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Проблемные статьи Problem Articles

Ранее мы исследовали эволюцию
взаимоотношений врача и пациента в
древнем и доиндустриальном обществе
[5;6]. Данная статья — продолжение этих
размышлений применительно к новейшей
истории и современности. На смену моде;
лям отношений врача и пациента, созда;
ваемым по принципам «жрец;стражду;
щий», «духовник;верующий», «отец;дитя»,
«учитель;ученик» — приходят в формиру;
ющемся рыночном обществе отношения
продавца и клиента. И.;В. Гёте, не чуждый
медицине (он успешно занимался сравни;

тельной анатомией), ещё на заре индуст;
риальной эпохи в «Фаусте» устами Мефи;
стофеля предрек, что в споре научного и
врачебного мышления победит… мышле;
ние коммерческое [4]. Конфликт доктора
Фауста и Мефистофеля у Гете — это спор
живого творческого бытия и искушения об;
ладанием. Немецкий философ Эрих
Фромм (рис. 1) показал, что есть два раз;
ных, противоположных мироощущения:
«мефистофелевское» основанное на идее
эгоистического обладания, и «фаустовс�
кое», предполагающее «прямое альтруис;

тическое бытие, слияние с окружа;
ющим» или непосредственное живое
взаимодействие с миром, использо;
вание своих способностей для твор;
ческого служения [17]. Вот как рису;
ет он социально;психологический
тип, ориентированный на обладание:
«Если я эгоист, то это проявляется не
только в моем поведении, но и в
моем характере. Быть эгоистом —
значит, что я хочу всего для себя; что
мне доставляет удовольствие вла�
деть самому, а не делиться с други�
ми; что я должен стать жадным, по�
тому что если моей целью является
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Рис. 1. Доктор Эрих Фромм (1900-1980) 
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обладание, то я тем больше значу, чем
больше имею; что я должен испытывать
антагонизм по отношению ко всем другим
людям: к своим покупателям, которых хочу
обмануть, к своим конкурентам, которых
хочу разорить, к своим рабочим, которых
хочу эксплуатировать. Я никогда не могу
быть удовлетворенным, так как моим же�
ланиям нет конца; я должен завидовать
тем, кто имеет больше, и бояться тех, кто
имеет меньше. Но я вынужден подавлять
эти чувства, чтобы изображать из себя
(перед другими, как и перед самим собой)
улыбающееся, разумное, искреннее и
доброе человеческое существо, каким
старается казаться каждый». По Фромму,
экономическое поведение (в том числе —
и профессиональное медицинское пове;
дение) до наступления индустриальной
эпохи, например, в средневековом и ре;
нессансном мире, было тесно связано с
этикой, прежде всего — религиозной и
цеховой. Но в Новое время «экономичес�
кое поведение отделяется от этики и че�
ловеческих ценностей». Это позволяет
«обладающему поведению» стать ведущим
для всех аспектов жизни развитого рыноч;
ного общества — включая медицину. Од;
нако, в природе человека заложен и иной,
не менее активный, но нестяжательский
тип поведения и мироощущения. Фромм
сравнивает 2 стихотворения о прекрасном
цветке — классика английской поэзии Аль;
фреда Теннисона (1809;1892), который
описывает, как устремился к цветку и со�
рвал его и хокку японского поэта Мацуо
Басё (1644;1694), который любуется кра�
сотой, не прикасаясь к ней. Он подчерки;
вает, что даже грамматика языков отража;
ет разные способы восприятия мира —
можно сказать по;русски: «я думаю», «мне
говорили», а можно по;английски: «I have
a thought», «I have been told». Далее осно;
воположник неофрейдизма пишет: «Под
бытием я понимаю такой способ суще�
ствования, при котором человек и не име�
ет ничего, и не жаждет иметь что�либо, но
счастлив, продуктивно использует свои
способности, пребывает в единении со
всем миром… Это отличие касается типов
общества — одно ориентировано на чело�

века, другое — на вещи. Ориентация на об�
ладание — характерная особенность за�
падного индустриального общества, в ко�
тором главный смысл жизни состоит в
погоне за деньгами, славой, властью. В
обществах, в которых отчуждение выраже�
но в меньшей степени … существуют свои
Басё [то есть деятели;нестяжатели]».

В медицине индустриальной и по;
стиндустриальной эпох взаимоотношения
врача и пациента подверглись сильному
влиянию утилитарно;стяжательского прин;
ципа.

Вот как выразил это видный австро;
мексиканский социолог (и несостоявший;
ся гистолог!) Иван Иллич (1926 — 2002)
(рис. 2): «Медицина слишком часто причи�
няет вред, превосходящий пользу, а эф�
фективность врачей иллюзорна. … Врачи
концентрируются там, где хороший кли�
мат, чистая вода и где люди работают и
могут им платить….» [21]. Ещё резче и
саркастичнее высказывался Эрвин Лик [8],
приводя диалог врачей: «— Как долго вы
будете лечить больного, коллега? — Я ду�
маю, до 120 марок». Возрастающее влия;
ние на частнопрактикующего врача оказы;
вают рыночная конкуренция, необходи;
мость саморекламы, невыгодность «слож;
ных» случаев. Пациент, основывающийся
на бытовом здравом смысле и вооружен;
ный рекламным масс;медийным «полузна;
нием», естественно озабочен качеством
услуги — как и всякий клиент. Рыночное:
«клиент всегда прав», как кажется пациен;
ту, без ограничений распространяется и на
медицину [1]. Поэтому к конфликту науч�
ного и профессионального мышления со
стороны врача, прибавляется конфликт
бытового и псевдонаучного мышления па�
циента.

А ведь миром правят пациенты! Это
они принимают законы и выбирают парла;
менты. Очень редко у власти в той или
иной стране продолжительное время сто;
яли врачи. Детский патолог Сальвадор
Альенде Госсенс (1908 ;1973) в Чили нача;
ла 70;х годов прошлого века — редкий и
трагический пример. При переходе к ин;
дустриальному и, особенно, постиндустри;
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альному обществу культура «разливается
вширь» (от этого мелея) или даже прода;
ется «в разлив». В индустриальном и осо;
бенно — в постиндустриальном обществе
медицина — товар и как всякий товар ре;
ализуется и рекламируется. А любая рек;
лама поверхностна, необъективна, но до;
ходчива, навязчива, легка для понимания
и преподносится в приятной игровой фор;
ме. Академик Е.И. Чазов [19] выразил свое
мнение о происходящей коммерциализа;
ции здравоохранения так: «Иллюзию здо�
ровья можно выгодно продать. И продают!
Поэтому�то здравоохранение для масс и
не должно быть предметом торга!» Чело;
век постиндустриальный получает инфор;
мацию — из медико;популярных телепе;
редач, книг, статей, рекламных роликов —
и разрыв между ним и врачом не просто
исчезает, более того, пациент часто счи;
тает себя компетентнее этого старомодно;
го старикашки (или малолетнего недоучки)
который не знает о чудесном миофасци;
альном релизинге или несомненной все;
общей потребности плохо успевающих
школьников в «Йодомарине». Создаётся
феномен псевдоинформированности, и
врач лишается не только веры, но и дове;

рия пациента.

Человек работающий в постиндус;
триальном мире превращается в челове�
ка играющего, «Homo Ludens» Йохана
Хейзинги [18]. Культура постмодерна на
место реального предмета ставит образ,
«симулякр» по Жану Бодрийяру [2]. Глав;
ной задачей врача в такой постиндустри;
альной рыночной ситуации становится не
исцеление и даже не максимально воз;
можная помощь. Врач тоже «играет» в те;
атральном смысле этого слова.

Его главная задача — выполнить
рекомендованный стандартизированным
руководством;схемой минимум лечебно;
диагностических мер, и должным обра;
зом оформить свою деятельность, дабы
исключить возможность юридических
претензий. В конечном итоге, в информа;
ционный век главнейшим оказывается
правильно и своевременно проинформи�
ровать пациента о лечении и о болезни,
при этом и «поделившись» с ним ответ;

ственностью. Казалось бы, что здесь пло;
хого? Тут и юридическое равноправие па;
циента и врача, и контроль закона за ле;
чением, и отсылка к формализованному
«нормостандарту» медицинской помощи.

Но обратите внимание, что при таком
подходе врач изменяет принципу личного
доктора Отто фон Бисмарка — Эрнста
Швенингера (1850;1924), сформулировав;
шего грань между врачом и пациентом так:
«Быть врачом — значит из двух быть все�
гда сильнее» [5]. Он более не хочет во
взаимоотношениях с пациентом быть
сильнейшим из двоих. Он ставит себя в
положение адвоката, помогающего граж;
данину решать проблемы, но стоящего над
ними. Однако, как бы не влияла в постин;
дустриальном мире юриспруденция на все
сферы экономической и культурной дея;
тельности человека, не будем забывать,
что адвокат, принципиально, не соучастник
тех проблем, которые привели к нему кли;
ента. А вот врач не может не «соучаство�
вать» в жизни больного организма! Следо;
вательно, полностью заменить этическое
взаимодействие врача и пациента юриди�
ческим не удастся никогда.

 

Рис. 2. Иван Иллич (1926-2002) 
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Тем не менее, влияние юриспруден;
ции на рыночную медицину реально при;
водит к тому, что принцип «не повреди» для
врача расширяется до «не повреди себе».

В настоящее время много пишут и
говорят о так называемой «доказательной
медицине». На наш взгляд, алгоритмичес;
кое клиническое мышление хорошего вра;
ча всегда было доказательным. Еще В.А.
Оппель на рубеже столетий подчеркивал
что врач, не базирующий свою повседнев;
ную деятельность на современных научных
данных, сильно проигрывает как диагност
[11]. Если же понимать под доказательной
медициной одно лишь стремление унифи;
цировать лечебно;диагностический про;
цесс на основании формализованных ру;
ководств;схем — а именно эти элементы
доказательной медицины входят в повсед;
невную реальность развитых стран с ры;
ночной экономикой (см., например, [13])
— то последствия таких тенденций нео;
днозначны. С одной стороны, как способ
поднять средний уровень здравоохране;
ния это можно только приветствовать.
Однако, здесь нельзя не видеть и отчетли;
вого влияния юриспруденции на медици;
ну. Доказательность означает часто не га;
рантию эффекта, а именно доказанное
соответствие лечения и диагностики реко�
мендованному шаблону. Таким образом,
во взаимоотношения врача и пациента в
постиндустриальную эпоху протаскивает;
ся такое внеэтическое, взятое из арсена;
ла законоведов понятие как «алиби». Вновь
вспомним великого скептика Иллича: «В
патогенном социуме медицина играет
роль алиби» [21].

Но дело в том, что и теперь еще
медицина, даже ее наиболее технологи;
чески вооруженная часть, не достигла по;
ложения точной науки, не может распрос;
транить на себя естественный для рыноч;
ных отношений принцип «гарантии каче;
ства». Нет лекарств без побочных эффек;
тов. Фундаментальным свойством всех
организмов, особенно — человеческого,
остается индивидуальная неодинаковость
реакций на одинаковые воздействия. Не
унифицирован даже медицинский язык и

терминология различных специальностей
в медицине порой отличается, как разни;
лись папуасские наречия в отдаленных
деревнях Новой Гвинеи. Ложно трактуя
«доказательную медицину» как медицину
соответствия авторитетным шаблонам,
медики рискуют отойти от проверенного
столетиями принципа, провозглашавшего;
ся С.П. Боткиным — и начать лечить болез;
ни, а не больных. Изгнание из медицины
разнообразия и несовершенства — луч�
ший способ лишить ее гуманизма. Если же
принять, что доказательная медицина есть
просто отказ от использования методов и
средств, действенность которых научно не
доказана, то такой подход вызывает пол;
ное всеобщее одобрение. Но не приходит;
ся считать его новым — еще сто лет назад
писано: «применять впредь на своих боль�
ных только средства, уже достаточно про�
веренные и несомненные» (В.В. Вереса;
ев) [3], а в материалах IX Пироговского
съезда врачей 1904 г. имеется доклад док;
тора А.П. Артемьева об ответственности
врача за применение модных или экспе;
риментальных методов, полезность коих
не доказана [9].

Есть ли альтернатива дегуманиза;
ции, формализации отношений пациента
и врача в современном обществе? Обра;
тимся к российской истории.

Россия в XIX веке сильно задержа;
лась с развитием товарно;рыночных отно;
шений и индустриального общества. В
исторической литературе это иногда ха;
рактеризовали, как «пережитки феодализ;
ма» в русском обществе, наследие тради;
ционного русского общинного уклада жиз;
ни, а с точки зрения культурологии то был
особый, очень плодотворный период в
развитии нашей культуры — археомодерн
[20]. В русской этике, философии, а затем
— и в медицине эта пресловутая «ретар;
дация» способствовала возникновению
уникального явления. Появились филосо;
фия и этика русского космизма, основан;
ные на идеях общественного согласия, со;
борности, альтруистического служения
[16]. Медицине и биологии русский кос;
мизм дал такие фигуры как А.А. Богданов,
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А.Л. Чижевский, С.М. Лукьянов, В.И. Вер;
надский, К.Э. Циолковский, влияние идей
космизма чувствуется и в трудах И.И. Меч;
никова, Е.С. Лондона, на последних стра;
ницах дневника Н.И. Пирогова [12, 15;16,
20]. В классической работе той эпохи «Вза;
имная помощь как фактор эволюции» вы;
дающийся русский мыслитель, литератор
и натуралист Пётр Алексеевич Кропоткин
(рис. 3) создает этику альтруизма и осно;
вывает ее на представлении о том, что для
человека потребность отдавать и делить;
ся с ближними столь же естественна и зап;
рограммирована эволюцией, как и другие
качества, которым благоприятствовал ес;
тественный отбор [7]. Он показывает, что
эволюция отбирала популяции, где инди;
виды были общительны и следовали прин;
ципу взаимопомощи. Россия осталась в
стороне от этически;социальных послед;
ствий Реформации, которая на Западе
привела к созданию протестантской эти;
ки. Эрих Фромм говорит, что протестант;
ская этика (ставшая этической основой
большей части индустриального мира) —
это этика достижения успеха и этика тре;
бовательной «отцовской» любви. В то же
время, изначальное христианство следо;
вало этике нестяжательной жертвенности,
и в нем огромную роль играла любовь все;

прощающая «материнская». Образованная
православная Россия в своих этических
исканиях разошлась с основной тенденци;
ей индустриального мира и осталась на
своеобычных позициях [17]. Русских меди;
ков и философов;гуманистов рубежа ве;
ков объединяло желание в общественной
жизни отказаться от стяжательства, при;
чем у многих это соотносилось с христи;
анскими, православными идеями, напри;
мер, у Владимира Сергеевича Соловьева
(1853;1900), биографом и близким другом
которого был врач и патофизиолог, впос;
ледствии — обер;прокурор Священного
Синода С.М. Лукьянов [16, 20], а у других,
получивших естественнонаучное и меди;
цинское образование, была своего рода
«религиозность без веры в бога; требова;
ние проявлять социальную активность в
духе заботы о человеке и человеческой со;
лидарности» [17].

Именно эти духовные искания пре;
допределили взгляды и психологию мно;
гих русских врачей, участвовавших в со;
здании земской медицины и посвятивших
ей свою жизнь.

Много написано о том, что экономи;
ческими и социальными корнями земская
русская медицина уходит в антикрепост;
нические реформы Александра II [10]. Но
нам кажется важным подчеркнуть, что у
нее был и духовный источник, заставляв;
ший земских медиков действовать с той
энергией и самоотречением, которая за;
печатлена на страницах книг А.П. Чехова,
В.В. Вересаева, М.А. Булгакова и в мате;
риалах Пироговских съездов врачей [3, 9].
И этим духовным источником была русская
гуманистическая общественная мысль.
Гармоничные отношения врача и пациен;
та могут создаваться только при отказе от
«принципа обладания», по принципу пря;
мого бытия, на основе существующего
между ними договора взаимной преданно;
сти, с помощью гуманистического, а не
бюрократического управления. Не случай;
но, сам Фромм, не врач по образованию,
создавая свою концепцию, много внима;
ния уделил именно ее медицинским аспек;
там. Об эволюции отношений пациента иРис. 3. Петр Алексеевич Кропоткин (1842-1921) 



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

13

врача в рыночную эпоху он пишет [17]:
«Собственнические чувства проявляют�
ся… в отношении к врачам, дантистам,
юристам, начальникам и подчиненным.
Эти чувства выражаются, когда говорят:
“мой врач”, “мой дантист”, “мои рабочие”
и т.д. Но помимо собственнической уста�
новки в отношении к другим человеческим
существам, люди рассматривают в каче�
стве собственности бесконечное число
различных предметов и даже чувств. Рас�
смотрим, например, такие две вещи, как
здоровье и болезни. Говоря с кем�либо о
своем здоровье, люди рассуждают о нем,
как собственники, упоминая о своих бо�
лезнях, своих операциях, своих курсах
лечения — своих диетах и своих лекар�
ствах. Они явно считают здоровье и бо�
лезнь собственностью человека; их соб�
ственническое отношение к своему сквер�
ному здоровью можно сравнить,  пожалуй,
с отношением акционера к своим акциям,
когда последние теряют часть своей пер�
воначальной стоимости из�за катастрофи�
ческого падения курса.на бирже. …По�
требность отдавать, делиться с другими,
готовность жертвовать собой ради других
все еще можно встретить у представите�
лей таких профессий, как сиделки, медсе�
стры, врачи, а также среди монахов и мо�
нахинь. Многие, если не большинство из
них, лишь на словах признают помощь и
самопожертвование как свое назначение;
тем не менее, характер значительного
числа этих специалистов соответствует
тем ценностям, за которые они ратуют. То,
что людям присущи такие потребности,
подтверждалось в различные периоды
истории человечества: их выражением
были многочисленные коммуны — религи�
озные, социалистическое, гуманистичес�
кие. То же желание отдавать себя другим
мы находим у доноров, добровольно (и
безвозмездно) отдающих свою кровь; оно
проявляется в самых различных ситуаци�
ях, когда человек  рискует своей жизнью
ради спасения других. Проявление этого
стремления  посвятить себя другому чело�
веку мы находим у людей, способных по�
настоящему любить. “Фальшивая любовь”,

то есть взаимное удовлетворение эгоис�
тических устремлений, делает людей еще
более эгоистичными (что стало явлением
далеко не редким). Истинная же любовь
развивает способность любить и отдавать
себя другим. Тот, кто любит по�настояще�
му какого�то одного человека, любит весь
мир.  Активное и ответственное участие в
делах общества требует замены бюрокра�
тического способа управления гуманисти�
ческим. Большинство людей все еще счи�
тают, что любое управление непременно
является “бюрократическим”, то есть от�
чужденным. Точно так же большинство
людей не осознают, сколь пагубен бюрок�
ратический дух и как глубоко проникает он
во все сферы жизни, даже в такие, где он
не столь очевиден, например, во взаимо�
отношения врача и пациента, мужа и
жены. Бюрократический метод можно
было бы определить как такой метод, при
котором: а) с людьми обращаются как с
вещами и б) о вещах судят скорее по их
количеству, нежели по их качеству, ибо это
облегчает и удешевляет их учет и конт�
роль». Ему вторит и немецкий нобелианец,
философ и врач;гуманист Альберт Швей;
цер (рис. 4). Он не приемлет индустриаль;
ных моделей взаимоотношений врача и
пациента. Ни той, где врач играет роль хо�
рошего технолога, который общается «на
потоке» с обезличенными пациентами,
уделяя каждому разумный минимум вре;
мени, ни той, где врач и пациент — всего
лишь подрядчик и клиент, и первый про;
дает услугу, а второй по;рыночному недо;
верчив и озабочен контролем качества.
Вот что сказано в его Нобелевской речи
[22]: “Если принимать мир таким, каков он
есть, невозможно придать ему такое зна�
чение, чтобы цели и задачи Человека и Че�
ловечества приобрели смысл. Единствен�
ный достойный образ жизни — это дея�
тельность в том мире, в котором мы жи�
вем; причем не просто деятельность во�
обще, а активная деятельность, проявля�
ющаяся в заботе о ближних». Таким обра;
зом, в умах просвещенной и человеколю;
бивой части общества с развитием инду;
стриально;товарных отношений, отчужда;
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ющих врача от пациента и от предмета ме;
дицинской деятельности, не могла не по;
явиться реакция на это — в виде доктри;
ны нового гуманизма. И именно те идеи, о
которых мы сейчас кратко рассказали,
пропитывали атмосферу образованного
русского общества периода археомодер;
на, имели огромное влияние и на врачей,
и на пациентов.

Они были духовным источником уди;
вительного медицинского феномена, кото;
рый является, по выражению М.Б. Мирс;
кого [10], нашим национальным достояни;
ем. Мы говорим об особой системе здра;
воохранения, созданной русским обще;
ством во второй половине XIX века и ус;
пешно развивавшейся до Первой мировой
войны.

Это земская медицина. Наследие
земской медицины предопределило все
лучшее, что было в советском здравоохра;
нении. И сейчас, когда перед здравоохра;
нением постсоветской России столько
проблем, нам кажется, что опыт земской

медицины, управлявшейся не государ;
ством, а обществом, децентрализованной,
создавшей между врачом и пациентом
некоммерческие, небюрократические от;
ношения общественного договора — име;
ет для россиян огромное значение. Отда;
вая должное мыслям А.И. Солженицына
[14], обрисовавшего перспективы постсо;
ветской России в развитии местного само;
управления, нельзя забывать о возможно;
сти преобразования огосударствленной в
СССР медицины не только в коммерчес;
кую рыночную, но и в общественную «нео�
земскую». Этому и будет посвящено сле;
дующее наше сообщение.
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ПРОБЛЕМА В ІНДУСТРІАЛЬНОМУ І

ПОСТІНДУСТРІАЛЬНОМУ СВІТІ.

Зайчик А.Ш., Чурілов Л.П.

Розглядаються етико;деонтологічні
питання взаємин лікаря і пацієнта в індус;
тріальному і пост;індустріальному
суспільстві. Особливу увагу приділено дос;
віду російської земської медицини та еко;
номічним основам її існування стосовно до
сучасних проблем вітчизняної охорони
здоров'я.

