией изменялась темпами, близки'
ми к таковым при заболеваемости.
Однако темпы прироста болезненно'
сти более пролонгированы во време'
ни, что привело к смещению пиково'
го уровня на последующее пятилетие,
т.е. на 1991 – 1994 годы, когда темп
прироста распространенности ГБ со'
ставлял 56,3 % случаев в год (табл. 1).

Подобное соотношение во вре'
мени пиковых уровней хронодинами'
ки заболеваемости и распространен'
ности среди населения ГБ может рас'
сматриваться как естественный
(классический) вариант, потому что
распространенность ГБ формируется
на основе процесса хронизации бо'
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лезней, т.е. накапливания патологии
путем постепенного перехода острых
форм заболеваний в хронические.
Увеличение болезненности населения
вообще и, в том числе, по причине
распространенности ГБ, является
прямым свидетельством недостаточ;
ной эффективности профилактичес;
кого и лечебного обслуживания насе;
ления в данном разделе здравоохра;
нения. Об этом, в частности, говорит
сравнительная динамика темпов при;
роста распространенности гиперто;
нии среди городского и сельского на;
селения.

Так, в связи с более доступным
и качественным кардиологическим
лечебно;профилактическим обслужи;
ванием в 80;е годы городского насе;
ления, темпы прироста распростра;
ненности гипертонии среди этого
контингента были значительно ниже

(7,9 % и 30,9 % случаев против 12,2
% и 35,1 % случаев в год), чем среди
сельских жителей, а в 90;е годы, ког;
да объемы медицинской помощи рез;
ко снизились, эти показатели у город;
ских и сельских жителей стали равны;
ми, и даже несколько выше среди го;
родского населения (см. табл. 1).
Прогрессивная двадцатипятилетняя
динамика сформировала высокие
уровни заболеваемости и распрост;
раненности среди населения ГБ. Как
видно из табл. 2, показатели заболе;
ваемости во второй половине 80;х го;
дов были выше в 3,6 раза, в первой
половине 90;х годов ; в 8,5 раза, а во
второй – в 11 раз выше, чем в начале
80;х годов.

Иначе говоря, за последние 25
лет заболеваемость населения До;
нецкого региона ГБ увеличилась в 11
раз и стала составлять 165,1 ± 1,9

Таблица 1

Динамика темпа прироста заболеваемости и болезненности населения 
гипертонией ( % случаев в год) 

Периоды времени, годы Контингенты 
населения 1980-1984 1985-1990 1991-1994 1995-1999 

 ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 

Все население 23,4 50,4 36,8 4,5 

 РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 

Все население 9,2 38,1 56,3 4,2 

Городское население 7,9 30,9 59,6 4,3 

Сельское население 12,2 35,1 35,7 4,2 
 

Таблица 2

Уровни заболеваемости населения гипертонической болезнью в динамике 
(случаи на 10000 населения) 

Годы наблюдения 

1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-2005 
Контингенты 
населения 

n=3900 n=135000 n=307200 n=316800 

Городское население 17,1 ± 0,3* 61,4 ± 0,7* 132,9 ± 1,7* 172,1 ± 1,5* 

Сельское население 13,0 ± 0,2* 75,2 ± 0,6* 107,5 ± 1,8* 144,5 ± 1,7* 

Все население 15,0 ± 0,4* 54,5 ± 0,8* 127,9 ± 2,4* 165,1 ± 1,9* 

Примечание. * – показатели достоверны по критерию t. 
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случаев на 10000 человек. При этом
более значительно выросла заболе3
ваемость среди сельского населения
(в 11,1 раза) и меньше среди город3
ского (в 10,1 раз). Однако, уровень
заболеваемости гипертонией город3
ского населения почти постоянно был
выше, чем сельского и во второй по3
ловине 903х годов стал превышать та3
ковой среди сельского населения на
16 %, составляя 172,1 ± 1,5 случаев в
городе против 144,5 ± 1,7 случаев за3
болеваний на 10000 человек в сельс3
кой местности.

При этом, как свидетельствуют
показатели табл. 3, минимальный
уровень заболеваемости, характер3
ный для ГБ, находится в пределах 7,4
случаев, максимальный – 311,9 случа3
ев, а средний – 90,6 ± 5,8 случаев за3
болеваний на 10000 человек. Эти по3
казатели можно расценивать как клю3
чевые параметры, которые определя3
ют уровни колебаний заболеваемос3
ти населения ГБ. Причем 7,4 случаев
заболеваний на 10000 человек, по3
видимому, следует квалифицировать
как фоновый уровень этой патологии,

а 311,9 случаев – как очень высокий,
т.е. обладающий свойствами эпиде3
мии и являющийся опасным для су3
ществования популяции.

Темпы изменения во времени за3
болеваемости населения гипертони3
ей определяются частотой возникно3
вения этой патологии в популяции.
Этот показатель в трех уровнях со3
ставляет – 0,0007 случаев/человека/
год (минимальный), 0,0312 случаев/
человека/год (максимальный) и
0,0110 ± 0,0005 случаев/человека/год
(средний). Изложенные предельные
показатели патологического процес3
са фактически определяют форму,
интенсивность и уровень параметров
хронодинамики заболеваемости ГБ
населения и могут использоваться
для прогнозирования этого вида за3
болеваемости (см. табл. 3).

Распространенность ГБ среди
населения возросла за последние 25
лет более значительно, чем заболева3
емость (табл. 4).

Распространенность ГБ среди
всего населения Донецкого региона

Таблица 3

Показатели, определяющие параметры (уровень, динамика) заболеваемости 
населения гипертонической болезнью 

Величина показателей 
Наименование 
показателей Минимальный Максимальный Средний 

Частота возникновения болезни, 
случаи/человека/год 

0,0007 0,0312 0,011 ± 0,0005 

Интенсивность заболеваемости, 
случаи/10000 населения 

7,4 311,9 90,6 ± 5,8 

 

Таблица 4

Уровни распространенности среди населения гипертонической болезни в 
динамике (случаи на 10 тыс. населения) 

Годы наблюдения Контингенты 
населения 1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-2005 

Городское население 151,4 ± 0,4 308,6 ± 2,0 1226,4 ± 5,0 1790,0 ± 6,0 

Сельское население 109,3 ± 0,2 302,6 ± 2,5 1112,4 ± 6,0 1526,4 ± 6,5 

Все население 124,2 ± 0,3 303,1 ± 2,1 1209,1 ± 7,2 1726,6 ± 5,2 
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увеличилась в 13,9 раза и стала со&
ставлять 1726,6 ± 5,2 случаев заболе&
ваний на 10000 человек. При этом
более резко повысилась она среди
сельского населения (в 14 раз) и ме&
нее значительно среди городского (в
11,8 раза). Однако, уровень распрос&
траненности гипертонии среди го&
родского населения, также как и за&
болеваемости, всегда оставался бо&
лее высоким, чем среди сельского,
превышая таковой в сельской местно&
сти во второй половине 90&х годов на
14,7 %, составляя 1790,0 ± 6,0 случа&
ев против 1526,4 ± 6,5 случаев забо&
леваний на 10000 человек в сельской
местности.

Распространенность среди насе&
ления гипертонии распределяется по
величине на 6 статистически досто&
верно различающихся уровней: от
1040,4 ± 7,8 до 2085,0 ± 4,5 случаев
на 10000 человек (табл. 5). При этом
городские и сельские населенные
пункты имеют различные уровни по&
раженности населения ГБ.

Удельный вес болеющего гипер&
тонией городского населения нахо&

дится в пределах 11,8 – 22,3 % чело&
век. Минимальное число болеющих
(11,8 %) отмечается только в 4,3 %
городов, а максимальное (22,3 %) & в
25 % городских населенных пунктов.
В 79 % городов наблюдаются самые
высокие показатели болезненности
населения (от 1628,7 ± 5,6 до 2085,2
± 4,5 случаев на 10000 жителей) с
удельным весом болеющих гиперто&
нией людей от 17,7 % до 22,3 %. Для
наибольшего числа городских насе&
ленных мест (33,3 %) характерна бо&
лезненность населения на уровне
1786,6 ± 5,0 случаев гипертонии на
10000 человек.

Близкие показатели к городским
удельным величинам болеющих ги&
пертонией отмечаются и в сельской
местности. Удельный вес болеющих
сельских жителей в различных сельс&
ких населенных анклавах (районах)
колеблется от 11,7 % до 22,5 %. Са&
мый высокий уровень распространен&
ности ГБ среди населения (2139,1 ±
5,0 случаев) характерен для 25 %, а
самый низкий (1054,0 ± 8,0 случаев на
10000 человек) для & 6,2 % сельских

Таблица 5

Современное распределение населения Донецкой области по уровням 
пораженности гипертонической болезнью (1998-2008 годы) 

Городское население Сельское население 

Удельный вес населен-
ных пунктов и болеющего 

населения, % 

Удельный вес населен-
ных пунктов и болеюще-

го 
населения, % 

Уровни 
пораженности, 
случаи/10000 

Распростра-
ненность, 

случаи/10000 
Населенные 

пункты 
Население 

Распростра-
ненность, 

случаи/10000 
Населенные 

пункты 
Население 

1-й уровень 
(900-1100) 

1040,4 ± 7,8 4,3 11,8 1054,0 ± 8,0 6,2 11,7 

2-й уровень 
(1100-1300) 

1175,8 ± 6,9* 8,3 13,3 1271,5 ± 7,4* 18,7 13,8 

3-й уровень 
(1300-1500) 1408,7 ± 6,0* 8,3 15,6 1443,4 ± 6,9* 12,5 15,5 

4-й уровень 
(1500-1700) 

1628,7 ± 5,6* 20,8 17,7 1609,2 ± 6,0* 31,3 17,2 

5-й уровень 
(1700-1900) 

1789,6 ± 8,0* 33,3 19,3 1823,3 ± 5,5* 6,3 19,3 

6-й уровень 
(1900) 

2085,2 ± 4,5* 25,0 22,3 2139,1 ± 5,0* 25,0 22,5 

Примечание. * – различие достоверно относительно вышестоящего уровня по критерию t. 
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населенных мест. Болезненность на%
селения на уровне 1609,2 ± 6,0 слу%
чаев гипертонии на 10000 человек ха%
рактерна для наибольшего количе%
ства (31,3 %) сельских населенных
анклавов, где удельный вес болеющих
равняется 17,2 %. Для абсолютного
большинства сельских населенных
мест (62,6 %) присущи максимальные
показатели болезненности населения
гипертонией (от 1609,2 ± 6,0 до
2139,1 ± 5,0 случаев на 10000 чело%
век) с удельным числом болеющих
17,2 % – 22,5 % (см. табл. 5).

Распространенность среди насе%
ления гипертонии выступает как клю%
чевая причина его инвалидизации и
смертности (табл. 6 и 7). Как следует
из данных табл.6, смертность населе%
ния по причине ГБ прогрессивно по%
вышалась в течение 80%х и 90%х годов
и увеличилась за 25 лет в 2,7 раза. На
фоне повышающейся смертности, ин%
валидизация населения по причине
ГБ находится на достаточно стабиль%

ном уровне. Подобное соотношение
профильных хронодинамик смертно%
сти и инвалидизации населения сви%
детельствует о том, что исходы пора%
женности населения гипертонией
протекают преимущественно по не%
благоприятному типу – активной ле%
тальности.

Современные уровни инвалиди%
зации и смертности населения по
причине ГБ отражены в табл. 7. Эти
показатели также говорят о преиму%
ществе процесса смертности над ин%
валидизацией как механизмов исхода
болеющего населения ГБ.

Так, общий показатель инвали%
дизации населения составляет 2,5
случая, а смертности % 10,7 случаев
на 10000 человек. При этом удельный
вес жителей, ставших впервые инва%
лидами по причине ГБ, равняется
12,7%, а удельный вес умерших –
13,7% от числа всех больных патоло%
гией системы кровообращения. По%
добные сравнительные закономерно%

Таблица 6 

Динамика показателей смертности и инвалидизации населения от 
гипертонической болезни (случаи на 10000 населения) 

Годы наблюдения Нозологическая 
форма 1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-2008 

Смертность 4,8 ± 0,1 6,5 ± 0,2* 8,5 ± 0,3* 12,8 ± 0,3* 

Инвалидизация 2,1 ± 0,1 2,3 ± 0,1 2,7 ± 0,2 2,3 ± 0,1 

Примечание. * – различия достоверны по критерию t. 

 

Таблица 7 

Современные (1990-2008 гг.) уровни инвалидизации и смертности населения 
Донецкого региона от гипертонической болезни 

Инвалидизация Смертность 
Контингенты  
населения Случаи/10000 

Уд. вес от всех 
БСК, % 

Случаи/10000 
Уд. вес от всех 

БСК, % 
Городское население 2,8 14,8 9,6 12,8 

Сельское население 2,0 10,6 11,0 14,6 

Все население 2,5 12,7 10,7 13,7 
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сти между инвалидизацией и смерт%
ностью наблюдаются как среди го%
родского, так и среди сельского на%
селения.

Однако, если инвалидизация
формируется, прежде всего, за счет
городского населения (2,8 случаев на
10000 и 14,8 % лиц в городе против
2,0 случаев и 10,6 % лиц в селе), то
смертность – за счет сельского (11,0
случаев на 10000 и 14,6 % лиц в селе
против 9,6 случаев и 12,8 % лиц в
городе), что также подчеркивает, с
одной стороны, значение, а с другой
– недостаточную эффективность,
применяемых лечебно%реабилитаци%
онных мер как механизма исхода по%
раженности населения ГБ.

Выводы

Таким образом, заболеваемость
и распространенность среди населе%
ния ГБ характеризуется резко выра%
женной прогрессивной хронодинами%
кой. Активный подъем заболеваемо%
сти и распространенности ГБ начал%
ся во второй половине 80%х годов
(1985%1990 гг.) и достиг максимально%
го уровня в первой половине 90%х го%
дов (1990%1995 гг.). В конце 90%х го%
дов произошло значительное затуха%
ние темпов прироста заболеваемос%
ти гипертонией и распространеннос%
ти ее среди населения. Заболевае%
мость населения гипертонией увели%
чилась за последние 25 лет в 11 раз,
а распространенность ГБ % в 13,9 раз.
Более значительное повышение забо%
леваемости и распространенности
произошло среди сельского населе%
ния – в 11,1 раза заболеваемости и в
14 раз болезненности. Заболевае%
мость сформировалась на уровне
165,1 ± 1,9 случаев (144,5 ± 1,7 слу%
чаев среди сельского и 172,1 ± 1,5
случаев среди городского), а распро%
страненность – 1726,6 ± 5,2 случаев
(1526,4 ± 6,5 случаев среди сельско%
го и 1790,0 ± 6,0 случаев среди город%
ского) на 10000 населения. Удельный

вес болеющего гипертонией городс%
кого населения находится в пределах
11,8 % – 22,3 % человек. Минималь%
ное число болеющих (11,8 %) отмеча%
ется только в 4,3 % городов, а макси%
мальное (22,3 %) % в 25,0 % городс%
ких населенных пунктов. Высокие по%
казатели распространенности насе%
ления ГБ (от 1628,7 ± 5,6 до 2085,2 ±
4,5 случаев на 10000 жителей ) име%
ют место в 79 % городов Донецкого
региона.

Удельный вес болеющих гипер%
тонией сельских жителей колеблется
от 11,7 % до 22,5 % человек. Самый
высокий уровень распространеннос%
ти ГБ среди сельского населения
(2139,1 ± 5,0 случаев на 10000 жите%
лей) характерен для 25,0 %, а самый
низкий (1054,0 ± 8,0 случаев на 10000
жителей) для 6,2 сельских населен%
ных анклавов.

Основными направлениями ис%
хода пораженности населения гипер%
тонией являются инвалидизация и
смертность больных. При этом веду%
щим направлением исхода болезнен%
ности выступает смертность населе%
ния, которая выросла в 2,7 раза на
фоне стабильной инвалидизации.
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ANALYSIS OF THE INCIDENCE OF
ARTERIAL HYPERTENSION
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Ischeykina Yu.A.

Is devoted to the study of
contemporary patterns of morbidity of a
large industrial area with essential
hypertension. Established features of
chromodynamics socio%professional%
age sex and territorial patterns of this
disease.

Актуальность темы

Проблема сохранения здоровья
и медико%психологического обеспе%
чения надежности профессиональной
деятельности специалистов экстре%
мального профиля является одной из
ведущих проблем медицины труда
[1]. Эта проблема имеет достаточно
проработанные теоретические осно%
вы и практические результаты. Одна%
ко ее нельзя считать решенной отно%
сительно новой профессии «пожар%
ный%спасатель» [2].

Учитывая высокую степень вред%
ного влияния производственных фак%
торов на организм, опасность выпол%

няемых операций в очагах пожара и
других аварийных ситуациях, пожар%
ные%спасатели относятся к лицам эк%
стремальных профессий. Условия
труда при ликвидации очагов возго%
рания классифицируются как опасные
и вредные для здоровья, характери%
зуются влиянием токсичных продук%
тов горения и дыма, температурными
нагрузками, недостатком кислорода,
а также высоким уровнем интенсив%
ности труда, риском для жизни, кото%
рые обусловливают психоэмоцио%
нальное напряжение, проявляющееся
не только в момент тушения пожаров,
но и во время ложных вызовов. Выше%
перечисленные факторы приводят к
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ухудшению состояния здоровья лич%
ного состава МЧС. Причем, если ожо%
ги, отравления, травмы, вызванные
непосредственным воздействием аг%
рессивной производственной среды,
классифицируются как профессио%
нальные заболевания, то ситуация с
производственно обусловленной па%
тологией гораздо сложнее и требует
более углубленного анализа причин%
но%следственных связей [3, 4].

В структуре распространенности
заболеваний в Украине среди трудо%
способного населения  по данным за
2005 год первое место принадлежит
болезням системы кровообращения
(20,8%), второе – органов дыхания
(20,1%), третье – мочеполовой систе%
мы (7,5%), четвертое – травмам, от%
равлениям и последствиям воздей%
ствия внешних факторов (4,2%) [5]. В
то же время в структуре заболеваемо%
сти личного состава МЧС наиболее
распространены заболевания орга%
нов дыхания (46,4%), на втором мес%
те – заболевания органов пищеваре%
ния (9,2%), заболевания мочеполовой
системы составляют 7,2 %, а заболе%
вания системы кровообращения и
нервной системы занимают лишь
последующие места (6,4 и 6,3%, со%
ответственно). Травмы и отравления
зафиксированы на уровне 3,5 %. Та%
ким образом, очевидна взаимосвязь
воздействия токсичных продуктов го%
рения с возникновением соматичес%
ких заболеваний, поскольку воздей%
ствие продуктов горения вызывает
нарушения в системе органов дыха%
ния, иммунной (простудные, аллерги%
ческие заболевания), сердечно%сосу%
дистой (гипертоническая болезнь,
нейроциркулярная дистония) и  цент%
ральной нервной системе [6].

Вследствие высоких требований,
предъявляемых к физическому и не%
рвно%психическому состоянию, у по%
жарных в период службы развивают%
ся  компенсаторно%приспособитель%

ные реакции [7]. В соответствии с
теорией “структурного следа” данные
реакции приводят к долговременной
адаптации к нагрузкам и отсроченно%
му проявлению клинических симпто%
мов [8]. В настоящее время, по%пре%
жнему, остается открытым вопрос о
патогенетических особенностях сер%
дечно%сосудистой патологии у лиц
опасных профессий, не разработаны
подходы к оценке токсической на%
грузки у пожарных [4].

В вопросах профилактики и ме%
дико%психологического обеспечения
основной акцент должен быть смещен
с понятия «болезнь» на понятие «здо%
ровье» [9]. Поэтому приоритетными
направлениями  научно%организаци%
онной и практической деятельности
должно быть установление уровней
здоровья, генезиса условий, привед%
ших к его износу, установление дина%
мики психофизиологических и биоло%
гических резервов здорового орга%
низма, его адаптивных возможностей
компенсировать воздействия отрица%
тельных факторов труда. «Ставя во
главу угла здоровье, — указывает В.А.
Пономаренко, — мы должны найти
способ диагностики того предела
компенсации, за которым стоят нео%
братимые процессы, т. е. болезнь»
[10].

Это имеет прямое отношение к
разрабатываемой нами системе ме%
дико%психологической реабилитации
личного состава МЧС, как основы
ранней диагностики и профилактики
психосоматических нарушений на са%
мых ранних стадиях рассогласования
механизмов регуляции психических и
физических функций организма [11,
12].

В качестве средства контроля
состояния здоровья может выступить
фаза первичных реакций физиологи%
ческой дизадаптации, снижение пси%
хофизиологических показателей или
изменение психологического статуса.
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По мере решения вопросов со%
хранения здоровья возрастает необ%
ходимость оценки его через призму
психофизиологической цены, с помо%
щью которой достигается результа%
тивность и надежность работы лично%
го состава МЧС.

Цель исследования

Выявить динамику изменения и
восстановления психофизиологичес%
ких функций у пожарных%спасателей
на этапе нахождения в специализиро%
ванном центре медико%психологичес%
кой реабилитации МЧС в зависимос%
ти от состояния психосоматического
здоровья.

Материалы и методы

Психофизиологическое иссле%
дования проведены среди 92 пред%
ставителей организаций системы
МЧС до и после 12%дневого периода
реабилитации в санатории «Одес%
ский» с помощью автоматизирован%
ной компьютеризованной программы
«МОРТЕСТ» (её вариант «СПАС%8»)
[13], включающей тесты на исследо%
вание таких функций ВНД, как опера%
тивная память (ОП), реакция на дви%
жущийся объект (РДО), подвижность
нервных процессов (ПНП), в сочета%
нии с методиками на распределение,
переключение внимания (таблицы
Шульте, Шульте%Псядло, Шульте%Гор%
бова), концентрацию внимания (тест
«Перепутанные линии»), эмоциональ%
ную устойчивость (модифицирован%
ный попарный восьмицветный тест
Люшера). Кроме этого, был проведен
анализ материалов медицинских карт
обследованных. Статистическая об%
работка данных осуществлена с по%
мощью стандартной компьютерной
программы в Microsoft Exсel [14].

Результаты исследований и их
обсуждение

Анализ медицинских карт реаби%
литантов показывает, что наиболее
частыми видами патологии этого кон%

тингента является астено%невроти%
ческий синдром (АНС), вегето%сосу%
дистая (ВСД), нейроциркулярная
(НЦД) дистония, гипертоническая
болезнь (ГБ), хронический бронхит
(ХБ), хронический гастродуоденит
(ХГД), язвенная болезнь желудка
(ЯБЖ), болезни почек и мочеполовой
системы, хронический радикулит
(ХР), люмбалгия (ЛА), остеохондроз
позвоночника (ОХП). На реабилита%
цию в постстрессовом состоянии с
синдромом хронического утомления
поступают 30,8% лиц. Таким образом,
в состоянии здоровья пожарных%спа%
сателей на этапе реабилитации, про%
слеживаются параллели с данными
литературы по основным производ%
ственно обусловленным заболевани%
ям этого контингента [15]. Большин%
ство этих нозологических форм, как
известно, можно отнести к заболева%
ниям смешанного генеза, где психо%
логический фактор играет заметную
этиологическую роль. Теоретически,
каждое заболевание является психо%
соматическим, поскольку эмоцио%
нальные факторы корреспондируются
со всеми соматическими процессами
через нервные и гуморальные пути.
Однако при хронических состояниях
значение нейрогенных механизмов
снижается и на передний план выхо%
дит гормональная регуляция [16]. Та%
ким образом, можно сказать, что
болезнь включается как элемент
адаптации, и переводит организм на
другой уровень функционирования,
когда другие способы адаптации ока%
зываются не достаточно эффективны%
ми [17,18]. Подобную динамику мож%
но отметить в соответствии с класси%
фикацией фаз развития синдрома
психического выгорания по M. Burish
[19] (табл. 1).

Реабилитация, как отмечают
О.Ю. Атьков с соавт. [20], — это вос%
становление здоровья, функциональ%
ного состояния и трудоспособности,
нарушенных болезнями, травмами
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или физическими, химическими и со%
циальными факторами. В комплекс%
ной системе медико%психологическо%
го обеспечения профессиональной
деятельности многие специалисты
трактуют реабилитацию как «третич%
ную профилактику», её заключитель%
ный этап, понимая под первичной
профилактикой мероприятия в усло%
виях профессиональной деятельнос%
ти, а под вторичной — в условиях баз
отдыха или поликлиник [21]. Однако,
с учётом характера профессиональ%
ной деятельности пожарных%спасате%
лей, понятие медико%психологичес%
кой реабилитации приобретает новое
звучание как этап завершения и нача%
ла нового трудового цикла в системе
медико%психологического сопровож%
дения пожарных%спасателей [22, 23].

Поэтапную систему реабилита%
ции можно представить в виде блок%
схемы (рис.1).

Принято различать физический,
психоэмоциональный и социальный
стресс, хотя не всегда их можно чёт%
ко разграничить. Острый и хроничес%
кий стресс обусловлен высокими тре%
бованиями профессиональной дея%
тельности пожарных%спасателей, а
также субъективной оценкой важных
жизненных событий и социального
статуса. При выполнении боевых за%
дач пожарные подвергаются наиболь%

шему воздей%
ствию стрессо%
генных факто%
ров. Нервно%
эмоциональная
нагрузка опре%
деляется у них
дефицитом вре%
мени и неопре%
делённостью си%
туации. При эк%
стремальных си%
туациях требует%
ся восприятие
существующей

информации с последующей комп%
лексной обработкой всех параметров
пожара или аварии. Работа пожар%
ных%спасателей связана с риском для
жизни (взрывы, обвалы, высокая тем%
пература, вредные химические веще%
ства, кислородное голодание). В бо%
евых условиях они должны оператив%
но реагировать на изменения в обста%
новке, поддерживать интенсивность и
концентрацию внимания, держать в
поле зрения состояние многочислен%
ных конструкций, технологических аг%
регатов, установок. Высокая ответ%
ственность за безопасность других
лиц (как пострадавших, так и коллег
по работе) также вызывает высокое
психоэмоциональное напряжение
[15].

Реабилитация на рабочем месте
направлена, прежде всего, на лич%
ность и обеспечивает психологичес%
кую поддержку, активирует механиз%
мы психологической адаптации. Такая
поддержка на рабочем месте возло%
жена на психологическую службу
МЧС. Однако на практике, ввиду того,
что психологическая служба очень ог%
раничена в кадрах и возможностях,
основной акцент деятельности психо%
логов смещён на оказание психологи%
ческой помощи пострадавшим. Пси%
хологическое сопровождение и мони%
торинг деятельности личного состава

Таблица 1 

Психосоматические реакции пожарных-спасателей как составная часть развития 
синдрома психоэмоционального выгорания, за 2006 – 2008 гг.  