Ключові слова: біоетика, лікар, деонто�
логія, доказова медицина, земська ме�
дицина, історія медицини, медичне пра�
во, пацієнт, російський космізм.
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Гигиена, эпидемиология,
экология

Hygiene, Epidemiology,
Ecology

Результати раніш проведених нами
досліджень [3] показали, що на гео;
графічній території України існує реаль;
на небезпека надлишкового експонуван;
ня робітників, які працюють на відкрито;
му повітрі, природним ультрафіолетовим
випромінюванням (УФВ). Було встанов;
лено, що ризик виникнення у працівників
злоякісних новоутворень шкіри (рак/ме;
ланома) відкритих ділянок тіла, губи,
органа зору та його придатків, а також
дистрофічної офтальмологічної патології
(птерігій, пінгвекула, дистрофія рогівки,
катаракта, макулодистрофія) є дозо;за;
лежними і визначаються надлишковою
експозицією робітників природним УФВ
на робочому місці та у побуті.

УФВ може становити небезпеку на
робочому місці. За даними системи кан;
церогенного моніторингу «CAREX»
(CARcinogen EXposure) в країнах ЄС екс;
понування УФВ на робочому місці займає
І місце в структурі впливу канцерогенних
агентів (21,7 % працюючих). Більш 50,0 %
випадків експонування УФВ відбувається
у сільському, лісовому господарстві, мис;
ливстві, рибальстві (32,31 %), у будів;
ництві (23,41 %), в переробній промисло;

вості (9,7 %), на транспорті (8,1 %) тощо
[3].

Вважається, що ризики надлишко;
вої сонячної інсоляції спостерігаються
серед працівників, що працюють під
відкритим небом у літні місяці, протягом
10.00–16.00 годин, навіть у похмуру по;
году. А також у зимні місяці, коли лежить
сніг, який збільшує рівень інсоляції розс;
іяним УФВ. До таких працівників відно;
сять – рятувальників, будівельників, пра;
цівників сільського господарства, озеле;
нювачів, садівників, працівників морсько;
го й річного транспорту, моряків тощо [8].

Раніш проведеними Л.А. Гвозденко,
В.І. Назаренко (2004, 2008) та співав.
дослідженнями встановлено, що в Україні
денне сумарне біологічне навантаження
людини УФВ (за рахунок UVB) становить:
червень – серпень – 15–23 МЕД, жовтень
– 5–7 МЕД [1, 2].

Така ситуація потребує розробки
цільоспрямованих заходів профілактики
патології, яка обумовлена природним
УФВ, відповідно до Програми ВООЗ
«INTERSUN» й рекомендацій інших досл;
ідників [4–8].

Вищеназване визначило акту;
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альність даного дослідження, метою яко;
го було – розробити заходи первинної
профілактики виробничо;обумовленої
патології, спричиненої природним УФВ.

Матеріали та методи дослідження

Випроводилась систематизація
раніш отриманих нами даних та розроб;
лялись відповідні заходи первинної проф;
ілактики, відповідно до рекомендацій
Програми ВООЗ «INTERSUN» та Міжна;
родної комісії з неіонізуючих випроміню;
вань Міжнародної асоціації з радіаційно;
го захисту (INIRC / IRPA) [4–8].

Результати дослідження та їх
обговорення

Первинна профілактика. Заходи
первинної профілактики спрямовані на:
(1) зниження небезпеки надлишкової ек;
спозиції робітників природним УФВ та (2)
нормування впливу, дозиметричний кон;
троль та моніторинг УФВ.

Зниження небезпеки надлишкової
експозиції робітників природним УФВ
(UVA, UVB) є одним із основних напрямків
попередження патології, яку викликає
природне УФВ. Це можливо завдяки
двом способам захисту: (1) «часом», (2)
«екрануванням».

«Захист часом». Проведені дослід;
ження показали, що особливістю природ;
ного УФВ є те, що впродовж року та доби
воно є не постійний. Однак, виявлені на;
шими дослідженнями характеристики
добової, річної та територіальної динам;
іки природного УФВ дозволяють визначи;
ти часові зони «найбільшого ризику» над;
лишкової експозиції УФВ працівниками
(переважно за рахунок UVB). І обмежен;
ня проведення робіт у цих часових зонах
ризику лежить в основі наукового обґрун;
тування режиму праці у таких працівників.

Досвідом такого часового обмежен;
ням проведення робіт є – «сієста», яка
традиційно використовується з часів
Римської Імперії у деяких країнах, спекот;
ним кліматом (Іспанія, Греція, Китай, Тай;
вань, Індія, Філіппіни, країни Африки та
Латинської Америки). Змістом сієсти є
регламентоване введення перерви

(відпочинку) у проміжок місцевого часу з
12 до 15 години доби.

Об’єктивними передумовами доц;
ільності сієсти є не тільки збільшення
інтенсивності природного УФВ, а також і
інфрачервоного випромінювання, значне
підвищення температури атмосферного
повітря, що викликає зниження працез;
датності та збільшує ризик виникнення
гострої патології серцево;судинної сис;
теми.

Введення сезонної сієсти є доціль;
ним для працівників, які впродовж всьо;
го дня працюють на відкритому повітрі
(сільське господарство, будівництво
тощо).

Відповідно до ст. 57 Кодексу Законів
про працю України введення сезонної
сієсти може бути регламентовано «Пра;
вилами внутрішнього розпорядку». Од;
нак, відповідно до ст. 66 Кодексу, пере;
рва для відпочинку та харчування не може
перевищувати більш 2 год. і повинна на;
даватись через 4 годи після початку робіт.

Враховуючи вищезазначені законо;
давчі норми, доцільно використовувати
комбінований підхід для зниження впли;
ву природного УФВ на працівників – вве;
дення перерви на 2 год. та переведення
працівників для виконання робіт у при;
міщеннях чи в умовах максимального їх
екранування від даного випромінювання.

Проведення «робіт у тіні» забезпе;
чується шляхом їх проведення у при;
міщеннях, чи на відкритому повітрі під
інженерно;технічними засобами захисту
робітників від сонячної інсоляції (природ;
ного УФВ) – тентів, навісів, шатер,
маркізів, парасоль тощо, які повинні бути
вироблені із щільних тканини чи іншого
матеріалу, який максимально поглинати
УФВ та має мінімальний коефіцієнт аль;
бедо.

При виконанні працівниками робіт,
які проводяться лише на відкритому
повітрі, коли неможливо забезпечити їх
достатніми обсягами робіт у приміщенні
чи під тінню (роботах з особливими умо;
вами і характером праці), доцільним є
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використання ст. 60 Кодексу щодо под;
ілу робочого часу на частини, при умові
дотриманням загальної тривалості робо;
ти, яка б не перевищувала встановленої
тривалості робочого дня (8 год.).

При неможливості використання в
повному обсязі «захисту часом», реаліза;
ція первинної профілактики повинна ґрун;
туватись на додатковому використанні
способу «захист екрануванням».

«Захист екрануванням». Даний вид
захисту передбачає забезпечення та ви;
користання робітниками засобів індивіду;
ального захисту від УФВ – капелюха,
одягу, рукавичок, окулярів, кремів /
лосьйонів тощо.

УФ�захисний робочій одяг повинен
відповідати наступним критеріям:

1) бути пошитим із тканини, яка макси;
мально затримує УФВ та має
мінімальний рівень альбедо, є при;
ємними для шкіри (наприклад, з
щільного і міцного бавовни, темних
кольорів – сірий, синій, темно;зеле;
ний тощо);

2) модель одягу повинна закривати
максимально всі частини тіла – шию,
руки, ноги (комбінезон);

3) одяг не повинен спричиняти пору;
шення терморегуляції, підвищувати
температуру шкіри закритих частин
тіла, погіршувати випарювання поту;

4) він повинен бути ергономічним для
виконуваних робіт (має бути вільним,
зручним, не сковувати рухів в плечо;
вому поясі тощо);

5) не сприяти виникненню виробничих
травм (на одязі не повинно бути ви;
датних частин у вигляді накладних ки;
шень, хлястиків, поясів тощо).

Звичайний (побутовий) одяг блокує
УФВ, однак, як правило, лише невелику
його частину. Для позначення ступеня
захисту, яку забезпечує одяг, використо;
вується індекс UPF (ultraviolet protection
factor – фактор захисту від ультрафіоле;
ту), що показує, яку частину випроміню;
вання затримує тканина. Приблизно він

відповідає індексу SPF (sun;protection
factor – фактор захисту від сонця), який
використовують при виробництві сонце;
захисних кремів. Чим вище індекс, тим
краще захист: так, при UPF = 30 ум.од.,
одяг в тридцять разів знижує еритемну
схильність шкіри до ультрафіолетової
радіації. Рекомендований рівень UPF для
робочого одягу – 30–50.

Більш за все UPF у тканин, які ма;
ють: у своєму складі бавовну та поліес;
тер; високу густину плетіння; малий сту;
пень розтягування; темний колір; малу
здатність до всмоктування води (поту);
додаткову обробку фільтрами від УФВ; не
вичерпали термін свого використання (не
мають зношення та втрату кольору).
Найбільш оптимальним є створення ро;
бочого одягу, який поєднує різні типи
тканин, за їх властивостями. Також одним
із шляхів підвищення УФ;захисних влас;
тивостей робочого одягу є його прання
спеціальним порошком – «Sun Guard»
(активний інгредієнт – Tinosorb ® FD)
(Europe’s CibaLabs), який підвищує UPF
звичайного одягу з 10–15 до 30 одиниць,
не змінюючи при цьому його фактуру і
колір.

Сонцезахисні капелюхи повинні ви;
роблятись також із тканини, яка має ви;
сокий рівень UPF. При цьому, капелюхи
повинні мати широкі поля (8–10 см) чи /
та захисні щитки, які затіняють обличчя,
шию, вуха., а також – вентиляційні клапа;
ни, які забезпечують теплообмін шкіри
голови та попереджають її перегрівання
(рис. 1). При використанні робітником
захисної каски, необхідно її доукомплек;
тувати захисними сонцезахисними штор;
ками (рис. 2).

Для захисту органа зору від природ;
ного УФВ робітники повинні забезпечува;
тись та використовувати сонцезахисні
окуляри – темні, великого діаметру з бо;
ковими захисними щитками, із рівнем
екранування лінз EPF (eye protection
factor – фактор захисту очей) – 9–11 (рис.
3).

Одним із основних видів захисту від
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природного УФВ є використання сонце�
захисного крему/лосьйонів. Робітникам,
які працюють на відкритому повітрі реко;
мендовано використовувати водостійкі
засоби захисту шкіри (креми, лосьйони,
помаду для губ) із SPF (Sun Protective
Factor –фактор захисту від сонця) – 30 та
більше, із широким спектром захисту
(UVA+UVB). Які використовується регу;
лярно та у достатній кількості на відкриті
ділянки шкіри. При цьому, працівники
повинні дотримуватись правил застосо;
вувати сонцезахисний засобів, а саме –

наносити їх: (1)
рівномірно на
чисту шкіру відкри;
тих ділянок шкіри
(обличчя, губи, шию,
вуха, руки, стопи,
спину) у достатній
кількості (із розра;
хунку 30–35 мл на
одне нанесення, 120
мл на робочу зміну);
(2) за 20 хвилин до
виходу на сонце та
кожні наступні 2 го;
дини, а також після
сильного потіння та
змивання водою; (3)
використовувати за;
соби, які захищають
від UVA та від UVB
(найбільш опти;
мальні на основі ок;
сиду цинку чи тита;
ну).

Н о р м у в а н н я
впливу, дозимет�
ричний контроль та
моніторинг УФВ. У
1985 році Міжнарод;
ною комісією з неіо;
нізуючих випромі;
нювань Міжнародної
асоціації з радіацій;
ного захисту (INIRC /
IRPA) опубліковано
Керівні принципи
щодо обмеження ек;

спозицій УФВ, у які було внесено поправ;
ки в 1989. Ці керівні принци було пере;
глянуто ICNIRP у 1994 році, на основі
ретельного аналізу наукових даних. На
своїй щорічній зустрічі в 1996 році ICNIRP
прийшов до висновку, що останні наукові
дані не дають жодних підстав визначити
граничні значення канцерогенних рівнів
УФВ, які є безпечними для людини. Тим
не менш, було визначено умовно без�
печні граничні рівні впливу УФВ впродовж
8;годинної робочої зміни на незахищене
око та шкіру: 180–315 нм (UVB+UVC) –

1 – широкопола шляпа; 2 – ківш-капелюх, 3 – капелюх легіонера 

Рис. 1. Різні типи сонцезахисних капелюхів для працівників, які пра
цюють на відкритому повітрі 

1 2 
3

  
Рис. 2. Сонцезахисні шторки та козирки для захисної каски, для
робітників, що працюють на відкритому повітрі 

     

Рис. 3. Типи сонцезахисних окулярів, рекомендовані для робітників, 
які працюють на відкритому повітрі 
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30,0 Дж/м2 за зміну/день; 315–400 нм
(UVA) – 104 Дж/м2 за зміну/день [5, 7].

Однак, добові та сезонні зміни
інтенсивності природного УФВ є добре
прогнозованими. Варіаційною складо;
вою, яка може незначно відхиляти про;
гноз інтенсивності УФВ, є хмарність неба,
яка може незначно знижувати макси;
мально;очікувану інтенсивність УФВ до
10 %. Природні варіації інтенсивності
УФВ в поєднанні з особливостями пове;
дінки людини не дозволяє точно кількісно
оцінити індивідуальний впливу цього вип;
ромінювання на людину. Тому, застосу;
вання ліміту доз є непрактичним. Тим не
менш, важливим є те, щоб дія природно;
го УФВ не перевищувала б ці ліміти, шля;
хом максимального використання комп;
лексу заходів профілактики.

При цьому, варіативність інтенсив;
ності природного УФВ частково може
бути врахована завдяки визначення та
прогнозування УФ;індексу на конкретній
території, чи шляхом використанні індив;
ідуальної дозиметрії. Однак, в теперішній
час Держгідрометслужба МНС України не
проводить визначення та прогнозування
інтенсивності УФ;індексу, що не дає мож;
ливість використання цієї інформації у
плануванні заходів колективної профілак;
тики серед працівників, які постійно пра;
цюють на відкритому повітрі. В Україні на
ринку засобів індивідуального захисту
також відсутні індивідуальні дозиметри
УФВ. Сучасні індивідуальні дозиметри
повинні враховувати фототип шкіри пра;
цівника та використання ним засобів
індивідуального захисту від УФВ.

Внаслідок вищезазначеного можна
рекомендувати використання групової
дозиметрії, за допомогою радіометрів;

дозиметрів енергетичної освітленості
УФВ (UVA+UVB; 280–400 нм), таких як:
«Тензор;52» (Україна) (10,0–1,0Ч107 Дж/
м2); «Р;365» («Техконт», Росія) (0,001–
100,0 Дж/см2); «Фиолент» («Конверсия»,
Росія) (0,01–10,0 кДж/м2); «EW;97503;00»
(Cole;Parmet, USA) (0,001–100,0 Дж/см2)
тощо. За допомогою яких можна визна;
чити часову межу безпечного перебуван;
ня працівників під впливом сонячної інсо;
ляції.

Так, враховуючи рекомендований не
канцерогенний диференційований ліміт
експозиції УФВ для шкіри та очей, нами
розраховано фактичні дози експозиції
для робітників, що працюють на відкри;
тому повітрі, з урахуванням спектромет;
ричної динаміки сонячного випроміню;
вання впродовж доби. Отримані дані доз;
воляють зробити висновок, що без вико;
ристання засобів захисту диференційова;
ний ліміт експозиції (рекомендований
ICNIRP) перевищено для УФВ у діапазоні
280–300 нм – в 124,6 рази, а в цілому у
діапазоні UVB – у 5,5 разів.

Нами розраховано, що при введені
обмеження на виконання робіт на відкри;
тому повітрі у період часу з 11.00 (12.00)
до 15.00 (16.00) вдається знизити експо;
зицію працівників природним УФВ (UVB)
до фізіолого;профілактичного рівня (до
3,0 МЕД) (табл. 1).

Таким чином, нормування рівнів ек;
спозиції природним УВФ для робітників,
які впродовж робочого дня працюють на
відкритому повітрі за діючим на те;
перішній час гігієнічним нормативом СН
№ 4557;88 «Санитарные нормы ультра;
фиолетового излучения в производствен;
ных помещениях» – недоцільно, внаслі;
док: (1) неможливості врахування на його

Таблиця 1

Зміна добової дози природного УФВ при введені регламентації припинення робіт на відкритому повітрі  

UVB UVA Регламентація при-
пинення виконання 
робіт на відкритому 

повітрі 

Добова доза 
[Дж/(м2нм) на 

добу] 

Кратність 
зниження до-
бової дози 

МЕД 
Кратність 
зниження 

МЕД 

Добова доза 
[Дж/(м2нм) на 

добу] 

Кратність 
зниження 

добової дози
Відсутня 3739,8 – 18,7 – 5316,3 – 

з 12.00 до 13.00 3020,6 1,2 15,1 1,2 4560,6 1,2 
з 12.00 до 15.00 1222,6 3,1 6,1 3,1 2623,2 2,0 
з 11.00 до 15.00 575,3 6,5 2,9 6,4 1967,4 2,7 
з 11.00 до 16.00 359,6 10,4 1,8 10,4 1530,2 3,5 
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основі добової та сезонної змінності
інтенсивності природного УФВ; (2) відсут;
ності нормування дози УФВ (еритемної та
канцерогенної).

Виходячи із вищеназваного, доціль;
ним є введення в Україні нового гігієнічно;
го нормативу «Санітарні норми інтенсив;
ності та дози природного та штучного
ультрафіолетового випромінювання», які
повинні бути засновані на найновіших на;
укових даних ICNIRP щодо ліміту безпеч;
них еритемних та канцерогенних гранич;
них рівнів впливу УФВ на око та шкіру.

Висновки

Результати проведено дослідження
дозволили розробити заходи первинної
профілактики, спрямовані на поперед;
ження виробничо;зумовленої патології,
спричиненої природним УФВ серед роб;
ітників, які працюють на відкритому
повітрі. Компонентами якої є:

; зниження небезпеки надлишкової
експозиції робітників природним
УФВ, шляхом використання способів
«захист часом» (оптимізовані режими
праці) та «захист екрануванням» (ви;
користання ЗІЗ із фактором захисту
від УФВ – робочий одяг, головний
убір, окуляри, захисний крем);

; нормування впливу (за умовно без;
печним граничним рівнем для UVA,
UVB), дозиметричний контроль (гру;
пова дозиметрія UVA, UVB) та моніто;
ринг рівня природного УФВ (за УФ;
індексом, добовою дозою УФВ);

Вищезазначене дозволяє знизити
рівні експозиції працівників природним
УФВ та попередити виникнення та про;
гресування онкологічної та офтальмоло;
гічної патології, зумовленої УФВ.
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Резюме

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА
ПРОИЗВОДСТВЕННО;

ОБУСЛОВЛЕННОЙ ПАТОЛОГИИ,
ОБУСЛОВЛЕННОЙ ЕСТЕСТВЕННЫМ

УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫМ ИЗЛУЧЕНИЕМ

Салюков А.А., Варивончик Д.В.

Результаты исследования позволи;
ли разработать мероприятия первичной
профилактики, направленные предуп;
реждение производственно;обусловлен;
ной патологии, вызванной естественным
ультрафиолетовым излучением (УФИ)
среди трудящихся, работающих на от;
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крытом воздухе. Компонентами, которой
есть: «защита временем», «защита экра;
нированием», нормирование воздей;
ствия и дозиметрический контроль. Вы;
шеупомянутые мероприятия позволят
снизить уровни экспозиции работников
естественным УФВ и предупредить воз;
никновение и прогрессирование онколо;
гической и офтальмологической патоло;
гии, обусловленной УФВ.

Ключевые слова: естественное ультра�
фиолетовое излучение, заболевания,
работники, первичная профилактика.

Summary

PRIMARY PREVENTION OF WORK;
RELATED PATHOLOGY, CAUSED BY
NATURAL ULTRAVIOLET RADIATION

Salyukov A.О., Varivonchik D.V.

The results of studies will make it
possible to develop of primary prevention,

directed to prophylaxis work;related
pathology, caused by natural ultraviolet
radiation (UV) among employees, working
outdoor. The components will be: “defense
by the time”, defense by a “protective
shield”, rating the exposure and dosimeter
control. The above;mentioned measures will
make it possible to decrease the levels of
exposure to natural UV for workers and to
prevent occurrence and progress of cancer
and ophthalmological pathology, caused by
UV.

Key words: natural ultraviolet radiation,
diseases, workers, primary prevention.

Впервые поступила в редакцию 07.02.2013 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования

Согласно мнению известного учено;
го в области ППД P.C. Singer галоуксус;
ные кислоты (ГУК) являются вторым, пос;
ле ТГМ, главным классом ППД при хло;
рировании питьевой воды [1]. Во многих
водах они найдены в концентрациях, рав;
ных или больших, чем концентрации ТГМ.
Исследования влияния на здоровье по;
зволяют предположить, что некоторые
разновидности ГУК более вредны, чем
разновидности ТГМ. В этой работе под;
веден итог исследований автора относи;
тельно формирования, распространения,

стабильности и контроля ГУК в хлориро;
ванной питьевой воде.

Как показано в работе [2], ППД
могут образовываться во время дезин;
фекции морской воды, подаваемой в
системы обратного осмоса (RO). Были
проанализированы образцы воды из
опытной установки на станции опресне;
ния морской воды на наличие ТГМ, ГУК,
ГАН и БФ. Наблюдалось снижение на 55
% хлороформа или бромохлорацетонит;
рила (БХАН). Эксперименты по хлориро;
ванию морской воды в различных точках

УДК 628.162:613.34.:502.65+546.132
ГАЛОГЕНСОДЕРЖАЩИЕ СОЕДИНЕНИЯ (ГСС) КАК ПРОДУКТЫ

ХЛОРИРОВАНИЯ ВОДЫ. СООБЩЕНИЕ ПЕРВОЕ. ОБЩЕЕ
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ (ЧАСТЬ 2)

Мокиенко А.В., Петренко Н.Ф.
Украинский НИИ медицины транспорта, г. Одесса

Представлен анализ данных литературы и некоторых результатов собственных
исследований проблемы галогенсодержащих соединений (ГСС) как побочных продук;
тов хлорирования воды.

Ключевые слова: вода, очистка, хлор, галогенсодержащие соединения
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отбора показали значительную времен;
ную и пространственную изменчивость
для всех ППД, которые не могли быть
объяснены концентрациями взвешенно;
го органического углерода или парамет;
рами оценки, такими как УФП254. При
смешивании опресненной воды с пре;
сной, содержащей определенные уровни
бромида, формировались ДГАН в концен;
трациях, которые были выше, чем ожи;
даемые в результате разбавления. В
большинстве случаев концентрация ППД,
которые образовались при непрерывном
хлорированим морской воды или смеши;
вания опресненной воды с пресной, не
представляла угрозы ни для качества
воды, ни для водных экосистем.

Выполнена всесторонняя иденти;
фикация ППД в воде общественных пла;
вательных бассейнов в Барселоне (Ката;
лония, Испания) после дезинфекции хло;
ром или бромом [3]. Использовали газо;
вую хроматографию / масс;спектромет;
рию для измерения ТГМ в воде. Иденти;
фицировано более 100 ППД, включая
многие азотсодержащие, которые, веро;
ятно, сформировались в результате ре;
акции с содержавшими азот предше;
ственниками, источником которых явля;
ются моча, пот, кожный эпителий пользо;
вателей. Многие ППД ранее не обнару;
живались ни в воде плавательных бас;
сейнов, ни в питьевой воде. Уровни бро;
моформа были больше в бромирован;
ных, чем в хлорированных водах, но так;
же идентифицировали много бромиро;
ванных ППД в хлорированных водах.

В результате анализа результатов
обнаружения ППД на 12 ВОС в США про;
ведена приоритизация более чем 50 ППД
для оценки потенциальной токсичности
[4]. Перечень включал йодированные
ТГМ, другие галометаны, ненормирован;
ные ГУК, ГАН, ГК, галонитрометаны
(ГНМ), галоацетальдегиды (ГАД), галои;
дированные фураноны (ГФ), галоамиды
(ГА) и негалоидированные карбонилы
(НК). Цель этого исследования состояла
в том, чтобы получить количественную
информацию о локализации новых ППД

для оценки приоритетности по степени
влияния на здоровье. Первыми двумя
главными классами ППД определены
ТГМ и ГУК, третьим — галоацетальдеги;
ды. Хотя использование альтернативных
дезинфекционных средств (озон, диок;
сид хлора и хлорамины) минимизирова;
ло формирование нормируемых ТГМ, а
также четыре; и тригалоидзамещенных
ГУК и ТГМ, обнаружены несколько при;
оритетных ППД на более высоких уров;
нях, по сравнению с хлором. Например,
самые высокие уровни йодированных
ТГМ были найдены после обеззаражива;
ния хлорамином без прехлорирования.
Самая высокая концентрация дихлораце;
тальдегида обнаружены на ВОС, где ис;
пользовало хлорамины и озон; однако,
эта схема дезинфекции уменьшала фор;
мирование трихлорацетальдегида. Пре;
озонирование увеличивало формирова;
ние тригалонитрометанов. В дополнение
к хлорированным фуранонам, были опре;
делены бромированные фураноны в вы;
соко;бромистых водах. Присутствие бро;
мида привело к сдвигу в формировании
других ненормируемых бромсодержащих
ППД, например, бромированных кетонов,
уксусных альдегидов, нитрометанов, аце;
тамидов. Установлено, что в сумме ППД
полный органический хлор и полный
органический бром составляли соответ;
ственно 30 и 39 %. Помимо этого, были
обнаружены 28 новых, ранее неиденти;
фицированных ППД. Они включали бро;
мированные и йодированные ГУК, бро;
мированные кетоны, хлорированные и
йодированные альдегиды.

Определено формирование при
хлорировании и монохлораминировании
воды на 11 ВОС [5]. Были выполнены
тесты потенциала формирования ППД.
Установлено образование ТГМ, ГУК, ГНМ,
ГАН, ГАД, ГК и йодТГМ. У всех вод при;
сутствовал потенциал для формирования
значительных уровней ППД. По сравне;
нию с хлором, монохлораминирование
сопровождалось образованием более
низких концентраций ППД, за исключени;
ем 1,1;дихлорпропанона. Установлена
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корреляция между формированием ТГМ
и ГУК. Подтверждены данные литерату;
ры о более высоких концентрациях бро;
мированных ППД в бромсодержащих
водах.

В обзоре [6] (1999 год) приведены
следующие данные относительно обна;
ружения различных ГСС в хлорированной
воде (табл. 1)

Применение метода SPME;GC/MS
для анализа галофенолов в сырых и об;
работанных сточных водах (пределы чув;
ствительности 50;200 нг/л) позволило
обнаружить в обработанных сточных во;
дах на шести станциях очистки семь га;
лофенолов в концентрациях до 340 нг/л.

Сброс таких сточных вод, в зависимости
от степени разбавления, может влиять на
органолептические показатели при пос;
ледующей очистке питьевой воды [11].

Как известно, жалобы на вкус и за;
пах воды являются ведущей причиной
потребительской неудовлетворенности
питьевой водой. Цель австралийского
исследования [12] состояла в определе;
нии порогового диапазона запаха хлора,
брома, хлора с бромом, четырех главных
представителей ТГМ и комбинированных
ТГМ. Показано, что свободный хлор во
многих частях распределительных сис;
тем включал некоторую часть брома и что
у брома есть потенциал формирования

хлорных запахов
при более низких
уровнях свободного
хлора (0,04 – 0,1 мг/
л), чем хлор индиви;
дуально. Пороговые
концентрации запа;
ха для четырех ин;
дивидуальных ТГМ и
четырех комбиниро;
ванных ТГМ (в рав;
ных концентрациях
по массе) колеба;
лись от 0,06 до 0,16
мг/л и 0,10 ± 0,09
мг/л соответствен;
но. Эти концентра;
ции оказались ниже
максимальных зна;
чений полной кон;
центрации THM в
Австралии.

Установлено
[13], что содержа;
ние ЛГС в воде р.
Томь превышает до;
пустимые санитар;
ные нормативы и
нарастает вниз по
течению реки. Мак;
симальные значения
обнаружены в пить;
евой воде в резуль;
тате ее хлорирова;

Таблица 1

Галогенированные побочные продукты, образующиеся при хлорировании водыa

Концентрации, мкг/л 
Побочный продукт 

средняя максимальная 
Источник 

ТГМ    
ХФ 25 240 [7] 
БДХМ 9,5 90 [7] 
ХДБМ 1,6 36 [7] 
БФ < 0,2 7,1 
ГУК   

[7] 

ДХУК 15 74 [7] 
ТХУК 11 85 [7] 
БХУК 3,2 49 [7] 
МХУК 1,3 5,8 [7] 
ДБУК < 0,5 7,4 [7] 
МБУК < 0,5 1,7 [7] 
ТБУК —   
БДХУК  —   
ХДБУК  —   
ГАН    
ДХАН 2,1 10 [7] 
БАН 0,7 4,6 [7] 
БХАН 0,6 1,1 [8] 
ДБАН < 0,5 9,4 [8] 
ТХАН ТБАН < 0,02 0,02 [8] 
ГК    
1,1,1-трихлорпропанон 1,0 8,3 [7] 
1,1-дихлорпропанон 0,4 2,5 [7] 
1,3-дихлорпропанон — —  
Другие    
Хлорат 161 9180 [7] 
Хлоралгидрат  2,1 25 [7] 
Хлорпикрин  0,4 3,7 [7] 
MX 0,005 0,067 [9] 
Цианохлорид цианобромид 0,62 — [8] 
Галонитрилы  0,4 3,7 [10] 
 
Примечания:  
MX — 3-хлоро-4-(дихлорометил)-5-гидрокси-2(5H)-фуранон;  
a Исследования касались прежде всего воды из поверхностных водоемов, где
ожидались высокие концентрации ППД; 
b Средние и максимальные концентрации изменялись в широком диапазоне в
зависимости от хлорреагента/времени/источника осуществления выборки.



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

25

ния. Хлороформ может быть использован
в качестве маркера присутствия ЛГС в
воде: по его концентрации можно рас;
считать суммарное превышение ПДК по
ЛГС. В условиях загрязнения водоисточ;
ника ЛГС необходимы специальные ме;
тоды водоподготовки, исключающие хло;
рирование.

В обзоре отечественных авторов
[14], посвященном анализу гигиеничес;
кого значения трансформации химичес;
ких веществ с образованием хлорофор;
ма в процессе обеззараживания питье;
вых вод, констатируется следующее. В
последние годы в научной литературе
широко освещается проблема образова;
ния в питьевой воде, прошедшей очист;
ку и обеззараживание хлором, ряда хло;
рорганических веществ, таких, как хлоро;
форм, четыреххлористый углерод, дихло;
рэтан, трихлорэтилен, тетрахлорэтилен,
бромдихлорметан, дибромхлорметан и
многих других. Сформировалось мнение,
что хлорирование питьевой воды приво;
дит к образованию галлоидных соедине;
ний в результате реакции свободного
хлора с органическими веществами, при;
сутствующими в воде источников хозяй;
ственно;питьевого водоснабжения.

Особое внимание уделяется обра;
зованию хлороформа, который чаще все;
го и в наибольших количествах образу;
ется в питьевой воде. Можно предполо;
жить, что образование хлорорганических
веществ в основном зависит от каче;
ственного и количественного состава
органических веществ, содержащихся в
воде и вступающих в реакцию со свобод;
ным хлором. При изучении основных ис;
точников поступления органических со;
единений в водоемы и питьевую воду
установлено, что общее содержание
органических соединений в питьевой
воде не превышает 20 мг/л. Из них боль;
шую часть составляют органические со;
единения природного происхождения —
гуминовые и фульвокислоты, белки, ами;
нокислоты, углеводы и полисахариды. Но
значительно большую потенциальную
опасность представляют органические

соединения антропогенного происхожде;
ния, например, одним из источников об;
разования хлороформа могут быть высо;
комолекулярные полимеры, используе;
мые в качестве коагулянтов при водопод;
готовке.

Обнаружено образование хлоро;
форма в эксперименте путем воздей;
ствия свободного хлора при рН 7,0 и тем;
пературе 22 °С на такие органические
соединения (в количестве 10 мг/л), как
глюкоза, дубильная, гуминовая, ванили;
новая и галловая кислоты, присутствую;
щие в воде в естественных условиях.

Сообщается, что в Финляндии, где
водоснабжение осуществляется в основ;
ном за счет поверхностных вод озер с
высоким содержанием гумусовых ве;
ществ, хлорирование питьевых вод при;
водит к образованию галоформ. Из них в
первую очередь образуется хлороформ,
концентрация которого в очищенной
воде достигает 150 мкг/л. Утверждается,
что при реакции хлора с гуминовыми
кислотами, присутствующими в питьевой
воде, образуются соединения из группы
тригалоидометанов, причем больше все;
го хлороформ. ЕРА предложило ввести
стандарт на общее количестве органи;
ческих веществ в питьевой воде, которое
не должно превышать 0,1 мг/л.

Ссылаясь на американских иссле;
дователей, автор работы [15] отмечает,
что присутствие хлороформа и других
галлоидных соединений метана в очи;
щенной питьевой воде — явление, широ;
ко распространенное, возникающее как
прямое следствие хлорирования воды. В
исходной, нехлорированной воде, эти
соединения отсутствуют. В среднем в
очищенной хлорированной воде содер;
жалось хлороформа (CHCl

3
) 21 мкг/л,

бромдихлорметана 6 мкг/л, дибромхлор;
метана 1,2 мкг/л и бромоформа следы.
В качестве исходных органических ве;
ществ для образования этих соединений
могут быть предположительно названы
следующие две группу соединений: при;
родные гумусовые вещества (в том чис;
ле, фульвокислоты) и вещества низкомо;
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лекулярные, включающие группу ацети;
ла.

В диссертационной работе [16],
выполненной в НИИ общей и коммуналь;
ной гигиены им. А. Н. Сысина АМН СССР
и посвященной гигиенической оценке
потенциальной опасности загрязнения
питьевой воды централизованных водо;
проводов высокоприоритетными галоге;
носодержащими соединениями, сделаны
следующие выводы.

1. Проблема галогеносодержащих (ГС)
соединений имеет важное значение,
особенно для городов, использую;
щих открытые водоисточники: пить;
евая вода не соответствовала ОБУВ
по хлороформу в 62 % и рекоменда;
циям ВОЗ – в 72 % из числа 32 об;
следованных городов. Максимальное
превышение допустимого содержа;
ния тетрахлорэтилена отмечалось до
4 раз, четыреххлористого углерода
до 10 раз, хлороформа – до 60 раз,
что подтверждает важное значение
последнего как индикаторного по;
казателя загрязнения воды ГСС. Для
практических целей предложено 5;ти
ступенчатое ранжирование степени
загрязнения ГСС питьевой воды с
содержанием хлороформа соответ;
ственно до 30, 60, 120, 300 и более
300 мгк/л.

2. Наиболее важным фактором высоко;
го содержания ГСС в воде являлось
ее первичное хлорирование в про;
цессе водообработки и вводимые
дозы хлора. Последующее некоторое
(до 25;40 %) понижение содержание
после коагулирования, отстаивания и
фильтрования нивелировалось, как
правило, при вторичном хлорирова;
нии воды. Наиболее эффективными
из изученных оказались технологи;
ческие схемы без предварительного
хлорирования воды, предваритель;
ным воздействием сильных окисли;
телей (KMnO

4
, озон) и преаммониза;

цией.

3. Основные закономерности сезонных
колебаний содержания ГСС в питье;

вой воде характеризовались весен;
не;летне;осенними или летне;осен;
ними подъемами.

4. Системы горячего водоснабжения
также характеризовались высоким
уровнем ГСС в воде, превышавшим
рекомендации ВОЗ до 10 и более
раз, и аналогичными сезонными из;
менениями. Отмечалось высокое со;
держание ССl

4 
с максимальным уве;

личением в осенний период до вели;
чин, в 5 и более раз превышающих
рекомендованный ВОЗ уровень (3
мкг/л).

5. Несмотря на то, что содержание ГСС
в воде обратно пропорционально
времени ее кипячения и для москов;
ской воды достигает нулевых значе;
ний при кипячении в течение 20;40
минут, повторное хлорирование про;
кипяченной воды свидетельствовало
о том, что снижение содержания
предшественников ГСС при кипяче;
нии происходит менее интенсивно,
что имеет важное теоретическое зна;
чение. В связи с летучестью ГСС и их
предшественников наиболее высо;
кие уровни содержания ГСС выявле;
ны в опресненной воде, полученных
на промышленных дистилляционных
установках.

6. На примере 20 плавательных бассей;
нов г. Москвы показано, что содержа;
ние ГСС находится в прямой зависи;
мости от длительности эксплуатации
бассейнов в течение фильтроцикла и
от их объема.

7. Содержание ГСС находится в обрат;
ной зависимости от температуры и
времени хранения воды, а методы
обратного осмоса и фильтрации
воды через активированный уголь
имеют ограниченные возможности
по задержанию ГСС и их предше;
ственников.

8. Выявлено отсутствие надежной кор;
релятивной связи содержания ГСС с
общепринятыми в санитарной прак;
тике показателями качества воды
(цветностью, окисляемостью и др.)
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что определяет необходимость ши;
рокого использования для контроля
содержания их в питьевой воде оп;
ределения индикаторного показате;
ля – хлороформа.

9. Для биотестирования качества пить;
евой воды, содержащей высокие
концентрации ГСС, рекомендуется
определение суммарной мутагенной
активности по тесту Эймса. Установ;
лена мутагенная активность питьевой
опресненной воды, полученной мето;
дом дистилляции с высоким содер;
жанием ГСС.

В лаборатории гигиены водоснаб;
жения и охраны водоемов Института ги;
гиены и медицинской экологии им. А.Н.
Марзеева в последние годы проведен
цикл исследований по проблеме ГСС, что
нашло отражение в ряде публикаций [17;
23].

Проведенный авторами [24] анализ
литературы показал, что при обработке
воды хлором образуются тригалогенме;
таны (ТГМ), галоацетонитрилы, произ;
водные галогенкислот, хлорфенолы, хло;
рированные кетоны и др. [25, 26]. В пи;
тьевой воде после хлорирования обнару;
жено около 24 галогенсодержащих со;
единений, среди которых к высокоприо;
ритетным отнесены хлороформ, четырех;
хлористый углерод, дихлорбромметан,
дибромметан, трихлорэтилен, перхлорэ;
тилен, бромоформ, дихлорметан, дихло;
рэтан и 1,1;дихлорэтилен [27].

Чаще всего и в наиболее высоких
концентрациях в питьевой воде обнару;
живается хлороформ. Наблюдения, про;
веденные в ряде населенных пунктов
бывшего СССР, показали, что питьевая
вода из поверхностных источников водо;
снабжения по содержанию хлороформа
не соответствовала существующим гиги;
еническим нормативам в 72 % случаев.
При этом максимальное превышение
допустимого содержания хлороформа
отмечено в 60 раз, четыреххлористого
углерода — в 10 раз, тетрахлорэтилена
— в 4 раза. В питьевых водах обследо;
ванных населенных пунктов практически

не обнаруживался 1,2;дихлорэтилен и
дихлорметан, в результате чего эти со;
единения, по мнению авторов, могут
быть исключены из числа высокоприори;
тетных [28].

Итогом диссертационных исследо;
ваний явилась работа [29], посвященная
гигиеническому обоснованию путей ми;
нимизации образования хлорорганичес;
ких соединений (ХОС) при использова;
нии хлора в водоподготовке.

При исследовании процесса обра;
зования хлороформа (ХФ) на этапах во;
доподготовки на Днепровской и Деснян;
ской ВС установлено, что основное его
количество образуется в смесителе и
камере реакции (70;100 % от общего
объема).

Выявлено, что процент образования
ХФ в резервуаре чистой воды по отноше;
нию к концентрациям в воде смесителя
зависит от количественного и качествен;
ного состава органических веществ в
воде рек. После образования ХФ в сме;
сителе дальнейшие ступени водоподго;
товки (коагуляция, фильтрование) не
предотвращают уменьшение его содер;
жания в воде, а наоборот, отмечается
тенденция к увеличению. Несуществен;
ный прирост ХФ на ВС происходит на
протяжении всего времени пребывания
воды на очистных сооружениях, который
составляет 5;7 часов. Озонирование на
последнем этапе очистки на Днепровс;
кой ВС не приводит к уменьшению уров;
ня ХФ в питьевой воде. Сорбции ХФ
быстрыми фильтрами (одно — и двух;
слойные фильтры с активированным уг;
лем) на Деснянской ВС также не установ;
лено. Это можно объяснить, тем, что
двухслойные фильтры с загрузкой акти;
вированным углем (марка АГ;3) предназ;
начены для очистки воды от взвешенных
и гумусовых веществ и не рассчитаны для
удаления из воды низкомолекулярных
ХОС. Максимальные дозы при вторичном
хлорировании на Деснянской ВС (0,1;0,6
мг/дм3) не влияют на динамике образо;
вания ХФ в воде. Уровень ХФ в питьевой
воде после главных водопроводных очи;
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стных сооружений за все время наблю;
дений был, как правило, ниже ПДК (60
мкг/дм3). Содержание ХФ в питьевой
воде из резервуаров чистой воды имеет
сезонные колебания, при этом макси;
мальные и минимальные уровни совпа;
дают с максимальными и минимальными
значениями перманганатной окисляемо;
сти в исходной воде. В частности, наи;
меньшее содержание ХФ наблюдалось
зимой и существенно не отличалось на
обеих ВС, а весной и летом было макси;
мальным, но в воде Днепровской было
несколько большим, чем в воде Деснян;
ской ВС. Осенью концентрация ХФ в воде
резервуара чистой воды Днепровской ВС
была в 2,2 раза больше, чем в воде Дес;
нянской ВС, что может быть связано с
более высоким уровнем органического
загрязнения воды р. Днепр и различием
в качественном составе органических
веществ в воде рек.

Установлено, что концентрация
трихлорэтилена (ТХЭ) на обеих ВС во все
сезоны года была в 5;8 раз ниже гигие;
нического норматив (60 мкг/дм3) этого
соединения для воды водных объектов.
Количество образованного ТХЭ в процес;
се водоподготовки на Деснянской ВС в
2;3 раза больше, чем на Днепровской ВС
(кроме осени), что связано с разным ка;
чественным составом исходной воды рр.
Днепр и Десна. Низкая концентрация ЧХУ
в питьевой воде, которая определялась
в воде обеих ВС (0;0,17 мкг/дм3) в подав;
ляющем большинстве проб составляла
меньше 1/20 ПДК, что не позволило про;
вести статистическую обработку данных
и четко проследить особенности и зако;
номерности образования и удаления это;
го соединения на ВС. Дибромхлорметан
в пробах воды отсутствовал.

Выявлено существенное уменьше;
ние содержания ХФ и ЧХУ в питьевой
воде ВС г. Киева с 4 ПДК и 1,5 ПДК до 0,5
ПДК и 0,1 ПДК соответственно в сравне;
нии с данными до 1997 г. [24], что явля;
ется следствием замены на ВС первич;
ной обработки исходной воды “чистым”
хлорированием на хлорирование с пре;

амонизацией, которое привело к умень;
шению доз первичного хлора с 8,0;10,0
мг/дм3 до 1,7;4,0 мг/дм3 в летнее — осен;
ний и с 2,0;4,0 мг/дм3 до 1,5;3,0 мг/дм3

— в весенне;зимний период.

Натурные исследования содержа;
ния ХОС в сетях питьевого водоснабже;
ния проводились в г. Киеве, который
имеет характерную и для других населен;
ных городов Украины водопроводную
сеть с типичными сооружениями на ней
(станции перекачки и дохлорирования
воды и т.п.), условиями транспортировки
воды в сетях и санитарно;техническим
состоянием. Поэтому полученные ре;
зультаты являются типичными для горо;
дов с системами централизованного хо;
зяйственно;питьевого водоснабжения.

Установлено, что между содержани;
ем ХОС в питьевой воде из сетей города
и в воде, которая поступает в них после
очистных сооружений ВС, существенной
разницы нет. Прослеживаются сезонные
колебания содержания ХОС, которые
совпадают с колебаниями ХОС в резер;
вуарах чистой воды. Среднегодовое со;
держание ХФ, ЧХУ и ТХЕ составляло 1/3,
1/5 и 1/20 ПДК.

Показано, что уровни ХОС в питье;
вой воде разных районов города несуще;
ственно отличаются от соотношения
днепровско – деснянско ;артезианской
воды в распределительных сетях, отда;
ленности районов от ВС, а также от рас;
положения районов на правобережной
или левобережной части города. Однако,
существенное периодическое увеличе;
ние содержания ХОС возможно после
дохлорирования питьевой воды на насос;
ных станциях города, то есть основным
фактором роста этих веществ в сетях
является исходная доза хлора.