Год, количество обследованных, % Психосоматические 
реакции 2006 – 2007, n = 50 2008, n = 40 
Нарушения сна 42,0 22,5 
Повышенное АД 30,0 42,5 

Тахикардия 4,0 12,5 

Головные боли 12,0 45,0 

Боли в позвоночнике 28,0 32,5 
Расстройства пище-
варения 

14,0 12,5 

Зависимость от ни-
котина, алкоголя 36,0 32,5 

Сексуальные рас-
стройства 

4,0 5,0 
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МЧС осуществляется в основном в
рамках периодической психодиагно%
стики.

Реабилитация в условиях мед%
санчасти охватывает в большей сте%
пени уровень функционирования
организма и задействует мероприя%
тия преимущественно медицинского
характера.

Реабилитация в специализиро%
ванном центре должна в полной мере
охватывать все уровни организации
личности и способствовать восста%
новлению затраченных ресурсов
адаптации, оказывать лечебно%про%
филактическое воздействие, препят%
ствуя возникновению и развитию па%
тологии. Взаимосвязь последова%
тельных этапов профессиональной
реабилитации должна быть объедине%
на в единую систему с обратной свя%
зью. Сочетание и взаимное дополне%
ние медицинской и психологической
поддержки может нейтрализовать
вредное воздействие хронических и
острых стрессоров и способствовать
здоровой адаптации. При этом необ%
ходимо отметить важность соответ%
ствия оказываемой поддержки в каж%
дом конкретном случае с учетом со%
стояния здоровья, психологического
статуса, специфики профессиональ%

ной деятельности, индивидуально%ти%
пологических особенностей личности
и т. д.

Сегодня в Украине комплексная
медико%психологическая реабилита%
ция в специализированном центре
находится на этапе формирования.
Ввиду отсутствия методической и
правовой базы, деятельность центра
медико%психологической реабилита%
ции МЧС осуществляется на основе
таких методических разработок, как
«Положение о медицинском центре»,
«Рекомендованные стандарты сана%
торно%курортного лечения», «Немеди%
каментозные стандарты лечения син%
дрома хронической усталости», «Па%
тогенетическое обоснование исполь%
зования физических факторов в ком%
плексном восстановительном лече%
нии больных психофизическими деза%
даптозами» [24].

Таким образом, существующая
программа реабилитации направлена
в большей степени на общее оздо%
ровление и санаторно%курортное ле%
чение и не является профессиональ%
но обусловленной в силу отсутствия
соответствующих методических нара%
боток. Медицинская и психологичес%
кая составляющая как части одного
целого должны дополнять друг друга,
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Рис. 1. Медико-психологическая реабилитация пожарных-спасателей с позиций системного подхода 
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и только таким образом может про%
изойти переход на качественно дру%
гой уровень эффективности реабили%
тации.

На данном этапе, как правило,
отсутствует какая%либо информация о
психологическом статусе реабили%
тантов на основе обследований пси%
хологов по месту работы, и можно го%
ворить об отсутствии системы обрат%
ной связи между специалистами в об%
ласти медицины, психологии, психо%
физиологии.

В настоящем исследовании был
проведен сравнительный анализ пси%
хофизиологических показателей в
группах реабилитантов, которые по%
ступили на реабилитацию с хроничес%

кими заболеваниями и в состоянии,
когда отмечаются только начальные
астено%невротические симптомы.

Полученные результаты пред%
ставлены в таблице 2.

Данные группы имеют достовер%
ные отличия по возрасту и стажу, од%
нако обе выборки можно охарактери%
зовать как профессионалов молодо%
го возраста со стажем работы 10%15
лет, т. е. выявленные отличия отража%
ют скорее тенденцию к соматизации
психоэмоционального выгорания с
возрастом.

Достоверно более низкие пока%
затели времени выполнения тестовых
заданий и большее количество оши%
бок в подгруппе с хроническими за%

Таблица 2 
Психофизиологические показатели реабилитантов с различным уровнем состоя-

ния здоровья (различия между группами до реабилитации) 

Группы 
Относ. здор., АНС  

(n = 45) 

С хроническими за-
болеваниями  

(n = 47) 
Возрас, лет 30,67* ± 1,11 35,47* ± 0,95 
Стаж, лет 10,03* ± 1,33 12,98* ± 0,92 
ПЭС №1 18,31 ± 0,75 17,88 ± 0,77 
ПЭС №2 17,05 ± 0,37 17,38 ± 0,38 
ВК. 1,17 ± 0,09 1,09 ± 0,06 
АТ 13,13 ± 1,01 13,30 ± 1,04 
Психол. утомлен 4,46 ± 0,36 4,40 ± 0,39 
Тревожн. 3,13 ± 0,39 3,02 ± 0,37 
Психич. напряж. 2,41 ± 0,29 2,79 ± 0,30 
Эмоц. стресс 3,13 ± 0,43 3,09 ± 0,47 
Работоспособность 14,44 ± 0,38 14,14 ± 0,44 
Уровень тревоги 1,38 ± 0,28 1,35 ± 0,28 
Ш, t 31,46* ± 1,36 37,89* ± 1,80 
Ш – П, t 36,79*± 1,61 53,93* ± 3,73 
Ош. 0,00* ± 0 0,19* ± 0,09 
Ш – Г, t 105,62* ± 1,91 137,07* ± 5,56 
Ош. 0,13 ± 0,106 0,30 ± 0,10 
Переп. линии, t 97,93*± 3,28 111,24* ± 5,05 
Ош. 0,82* ± 0,15 1,63* ± 0,21 
ОП max 7,50 ± 0,21 7,31 ± 0,19 
ОП min 7,24 ± 0,26 6,97 ± 0,19 
ОП 7,37 ± 0,23 7,14 ± 0,19 
РДО, точность,% 45,68± 2,00 45,32 ± 1,98 
РДО, уравнов.% 44,78* ± 5,17 59,33*± 6,86 

 
Примечание: * - p < 0,05 
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болеваниями отражают снижение ос*
новных свойств произвольного вни*
мания. Эти симптомы можно интер*
претировать в терминах нарушения
процессов сознательного контроля за
выполнением деятельности [25]. При
этом более существенные различия
отмечаются с ростом сложности за*
даний.

Нарушения внимания обычно на*
блюдаются при психогенно и сомато*
генно обусловленных астенических
состояниях, переутомлении, весьма
своеобразно проявляются при раз*
личных заболеваниях. В ряде работ
р а с с т р о й с т в а
внимания рас*
сматриваются в
контексте более
широких наруше*
ний умственной
работоспособно*
сти. При этом
имеется в виду,
что нередко ос*
новным факто*
ром, определяю*
щим снижение
работоспособно*
сти, в том числе
умственной, явля*
ется сужение

объема внима*
ния.

На основа*
нии повторных
и с с л е д о в а н и й ,
проведенных пос*
ле реабилитации,
можно просле*
дить изменения
психофизиологи*
ческих показате*
лей за время пре*
бывания на сана*
торно*курортном
лечении. Так, в
выделенных под*
группах после ре*

абилитации отмечается тенденция к
снижению вегетативного коэффици*
ента по тесту Люшера. При этом в
подгруппе с АНС значение вегетатив*
ного коэффициента приближается к
единице (ВК = 1,09), что свидетель*
ствует об оптимальной сбалансиро*
ванности работы симпатического и
парасимпатического отделов вегета*
тивной нервной системы [26]. В под*
группе с хроническими заболевания*
ми вегетативный коэффициент сни*
жается до уровня трофотропного ре*
агирования (ВК = 0,94).

Разнонаправленные тенденции в
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Рис. 2. Уровень психического утомления в подгруппах с АСН и хроническими  
заболеваниями до и после реабилитации. 
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Рис. 3. Уровень работоспособности в подгруппах с АСН и хроническими 
заболеваниями до и после реабилитации. 
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данных подгруппах выявлены в уров&
не психического утомления по тесту
Люшера (рис. 2). После реабилитации
наблюдается снижение психического
утомления в группе с астено&невроти&
ческим синдромом и увеличение – в
группе с хроническими заболевания&
ми. До реабилитации этот показатель
находится практически на одном
уровне.

Уровень работоспособности
после реабилитации также снижается
именно в группе с хроническими за&
болеваниями (рис. 3).

Таким образом, если в состоя&

нии соматическо&
го здоровья в
этой группе после
реабилитацион&
ных мероприятий
отмечается поло&
жительная дина&
мика, то на психо&
эмоциональном
уровне наблюда&
ется определен&
ное снижение по&
казателей, т. е.
происходит неко&
торое «смеще&
ние» в сторону
психического от&
р е а г и р о в а н и я .
После реабилита&
ции различия  в
показателях вни&
мания (рис. 4) в
выделенных груп&
пах также носят
разнонаправлен&
ный характер под
влиянием реаби&
литационных ме&
роприятий, кото&
рые на данном
этапе становле&
ния системы реа&
билитации можно
охарактеризовать

скорее как санаторно&курортное ле&
чение.

Более низкие показатели урав&
новешенности нервных процессов в
группе с АНС и их дальнейшее сниже&
ние за период реабилитации (рис. 5)
оставляет открытым вопрос о меха&
низмах таких изменений и требует их
более детального изучения.

Полученные результаты отража&
ют необходимость дифференциро&
ванного подхода, как к разработке ре&
абилитационных программ, так и к оп&
ределению оптимальных сроков реа&
билитации.
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Рис. 4. Время выполнения  тестовых заданий по таблицам Шульте в группах с 
АСН и хроническими заболеваниями до и после реабилитации. 
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Рис. 5. Уравновешенность нервных процессов в подгруппах с АСН и хронически-
ми заболеваниями до и после реабилитации 
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Выводы

1. Актуальность проблемы медико-
психологической реабилитации
пожарных-спасателей обусловле-
на высокой физической и психо-
эмоциональной нагрузкой, выз-
ванной воздействием вредных и
опасных факторов производ-
ственной деятельности.

2. Контингент пожарных-спасателей
существенно отличается по пока-
зателям заболеваемости от сред-
нестатистических показателей за-
болеваемости в Украине среди
трудоспособного населения как
по структуре, так и по абсолют-
ным значениям. Заболевания ор-
ганов дыхания составляют 46,4%,
что более чем в вдвое превышает
средний уровень заболеваемости.

3. На данном этапе формирования
системы медико-психологической
реабилитации личного состава
МЧС, ввиду отсутствия методи-
ческой базы, реабилитация фак-
тически сводится к санаторно-ку-
рортному лечению и общему оз-
доровлению. Как показывают про-
веденные исследования, эффек-
тивность такого подхода не всегда
бывает высокой.

4. Хотя отдельные психофизиологи-
ческие функции претерпевают из-
менения, отсутствие четкой ин-
формативной методической базы
не дает возможности эффектив-
ного управления процессом ме-
дико-психологической реабилита-
ции на различных этапах.

5. Высокая степень неопределенно-
сти в показаниях для реабилита-
ции, сроках, критериях эффектив-
ности обуславливает необходи-
мость проведения специальных
исследований в этой области с
целью разработки научно обосно-
ванного положения о реабилита-
ции и методических указаний по

ее проведению.
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МЕДИЧНО-ПСИХОЛОГІЧНА
РЕАБІЛІТАЦІЯ ЯК СИСТЕМА
ПРОФІЛАКТИКИ І КОРЕКЦІЇ
ВИРОБНИЧО ЗУМОВЛЕНИХ

ПСИХОСОМАТИЧНИХ ЗРУШЕНЬ У
ПОЖЕЖНИХ-РЯТУВАЛЬНИКІВ

Чумаєва Ю.В., Псядло Е.М.,
Шафран Л.М.

Проведені комплексні медичні та
психофізіологічні дослідження в пер-
іод реабілітації пожежних-рятуваль-
ників у спеціалізованому Центрі

санаторію «Одеський». Виявлено
характерні зміни в стані психосома-
тичного здоров’я, які формують син-
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редакционной коллегии после рецензирования

дроми хронічної втоми і психоемоцій-
ного  вигоряння у 82,6% обстежених.
Вивчено психологічні кореляти психо-
соматичних зрушень, які віддзеркалю-
ють виробничо зумовлені зміни про-
фесійно важливих якостей у пожеж-
них-рятувальників. Запропоновано
трьохетапну систему реабілітації, що
забезпечує збереження здоров’я і
надійну трудову діяльність контин-
гентів, які працюють в екстремальних
умовах.

Summary

MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL
REHABILITATION AS A PREVENTIVE
MAINTENANCE AND CORRECTION
SYSTEM OF FIREMEN-RESCUERS

HEALTH CHANGES CAUSED BY
PSYCHOSOMATIC INFRINGEMENTS

Chumaeva Yu.V., Psjadlo E.M.,
Shafran L.M.

The complex of medical and
psychophysiological researches are
carried out in the specialised Centre at
sanatorium “Odessky” during the course
of firemen - rescuers rehabilitation.
Typical changes in the psychosomatic
health condition are revealed,  which
form syndromes of chronic exhaustion
and psychoemotional burning out at
82,6 % surveyed persons. The
psychological correlates of the
psychosomatic infringements are
studied, which reflecting the working
conditions caused changes of
professionally important qualities at
firemen-rescuers. The three stages
system of rehabilitation providing health
prevention measures and reliable
occupational activity of working in
extreme conditions contingents is
offered.
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Клинические проблемы
медицины транспорта

The Clinical Problems of
Transport Medicine

Введение

Одним из широко применяемых
при лечении злокачественных опухолей
цитостатиков является цисплатин. Вне-
дрённый в онкологию в начале 1980-х
годов, цисплатин продолжает активно
использоваться в настоящее время [1].
Многолетнее применение позволило
выработать оптимальные дозы и режи-
мы введения препарата, накопить опыт
профилактики и коррекции нежела-
тельных побочных эффектов (нефро-
токсичности, миелосупрессии, нейро-
токсичности и др.) [1, 2]. Всё вышеиз-
ложенное создало у специалистов мне-
ние о достаточной изученности цисп-
латина, что нашло своё отражение в
медицинской периодике — публикации
чаще посвящены новым аспектам ис-
пользования препарата (в частности, в
комбинации с другими химиопрепара-
тами), чем современным методам про-
филактики его побочных эффектов (в
частности нефропротекции).

Вместе с тем известно, что одним
из значимых побочных эффектов цис-
платина по-прежнему является его не-
фротоксичность [1, 2, 3]. В связи с
этим, одним из направлений в совер-
шенствовании цитостатической тера-
пии цисплатином является использова-
ние средств, уменьшающих нефроток-
сичность препарата. В настоящее вре-
мя нефропротекция при лечении пре-
паратами платины обеспечивается ин-
тенсивной гидратацией и введением
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осмотических диуретиков (маннит).
Вместе с тем, в литературе имеются
сообщения о возникновении мочевого
синдрома у онкобольных после лече-
ния цисплатином, несмотря на прово-
димую нефропротекцию. Мочевой син-
дром в настоящее время рассматрива-
ется как важный критерий не только
нефротоксичности, но и прогрессиро-
вания нефропатии с исходом в хрони-
ческую почечную болезнь [4, 5, 6]. Од-
нако, в  литературе данных о нефроток-
сичности цисплатина при проведении
химотерапии с использованием не-
фропротекции не много. Целью иссле-
дования явилось изучение эффектив-
ности используемой традиционной
методики нефропротекции и оценка
необходимости её улучшения у онко-
больных при лечении цисплатином.

Материал и методы исследования

При исследовании выполнялся
ретроспективный анализ историй бо-
лезни 100 пациентов (70 женщин и 30
мужчин), проходивших лечение цисп-
латином в январе-марте 2009 года в
Одесском областном онкологическом
диспансере. Возраст пациенток от 32
до 73 лет, в среднем 52 года. Лечение
проводилось пациенткам со следую-
щими диагнозами: рак носоглотки, рак
яичников (34), рак молочной железы
(5), рак тела матки (5), рак шейки мат-
ки (18), рак маточных труб (3), рак лёг-
кого (3), рак прямой кишки. С I стади-
ей опухолевого процесса лечилось 3
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женщины, со II – 22, с III – 36, с IV – 9
женщин. За 1 - 18 месяцев до прове-
дения лечения цисплатином хирурги-
ческое лечение в радикальном или ци-
торедуктивном объёме было выполне-
но 49 пациенткам. За 1 - 12 месяцев до
лечения цисплатином лучевая терапия
была проведена 11 пациенткам. Курсы
химиотерапии, количеством от 1 до 6,
предшествовавшие контрольному за 1
- 12 месяцев, были проведены 66 па-
циенткам. Возраст пациентов-мужчин -
от 26 до 72 лет, в среднем - 57 лет.
Пациентам проводилось лечение сле-
дующих опухолей: саркома мягких тка-
ней (2), рак дна полости рта (6), рак
ротоглотки (9), рак лёгкого (4), рак гор-
таноглотки, рак языка, метастазы рака
в лимфоузлы шеи из неустановленной
опухоли, рак прямой кишки (3), рак
ретромолярной области (3). С I стади-
ей опухолевого процесса пролечен 1
мужчина, со II – 6, с III – 6, с IV – 17
мужчин. За 1 - 6 месяцев до проведе-
ния цитостатической терапии циспла-
тином  хирургическое лечение в ради-
кальном объёме было проведено 7 па-
циентам. За 1 - 12 месяцев до лечения
цисплатином, лучевая терапия была
проведена 4 пациентам. Курсы химио-
терапии, количеством от 1 до 5, пред-
шествовавшие контрольному в сроки
от 1 до 12 месяцев, были проведены 22
больным. Нефропротекция осуществ-
лялась выполнением пре- и постгидра-

тации, введением осмотического диу-
ретика (маннит). Прегидратация обес-
печивалась в/в капельным введением
800 мл. р-ра NaCl 0,9%, 400 мл р-ра
Рингера, 200 мл маннита. Цисплатин в
дозировке от 50 до 120 мг/м2 поверх-
ности тела однократно вводился в/в
капельно в 200 мл. р-ра NaCl 0,9%. При
постгидратации в/в капельно вводился
р-р глюкозы 5% в объёме 400 мл. Пе-
ред введением цисплатина и, повтор-
но, на 1-3 день после его введения, па-
циентам выполнялись следующие ис-
следования: общий анализ крови, об-
щий анализ мочи, определение уровня
мочевины и креатинина сыворотки кро-
ви, измерение артериального давле-
ния. Полученные результаты обрабаты-
вались статистически.

Результаты и их обсуждение

При оценке удельного веса в об-
щем анализе мочи общей группы паци-
ентов не выявлено его существенного
изменения (1016±0,5 перед введением
цисплатина и 1015±0,5 после). Проте-
инурия до начала лечения обнаружена
у 16 больных, после введения - у 28
больных. До введения химиопрепара-
та глюкозурия обнаружена у 2 больных,
после введения – у 12. У 36 больных до
начала лечения имелась лейкоцитурия.
После введения цисплатина количество
больных с лейкоцитурией возросло до
45. Группа больных с эритроцитурией,
до начала лечения составлявшая 20
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Рис. 1. Динамика мочевого синдрома у женщин. 
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человек, после введения цисплатина
увеличилась до 28. Следовательно, мо/
чевой синдром выявляется у онкологи/
ческих больных. Однако, нарастание
мочевого синдрома отчётливо просле/
живается после введения цисплатина.

При оценке мочевого синдрома
отдельно у женщин и у мужчин выявле/
но следующее.

При оценке общего анализа мочи
у женщин не выявлено существенной
тенденции к изменению удельного веса
после проведения химиотерапии цис/
платином / до введения удельный вес
составил 1016±0,64, после –
1015±0,90. Протеинурия от  0,033 до
0,99 г/л до проведения химиотерапии
обнаружена у 12 (17,14%) пациенток.
После проведения химиотерапии про/
теинурия от 0,033 до 1,32 г/л была за/
фиксирована у 21 пациентки (30%). У 6
из указанных 21 пациентки протеину/
рия была зафиксирована и до и после
введения химиопрепарата (28,6%), а у
15 (71,4%) – протеинурия была зафик/
сирована только после введения хими/
опрепарата. Лейкоцитурия обнаружена
у 27 женщин (38,5%). После введения
цисплатина их количество возросло до
34 (48,5%). Из этих 34 пациенток у 21
(61,8%) лейкоцитурия отмечена как до,
так и после введения химиопрепарата.

Эритроцитурия обнаружена у 13 жен/
щин (18,5%) при поступлении в стаци/
онар. После введения цисплатина их
количество возросло до 26 (37,1%). Из
этих 26 у 11 (42,3%) повышение коли/
чества эритроцитов отмечалось до и
после введения. Сахар в общем анали/
зе крови до введения выявлен у одной
пациентки (1,4%), после введения – у
6 (8,6%). Причём у всех интенсивность
мочевого синдрома нарастала.

При оценке общего анализа мочи
у больных мужского пола получены сле/
дующие данные. Удельный вес мочи до
введения цисплатина составил
1017±0,72 и после введения практичес/
ки не изменился – 1017±1,03. Протеи/
нурия в объёме 0,033 г/л до начала
химиотерапии отмечена у 1 пациента
(3,3%). После проведения лечения про/
теинурия от 0,033 до 0,066 г/л зафик/
сирована у 5 пациентов (16,6%). Лей/
коцитурия до начала лечения обнару/
жена у 21 мужчины (70%). После вве/
дения цисплатина их количество воз/
росло до 23 (76,6%). Из указанных 23 у
19 (82,6%) лейкоцитурия зафиксирова/
на до и после лечения химиопрепара/
том. Увеличение содержания эритро/
цитов в моче обнаружено у 5 мужчин
(16,6%) как до, так и после введения
цисплатина (у 3 из 5 пациентов превы/
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Рис. 2. Динамика мочевого синдрома у мужчин 
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шение уровня эритроцитов мочи отме'
чалось до и после введения химиопре'
парата). Сахар в общем анализе мочи
до проведения химиотерапии выявлен
у одного пациента (3,3%), после введе'
ния – у 5 (16,7%).

При учёте показателей артериаль'
ного давления у 100 пациентов выявле'
но, что систолическое, до проведения
химиотерапии составлявшее 128±0,83,
после составило 126±0,60 мм. рт. ст.
(р<0,1). Диастолическое давление так'
же практически осталось неизменным
(77±0,74 и 76±0,60 мм. рт. ст. соответ'
ственно).

При оценке показателей общего
анализа крови до и после лечения от'
мечена тенденция к увеличение коли'
чества эритроцитов с 3,8±0,05 до
3,93±0,06 Т/л (р<0,1) и к некоторому
повышению уровня гемоглобина (до
начала лечения 117,6±2,19, после вве'
дения цисплатина 121,3±2,25 г/л). Так'
же было отмечено следующее распре'
деление пациентов на группы по коли'
честву лейкоцитов крови. В группе с
пониженным содержанием лейкоцитов
было 9, с нормальным содержанием –
73 и с повышенным содержанием лей'
коцитов – 18 больных. После введения
цисплатина лейкопения была зафикси'
рована у 7, нормальные показатели у
57, а лейкоцитоз отмечен у 36 больных.
В целом количество лейкоцитов до вве'
дения цисплатина с 6,3±0,30 увеличи'
лось до 8,61±0,39 Г/л после введения.

Превышение нормы креатинина
крови в группе женщин как до, так и
после лечения цисплатином было об'

наружено у 11 пациенток. При этом
уровень креатинина крови до начала
лечения составлявший 79±2,15
мкмоль/л после завершения лечения
составил величину 86±2,49 мкмоль/л
(р<0,1). Превышавший нормальный
уровень мочевины крови был обнару'
жен у 2 пациенток до и у 7 – после
лечения. При этом уровень мочевины
до лечения составил 5,7±0,20 ммоль/л,
после лечения – 5,7±0,20 ммоль/л – т.е.
не изменился.

Превышавшие норму цифры кре'
атинина в группе мужчин до начала ле'
чения были обнаружены у 5 больных.
После проведения лечения их количе'
ство увеличилось до 7. Уровень креа'
тинина крови, составлявший у мужчин
до начала лечения 88±3,64, после про'
ведения лечения несколько повысился
и составил максимум 92±4,50 мкмоль/
л. Все пациенты группы мужчин присту'
пили к лечению с нормальным уровнем
мочевины крови, после проведения
лечения превышение нормы мочевины
крови было выявлено у 5 пациентов, т.е.
наметилась тенденция к повышению
уровня мочевины крови.

С учётом вышеизложенного, мо'
чевой синдром, как признак вовлече'
ния почек в патологический процесс,
отмечен у определённого количества
онкологических больных ещё до прове'
дения химиотерапии. Такие проявления
мочевого синдрома, как лейкоцитурия,
эритроцитурия и протеинурия были
отмечены как у мужчин, так и у женщин.
Введение цисплатина приводит к тому,
что на 1'3 день признаки нарушения

Таблица 1 

Динамика показателей креатинина и мочевины крови при лечении больных 
цисплатином 

Креатинин крови, мкмоль/л Мочевина крови, ммоль/л  

До введения После введения До введения После введения 

Мужчины 88±3,64 92±4,50 5,8±0,25 6,5±0,35 

Женщины 79±2,15 86±2,49 5,7±0,20 5,7±0,20 
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деятельности почек усугубляются –
мочевой синдром выявлен у большего
количества пациентов (рис. 1, 2), что
согласуется с данными фармакокине/
тики препарата и предшествующих
исследований по данной теме [5, 6].
Проявления мочевого синдрома соче/
таются с повышением уровня креати/
нина крови у женщин, повышением
уровня креатинина и мочевины крови у
мужчин (табл. 1). Назначение циспла/
тин сопровождается умеренным обще/
токсическим действием, что отобража/
ется изменением красной крови  / уве/
личением количества эритроцитов и
даже повышением уровня гемоглобина.
Вместе с тем, такое осложнение тера/
пии цисплатином, как нефротоксич/
ность, проявляется значительно чаще.
При этом платина, как тяжёлый металл,
вызывает классическое повреждение
почек по механизму токсической ка/
нальцевой нефропатии.  Следователь/
но, выявленные изменения свидетель/
ствуют о том, что проведение онко/
больным химиотерапии с использова/
нием цисплатина сопровождается не/
фротоксическим эффектом комбини/
рованного механизма действия. Таким
образом, с учётом выявленных нами
изменений, можно констатировать, что
происходит как поражение клубочка,
так и канальцевого отдела нефрона с
угнетением транспорта воды, неорга/
нических и органических веществ, уве/
личением уровня креатинина в крови,
эритроцитурией, протеинурией, глюко/
зурией / как это ранее было нами по/
казано в эксперименте [5, 6]. Это под/
тверждается данными литературы  и
свидетельствует о том, что проводимая
нефропротекция не обеспечивает пол/
ноценной защиты почек от поврежда/
ющего действия цисплатина [7, 8]. Вы/
явленные изменения функции почек,
обусловленные нефротоксическим
действием цисплатина, по/видимому,
развиваются по механизму оксидатив/
ного стресса (вызывающегося свобод/
ными радикалами кислорода в почке)

и воспаления, что согласуется с данны/
ми литературы [9, 10]. Токсические эф/
фекты цисплатина не являются систем/
ными, так как отсутствует влияние на
красную и белую кровь, а органом/ми/
шенью, судя по развивающемуся моче/
вому синдрому, действительно являют/
ся почки. Причём, применение нефроп/
ротекции обеспечивает существенную
защиту – не выявлено явлений острой
почечной недостаточности, а нормаль/
ные величины АД свидетельствуют об
отсутствии значимой активации ренин/
ангиотензиновой системы / хотя защи/
та и не является полной. Следователь/
но, подтверждающаяся нефротоксич/
ность цисплатина вместе с недостаточ/
ной эффективностью исследуемого
метода нефропротекции диктует необ/
ходимость поиска дополнительных
способов оптимизации нефропротек/
ции онкобольных при лечении циспла/
тином.