Как показали исследования процес;
сов образования тригалометанов в водо;
проводных сетях Донецкой области [30],
на интенсивность образования ХФ влия;
ют температура, рН и минерализация
исходной воды.

Изучена сезонная характеристика



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

29

интенсивности образования ХФ в водо;
проводной сети. При этом установлено,
что пик подъема концентрации ХФ во
всех точках отбора проб приходился на
июль месяц (0,022—0,245 мг/м3). Осенью
и зимой интенсивность образования ХФ
заметно снижалась. Наименьшие уровни
загрязнения воды ХФ по всей сети реги;
стрировались в декабре;январе месяце
(0,002;0,089 мг/м3).

Полученные данные указывают на
то, что даже незначительное превышение
нормируемого зна;
чения рН до 8,7;8,9,
которое отмечалось
в июне;июле на про;
тяжении периода
наблюдения, корре;
лировало с уровнем
концентраций ХФ в
воде за тот же пери;
од года.

Установлена прямая зависимость
между показателями мутности воды,
окисляемости и концентрацией ХФ в об;
работанной воде (коэффициент корреля;
ции — 0,86 и 0,88 соответственно).

Выявлена обратная корреляцион;
ная зависимость между интенсивностью
процесса образования ХФ и уровнем
минерализации воды. Содержание ХФ в
пробах более минерализованной воды
(сухой остаток 820;1700 мг/дм3) было
ниже, чем в пробах воды менее минера;
лизованной (сухой остаток 630;840 мг/
дм3) в 1,5;17,5 раза.

Авторы приходят к выводу, что учет
механизмов образования, распределе;
ния и накопления ТГМ в воде на всех
этапах водоподготовки, а также факто;
ров, их формирующих, позволит миними;
зировать риски негативного влияния
побочных продуктов хлорирования на
состояние здоровья населения.

Проведенное изучение содержания
в воде галогенсодержащих соединений
при дезинфекции воды и систем водо;
снабжения озоном и хлором на морских
судах показало следующее [31]. В ре;

зультате исследований концентрации
ГСС в питьевой воде 25 судов, находя;
щихся на стоянке в Одесском порту, ус;
тановлен широкий диапазон колебаний
концентраций: от 60 до 667 мкг /дм3 [32].

Хромато;масс;спектрометрическое
определение высокоприоритетных ГСС в
пробах воды, отобранных на 8 судах
(табл. 2), свидетельствует, что подавля;
ющее значение в создании столь высо;
ких уровней ГСС имеют высокоприори;
тетные соединения (хлороформ, четы;

реххлористый углерод, дихлорбромме;
тан, дибромхлорметан, бромоформ),
представляющие наибольшую опасность
для здоровья [33].

Установлено, что дезинфекция
хлорпрепаратами судовой системы водо;
снабжения приводит к образованию в
питьевой воде ГСС, суммарная концент;
рация которых при уровне остаточного
активного хлора порядка 5 мг/дм3 состав;
ляет свыше 900 мкг/ дм3, то есть более
чем в 9 раз превышает ПДК [34].

Одним из отрицательных послед;
ствий хлорирования судовых систем во;
доснабжения является необходимость
сброса отработанных растворов хлора и
промывных вод в море (акватория порта
/ судоремонтного завода). Установлено,
что в контрольных пробах морской воды
остаточный активный хлор отсутствовал,
концентрация ГСС составляла 19 ± 2,3
мкг/дм3 [35].

В конечный момент сброса отрабо;
танного раствора хлорпрепарата концен;
трация остаточного активного хлора в
морской воде в точке отбора (при отсут;
ствии волнения моря) составляла 81,1

Таблица 2

Концентрация некоторых приоритетных ГСС в запасах хлорированной 
питьевой воды на морских судах М, (мин. – макс.) 

Исследуе-
мые ГСС 

Концентрация, 
мкг/дм3 

ПДК, 
мкг/дм3 

Уровень приори-
тетности 

ХФ 335 (115 -445) 30 1 
ТЗЭ 7 (3 -12) 6 2 
ДХБМ 112 (12 -223) — 3 
ДБХМ 36 (2 -77) — 4 
БФ 3 (0 -7) — 7 
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мг/дм3, а содержание ГСС в пробах воды
находилось на уровне 1227 ± 13 мкг/дм3.
После первой промывки системы водо;
снабжения, осуществленной через 8 ча;
сов, концентрация активного хлора и ГСС
в точке сброса составляли соответствен;
но 15 ± 3,4 мг/дм3 и 1232 ± 23 мкг/ л, а в
противоположной точке через 8 часов
соответственно 0,3 ± 0,08 и 285 ± 9,6 мкг/
дм3 [35].

Вывод

Анализ данных литературы и неко;
торых результатов собственных исследо;
ваний проблемы галогенсодержащих со;
единений (ГСС) как побочных продуктов
хлорирования воды позволяет судить о
ее актуальности. Вместе с тем, для бо;
лее глубокого понимания следует считать
необходимым рассмотрение причин об;
разования в воде этих ксенобиотиков.
Одна из них, а именно, источники ГСС в
питьевой воде, будет представлена в
следующем сообщении.
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Ускоренный рост добычи, транс;
портировки и переработки нефти значи;
тельно повысил гигиеническую значи;
мость нефтедобывающих и перерабаты;
вающих производств, внесших немалый
вклад в кризисные взаимоотношения
человека и природы. Гигиеническая зна;
чимость этих производств очень высока
потому, что сама нефть и процесс ее
переработки включают сотни химических
веществ, присутствующих одновременно
в различных комбинациях между собой,
сочетаниях с другими неблагоприятными
факторами; нефть и нефтепродукты об;
ладают комплексным воздействием на
организм, поступают в организм через
все входные ворота; и, наконец, нефть и
все ее производные, способны прони;
кать и поражать все объекты окружаю;
щей среды, всю среду обитания: воздух,
воду, почву, трансформируются во все
живые и неживые объекты в природе.
Все это приводит к экологическому не;
благополучию, ухудшению стандартов
жизни, что может отразиться на состоя;
нии здоровья рабочих этих предприятий
и населения регионов, где размещены
объекты нефтедобывающей и перераба;
тывающей промышленности [1;3].

Загрязнение окружающей среды
нефтью и нефтепродуктами является

глобальной экологической проблемой.
Предприятия нефтяной отрасли загряз;
няют окружающую среду опасными хи;
мическими веществами разной токсико;
логической значимости. Нефть – это
сложная смесь углеводородов (алканов,
циклоалканов и аренов), конденсирован;
ных и поликонденсированных, кислород;
содержащих, сернистых и азотистых со;
единений. В составе нефтей обнаружи;
вается более 1500 индивидуальных орга;
нических веществ, имеющих различную
токсичность. [4]. В качестве загрязните;
лей, помимо собственно природных уг;
леводородов и продуктов их переработ;
ки, рассматриваются также катализато;
ры, ингибиторы, щелочи и кислоты. К
этому списку нужно добавить и веще;
ства, образующиеся при химическом
превращении нефтей и нефтепродуктов,
а также поверхностно;активные и иные
вспомогательные вещества, применяе;
мые при добыче и переработке сырой
нефти.

По характеру воздействия на чело;
века токсиканты нефтепромышленности
разделяют на три вида: 1) нервные (тя;
желые углеводороды, сероводород, мер;
каптаны, тетраэтилсвинец); 2) раздража;
ющие (оксиды азота и серы); 3) кровя;
ные (монооксид углерода, образующий
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стойкий карбоксигемоглобин). Важным с
позиций гигиенической науки и практи;
ческого здравоохранения представляет;
ся тот факт, что в балансе добываемой
нефти и газа увеличивается доля серни;
стых (от 1, 5 до 3% свободного серово;
дорода), многосернистых (до 7% свобод;
ного сероводорода), и высокосернистых
(до 20;27% свободного сероводорода)
соединений [5, 6].

Острые тяжелые и даже смертель;
ные отравления имели место при чистке
цистерн и баков на нефтеперерабатыва;
ющих заводах; при заполнении и очист;
ке судовых танков и топливных баков в
самолетах, при авариях с дистилляцион;
ными, маслоэкстракционными и другими
аппаратами; при переливании бензина и
чистке одежды в небольших помещени�
ях [7;9].

Наличие в воздухе рабочей зоны
химических веществ является необходи;
мым, но недостаточным критерием для
оценки воздействия промышленных ядов
на организм работающих. Это связано с
тем, что количество токсикантов во вды;
хаемом и выдыхаемом воздухе зависит
не только от его содержания в воздухе
рабочей зоны, но и от состояния орга;
низма  работающих, характера труда, ве;
личины физической нагрузки, что необ;
ходимо  учитывать при выдаче заключе;
ний о степени вредности, и для плани;
рования профилактических и реабилита;
ционных мероприятий [10]. Известно,
что в зависимости от тяжести труда час;
тота дыхания может изменяться на поря;
док. Существенно изменяется уровень
обмена веществ, биотрансформация и
элиминация ксенобиотиков из организ;
ма. Поэтому, наряду с определяемыми
концентрациями вредных веществ в воз;
духе, делались попытки дозиметрии (оп;
ределения дозы, получаемой работаю;
щими). Но наиболее информативными в
этом плане являются адекватные био;
маркеры. Известно, что метод исследо;
вания выдыхаемого воздуха, его хими;
ческий состав, летучие вещества, выде;
ляемые человеком через легкие, являет;

ся принципиально новым методом диаг;
ностирования ряда заболеваний. Благо;
даря большой поверхности легких лету;
чие вещества (этанол, аммиак, ацетон,
уксусная кислота, фенолы и др.) очень
быстро переходят из кровяного русла во
внешнюю среду с выдыхаемым возду;
хом. Некоторые виды этих химических
соединений представляют собой био;
маркеры, присутствие которых позволя;
ет утверждать о наличии определенных
видов заболеваний или привычек чело;
века [11, 12]. Однако специфические
проявления биологического действия не;
фти и продуктов ее переработки в совре;
менных условиях требует более подроб;
ного изучения.

Целью настоящего исследования
явилась разработка метода определения
содержания углеводородов нефти в моче
и выдыхаемом воздухе работающих и эк;
спериментальных животных в качестве
маркера экспозиции работающих и насе;
ления.

Материалы и методы

1. На исследование были представ;
лены образцы мочи рабочих (чистильщи;
ков нефтяных танков) портофлота Ильи;
чевского морского торгового порта (го;
род Ильичевск). Диагноз при направле;
нии ; острое ингаляционное отравление
рабочих парами нефтепродуктов. Жало;
бы: головокружение, слабость, потли;
вость, дезориентация в пространстве,
тошнота и рвота. Пробы доставлены в
лабораторию в стеклянных емкостях
объемом 200 мл, всего 6 проб. Отбор
мочи произведен через сутки после ра;
боты с нефтепродуктами (чистки танков).

2. В качестве моделей были выбра;
ны 5 наименований нефтепродуктов, ко;
торые на данном отрезке времени пере;
рабатывались на судах и в портах: Бен;
зин А;95, проба №1; Neptun Voyagekt
Tengiz ghj, проба №2 (светлый нефтепро;
дукт); M/t «Stella» Spip tank SL;S, Disel,
Kherson, проба №3 (дизельное топливо);
#13383 нефть проба №4 (сырая нефть);
Yuzhny msls Shoretcennks comp. Produkt:
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F.O. проба №5 (густая нефть).

3. Для острой затравки в качестве
модели для токсикологического экспери;
мента были выбраны белые крысы;сам;
цы массой 250±20 г.

4. Для определения летучих компо;
нентов в моче рабочих и лабораторных
животных был использован метод анали;
за равновесного пара по А.Г. Виттенбер;
гу и Б.В. Иоффе: парофазное концентри;
рование с последующим разделением
химических соединений методом газо;
вой хроматографии путем хроматогра;
фирования газовой фазы мочи (нагрев
до 80оС в течении 1 часа) [13,14]. Каче;
ственное и количественное определение
углеводородов в моче проводили мето;
дом газовой хроматографии на хрома;
тографе «Кристаллюкс;4000», с модулем
детекторов (ПИД, ТИД, УЗД), капилляр;
ными колонками, фазами различной по;
лярности (ПЭГА, SE;30) и линейным про;
граммированием температуры: после
экспозиции 4 мин при 500С возрастала
по программе до 950C со скоростью 50C
в минуту; скорость газа–носителя (азо;
та) ; 25 мл/мин. Температура детектора
1550C. Измерения осуществляли с помо;
щью калибровочных графиков, построен;
ных с использованием аттестованных го;
сударственных стандартных образцов
или чистых химических реактивов и га;
зов.

5. Биохимические исследования
мочи проведены на полуавтоматическом
анализаторе «Aution mini АМ;4290» фир;
мы ARKAY. Выполнен общий анализ мочи,
изучено содержание в ней углеводоро;
дов нефти. При клиническом исследова;
нии мочи измеряли рН, содержание бел;
ка, плотность, число эритроцитов, лейко;
цитов, глюкозы, кетонов, нитритов, уро;
билиногена с помощью тестовых полосок
«Aution Sticks».

Программа исследований включа;
ла: 1. Определение качественного и ко;
личественного содержания углеводоро;
дов в газовой фазе нефтепродуктов, ис;
пользуемых при переработке и взятых в

качестве моделей; 2. Определение каче;
ственного и количественного содержа;
ния углеводородов в газовой фазе мочи
робочих; 3. Биохимические исследова;
ния мочи робочих; 4. Проведение мо;
дельного токсикологического  экспери;
мента по определению содержания угле;
водородов в газовой фазе мочи и выды;
хаемом воздухе лабораторных животных,
взятых в качестве моделей для  лабора;
торного эксперимента. 5. Отработка ме;
тода определения углеводородов нефти
в моче и выдыхаемом воздухе как мар;
керы экспозиции для работающих и на;
с5еления.

Результаты и обсуждение

В составе газовой фазы нефтепро;
дуктов, обнаружены предельные углево;
дороды (гексан, гептан, изооктан), не;
предельные (стирол), ароматические
(бензол, о;, м;ксилолы, 1,2,3;триметил;
бензол, 1,3,5;триметилбензол), цикли;
ческие углеводороды (циклогексан), в
концентрациях, нередко  превышающих
ПДК р.з. Общее количество химических
соединений от 34 до 45, из них иденти;
фицировано 15;18 веществ. Различия в
количествах углеводородной фракции
свидетельствуют о различных видах ис;
следуемых нефтепродуктов (бензин, раз;
личные виды нефтей, дизельное топли;
во, отгоны нефти). Наибольшее количе;
ство пиков отмечено при исследовании
газовой фазы бензина А;95 (55), из них
идентифицировано 26 пиков.

При газохроматографическом ана;
лизе газовой фазы мочи рабочих, заня;
тых на зачистке нефтяных танков, обна;
ружены концентрации углеводородов, не
превыша;ющие предельно допустимые
для воздуха рабочей зоны. Анализ пока;
зал, что кроме указанных выше, в газо;
вой фазе мочи рабочих обнаружены
спирты (этанол, метанол, бутанол, изо;
бутанол) и хлорированные углеводороды
(дихлорэтан, тетрахлор;этилен, хлорбен;
зол).

Модельный токсикологический эк;
сперимент по определению содержания
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углеводородов в газовой фазе мочи и вы;
дыхаемом воздухе лабораторных живот;
ных, взятых в качестве моделей для ла;
бораторного эксперимента, был прове;
ден путем затравки лабораторных живот;
ных парами нефтепродуктов в стеклян;
ных эксикаторах объемом 10 л. В опыте
были использованы белые крысы в коли;
честве 5;ти особей. На дно эксикатора
помещали емкости с исследуемыми
нефтепродуктами. В эксикатор подавал;
ся воздух с линейной скоростью 0,5 л/
мин.

Наблюдение за состоянием живот;
ных осуществляли на протяжении зат;
равки и трое суток после экспозиции. В
начале опыта животные были возбужде;
ны, бегали по камере, нюхали воздух,
затем, в течение последних 10;15 мин
опыта, подвижность резко снижалась,
животные тесно прижимались друг к дру;
гу. По окончании затравки (30 мин) в
желудок крыс было введено по 2 см3 ди;
стиллированной воды. Далее животных
обдували теплым воздухом для миними;
зирования влияния адсорбции паров
шерстью животных, помещали в ворон;
ки;приемники для отбора проб мочи на
1 сутки, Далее, измеряли диурез, а мочу
помещали в герметичные емкости объе;
мом 20 мл. Пробы термостатировали 1
час при температуре 800 С. Воздух для
газохроматографического анализа отби;
рали стеклянными шприцами путем про;
калывания резиновой мембраны герме;
тичных емкостей. Кроме того, затравлен;
ных животных помещали в чистые сухие
эксикаторы на 30 мин, а затем анализи;
ровали выдыхаемый воздух.

Предварительно были проведены
контрольные исследования  мочи крысы,
человека и выдыхаемого воздуха лабора;
торных животных.

Результаты анализа газовой фазы
мочи и выдыхаемого воздуха затравлен;
ных животных представлены в табл. 1.

Из представленных в табл. 1 данных
видно, что в составе газовой фазы мочи
и выдыхаемого воздуха затравленных ла;

бораторных животных основную массу
составляют алифатические и аромати;
ческие углеводороды. Несмотря на это,
состав и концентрации алифатических
углеводородов изменяется в десятки
раз, а те же показатели для ароматичес;
ких углеводородов довольно стабильны.
Например, концентрации изооктана из;
менялись в 15 раз, циклогексана – в 12
раз; концентрации бензола колебались
незначительно: от 0,47 до 0,82 мг/м3 в
моче животных и от 0,016 до 0,055 мг/м3

в выдыхаемом воздухе.

Анализ результатов проведенных
исследований дает основание использо;
вать ароматические углеводороды в
моче и выдыхаемом воздухе в качестве
маркеров для заключения о наличии при;
знаков отравления у робочих, контакти;
рующих с  нефтью и нефтепродуктами  в
нефтеперерабатывающей промышлен;
ности и на транспорте мойщиков танков
и емкостей, рабочих перегрузочных ком;
плексов, станций разгрузки вагонов и
рабочих других специальностей. В каче;
стве таких маркеров можно предложить
бензол (2 класс опасности по ГОСТ
12.1.007;76) и смесь изомеров (о;, м;, п;
) ксилолов, относящихся к 3 классу опас;
ности. Необходимо отметить, что коли;
чество определяемых компонентов в га;
зовой фазе мочи значительно меньше,
чем в выдыхаемом воздухе, что, вероят;
но, связано с большим количеством ме;
таболитов при газообмене легких.

Результаты биохимических иссле;
дований мочи робочих представлены в
таблице 2.

Как следуют данные табл. 2, основ;
ные биохимические показатели у всех
обледованных рабочих находятся в пре;
делах допустимых величин.

Таким образом, проведенные ис;
следования по определению углеводоро;
дов нефти в моче и выдыхаемом возду;
хе позволяют сделать следующие выво"
ды:

1. Работы по зачистке емкостей от неф;
тепродуктов, содержащих токсичные
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Таблиця 2

Результаты биохимических исследований мочи 

Номера проб 
Глюкоза, 
мг/дл 

Белок, 
мг/дл 

Билирубин,
мг/дл 

Уроби-
линоген, 
мг/дл 

рН 
Плотность, 

г/см3 
Эритроциты

Кетоны, 
мг/дл  

Нитриты 
Лейк., 
кл/мкл 

Проба мочи № 1 Не обн. 15 Не обн. Не обн. 6,0 1,005 Не обн. 10 Не обн. 0 

Проба мочи № 2 Не обн. 15 Не обн. Не обн. 8,0 1,005 Не обн. 10 Не обн. 25 

Проба мочи № 3 Не обн. 15 Не обн. Не обн. 7,0 1,005 Не обн. 20 Не обн. 25 

Норма Не обн. < 15 Не обн. Не обн. 5,0-7,0 1,001-1,030 Не обн. 20-50 Не обн. < 75 

 
вещества (углеводороды нефти) со;
пряжены с повышенной токсиколого;
гигиенической опасностью для рабо;
тающих.

2. Отработана методика качественного
и количественного газохроматогра;
фического анализа газовой фазы
мочи и выдыхаемого воздуха рабо;
чих и лабораторных животных на
приборе «Кристалл Люкс 4000» в
режиме программирования темпера;
тур с применением различных не;
подвижных фаз.

3. Газохроматографический анализ га;
зовой фазы мочи и выдыхаемого
воздуха рабочих и эксперименталь;
ных животных позволил обнаружить
в составе газовой фазы до 67 хими;
ческих компонентов.

4. Наиболее приоритетными токсичес;
кими веществами, обнаруженными в
составе газовой фазы мочи и выды;
хаемого воздуха рабочих и экспери;
ментальных животных были аромати;
ческие углеводороды.

5. Анализ полученных данных дал осно;
вание для предложения использо;
вать  ароматические углеводороды
(бензол и смесь ксилолов) в качестве
маркеров отравления рабочих неф;
теперерабатывающей промышлен;
ности и транспорта, контактирующих
с нефтью и нефтепродуктами.
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Резюме

МЕТОД ОЦІНКИ ЕКСПОЗИЦІЇ
ПРАЦІВНИКІВ ТА НАСЕЛЕННЯ ПРИ

ХІМІЧНОМУ ЗАБРУДНЕННІ
НАФТОПРОДУКТАМИ ВИРОБНИЧОГО

СЕРЕДОВИЩА ТА ДОВКІЛЛЯ

Шафран Л.М., Басалаєва Л.В.,
Ляшенко К.І.

Проведено лабораторні досліджен;
ня сечі людини і тварин, експонованих
парами нафти і нафтопродуктів, а також
видихуване тваринами повітря, для виз;
начення можливості застосування показ;
ників накопичення вуглеводнів нафти в
цих субстратах як маркерів отруєння на;
фтопродуктами. Пріоритетними токсич;
ними речовинами були ароматичні спо;
луки, представники яких запропоновано
використовувати в якості маркерів от;
руєнь працівників нафтопереробної про;
мисловості та транспорту.

Ключові слова: нафта та нафтопродук�
ти, лабораторні тварини, сеча, повітря,
що видихають, маркери

Summary

EXPOSURE ASSESSMENT METHOD OF
WORKERS AND POPULATION

EXPOSITION IN THE CASE OF OIL
CHEMICAL POLLUTION IN THE INDUSTRY

AND ENVIRONMENTAL SITUATIONS
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Вступ

Загальноприйняті вимоги до харак;
теристик, які використовуються для
гігієнічної оцінки параметрів будь;якого
небезпечного (шкідливого) фактору ви;
робничого або оточуючого середовища,
можна звести, у загальному підсумку, до
наступного: значення виміряних (розра;
хованих) характеристик повинні давати, із
достатньо високим ступенем ймовірності,
уявлення про його біологічну активність
(ступень небезпеки для здоров’я). Сто;
совно шуму, динаміку вимог, пов’язаних
із поглибленням наших знань з пробле;
ми, можна представити у вигляді ланцюж;
ка: рівень шуму ’! рівень шуму + спект;
ральні характеристики ’! доза шуму. Цей
висновок ґрунтується на аналізі наукових
праць засновників різних шкіл, що вивча;
ли проблему: Андрієвої;Галаніної Є.Ц.,
Kryter K.D., Burns W. та ін. [1, 2, 3]. По;
дальші розвідки у цій галузі дали змогу
уточнити, що енергетична концепція [3]
дає достатньо задовільні результати
тільки при використанні її для оцінки дії
постійного шуму [4].

Аналіз останніх досліджень та
публікацій

Якщо енергетична концепція є уні;
версальною, то незалежно від характеру
розподілу імпульсів непостійного шуму у
часі, функціональні зміни викликані ними,
повинні бути однаковими. Між тим в екс;
перименті [4] встановлено, що періодич;
на і випадкова послідовність імпульсів з
ідентичними фізичними характеристика;
ми і однаковою енергією мають різну біо;
логічну активність: чим більшою є невиз;
наченість поточного рівня шуму, тим
більші зміни в організмі він викликає.

Це, певно, пов’язано з тим, що
будь;який аналізатор, у тому числі і слу;
ховий, по;перше, постачає організму
сенсорну інформацію, необхідну для жит;
тєдіяльності, по;друге, забезпечує влас;
не самозбереження. Між тим, в умовах дії
шуму працівники, з різних мотивів
(відсутність певних засобів забезпечення
інформацією, власна безпека, контроль
роботи обладнання тощо) вимушені кори;
стуватись шумом, як не інструменталь;
ним джерелом інформації [5]. Більше

УДК 613.164
ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА ШУМУ: ПРОБЛЕМА АДЕКВАТНОСТІ

Колганов А.В., Мищенко І.А.
*Донецький інститут ринку та соціальної політики;
**Донецький національний медичний університет

(kolg_ira@mail.ru)

З метою підвищення адекватності гігієнічної оцінки проведено дослідження, ре;
зультати якого показують можливість доповнення загальновизнаної енергетичної
моделі для непостійного шуму оцінкою його інформаційних характеристик. Гіпотеза
обгрунтовується тим, що, з точки зору теорії аналізаторів, основною для них є фун;
кція зв'язку. Проілюстрована методика розрахунку таких характеристик. На прикладі
непостійних шумів, характерних для деяких робочих місць у вугільній та металургійній
промисловості, із застосуванням дисперсійного та регресійного аналізу показано, що
в зміну порогів слухової чутливості достовірний внесок вносять інформаційні характе;
ристики непостійного шуму (ентропія, кількість перероблюваної інформації). Зробле;
но висновок про їх зв'язок з технологічним процесом, що дозволяє робітнику викори;
стовувати непостійний шум, як неінструментальне джерело інформації та необхідності
подальшого вивчення подібних біологічних ефектів в інших галузях промисловості та
на транспорті.

Ключові слова: непостійний шум, енергетична модель, інформаційні характеристи�
ки, вплив, пороги слухової чутливості.
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того: у деяких операторів виокремлення
акустичного сигналу з фонового шуму
складає зміст, сутність професії [6, 7]. В
таких умовах названі аспекти роботи ана;
лізатору вступають у протиріччя: з одно;
го боку він повинен мати досить високу
здатність розпізнавати корисні сигнали,
з іншого, з метою власного збереження
– зменшувати чутливість. Якщо виходити
з другої функції аналізатору і розглядати
шум тільки як шкідливий фактор, то зас;
тосування енергетичної концепції (доза —
біоефект) [8] для захисту працівників і
встановлення ГДР, до певної міри виправ;
дане, не дивлячись на опубліковані дані
щодо різної біологічної активності пост;
ійних і переривчастих (імпульсних) шумів
однакової енергії [9].

Невирішені питання

Філогенетично, з точки зору класич;
ної теорії аналізаторів [10], основною для
живих організмів є функція, що забезпе;
чує біологічний зв’язок (у людини –
сприйняття мови), орієнтацію у просторі
(пасивна і активна локація положення,
швидкості і спрямованості руху джерела
звуку), сприйняття не комунікативних
сигналів. Такий підхід вимагає врахуван;
ня показників інформативності шуму, як
одного із варіантів саме не комунікатив;
них сигналів. Крім того для забезпечен;
ня надійності сприйняття мови чи не мов;
них акустичних сигналів природного і
штучного походження [11] (функція біоло;
гічного зв’язку), виникає необхідність
внесення змін до «Гігієнічної класифі;
кації…» [12], що вимагає серйозного об;
ґрунтування.

Мета дослідження

Обґрунтувати необхідність допов;
нення енергетичної концепції біологічної
активності шуму інформаційною складо;
вою у випадках дії на організм людини
непостійного шуму для подальшого вдос;
коналення гігієнічних нормативів.

Методи дослідження

Дослідження виконане на підприє;
мствах вугільної та металургійної промис;
ловості. Об’єми вибірок склали: операто;

ри прокатних цехів металургійних заводів
– 117 осіб; гірничопрацівники – 69 осіб;
оператори сейсмопрогнозу вугільних
шахт – 36 осіб. Прилади і методи вимі;
рювання шуму відповідають ДСН
3.3.6.037 – 99 [13] та ГОСТ 12.1.050 – 86
[14]. Аналізувалися дози шуму:

Дш = L
e
+10lgT/T

0
 [15].

 На всіх робочих місцях операторів
сейсмопрогнозу вугільних шахт пара;
лельно проводився запис шуму і акустич;
них сигналів стаціонарним обладнанням
(технологічна вимога) і вибірково на інших
робочих місцях металургійної і вугільної
промисловості (магнітофони, самописець
рівня) для подальшого аналізу фізичних
характеристик імпульсів: тривалість
імпульсів і пауз, час наростання імпульсів
тощо. Аналіз свідчить, що на кожному
робочому місці вони мають свої особли;
вості. Так, на початку процесу прокату
метал має дуже високу температуру і при
обробці генерує середньо частотні
імпульси тривалістю 0,9;1,2 с з відносно
великим (до 0,4 с) часом наростання. У
зоні різання гільйотинними чи барабанни;
ми ножицями метал холодний, імпульси
короткі (0,3;0,5 с), час наростання пере;
днього фронту до 0,1 с. Є своя специф;
іка при прокаті труб, видобутку вугілля
(детальніше [5]). 84,0 ± 5,2 % гірничоп;
рацівників та 89,1 ± 4,6 % операторів
прокатних станів, згідно проведеного
опитування, використовують шум, як
джерело інформації в процесі роботи.
Інформаційні характеристики розрахову;
вали із використанням формул теорії
інформації [16].

Ентропія шуму:

* ),(log)()( 2 iі apарАН 
де р(а

і
) – ймовірність появи події а (для

нашого випадку – імпульсу шуму певного
рівня) в і;тому діапазоні. Шаг квантуван;
ня – 4 дБА (п.1 дод.3 [13]), відрізок часу
– 30 хв. (п. 4.1.2 [13]), кількість відліків –
360 (п. 4.1.13 [13]) (табл. 1).

Приклад розрахунку ентропії шуму:
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Для операторів сейсмопрогнозу, які
ведуть письмову реєстрацію впізнаних
акустичних імпульсів, виникає можливість
обчислення не тільки ентропії джерела,
але й кількості переробленої інформації.

Ентропія сумісної події:

** ),(log)(),( 2 jij
i j

i bapbapBAH 

де p(a
i
b

j
) – ймовірність прийому повідом;

лення a
i
 як b

j
.

Кількість переробленої інформації:
***І(А,В) = Н(А)+Н(В) – Н(А,В),

де Н(А) – ентропія джерела (ф;ла *), Н(В)
– ентропія приймача, яка розраховуєть;
ся за (*), але замість дев’ятиcимвольного
алфавіту (9 інтервалів рівня коливань
шуму) використовувався реальний ал;
фавіт сигналів, які фіксують оператори: СІ
– сейсмоакустичний імпульс, Ос – оси;
пання, БУ – буріння по вугіллю, БП – бу;
ріння по породі тощо.

Приклад роз;
рахунку (реальний
алфавіт символів, які
впізнають операто;
ри, біля 40 знаків,
для ілюстрації вико;
ристаємо 9 сим;
волів) наведений в
таблиці 2.

Таким чином,
як видно з табл. 2,
сигнал А

1
, який про;

звучав 240 раз, був
сприйнятий, як В

1

(правильно) – 222
рази, як В

2
 (помил;

ка) – 2 рази, як В
3

(помилка) – 8 разів
тощо.

Використовую;
чи ф;лу (*) і стовпчик
2 таблиці за алго;
ритмом з «Приклад
1», отримаємо Н(А),
останній рядок таб;
лиці (разом: сто;
впчики 2 – 11) –

Н(В), послідовно всі елементи матриці
А

і
В

j
 та загальну кількість сигналів (у при;

кладі – 1466) – Н(А,В).Підставляючи зна;
чення Н(А), Н(В), Н(А,В) у ф;лу (***), от;
римаємо І(А,В). Для наведеного прикла;
ду 2,25 біт/симв.

Біологічну активність шуму вивчали
за даними тональної порогової аудіо;
метрії (методика за [17]).

Cтатистичну обробку даних (середні
арифметичні, дисперсії, стандартні відхи;
лення, дисперсійний та регресійний
аналіз) проводили загальноприйнятими
методами [18].

Результати та їх обговорення

На всіх обстежених робочих місцях
шуми, незалежно від галузі, за фізични;
ми характеристикими [13], відносяться
до широкосмугових, непостійних (табл.
3).Середній вік обстежених у професійних
групах достовірно не відрізняється (34 –
37 рр.; р > 0,05), а пороги слухової чут;

Таблиця 1.
Приклад розрахунку ентропії шуму 

Інтервали рів-
ней шуму (п.1 
дод.3 [13]) 

Кількість від-
ліків в інтер-

валі 

Відносна час-
тота – р(аі)log2p(ai) 

78 – 82 14 0,04 0,19 
83 – 87 36 0,10 0,33 
88 – 92 40 0,11 0,35 
93 – 97 49 0,14 0,39 
98 – 102 169 0,46 0,51 

103 – 107 18 0,05 0,22 
108 – 112 18 0,05 0,22 
113 – 117 9 0,03 0,14 
118 – 122 7 0,02 0,11 
Сума 360 1,00 Н(А) = 2,46 біт 

 

Таблиця 2.

Приклад розрахунку (реальний алфавіт символів, які впізнають опе-
ратори, біля 40 знаків, для ілюстрації використаємо 9 символів) 

Передано як Прийнято як 
Сигнал Кіль-

кість 
В1 В2 В3 В4 В5 В6 В7 В8 В9 

Кількість 
помилок 

А1 240 222 2 8 - 3 - 5 - - 18 
А2 117 2 111 - 4 - - - - - 6 
А3 63 - 3 51 2 1 1 2 3 - 12 
А4 182 2 3 3 161 2 4 - 1 6 21 
А5 311 4 3 3 1 277 2 8 10 3 34 
А6 342 2 2 3 8 5 314 3 3 2 28 
А7 105 - 1 - - 3 - 100 1 - 5 
А8 92 11 1 - 1 6 - 1 81 1 11 
А9 14 14 - - 1 - - - - 13 1 
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ливості до тону 4000 Гц (ППСЧ
4000

 – пост;
ійний; ТЗПСЧ

4000
 – тимчасове зміщення

порогу) і середні пороги на мовних час;
тотах (250; 500; 1000; 2000 Гц; ППСЧ

У
 та

ТЗПСЧ
У
) залежать від професії і характе;

ристик діючого шуму (табл. 4).

Найбільш помітною відмінністю про;
аналізованих аудіограм є характерне по;
гіршення слухової чутливості на мовних
частотах у операторів СП, що, мабуть,
характерно для всіх операторів, змістом
роботи яких є переробка акустичної
інформації, бо аналогічні зміни слуху
відбуваються і у авіадиспетчерів [19]. Ще
однією особливістю аудіограм є досить
високі пороги слуху, як постійні, так і тим;
часові (зважаючи на досить низькі, менші
за ГДР, еквівалентні рівні шуму). Частко;
во це можна пов’язати із значно більшим

емоційним напру;
женням у операторів
СП, яке полягає у
можливості кримі;
нальної відповідаль;
ності за наслідки по;
милок, які привели
до травмування чи
загибелі людей (у
операторів прокат;
них станів – дефіцит

часу, підвищена відповідальність, у гірни;
чопрацівників ще й «власний ризик»).

Для відповіді на питання, чи вносить
ентропія, кількість переробленої акустич;
ної інформації вагому долю у біологічну
активність шуму, провели двофакторний

д и с п е р с і й н и й
аналіз, де фактора;
ми виступали доза
шуму (за [15]) та ен;
тропія (для опера;
торів СП – кількість
переробленої акус;
тичної інформації),
результативною оз;
накою – пороги слу;
ху.

З табл. 5 видно, що показники сили
впливу (з2 – квадрати кореляційних відно;
шень результативної ознаки і фактора)
достовірні для всіх проаналізованих вели;
чин, не дивлячись на досить велику час;
тку впливу неконтрольованих факторів
(67 % – 83 %).

Виділити обґрунтовані градації
енергії та ентропії у операторів сейсмоп;
рогнозу практично неможливо: вони пра;
цюють в одному приміщенні і прослухо;
вують інформацію від одних і тих же дже;
рел, тому дисперсійний аналіз для них не

проводили. З метою
виокремлення впли;
ву об’єму перероб;
леної акустичної
інформації, до пере;
рахованих факторів
ввели стаж (логіка:
більше стаж, більша
енергія, більший

Таблиця 3.

Характеристика акустичного середовища на робочих місцях 

Характеристики шуму 

Робоче місце 
Часові 

Наростання 
переднього 
фронту, с. 

Тривалість 
імпульсу, с. 

 (дБАІ –
дБА) 

Рівні, 
дБА 

Еквівал. 
рівні, 
дБА 

Оператори прокат-
них станів 

Переривч. 
та імпул. 

0,1 – 0,4 0,3 – 1,2 
До 3 

Більше 7
81 – 122 88 – 102 

Гірничопрацівники Переривч. Більше 0,5 Хвилини - 80 – 106 92 – 98 

Оператори СП Мінливий - - - 52 – 62 59 – 60 

 

Таблиця 4.

Характеристика порогів слуху у обстежених 

Пороги слуху 
Професійна група 

ППСЧΣ ТЗПСЧΣ ППСЧ4000 ТПСЧ4000 
Оператори прокатних 
станів 7,4 ± 0,9 4,8 ± 0,6 24,1 ± 1,9 12,4 ± 0,8 

Гірничопрацівники 7,8 ± 1,4 –* 21,4 ± 2,2 –* 
Оператори СП  20,6 ± 1,2 17,5 ± 1,6 14,4 ± 1,4 11,1 ± 1,3 

 
*Тимчасові зміщення порогу не аналізувалися, бо з моменту припинення роботи і до ви-
їзду на поверхню, де проводилася аудіометрія, проходило, як правило, більше години. 

Таблиця 5.

Внесок енергії та ентропії у біологічну активність шуму 

Показники сили впливу 
Результативна 
ознака, дБ 

Професійна 
група Енергії Ентропії 

Їх града-
цій 

Частка неконт-
рольованих 
факторів 

ППСЧΣ Гірничопр. 0,131*** 0,106*** - 0,77 

ППСЧΣ Металурги  ̂ 0,045* 0,031* 0,093** 0,83 

ППСЧ4000 Гірничопр. 0,260*** 0,065** - 0,67 

ППСЧ4000 Металурги  ̂ 0,168*** 0,071**  0,76 

^Оператори прокатних станів; * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001.
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об’єм інформації) і побудували рівняння
регресії. З’ясувалося, що цими фактора;
ми пояснюється від 10,9 % до 46,2 %
дисперсії результативної ознаки. Так, для
показників слухової чутливості у мовному
діапазоні (ППСЧ

У
 + ТЗПСЧ

У
):

У = – 0,53 – 7,16Ін + 0,35Дш + 0,34С,

де Ін – кількість переробленої інформації;
Дш – доза шуму; С – стаж.

Регресією від цих факторів можна
пояснити 40,7 % дисперсії при R2 = 0,638
(р < 0,001).

Висновки

1. Біологічна активність непостійних
шумів, поряд з їх енергетичними ха;
рактеристиками, значною мірою (у
деяких випадках, за даними диспер;
сійного і регресійного аналізу частки
їх впливів майже однакові) визна;
чається інформаційними характерис;
тиками.

2. Біологічні ефекти, пов’язані з інфор;
маційними характеристиками, викли;
каються, як мінімум, двома обстави;
нами: перша – параметри шуму за;
лежать від технологічного процесу,
що у даний момент реалізується,
друга – частина цих характеристик
має сигнальне значення.

Перспективи подальших досліджень

Враховуючи викладені та опубліко;
вані раніше дані [5, 11] необхідно з’ясу;
вати:

1. Роль інформаційних характеристик
непостійного шуму в інших галузях
промисловості (машинобудівній, на
транспорті тощо), особливо у високо;
технологічних з сучасними засобами
відображення інформації.

2. Вплив необхідності використання
шуму, як сигналу не інструментально;
го походження, у формуванні напру;
женості праці.
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Резюме

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ШУМА:
ПРОБЛЕМА АДЕКВАТНОСТИ

Колганов А.В., Мищенко И.А.

С целью повышения адекватности
гигиенической оценки, проведено иссле;
дование, результаты которого показыва;

ют возможность дополнения общеприз;
нанной энергетической модели для непо;
стоянного шума, оценкой его информа;
ционных характеристик. Гипотеза обо;
сновывается тем, что, с точки зрения
теории анализаторов, основной для них
является функция связи. Проиллюстри;
рована методика расчета таких характе;
ристик. На примере непостоянных шу;
мов, характерных для некоторых рабочих
мест в угольной и металлургической про;
мышленности, с применением дисперси;
онного и регрессионного анализа пока;
зано, что в изменение порогов слуховой
чувствительности достоверный вклад
вносят информационные характеристики
непостоянного шума (энтропия, количе;
ство перерабатываемой информации).
Сделан вывод об их связи с технологи;
ческим процессом, что позволяет рабо;
чему использовать непостоянный шум,
как неинструментальный источник ин;
формации и необходимости дальнейше;
го изучения подобных биологических
эффектов в других отраслях промышлен;
ности и на транспорте.

Ключевые слова: непостоянный шум,
энергетическая модель, информацион�
ные характеристики, влияние, пороги
слуховой чувствительности.

Summary

HYGIENIC ASSESSMENT OF NOISE: THE
PROBLEM OF ADEQUACY

Kolganov A.V., Mischenko I.A.

The results of investigation shows that
well;known energetical model for
changeable noise should be complete with
assessment of its informational
characteristics for improving of hygienic
assessment adequacy. Method of
calculation of these characteristics is
illustrated. The hypothesis is based on main
analyzers function is connection according
the analyzers theory. Each analyzer,
including auricular, supplies the body with
sensory information, providing, along with it,
their own safety. In the noice conditions the
workers are forced to use it as an additional
sourse of information. For some
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occupations (operators of seismic forecast,
telephone operators, traffic controllers etc.)
detection of acoustic signal in background
noise is essence of activity. These analyzers
functions have a contradiction: on the one
hand, the analyzer should be very sensitive,
and on the other hand, it should increase
the thresholds of perception for own safety.
It is established that informational
characteristics of changeable noise
(entropy, the amount of processed data)
make a credible contribution in the change
of the thresholds of auditory sensitivity (for
example of changeable noises for some
work places in the coal and steel industry
with using dispersion and regression
analysis). Their significance is determined
by strong relationship with technological
proses. At the begining of rolled metal has
a very high temperature and during

processing generates pulses of mid;range
0.9;1.2 s. with a relatively large (up to 0.4
s) the leading front time increasing. In the
area of cutting shears metal is cold with
high;frequency and short pulses (0.3;0.5 s)
with the leading front time increasing to 0.1
seconds. etc. A conclusion about their
relationship with technological proses which
allows workers to use a changeable noise
as non;instrumental sourse of information
and nessesaty of further investigation such
biological effects in different branches of
industry and transport is made.

Keywords: Irregular noise, energy model,
information characteristics, impact,
thresholds of auditory sensitivity.

Впервые поступила в редакцию 27.02.2013 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования

Сучасний екологічний стан Чорного
моря формується під впливом значного
обсягу забруднень, що надходять до його
вод. Основними чинниками антропоген;
ного та техногенного тиску на морське
середовище є: наднормативний вміст
мінеральних та органічних речовин у

річковому стоці; забруднення річкового
стоку антропогенного походження, яке
включає значні обсяги скидів зворотних
та стічних вод; забруднення прибережної
частини моря внаслідок діяльності бере;
гових об’єктів, забруднення морського
середовища внаслідок судноплавства та

УДК 551:502
ДОСЛІДЖЕННЯ ЕКОЛОГІЧНОГО СТАНУ ОДЕСЬКОГО
УЗБЕРЕЖЖЯ ЧОРНОГО МОРЯ ЗА 2010"2012 РОКИ

Шепель А.П., Золотарьов О.М., Карпенко Г.В.,
Подгорна І.В., Канцева І.М.

Державна екологічна інспекція Північно�Західного регіону Чорного моря,
м. Одеса

В останні роки при проведенні досліджень стану Чорного моря, виявлено, що на
якість морського середовища впливають забруднення, що надходять в акваторії
внутрішніх морських вод з об’єктів, розташованих у прибережній смузі. Представлені
результати аналізу зворотної води з підприємств — водокористувачів за 2010;2012
рр. Наведено питомі скиди по забруднюючим речовинам — фосфатам, азоту амонію,
азоту нітратів і нітритів в Одеському регіоні. Зроблено аналіз динаміки якості балас;
тних вод в період 2010;2012 років.

Ключові слова: екологічний стан Чорного моря, джерело забруднення, скид зво�
ротних вод, біогенні речовини.
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діяльності портів.