Выводы

1. При проведении химиотерапии
цисплатином в составе комплекс/
ного противоопухолевого лечения
онкобольным в исследуемой груп/
пе отмечено, что количество паци/
ентов с протеинурией возрастает с
16 до 28%, с лейкоцитурией с 36 до
45%, с эритроцитурией с 20 до
28%, с глюкозурией с 2 до 12.

2. При лечении онкобольных, введе/
ние цисплатина по принятой схеме
сопровождается развитием моче/
вого синдрома, что свидетельству/
ет о недостаточной эффективнос/
ти выполняемой нефропротекции.
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Резюме

ПРО НЕФРОТОКСИЧНІСТЬ
ЦИСПЛАТИНУ У ОНКОХВОРИХ

Гоженко А.І., Москаленко А.М.,
Стебловський В.В., Жуков В.А.

При дослідженні виконувався рет/
роспективний аналіз історій хвороби
100 пацієнтів (70 жінок і 30 чоловіків),
що проходили лікування цисплатином в
січні/березні 2009 року в Одеському об/
ласному онкологічному диспансері. Вік
пацієнтов від 32 до 73 років, в серед/
ньому 52 року. При проведенні хіміоте/
рапії цисплатином у складі комплексно/
го протипухлинного лікування відміче/
но, що кількість пацієнтів з протеїнурією
зростає з 16 до 28%, з лейкоцитурією
з 36 до 45%, з еритроцитурієй з 20 до
28%, з глюкозурією з 2 до 12. При ліку/
ванні онкохворих, введення цисплати/
на по прийнятій схемі супроводжуєть/
ся розвитком сечового синдрому, що
свідчить про недостатню ефективність
виконуваної нефропротекции.

Summary

NEPHROTOXICITY CYSPLATIN IN
ONCOLOGY PATIENTS

Gozhenko A.I., Moskalenko А.M.,
Steblovsky V.V., Zhukov V.A.

They have analyzed reactions of
kidneys in 100 oncology patients for
chemotherapy with cysplatin. It has been
revealed that a number of cancer patients
show signs of kidneys damages what is
reflected by urinary syndrome and
creatinin level  increase in blood plasma.
Infusion of cysplatin on the background of
a usual course of nephroprotection is
followed by increase of urinary syndrome
rate and degree of its expression, increase
of creatinin and urine level in some
patients. They have concluded that the
usual methods of kidneys protection is
insufficient at cysplatin administration.

Впервые поступила в редакцию 17.02.2010 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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Введение

Поиск путей оптимизации физи/
отерапии, обеспечивающих симпто/
матическое, патогенетическое и эти/
отропное лечение, сводится, как из/
вестно, к тому, чтобы воздействую/
щий фактор обладал максимальным
числом биотропных параметров [1].

Предшествующий опыт исполь/
зования электромагнитного излуче/
ния (ЭМИ) диапазона крайне высоких
частот (КВЧ), то есть частот, лежащих
в интервале 30/300 ГГц, в медико/
биологических исследованиях пока/
зал, что включения таких параметров
ЭМИ как частота и интенсивность
излучения явно недостаточно, так что
приходится констатировать, что КВЧ
терапия не получила всеобщего при/
знания. В [2, 3] констатируется пара/
доксальность сложившейся ситуации:
многие эффекты, как биологические,
так и терапевтические, обнаруженные
в одних лабораториях и клиниках, не
подтверждаются в других, причем к
настоящему времени на каждый эф/
фект найдется литература как под/
тверждающая его существование, так
и опровергающая это. Вследствие
этого в ряде стран, в частности в
США, биоэффекты низкоинтенсивных
электромагнитных полей КВЧ диапа/
зона в настоящее время не исследу/
ют, так как американские ученые счи/

тают, что их не существует, а саму
КВЧ/электромагнитобиологию следу/
ет отнести к «легкомысленным» на/
укам [3].

Столкнувшись с многочисленны/
ми фактами неэффективности
ЭМИКВЧ в клинических исследовани/
ях на так называемых «терапевтичес/
ких» частотах – 42,25; 53,57 и 61,125
ГГц (выявленных, как известно, в био/
физических исследованиях in vitro
[4]), многие исследователи занялись
поиском иных частот излучения: в [5/
8] установлено, что более выражен/
ными терапевтическими свойствами
обладает ЭМИ в диапазоне 37…39
ГГц; в [9] выявлены биологические и
терапевтические эффекты в диапазо/
не частот 149…154 ГГц, при этом пер/
вичной мишенью, нейротрансмитте/
ром, стартовой молекулой, запускаю/
щей разнообразные химические ре/
акции, является молекула оксида азо/
та (NO) тромбоцидов крови. Трудно
судить о воспроизводимости указан/
ных эффектов при перенесении их в
другие исследовательские центры,
так как параметры биотропности воз/
действующих электромагнитных излу/
чений, создаваемых эксперименталь/
ными образцами аппаратов, и здесь
ограничиваются лишь указанием ча/
стоты и интенсивности излучения.

УДК 621.317.76.089.68
МЕТОДОЛОГИЯ И АППАРАТУРНАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ

МАГНИТОМИЛЛИМЕТРОВОЙ ТЕРАПИИ
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Постановка задачи

В [10�12] высказана мысль, что
для эффективного взаимодействия с
биообъектом излучение должно быть
высококогерентным и в [10] пред�
ставлена строгая биофизическая мо�
дель взаимодействия когерентного
ЭМИ с клеткой, свидетельствующая,
что биологические эффекты могут
проявиться только при воздействии
на клетку когерентных полей. В [11]
показано, что традиционные конст�
рукции КВЧ генераторов, как источни�
ков ЭМИ для медико�биологических
исследований, построенных на осно�
ве короткозамкнутого отрезка волно�
водной, коаксиальной или полоско�
вой линии с включенным полупровод�
никовым диодом (лавинно�пролет�
ным) не обеспечивают необходимой
меры когерентности в силу низкой
собственной добротности (50�100) и
в силу высокого уровня амплитудных
и частотных шумов используемых ге�
нераторных диодов, и предложена
конструкция КВЧ генератора, допол�
нительно содержащая высокодоброт�
ный опорный (стабилизирующий) ре�
зонатор. В [12] показано, что шумо�
вые КВЧ излучения обладают суще�
ственно более низкими биотропными
возможностями по сравнению с коге�
рентными, прежде всего из�за низкой
поглощаемости биологическими тка�
нями шумовых излучений.

В [13] показано, что действи�
тельно когерентность излучения ока�
залась весомым биотропным пара�
метром. При воздействии высококо�
герентного (ширина спектральной
линии менее 10 кГц) миллиметрового
излучения частотой 32 ГГц от генера�
тора дифракционного излучения
(ГДИ) на биообъект – сетчатку изоли�
рованного глазного бокала Rana
temporaria – с общим количеством
клеток�нейронов порядка 106 обеспе�
чивалось глубокое проникновение из�
лучения в биологическую ткань, суще�

ственно превышающее общеприня�
тые величины, определяемые из
представлений о скин�эффекте. Под
воздействием высококогерентного
сигнала осуществлялось взаимосвя�
занное возбуждение ансамбля клеток
– сфазированность колебаний кле�
ток�осцилляторов была достаточно
велика для того, чтобы обеспечить
синхронизацию колебаний значитель�
ного числа клеток под воздействием
инициирующего КВЧ сигнала. При
этом нейронная сеть биообъекта
трансформировалась в источник вы�
сококогерентного излучения (по
оценкам с шириной спектра порядка
1 кГц) с мощностью порядка 10�7 Вт
(«биологический КВЧ генератор»), ко�
торый при взаимодействии с источ�
ником возбуждающего сигнала (ГДИ)
осуществлял принудительную синх�
ронизацию ГДИ – происходило изме�
нение частоты генерации («затягива�
ние» частоты) и рабочего тока гене�
ратора (автодинный эффект).

В клинических исследованиях
высокая когерентность КВЧ излуче�
ния проявилась и в высокой терапев�
тической эффективности и в том, что
успешное лечение достигалось при
чрезвычайно низких уровнях воздей�
ствующего излучения – порядка 10�14

Вт [14].

В ряде работ исследовалась
роль поляризации электромагнитных
КВЧ волн в медико�биологических ис�
следованиях [9, 15�17]. В биофизи�
ческих исследованиях (объектом слу�
жила кровь больных нестабильной
стенокардией) [9] установлено, что
коэффициент отражения и эффектив�
ность воздействия зависели от поля�
ризации векторов Е и H электромаг�
нитного поля, причем максимальное
взаимодействие достигалось при кру�
говой поляризации вектора Е. Анало�
гичные результаты получены в [15�
17]. В частности в [16] установлена
анизотропия относительно ориента�
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ции вектора поляризации волн парал'
лельно и перпендикулярно оси позво'
ночника человека, при этом различие
в величинах коэффициентов отраже'
ния при различной ориентации пира'
мидального рупора относительно оси
позвоночника достигало 4 дБ. В [17]
выявлена принципиально различная
эффективность воздействия на био'
объекты ЭМИКВЧ при изменениях
ориентации векторов E и H поля и
сделан вывод о том, что с целью по'
вышения биологической эффективно'
сти КВЧ'излучений необходимо со'
здание специальных излучателей.

Приведенные факты свидетель'
ствуют, что характер поляризации
ЭМИКВЧ в медико'биологических ис'
следованиях также является важным
биотропным параметром. Однако, не'
смотря на столь обширную доказа'
тельную базу о необходимости вклю'
чения в число биотропных парамет'
ров таких параметров как когерент'
ность излучения, поляризация, варь'
ирование уровня и частоты воздей'
ствующего на биообъект излучения, в
наиболее массовые серийно выпуска'
емые аппараты КВЧ терапии типа
«Явь» [18'20] и «Электроника КВЧ»
[21, 22], в том числе и их модифика'
ции [23, 24] ни один из указанных
параметров не включен.

По'видимому, не следует удив'
ляться тому, что при тщательно конт'
ролируемых клинических испытаниях
аппаратов обнаруживается [25], что
эффективность лечения клинически
сложных больных в одних случаях не
превышает эффективности в режиме
плацебо (до 40 % из общего числа па'
циентов), а в других даже возможны
серьезные побочные эффекты. Надо
полагать, что последнее обусловлено
энергетическими перегрузками орга'
низма, суть которых сводится к тому,
что (как доказательно представлено в
[26]) интенсивность лечения, его темп
должны соответствовать резервным

возможностям организма и превыше'
ние этого темпа может принести
только вред. Такой вывод подтверж'
ден в ряде других исследований, где
во избежание указных нагрузок орга'
низма предложено использовать либо
амплитудно'модулированное излуче'
ние [27'28], либо оптимизировать в
автоматическом режиме энергети'
ческое и временное дозирование за
счет введения биотехнической обрат'
ной связи между аппаратом и паци'
ентом [29, 30]. Последнее может
стать основой создания КВЧ аппара'
тов нового поколения, в то время как
актуальной задачей сегодняшнего
дня следует рассматривать улучше'
ние параметров аппаратов, построен'
ных на существующей технологичес'
кой базе с тем, чтобы в усовершен'
ствованных аппаратах обеспечивался
максимально возможный набор пара'
метров воздействующего физиотера'
певтического фактора.

Конструкторский синтез
источника высококогерентного

КВЧ излучения

На рис. 1 представлена конст'
рукция разработанного устройства
электромагнитной крайневысокочас'
тотной терапии, в котором в значи'
тельной мере учтены многие из пред'
ставленных выше положений.

Устройство содержит отрезок 1
прямоугольного волновода, полупро'
водниковый генераторный диод 2
(преимущественно диод Ганна), под'
ключенный через фильтр нижних час'
тот 3 к источнику питания (на рисун'
ке не показан), отрезок коаксиальной
линии 4, короткозамыкающий пор'
шень 5, выходной волновод 6, узел
крепления полупроводникового дио'
да 7, ферритовый вкладыш 8, уста'
новленный в щелевом зазоре коакси'
альной линии. К выходному волново'
ду 6 подключен электроуправляемый
аттенюатор 9 на n�i�p�i�n'диоде 10,
подключенный через фильтр нижних
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частот 11 (проходной конденсатор) к
источнику модулирующего напряже5
ния (на рисунке не показан). Аттеню5
атор 9 подключен ко входу преобра5
зователя типов волн 12, который пре5
образует электромагнитную волну
типа Н

10
 в волну типа Н

11
 и конструк5

тивно представляет собой плавный
волноводный переход с прямоуголь5
ного поперечного сечения на круглое
поперечное сечение. Выход преобра5
зователя подключен ко входу девиа5
тора поляризации волн 13, который
своим выходным концом входит в от5
верстие кольцевого магнита 14, обра5
щенного к облучаемому участку тела
пациента и непосредственно к нему
примыкающего, причем обращен5
ность северным или южным полюсом
к биообъекту определяется конкрет5
ными терапевтическими задачами.

В данном устройстве источник
высококорентного излучения постро5
ен с использованием специфических
резонансных свойств СВЧ цепей.
Именно, известно так называемое
дроссельное соединение волновод5
ных секций, обеспечивающее беспо5
терное их соединение, представляю5
щее собой в общем виде Г5образную
секцию – канавку кругового типа, со5
здаваемую во фланце или в теле тол5
стотельного отрезка волновода вок5
руг его поперечного сечения [31, С.
2125213].

На резонансной частоте сверх5
высокочастотное сопротивление на
месте стыка отрезков волноводов
равно нулю, на частоте ниже резонан5
сной – сопротивление имеет индук5
тивный характер. Указанную секцию с
канавкой можно рассматривать и как
короткозамкнутый отрезок коакси5
альной линии, размещенный соосно с
продольной осью отрезка прямоу5
гольного волновода, связанного с
отрезком коаксиальной линии при по5
мощи щелевого зазора, выполненно5
го в его стенках в плоскости попереч5

ного сечения между полупроводнико5
вым генераторным диодом и подвиж5
ным короткозамыкателем, и внося5
щий индуктивное сопротивление в
колебательный контур [32].

В точке B (рис. 1), расположен5
ной на расстоянии четверти длины
волны от замкнутого конца С, проте5
кающие токи минимальны, сопротив5
ление велико и по отношению к точке
А, находящейся на расстоянии в пол5
длины волны, участок АВ представля5
ет собой разомкнутую полуволновую
линию, входное сопротивление кото5
рой в точке А представляет собой
положительную реактивность (индук5
тивность) и велико по модулю. При5
чем, так как в точке С обеспечивает5
ся истинно нулевое сопротивление
(соединение может быть реализова5
но пайкой, сваркой), а в точке В со5
единение обеспечено механической
стяжкой или сваркой, то в реальной
конструкции величину индуктивности
можно сделать достаточно большой.

Проектирование указанного узла
с учетом очерченных условий осуще5
ствляется исходя из следующих сооб5
ражений.

Короткозамкнутый отрезок коак5
сиальной линии выбран длиной 1/
4λ

0ср
, где λ

0ср
  – длина волны электро5

магнитного излучения в середине
рабочего диапазона, с внутренним
диаметром  D

в 
внешнего проводника,

удовлетворяющим соотношению D
в

в+λ
0мин

, где в 5высота отрезка прямо5
угольного волновода, λ

0мин
– мини5

мальная длина волны, и внешним ди5
аметром d внутреннего проводника,
удовлетворяющим соотношению

 22 вad  ,

где а – ширина поперечного сечения
отрезка прямоугольного волновода.
Указанные соотношения между попе5
речными размерами волновода и от5
резка коаксиальной линии являются
конструктивными признаками генера5
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тора. Выполнение этих условий обес/
печивает включение в состав колеба/
тельной системы большой по модулю
конструктивной индуктивности (поло/
жительной реактивности), что резко
повышает собственную добротность
колебательной системы и, соответ/
ственно, обеспечивает высокую коге/
рентность электромагнитного излуче/
ния, Причем, меру неравенства ука/
занных выше соотношений удается
выбрать так, что инверсии знака  ре/
активной проводимости можно избе/
жать в значительном диапазоне час/
тоты генерации.

Поскольку в состав колебатель/
ной системы в качестве реактивных
параметров входят также индуктив/
ность четвертьволнового короткозам/
кнутого отрезка прямоугольного вол/
новода и емкость межконтаткного
зазора короткозамыкающего поршня,
которая снижает добротность колеба/
тельной системы, то с целью сниже/
ния величины указанной емкости ко/
роткозамыкающий поршень (поз. 5 на
рис. 1), выполненный по технологии,

представленной в [33], обеспечивает
плотное прилегание тела поршня к
стенкам волновода и его передвиже/
ние в волноводе сопровождается
поддержанием надежного электри/
ческого контакта со стенками волно/
вода.

Во избежание зашумливания
электромагнитного излучения в гене/
раторном диоде тепловыми шумами,
связанными с протеканием значи/
тельных по величине токов через
диод (в используемых диодах Ганна
типа 3А718И номинальные токи дос/
тигают 1 А) и с целью увеличения эк/
сплуатационного ресурса диодов, а
также для улучшения амплитудно/ча/
стотной характеристики использовал/
ся узел крепления полупроводнико/
вого диода [34] с чрезвычайно низким
тепловым сопротивлением и высокой
фиксирующей способностью.

Высокая добротность таким об/
разом синтезированного колебатель/
ного контура (порядка 1000) обеспе/
чивает достижение высокой когерен/
тности электромагнитного излучения:

 

 14 12 11 3 6 1 8 4 

13 10 9 7 2 5 

A 

B C 

D 

 

Рис. 1. Конструкция устройства для электромагнитной терапии 
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с использованием диодов Ганна се/
рии 3А718И в диапазоне частот
37,5…42,2 ГГц на отстройке 5 кГц от
несущей уровень частотных шумов
составил – (55…60) дБ/Гц, что суще/
ственно ниже нежели аналогичные
показатели для известных аппаратов
КВЧ терапии и ниже, чем для измери/
тельных генераторов Г4/141 и Г4/142,
широко используемых в медико/био/
логических исследованиях.

Для обеспечения электрической
перестройки частоты весь щелевой
зазор или его часть заполняется фер/
ритом и его намагниченность изменя/
ется внешним магнитным полем. При
частичном заполнении зазора ферри/
том марки 1СЧ/44, намагничиваемым
соленоидальным электромагнитом,
удается обеспечить перестройку ±
(0,3…0,35)% от среднего значения
частоты при незначительном ухудше/
нии спектральных характеристик из/
лучения.

Выбор режимов
функционирования устройства

В известных серийно выпускае/
мых аппаратах КВЧ терапии уровень
мощности излучения фиксирован («во
избежание неквалифицированного
обслуживания» / как указывают раз/
работчики аппарата «Явь/1» [18]). Это
обстоятельство существенно снижает
функциональные возможности ука/
занной физиотерапии и влечет ряд
побочных эффектов [25]. В то же вре/
мя известна концепция о существова/
нии в организме человека аутодиаг/
ностической (АУД) и аутотерапевти/
ческой (АУТ) систем, требующих для
своей активации агентов с различной
интенсивностью [35, 36]. Выработан/
ные восточной рефлексотерапией
правила проведения терапевтических
процедур, требующие изменения от
сеанса к сеансу и в пределах одного
сеанса интенсивности (глубины) и
скорости введения и выведения аку/
пунктурных игл [37] и обнаруженный

нами при лечении клинически слож/
ных больных гастроэнтерологическо/
го профиля (хронический панкреатит
с болевым синдромом) различный и
взаимодополняющий характер влия/
ния КВЧ излучений с различными дли/
нами волн (5,6 и 7,1 мм) и различной
глубиной модуляции излучения на лю/
бой из указанных частот подводит к
мысли о необходимости включения в
число необходимых параметров излу/
чения при соответствующем прибор/
ном обеспечении – неполной и регу/
лируемой модуляции мощности. При
этом в соответствии с концепцией об
АУД (информационной) и АУТ (эффек/
торной) системах (последняя включа/
ет иммунную систему, гормональную
систему, синтез протеаз и др.) тера/
певтические вмешательства извне
необходимы, если либо АУД/ либо
АУТ/системы дефектны. Так как изна/
чально трудно выявить дефектность
АУД/системы (дефектность АУТ/сис/
темы постулируется самим фактом
заболевания), то при электромагнит/
ных воздействиях организму следует
предъявить агенты, которые бы акти/
визировали обе системы, ибо без
диагностики терапия невозможна. По
логике вещей дефектность АУД/сис/
темы, как информационной, компен/
сируется слабыми воздействиями,
сигналами информационного уровня,
которые решают задачи сбора инфор/
мации, ее обработки и принятия ре/
шения. Реализация решения (аутоте/
рапия) требует более сильных (энер/
гетически) воздействий. При непол/
ной (не 100 %/ной) амплитудной мо/
дуляции удается поочередно предъя/
вить организму оба стимула, различа/
ющиеся по интенсивности, и таким
образом активизировать обе систе/
мы.

Так как современные амплитуд/
ные модуляторы на n�i�p�i�n/диодах (в
КВЧ диапазоне – это серийно выпус/
каемые отечественной промышлен/
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ностью модуляторы серии М/34) име/
ют времена переключения состояний
«включено»/«выключено» менее 10/7

с, то их использование в КВЧ аппара/
туре позволяет осуществить воздей/
ствие на биообъект излучением с до/
статочно протяженным линейчатым
спектром со строго фиксированным
расположением максимумов и мини/
мумов линейчатого спектра. Факти/
чески удается предъявить организму
широкополосные потоки высококо/
рентных волн, так что организм име/
ет возможность из предъявленного
спектра «выбрать» необходимый уча/
сток спектра или его составляющую.
Другими словами, может происхо/
дить взаимодействие по типу, кото/
рый Н.Винер назвал «тем, кого это
касается» [38], имея в виду, что струк/
тура организма воспринимает только
«нужные» и доступные сигналы для
данного состояния организма и что
здоровый организм малочувствите/
лен к электромагнитным полям в
большом частотном и динамическом
диапазоне. Это означает также, что
подбор индивидуальных «истинно те/
рапевтических» частот значительно
облегчен. Причем, перестраивая ге/
нератор по частоте механически или
электрически получаем возможность
сдвигать в ту или иную сторону спектр
генерируемых электромагнитных по/
лей и тем самым охватывать значи/
тельное число биоструктур организ/
ма, биотропных параметров физиоло/
гического воздействия, изменять
функциональное состояние клеток,
органов, систем организма, что недо/
стижимо при одночастотном воздей/
ствии с фиксированным уровнем сиг/
нала.

Амплитудная модуляция воздей/
ствующего излучения необходима не
только с целью снижения энергети/
ческих нагрузок на организм. При
правильном выборе частоты и формы
модулирующих сигналов удается су/

щественно повысить эффективность
самой терапии [39/41], и причина
такого повышения кроется в опреде/
ляющей роли биоритмов в функцио/
нировании живых организмов [42].

В представленном аппарате пре/
дусмотрена амплитудная модуляция
треугольными импульсами с соотно/
шением длительностей переднего и
заднего фронтов в пределах 20…30,
установленным нами эксперимен/
тально, и со сменой (инверсией)
фронтов. Исходной посылкой такой
модуляции послужило известное в
акупунктуре правило [37]: для реали/
зации режима активации акупунктур/
ную иглу следует вводить медленно и
извлекать быстро; для реализации
режима седатации акупунктурную
иглу следует вводить быстро и извле/
кать медленно. Продуктивность тако/
го подхода подтвердилась в много/
численных клинических исследовани/
ях в стоматологии, кардиологии, не/
врологии.

Введение в устройство электро/
магнитной терапии волноводного
преобразователя типов волн (поз. 12
на рис. 1) позволяет преобразовать
волну типа , формирующуюся при
включении генераторного диода меж/
ду широкими стенками прямоуголь/
ного волновода, в волну  в круглом
волноводе. Структура поля с волной
осесимметрична и благоприятна для
медицинских целей в том отношении,
что не требует осуществлять строгую
взаимоориентацию излучателя и тела
пациента, что упрощает проведение
процедуры и обеспечивает воспроиз/
водимость результатов.

Введение девиатора поляриза/
ции, обеспечивающего получение на
его выходе циркулярно/поляризован/
ной волны с возможностью измене/
ния направления вращения плоскости
поляризации, важно для повышения
терапевтической эффективности уст/
ройства, так как обеспечивает воз/
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можность согласовать структуру воз/
действующего поля с пространствен/
ной архитектурой клеточных и субкле/
точных структур организма и структу/
рой физических полей организма че/
ловека, при этом, ввиду принципиаль/
ной важности указанного приема,
следует его мотивировать более под/
робно.

Все характерные структуры че/
ловеческого организма, являющиеся
мишенями для электромагнитного из/
лучения – биомакромолекулы (моле/
кулы воды межклеточной среды, мо/
лекулы воды, связанной с белковыми
структурами кожного коллагена, ли/
пиды, медиаторы и т.п.), клетки (по/
лагается, что рецепторные белки на
мембранах клеток являются наиболее
вероятной мишенью для миллиметро/
вого крайневысокочастотного излуче/
ния [23]) с точки зрения простран/
ственного морфогенеза обладают
строго определенным типом симмет/
рии. Так, молекулы аминокислот мо/
гут быть только левыми, а молекулы
сахаров – только правыми [43]; струк/
туры РНК и ДНК представлены двумя
спиралями, и эти спирали правовин/
товые [44]. В [45] полагается, что на
ранней стадии эволюции жизни на
основе ДНК одна из спиралей имела
правое вращение, вторая – левое
вращение, и указанные изменения в
последующем обусловлены влиянием
космофизических факторов, преиму/
щественно влиянием электромагнит/
ных полей. Показано также, что под
воздействием асимметричных полей
в молекулярной машине, составлен/
ной из фибриллярных белков (таких
как кинезин, актин, миозин), внутри
клеток по этим белкам могут транс/
портироваться микрочастицы типа
везикул или хромосом [46]. То есть,
столь фундаментальные биофизичес/
кие процессы в терапевтических це/
лях можно реализовать, если воздей/
ствовать электромагнитными полями,

имеющими вращательную – левую
или правую – компоненту.