Протягом останніх (2010;2012)
років при проведенні досліджень, що по;
в’язані з вивченням стану Чорного моря,
виявлено, що на якість морського сере;
довища в значній мірі впливають забруд;
нення, які надходять до акваторії
внутрішніх морських вод з об’єктів, роз;
ташованих в прибережній смузі. Таких
джерел існує значна кількість, але найб;
ільша частина від загального обсягу заб;
руднення приходиться на долю виробни;
чих підприємств водопровідно — канал;
ізаційного господарства, стічні води яких
привносять великі обсяги забруднюючих
речовин до внутрішніх морських вод Ук;
раїни.

Основним фактором формування
антропогенного забруднення морського
середовища є скид зворотних вод, тому
Державна інспекція Північно;Західного
регіону Чорного моря у своїй діяльності

велику увагу приділяє роботі по визна;
ченню скиду та властивості вод, а також
обсягів забруднюючих речовин, що
відводяться до морського середовища.

Результати використання води
підприємствами – водокористувачами за
2010;2012 представлені на рис. 1.

Серед основних підприємств;водо;
користувачів Одеського регіону, які
здійснюють скид зворотних вод у Чорне
море найбільш потужними за обсягами є
СБО «Південна» та СБО «Північна». СБО
«Північна» у 2009;2010 роках тільки чоти;
ри місяці скидала зворотні води до Чор;
ного моря, в інший період у тому числі у
2011 році відведення зворотних вод
здійснювалось у Хаджибейський лиман,
тому обсяг скидів у Чорне море змен;
шився майже вдвічі. Якісною оцінкою ро;
боти очисних споруд є показник питомо;
го обсягу скидів забруднюючих речовин
у Чорне море – співвідношення кількості

забруднюючої речовини (тони,
кг) на 1 тис. м3 об’єму скиду.
На діаграмах 2;5 представле;
но питомі скиди по забрудню;
ючих речовинах – фосфатам,
азоту амонію, нітратів та
нітритів основних
підприємств;водокористу;
вачів Одеського регіону.

За даними обсягів пито;
мих скидів, які представлені на
відповідних діаграмах, можли;
во визначити ефективність
роботи очисних споруд
підприємств. Слід відмітити
відносно стабільний стан ро;
боти очисних споруд «Півден;
ної» і «Північної» з незначними
коливаннями впродовж 2010;
2012 років за питомим
вмістом у скидах забруднюю;
чих речовин — фосфатів та ре;
човин азотної групи – амонію,
нітратів, нітритів.

На очисних спорудах
Іллічівського МТП і Припорто;
вого заводу спостерігається
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Рис. 1. Річний об'єм скидів основних очисних споруд Одеського регіону у 
Чорне море 
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Рис. 2. Обсяг питомого скиду фосфатів з основних очисних споруд 
Одеського регіону у Чорне море 
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не тільки стабільний сталий стан роботи,
але й постійне зниження скидів по всіх
вказаних забруднюючих речовинах. Ряд
очисних споруд у зоні, яка контролюєть;
ся Державною екологічною інспекцією
Північно;Західного регіону Чорного моря,
зокрема очисні споруди КП «Білгород;
Дністровськводоканал» потребують зас;
тосування нових технологій очищення

стічних вод.

Як видно з діаграм 2 – 5, ефек;
тивність очищення стічних вод в період
2010;2012 року не може вважатися задо;
вільною, стан роботи очисних не є стаб;
ільним, в більшості випадків по вказаних
показниках перевищує затверджені гра;
нично;допустимі скиди забруднюючих
речовин.

Також одним з джерел
забруднення акваторій морсь;
ких портів є скиди баластних
вод з суден. При цьому, як пра;
вило, відбувається забруднен;
ня морського середовища
хімічними чинниками.

Державна екологічна
інспекція Північно;Західного
регіону Чорного моря прово;
дить постійний контроль за
якістю баластних вод на усіх
суднах, що заходять в морські
порти Одеського регіону (Оде;
са, Іллічівськ, Южний). В разі
невідповідності якості баласту
нормативам якості морських
вод України, скид баласту за;
бороняється.

За останні роки спостер;
ігається поліпшення якості ба;
ластних вод у зв’язку з впро;
вадженням новітніх технологій
їх очищення.

В таблиці 1 представлено
кількісну динаміку контролю
якості баластних вод в період
2010;2012 років.

Висновок

За останні роки спосте;
режень по основним регіонам
Чорного моря зберігається
тенденція стабілізації вмісту
нафтопродуктів у морській воді
на задовільному рівні нижче
гранично;допустимих концент;
рацій (ГДК для нафтопродуктів
– 0,05 мг/дм3). Показники заб;
руднення нафтопродуктами ак;
ваторій основних чорноморсь;
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Рис. 3. Обсяг питомого скиду азоту амонійного з основних очисних 
споруд Одеського регіону у Чорне море 
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Рис. 4. Обсяг питомого скиду азоту нітратного з основних очисних 
споруд Одеського регіону у Чорне море 
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ких портів знаходиться на рівні ГДК та
нижче.

Згідно даних моніторингу, проведе;
ного аналітичним відділом Державної
екологічної інспекції Північно;західного
регіону Чорного моря, вміст у воді основ;
них біогенних речовин знаходиться на по;
стійному рівні, який значно нижче ГДК для
амонію сольового, нітратів, нітритів та
фосфатів.

Рівень біогенних речовин у морсь;
ких водах має незначні сезонні коливан;
ня (для амонію сольового 0,01;0,20 мг/
дм3, для нітратів 0,1;0,5 мг/дм3). Дещо
підвищений рівень біогенів спостері;
гається в зонах впливу муніципальних
очисних споруд.

Стійкий рівень вмісту біогенних ре;
човин в прибережних водах на рівнях
нижче ГДК сприятливо впливає на стан
всієї екосистеми відкритих частин моря.

Резюме

ИССЛЕДОВАНИЕ ЭКОЛОГИЧЕСКОГО
СОСТОЯНИЯ ОДЕССКОГО ПОБЕРЕЖЬЯ

ЧЁРНОГО МОРЯ В 2010;2012 ГОДЫ

Шепель А.П., Золотарев А.Н.,
Карпенко Г.В., Подгорная И.В.,

Канцева И.М.

В последние годы при проведении
исследований состояния Черного моря,
обнаружено, что на качество морской
среды влияют загрязнения, поступаю;
щие в акватории внутренних морских вод

с объектов, распо;
ложенных в при;
брежной полосе.
Представлены ре;
зультаты анализа
оборотной воды с
предприятий — во;
допользователей за
2010;2012. Приве;
дены удельные
сбросы по загрязня;

ющим веществам — фосфатам, азота
аммония, азота нитратов и нитритов в
Одесском регионе. Сделан анализ дина;
мики качества балластных вод в период
2010;2012 годов.

Ключевые слова: экологическое состо�
яние Черного моря, источник загрязне�
ния, сброс сточных вод, биогенные ве�
щества.

Summary

ENVIRONMENTAL STUDY OF ODESSA
COAST OF THE BLACK SEA FOR THE

YEARS 2010;2012

Shepel A.P., Zolotarev A.N., Karpenko
G.V., Podgornaya I.V., Kantseva I.M.

Іn recent years, during the research of
the Black Sea, found that the quality of the
marine environment affecting pollution,
which come to the area inland sea waters
from facilities located in the coastal zone.
The results of analysis of the return water
companies — water users from 2010;2012.
Present specific pollutants in discharges —
phosphate, ammonium nitrogen, nitrate and
nitrite nitrogen in the Odessa region. The
analysis of the dynamics as ballast water in
the period 2010;2012.

Keywords: ecological status of the Black
Sea, the source of pollution, the
discharge of return water, nutrients.

Таблиця 1

Динаміка контролю якості баластних вод суден, які заходять у порти 
Одеського регіону 

Рік 
Кількість пере-
вірених суден 

(баластів) 

Кількість встано-
влених переви-
щень нормативів 
скиду із суден 

Перевищення но-
рмативів скиду із 

суден, % 

2009 1779 73 4,1 

2010 1721 67 3,8 

2011 1895 70 3,6 
 

Впервые поступила в редакцию 18.02.2013 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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Клинические аспекты медицины
транспорта

Clinical Aspects of Transport
Medicine

УДК 616.1
ACTIVATION OF NEUTROPHILS IN PATHOLOGICAL CONDITIONS
OF ISCHEMIA AND CARDIOVASCULAR CONSEQUENCES, ROLES

OF NITRIC OXIDE /NO/ AND PHARMACOLOGICAL WAYS OF
REGULATION

Rutowski Jan Antoni
Institute of Nursing and Health Sciences, Faculty of Medicine, University of

Rzeszow, Rzeszow, Poland; E�mail: rutowski@mp.pl

Major role in the pathogenesis of the changes development in the heart tissue due
to anoxia during myocardial infarction play activated polymorphonuclear leukocytes. Under
conditions of hypoxia activated neutrophils are generating oxygen free radicals and releas�
ing the contents of their granules with a number of lysosomal enzymes. There are very
interesting to have different possibilities of pharmacological regulation of this kind of pa�
thology of a high activated neutrophils. For example, stimulation of adenylate cyclase by
prostaglandin E2 (PGE2) in neutrophils can leads to an increase of intracellular cAMP levels
in neutrophils, and then to reduction of leukotrienes formation and to reduction of the in�
flammatory processes degree.

The use of compounds in pharmacotherapy, which are inhibitors of the enzyme phos�
phodiesterase (cAMP degrading enzyme) can also enhance the effect of elevated concen�
tration of cAMP and thus leads to suppression in the activation processes of neutrophils
and also platelets. The compounds, which can inhibit the process formation from arachi�
donic acid (AA) some active metabolites by activated neutrophils, are also important during
heart ischemia. Moreover, we have known a synergistic effect between stimulators of c�
AMP and c�GMP (by EDRF/NO) in the white blood cells and platelets. Endogenous EDRF/
NO is synthesized from the aminoacid L�arginine by the enzyme NO�syntase, mainly in the
vascular endothelium as well as in other cells. NO is constitutively secreted by endothelial
cells but its production is modulated by a number of exogenous chemical and physical
stimuli, whereas the other known mediators (PGI2, Endothelin�1 and PAF) are synthesized
primarily in response to changes in the external environment. Both endogenous and exog�
enous NO (liberated from NO�donors) may bind to the heme enzyme � guanylate cyclase.
This effect is stimulated by guanylate cyclase and then followed by the increase of the c�
GMP production in the cells. Reduction of endogenous NO formation in the absence of
substitution, lead to a number of causes pathological changes in a front of acceleration of
aterothrombosis process, higher activation of platelets and more opportunities for their
adhesion and aggregation particularly in ischemic and hypoxic conditions, the shrinkage of
blood vessels, reducing the blood flow through the coronary arteries, and in the case of
beginning myocardial infarction to extend the zone of ischemia and necrosis of hemody�
namic consequences. Reduced endogenous production of NO and thus the deficiency
occurs in conditions of excessive production and release of active vasoconstriction com�
pounds (leukotrienes, in front of leukotriene B4 as well as thromboxane A2 and endothelin�
1) deepens further reduced vascular flow, leading to coronary artery spasm. Pharmacolog�
ical ability to regulate the biosynthesis of endogenous NO with elevation of NO level in cells
in various stages of pathological condition because of heart ischemia can be also conduct�
ed by NO�donors a compounds that can release from their structure egzogenous nitric
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Septic and aseptic inflammation proc;
esses in the tissues are accompanied by
accumulation and activation of polymorpho;
nuclear leukocytes, neutrophils. These cells
are able to adhere to the blood vessel wall,
migrate through the vessel wall and the
destruction of not only microorganisms, but
also its own tissues, which have been dam;
aged or changed by ischemia and /or influ;
encing inflammatory processes by immuno;
logical processes [1, 2]. An example of
aseptic inflammation that runs from the
activation of neutrophils, activated with the
action of main mechanisms of humoral and
cell;mediated immunity is a ischemic area
of myocardial infarction. Major role in the
pathogenesis of the development of these
changes in the heart tissue due to anoxia
during myocardial infarct seem to play just
activated polymorphonuclear leukocytes,
and also other types of leukocytes. These
cells are involved in the destruction of dam;
aged and dead tissue, and in the prepara;
tion of repair processes leading to the for;
mation of scar tissue, also modulate repair
processes. Migration of neutrophils takes
place in the first hours of ischemia and then
also through the vascular endothelium and
is largely associated with the activation of
the components of complement system
appearing in a relatively high concentration
of highly active immune component C3 and
C5a complement, which show strong chem;
otactic and chemokinetic activity. Activated
complement components, especially C5a,
have a strong activating effect for neu;
trophils. This leads to an increase in adhe;
sion of neutrophils to vascular endothelium,
and the appearance of granulocytes aggre;
gation, and then to increase the peripheral

resistance and in consequence decrease of
blood flow in the ischemic area of myocar;
dial tissue [1, 2, 3]. The role of neutrophils
in the process of myocardial ischemia is
associated not only with the mechanical
disturbances due to the appearance in the
circulation of the neutrofils circulating ag;
gregates and their adhesion to endothelial
cells. Activation of neutrophils, due primari;
ly to the component of the complement
C5a, which causes the increase of glucose
metabolism, mainly in pentose cycle alter;
nating circuit, with simultaneous increase in
the consumption of oxygen, which is re;
ferred to as “oxygen burst” [1]. This proc;
ess is accompanied by activation of an en;
zyme catalyzing the production of complex
molecules of oxygen and simultaneous ox;
idation of NADPH oxidase localized in the
cell membrane and the formation of highly
biologically reactive superoxide anions O

2
;,

then under the influence of the enzyme
superoxide dismutase (SOD) they are con;
verted to hydrogen peroxide (H

2
O

2
). Super;

oxide anions are converted by the enzyme
myeloperoksydase in the presence of Cl; ,
Br; and other highly reactive compounds
such as hypochlorous acid (HOCl), hypobr;
omous acid (HOBr), which in the presence
of water are decomposed to release singlet
oxygen 1O

2
 molecule [1, 2, 4, 5].

Discovered in 1980 nitric oxide EDRF/
NO by Furchgott and Zawadzki, a strong
vasodilatatory factor, that is produced and
released by the vascular endothelium, was
originally named as Endothelium Derived
Relaxing Factor (EDRF) [6]. It is a vasodila;
tor, modulating vascular tone, blood pres;
sure and hemodynamics, a important role
for angina, heart failure, pulmonary hyper;

oxide (NO). Moreover, negative effects of oxygen free radicals overgeneration by activated
polynuclear granulocytes during ischemia and hypoxia condition can be regulated by free
radicals scavengers. The knowledge of different mechanisms with pathologic consequenc;
es activation of neutrophils during aseptic inflammation caused by ischemia and hypoxia
as well as these processes possibility of pharmacological regulation are necessary to prop;
er introduce and effective conduction of optimal pharmacotherapy of cardiovascular pa;
thology caused by ischemia and hypoxia.

Key words: hypoxia, septic and aseptic inflammation processes, neutrophils, free oxygen
radicals, lysosomal enzymes, endothelium, nitric oxide (NO), NO�synthase, NO�donors.
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tension and also erectile dysfunction. In
addition, its powerful antioxidant, anti;in;
flammatory and antithrombotic actions are
antiatherogenic with antiatherothrombotic
activity [6]. NO is synthesized from the
amino acid L;arginine by the enzyme NO;
syntase, mainly in the vascular endothelium
as well as in other cells. L;arginine due to
oxidative dezimination is converted to the
final product ; NO and L;citrulline, but one
of the intermediate product is N;hydroxy;L;
arginine. NO is constitutively secreted by
endothelial cells but its production is modu;
lated by a number of exogenous chemical
and physical stimuli, whereas the other
known mediators (PGI2, Endothelin;1 and
PAF) are synthesized primarily in response
to changes in the external environment [7,
8]. In the process of NO production may
interfere with acting as a brake ; the so;
called inhibitors of the biosynthesis of en;
dogenous NO. These are false substrates
for the enzyme ; NO synthase. These com;
pounds can include, among others NG;
monomethyl;L;arginine NG;mononitro;L;
arginine. These inhibitors of endogenic NO
biosynthesis compounds can significantly
increasing systemic vascular resistance with
subsequent increased blood pressure, in;
cluding also pathological conditions related
with increased production of nitric oxide /
NO/ (for example overproduction of NO in
septic shock). For impaired NO formation
occurs in the process of atherogenesis,
which has important clinical consequences,
mainly concerning the cardiovascular sys;
tem and also immune system. NO also plays
a important regulatory role in the central and
peripheral nervous system. Decreased NO
level leads to vasoconstriction with higher
permeability and even more deeper tissue
hypoxia with simultaneous stimulation of
platelets to adhesion and aggregation [7, 8].

Activated neutrophils under conditions
of hypoxia in addition to generating oxygen
free radicals, release the contents of their
granules, ie, allowing a number of lysosom;
al enzymes dissolve, then absorb the re;
vised antigenic tissue. Among these may be
mentioned enzymes such as elastase, acid

hydrolases (such as beta;glucuronidase),
myeloperoxydase, and others enzymes [1,
2, 4, 5]. Neutrophil activation also leads to
increased synthesis and release of phar;
macologically very active metabolites of
arachidonic acid, mainly products of lipoox;
ygenation. Under the influence of 5;lipoxy;
genase from arachidonic acid (AA) are gen;
erating leukotrienes, particularly leukotriene
B4. That has a very potent chemotactic and
chemokinetic action for neutrophils and has
the capacity to ability longer stimulation
neutrophils to generation of O

2
; anion, and

production of leukotrienes C4 and D4, a
strong contracting substances for vascular
smooth muscle as well as the production of
thromboxane A2 (TXA2) from arachidonic
acid (AA) by cyclooxygenase. Thromboxane
A2 rapidly activate platelets to aggregation
and also constrict of vascular smooth mus;
cles Lysosomal enzymes, oxygen free rad;
icals and active metabolites of arachidonic
acid (leukotrienes) released from activated
neutrophils sharing in the processes of re;
moving dead tissue but also acts destruc;
tive to healthy surrounding tissue, so they
can expand the zone of ischemia, for exam;
ple myocardial infarction zone [1, 5, 7, 8, 9].

There are different possibilities of
pharmacological inhibition of stimulated
neutrophils excessively, which can deter;
mine the degree of ischemic injury and
myocardial tissue with insufficient oxygen.
Ischemia and myocardial anoxia leads to the
formation of aseptic inflammation primarily
goes from activation of platelets and poly;
morphonuclear granulocytes, neutrophils,
their adhesion to the vascular endothelial
cells and aggregation [10]. These process;
es intensify of ischemic hypoxic zone of
myocardial area largely by activating com;
ponents of the complement (C5a mostly),
which have a strong chemotactic and chem;
okinetic activity. Neutrophil activation leads
to an increase in the intracellular concen;
tration of calcium ions, to form highly reac;
tive oxygen free radicals (superoxide anions
mainly O

2
; and also hydroxyl radicals, sin;

glet oxygen and hypochlorous acid, which
are destructive factors for act on the sur;



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

53

rounding cells and tissues, for endothelial
damage and myocardial tissue during inf;
arction. All these processes lead to a deep;
er ischemic area to the surrounding tissue
edema, increased permeability of blood
vessels and can lead to induction of arrhyth;
mias. Generation of hydroxyl radicals, which
inactivate the enzyme prostacyclin syn;
thase, leading in this condition to a reduc;
tion in endogenous production of prostacy;
clin PGI2. Moreover, the reduction produc;
tion and inactivation of nitric oxide ; NO also
leads to increased platelet activation and
increases contraction of coronary vessels.
The changes of concentration of free calci;
um ions plays important role in the process
of neutrophils activation [1, 7, 8, 9, 10]. The
rapid increase in the concentration of free
calcium ions leading to the activation of
these cells and are as strong activating fac;
tor for regulation activity of the enzyme 5;
lipoxygenase, which is required to activate
a higher concentration of free calcium ions
than cyclooxygenase. Pharmacological
compounds which may reduce intracellular
free calcium ions concentration, thereby
may reducing the activity of the enzyme 5;
lipoxygenase and arachidonic acid as well
as process of lipooxygenation and thus re;
duce the production of leukotriene B4, C4
and D4 by activated neutrophils [1, 5, 9].
The process of neutrophil activation may
play an important role in changing the con;
centration of cyclic nucleotides: cAMP and
cGMP, increase in the cells concentration of
these cyclic nucleotide leads to a reduction
in the bioavailability of free calcium ions and
thus to inhibition of the 5;lipooksygenation
activity, leading to decrease leukotrienes
production by activated neutrophils. Similar
effects are found in platelets, where an in;
crease in the concentration of cAMP and
cGMP reduces and inhibits their activation.
In effects of these process we can see su;
pression of platelets adhesion and aggre;
gation [7, 8]. In the case stimulation of
adenylate cyclase by prostaglandin E2
(PGE2) in neutrophil, it leads to an increase
in intracellular cAMP levels in neutrophils,
then to reduction of leukotriene formation

as well as to reduction degee of inflamma;
tory processes. On the other hand, the use
of compounds in pharmacotherapy, which
are inhibitors of the enzyme phosphodieste;
rase (cAMP degrading enzyme) enhances
the effect of cAMP and thus leads to sup;
pression in the activation processes of neu;
trophils and platelets. Pharmacologically
active compounds that are released from
their structure egzogenic nitric oxide (NO):
“NO;donors” (eg, the active metabolite of
molsidomine: SIN;1), stimulates the enzyme
guanylate cyclase and in consequence ele;
vate production of cGMP in these cells. A
synergistic effect between stimulators of c;
AMP and c;GMP in the white cells and plate;
lets and compounds which can inhibit of
proces formation of arachidonic acid active
metabolites by activated neutrophils are also
important in condition of heart ischemia [7,
8, 10, 11].

Oxygen free radicals generated by
activated polymorphonuclear granulocytes
in hypoxia condition, or by the fact that
oxygenated blood flow during coronary ar;
tery reperfusion by pharmacological or in;
vasive method, can be inactivated by the
enzyme superoxide dismutase (SOD), glu;
tathione peroxidase or by catalase. Ability
of scavenging oxygen free radicals also have
a coenzyme Q, tocopherols, and also man;
nitol [2, 5, 11]. Damage to cells of ischemic
area caused by reperfusion is associated
also with an increase in intracellular calci;
um ions. In this case may be important
question, whether calcium channel blockers
can be valuable preparations used to reduce
the extent of ischemic damage to the area
due to myocardial infarction, also caused by
reperfusion. The importance of this group
of drugs is limited. Although they increase
the tolerance to ischemia, but only if it is
given before the onset of ischemia, further;
more they do not limit infarct size, and they
can influence the dynamics of reducing the
ischemic area caused by myocardial infarc;
tion. Taking into account that they may lead
to reduction of neutrophils activation, calci;
um antagonists may be useful in treating
and reducing the effects of ischemia and
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hypoxia caused by myocardial infarction. Of
course, always be aware of their negative
ino;and tonotropic action of calcium antag;
onists, which is crucial for them in the event
of heart failure during myocardial infarction,
low cardiac output as well as in cardiogenic
shock [1, 5, 10, 11, 12].

Several known several types of the
enzyme ; NO synthase, which is dependent
on NADPH. Constitutively NO synthasis,
which occurs primarily in endothelial cells
and nerve cells, is dependent on Ca2+ ions
and the calmodulin. It is activated by an
increase in intracellular calcium ion concen;
tration, which is an increase in the endothe;
lium cells is caused by mediators such as
acetylcholine, bradykinin, histamine. The
factor that causes nerve cells constitutively
activated forms of NO synthase and the
subsequent rise of endogenous NO produc;
tion, an increase in the concentration of
calcium ions caused by nerve impulse. From
the constitutive NO synthase activity is de;
pendent vascular wall tension or vascular
resistance and blood pressure. Inducible
form of NO synthase is independent of cal;
cium and calmodulin. It is absent in non;
activating macrophages and its activity ap;
pears only after activation of these cells or
bacterial lipopolysaccharides, certain cy;
tokines such as interleukin;1 beta or TNF;
alpha (tumor necrosis factor). This creates
a form;synthase endogenous NO as long as
long as it is accessible to the substrate (ie,
L;arginine). Induction of this form of the
enzyme may also occur in the vascular
smooth muscle cells and be controlled by
interleukokin 8, TGF beta or by platelet de;
rived growth factor (PDGF). Constitutive and
inducible form of NO synthesis, it flawopro;
tein containing adenine mononucleotide
FMN and FAD, is dependent on tetrahydro;
biopterin (TH4). TH4 determine the activity
of these enzymes, NO synthase. Both en;
dogenous and exogenous NO may to bind
to the heme enzyme ; guanylate cyclase.
The effect of this action is stimulation of
guanylate cyclase and then increase the
production of c;GMP in the cells. NO can
simultaneously connect to various other

enzymes containing ;SH groups, resulting
in a block and the inactivation of these en;
zymes. Intracellular growth of c;GMP con;
centration causes vasodilation (the vasodi;
latatory effect) and reduces the over;activ;
ity of activated platelets, and consequently
reducing their mobilization for adhesion and
aggregation, and the participation of acti;
vated neutrophils in inflammatory process;
es, including under aseptic conditions in;
flammation caused by ischemia and hypox;
ia. NO is rapidly destroyed by free radicals,
anions O

2
;. The reaction of NO with O

2
 an;

ions can form highly reactive and toxic free
radical ONOO;,  which is a potent destruc;
tive not for foreign bacteria and other organ;
isms that can cause inflammation, but also
cause damage to other cells and tissues.
Potential mechanism of cytotoxicity pro;
duced in excess and liberated nitric oxide
NO and NO released by the exogenous
chemical compounds (drugs: “NO donors”),
which is associated with the nitrosylation by
NO nucleic acids. Excessive nitrosylation
may however lead to malignant transforma;
tion of cells. So after prolonged use of ni;
trates, NO;releasing drugs with cardiac in;
dications should be kept in mind. Excessive
formation and release of endogenous NO,
and NO is supplied exogenously, can be so
harmful [6, 7, 8, 10, 13]. Nitric oxide (NO)
is generated in a variety of cells but and
particularly in the endothelium and is an
endogenous compound. Reduction of en;
dogenous NO formation in the absence of
substitution, lead to a number of causes
pathological changes in a front of acceler;
ation of aterothrombosis process, higher
activation of platelets and more opportuni;
ties for their adhesion and aggregation par;
ticularly in ischemic and hypoxic conditions,
the shrinkage of blood vessels, reducing the
flow blood through the coronary arteries,
and in the case of beginning myocardial
infarction to extend the zone of ischemia
and necrosis of hemodynamic consequenc;
es [10, 14, 15]. In this situation, reduced
endogenous production of NO and thus the
deficiency occurs in conditions of excessive
production and release of active vasocon;
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striction compounds (leukotrienes, in a front
of leukotriene B4 as well as thromboxane A2
and endothelin;1) deepens further reduced
vascular flow, leading to coronary artery
spasm, to expand infarct zone as well as to
a number of others important consequenc;
es extracardiac, such as changes in blood
pressure and reduction of renal perfusion.
Increase the effects of NO is possible by
pharmacological intervention in the process
of endogenous NO (eg, the substrate L;ar;
ginine), and reducing the rate of decompo;
sition of NO (eg, drugs that inhibit the en;
zyme activity phosfodiaeterase;type5
(PDE5)) and most and, above all, by the
substitution of exogenous NO. Increased
production of endogenous NO can be
achieved by providing a substrate for
parenteral its formation, ie, the above;men;
tioned L;arginine, also activating the NO
synthase addition, some compounds with
antioxidant activity, which may prolong the
operating time has already produced NO. In
most clinical circumstances increases the
NO concentration in the body giving the
compounds having a built;in part of its
structure in the form of NO, drugs NO;re;
leasing directly or such drugs which metab;
olized after release NO. The most important
“NO donors” include nitroglicerine (NTG),
SIN;1 ; the active metabolite of molsidom;
ine and also sodium nitroprusside. Conven;
tional nitrates using in pharmacotherapy are:
glyceryl trinitrate (nitroglycerin, NTG),
izosorbitolu dinitrate and mononitrate sorb;
itol. The mechanism of action of nitrates is
associated with the presence of a group of
NO3 which enzymatically in the presence of
reduced glutathione (GSH) is reduced in the
smooth muscle cells of the heart and to a
highly active nitrogen oxide /NO/. The ef;
fectiveness of nitroglycerin and other ni;
trates containing NO3 group, depends on
adequate stocks reduced GSH in smooth
muscle cells and heart. In case of reduction
of GSH occurs so nitrates tolerance and if it
is necessary to increase the dose to achieve
a similar clinical effect. Tolerance to nitrates
can be stopped with eg. N;acetylcysteine,
which increases the number of reduced

GSH. Molsidomine is a compound from the
chemical group of sydnoimine, that only
metabolised in the liver, where it is convert;
ed to its active metabolite ; SIN;1 and SIN;
1A, and can only this structure directly re;
lease NO. Nitric oxide can be very quickly
released immediately after parenteral ad;
ministration of sodium nitroprusside, which
is sometimes, but very rarelly can be used
to rapidly reduce the pressure in clinical
situations which require very rapid pharma;
cological intervention. The knowledge of
nitric oxide /NO/ biological properties in the
field of its regulatory role in maintaining the
homeostasis of the organism is very impor;
tant for treatment of several diseases. Phar;
macological ability to regulate the biosyn;
thesis of endogenous NO and in conse;
quence NO level in cells in various stages
are useful for the treatment of a lot of path;
ological conditions of deficiency of endog;
enous NO or excess of NO production [7,
8, 10, 11, 14, 15].

Understanding mechanisms of pathol;
ogy, roles and negative effects of oxygen
free radicals overgeneration by activated
polymorphonuclear granulocytes in
ischemia and hypoxia condition with action
of liberated a number of lysosomal enzymes
and autocoids because of aseptic inflamma;
tion caused by ischemia and hypoxia as well
as knowledge action and effects of nitric
oxide /NO/ in many pathological conditions
of the cardiovascular system are necessary
to proper introduce and effective conduc;
tion of optimal pharmacotherapy of cardio;
vascular pathology because of ischemia and
hypoxia.
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Резюме

РЕЗУЛЬТАТЫ АКТИВАЦИИ
НЕЙТРОФИЛОВ ПРИ ИШЕМИИ И

СЕРДЕЧНО;СОСУДИСТЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ, РОЛЬ ОКСИДА АЗОТА

(NO) И ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ
СПОСОБЫ РЕГУЛИРОВАНИЯ

Рутовски Я.А.

Показаны механизмы патологии,
роль и негативные последствия повы;
шенной генерации свободных радикалов
кислорода активированными полимор;
фоядерными гранулоцитами при ишеми;
ческом и гипоксичном состояниях, изме;
нения, вызванные высвобождением ряда
лизосомальных ферментов из;за асепти;
ческого воспаления, вызванного ишеми;
ей и гипоксией. Рассмотрены влияние и
механизм действия оксида азота на фоне
ряда патологических состояний сердеч;
но;сосудистой системы.

Ключевые слова: гипоксия, септичес�
кие и асептические воспалительные
процессы, нейтрофилы, свободные
кислородные радикалы, лизосомаль�
ные ферменты, эндотелий, оксид азота
(NO), NO�синтаза, NO�доноры.
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Резюме

РЕЗУЛЬТАТИ АКТИВАЦІЇ НЕЙТРОФІЛІВ
ПРИ ІШЕМІЇ ТА СЕРЦЕВО;СУДИННИХ

ЗАХВОРЮВАННЯХ, РОЛЬ ОКСИДУ
АЗОТУ (NO) І ФАРМАКОЛОГІЧНІ

СПОСОБИ РЕГУЛЮВАННЯ

Рутовський Я.А.

Показано механізми патології, роль
і негативні наслідки підвищеної генерації
вільних радикалів кисню активованими
поліморфоядернимі гранулоцитами при
ішемічному і гипоксічному станах, зміни,
викликані вивільненням ряду лізосомаль;
них ферментів через асептичного запа;

лення при ішемії та гіпоксією. Розглянуто
вплив і механізм дії оксиду азоту на тлі
низки патологічних станів серцево;судин;
ної системи.

Ключові слова: гіпоксія, септичні та
асептичні запальні процеси, нейтрофі�
ли, вільні кисневі радикали, лізосо�
мальні ферменти, ендотелій, оксид
азоту (NO), NO�синтаза, NO�донори.
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редакционной коллегии после рецензирования

В даний час в Україні є тенденція до
збільшення кількості хворих, які зловжи;
вають психоактивними речовинами. Од;
нією з проблем сучасної медицини є
збільшення частоти гострих психозів у
хворих із залежністю від психоактивних
речовин, найчастіше вони розвиваються
в стані відміни від вживання алкоголю під
час лікування з приводу різних соматич;
них захворювань, черепно;мозкових
травм і т.д. [10].

Стан відміни з делірієм та психо;
тичні розлади внаслідок вживання алко;
голю займають одне з перших місць се;
ред гострих екзогенних психозів, що ви;
магають інтенсивної терапії. Історична
практика показує, що в умовах економіч;
ної та соціальної нестабільності зростан;
ня захворюваності білою гарячкою прий;
має епідемічні масштаби. На підставі су;
часних даних алкогольні делірії за смерт;
ністю (20% випадків при відсутності ліку;

УДК 616�092.19
ВИКОРИСТАННЯ АНАЛІЗУ ВАРІАБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО
РИТМУ ДЛЯ ОЦІНКИ СТАНУ ВЕГЕТАТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У
ПАЦІЄНТІВ ІЗ СТАНОМ ВІДМІНИ ВНАСЛІДОК ВЖИВАННЯ
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1Український НДІ медицини транспорту
2Чернівецька обласна психіатрична лікарня

У статті наведені результати досліджень щодо використання методу оцінки ва;
ріабельності серцевого ритму у пацієнтів із алкогольним абстинентним синдромом без
деліріозного синдрому в умовах реанімаційного відділення. Дослідження проводили;
ся в перший день госпіталізації пацієнтів у клініку. Отримані дані порівнювалися із
варіантами норми відповідних показників варіабельності серцевого ритму. Отримані
результати свідчать про значну вегетативну дисфункцію в пацієнтів із алкогольним аб;
стинентним синдромом та про наявність кореляційних зв’язків між показниками вар;
іабельності серцевого ритму і показниками гемодинаміки.
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ний абстинентний синдром, стрес�індекс Баєвського.
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вання) можна порівняти з особливо не;
безпечними інфекціями [2, 7].

Існують певні стадії алкогольного
делірію. Перша стадія, або загрозливий
делірій, в якій на перше місце виступають
симптоми відміни алкоголю у вигляді ве;
гетативної гіперреактивності і/або психо;
тичні симптоми з транзиторними галюци;
націями [9].

При алкогольній залежності регуля;
ція рецепторів дофамінергічної і норадре;
нергичної систем підвищується, що
сприяє формуванню толерантності в пе;
ріоди вживання алкоголю і посилює сим;
птоми відміни, що виникають внаслідок
збудження нейронів при зниженні кон;
центрації алкоголю. Підвищена активність
дофамінергічної системи, можливо, вик;
ликає зміни у сфері сприйняття. Надмірна
стимуляція норадренергічних нейронів в
періоди зниження концентрації алкоголю
в крові ; причина загальновідомих симп;
томів, наприклад тремору, профузного
потовиділення, тривоги і ажитації, а також
таких ознак, як тахікардія і артеріальна
гіпертензія. Вона додатково посилюєть;
ся як підвищеною функцією глутамата,
так і втратою функції аутоінгібування за
участю норадренергічних нейронів, спри;
чиненої зниженням функції пресинаптич;
них б

2
;адренорецепторів [5, 7, 9]. Біохім;

ічний механізм формування делірію вклю;
чає також пригнічення вивільнення гам;
ма;аміномасляної кислоти. Когнітивні
функції при цьому процесі грубо порушу;
ються, виникає тривале, стійке збуджен;
ня, продуктивна симптоматика [11].

Значні порушення виявляються в
функціонуванні вегетативної нервової
системи. Психовегетативний синдром
або психовегетативнідисфункції склада;
ються з симптомів, що відбивають пору;
шення вегетативної регуляції та пов’язані
з цим психоемоційні порушення. Вегета;
тивний відділ нервової системи є тією
ланкою, яка на соматичному рівні забез;
печує прояви психоемоційної діяльності.
Це єдина і взаємопов’язана система, що
забезпечує єдність психічної та соматич;
ної сфер людини. Тому існуюча до не;

відкладного стану або супутня йому ве;
гетативна дисфункція завжди супровод;
жується психоемоційними симптомами,
складаючи єдиний симптомокомплекс.
Симптоми вегетативної дисфункції виз;
начаються гіпертонусом симпатичного
або парасимпатичного ланок вегетатив;
ної регуляції або дисфункції в межах ок;
ремих органів [4].

Одним з найбільш перспективним
методів кількісної оцінки стану вегетатив;
ної нервової системи є варіабельність
серцевого ритму. Варіабельність ритму
серця (ВРС) – це природні зміни інтер;
валів часу між серцевими скороченнями
(тривалості кардіоциклів) нормального
синусового ритму серця. Даний метод
заснований на тому, що послідовний ряд
кардіоінтервалів має характерну хвильо;
ву структуру, яка відображає регуляторні
впливи на синусів вузол серця з боку
вегетативної нервової системи [1, 6].
Його перевага полягає в тому, що мето;
ди дослідження вегетативного стану
пацієнтів шляхом огляду є достатньо суб;
’єктивними та залежать від сприйняття
дослідника, а опитувальники не завжди
можуть бути застосовані через стан ал;
когольного сп’яніння чи втрату свідомості
пацієнтом [3].

Варіабельність ритму серця (ВРС) –
це природні зміни інтервалів часу між
серцевими скороченнями (тривалості
кардіоциклів) нормального синусового
ритму серця. Даний метод заснований на
тому, що послідовний ряд кардіоінтер;
валів має характерну хвильову структуру,
яка відображає регуляторні впливи на
синусів вузол серця з боку вегетативної
нервової системи [1, 6].

Для раннього виявлення ознак по;
чатку стану відміни із загрозливим
делірієм та для попередження розвитку
ускладненого алкогольного делірію особ;
ливо цінним є метод що поєднує просто;
ту отримання інформації із швидкою оц;
інкою різноманітних даних про нейрогу;
моральну регуляцію фізіологічних функцій
та адаптаційні реакції цілісного організму.
Саме тому ефективним є метод викори;
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стання аналізу варіабельності серцевого
ритму у пацієнтів із хронічним алкоголь;
ним анамнезом для запобігання розвит;
ку тяжких ускладнень, що потребують
комплексної інтенсивної терапії.

Об’єкт і методи дослідження

В 2010;2011 роках у відділенні реа;
німації та інтенсивної терапії Чернівець;
кої обласної психіатричної лікарні були
обстежені 20 пацієнтів із супутнім обтя;
женим алкогольним анамнезом не мен;
ше 10 років, та станом відміни від вжи;
вання алкоголю не менше 3;х діб. Стате;
вий розподіл: 17 чоловіків та 3 жінки. Се;
редній вік пацієнтів становив 44,9 ± 2,5
років. Усі пацієнти за тяжкістю синдрому
відміни відповідали 2;ій ступені за шка;
лою F.Iber, та від 11 до 33 балів за шка;
лою CIWA–Ar (шкала тяжкості проявів ал;
когольного абстинентного синдрому).

Діагноз стану відміни внаслідок
вживання алкоголю базувався на наяв;
ності анамнестичних
даних. Пацієнти в
своїй більшості були
госпіталазовані за
направленням ліка;
ря;психіатра брига;
ди швидкої допомо;
ги.

Із метою оцін;
ки загальної актив;
ності регуляторних
механізмів, нейрогу;
моральної регуляції
серця, співвідно;
шення між симпа;
тичним та парасим;
патичним відділами
вегетативної нерво;
вої системи пацієн;
там проводилася
оцінка варіабель;
ності серцевого рит;
му (кардіоінтерва;
лограма) за допомо;
гою системи експ;
рес;аналізу варіа;
бельності ритму

серця «Кардіоспектр» АОЗТ «Солвейг» та
вимірювання артеріального тиску за до;
помогою методу Короткова.

В процесі аналізу часових індексів
варіабельності серцевого ритму протя;
гом 5 хвилин визначали частоту серцевих
скорочень, стандартне відхилення NN
інтервалу (SDNN), квадратний корінь се;
редньої суми квадратів відмінностей три;
валості сусідніх інтервалів NN (RMSSD),
процент сусідніх NN інтервалів, різниця
між якими перевищує 50 мсек (pNN50),
стрес;індекс Баєвського. При частотному
аналізі визначалися варіація NN інтер;
валів протягом 5 хвилин в частотному
діапазоні до 0,4 Гц (TP), потужність в діа;
пазоні дуже низьких частот (менше 0,04
Гц) (VLF), потужність в діапазоні низьких
частот (0,04;0,15 Гц) (LF), низькочастотні
коливання в нормалізованих одиницях
(LFn), потужність в діапазоні високих ча;
стот (0,15;0,4 Гц) (HF), високочастотні ко;
ливання в нормалізованих одиницях

Таблиця 1

Показники дискримінантного аналізу варіабельності серцевого ритму, 
частоти серцевих скорочень та артеріального тиску у пацієнтів із ста-

ном відміни внаслідок вживання алкоголю при госпіталізації 

К-сть пацієн-
тів 20 NΛ 

r 
Дискримінантна змінна 

Параметр КК = 95% 

1. 
0,67 VLF, мс2 

Х ± m 
RCCDF 
CoeCF 

199 ± 200 
0,0078 
0,030 

2. 
-0,56 

Стрес-індекс Баєвського 
Х ± m 

RCCDF 
CoeCF 

428 ± 30 
-0,0013 
0,022 

3. 
-0,55 HR, уд/хв 

Х ± m 
RCCDF 
CoeCF 

97 ± 3 
-0,0255 
0,418 

4. 
0,10 

pNN50, % 
Х ± m 

RCCDF 
CoeCF 

4,3 ± 0,9 
0,4527 
-8,551 

5. 
0,03 RMSSD, мс 

Х ± m 
RCCDF 
CoeCF 

24,0 ± 1,5 
-0,4202 
8,036 

6. 
0,05 

HF, мс2 
Х ± m 

RCCDF 
CoeCF 

159 ± 20 
0,0137 
-0,189 

7. 
0,34 

Діастолічний АТ, мм Hg 
Х ± m 

RCCDF 
CoeCF 

98 ± 3 
0,0253 
0,671 

 

Примітка: RCCDF — нестандартизований коефіцієнт для канонічної дис-
кримінантної функції (канонічної змінної); 
CоеCF — коефіцієнт класифікуючої функції; 
KK — коректність класифікації.



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

60

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

(HFn), співвідношення LF до HF
(LF/HF).

Дослідження проводилися
в перший день госпіталізації
пацієнтів в клініку. Отримані дані
порівнювалися із показниками
норми відповідних показників
варіабельності серцевого ритму.

Обговорення результатів
дослідження

Отримані результати
свідчать про значну вегетативну
дисфункцію у пацієнтів із станом
відміни внаслідок вживання ал;
коголю з загрозливим делірієм
(табл. 1).

Вони свідчать про пору;
шення вегетативної нервової
системи, що проявляються у
зміні потужності коливань дуже
низької частоти, що пов’язано із
порушенням впливу вищих веге;
тативних центрів на серцево;су;
динний підкорковий центр і
відображають стан нейрогумо;
рального та метаболічного рівнів
регуляції. Відмічається підви;
щення стрес;індексу Баєвсько;
го, що свідчить про виражений
дистрес із можливістю пошкод;
жуючої дії на системи та органи,
а також вказує на надлишкову
активність стрес;реалізуючих
систем, наявне збільшення по;
тужності високочастотних коли;
вань серцевого ритму, що обу;
мовлені модуляцією тонусу блу;
каючого нерва. Разом з тим
збільшуються показники частоти
серцевих скорочень та діастолі;
чного тиску.

При кореляційному аналізі
були виявлені наступні зв’язки
між показником CIWA;Аr і систо;
лічним тиском та потужністю VLF
варіабельності серцевого ритму
(рис. 1, 2, 3).

Наявна пряма залежність
між вираженістю алкогольного

Regression
95% confid.

PS = 211,77 - 2,547 * CIWA

Correlation: r = -,4784

CIWA

P
S
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210
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Рис. 1. Канонікальний кореляційний зв’язок між параметрами тяжкості про
явів синдрому відміни та систолічним артеріальним тиском 
Примітка: PS — показник систолічного артеріального тиску 
CIWA — показник тяжкості проявів синдрому відміни 

Regression
95% confid.