В [47] в процессе исследований
спектрофотометрических характери/
стик биологически активных точек
(БАТ), зон Захарьина/Геда было уста/
новлено, что оптическое излучение
указанных областей в области «теп/
лых» тонов (красный, желтый, оран/
жевый) имеет левовинтовую поляри/
зацию, а в диапазоне «холодных» то/
нов (фиолетовый, синий, голубой) ре/
гистрировалась правовинтовая поля/
ризация излучения. Кроме того, изве/
стные из иглорефлексотерапии «ме/
ридианы» (и потоки энергии по этим
меридианам) топологически являют/
ся отражением векторных потоков
энергии метаболизма – трехмерных
метаболических «вихрей», выделяе/
мых в определенном объеме актив/
ной среды [48, С. 72/75]. Эти потоки
энергии могут осуществлять в орга/
низме и информационное и энергети/
ческое воздействия, поскольку две/
надцать основных меридианов прохо/
дят своими «внутренними ходами»
через все жизненно важные органы
тела: сердце, легкие, желудок и т.д.,
а на их «внешних ходах» расположе/
ны БАТ – селективные приемоизлуча/
ющие системы. Являясь комбинаци/
ей дальнодействующих электромаг/
нитных полей и близкодействующих
диффузионных процессов и выступая
фактором, обеспечивающим коопе/
ративность метаболических процес/
сов в организме в достаточно боль/
ших объемах, указанные потоки охва/
тывают весь организм человека. На/
правление потоков по меридианам,
связанным с теми или иными органа/
ми при их коррекции в иглорефлексо/
терапии, идентифицируется с реко/
мендуемым направлением вращения
(влево – вправо) игл в биологически
активных точках. То есть, категория
дисимметрии и ее частного проявле/
ния – киральности (от греч. – рука)
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есть проявление асимметрии левого
и правого, которая является домини+
рующей в живой природе и выступа+
ет в роли четвертого измерения в
конструктивной физике живого. При
этом, так как влияние эндогенных и
экзогенных полей может осуществ+
ляться при корреляции их простран+
ственно+временных, в частности, век+
торно+частотных характеристик, то
использование воздействующих те+
рапевтических электромагнитных по+
лей, в наибольшей мере биоадекват+
ных, является важным обстоятель+
ством при разработке физиотерапев+
тических практик.

В приборной реализации преоб+
разование линейно+поляризованной
волны  в циркулярно+поляризованную
волну с левым и правым направлени+
ем циркуляции осуществляется в со+
ответствии с [49,с. 136+140].

Как указывалось ранее, при ис+
пользовании источников излучения с
неконтролируемым типом поляриза+
ции в значительном числе случаев
биофизические и клинические эф+
фекты ЭМИКВЧ не проявляются и
многие исследователи пытаются най+
ти этому объяснение [2, 3, 50, 51]. Бе+
зотносительно к конкретным гипоте+
тическим механизмам, указываемым
в цитируемых источниках, общей при+
чиной низкой эффективности являет+
ся снижение чувствительности при+
емных биологических структур – от
клеточных до фрактальных (дыхатель+
ных и кровеносных сетей) – к КВЧ
излучению. В то же время достовер+
но установлено, что постоянные и
переменные магнитные поля эффек+
тивны при взаимодействии с биоло+
гическими системами более низкого
иерархического уровня (клетки, моле+
кулы) [52, 53]: они могут изменять
ориентационные связи и ионно+ди+
польные взаимодействия, в той или
иной мере влиять на индукционные и
дисперсионные связи. Кроме того,

переменные магнитные поля малой
интенсивности могут ориентировать
атомные группы и молекулы, изме+
нять процессы диффузии через кле+
точные мембраны, индуцировать до+
полнительные комбинационные пере+
ходы между электронными состояни+
ями с разной спиновой мультиплетно+
стью, изменять вероятность этих пе+
реходов и таким образом влиять на
ход реакций, что в конечном итоге
должно проявиться в виде макроэф+
фектов на клеточном и организмен+
ном уровне [54]. Подтверждением
этому могут служить результаты лече+
ния больших групп гастроэнтерологи+
ческих больных с сопутствующими за+
болеваниями при сочетанном (одно+
временном) воздействии ЭМИКВЧ и
магнитного поля [55] и больных син+
дромом приобретенного иммуноде+
фицита (СПИД) [56] при комбиниро+
ванном (последовательном) воздей+
ствии. При этом чувствительность
организма к указанным полям и их
эффективность возрастают, если их
частота соразмерна с частотными
характеристиками определенных био+
логических ритмов.

Под влиянием компонент индук+
ции магнитного поля, ортогональных
направлению кровотока, согласно за+
кону электромагнитной индукции, ад+
ресованному системе кровообраще+
ния [53, С. 299+300], на противопо+
ложных стенках кровеносных сосудов,
лежащих в плоскости, перпендику+
лярной магнитному полю и направле+
нию кровотока, будет индуцировать+
ся переменная ЭДС с частотой моду+
ляции, амплитудное значение кото+
рой равно [59]

410 vlBE ,

где  – разность потенциалов, В;
– индукция магнитного поля, Тл; l –
длина кровеносного сосуда в преде+
лах зоны влияния магнитного поля,
см. То есть, имеет место наложение
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на систему кровеносных сосудов маг/
нитного поля различных ориентаций
поперек основного направления кро/
веносных сосудов и наложение элек/
трического поля поперек направле/
ния магнитного поля. Причем, указан/
ный механизм касается кровеносных
сосудов самых различных ориента/
ций. В результате электрически заря/
женные частицы крови, такие как
ионы, получают вращательное движе/
ние, и кровоток в ткани усиливается.

Включение в состав терапевти/
ческого устройства источника магнит/
ных полей, обеспечивающих суммар/
ное с электромагнитным излучением
воздействие, в виде кольцевого магни/
та (тороида) позволяет осуществлять
многовекторное магнитное воздей/
ствие на соответствующие структуры
биоткани. Так как указанные магнитные
поля содержат компоненты индукции
магнитного поля как нормально и каса/
тельно ориентированные к биообъекту,
так и компоненты, направление кото/
рых заключено в интервале углов 0/900

относительно нормально ориентиро/
ванной к биобъекту компоненты, то это
позволяет осуществить взаимодей/
ствие такого многовекторного поля с
биоструктурами, имеющими различ/
ную пространственную ориентацию, в
том числе и с кровеносными сосудами
всех ориентаций. При этом, так как
кольцевой магнит одной своей сторо/
ной непосредственно примыкает к телу
пациента и так как воздействие осуще/
ствляется амплитудно/модулирован/
ным электромагнитным излучением с
частотой, равной или кратной частоте
вегетососудистых реакций, усиливаю/
щихся под воздействием ЭМИКВЧ [57],
то из/за периодического перемещения
(колебаний) стенок сосудов за счет
кровотока в месте ввода ЭМИ магнит/
ное поле приобретает переменную
компоненту, которая, таким образом,
оказывается синхронизированной и
сфазированной с указанной вегетосо/
судистой компонентой. Такой аддитив/

ный взаимосвязанный, взаимообуслов/
ленный и взаимодополняющий, по су/
ществу синергетический [58], процесс
воздействия магнитных и электромаг/
нитных полей носит многофакторный,
комплексный характер.

На микроуровне аддитивность
эффектов миллиметрового электро/
магнитного излучения и магнитного
поля сказывается в том, что под воз/
действием указанных физических по/
лей в молекулярной системе, состоя/
щей из молекулы белка, окруженной
молекулами воды, органическими ве/
ществами и органическими и неорга/
ническими ионами (кальция, магния,
цинка, калия, водорода), реализуется
множество колебательных состояний.
Важную роль при этом играет структу/
рированная под действием магнитно/
го поля вода, в которой растворены
молекулы биовещества. Структура мак/
ромолекулы и структура воды, которая
эту макромолекулу окружает, согласо/
ваны друг с другом, в смысле удовлет/
ворения тем или иным условиям рав/
новесия. Локально дефектная био/
структура отражается в своем водном
окружении и в отсутствие магнитного
поля может быть нечувствительной к
ЭМИ КВЧ. Магнитное поле достигает
локально дефектных участков биотка/
ни и перестраивает их в нужном на/
правлении за счет структуризации вод/
ного окружения дефектных молекул.
Затем, в силу равновесности для сис/
темы стуктурированная вода – макро/
молекула происходит перестройка и
самой молекулы. Последняя становит/
ся чувствительной к электромагнитно/
му излучению. Одним из возможных
проявлений влияния ЭМИКВЧ на био/
макромолекулу может быть увеличение
толщины водного слоя, примыкающе/
го к биологической мембране [60], то
есть увеличение гидратации. Увеличе/
ние гидратации регуляторных белков
на поверхности мембраны переводит
последние из одного (функционально/
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пассивного) в другое (функционально/
активное) состояние. Рецепторные
белки, испытавшие такой фазовый пе/
реход, оказывают решающее влияние
на все процессы, происходящие в клет/
ке [23]. К магнитным полям чувстви/
тельны и многочисленные простые
молекулярные структуры, парамагнит/
ные частицы, комплексы ион/белок
(ионы в макроскопических полостях
белковых макромолекул). При этом ди/
намика ионных состояний внутри бел/
ковых макромолекул зависит от взаим/
ной ориентации молекулы и простран/
ственной структуры воздействующего
магнитного поля, от наличия компонент
постоянного и переменного магнитно/
го поля [53, С. 292/304]. Полагаем, что
в разработанном устройстве такая воз/
можность обеспечивается, что позво/
ляет изменять активность белка и выз/
вать последующие биохимические
сдвиги.

Полярность магнитного поля уста/
навливают, исходя из установленных в
последние годы данных о принципи/
ально различном действии северного и
южного полюсов магнита на человечес/
кий организм [61], а именно – успока/
ивающее (седативное) действие север/
ного полюса и возбуждающее (активи/
рующее) – южного. Это означает, что
для решения задач активации и моби/
лизации защитных сил организма ему
могут быть предъявлены в течение од/
ной процедуры: радиоимпульс треу/
гольной формы с плавным нарастани/
ем амплитуды и резким ее спадом и
южный полюс магнита или радиоим/
пульсная последовательность в режи/
ме меандра (длительность импульса
равна длительности паузы) с экспонен/
циально нарастающей девиацией час/
тоты в начальной части радиоимпуль/
са и резко снижающейся в конечной
части радиоимпульса совместно с юж/
ным полюсом магнита. Для осуществ/
ления режима седатации, успокоения,
снятия воспаления необходимо воз/

действовать треугольными радиоим/
пульсами с коротким нарастающим и
протяженным спадающим фронтами и
северным полюсом магнита или север/
ным полюсом магнита и радиоимпуль/
сной последовательностью в режиме
меандра с экспоненциально нарастаю/
щей девиацией в начальной части и
резким снижением девиации в конеч/
ной части радиоимпульса.

Такое сочетание однонаправлен/
ных воздействий магнитного поля с
учетом полярности, электромагнит/
ного излучения с детерминирован/
ным временным характером измене/
ния мощности или частоты излучения
повышает эффективность указанных
физиотерапевтических воздействий.

Клинические и амбулаторные ис/
пытания в неврологии, стоматологии,
гастроэнтерологии и урологии пока/
зали целесообразность введения в
устройство указанных отличительных
признаков (при этом в качестве базы
для сравнения был использован се/
рийно выпускаемый аппарат электро/
магнитной милливолновой терапии
«ЭМИТЕР ОНС», который дорабаты/
вался с учетом декларируемых поло/
жений). При этом были установлены
некоторые закономерности относи/
тельно необходимого направления
циркуляции электромагнитного излу/
чения: при воздействии на биологи/
чески активные точки меридиана же/
лудка, желчного пузыря, перикарда,
легких, сердца, мочевого пузыря –
необходимо ЭМИ с правоциркуляр/
но/поляризованной волной; при воз/
действии на точки меридиана подже/
лудочной железы, печени, тонкой
кишки, почек необходимо ЭМИ с ле/
воциркулярно/поляризованной вол/
ной; при комплексном лечении гене/
рализованного пародонтита успешно
достигалось устранение гиперемии и
преодоление тромбогеморагического
синдрома при левоциркулярно/поля/
ризованной волне, а в мероприятиях
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по ускоренной адаптации десневой
ткани к ортопедическим конструкци/
ям и имплантантам при правоцирку/
лярно/поляризованной волне. При
этом достигалась эффективная кор/
рекция адаптационно/компенсатор/
ных реакций полости рта у детей при
ортадонтическом лечении. Успешным
было применение такой методики и
при лечении ряда неврологических
заболеваний. Именно: в устранении
болей, вызванных дегенеративно/ди/
строфическими изменениями в по/
звоночнике у экипажей транспортных
средств и операторов персональных
компьютеров. Во всех случаях цирку/
лярно/поляризованное ЭМИ оказа/
лось эффективнее линейно/ поляри/
зованного.

Заключение

Таким образом, при удовлетворе/
нии определенных условий, предъяв/
ляемых к параметрам инициирующего
миллиметрового электромагнитного
излучения и структуре постоянного
магнитного поля, воздействующих на
биообъекты совместно, достигается
отчетливо выраженный синергетичес/
кий эффект, обеспечивающий достиже/
ние ряда терапевтических эффектов,
не достигаемых при воздействии ука/
занных физиотерапевтических агентов
раздельно. Наличие столь значитель/
ного числа регулируемых биотропных
параметров указанных физиотерапев/
тических факторов позволяет не толь/
ко исключить так называемый «эффект
привыкания», характерный для всех
нерегулируемых физиотерапевтичес/
ких методик, но и увеличить количество
информационно/энергетических фак/
торов, характеристики которых соот/
ветствуют параметрам самоорганизу/
ющихся систем.
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Резюме

МЕТОДОЛОГІЯ І АПАРАТУРНА
РЕАЛІЗАЦІЯ МАГНІТОМІЛЛІМЕТРОВОЇ

ТЕРАПІЇ

Дзензерський В.А., Деньга О.В.,
Плаксин С.В., Соколовський І.І.,

Соколовськая Л.В.

Розроблені методика і пристрій
фізіокорекції організму людини з вико/
ристанням низькоінтенсивного високо/
когерентного міліметрового випромі/
нювання і магнітного поля спеціальної
поляризаційної структури, що дозволя/
ють реалізувати режими комплексної
дії на організм

Summary

METHODOLOGY AND HARDWARE
REALIZATION OF MAGNETIC

MILLIMETRIC THERAPY
Dzenzersky V.А., Denga O.V.,
Plaksin S.V., Sokolovsky I.I.,

Sokolovskaya L.V.

The technique and the device of
physiological correction of a human
body with use both few/intensive highly
coherent millimetric radiation and a
magnetic field of the special polarising
structure are developed, allowing to
realise modes of complex influence on
an organism.
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Вступ

Провідне місце в структурі орто/
педичної патології дитячого віку про/
довжує займати диспластичний скол/
іоз (ДС). Проблеми діагностики та
лікування ДС у дітей є однією з клю/
чових проблем в педіатрії та ортопедії
не тільки за рахунок значної пошире/
ності патології серед дитячого насе/
лення, а і за рахунок частого прогре/
сування з розвитком тяжких дефор/
мацій, виражених порушень з боку
інших систем та органів [1, 2, 3, 4].
Зберігається високий рівень інваліди/
зації дітей з ДС – за даними Скобли/
на А.А., Алексеенко И.Г [5] первинна
інвалідність при ДС складає 8 – 12 %
в загальній структурі дитячої інвалід/
ності.

У лікуванні дітей з ДС I – II ступе/
ня провідну роль відіграє кінезотера/
пія [6, 7, 8]. Останнім часом з’явили/
ся нові варіанти кінезотерапії, які по/
єднують дозоване розвантаження
хребта з симультанним тренуванням
м’язів, наприклад на профілакторі
Євмінова, що за суттю, є комбінова/
ною кінезотерапією (ККТ) [9]. Основ/
ною метою ККТ є зупинення прогре/
сування та корекція деформації хреб/
та за рахунок досягнення симетри/
зації м’язового корсету, збільшення
силової витривалості м’язів.

Невід’ємною складовою консер/
вативного лікування сколіозів є елек/
тростимуляція м’язів спини, яка заз/
вичай проводиться з використанням

синусоїдальних модульованих струмів
і зводиться, як правило, до стимуляції
розслаблених м’язів [10, 11, 12]. Що
до контрагованих м’язів, то тільки в
одиничних роботах враховується не/
обхідність впливу на них [13]. Необх/
ідно зазначити, що короткоімпульсна
електроаналгезія (TENS/терапія) чи/
нить трофотропну, нейротропну,
анальгізуючу та міорелаксуючу дію,
однак, дотепер можливості викорис/
тання TENS/терапії при ДС у дітей не
вивчені [12, 14]. Високий ризик про/
гресування патології, незважаючи на
різноманітність методів лікування обу/
мовлює необхідність не тільки вико/
ристання нових фізичних чинників,
але і створення ефективної системи
лікування дітей з ДС I – II ступеня.

Метою роботи є підвищення
ефективності лікування дітей з ДС І –
ІІ ступеня шляхом розробки системи
етапного диференційованого засто/
сування кінезотерапії та електроте/
рапії в умовах поліклініки та санато/
рію.

Об’єкт та методи дослідження

Під нашим спостереженням зна/
ходилось 164 дитини з ДС I – II ступе/
ня віком від 7 до 16 років, з них хлоп/
чиків було 62 (37,8 %), дівчат – 102
(62,2 %). Дітей молодшого шкільного
віку – 78 (47, 6 %), старшого шкільно/
го віку – 86 (52,4 %). I ступінь сколіо/
зу була діагностовано у 121 (73,8 %)
пацієнта, II ступінь – в 43 (26,2 %) спо/
стереженнях. Грудопоперековий тип
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деформації зустрічався у 94 (57,3 %)
дітей, поперековий та грудний тип
сколіозу – відповідно, у 43 (26,2 %) та
27 (16,5 %) пацієнтів. Ступінь вираз/
ності порушень при деформації хреб/
та I ступеня складав (39,3 ± 1,1) %, II
ступеня – (41,4 ± 1,3) %. Дисплазія
сполучної тканини (ДСТ) I ступеня
мала місце у 98 (59,8 %) дітей, ДСТ II
ступеня – у 62 (37,8 %) пацієнтів і III
ступеня – в 4 (2,4 %) випадках. Асте/
нічна статура визначалась у 131
(79,9%) дитини, аурікулярні аномалії –
у 103 (62,8 %) пацієнтів, готичне
піднебіння – у 92 (56,1 %) дітей та
кіфоз – в 58 (35,4 %) випадках, пато/
логія стоп – у 48 (29,3 %) дітей, гіпер/
мобільність суглобів – у 41 (25,0 %)
хворого. Аномалії розвитку хребетно/
го стовпа зустрічались у 42 (25,6 %)
дітей, найчастіше – spina bifida occulta
L5 – S1 – у 18 (11,0 %) дітей та люм/
балізація – в 14 (8,5 %) випадках.

Всі пацієнти були обстежені з ви/
користанням єдиного комплексу
тестів, які включали загальноклінічне,
ортопедичне та функціональне обсте/
ження, рентгенологічне, електроміог/
рафічне (“Нейро–МВП”), лабораторні
дослідження, оцінку ступеня вираз/
ності порушень (СВП), ефективності
лікування (ЕЛ) та коефіцієнту ефек/
тивності (КЕ) за даними інтегральної
шкали оцінки ортопедо/функціональ/
ного стану дітей зі сколіозом.

Діти отримували лікування, яке
передбачало санаторно/курортний
етап (двічі на рік) та амбулаторно/
поліклінічний (протягом всього року)
та включало ортопедичний режим,
кінезотерапію та лікувально/реабілі/
таційні комплекси (ЛРК) – до кінезо/
терапії додавалась кліматотерапія,
бальнеотерапія (хлоридно/натрієві
ванни), масаж та електротерапія.

Стандартна кінезотерапія (СКТ)
передбачала комплекс, який включав
вправи для укріплення м’язового кор/
сету, рівноваги, індивідуальної ко/

рекції деформації хребта. Тривалість
одного заняття складала 30 – 40 хв.

ККТ проводили на профілакторі
Євмінова, тривалість одного заняття
складала 20 – 30 хв. Основні вправи
ККТ були використані у вигляді комп/
лексів для грудного, грудопопереко/
вого та поперекового типів ДС з ви/
користанням коригуючих симетрич/
них та асиметричних вправ. Час вико/
нання кожної вправи для дітей 7 – 11
років становив 10 с, для дітей 12 – 16
років – 20 с. Курс складав 15 – 20
занять.

Всі комплекси СКТ та ККТ підби/
рались індивідуально з урахуванням
віку пацієнта, ступеня та типу дефор/
мації хребта, функціонального стану
м’язової, серцево/судинної, дихаль/
ної систем, супутньої патології. Мон/
іторинг стану дитини проводився
кожні три місяці.

Електростимуляцію паравертеб/
ральних м’язів здійснювали з викори/
станням синусоїдальних модульова/
них струмів (СМС) на апараті “Амплі/
пульс 5”, з наступними параметрами:
I режим роботи, II рід роботи, глиби/
на модуляцій – 75 %, частота 80 Гц,
сила струму – до відчуття легкої
вібрації, локалізація електродів – па/
равертебрально, на рівні вершини
дуги викривлення опуклої сторони,
тривалість процедури – 10 – 12 хв, в
залежності від віку дитини (7 – 11
років – 10 хв, 12 – 16 років – 12 хв),
на курс – 10 процедур щодня.

Вплив короткоімпульсними стру/
мами (TENS/терапія) на паравертеб/
ральні м’язи здійснювали за допомо/
гою апарату ”Sonodynator 934“(Німеч/
чина) за комп’ютерною програмою
TENS V (способи впливу знаходились
в наступних межах: аналгезія – 100 %,
гіперемія – 75 %, м’язова стимуляція
– 0, м’язове розслаблення – 75 %),
тип импульсів – симетричні, прямо/
кутні, тривалість імпульсу – 0,2 мс,
тривалість паузи – 10 мс, частота 100
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Гц, використовували малі гумові елек*
троди, локалізація електродів –пара*
вертебрально, на рівні вершини дуги
викривлення увігнутої сторони. Три*
валість процедури складала для дітей
7 – 11 років – 12 хв, для дітей 12 – 16
років – 15 хвилин, курсом 10 проце*
дур щодня. В тих комплексах, в яких
застосовувалось чергування (через
день) електростимуляції та TENS*те*
рапії, електротерапія проводилась за*
гальним курсом 10 процедур (СМС –
5 процедур та TENS*терапія – 5 про*
цедур) за вищевказаними методика*
ми.

Масаж м’язів спини та живота
виконували в положенні хворого ле*
жачи з використанням основних
прийомів. Спочатку проводили розс*
лаблюючий масаж на увігнутій сто*
роні, потім більш інтенсивний на
опуклій стороні сколіотичної дефор*
мації з наступним симетричним впли*
вом на всю ділянку спини та сіднич*
них м’язів. Тривалість процедури
складала 10 – 20 хв., на курс – 15 –
20 щоденних процедур.

Бальнеотерапія представляла
собою застосування хлоридно*на*
трієвих ванн (ХНВ) з концентрацією
хлориду натрію 20 г/л, температурою
води – 36 – 37°С. Після проведення
процедури пацієнт відпочивав протя*
гом 20 – 30 хв. Тривалість процедури
для дітей 7 – 11 років складала 10 хв,
для дітей 12 – 16 років – 12 хв в ре*
жимі через день, на курс – 10 проце*
дур.

Кліматотерапія включала вико*
ристання морського клімату у вигляді
прогулянок до моря вранці та ввечері
(морська дозована аеротерапія), про*
тягом 1 – 2 годин.

З метою визначення ефектив*
ності диференційованого застосуван*
ня кінезотерапії та електротерапії всі
пацієнти, були поділені на дві групи.
Першу групу склали 52 дитини, які
отримали кінезотерапію в якості мо*

нотерапії та в залежності від її виду
були поділені на дві підгрупи: 1*а
підгрупу склали 25 дітей, які отриму*
вали СКТ, 1*б підгрупу – 27 дітей, які
отримували ККТ. Пацієнти другої гру*
пи (112 дітей), які отримали ЛРК на
санаторно*курортному етапі та кіне*
зотерапію на амбулаторно*пол*
іклінічному, були розподілені на чоти*
ри підгрупи В 2*а підгрупу увійшло 26
дітей з ДС, у яких застосовували ЛРК
№ 1, в 2*б – 28 пацієнтів які отриму*
вали ЛРК № 2, в 2*в (ЛРК № 3) – 28
дітей, в 2*г (ЛРК № 4) – 30 пацієнтів.

ЛРК № 1 складався із кліматоте*
рапії, ХНВ, масажу, СКТ та електрос*
тимуляції м’язів спини з використан*
ням СМС. У ЛРК № 2 замість СКТ була
застосована ККТ. У ЛРК № 3 була ви*
користана TENS*терапія. ЛРК № 4 –
електротерапія з почерговим (через
добу) впливом на м’язи спини – елек*
тростимуляція та TENS*терапія.

Результати та їх обговорення

Аналіз результатів лікування
пацієнтів першої групи показав, що
після курсу кінезотерапії як моноте*
рапії на поліклінічному етапі в обох
підгрупах функціональні тести покра*
щились, однак, у дітей 1*б підгрупи,
які отримали ККТ показники функціо*
нального стану серцево*судинної та
дихальної систем були кращими, ніж
у пацієнтів 1*а підгрупи, показники
силової витривалості м’язів спини та
живота збільшились кожний в 1,7
рази, тоді як у пацієнтів 1*а підгрупи
збільшення відбулося лише в 1,2 та
1,3 рази (р < 0,05).

СВП у пацієнтів 1*б підгрупи
зменшився на 12,8 %, тоді як у дітей
1*а підгрупи даний показник змен*
шився лише на 9,4 % (р < 0,001), КЕ
збільшився на 12,2 % (р < 0,05) у по*
рівнянні з даними 1*а підгрупи, а ЕЛ
складала (33,1 ± 1,3) %, що на 5,7 %
(р < 0,01) більше ніж ЕЛ після засто*
сування СКТ.
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Аналіз результатів застосування
ЛРК показав, що у всіх дітей другої
групи відбувалося покращення орто/
педичного стану та функціональних
тестів, однак, у пацієнтів 2/в підгрупи
силова витривалість м’язів спини
збільшилась в 1,8 рази, живота – в 1,7
рази (р < 0,05) порівняно з вихідним
значенням, тоді як у дітей 2/а підгру/
пи дані показники збільшились, відпо/
відно, в 1,4 та 1,3 рази (р < 0,05).

СВП після проведеного курсу в
2/б та 2/в підгрупах знизився на 13,8
и 13,5 % відповідно, тоді як у пацієнтів
2/а підгрупи – лише на 11,7 % (р <
0,001). ЕЛ у дітей 2/б и 2/в підгруп
була вище, ніж у дітей 2/а підгрупи і
складала (33,8 ± 1,8) % та (34,2 ± 2,2)
%, а у пацієнтів 2/а підгрупи – (30,9 ±
2,1)% (р < 0,05).

В 2/г підгрупі результати викори/
стання ЛРК № 4 були вірогідно кращи/
ми, СВП у дітей 2/г підгрупи зменшив/
ся на 20,3 % в порівнянні з даними до
ЛРК і складав (21,3 ± 1,1) % (р <
0,001), КЕ збільшився на 26,5 % у
порівнянні з 2/а підгрупою (р < 0,01),
ЕЛ була вище на 21,4 % в порівнянні
з 2/а підгрупою і складала (52,3 ± 1,3)
% (р < 0,05); електроміографічні дос/
лідження виявили, що градієнт зна/
чень середньої амплітуди на опуклій
та увігнутій стороні деформації після
курсу лікування зменшився в 1,9 рази
в поперековому відділі, в той час як в
грудному відділі зниження значення
середньої амплітуди відбулося лише
в 1,4 рази, градієнт середньої часто/
ти в грудному відділі після ЛРК зни/
зився в 2,1 рази (р < 0,05).

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Концептуальна схема лікування дітей з ДС I – II ступеня 
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Виходячи з того, що отримані
дані показали тотожність результатів
в 2/б та 2/в підгрупах і враховуючи
монолатеральний вплив електроте/
рапії у цих ЛРК, з одного боку, а та/
кож базуючись на даних електроміог/
рафії (асиметрія тонусу паравертеб/
ральних м’язів) і механізмах дії СМС
та TENS/терапії – з іншого боку, у
пацієнтів 2/г підгрупи ми використо/
вували диференційовану електроте/
рапію (електростимуляція та TENS/
терапія). Приймаючи до уваги, що у 2/
3 дітей 2/г підгрупи мав місце ДС II
ступеня ми знайшли можливим по/
рівняти результати використання ЛРК
№ 4 у пацієнтів з ДС II ступеня 2/г
підгрупи та результати лікування
пацієнтів з ДС II ступеня у 2/б та 2/в
підгрупах.

Аналіз отриманих результатів по/
казав, що силова витривалість м’язів
у дітей з ДС II ступеня 2/г підгрупи
збільшилась в 1,8 рази (р < 0,05), СВП
зменшився на 20,6 % порівняно з да/
ними до ЛРК і складав (21,2 ± 1,6) %
(р < 0,001), ЕЛ складала (51,1 ± 1,4)%,
тоді як у пацієнтів з ДС II ступеня 2/б
та 2/в підгруп силова витривалість
м’язів зменшилась лише у 1,6 рази (р
< 0,05), СВП – на 13,4 % (р < 0,001),
а ЕЛ складала (33,1 ± 1,8)%.

Аналіз віддалених результатів
лікування пацієнтів першої групи по/
казав, що кількість добрих результатів
при використанні кінезотерапії як
монотерапії складала 37,1 %, задов/
ільних – 42,9 %, а незадовільних –
20,0 % . У пацієнтів другої групи най/
кращі результати були досягнуті в 2/г
підгрупі (ККТ на поліклінічному етапі,
ЛРК № 4 – на санаторному етапі) –
кількість добрих віддалених резуль/
татів складала 84,6 %, задовільних –
11,5%, незадовільних – 3,9 %. У дітей
2/а підгрупи (стандартна кінезотера/
пія – на поліклінічному етапі, ЛРК № 1
– на санаторному етапі) результати
були значно гіршими (добрі – 45,5 %,

задовільні – 31,9 %, незадовільні –
22,7 %). В 2/б та 2/в підгрупах резуль/
тати лікування вірогідно не відрізня/
лися, хоча були вірогідно кращими,
ніж в 2/а підгрупі та вірогідно гірши/
ми в порівнянні з 2/г підгрупою (р <
0,05).

Таким чином, аналіз отриманих
даних показав переваги використан/
ня ККТ не тільки як монотерапії, а як і
компоненту санаторно/курортного
лікування, що проявлялося в покра/
щені функціональних показників сер/
цево/судинної, дихальної та м’язової
систем, стабілометричних показників,
зниженні СВП, підвищенні ЕЛ.

Що ж до електротерапії, то отри/
мані результати свідчили про ефек/
тивність монолатерального викорис/
тання СМС або TENS/терапії при ДС I
ступеня і про доцільність диференц/
ійованої білатеральної електротерапії
(TENS/терапія та електростимуляція)
при ДС II ступеня, що сприяло симет/
ризації паравертебрального м’язово/
го тонусу.

В заключенні вважаємо можли/
вим рекомендувати розроблену сис/
тему етапного диференційованого ви/
користання кінезотерапії та електро/
терапії для практичного застосування
у дітей з ДС I – II ступеня (рис. 1): при
ДС I – II ступеня доцільно використо/
вувати на амбулаторно/поліклінічному
етапі ККТ, а на санаторно/курортному
етапі – ЛРК з включенням поряд з ККТ
електротерапії (TENS/терапії або
електростимуляції у дітей з ДС I сту/
пеня та білатеральної електротерапії
– у дітей з ДС II ступеня).

Висновки

1. ККТ у дітей з ДС I – II ступеня
здійснює позитивний вплив на
функціональний стан серцево/су/
динної, дихальної та м’язової си/
стем, дозволяє збільшити силову
витривалість м’язів спини та жи/
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вота в 1,7 рази, що обумовлює
доцільність її застосування на ам/
булаторному етапі.

2. ККТ в комплексі санаторно/курор/
тного лікування (кліматотерапія,
ХНВ, масаж, електротерапія) дітей
з ДС I – II ступеня дозволяє змен/
шити СВП, підвищити ЕЛ даного
контингенту пацієнтів.

3. Включення TENS/терапії до комп/
лексного санаторно/курортного
лікування дітей з ДС I – II ступеня
підвищує ЕЛ, чинить міорелаксу/
ючий вплив та знижує тонус кон/
трагованих паравертебральних
м’язів.

4. Використання при ДС I – II ступе/
ня ЛРК, які включають поряд із
кліматотерапією, ХНВ та масажем
ККТ та диференційовану електро/
терапію (TENS/терапія та електро/
стимуляція), дозволяє вдвічі змен/
шити СВП і підвищити ЕЛ до (52,3
± 1,3) %.

5. Використання системи етапного
диференційованого застосування
кінезотерапії та електротерапії у
дітей з ДС I – II ступеня (на амбу/
латорно/поліклінічному етапі –
ККТ як монотерапії, на санаторно/
курортному етапі – ККТ та дифе/
ренційованої електротерапії у
складі ЛРК) забезпечує добрі
віддалені результати в 84,6 % спо/
стережень.
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Резюме

ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С
ДИСПЛАСТИЧЕСКИМ СКОЛИОЗОМ

I–II СТЕПЕНИ

Николаева Н.Г., Балашова И.В.

Проанализированы результаты
комплексного лечения 164 детей в
возрасте от 7 до 16 лет с диспласти/
ческим сколиозом I – II степени, вклю/
чающего санаторно/курортный этап
дважды в год с использованием ЛРК
(климатотерапия, кинезотерапия,
массаж, бальнеотерапия, электроте/
рапия) и амбулаторно/поликлиничес/
кий с использованием кинезотерапии
как монотерапии в течение всего
года. Использование системы диф/
ференцированного применения кине/
зотерапии и электротерапии обеспе/
чиваент колическтво хороших отда/
ленных результатов в 84,6 % случаев.

Summary

COMPLEX TREATMEN OF CHILDREN
WITH DISPLASTIC SCOLIOSIS

I–II DEGREE

Nikolayeva N.G., Balashova I.V.

Basing on a complex research of
164 children aged 7 – 16 years with
displastic scoliosis of I – II degree a new
comprehensive evaluation of orthopedic
and functional condition of children with
mentioned abnormality has been found
out. High effectiveness level of
combined kineziotherapy as
monotherapy at a stage of out/patient
treatment as well as at complex
sanatorium treatment (climate therapy,
balneotherapy, massage,
electrotherapy). It has been proved that
TENS therapy, combined with
sanatorium treatment of children with
displastic scoliosis of I/II  degree,
showed high miorelaxing effect to
spasmatic juxtaspinal mussels and
differential bilateral electrotherapy
(TENS combined with sinewave
modulated currents) improved
symmetrization of juxtaspinal mussels
tone. Application of combined
kineziotherapy and differential
electrotherapy to children with displastic
scoliosis of I/II degree showed good
results in 84, 6 % of cases.

Впервые поступила в редакцию 25.12.2009 г.

Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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УДК 616.98:578.828.6:616.61�002.3[�036.22(477.74)
ОГЛЯД ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОЇ СИТУАЦІЇ З ВІЛ5ІНФЕКЦІЇ/СНІДУ ТА
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 Вступ

В теперішній час ВІЛ/інфекція за/
реєстрована практично в усіх країнах
світу. Наша держава має найвищий
ступінь розповсюдженості хвороби
серед країн СНГ. Найбільш уражені
ВІЛ/інфекцією жителі Одеської, Лу/
ганської, Донецької, Дніпропетровсь/
кої, Миколаївської областей, АР Крим,
міст Києва і Севастополя. Хвороба
уражає переважно молоде покоління
– найбільш активну у репродуктивно/
му і працездатному відношенні вер/
ству населення. Це одна з найхарак/
терніших ознак СНІДу – вплив на сус/
пільно корисне життя молодого, здо/
рового прошарку людей [1, 2, 4].

 Одеська область відноситься до
найбільших в Україні, як за площею,
що складає 33,3 тис. кв. км (5,5 % те/
риторії України), так і за кількістю
населення, яка на 1 січня 2005 року
склала 2415,7 тис. осіб, що станови/
ло 5,1 % від всього населення Украї/
ни [5].

Мета дослідження

Метою нашого дослідження було
проведення огляду епідеміологічної
ситуації з ВІЛ/інфекції/СНІДу та про/
аналізувати захворюваність на хроні/
чний пієлонефрит при ВІЛ/інфекції в
Одеській області.

Матеріал і методи

Нами проведено аналіз історій
хвороб ВІЛ/інфікованих хворих, які
знаходились на лікуванні в стаціонар/

ному відділені ОЦПБ СНІД за 2006 /
2008 роки. Пролікованих хворих чо/
ловіків / 682/57,2 %, жінок / 356/29,8
% , слід відмітити, що чоловіків знач/
но більше, ніж жінок. Мешканці Оде/
си склали 690 чол./ 66,5 %, мешканці
Одеської області – 348 чол./33,5 % від
загального числа госпіталізованих
хворих. Первинно госпіталізовані
хворі склали: 863 чол./83 %, повтор/
но госпіталізовані: 178 чол./17 % , –
із числа пролікованих.

Результати дослідження
та їх обговорення

В 2008 році масова частка нових
випадків ВІЛ/інфекції, виявлених в
Одеській області стала дещо меншою,
хоча і складає 8,2 % від загальної
кількості. Основна проблема полягає
в несвоєчасному звернені та пізньо/
му встановленні на облік в Центр
профілактики та боротьби зі СНІДом
хворих з вперше виявленою ВІЛ/
інфекцією.

Наступна таблиця відображає
основні показники епідпроцесу в
Одеській області в порівнянні з серед/
ньо українськими (табл.1)

 При цьому залишається висо/
кою масова частка міських жителів, в
середньому 66,3 % за три попередніх
роки, що показує недостатній обхват
сільського населення інформаційни/
ми, діагностичними та лікувальними
можливостями [6].

З поглибленням імунної недо/
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Таблиця 1 

Стан захворюваності на ВІЛ/СНІД в Одеській області в порівнянні з середніми 
показниками по країні за період 2007-2008 років 

(в дужках вказано показник на 100 тис. населення) 

Одеська область Україна 
Показники 

2007 2008 2007 2008 

Кількість ВІЛ-позитивних, які  
аходяться на обліку 

9905 
(414,20) 

10821 
(453,99) 

81741 
(176,20) 

91717 
(198,60) 

Кількість вперше виявлених  
падків ВІЛ-інфекції 

1704 
(71,50) 

1555 
(65,24) 

17687 
(38,00) 

18973 
(40,90) 

Кількість хворих на СНІД 
1088 

(45,49) 
1172 

(49,17) 
8544 

(19,30) 
10410 
(22,50) 

Кількість померлих від СНІДу 
110 

(4,60) 
95 

(3,99) 
2508 
(5,40) 

2714 
(5,80) 

 

Таблиця 2 

Показники роботи стаціонарного відділення Одеського Обласного Центру з 
профілактики та боротьби зі СНІДом за 2005-2008 роки 

Роки 
Показник 

2005 2006 2007 2008 

Проліковані хворі 299 387 399 410 

Летальність, % 36,5 23,2 20,8 19,7 

статності у хворих на ВІЛ&інфекцію
розвиваються опортуністичні інфекції
бактеріальної етіології, та інші захво&
рювання інфекційної і неінфекційної
природи, які стають основною причи&
ною смерті ВІЛ&інфікованих осіб.
Особливе місце серед них займають
бактеріальні інфекції, оскільки бактерії
мають значний рівень поширеності
серед населення і виражену здатність
до персистенції. Гепатити В і С, які
часто зустрічаються у ВІЛ&інфікованих
осіб (1029 хворих, 99 %) у зв’язку з
наявністю спільних шляхів передачі
збудників і  кандидозні ураження
різної локалізації також здатні вплива&
ти на перебіг та прогноз ВІЛ&інфекції.
Це зумовлює актуальність і  не&
обхідність визначення механізмів та
прогнозування наслідків взаємного

впливу збудників захворювань бакте&
ріальної етіології та ВІЛ в умовах коі&
нфекції.

 Захворювання нирок у ВІЛ&
інфікованих зустрічається частіше, ніж
в популяції в цілому, що зумовлено
наслідками безпосередньої дії ВІЛ&
інфекції на організм та проявами
опортуністичних інфекцій, а також не&
фротоксичної дії антиретровірусних
препаратів. Так, протеїнурія – основ&
ний маркер хронічної хвороби нирок
– виявляється у 55% ВІЛ&інфікованих
хворих [3].

Наступна таблиця відображає
показники розповсюдженості хроніч&
ного пієлонефриту при ВІЛ&інфекції в
ОЦПБ СНІД.

Показники реєстрації хронічного
пієлонефриту при ВІЛ & інфекції стац&



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1  (19), 2010 г.

112

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (19), 2010

Таблиця 3 

Показники реєстрації хронічного пієлонефриту при ВІЛ - інфекції стаціонарного 
відділення Одеського Обласного Центру з профілактики та боротьби зі СНІДом за 

2006-2008 роки 

Роки 
Показник 

2006 2007 2008 
Всього хворих 387 чол. 399 чол. 410 чол. 
З них виписані хворі  298 чол. 314 чол. 329 чол. 
Хронічний пієлонефрит у  
виписаних  

86 чол., 
(29,2 % ) 

167 чол., 
(51,5%) 

244чол., 
(74,0 %) 

Летальність 
89 чол., 
(30,2 %) 

85 чол., 
(20,8 %) 

81чол., 
(19,7 %) 

Хронічний пієлонефрит у  
померлих 

69 чол., 
(77,5%) 

74чол., 
(87,0 %) 

71чол., 
(87,7 %) 

іонарного відділення Одеського Об'
ласного Центру з профілактики та
боротьби зі СНІДом за 2006'2008
роки

Слід відмітити, що і американські
вчені проаналізували дані великої гру'
пи ВІЛ'інфікованих хворих з хроніч'
ною нирковою недостатністю, з ме'
тою оцінки адекватності антиретрові'
русної терапії і загальної смертності.
Автори відмітили, що в великій групі
ВІЛ'інфікованих пацієнтів при рівних
інших умовах, хворі з хронічною нир'
ковою недостатністю отримували ан'
тиретровірусну терапію значно рідше,
ніж хворі з нормальною функцією ни'
рок. Ті хворі, котрим призначали ан'
тиретровірусну терапію, часто отри'
мували препарати в дозах, що були
визначені без урахування ступеня по'
рушення функції нирок. Саме те, що
пацієнтам з хронічною нирковою не'
достатністю не призначали вчасно ан'
тиретровірусну терапію, або призна'
чали її в неадекватному дозуванні
препаратів, найвірогідніше призвело
до підвищення рівня смертності в цій
групі хворих від 22 % до 35 % (в по'
рівнянні з хворими з нормальною
функцією нирок) [7].

Висновок

У хворих на СНІД останні роки
зменшується летальність, але незва'
жаючи на успіхи високоактивної анти'

ретровірусної терапії (ВААРТ),
смертність ВІЛ інфікованих хворих з
хронічним пієлонефритом зростає в
останні роки. Причини цього явища
залишаються нез’ясованими. Однією
з таких причин може бути те, що хро'
нічний пієлонефрит призводить до
хронічної ниркової недостатності, що,
в свою чергу, потребує перегляду схе'
ми ВААРТ з відміною нефротоксичних
антиретровірусних препаратів та/або
зміною режиму їх дозування.

Перспективи подальших
досліджень

Все вищенаведене свідчить про
необхідність подальшого вивчення
перебігу, прогнозу та наслідків хрон'
ічного пієлонефриту для ВІЛ'позитив'
них хворих, а також можливості роз'
робки схем антиретровірусної терапії
з урахуванням високої розповсюдже'
ності даного захворювання та засто'
суванням нових більш ефективних
схем лікування пієлонефриту.
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Резюме

ОБЗОР ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ
СИТУАЦИИ ПО ВИЧ&ИНФЕКЦИИ/

СПИДУ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
ХРОНИЧЕСКИМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ У
ВИЧ&ИНФЕЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ

В ОДЕССКОЙ ОБЛАСТИ

Гуменюк Р. В., Гойдык В.С.,
Горобец О.П., Гоженко А.И.

В работе по исследованию эпи&
демиологической ситуации по ВИЧ&
инфекции/СПИДу в Одесской облас&
ти авторы анализировали заболевае&
мость на хронический пиелонефрит у
больных с ВИЧ&инфекцией, а также
обосновывали последующие направ&
ления изучения данной проблемы.

Summary

REVIEW OF EPIDEMIOLOGY
SITUATION ON HIV&INFECTION/AIDS

AND TO MORBIDITY ON CHRONIC
PYELONEPHRITIS AT HIV&INFECTION

IN ODESSA REGION

Gumenyuk I.V.., Goydyk V.S.,
Gorobets O.P., Gozhenko A.I.

In the work was investigation
epidemiology situation on HIV&infection/
AIDS in the Odessa area authors
analyzed morbidity on a chronic
pyelonephritis at patients with HIV&
infection and also grounded subsequent
directions of study of this problem.
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Проблемные статьи Problem articles

Введение

Процессы образования активных
форм кислорода происходят в орга&
низме и в норме и при патологии. На&
рушение баланса между образовани&
ем активных форм кислорода (ради&
калов, перекисных соединений) и ре&
зервной способностью клетки к акти&
вации антиоксидантной системы кле&
ток (АОС) приводит к возникновению
патологических процессов. АОС клет&
ки представлена низкомолекулярны&
ми соединениями – ловушками ради&
калов (витамины А, С, Е и К, биофла&
воноиды, низкомолекулярные тиолы
(глутатион и эрготионеин)), а также
антиперекисными ферментами (супе&
роксиддисмутаза, глутатионперокси&
даза, глутатионредуктаза, каталаза и
т.д.).

Активация АОС вызывает при&
способление (адаптацию) организма
к новым условиям окружающей сре&
ды. При срыве адаптивных механиз&
мов развивается патологическое со&
стояние, которое определяется в ито&
ге взаимоотношением прооксидант&
ных и антиоксидантных механизмов,
иными словами, способностью АОС
защитить клетку от избытка свобод&
ных радикалов и перекисей.

В силу наличия большого числа
SH&связей, способных к достаточно
легкому окислению, металлотионеин
выступает активным антиоксидантом

Актуальность проблемы

Понимание процессов, позволя&
ющих клетке справиться с эндоген&
ным или экзогенным оксидативным
стрессом, имеет большое теорети&
ческое и практическое значение, т.к.
может помочь не только при лечении,
но и при диагностике различных па&
тологических состояний.

Материалы и методы
исследований

Проведен литературный поиск и
анализ экспериментов, описанных в
литературе за последние 10 лет.

Результаты и их обсуждение

Металлотионенин – низкомоле&
кулярный (6&7 кДа) цистеинсодержа&
щий белок (до 30 процентов амино&
кислот – цистеин), не содержит в сво&
ем составе ароматических аминокис&
лот [1].

Современный взгляд на строе&
ние МТн, его роль в транспорте эс&
сенциальных металлов (цинка и меди)
и детоксикации токсичных металлов
(кадмия, ртути и др.) подробно изло&
жен в статье [2].

Известно, что один из механиз&
мов, которым химические вещества
вызывают клеточное повреждение
выступает формирование активных
форм кислорода. Исследование in
vitro показало, что МТн может погло&
щать реактивные разновидности кис&

УДК 546.47.3.96:616.61.612.07
МЕТАЛЛОТИОНЕИН: БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФУНКЦИИ

2. РОЛЬ МЕТАЛЛОТИОНЕИНА В ЗАЩИТЕ ОТ ОКСИДАТИВНОГО
СТРЕССА

Пыхтеева Е.Г.
Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса

Ключевые слова: металлотионеин, оксидативный стресс
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лорода, особенно гидроксильные ра&
дикалы. Однако не известно, действи&
тельно ли МТн защищает животных от
окислительного стресса. Экспери&
ментальная индукция МТн могла бы
разъяснить этот вопрос, однако, не&
ясно, влияют ли индукторы МТн так&
же на известные антиоксидантные
системы. Таким образом, основная
сложность экспериментальных иссле&
дований антиоксидантных свойств
МТн in vivo состоит в невозможности
выделить количественный вклад это&
го низкомолекулярного белка в об&
щий антиоксидантый ответ организ&
ма. Наиболее простым подходом яв&
ляется сравнение ответа АОС обыч&
ных и 0&МТн мышей (т.е. генетически
модифицированных мышей, у кото&
рых отсутствует ген синтеза металло&
тионеина) на одинаковое воздей&
ствие, приводящее к оксидативному
стрессу.

Проведено масштабное иссле&
дование для определения влияния из&
вестных индукторов МТн на другие
антиоксидантные ферменты печени,
которые защищают клетки от окисли&
тельного стресса. Самцам крыс вво&
дили хлорид кадмия (30 мкмоль/кг,
s.c.), хлорид цинка (1000 мкмоль/кг,
s.c.), альфа&гедерин (АГ, 30 мкмоль/
кг, s.c.) или липополисахарид (ЛПС; 1
мг/кг, s.c.) за 24 часа до измерения
активности антиоксидантной систе&
мы. Цинк и альфа&гедерин вызывали
рост концентрации глутатиона в пече&
ни на 20 % и 55 %, соответственно.
Cd значительно увеличивал, а липо&
полисахарид уменьшал активность
селен&зависимой глутатионперокси&
дазы и глутатионредуктазы. На актив&
ность глутатион&трансферазы не вли&
ял ни один из индукторов. Кадмий,
цинк и альфа&гедерин снижали актив&
ность каталазы на 20&35 %, в то вре&
мя как активность СОД не изменялась
при воздействии индукторов. Общее
количество ферментов цитохрома

P450 и цитохром b5 снижалось при
действии липополисахаридов, кадмия
и  Cd и альфа&гедерина, и практичес&
ки не изменялось при действии цин&
ка. Активность ферментов P450, из&
меренная по окислению тестостеро&
на, также уменьшалась при действии
липополисахаридов, кадмия и альфа&
гедерина. Т.о. все четыре исследо&
ванных индуктора МТн воздействуют
на системы защиты клетки от окисли&
тельного стресса. Поэтому трудно,
используя эти химические вещества,
определить in vivo роль МТн в защите
от окислительного стресса [3].

В то же время в работе [4] на
культуре клеток астроцитов, получен&
ных от обычных и трансгенных мы&
шей, у которых отсутствует ген МТн
(0&МТн мыши), показано, что при дей&
ствии перекиси третбутила (стабиль&
ный источник свободных радикалов)
в отсутствии МТн повреждение клеток
значительно выше. В клетках 0&МТн
мышей был значительно повышен
уровень продуктов ПОЛ, что свиде&
тельствует о том, что МТн важен для
защиты клетки от повреждающего
действия свободных радикалов.

Кроме того показано, что при
инициированном кадмием окисли&
тельном стрессе существует два ос&
новных пути реакции организма –
экспрессия генов синтеза МТн и  глу&
татиона [5].

Из 5000 публикаций, которые на&
ходит поисковая система Medline по
слову «металлотионеин», около 50 ре&
фератов были посвящены защитной
роли  МТн при воздействии иониза&
ции и ультрафиолетового облучения.
Известно, что одним из путей патоге&
неза при воздействии УФ&облучения
и ионизации выступает оксидативный
стресс. В литературе существуют
данные, свидетельствующие об ин&
дуктивном синтезе МТн в ответ на
воздействи УФ&света или ионизирую&
щего излучения. В обзоре [6], крити&
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чески оценены данные относительно
вызванного радиацией синтеза МТн,
и поставлена под сомнение потенци&
альная роль МТн в защите клеток от
радиационного повреждения. Не&
смотря на то, что описана экспрессия
мРНК МТн или синтез МТн, вызваный
экспозицией клеток in vitro или тканей
in vivo ионизацией или ультрафиоле&
товым облучением, в большинстве
исследований на животных и культу&
рах тканей для индукции МТн исполь&
зовались большие дозы ионизирую&
щей радиации,  то есть эти данные
трудно экстраполировать на много&
кратные низкоуровневые воздействия
радиации на людей. Несмотря на это
индуцированный синтез МТн сегодня
рассматривается как один из меха&
низмов, включающихся в процессы
адаптации, как реакция на экспози&
цию низкой дозой радиации. По мне&
нию авторов [6], МТн, в норме содер&
жащийся в неповрежденных клетках,
может защитить их от генотоксично&
сти и цитотоксичности радиационно&
го облучения. Однако в опухолевых
клетках наличие МТн может привести
также к повышенной устойчивости к
лекарственным средствам и радиаци&
онной обработке. Эти эффекты моду&
лируются также и другими клеточны&
ми факторами, помимо МТн, такими
как антиоксиданты и регуляторы на
различных стадиях клеточного цикла
при пролиферации и дифференциро&
вании клеток. Данные о защитной
роли МТн в вызванном облучением
апоптозе в тимусе мыши подтвержде&
ны также авторами [7]. С этими дан&
ными корреспондируются данные [8].
В их эксперименте опытным мышам
перед облучением вводили азотно&
кислый висмут. При этом наблюда&
лась повышенная устойчивость кле&
ток костного мозга к токсическим
воздействиям облучения гамма&луча&
ми опытных мышей по сравнению с
контрольными. У опытных мышей вы&
росла концентрация МТн в клетках

костного мозга, но уровни других кле&
точных антиоксидантов, таких как ка&
талаза, СОД, глутатион&трансфераза,
глутатион&пероксидаза и глутатион
были неизменны. На основании дан&
ных исследователями сделан вывод о
возможности использоватьданные о
концентрации МТн при определении
чувствительности животных к облуче&
нию гамма&лучами.

Известно, что окислительный
стресс может быть вызван тяжелым
тепловым шоком при воздействии вы&
соких температур. Регистрируемое
при этом драматическое повышение
синтеза МТн&I может быть одним из
важных компенсаторных  механизмов
естественной системы послеожого&
вой защиты [9].

В работе [10] доказана анти&
окислительная роль МТн ІІІ, который
как правило находится в мозге, и про&
демонстрировано, что МТн ІІІ может
поглощать свободные радикалы кис&
лорода и защищать клетки от оксида&
тивного стресса.

Данные о том, что МТн могут вы&
ступать как антиоксиданты, приведе&
ны также в работах [11, 12].

Интересное практическое при&
менение МТн предложено в работе
[13]. Поскольку MT содержит большое
количество цистеина,  он может фун&
кционировать как антиоксидант, а
следовательно в перспективе воз&
можно его использование в качестве
фармацевтического средства для ле&
чения печени от повреждений, выз&
ванных оксидативным стрессом от
применения алкоголя. Для целей за&
щиты кожи от вредного воздействия
активных форм кислорода предложе&
но использовать МТн в косметических
омолаживающих кремах.

Механизм антиоксидантного
действия МТн на сегодня до конца не
выяснен. В одной из последних работ
[14] на основании данных, получен&
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ных in vitro, показано, что в условиях
окислительного стресса МТн теряет
цинк. К такому изменению в строении
МТн приводит окисление сульфгид&
рильных групп с формированием ди&
сульфидной связи. Эти исследования
проведены in vitro на культуре клеток.
Чтобы проверить, реализуется ли по&
добный механизм in vivo, проводили
опыты на трансгенных мышах с повы&
шенной экспрессией генов МТн. Для
индуцирования окислительного
стресса использовали доксорубицин
(20 мг/кг), который является эффек&
тивным лекарственным средством
против рака, но вызывает поврежде&
ние сердца из&за усиленной генера&
ции активного кислорода. Из гомоге&
ната ткани сердца экстрагировали со&
единения, содержащие остатки цис&
теина, после их дифференциального
алкилирования. Свободные и связан&
ные с металлом цистеины были сна&
чала связаны N(этилмалеимидом,
затем дисульфидные связи восста&
навливали дитиотреитолом, что со&
провождалось алкилированием йода&
цетамидом с меченым радиоактив&
ным изотопом йода. Исследования
дифференцированно алкилированных
МТн из экстракта гомогената серде&
ца методами ВЖХ и масс&спектро&
метрии показали, что дисульфидные
связи присутствовали в МТн in vivo и
при физиологических условиях и при
окислительном стрессе. Однако в ус&
ловиях окислительного стресса ди&
сульфидных связей было значительно
больше. Дисульфидные связи МТн
были вероятны внутримолекулярны&
ми, причем в формирование дисуль&
фидной связии включались α& и β&
домены. При этом α&домен окислял&
ся легче, чем β& домен. Результаты
позволяют предположить, что в физи&
ологических условиях формирование
межмолекулярных дисульфидных свя&
зей у МТн включается при поддержа&
нии гомеостаза цинка. Дополнитель&
ное выделение цинка из МТн в усло&

виях окислительного стресса сопро&
вождается формированием большого
количества дисульфидных связей в
МТн.

Способность МТн защищать от
окислительного стресса сердечную
мышцу показана теми же авторами в
эксперименте  in vivo  [15, 16] на
трансгенных мышах с повышенной эк&
спрессией МТн. При остром и хрони&
ческом окислительном стрессе (вве&
дение доксорубицина, постишеми&
ческая реперфузия, обедненная ме&
дью диета) у трансгенных мышей с
повышенной экспрессией МТн в сер&
дце отмечена повышенная устойчи&
вость к этим вредным факторам, по
сравнению с обычными мышами. Эта
устойчивость проявлялась на биохи&
мическом, патолого&гистологическом
и функциональном уровне. Защитное
действие МТн коррелирует с его спо&
собностью к ингибированию реактив&
ного кислорода, который является
одним из продуктов перикисного
окисления липидов. Критическое
разъяснение механизма антиокси&
дантного действия МТн in vivo еще
впереди и требует дополнительных
исследований. Однако сделана по&
пытка анализа этого механизма на
основе новых данных о строении цин&
кового  кластера МТн и новых моле&
кулярно&генетических подходов.

Эти исследования расширены в
работе [17, 18]. Исследовали карди&
омиопатии,  вызываемые активными
формами кислорода у трансгенных
мышей с повышенной экспрессией
МТн и врожденным диабетом (линия
OVE26МТ). Мыши линии OVE26 с
трансгеным диабетом показали кар&
диомиопатию, характеризующуюся
значительно измененным синтезом
мРНК, морфологическими отклонени&
ями и сниженной сократимостью при
ишемическом состоянии. Сердца
крыс с врожденным диабетом нахо&
дились в состоянии окислительного
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стресса, что проявлялось в повыше&
нии уровня окисленного глутатиона.
Мыши с врожденным диабетом с по&
вышенным кардиальным МТн (линия
OVE26MT) были получены скрещива&
нием OVE26 трансгенных мышей с
МТн трансгенными мышами. Гиперг&
ликемия у OVE26MT мышей не отли&
чалась от гипергликемии у OVE26
мышей. Несмотря на это, у линии
OVE26MT значительно меньше прояв&
лялась кардиомиопатия. Как правило,
в линии OVE26MT сердца были мор&
фологически нормальными. Повыше&
ние уровня МТн улучшило ослаблен&
ную ишемическую сократимость, на&
блюдаемую в диабетических сердцах.
Эти результаты показывают, что спе&
цифическая экспрессия синтеза МТн
(белка&антиоксиданта) в кардиомио&
ците уменьшает повреждение сердца
при диабете. Похожие наблюдения
описаны в работе [19], в которой до&
полнительно учитывались половые
различия. Авторы [20] предложили
использовать введение селена как
профилактическое средство, вызыва&
ющее повышенную индукцию синтеза
МТн, для профилактики кардиомиопа&
тий, вызванных окислительным стрес&
сом. При этом изучали индукцию син&
теза МТн и уровень цинка в сердеч&
ной мышце, а также их влияние на
морфологические и функциональные
показатели. В работе [21] для этих же
целей использовали превентивное
ведение цинка. Результаты исследо&
ваний в этой области предложено
применять для людей, страдающих
диабетом второго типа [22.].

Выводы

Анализ литературных данных за
последние 10 лет позволяет сделать
вывод, что металлотионеин не толь&
ко осуществляет детоксикацию и уча&
ствует в поддержании гомеостаза ме&
таллов, но также играет важную роль
в связывании свободных радикалов

во время окислительного поврежде&
ния. Особенно важна в этом смысле
роль МТн&4, который содержится в
мозге, обеспечивая его антиоксидан&
тную защиту в комплексе других АОС
организма.

Вопрос о механизме антиокси&
дантного действия МТн до конца не
решен и находится в стадии активно&
го изучения. Эта относительно недав&
но открытая функция МТн делает воз&
можным использовать его при тера&
пии и диагностике состояний, вызван&
ных экзогенным или эндогенным
стрессорным воздействием избыточ&
ного количества свободных радика&
лов или активных форм кислорода.
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Резюме

МЕТАЛЛОТІОНЄЇН: БІОЛОГІЧНІ
ФУНКЦІЇ

2. РОЛЬ МЕТАЛЛОТІОНЕЇНУ В
ЗАХИСТІ ВІД ОКСИДАТИВНОГО

СТРЕСУ

Пихтєєва О.Г.

Проведений аналіз літературних
даних за останні 15 років про механ�
ізми антіокисандтної активності ме�
таллотіонеїна. Критично оцінені ре�
зультати проведених експериментів.
Показано, що металлотіонеїн здатний
поглинати активні форми кисню, при
цьому окислюючись і частково пол�
імеризуючись з вивільненням цинку.

Summary

METALLOTIONEIN: BIOLOGICAL
FUNCTIONS

2. ROLE OF METALLOTIONEIN IN
PROTECTIV FROM OXIDATIVE STRESS

Pykhtyeyeva E.G.

The scientific articles are
considered for the last 15 years about
the mechanisms of activity of
metallotionein on oxidative stress. The
results of the conducted experiments
are critically appraised. It is rotined that
is Metallotionein to be in a position to
take in the active forms of oxygen.
Metallotionein’s SH�group oxidize and
he is partly polymerized with freeing of
zinc.
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Вступ

Останніми роками методи реге�
неративної медицини успішно вико�
ристовуються по всьому світу. Відпо�
відно до сучасних уявлень, фізіологі�
чна регенерація тканин дорослого
організму та їх репарація у випадку
ушкодження здійснюється за безпо�
середньої участі малодиференційова�
них (плюріпотентних) клітин�поперед�
ників та стовбурових клітин. Встанов�
лено, що залежно від мікрооточення
стовбурові клітини здатні долати ге�
мопоетичний (мезенхімальний)
бар’єр, тобто мають високу плас�
тичність у плані дедиференціювання
та трансдиференціювання [1�5]. Ці та
інші спостереження дали поштовх до
розвитку медико�біологічних дослід�
жень, спрямованих на вивчення мож�
ливості використання стовбурових
клітин для терапії багатьох відомих
набутих та спадкових захворювань.
Основним джерелом стовбурових
клітин є кістковий мозок, здатний ге�
нерувати попередників клітинних еле�
ментів усіх тканин організму. Так, для
лікування цукрового діабету успішно
використовується трансплантація
культур острівкових кліток підшлунко�
вої залози [6], для лікування різних
форм печінкової недостатності засто�
совується екстракорпоральне підклю�
чення донорських гепатоцитів і спле�
ноцитів [7], також штучно вирощують

поза організмом з подальшою замі�
ною у хворого кровоносних судин,
серцевих клапанів, шкіри, кісток,
хрящів [8�13] і т.д. Відомо багато ек�
спериментальних робіт, в яких кліти�
ни різних фенотипів трансплантували
в зону некрозу міокарду. Показано,
що пересаджені в міокард клітини ут�
ворюють контакти з кардіоміоцитами
хазяїна, стимулюють ангіонеогенез і
переживають після трансплантації до
6 місяців [14�23]. Незважаючи на ба�
гатий досвід сучасних фахівців в об�
ласті клітинних технологій, лишають�
ся нез’ясованими багато питань як
щодо поведінки клітин в організмі
після трансплантації, так і до техно�
логій культивування.

Тому метою нашого дослід�
ження стало кількісно та якісно оці�
нити культури мезенхімальних проге�
ніторних кліти, що їх культивували за
різними методиками.

Матеріали та методи
дослідження

 Для постановки культури обра�
ли 6 мишей лінії ICR, віком 6 місяців.
Тваринам під легкою ефірною анесте�
зією проводили дислокацію шийних
хребців та швидко виділяли обидві
стегнові кістки. Їх очищали механічно
від м’яких тканин та поміщали в со�
льовий розчин Хенкса, що не містить
іонів Ca2+ і  Mg2+, з кінцевим вмістом
пеніциліну та стрептоміцину сульфа�

УДК:  57.089.2:615.012
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ту по 20 Од  і 5х10�5 г, відповідно.
Кістковий мозок вимивали таким са�
мим розчином, забирали в центри�
фужну пробірку та суспендували за
допомогою шприця з голкою 23G.
Далі проводили кілька циклів центри�
фугування при 2500 об/хв. по 5 хви�
лин. Після цього, осад із клітин цент�
ругували у градієнті «Percoll» із
щільностями 1,065 – 1,073, за допо�
могою чого відсепаровували та відби�
рали шар, що містить лейкоцити. Лей�
коцитарну фракцію промивали у се�
редовищі DMEM, з доданням 10 %
фетальної бичачої сироватки та роз�
саджували на 6 чашок Петрі, на рос�
тову поверхню двох з яких поперед�
ньо було нанесено колагенову
підложку, на поверхню наступних двох
– агарову підложку, та на останні дві �
фібринову. Колагенову підложку готу�
вали із сухожиль хвостів мишей [24].
Агарова підложка являла собою 1,5 %
розчин Агар�Агар «DIFCO», приготов�
лений на середовищі DMEM/F12 у
співвідношенні 1:1. Після формуван�
ня колагенової та агарової підложок,
в чашки вливали 15 мл живильного

середовища, а потім вносили клітини,
що їх було отримано із кісткового
мозку мишей. Фібринова піложка яв�
ляла собою плазму крові щурів, яку
готували безпосередньо перед нане�
сенням на ростову поверхню чашки
Петрі. Після формування фібринової
підложки петлею вносили клітини, що
їх було отримано із кісткового мозку
мишей, та, після згортання плазми,
добавляли живильне середовище. Всі
клітини культивували в середовищі
DMEM/F12 у співвідношенні 1:1, з
доданням 10% фетальної бичачої си�
роватки, антибіотиків, вітамінів.  Інку�
бували при температурі 37 оС з
вмістом у газовій фазі 5 % СО

2
 та 95

% вологості. Через 24 години робили
першу заміну живильного середови�
ща, в склад якого добавили фактор
росту фібробластів. Підраховували
кількість клітин із застосуванням бар�
вника трипанового синього в камері
Ньюбауера. Всього отримали 6,2 х 106

клітин/мл, серед них 1,3 % клітин, що
не сприймали  барвник. Умови інкубу�
вання лишались не змінними. На�
ступні заміни середовища на аналог�

 
Рис. 1. Дані проточної цитофлуориметрії вихідної суспензії клітин кісткового мозку. 
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ічне робили кожні 3 доби. На 21&ий
день моношар клітин знімали за до&
помогою трипсину & ЕДТА.

Протягом культивування кожні
три доби культури досліджували під
світловим мікроскопом «Leica DLMS».
З 3 по 9 добу підраховували кількість

колонієутворюючих одиниць (КУО). З
12 по 21 добу для оцінки якості куль&
тури умовно позначали ступінь якості
культури (СЯК), де відмінна ступінь
якості – в культурі практично відсутній
клітинний детрит та неприкріплені
клітини, прикріплені клітини прозорі,

 

 
А 

 

Б 

Рисунок 2. Дані проточної цитофлуориметрії суспензії клітин ККП. 
А) на 9-й день культивування 
Б) на 21-й день культивування 
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розпластані по всій поверхні матрацу,
задовільна ступінь якості 5 в культурі
клітинний детрит та неприкріплені
клітини присутні у невеликій кількості,
прикріплені клітини прозорі, розпла5
стані не по всій поверхні матрацу,
незадовільна ступінь якості 5 в куль5

турі клітинний детрит та неприкріп5
лені клітини присутні у великій
кількості, прикріплених клітин дуже
мало. Також проводили імунофеноти5
пування клітин за допомогою проточ5
ного цитофлуориметру «DAKO» до
культивування та після нього на 95й та
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Рисунок 3. Дані проточної цитофлуориметрії суспензії клітин. 
А) на 9-й день культивування 
Б) на 21-й день культивування 
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21 день. Кількісно виявляли накопи'
чення клітин гранулоцитарного ряду,
серед яких визначали вміст клітин, що
визначають ступінь диференцировки
прогеніторних клітин мезенхімально'
го ряду – це клітини, що несуть анти'
ген CD 11a, та ті, що експресують

антиген CD 34. Також кількісно оціню'
вали наявність клітинного детриту та
неприкріплених клітин.

Результати дослідження та їх
обговорення

Згідно з даними проточної ци'
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Рисунок 4. Дані проточної цитофлуориметрії суспензії клітин КФП. 
А) на 9-й день культивування 
Б) на 21-й день культивування 
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тофлуориметрії, відразу після виді/
лення клітинні суспензії характеризу/
вались як клітинний коктейль, з
вмістом гранулоцитарної фракції 51,4
%, при цьому вміст клітин, що несуть
антиген CD 11a, склав 77,0 %, а
клітин, що експресують антиген CD
34, – 70,2 % (рис. 1).

При дослідженні культури, що її
культивували на колагеновій підложці
(ККП) виявили, що на 3/ю, 6/у та 9/у
добу від первинної постановки куль/
тури кількість КУО дорівнювала 10,3,
15,4 та 28,6 відповідно. Результати
цитофлуориметричного аналізу куль/
тури клітин на 9/й день показали, що
кількість клітин гранулоцитарного
ряду складала 9,6 %, серед яких вміст
клітин, що несуть антиген CD 11a
склав 89,3 %, а клітин, що експресу/
ють антиген CD 34, – 83,7 %. Кількість
клітинного детриту та неприкріплених
клітин складала 15,6 %. На 12/й день
від первинної постановки культури,
СЯК була оцінена як задовільна, а в
подальші строки – як відмінна. На 21/

й день кількість клітин гранулоцитар/
ного ряду складала 5,3 %, вміст
клітин, що несуть антиген CD 11a, був
96,4 %, а клітин, що експресують ан/
тиген CD 34, – 92,3 % (рис. 2). Клітин/
ний детрит практично не виявлявся.

При дослідженні культури, що її
культивували на агаровій підложці
(КАП), виявили, що на 3/ю, 6/у та 9/у
добу від первинної постановки куль/
тури кількість КУО дорівнювала 6,1,
9,15 та 16,8 відповідно. Результати
цитофлуориметричного аналізу на 9/
й день показали, що кількість клітин
гранулоцитарного ряду складала 11,3
%, серед яких вміст клітин, що несуть
антиген CD 11a був 76,4 %, а клітин,
що експресують антиген CD 34, – 75,3
%. Кількість клітинного детриту та
неприкріплених клітин складала 19,7
%. На 12/й / 18/й день від первинної
постановки культури СЯК була оціне/
на як задовільна на, а на 21/й день –
як відмінна. На 21/й день кількість
клітин гранулоцитарного ряду склала
7,1 %, вміст клітин, що несуть анти/

 

Рис. 5. Динаміка приросту КУО в піддослідних культурах. 
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ген CD11a, склав 90,3 %, а клітин, що
експресують антиген CD 34, – 88,4 %
(рис. 3). Клітинний детрит практично
не виявлявся.

При дослідженні культури, що її
культивували на фібриновій підложці
(КФП) виявили, що на 3/ю, 6/у та 9/у
добу від первинної постановки куль/
тури кількість КУО дорівнювала 9,8,
12,7, та 21,7 відповідно. Результати
цитофлуориметричного аналізу куль/
тури клітин на 9/й день показали, що
кількість клітин гранулоцитарного
ряду складала 8,9 %, серед яких вміст
клітин, що несуть антиген CD 11a
склав 87,6 %, а клітин, що експресу/
ють антиген CD 34, – 82,4 %. Кількість
клітинного детриту та неприкріплених
клітин складав 15,4 %. На 12/й / 15/й
день від постановки культури СЯК
була оцінена як задовільна, а на 18/й
– 21/й день – як відмінна. На 21/й
день кількість клітин гранулоцитарно/
го ряду становила 6,2 %, серед яких
вміст клітин, що несуть антиген CD
11a, склав 92,5 %, а клітин, що експ/
ресують антиген CD 34, – 91,2 %
(рис.4). Клітинний детрит практично
не виявлявся.

 З отриманих даних видно, що
абсолютна кількість КУО ККП була де/
кілька вищою за КФП, але ця різниця
була недостовірною. Кількість КУО
ККП як на 9/й так і на 21/й день була
достовірно вищою за КАП на 40 %
(рис. 5). Між тим, очевидно, що вид
підложки не впливає на швидкість
поділення клітин, тому що як в ККП
так і в КАП кількість КУО до 6/ї доби
зросла в 1,5 рази, а до 9/ї доби / в 2,8
разів, порівняно з 3/ю добою. Тож,
розвиток культури залежить від по/
чаткової кількості прикріплених
клітин. Таким чином, ККП володіє
найбільш сприятливими властивостя/
ми для прикріплення клітин, порівня/
но з іншими піддослідними культура/
ми. В ККП вже на 15/у добу від поста/

новки культури був відсутній клітин/
ний детрит і культура відповідала всім
ознакам відмінної якості. Тоді як в
КФП ми спостерігали клітинний дет/
рит до 18 доби, а в КАП – до 21 доби.

Аналізуючи результати цитофлу/
ориметричного дослідження видно,
що в культурах, що їх вирощували на
всіх досліджуваних підложках з часом
відбувається зниження вмісту грану/
лоцитів. Так, на 9/й день відбуваєть/
ся падіння їх кількості в 5/6 разів по/
рівняно з первинною культурою. Про/
те, кількість клітин, що несуть антиге/
ни  CD 11а та CD 34 / зростає. Але,
між піддослідними культурами вияв/
ляється різниця в значеннях кількості
цих клітин. Так, в ККП гранулоцитів
менше ніж в інших культурах, тоді як
CD 11а та CD 34 – позитивних клітин
більше. В КАП напроти, відсоток гра/
нулоцитів більше за інші, а CD 11а та
CD 34 – позитивних клітин менше. Це
говорить про те, що у всіх культурах
відбувається процес диференціюван/
ня прогеніторних клітин мезенхімаль/
ного ряду з різною інтенсивністю. Так,
ККП виявилася найбільш продуктив/
ною культурою, а КАП найменш при/
датною для отримування культури ме/
зенхімальних прогеніторни клітин.
КФП за всіма досліджуваними показ/
никами займає проміжне положення
між ККП та КАП.

Висновки та перспективи
подальших досліджень

Таким чином, виходячи з вище/
наведеного можна зробити наступні
висновки:

1. Культура, що її культивували за
різними методиками, відповідає
вимогам якісної культури, яка
може бути випробувана на твари/
нах з метою корекції різних пато/
логічних станів.

2. За морфологічними дослідження/
ми, в ККП кількість КУО була ви/
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щою за інші піддослідні культури
та СЯК була відмінною вже на 15/
й день, тоді як в КФП на 18/й день,
а в КАП / на 21/й.

3. У всіх досліджуваних культурах
протягом культивування спостер/
ігається однакова динаміка – зни/
ження кількості гранулоцитів та
підвищення вмісту клітин що не/
суть антигени CD 11a та CD 34.

4. На всіх досліджуваних строках
кількість гранулоцитів в ККП мен/
ше ніж в інших культурах, тоді як
CD 11а та CD 34 – експресуючих
клітин / більше. В КАП, напроти,
кількість гранулоцитів більше за
інші, а CD 11а та CD 34 – експре/
суючих клітин / менше. КФП за
всіма досліджуваними показника/
ми займає проміжне положення
між ККП та КАП.

5. Колагенова підложка володіє
найбільш сприятливими властиво/
стями для прикріплення клітин.
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Резюме

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РАЗНЫХ ВИДОВ
ПОДЛОЖЕК В КУЛЬТИВИРОВАНИИ

МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ
ПРОГЕНИТОРНЫХ КЛЕТОК

Холодкова O.Л., Пихтеев Д.М,
Щербатюк а.Л.

В статье представлены результа/
ты исследования культур мезенхи/
мальних прогениторных клеток, кото/
рые культивировали в течение 21 су/
ток на коллагеновой (ККП), агаровой
и фибриновой подложках  при одина/
ковых условиях. Обнаружили, что ко/
личество колониеобразующих единиц
и качество культуры в течение всего
срока культивирования на ККП выш,
чем на других исследуемых подлож/
ках. Методом проточной цитофлуори/
метрии определили, что во всех куль/
турах в течение культивирования на/
блюдается снижение количества гра/
нулоцитов и повышение содержания
клеток, которые несут антигены CD
11а и CD 34. При этом, в ККП количе/
ство гранулоцитов меньше, чем в
других культурах, тогда как CD 11а и
CD 34 – экспрессирующих клеток
больше. Поэтому, наибольшая спо/
собность прикреплять клетки и сте/
пень диференцировки прогениторных
клеток мезенхимального ряда на ККП
выше, чем в культурах, которые выра/
щивали на других подложках.

Впервые поступила в редакцию 18.03.2010 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования

Summary

DIFFERENT KINDS OF SUBSTRATE
USAGE FOR THE MESENCHIMAL

PROGENITOR CELLS CULTIVATION

Kholodkova H.L., Pykhtyeyev D.M.,
Shcherbatyuk A.L.

Results of investigation of the
mesenchimal progenitor cells culture
grown on the collagen (CCS), agar and
fibrin substrates under the same
condition during 21 days are
represented in this article. It was
revealed that number of colony formed
units and degree of the culture quality
in CCS was higher than in other
investigated cultures during the whole
term of cultivation. Decreasing of
granulocyte number and increasing of
CD 11a and CD 34/expressed cells in all
investigated cultures were defined
according to the flow cytofluorimetry
data. For all  that number of
granulocytes in CCS was lower then in
other cultures, while number of CD 11a
and CD 34 / expressed cells was higher.
In this way capacity to attachment and
degree of mesenchimal progenitor cells
differentiation in CCS is higher than in
cultures grown on the others substrates.
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Введение

Для выполнения оценки характе/
ра воздействия на живой организм
макро/ и микрообъектов, которые
могут обладать токсическими свой/
ствами, за последние более чем 10
лет стали достаточно широко исполь/
зоваться адекватные методы иссле/
дования in vitro. К таким методам от/
носятся и технологии, основанные на
использовании в качестве биологи/
ческих моделей различных культур
клеток.

В работах, посвященных данной
теме, достаточно подробно освеще/
ны вопросы культивирования, хране/
ния, условия режима и работы с кле/
точными тест/объектами. В то же вре/
мя регистрация реакции на исследу/
емое воздействие в существующих
методических указаниях предусмат/
ривается либо визуальным методом с
большим числом повторений, либо
посредством применения специали/
зированных и дорогостоящих изме/
рительных приборов.

Следует отметить, что визуаль/
ный способ оценки является сугубо
субъективным методом, позволяю/
щим всегда поставить под сомнение
точность выполнения подсчета. При
выполнении же исследований мини/
мальных нагрузок (в экологических
оценках) требуются объективные,
высокочувствительные и надежные
методы оценки изменения, на кото/
рые не может оказать влияние

субъективное состояние исследова/
теля. Однако широкое применение
объективных технологий оценки со/
стояния тест/объекта в лабораториях
напрямую зависит от доступности из/
мерительных приборов. Для решения
этого вопроса необходимы техноло/
гии по работе с тест/объектами, в
которых используются стандартные
приборы и вспомогательное оборудо/
вание, входящее в перечень оснаще/
ния лабораторий даже среднего уров/
ня входят (фотоколориметры, рН/
метры, аналитические весы и т.д.).

Учитывая принципы токсиколо/
гической экспертизы и специфику ос/
нащения лабораторий, целесообраз/
ным для решения такой задачи пред/
ставляется использование однокле/
точных тест/объектов, ввиду того, что
клетка является основой всего живо/
го и несет в себе основные функцио/
нальные структуры, которые форми/
руют ответную реакцию на изменение
окружающей среды. Кроме этого,
жизненный цикл одноклеточных орга/
низмов значительно короче, чем у
макроорганизма. Это в свою очередь
позволяет за незначительный проме/
жуток времени проследить реакцию
организма на испытываемое воздей/
ствие на всех стадиях его существо/
вания, от молодых форм до периода
увядания популяции.

Материалы и методы

В связи с этим, наиболее раци/
ональным представляется использо/

УДК 616&098+616&073.56
ВАРИАНТЫ ПРИМЕНЕНИЯ СТАНДАРТНОГО ЛАБОРАТОРНОГО

ОБОРУДОВАНИЯ В ТЕХНОЛОГИИ БИОТЕСТИРОВАНИЯ

Дмитриев А.В.
Санкт&Петербургская государственная медицинская академия

им. И.И. Мечникова, Россия
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вание в качестве тест/объекта доста/
точно хорошо изученного однокле/
точного организма – инфузории
Tetrahimena perifopmis (Tp). Данный
тест/объект уже длительное время
используется в токсикологической
практике и при выполнении специали/
зированных исследований по оценке
воздействия полимерных материа/
лов. В связи с этим методы его куль/
тивирования уже достаточно хорошо
стандартизированы. Для повышения
достоверности и надежности получа/
емых результатов при использовании
Тp необходима модернизация техно/
логий ее применения и методов ре/
гистрации результатов наблюдаемого
эффекта воздействия с применением
современных измерительных прибо/
ров, широко используемых в лабора/
торной практике.

Регистрацию ответной реакции
Тр на дозированное воздействие
можно осуществить с использовани/
ем методов прямого определения
количества клеток в пробе и методов
косвенной оценки состояния ее жиз/
недеятельности.

В первом варианте наиболее ра/
циональным и доступным является
использование технологии, позволя/
ющей определить непосредственно
вес биомассы. Для этого могут быть
использованы технологические при/
емы термостатирования проб с куль/
турой со стандартным оборудовани/
ем и последующего взвешивания на
обычных лабораторных аналитичес/
ких весах, т.к. масса 3/х дневной куль/
туры более чем на порядок превыша/
ет нижнюю границу чувствительности
данного вспомогательного оборудо/
вания. При использовании такой тех/
нологии становится возможным ис/
пользовать культуру Тр для определе/
ния DL

50
 для различных химических

соединений. Прямая количественная
оценка проводится путем определе/
ния веса популяции Тр, выросшей в

определенных экспериментальных
условиях, относительно контроля.

Учитывая, что объективность по/
лучаемых результатов с использова/
нием тест/объекта должна быть под/
тверждена несколькими параллельно
выполненными методами, целесооб/
разно применять оценку косвенных
показателей состояния культуры в эк/
спериментальных и контрольных ус/
ловиях. В этом случае наиболее про/
стым и доступнымметодом контроля
представляется регистрация измене/
ний, происходящих в результате жиз/
недеятельности культуры Тр, а имен/
но оптических свойств проб, рН сре/
ды и интенсивности поглощения кис/
лорода. Обоснованность регистрации
данных показателей основана на том,
что в процессе своей жизнедеятель/
ности Тр изменяет свойства среды, в
которой она культивируется.

Изменение оптической плотнос/
ти среды с культурой Тр начинает из/
меняться после 1/х суток экспозиции,
достигает достоверного уровня реги/
страции различий между опытом и
контролем на 3/и сутки, замедляется
к 7/м суткам и продолжает замед/
ляться до 14/ти суток. Весь процесс
достаточно хорошо регистрируется
на стандартном колориметре или
спектрофотометре методом нефело/
метрии и в ультрафиолетовом спект/
ре.

Одновременно в результате жиз/
недеятельности Тр происходит изме/
нение рН питательной среды, в кото/
рой она культивируется. Наибольшее
изменение рН имеет место на 3/ти
сутки экспозиции и меняется с 6,7 до
7,3 по сравнению с контролем. Сам
по себе диапазон для оценки резуль/
татов на рН/метре весьма мал. Одна/
ко такое различие в значениях рН
делает возможным применение стан/
дартных индикаторов и позволяет
увеличить чувствительность метода
регистрации по оптической плотнос/
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ти. В этом диапазоне изменений рН
пригоден для использования индика/
тор Аурин с концентрацией 0,1%.
Использование индикаторов позволя/
ет увеличить диапазон измерений
практически на всю шкалу фотоколо/
риметра при использовании свето/
фильтра 540 нм. Причем достоверное
различие с контролем начинает реги/
стрироваться уже через 18 часов эк/
спозиции. Особые преимущества та/
кая технология дает при биотестиро/
вании растворов с высокой мутнос/
тью, которая может быть удалена по/
средством фильтрации и центрифуги/
рования, которые не сказываются на
рН раствора, изменившееся в резуль/
тате жизнедеятельности Тр.

Результаты и их обсуждение

В результате жизнедеятельности
Тр происходит и интенсивное потреб/
ление кислорода, изменение концен/
трации которого может быть зареги/
стрировано как посредством совре/
менных портативных лабораторных
приборов по определению концент/
раций кислорода, так и с использова/
нием классической технологии по
определению БПК. В то же время та/
кой вариант регистрации является
наиболее чувствительным по сравне/
нию с другими, т.к. достоверные раз/
личия регистрируются уже через 6
часов экспозиции при соотношении
среда/культура 50:2. Одним из пре/
имуществ данной технологии являет/
ся не только возможность быстрого
получения предварительных резуль/
татов биотестирования. В этом слу/
чае  исключается необходимость сте/
рилизации исследуемых растворов,
т.к. сопутствующая микрофлора не
успевает развиться за это время и
при температурном режиме опти/
мальном для культивирования Тр на/
столько, чтобы влиять на оптическую
плотность раствора. Кроме этого ме/
тодика оптимально сочетается с рН/
метрией объектов, имеющих высокую

мутность (в колориметрическом вари/
анте).

Таким образом, можно получить
разностороннюю объективную ин/
формацию о реакции тест/объекта
посредством регистрации на широко
доступных приборах, которыми рас/
полагает практически любая совре/
менная лаборатория.

Одновременно, сопоставляя чув/
ствительность и технологию исполне/
ния различных методов, можно выра/
ботать концепцию их применения при
использовании Тр в качестве биотес/
та для решения конкретных задач.
При этом рассмотренные методы
могут с высокой степенью надежнос/
ти применяться при экологической
экспертизе, а часть из них и в токси/
кологической практике. Возможность
использования в том или ином случае
определяется скоростью проявления
реакции на исследуемое воздей/
ствие. Так при определении степени
и характера антропогенного воздей/
ствия будет иметь место медленное
развитие ответной реакции биотеста.
Ее наиболее яркое проявление будет
наблюдаться (в результате минималь/
ного воздействия) в период форми/
рования зрелой культуры, т.е. на 3/и,
7/е сутки экспозиции.

При исследовании мутных сред и
почвы, когда регистрировать пара/
метры оптической плотности невоз/
можно, наиболее рационально ис/
пользовать два метода (необязатель/
но параллельно):

/ метод с использованием индика/
тора Аурин

/ метод определения веса биомас/
сы.

При  этом регистрация ответной
реакции возможна на 3/и и на 7/е сут/
ки.

Токсическое же воздействие,
ввиду своей массированности, прояв/
ляется уже в первые часы и сутки (ос/
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трый и подострый характер). Для ре/
шения таких задач могут быть приме/
нены технологии с регистрацией по
потреблению кислорода и индикато/
ру. При этом регистрация эффекта
возможна уже начиная с третьего
часа от момента начала воздействия
и до 18/24 часов (острый опыт). Ре/
гистрация токсического эффекта в
подостром и хроническом экспери/
менте (3 – 14 суток) может быть осу/
ществлена на обычных колориметрах
(по оптической плотности при прямой
регистрации или с применением ин/
дикатора). Кроме этого сочетание
регистрации результатов исследова/
ний по оптической плотности и по
весу биомассы дает возможность оп/
ределять DL

50
 исследуемых веществ.

Все эти особенности клеточных
тест/объектов делают возможным
применение их при решении вопро/
сов по оценке эффекта от воздей/
ствия наноматериалов непосред/
ственно на клеточном уровне и интер/
претации их воздействия на  биоло/
гический организм в целом.

Вывод

Таким образом, предложенные
методики исследования позволяют в
значительной степени расширить ди/
апазон применения биотестов в при/
кладной токсикологической практике
по оценке безопасности продукции и
объектов среды обитания человека.,
а также сделать результаты исследо/
ваний более объективными.

Впервые поступила в редакцию 22.07.2009 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования

Резюме

ВАРІАНТИ ЗАСТОСУВАННЯ
СТАНДАРНОГО ЛАБОРАТОРНОГО

УСТАТКУВАННЯ В ТЕХНОЛОГІЇ
БІОТЕСТУВАННЯ

Дмітрієв А.В.

Автор ділиться практичним досві/
дом розширення можливостей культу/
ральних тест/об’єктів на прикладі інфу/
зорії Tetrahimena perifopmis в токсико/
логічних дослідженнях, санітарно/
гігієнічній і екологічній експертизі.

Показано, що можна отримати до/
даткову різносторонню об’єктивну
інформацію за допомогою реєстрації
реакції тест/объекта з використанням
широких доступних приладів, які має в
своєму розпорядженні практично будь/
яка сучасна лабораторія.

Summary

VARIANTS OF THE STANDARD LABWARE
APPLICATION IN BIOTESTING

TECHNOLOGY

Dmitriev A.V.

The author shares practical
experience of expansion of possibilities of
cultural test objects on an example of
infusorian Tetrahimena perifopmis in
toxicological researches, sanitary/and/
hygienic and ecological examination.

It is shown, that it is possible to
receive the additional versatile objective
information by means of registration of
test object reaction with useing of widely
accessible devices which any modern
laboratory has practically.
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Вступ

Загальне і локальне охолоджен/
ня в теперішній час є доволі розпов/
сюдженим фактором впливу оточую/
чого середовища на організм люди/
ни. Холодова травма в структурі
травм мирного часу складає від 1 до
10% і супроводжується значною інва/
лідизацією потерпілих, яка досягає
70/94% при глибоких ураженнях та
летальністю 52,8% при загальному
переохолодженні [1, 2].

В основі патогенезу переохолод/
ження особлива роль належить ком/
плексним функціонально/метаболіч/
ним порушенням, серед яких цент/
ральне місце займає гіпоксія головно/
го мозку. Зниження температури тіла
і гіпоксичний синдром призводять до
порушення метаболічних процесів в
організмі, які проявляються змінами
вуглеводного обміну, в першу чергу,
активацією глікогенолізу та анаероб/
ного гліколізу, внаслідок чого в
організмі накопичується значна
кількість недоокислених продуктів
обміну речовин і розвивається мета/
болічний ацидоз [2, 3].

Відомо, що в умовах тканинної
гіпоксії, що має місце при холодовій
травмі, рівень молочної кислоти –
лактату і піровиноградної кислоти –
пірувату в крові наростає відповідно
її тяжкості (Е.М. Хватова, 1975; В.А.
Галенок, В.Е. Диккер, 1985).

Не дивлячись на досить чіткі уяв/

лення про динаміку змін вуглеводно/
го обміну в умовах гострої гіпоксії
різних органів і тканин, до теперішнь/
ого часу залишаються маловивчени/
ми характер цих змін і механізми
відновлення метаболічних зрушень в
організмі при холодових ураженнях.

Зважаючи на вище викладене,
представляє інтерес вивчити харак/
тер змін показників вуглеводного об/
міну у щурів в умовах загального пе/
реохолодження та їх значимість для
організму.

Матеріали та методи
дослідження

Експериментальне дослідження
проведено на двох групах тварин (по
8 щурів у кожній) масою 210/260 г в
лабораторії кафедри фармакології
Луганського державного медичного
університету, сертифікованої держав/
ним фармакологічним Центром МОЗ
України (свідоцтво № 07 від 29 верес/
ня 2005 р.) з урахуванням методичних
рекомендацій ДФЦ МОЗ України [4].
Першу групу склали інтактні щури,
друга група – контрольна (загальне
переохолодження).

Для відтворення моделі загаль/
ного переохолодження щурів конт/
рольної групи поміщали у ванну з хо/
лодною водою з температурою води
2,7/3,2 °С протягом 5 хвилин. Зовні/
шню і ректальну температуру у тварин
контролювали 2/х канальним темпе/
ратурним монітором Mon/a/therm®/

УДК 616&001.186 + 616&092.9:612.015.32
ХАРАКТЕР ЗМІН ВУГЛЕВОДНОГО ОБМІНУ У ЩУРІВ ПРИ
ЗАГАЛЬНОМУ ПЕРЕОХОЛОДЖЕННІ ЯК ДІЇ ФІЗИЧНОГО

ФАКТОРУ ДОВКІЛЛЯ

Хитрий Г.П., Висоцька Л.В., Кравець Д.С.
Українська Військово&Медична Академія, м.Київ

Луганський державний медичний університет

Ключові слова: вуглеводний обмін, лактат, піруват, загальне переохолодження.



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1  (19), 2010 г.

136

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (19), 2010

Model 6500 (Mon/A/Therm, St. Louis,
MO, USA) перед охолодженням (I
етап), відразу після охолодження (II
етап) і через 3 години (III етап) після
охолодження. Після експерименту
тварин поміщали у сухі клітки при
кімнатній температурі (19/20 °С) без
додаткового їх зігрівання.

Стан вуглеводного обміну оціню/
вали за показниками вмісту глюкози,
глікогену, лактату, пірувату і відно/
шенню лактату до пірувату (ВЛП) у си/
роватці крові та гомогенаті кори го/
ловного мозку щурів.

Статистичну обробку даних про/
водили за допомогою програми
“Statgraphics” із використанням кри/
терію t Стьюдента.

Результати та їх обговорення

При аналізі показників темпера/
тури було відмічено, що зовнішня
температура у щурів внаслідок пере/
охолодження знижувалась на 15,7%
(Р < 0,05), ректальна – на 38,8%  (Р <
0,01), що вказувало на тяжкий ступінь
загального переохолодження (табл.
1). Через 3 години після охолоджен/
ня тварин показники зовнішньої тем/
ператури наближались до початкових
даних, показники ж ректальної темпе/
ратури були менше від початкових на
8,7% (Р < 0,05). Тобто, можна зазна/
чити, що тварини тривалий час зна/

ходились у стані вираженої гіпотермії,
яка могла призвести до змін вугле/
водного обміну.

Дослідження показників вугле/
водного обміну показало, що в конт/
рольній групі тварин внаслідок пере/
охолодження реєструється зменшен/
ня рівня глюкози у порівнянні з інтак/
тною групою в сироватці крові на
36,91%, а в гомогенаті – на 33,88%
(табл. 2). На нашу думку, зниження
запасів глюкози в організмі щурів
може бути обумовлено збільшеним її
використанням в гіпотермічному пер/
іоді, зниженням доставки по судинам
ісходних речовин та механізму утво/
рення глюкози. Утворення глюкози в
процесі глюконеогенезу та глікогено/
лізу затруднене внаслідок вираженої
гіпотермії, при якій неможливі фер/
ментативні хімічні реакції [5, 6].

При аналізі вмісту глікогену було
відмічено його зменшення в групі з
переохолодженням в порівнянні з
інтактною групою в сироватці крові на
39,4%, а в гомогенаті – на 41,7%.
Суттєве зниження вмісту глікогену в
крові і особливо в тканині головного
мозку, як наслідок дії переохолоджен/
ня щурів,  свідчить про значне пору/
шення механізмів метаболізму / енер/
гетичне виснаження організму, за/
пасів глікогену, та його поповнення,

Таблиця 1 

Показники термометрії у щурів інтактної та контрольної групи (M ± m) 

Групи тварин 
Інтактна (n=8) Контрольна (n=8) 

Етапи 
Зовнішня t° Ректальна 

t° 
Зовнішня t° Ректальна t° 

До переохолоджен-
ня 

19,69 ± 
1,48 37,28 ± 1,24 20,79 ± 1,51 37,51 ± 1,32 

Відразу після пере-
охолодження 

– – 
17,52 ± 
1,12** 

22,97 ± 2,21* 

Через 3 год після 
переохолодження – – 19,45 ± 1,67 34,26 ± 1,39 ** 

 
Примітка: * – Р < 0,01 і ** – Р < 0,05 у порівнянні з показниками до переохолодження. 
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як і інших показників вуглеводного
обміну.

Вміст лактату у сироватці крові
тварин контрольної групи в порівнянні
з інтактною був збільшений на 52,2%,
в гомогенаті – відповідно на 55,1% (Р
< 0,001). Виявлене нами збільшення
вмісту лактату (більше ніж в 2 рази) в
умовах недостатньої оксигенації, що
мала місце при загальному переохоG
лодженні тварин, свідчило про актиG
вацію анаеробних реакцій гліколізу в
умовах гіпоксії і, очевидно, високу акG
тивність лактатдегідрогенази (ЛДГ),
внаслідок чого зростає швидкість поG
глинання пірувату і трансформації
його в лактат. Окрім того, збільшення
концентрації лактату може бути обуG
мовлено не тільки ішемією/гіпоксією,
але також і гіперметаболічним станом
[7].

Аналіз вмісту пірувату у дослідG

жуваних групах показав наступне: у
сироватці крові тварин контрольної
групи вміст досліджуваного показниG
ка зменшився на 37,7% (Р<0,001); в
гомогенаті кори головного мозку
34,6% (Р<0,01) у порівнянні з інтактG
ною групою.

При аналізі показника ВЛП було
встановлено, що у контрольній групі
показник збільшився в 3,5 рази
(Р<0,001); в гомогенаті – відповідно в
2,9 рази більше (Р<0,001) в порівнянні
з інтактною групою. Значне збільшенG
ня показника ВЛП у контрольній групі
вказує на досить тяжку ступінь гіпоксії
внаслідок загального переохолодG
ження. Використання в якості показG
ника не абсолютних величин, а відноG
шення лактат/піруват дозволяє дифеG
ренціювати стан гіпоксії та гіперметаG
болізму. Виявлені нами зміни вуглеG
водного обміну при загальному переG

Таблиця 2 
Вплив переохолодження на показники вуглеводного обміну в різних 

біосубстратах у щурів (n=8) 

Група тварин Статистичний 
показник 

Сироватка крові Кора головного 
мозку 

Глюкоза, ммоль/л 
Інтактна M ± m 5,50 ± 0,18 4,16 ± 0,20 
Контрольна,  
(переохолодження) 

M ± m 
P1 

3,47 ± 0,15 
<0,001 

2,75 ± 0,12 
<0,001 

Глікоген, ммоль/л 
Інтактна M ± m 128,82 ± 5,21 103,35 ± 5,69 
Контрольна,  
(переохолодження) 

M ± m 
P1 

78,13 ± 3,87 
<0,001 

60,27 ± 4,16 
<0,001 

Лактат, ммоль/л 
Інтактна M ± m 1,84 ± 0,08 1,57 ± 0,07 
Контрольна,  
(переохолодження) 

M ± m 
P1 

3,85 ± 0,06 
<0,001 

3,50 ± 0,09 
<0,001 

Піруват, ммоль/л 
Інтактна M ± m 0,122 ± 0,006 0,081 ± 0,001 
Контрольна,  
(переохолодження) 

M ± m 
P1 

0,076 ± 0,005 
<0,001 

0,053 ± 0,004 
<0,01 

ВЛП, ум. од. 
Інтактна M ± m 15,08 ± 1,83 22,37 ± 9,86 
Контрольна,  
(переохолодження) 

M ± m 
P1 

52,44 ± 10,87 
<0,001 

64,66 ± 13,60 
<0,001 

 
Примітка: P1 – різниця вірогідна у порівнянні з інтактною групою. 
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охолодженні організму як дії фізичноG
го фактору довкілля не є специфічниG
ми для холодової травми. Аналогічні
зміни визначені і при дії інших подразG
ників, які узагальнюють реакції метаG
болізму з повною недостачею кисню
[8G11], проте вони дозволяють встаG
новити ступінь гіпоксії та її вплив на
роботу мозку, що має важливе знаG
чення при оцінці його функції.

Таким чином, внаслідок тяжкої
гіпотермії, яка супроводжується госG
трою ішемією у поєднанні з виражеG
ною гіпоксією, у щурів відмічались поG
рушення енергетичного обміну і розG
виток метаболічного ацидозу.  АциG
доз, як відомо, впливає на функції
крові та мозку, викликає спазми суG
дин, зменшує концентрацію кисню в
крові, призводить до погущення крові
і знижує її перебіг, що може призвесG
ти до смерті організму. Такі випадки
мали місце у деяких областях УкраїG
ни в період загального переохолодG
ження людей як дії фізичного фактоG
ру довкілля в грудні 2009 р.

Висновки

1. Загальне переохолодження
організму, як дія фізичного фактоG
ру довкілля, призводить до істотG
них змін вуглеводного обміну, що
проявляється збільшенням рівня
лактату, при одночасному зниG
женні глюкози, глікогену та піруваG
ту як в сироватці крові, так і в гоG
могенаті кори головного мозку.

2. Значне збільшення відношення
змін показників лактату до змін
пірувату в сироватці крові і, зокG
рема, в корі мозку, внаслідок заG
гального переохолодження, вкаG
зує на розвиток у щурів тяжкого
ступеня гіпоксії та метаболічного
ацидозу.

3. Різке переохолодження організму,
як дія фізичного фактору довкілG

ля, призводить до зростання ациG
дозу, зменшенню концентрації
кисню в крові, спазму судин, зниG
женню швидкості перебігу крові
по судинам, що може викликати
порушення роботи всієї серцевоG
судинної системи і мозку зокрема
із негативним наслідком.
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Резюме

ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ
УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА У КРЫС
ПРИ ОБЩЕМ ПЕРЕОХЛАЖДЕНИИ

КАК ДЕЙСТВИИ ФАКТОРА
ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ

Хитрый Г.П., Высоцкая Л.В.,
 Кравец Д.С.

При экспериментальном переохG
лаждении крыс определено увеличеG
ние уровня  лактата, при одновременG

ном снижении глюкозы, гликогена и
пирувата в сыворотке крови и в гомоG
генатах головного мозга. ЗначительG
ное возрастание отношения лактат/
пируват свидетельствует о развитии
у животных гипоксии тяжелой степеG
ни вследствие и метаболического
ацидоза, что может привести к наруG
шению сердечноGсосудистой систеG
мы и мозга в частности, с неблагопG
риятным результатом..

Summary

CHANGES OF CARBOHYDRATE
METABOLISM IN RATS UNDER

GENERAL EXPOSURE TO COLD AS
THE ACTION OF OUTER

ENVIRONMENT

Khitry G.Р., Vysotskaya L.V.,
Kravets D.S.

In rats with general overcooling the
increase in serum and brain
homogenate’s lactate level and
simultaneous glucose, glycogen and
pyruvate levels decreases were
estimated. The significant increase of
lactate/pyruvate ratio was considered
as a marker of the severe hypoxia in
animals with general overcooling.
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Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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Биологам удалось увидеть
рождение клеток крови 

Все больше и больше процессов в
живых организмах биологи теперь могут
увидеть своими глазами, а значит, напряG
мую разобраться в их механизмах. ПроG
фессор биологии Дэвид Тревер (David
Traver) и команда исследователей из
Калифорнийского университета в СанG
Диего увидели в реальном времени, как
образуются в эмбрионе гемопоэтические
стволовые клетки, которые в дальнейшем
дают начало всем типам клеток крови.
Ученые убедились в том, что предшеG
ственники кровяных клеток возникают из
эндотелиальных — клеток внутренней
стенки сосуда.

Сделать невидимое видимым учеG
ным в который раз уже помогла маленьG
кая рыбка зебрафиш (Danio rerio) — изG
любленный объект генетиков и эмбриоG
логов. У нее прозрачная личинка, так что
все процессы развития как на ладони. Но
нужно снабдить нужные клетки флуоресG
центными метками, для чего используют
методику трансгенных животных: присоG
единяют ген флуоресцентного белка к
гену белка, который нужно увидеть. Ну а
затем живую личинку зебрафиш рассматG
ривают при помощи флуоресцентного
микроскопа.

Благодаря тому что белки, синтезиG
рующиеся в клетках сосудистой стенки,
окрашены красной флуоресцентной метG
кой, а белки, специфичные для клеток
крови, окрашены зеленой меткой, ученые
увидели и сняли на камеру, как гемопоэG
тические клетки возникают из эндотелиG
альных клеток спинной аорты — это перG
вый кровеносный сосуд эмбриона.

Основные процессы развития у
всех позвоночных очень похожи, чему
доказательство — сходство эмбрионов.
Поэтому не приходится сомневаться, что
гемопоэтические клетки человека возниG

кают так же, как у рыбки.

На стволовые клетки медицина возG
лагает большие надежды, так как они
дают возможность выращивать для пациG
ента ткани и органы для замены поврежG
денных. Ученые делают успехи в создаG
нии клеток, обладающих так называемой
индуцированной плюрипотентностью —
наделяют стволовые клетки взрослого
организма способностью превращаться
в клетки разных тканей. Но вот получать
стволовые клетки крови таким способом
они еще не научились. Причина: специаG
листы до сих пор не были уверены в том,
как и из какого источника гемопоэтичесG
кие клетки возникают в эмбрионе.

«Мы увидели, как возникают гемоG
поэтические клетки в эмбрионе. И теперь
сможем понять, как надо воздействовать
на эмбриональные стволовые клетки,
чтобы они давали начало клеткам кроG
ви», — говорит Дэвид Тревер.

На следующем этапе можно будет
получать их уже не из эмбриональных, а
из индуцированных плюрипотентных клеG
ток, то есть из соответствующим обраG
зом обработанных стволовых клеток
взрослого человека. Тогда можно будет
при необходимости вырастить кровеG
творные клетки из собственных клеток
пациента. Это альтернатива пересадке
донорского костного мозга, который сеG
годня служит основным средством спаG
сения жизни пациентам с лейкозами и
другими болезнями крови. Известно, что
пересадка сопровождается большими
сложностями в подборе донора. Ее можG
но заменить введением клеток пуповинG
ной крови, но только тем, кому при рожG
дении заблаговременно положили ее в
банк. Для выращивания своих клеток не
нужно банка, это можно сделать достаG
точно быстро.

Источник G  Ami#tass.ru
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Найден ген, регулирующий
продолжительность жизни,

иммунитет и стрессоустойчивость

Группа ученых в рамках проекта,
финансируемого  НаучноGисследовательG
ским советом по биоинженерии и биолоG
гическим наукам (Biotechnology and
Biological Sciences Research Council G
BBSRC) Университета Бирмингема
(University of Birmingham), обнаружили,
что ген DAFG16 активно участвует в опреG
делении скорости старения и средней
продолжительности жизни лабораторноG
го червя Caenorhabditis elegans и его
близких эволюционных родственников.

Ген DAFG16 найден и у многих друG
гих животных, включая человека. Вполне
возможно, что сделанное учеными открыG
тие откроет новые возможности для изG
менения скорости старения человека,
усиления его иммунитета и устойчивосG
ти к стрессам. Исследование опубликоG
вано в PLoS ONE.

«Процесс старения свойственен
всем организмам, но его скорость разG
лична. Мы знаем, что средняя продолжиG
тельность жизни даже близких видов
может очень сильно различаться», G гоG
ворит руководитель исследования доктор
Робин Мэй (Robin May). «Мы хотели выG
яснить, как гены управляют нормальным
старением организма и какое влияние
они оказывают на такой его признак, как
состояние иммунной системы. Для этоG
го мы изучили ген, о котором уже было
известно, что он задействован в процесG
се старения – DAFG16. Мы хотели пронабG
людать, как он влияет на скорость стареG
ния, наблюдаемую у различных биологиG
ческих видов».

Ученые сравнили продолжительG
ность жизни, резистентность к стрессам
и иммунитет у четырех родственных виG
дов червей. Они также искали различия
в активности DAFG16 у каждого из четыG
рех видов и обнаружили, что все они
значительно различались по этому покаG
зателю. И, что особенно важно, у всех
четырех видов различия в активности
DAFG16 коррелировали с различиями в

продолжительности жизни, стрессоусG
тойчивости и состоянии иммунитета. В
целом, более высокий уровень активноG
сти DAFG16 коррелировал с большей проG
должительностью жизни, усилением усG
тойчивости к стрессам и улучшением
сопротивляемости к некоторым инфекG
циям

«DAFG16 входит в группу генов, коG
торые управляют биологическими проG
цессами старения, состоянием иммунG
ной системы и способностью отвечать на
физические или экологические воздейG
ствия. Тот факт, что тонкие различия в
гене DAFG16 у разных биологических виG
дов оказывают влияние на старение и
здоровье, вызывает большой интерес и
может объяснить, как различия в продолG
жительности жизни и связанных с ней
признаках возникли в ходе эволюции», G
продолжает Доктор Мэй.

Исследования в Бирмингеме проG
должаются. Ученые собираются устаноG
вить, каким образом DAFG16 координируG
ет сложную сеть генов, приводящих в
баланс потребности иммунной системы,
значительно отличающиеся на разных
возрастных этапах жизни организма.

Комментарий профессора Дугласа
Келла (Douglas Kell): «Исследования на
модельных организмах, раскрывающие
загадки биологического старения, дают
нам возможность понять некоторые меG
ханизмы, определяющие, как проходит
процесс старение человека, не сопроG
вождающийся развитием болезней. Если
нам нужно оценить, что происходит с
физиологией пожилого человека, когда
нарушается его самочувствие или наблюG
даются сложности с выполнением им
повседневных задач, таких как память
или передвижение, очень важно иметь
правильные представления о здоровом
старении. Улучшение состояния здороG
вья как возможности увеличения продолG
жительности жизни – важный предмет
исследования BBSRC».

Источник #  Нанотехнологии в ме#
дицине и биологии
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Высокое артериальное давление
может иметь и позитивное

значение?

Шведские медики пришли к заклюG
чению, что высокое артериальное давлеG
ние может являться позитивным фактоG
ром при сильных болях в груди и подоG
зрении на инфаркт. Чем выше давление,
тем больше шансов остаться в живых,
утверждают они. "Это революционное,
своего рода уникальное открытие", G заG
явил в интервью агентству ТТ профессор
Линчепингского университета Фредрик
Нюстрём.

Ученые изучили истории болезней
около 120 тыс пациентов, доставленных
в больницы с сильными болями в груди в
период с 1997 по 2007 гг. Они сопостаG
вили их давление в момент поступления
с уровнем риска летального исхода во
время пребывания в стационаре, а такG
же в последующий год и пришли к закG
лючению, что чем выше систолическое
давление, тем меньше вероятность
смертельного исхода. Например, смертG
ность среди пациентов с давлением
выше 162 единиц оказалась на 22 проц
ниже, чем среди тех, чье давление нахоG
дилось в интервале 128G144 единицы.

Такая взаимосвязь актуальна и для
особо высокого давления G до 220 едиG
ниц, которое обычно считается фактором
повышенного риска.

Профессор Нюстрём отмечает, что
положительный эффект высокого давлеG
ния проявляется в критических ситуациG
ях, когда есть основания опасаться инG
фаркта. Иными словами, это показатель
"хорошего здоровья", которое реагирует
на стресс, резко повышая кровяное давG
ление. Однако в других G спокойных G
ситуациях поGпрежнему предпочтительно
низкое давление.

По словам профессора, не послеG
днюю роль здесь играют и обстоятельG
ства, при которых измеряется давление,
потому что очень часто медики сталкиваG
ются с так называемой "белохалатной
гипертонией", когда даже при самом

обычном медосмотре у пациента возниG
кает стресс, который является подсознаG
тельной реакцией на врача и в результаG
те которого давление сразу поднимаетG
ся. Противостоять этому не могут даже
опытные директора компаний с высокой
степенью самообладания.

Шведские медики были сами наG
столько удивлены сделанными выводаG
ми, что еще раз проверили результаты
своих исследований, прежде чем отпраG
вить их в научный журнал "Jama".

Источник # Ami#tass.ru

Найден ген, блокирующий
регенерацию тканей у

млекопитающих

Ген, блокирующий регенерацию
тканей у млекопитающих, удалось выяG
вить американским исследователям из
филадельфийского Института "Уистар".

Специалисты опытным путем устаG
новили, что прекращение деятельности
гена р21 наделяет мышей способностью
восстанавливать поврежденные ткани
тела G свойством, которое, как считаетG
ся, было утрачено ими в процессе эвоG
люции и в наиболее полной форме сохраG
нилось у таких примитивных многоклеG
точных организмов, как губки, плоские
черви и некоторые виды тритонов.

Обычно у мышей, как и других млеG
копитающих, на месте поврежденных
участков тела образуются рубцы. ОднаG
ко у грызунов, у которых был блокирован
ген р21, в этих местах формируется хаG
рактерная для процесса регенерации
клеточная структура G бластема, предG
ставляющая собой скопление неспециаG
лизированных клеток, которые способны
трансформироваться в ткани восстанавG
ливаемого органа. При этом эксперты
отмечают, что клетки подопытных мышей
начинают вести себя как стволовые клетG
ки эмбрионов, а не как нормальные клетG
ки взрослых млекопитающих.

"Подобно тритону, потерявшему
конечность, эти мыши будут заменять
утерянную или поврежденную ткань здоG
ровой, которая не имеет даже признаков
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рубцевания", G рассказал руководитель
исследования профессор Эллен ХэберG
Катц. "Хотя мы только начинаем постиG
гать результаты этого открытия, возможG
но, когдаGнибудь мы сможем активироG
вать процесс регенерации у людей, вреG
менно блокировав ген р21", G добавила
она.

О существовании гена, препятствуG
ющего регенерации, ученые узнали, можG
но сказать, случайно. В 1996 году специG
алисты Института "Уистар" проводили
опыты, связанные с аутоиммунными наG
рушениями, в которых участвовали предG
ставители особого вида мышей, обладаG
ющие, как оказалось, мощными регенеG
рационными способностями. Только неG
сколько лет спустя, в 1999 году, исслеG
дователи заметили их поразительную
способность к регенерации G у мышей
полностью зарастали отверстия в ушах,
которые делали специалисты в процесG
се исследований. Ученые установили, что
клетки этих грызунов естественным обG
разом мутировали так, что ген p21 стал
неактивным.

"В нормальных клетках ген р21 выG
ступает в качестве блокиратора, который
тормозит клеточный цикл в тех случаях,
когда происходит повреждение ДНК, преG
дотвращая тем самым деление и трансG
формацию нормальных клеток в ракоG
вые", G пояснила ХэберGКатц. "У мышей,
у которых не действует ген р21, мы готоG
вы были увидеть ожидаемый рост /числа
клеток/ изGза повреждения ДНК, однако,
к нашему удивлению, никакого развития
раковых опухолей не было обнаружено",
G отметила она.

Более того, эксперты установили,
что в клетках подопытных грызунов разG
вивался как раз обратный процесс G
апоптоз /запрограммированная гибель
клетки/. По словам, ХэберGКатц, именно
он характерен для клеток существ, облаG
дающих естественной способностью к
регенерации.

Источник: Ami#tass.ru

Найден механизм коммуникации
нервных клеток

Десятки нейронов в головном мозG
ге каждый раз объединяются для коллекG
тивной работы, чтобы их "услышали" соG
седние нервные клетки. К такому выводу
ученые из Солковского института в США
пришли, применив теорию инженерного
дела для изучения мозга. Именно эта
теория помогла исследователям понять
принципы взаимодействия нейронов.

Итак, в своей работе ученые исG
пользовали математический аппарат для
построения модели работы, так называG
емых, "звездчатых клеток" головного
мозга. Эти клетки управляют большой
частью активности всего головного мозG
га, так как имеют звездчатую форму и
обладают примерно 6000 контактов с
другими нервными клетками.

"Звездчатые клетки" также взаимоG
действуют и с нейронами особого отдеG
ла головного мозга, таламуса. Таламус
представляет собой центр, куда стекаютG
ся потоки информации от всех органов
чувств. Перерабатывая эту информацию,
таламус передает ее дальше через звезG
дчатые клетки всем остальным отделам
мозга.

В ходе исследований было выявлеG
но, что на самом деле на "звездчатые
клетки" со стороны нейронов таламуса
приходит лишь 5% сигналов. Ученые реG
шили выяснить, как эти 5% могут оказыG
вать такое большое воздействие на мозг.
Проанализировав полученные данные с
помощью своей математической модели,
они выяснили: дело не в общем количеG
стве сигналов, а в том, сколько сигналов
приходит в звездчатый нейрон в один и
тот же момент времени.

Таким образом, нейронам таламуса
требуется объединиться в группу из неG
скольких десятков и послать свои сигнаG
лы в звездчатые нейроны одновременно.
Для того чтобы сигнал точно был распозG
нан, необходима синхронная работа всеG
го 30 синапсов "звездчатых клеток" из
6000.
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В дальнейшем ученые надеются
расшифровывать "послания" всех отдеG
лов головного мозга. Это можно будет
использовать для изучения и лечения
психических расстройств у людей, а такG
же для создания новых принципов комG
муникации вычислительных машин.

Источник # Medicine.newsru.com

Солнечный свет – действенное
оружие против рассеянного

склероза

В течение более 30 лет учёные знаG
ли, что рассеянный склероз намного боG
лее распространён в высоких широтах,
чем в тропиках. Считается даже, что эта
болезнь "принадлежит" скандинавским
странам. Медики связывают такую тенG
денцию с высокой солнечной активносG
тью вблизи экватора, а солнечные лучи,
как известно, служат главным источником
витамина D.

Врачи Университета ВисконсинаG
Мэдисона /США/ заключили, что витамин
D может стать лучшей профилактикой
рассеянного склероза, но именно в виде
ультрафиолетового излучения солнца.
Ультрафиолет и витамин D совокупно
поддерживают правильную работу имG
мунной системы и замедляют процесс
развития рассеянного склероза.

Биологи провели исследование на
мышах, генетически восприимчивых к
болезни. В течение недели грызуны подG
вергались воздействию умеренных уровG
ней ультрафиолета G примерно два часа
летнего солнца на свежем воздухе, эквиG
валентных для человека. Было зафиксиG
ровано, что у мышей меньше проявляG
лись симптомы заболевания, но увеличеG
ние концентраций витамина D в крови
само по себе не объясняло замеченную
ассоциацию. Только благодаря солнечноG
му свету аутоиммунные повреждения в
организме мышей было блокированы,
говорят клиницисты.

Источник: Ami#tass.ru

ВИЧ(инфекцию будут лечить
генетически модифицированными

стволовыми клетками

Голландские ученые разработали
принципиально новый подход к лечению
ВИЧGинфекции с использованием генеG
тически модифицированных стволовых
клеток крови, сообщает PhysOrg.

В настоящее время наиболее эфG
фективным лечением этой инфекции явG
ляется постоянный прием комбинации
противовирусных препаратов, известной
как высокоактивная антиретровирусная
терапия (ВААРТ, HAART). Эти лекарства
не уничтожают вирус, а лишь препятствуG
ют его размножению в организме, и при
прекращении их приема заболевание
продолжает развиваться. Учитывая то,
что многие пациенты по тем или иным
причинам прерывают курс лечения, а
также то, что ВИЧ постоянно изменяетG
ся, приобретая лекарственную устойчиG
вость, существует необходимость в альG
тернативных методах терапии.

Исследователи из Амстердамского
университета разработали принципиальG
но новый подход к лечению, который
может обеспечить длительный терапевG
тический эффект после однократного
врачебного вмешательства. Он заключаG
ется в доставке противовирусных генов
в ДНК иммунных клеток, что позволит им
самостоятельно противостоять вирусу.

Для этого из костного мозга пациG
ента получают изолированную культуру
кроветворных стволовых клеток – предG
шественниц лимфоцитов. В лабораторG
ных условиях в ДНК этих клеток встраиG
вают гены, кодирующие небольшие
фрагменты РНК, комплементарные клюG
чевым генам ВИЧ.

Затем модифицированные таким
образом стволовые клетки вводятся обG
ратно в организм пациента, где из них
постоянно созревают новые лимфоциты.
При попадании ВИЧ в такие лимфоциты
фрагменты РНК связываются с соответG
ствующими генами вируса, блокируя их
(этот процесс носит название РНКGинG
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терференции). Таким образом, продукG
ция новых вирусных частиц становится
невозможной.

По словам автора разработки проG
фессора Бена Беркхаута (Ben Berkhout),
предварительные исследования методиG
ки дали обнадеживающие результаты, и
в настоящее время идет проверка ее
эффективности и безопасности на лабоG
раторных животных. В случае успеха учеG
ные рассчитывают приступить к клиниG
ческим испытаниям нового способа тераG
пии ВИЧGинфекции не позже чем через
три года.

Отчет о разработке был представG
лен 31 марта на весеннем слете ОбщеG
ства общей микробиологии в Эдинбурге.

Источник # Medportal.ru

Американские учёные раскрыли
секрет бессмертия стволовых

клеток

Американские эксперты НациоG
нального института старения определиG
ли ключевой процесс клеточного обновG
ления эмбриональных стволовых клеток
в гене Zscan4. Этот прорыв может окаG
зать серьёзное влияние на научные исG
следования старения организма, биолоG
гии стволовых клеток и рака и восстаноG
вительной медицины.

Стволовые клетки являются униG
кальными, поскольку, наряду с возможноG
стью развиваться в практически любом
типе клеток в организме, они могут проG
изводить бесконечное поколение новых,
в полном объёме рабочих стволовых клеG
ток. Стволовые клетки в основном бесG
смертные, а это означает, что они могут
делиться бесконечно и вырабатывать
дополнительные функциональные дочерG
ние клетки. Другие клетки не обладают
такими способностями, потому что телоG
меры, защитные окончания хромосомы,
которая несёт генетическую информаG
цию клетки, каждый раз при делении
клетки сокращаются. Когда теломеры
становятся слишком короткими, они уже
не способны защитить клетки, объясняG

ют исследователи.

До сих пор механизм бессмертия
стволовых клеток оставался тайной.
Большинство учёных склоняются к мнеG
нию, что стволовые клетки способны на
"самообновление", то есть при делении
они также производят дочерние клетки.
Специалисты считают, что этот процесс
уместнее назвать клеточным "омоложеG
нием". По их словам, как и в других клетG
ках, когда стволовые клетки дублируютG
ся, дочерние клетки не идентичны "родиG
тельским". Согласно полученным резульG
татам лабораторных тестирований на
мышах, стволовые клетки имеют уникальG
ный ген Zscan4, который при активации
омолаживает клетки и восстанавливает
их исходную силу. Это омоложение затG
рагивает удлинение теломер посредG
ством рекомбинации, когда короткие теG
ломеры в сочетании с более длинными
самостоятельно удлиняются. Затем
идентифицированный ген выключается.
Открытие показало, что ген не включаетG
ся каждый раз, когда клетка воспроизвоG
дится G примерно 5% клеток становятся
работоспособными при его активности в
любой одной точке.

Источник # Ami#tass.ru

Защитить глаза от глаукомы теперь
можно будет при помощи

специальных контактных линз с
добавками витамина Е

Глаукома занимает второе место
после катаракты как ведущая причина
потери зрения и слепоты и затрагивает
зрение почти 67 млн. человек в мире.

Доктор Ануй Чаухан и его коллеги из
Университета Флориды /США/ придумаG
ли способ добавить молекулы витамина
Е в контактные линзы, которые позволяG
ют донести до тканей глаза в 100 раз
больше лекарства, чем большинство
обычных линз. Также лекарство с помоG
щью вещества действует более продолG
жительное время. Разработанные линзы
можно носить продолжительностью до
месяца.

Источник: Ami#tass.ru
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ

УКРАИНСКИЙ НАУЧНО(ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ

ИНСТИТУТ МЕДИЦИНЫ ТРАНСПОРТА МЗ УКРАИНЫ

ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Украинский научноGисследовательский институт медицины транспорта
МЗ Украины приглашает Вас принять участие в работе

II МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА

“МЕДИЦИНА ТРАНСПОРТА – 2010”

Конгресс будет проходить 15 G 17 сентября 2010 года в г. Одессе (Украина).

Главные программные вопросы Конгресса касаются всех основных видов
транспорта (железнодорожного, автомобильного, воздушного, водного), в том
числе их разного производственного назначения (гражданского, военного,
чрезвычайных ситуаций, силовых и правоохранительных структур, специалиG
зированного и т.д.):

G Гигиенические, эпидемиологические и медицинские проблемы;

G Профессиональное здоровье: профилактика, клиника, патофизиология, диG
агностика, лечение, реабилитация;

G Влияние транспорта на окружающую среду;

G Влияние транспорта на здоровье пассажиров и населения;

G Физиологические и психофизиологические особенности работы;

G Особенности водоснабжения и питания;

G Токсикологические проблемы;

G Аварийные, чрезвычайные и опасные ситуации;

G Особенности санитарноGэпидемиологических требований к международG
ным транспортным коридорам, перевозке особо опасных грузов и защите
границ;

G Усовершенствование системы диспансеризации работающих;

G Организационное усовершенствование структур Госсанэпиднадзора и леG
чебноGпрофилактической помощи;

G Проблемы подготовки к чемпионату Европы по футболу 2012 г.;

G Безопасность дорожного движения;

G Системы этапной медицинской помощи пострадавшим в транспортных
происшествиях;

G Разработка и гармонизация с международными требованиями нормативG

Анонс Announce
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но�методических документов и их внедрение;

� Разработка и внедрение новых методов и аппаратуры (в т.ч. бортовой) в
работе санитарно�эпидемиологических и лечебно�профилактических служб
на транспорте.

� Совершенствование системы диспансеризации работников транспорта

Планируется проведение пленарных, секционных заседаний и постер�
ной сессии.

     В рамках Конгресса будет проведен симпозиум

  “НОВЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ТОКСИКОЛОГИЧЕСКИХ
ИССЛЕДОВАНИЯХ”

(2�АЯ ШКОЛА ТОКСИКОЛОГОВ)

Официальные рабочие языки Конференции:

украинский,

русский,

английский.

Пленарный доклад  � 20 мин.

Секционные доклады – до 10 мин.

 Докладчикам будет предоставлен мультимедийный проектор и про�
ектор для прозрачных слайдов (до формата А�4).

Материалы для печати, оформленные в соответствии с правилами для
авторов, принимаются на украинском, русском и английском языках
по электронной почте (medtrans2@rambler.ru).

Материалы, оформленные в виде статей, будут напечатаны в журнале
«Актуальные проблемы транспортной медицины». Тезисы докладов �  в
приложении к журналу «Сборник материалов Конгресса «Медицина транс�
порта – 2010»». Стоимость публикации тезисов � 10 грн. за страницу.

Срок подачи заявки на участие до 01.05.2010 г.

Срок подачи материалов до 01.06.2010 г.

Заявки на участие (Регистрационная карта) и материалы для публика�
ций  направлять в Секретариат оргкомитета Конгресса по адресу:

УкрНИИ медицины транспорта, 65039, ул. Канатная, 92, г. Одесса

или по электронной почте: medtrans2@rambler.ru

КОНТАКТНОЕ ЛИЦО

Бадюк Наталия Сергеевна:
+38 (048) 728�14�51,
е�mail: medtrans2@rambler.ru
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РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТА

(ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ)

ВО  II МЕЖДУНАРОДНОМ КОНГРЕССЕ

“МЕДИЦИНА ТРАНСПОРТА – 2010”

1. Фамилия, имя, отчество (полностью)   ________________________________________

2. Название организации, должность___________________________________________

3. Ученая степень, звание ___________________________________________________

4. Почтовый адрес и eGmail для переписки _____________________________________

5. Контактный телефон _________________________ факс__________________

6. Форма участия в работе Конгресса:

G без доклада;

G устный доклад;

G постерный доклад;

G публикация материалов.

7.  Необходимое оборудование для иллюстрации доклада

G мультимедийный проектор

G проектор для прозрачных слайдов

   Дата_______________                                                        Подпись_____________
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Журнал «Актуальные проблемы
транспортной медицины» публикует
статьи, содержащие новые теорети7
ческие и экспериментальные дан7
ные, результаты научных исследова7
ний, связанные со здоровьем работ7

ников транспортной отрасли, воз7
действием транспорта на окружаю7
щую среду и здоровье населения, а
также обзорные статьи, рецензии,
краткие сообщения.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Пример оформления: 

УДК 

НАЗВАНИЕ СТАТЬИ 

Фамилии и инициалы авторов 

Название учреждения, где выполнена работа, адрес, телефон, e-mail авторов  

Ключевые слова: 

Введение: 

Объекты, контингенты, методы исследования:  

Результаты и их обсуждение: 

Таблица 1. 

Объёмы перевозок опасных грузов по годам, тыс. т 

Вид транспорта 2007 2008 2009 2010 
Морской     
Железнодорожный     
Авиационный     
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Рис. 1. Зависимость удельного пылеобразования (кг пыли / м3) и заболеваемости 

жителей придорожных деревень (сколиоз, случаев/год на 1000 жителей) от интен-

сивности движения гужевого транспорта (телег/час). 

 

Выводы 

Список цитируемой литературы (в порядке упоминания) 

Реферат на русском (украинском) и на английском языке 
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1. К публикации принимаются
статьи на русском, украинском и анG
глийском языках. Объём оригинальG
ных статей до 15 страниц стандартG
ного компьютерного набора, обзорG
ных G до 20 страниц, включая список
литературы, кратких cообщений G до
5 страниц.

2. Оформление статьи: код
УДК, название, фамилия и инициаG
лы авторов (инициалы располагаютG
ся после фамилии), организация, в
которой была выполнена работа.
(желательно указывать адрес элекG
тронной почты), ключевые слова.
Реферат на английском и русском
(украинском) языках после текста
статьи — обязательно!

3. Структура статьи: введение;
объекты, контингенты, методы исG
следования; результаты и их обсужG
дение; выводы; список цитируемой
литературы (в порядке упоминания).
Заголовки структурных частей выноG
сятся на отдельную строку, к левоG
му краю, полужирным шрифтом.

4. Список цитируемой литераG
туры должен быть оформлен в соотG
ветствии с требованиями ГОСТ 7.1G
84. “БИБЛИОГРАФИЧЕСКОЕ ОПИG
САНИЕ ДОКУМЕНТА. ОБЩИЕ ТРЕG
БОВАНИЯ И ПРАВИЛА СОСТАВЛЕG
НИЯ.”, все сокращения должны отG
вечать требованиям ДСТУ 3582G97
“Скорочення слів в українській мові
у бібліографічному описі. Загальні
вимоги та правила”.

5. Если статья, присланная для

публикации, содержит материалы
диссертационной работы, к ней долG
жна прилагаться рецензия профильG
ного специалиста. Вслучае отсутG
ствия рецензии статья будет реценG
зирована членами научного редакG
ционного совета.

6. Рукописи принимаются на
рассмотрение редколлегии в электG
ронном виде  в формате документов
Microsoft Word (*.doc, *.rtf) (на носиG
телях либо по электронной почте —
journalGmedtrans@rambler.ru).  РиG
сунки, фотографии, схемы, графики
могут быть встроены в текст статьи
либо прилагаться в виде отдельных
файлов растровой или векторной
графики. Убедительная просьба не
формировать рисунки из отдельных
фреймов и текстовых блоков. ГраG
фические объекты в растровом форG
мате должны иметь разрешение, доG
статочное для передачи всех значиG
мых деталей изображения. ИллюстG
рации должны иметь сквозную нумеG
рацию и подписи. Таблицы и диагG
раммы желательно сохранять в форG
мате Microsoft Excel.

7. Данные в таблицах, тексте и
иллюстрациях не должны дублироG
вать друг друга (а тем более друг
другу противоречить).

8. Редакция оставляет за собой
право отклонить статью, если ее
содержание или оформление не соG
ответствуют требованиям для автоG
ров или тематике журнала.