LFN = ,69140 - ,0133 * CIWA

Correlation: r = -,4362
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Рис. 2. Канонікальний кореляційний зв’язок між параметрами тяжкості про
явів синдрому відміни та потужністю хвиль низьких частот варіабельност
серцевого ритму 
Примітка: LFN – абсолютний показник потужності хвиль низьких частот; CIWA – по
казник тяжкості проявів синдрому відміни 

 7,418
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Рис. 3. Залежність вираженості проявів алкогольного абстинентного синд-
рому від показників систолічного тиску та потужністю коливань низької час-
тоти варіабельності серцевого ритму. 
Примітка: LFN - абсолютний показник потужності хвиль низьких частот 
CIWA – показник тяжкості проявів синдрому відміни 
PD - показник діастолічного артеріального тиску 
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абстинентного синдрому, що оцінювався
за шкалою CIWA;Ar із показниками сис;
толічного тиску та потужністю коливань
низької частоти.

Висновки

1. Таким чином, встановлено, що за
допомогою вивчення ВСР у пацієнтів
із станом відміни внаслідок вживан;
ня алкоголю виявляються значні по;
рушення вегетативної нервової сис;
теми, які проявляють себе у змінах
показників стрес;індексу Баєвського,
потужності коливань низької частоти
та висококочастотних коливань сер;
цевого ритму.

2. Наявність кореляційних зв’язків між
показниками варіабельності серцево;
го ритму і системної гемодинаміки
дає змогу стверджувати що останні у
значимій мірі залежать від тих змін,
які виникають у хворих з боку вегета;
тивної нервової системи.
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Резюме

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНАЛИЗА
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО

РИТМА ДЛЯ ОЦЕНКИ ВЕГЕТАТИВНОЙ
ДИСФУНКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С

СОСТОЯНИЕМ ОТМЕНЫ ВСЛЕДСТВИЕ
УПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ

Гоженко А.И., Петров В.А.

В статье приведены результаты ис;
следований по использованию метода
оценки вариабельности сердечногоритма
у пациентов с алкогольным абстинент;
ным синдромом без делириозного синд;
рома в условиях реанимационного отде;
ления. Исследования проводились в пер;
вый день госпитализации пациентов в
клинику. Полученные данные сравнива;
лись с вариантами нормы соответствую;
щих показателей вариабельности сер;
дечного ритма. Полученные результаты
свидетельствуют о значительной вегета;
тивной дисфункции у пациентов с алко;
гольным абстинентным синдромом и о
наличии корреляционных связей между
показателями вариабельности сердечно;

го ритма и показателями гемодинамики.

Ключевые слова: вариабельность сер�
дечного ритма, вегетативная дисфунк�
ция, алкогольный абстинентный синд�
ром, стресс�индекс Баевского.

Summary

THE USE OF HEART RATE VARIABILITY TO
ASSESS AUTONOMIC DYSFUNCTION IN
PATIENTS WITH THE CONDITION AS A

RESULT OF ALCOHOL WITHDRAWAL

Gozhenko A.I., Petrov V.A.

Article represents the results of
studies on the use of the method of
assessment of heart rate variability in
patients with alcohol withdrawal syndrome
without delirium tremens in the intensive
care unit. The studies were conducted on
the first day of hospitalization of patients in
the clinic. These data were compared with
the corresponding indicators are normal
heart rate variability. The results indicate a
significant autonomic dysfunction in patients
with alcohol withdrawal syndrome and the
presence of correlation between heart rate
variability and hemodynamics.

Keywords: heart rate variability,
autonomic dysfunction, alcohol withdrawal
syndrome, Baevskiy stress –index.
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ПОРУШЕННЯ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ У ДОРОСЛОГО

НАСЕЛЕННЯ, ЕВАКУЙОВАННОГО З м. ПРИПЯТІ ТА 30"КМ
ЗОНИ У ВІДДАЛЕНИЙ ПЕРІОД ПІСЛЯ АВАРІЇ НА ЧАЕС

Капустинська О.А.
Лабораторія популяційних досліджень здоров’я дорослих Інституту
радіаційної гігієни і епідеміології ДУ „Національний науковий центр

радіаційної медицини НАМН України”

У статті представлено стан захворюваності системи кровообігу дорослого насе;
лення, що евакуйовано з м. Прип'яті і 30;км зони внаслідок аварії на ЧАЕС.

На підставі проведених досліджень встановлено, що доросле евакуйоване насе;
лення піддалося дії негативних факторів, пов'язаних з евакуацією, що не могло не
позначитися на стані їхнього здоров'я. Захворювання системи кровообігу залишаються
однією з найпоширеніших патологій серед даної категорії постраждалих.

Встановлено, що в перші роки після аварії перше місце в структурі захворюва;
ності системи кровообігу займала гіпертонічна хвороба. Через 25 років після аварії
відмічається тенденція до збільшення органічних порушень з боку системи кровооб;
ігу, в першу чергу за рахунок ішемічної хвороби серця. З ростом періоду спостере;
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Актуальність проблеми

Проблема оцінки на популяційному
рівні медичних наслідків аварії на ЧАЕС
залишається однією з найбільш актуаль;
них [1, 2, 3, 4, 5]. За даними аналізу літе;
ратурних джерел визнано, що в резуль;
таті аварії на ЧАЕС найбільш вагомим
наслідком аварії є зростання непухлинної
захворюваності, в першу чергу хвороб
системи кровообігу [6, 7, 8, 9].

В той час, коли ризик розвитку сер;
цево;судинних захворювань при дії іоні;
зуючого випромінювання у високих дозах
вважають встановленим (хоча механізми
його дискутуються), тривалий вплив ма;
лих доз (< 1 Гр) на серцево;судинну си;
стему остаточно не з’ясований [10, 11,
12, 13].

В аналітичному огляді результатів
багатьох виконаних епідеміологічних дос;
ліджень [14, 15, 16, 17 ] показано, що малі
дози іонізуючого випромінювання можуть
проявитися у вигляді зростання хвороб
системи кровообігу, органів травлення,
органів дихання та інших форм непухлин;
ної захворюваності та мають стохастич;
ний характер [18, 19, 20].

Мета дослідження: визначення
динаміки захворюваності на хвороби си;
стеми кровообігу (далі – хвороби СК) у
дорослого евакуйованого населення у
післяаварійному періоді з метою подаль;
шої оцінки факторів ризику, які піддають;
ся корекції.

Матеріали та методи дослідження

Епідеміологічний аналіз захворюва;

ження рівень цереброваскулярних захворювань зростає з 6,5% (1988;1992 рр..) До
15, 8% в 2009;2010 рр..

З'ясовані істотні відмінності у вікових групах (до 40 років і старше 40 років) в
рівнях окремих нозологічних форм. У осіб у віці старше 40 років пріоритетною нозо;
логічною формою зареєстровано ішемічну хворобу серця (на відміну від осіб до 40
років, де частіше виявляється гіпертонічна хвороба). Показані також відмінності в
захворюваності в залежності від статі. На протязі всього періоду спостереження рівень
захворюваності чоловіків прогресивно зростав і максимальних величин досяг на етапі
2003;2008 рр.. У 2009;2010 рр.. чоловіки частіше хворіли на гострий інфаркт міокар;
да, кардіоміопатії та цереброваскулярні захворювання.

Ключові слова: евакуйоване доросле населення, постраждале від аварії на ЧАЕС,
захворювання системи кровообігу, статистичні показники

ності на хвороби СК дорослого евакуйо;
ваного населення здійснювали за дани;
ми Державного реєстру України осіб, які
постраждали внаслідок Чорнобильської
катастрофи (далі – ДРУ) за період 1988;
2010 роки. ЇЇ рівень розраховували на 103

люд./років та порівнювали періоди спос;
тереження 2009;2010 рр. та 1988;1992
рр. з урахуванням статі та віку (менше 40
та більше 40 років на момент аварії).

Для оцінки змін захворюваності хво;
роб СК за періодами спостереження виз;
начали похибку за нозоологічними фор;
мами. Аналіз захворюваності здійснюва;
ли за МКХ;9.

Результати дослідження

Доросле населення, евакуйоване з
м. Припяті та 30;км зони, крім промене;
вого ураження піддавалося впливу комп;
лексу негативних факторів, пов’язаних з
евакуацією, що не могло не позначитися
на стані їх здоров’я. Ця категорія насе;
лення зазнала радіаційного впливу від
багатьох джерел і факторів опромінення
внаслідок аварії на ЧАЕС та отримала
дозові навантаження за відносно корот;
кий термін [21]. Дослідження, які виконані
в ДУ «ННЦРМ НАМН України» показали,
що післяаварійний період визначився
значним зростанням непухлинних форм
соматичних та психосоматичних захво;
рювань у постраждалих від аварії на
ЧАЕС. При цьому хвороби системи кро;
вообігу з року в рік залишаються найпо;
ширенішею патологією, як серед насе;
лення України [22, 23], так і серед дорос;
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лого населення, евакуйованного з м.
Припяті та 30;км зони. Суттєво зросла
смертність зазначених контингентів від
захворювань системи кровообігу [24, 25].

За період, що аналізувався, когор;
та спостереження (люд./років (абс.)
зменшилась з 122703 (1988;1992 рр.) до
46960 (2009;2010 рр.). Статистичні дані
фіксують коливання захворюваності сис;
теми кровообігу, однак питома вага їх в
структурі продовжує посідати одне з про;
відних місць.

В перші роки після аварії перше
місце в структурі захворюваності хворо;
бами СК займала гіпертонічна хвороба,
друге місце – ішемічна хвороба серця,
третє – цереброваскулярні хвороби. Ча;
стіший розвиток гіпертонічної хвороби в
період 1988;1992 роки обумовлений по;
ряд з дією іонізуючого випромінювання
стресовим фактором. Дослідження, вико;
нані Прилипко В.А., Логановський КМ.,
Зданевич Н.А [26, 27] дозволили підтвер;
дити вплив психогенних чинників аварії
не тільки на психоемоційний стан та зах;
ворюваність населення постраждалого

регіону, але і на захворюваність населен;
ня умовно «чистих» регіонів. За даними
літератури розвитку клінічних проявів
патології системи кровообігу передували
функціональні розлади серцево;судинної
системи у вигляді нейроциркуляторної
дистонії та вегето;судинної дистонії.

Через 25 років після аварії на ЧАЕС
визначається тенденція до збільшення
органічних порушень з боку системи кро;
вообігу, головним чином за рахунок іше;
мічної хвороби серця.

В 2009;2010 рр. перше місце зай;
має ішемічна хвороба серця, а гіпертон;
ічна хвороба посідає друге місце. Цереб;
роваскулярні хвороби стійко утримають
третє місце (рис. 1). Однак, із збільшен;
ням періоду спостереження рівень захво;
рюваності на цереброваскулярні хвороби
в структурі захворювань СК зростає з
6,5% в 1988;1992 рр. до 15,8% в 2009;
2010 рр. Ці дані узгоджуються з резуль;
татами досліджень вітчизняних та інозем;
них авторів [28, 29.]

У 2009;2010 рр. відмічено достові;
рне зростання рівня захворюваності

гіпертонічної хворо;
би з переважним
ураженням серця,
цереброваскулярни;
ми хворобами, це;
ребральним атерос;
клерозом,, гіпертон;
ічної енцефалопатії,
наслідків церебро;
васкулярних хвороб,
хвороб артерій, ар;
теріол капілярів, ус;
кладнених атероск;
лерозом та інших
хвороб периферій;
них сосудів, хвороб
вен, лімфатичних
судин і лімфатичних
вузлів, ускладнених
флебітом і тромбоф;
лебітом. В той же
час в період 2009;
2010 рр. достовірне
зниження відбулося
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 1988-1992  2009-2010 
1 гіпертонічна хвороба 1 ішемічна хвороба серця; 
2 ішемічна хвороба серця; 2 гіпертонічна хвороба; 
3 цереброваскулярні хвороби; 3 цереброваскулярні хвороби;  
4 церебральний атеросклероз; 4 хвороби вен, лімфатичних судин і 

лімфатичних вузлів; 
5 хвороби вен, лімфатичних су-

дин і лімфатичних вузлів; 
5 хвороби артерій, артеріол і капі-

лярів; 
6 хвороби артерій, артеріол і ка-

пілярів; 
6 хвороби ендокарду;  

7 емболія і тромбоз артерій;   
8 атеросклероз артерій;   
9 стенокардія;   
10 варикозне розширення вен ни-

жніх кінцівок; 
  

Рис. 1. Структура захворювань системи кровообігу в когорті евакуйованого 
населення за 1988-1992 рр. та 2009-2010 рр. (%)
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за рештою нозологічних форм. Знижен;
ня захворюваності очевидно, пов’язано з
реалізацією більшості захворювань в по;
передні роки та смертністю частини дос;
ліджуваної когорти. Незважаючи на зни;
ження числа випадків, загрозливим зали;
шається перебіг хвороб в бік їх усклад;
нень.

Аналіз змін захворюваності системи
кровообігу у свідчить, що максимальний
рівень показників реєструється в когор;
тах осіб понад 40 років (рис. 2).

При дослідженні динаміки хвороб
СК у визначених вікових групах (< 40 років
та 40 років і старше) зареєстровані
суттєві відмінності в рівні окремих нозо;
логічних форм.

У молодших за
віком осіб відбулися
помітні зміни в
структурі хвороб СК.
На початковому
етапі дослідження
(1988;1992 рр.) най;
більший внесок в
структуру належав
гіпертонічній хво;
робі, зокрема, гіпер;
тонічній хворобі з
переважним ура;
женням серця, хво;
робам вен, лімфа;
тичних судин і
лімфатичних вузлів,
хронічній ішемічній
хворобі серця.

В когорті до;
рослого евакуйова;
ного населення
віком і 40 років пріо;
ритетною нозологіч;
ною формою на
відміну від осіб до
40;річного віку, де
частіше виявляється
гіпертонічна хворо;
ба, зареєстровано
ішемічну хворобу
серця, головним чи;

ном хронічну форму. Наступне за рейтин;
гом місце займають цереброваскулярні
хвороби, серед яких виділяються інфаркт
мозку, гіпертонічна енцефалопатія. Ваго;
ма частка належить наслідкам церебро;
васкулярних хвороб, зростання яких
відзначено з другого етапу. Починаючи з
другого етапу, також має місце зростан;
ня інсульту, кардіоміопатії.

Значне місце займають також хво;
роби артерій, артеріол і капілярів, а також
вен, лімфатичних судин і лімфатичних
вузлів. Хвороби артерій, насамперед,
обумовлюються атеросклерозом артерій,
серед яких вагомий внесок належить
емболії та тромбозу.

Відмінності у захворюваності чо;
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Рис. 2. Динаміка рівня хвороб системи кровообігу (код МКХ-
9 390.0-459.9) у дорослого евакуйованого населення за періода-
ми спостереження залежно від віку на момент опромінення (103 
люд./років) 
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Рис. 3. Динаміка рівня хвороб органів кровообігу (код МКХ-9 390.0-
459.9) в евакуйованих чоловіків за періодами спостереження залеж-
но від віку на момент опромінення (103 люд./років) 
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ловіків і жінок тор;
кнулися окремих
періодів спостере;
ження.

У п р о д о в ж
усього досліджен;
ня рівень захворю;
ваності чоловіків
прогресивно зрос;
тав і максимальних
величин досяг на
етапі 2003;2008
рр. В наступні роки
спостерігається
значне зниження
показника (достов;
ірне зниження в
2009;2010 рр. по;
рівняно з періода;
ми 1988;1992 рр. та 2003;2008 рр. (рис.
3).

Продовжує зростати ішемічна хво;
роба серця серед чоловіків протягом усь;
ого періоду спостереження . В 2009;2010
рр. чоловіки частіше хворіють на гострий
інфаркт міокарду, кардіоміопатії та цереб;
роваскулярні хвороби.

У жінок підвищення захворюваності
відмічалося до 2003 року з максимальним
рівнем 1998;2002 рр. та подальшим дос;
товірно підтвердженим зниженням показ;
ників. До 1998 р. хвороби СК виявлялися
майже однаково часто серед чоловічого
та жіночого дорослого евакуйованого на;
селення (рис. 4).

Слід відзначити, що в період 1988;
1992 рр. рівень захворюваності СК у жінок
віком старше 40 років перевищував по;
казники захворюваності у чоловіків. В
період 1998;2002 рр. захворювання хво;
робами системи кровообігу виявляються
частіше серед жінок віком до 40 років. На
етапі 2003;2008 рр. та 2009;2010 рр.
співвідношення показників змінюється.
Рівень хвороб системи кровообігу стає
достовірно вищим у чоловіків.

Розрахунки за математичною мо;
деллю динаміки хвороб СК показали, що
захворюваність СК в когорті евакуйова;

них стрімко зростає разом із часом, що
минув після опромінення, причому
більший зріст захворюваності, цілком
зрозуміло, спостерігається для осіб стар;
шого віку. В когорті евакуйованих прогно;
зується більша захворюваність серед осіб
молодшого на момент опромінення віку
при досягненні ними певного віку, у по;
рівнянні із захворюваністю осіб, більш
старшого на момент опромінення віку,
коли останні мали той самий вік. Також
можна відзначити зростання рівня захво;
рюваності разом із зростанням дози зов;
нішнього опромінення в когорті евакуйо;
ваного населення.

Висновки

1. Результати епідеміологічного дослід;
ження свідчать, що в післяаварійно;
му періоді відбулися відмінності в
захворюваності хворобами системи
кровообігу у дорослого населення,
евакуйованного з м. Припяті та 30;км
зони, а також в перебігу та усклад;
ненні окремих форм хвороб.

2. Аналіз структури захворюваності хво;
роб СК показав, що за періоди спос;
тереження рангові місця нозологічних
форм змінювались, однак перші три
місця залишалися за ішемічною хво;
робою серця, гіпертонічною хворо;
бою та цереброваскулярними хворо;
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Рис. 4. Динаміка рівня хвороб органів кровообігу (код МКХ-
9 390.0-459.9) в евакуйованих жінок за періодами спостере-
ження залежно від віку на момент опромінення (103 люд./рік) 
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бами.

3. У 2009;2010 порівняно з 1988;1992
рр. відмічено достовірне рівня захво;
рюваності гіпертонічної хвороби з пе;
реважним ураженням серця, цереб;
роваскулярними хворобами, цереб;
ральним атеросклерозом, гіпертоні;
чної енцефалопатії, наслідків цереб;
роваскулярних хвороб, хвороб ар;
терій, артеріол капілярів, ускладнених
атеросклерозом та інших хвороб пе;
риферійних сосудів, хвороб вен,
лімфатичних судин і лімфатичних
вузлів, ускладнених флебітом і тром;
бофлебітом.

4. За досліджуваний період у молодших
за віком осіб на початковому етапі
дослідження (1988;1992 рр.) найбіль;
ший внесок в структуру належав
гіпертонічній хворобі, хворобам вен,
лімфатичних судин і лімфатичних
вузлів, хронічній ішемічній хворобі
серця. У осіб старше 40 років пріори;
тетною нозологічною формою зареє;
стровано ішемічну хворобу серця,
головним чином хронічну ІХС.

5. Активне виявлення осіб із начальни;
ми ознаками захворюваності, вплив
на фактори ризику, які піддаються
корекції, систематичне медикамен;
тозне і не медикаментозне лікування
повинно забезпечити зниження ризи;
ку розповсюдженості хвороб системи
кровообігу серед дорослого населен;
ня евакуйованого

Література

1. Медичні наслідки Чорнобильської ка;
тастрофи: 1986;2011 [Текст] / під ред.
А. М. Сердюка, В. Г. Бебешка, Д. А.
Базики. – Тернопіль: ТДМУ, 2011. –
1092 с.

2. Медичні наслідки Чорнобильської ка;
тастрофи в Україні / В.Г. Бебешко, О.М.
Коваленко, В.О. Бузунов [та ін]. //
Журн. АМН України. — 2006. — Т. 12,
№ 1. — С. 21–31.

3. Л.Г Богуш Стан здоров’я населення
України, постраждалого внаслідок
аварії на ЧАЕС: динаміка, проблеми,

перспективи вдосконалення медично;
го обслуговування // Проблеми радіа;
ційної медицини та радіобіології. Зб.
наук. праць НЦРМ АМН України. —
2009. — Вип. 14. С. 85 – 92.

4. Двадцять п’ять років Чорнобильської
катастрофи. Безпека майбутнього // К
:КІМ.; 2011,; 356 с.

5. 20 years after Chornobyl Accident. Future
outlook [Теxt] / National Report of
Ukrainian. K., 2006: Atika. – 215 p.

6. Терещенко В.М. Епідеміологічний
аналіз відносного ризику розвитку де;
яких форм хвороб системи кровообігу
в учасників ліквідації наслідків аварії на
ЧАЕС/ В. М Терещенко, В. О. Бузунов,
Н. І. Стрій // Актуальні питання гігієни
та екологічної безпеки України (перші
Марзеєвські читання), 21;22 квітня
2005 р. ; К. ; 2005. ; С. 165;167.

7. Хвороби системи кровообігу. Гіперто;
нічна хвороба. Ішемічна хвороба сер;
ця та їїособливості Медичні наслідки
аварії на Чорнобильській атомній елек;
тростанції [Текст] /  І.М. Хомазюк, Е.В.
Курсіна, Ж.М. Златогорська та ін. під
ред. О. Ф. Возіанова, В. Г. Бебешко, Д.
А. Базики. – К.: „ДІА”, 2007. – 800 с.

8. О.М.Настина Радіаційні та нерадіаційні
фактори ризику в розвитку хронічної
ішемічної хвороби серця в учасників
ліквідації наслідків Чорнобильської ка;
тастрофи у віддалений період // Про;
блеми радіаційної медицини та радіо;
біологіїЇ. Випуск 15. С. 145;152.

9. Турубаров Ф. С. Оценка риска сосуди;
стых заболеваний головного мозга у
лиц, подвергающихся воздей;ствию
от источников внешнего и внутренне;
го облучения [Текст] / Ф. С. Турубаров,
З. Ф. Зверева // Медицинская радио;
логия и радиационная безопасность. ;
2005. – 3. – С. 25;32.

10. McGeoghegan D. The non;cancer
mortality experience of male workers at
Britain Nuclear Fuels plc, 1946;2005
[Теxt] / D. McGeoghegan, K. Binks, M.
Gillies, S. Jones, S. Whaley //
International Journal of Epidemiology. –



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

68

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

2008. ; 37(3). – pp. 506;518.

11. McGale, P. Low doses of ionizing radiation
and circulatory diseases: a systematic
review of the published epidemiological
evidence [Теxt] / Р. McGale, S. C. Darby
// Radiat Res. – 2005. ; 57. – pp. 163;
247.

12. P. McGale. Commentary: A dose–
response relationship for radiation;
induced heart disease—current issues
and future prospects/ P. McGale, S. C.
Darby // International Journal of
Epidemiology ; 2008 ; № 37(3)

13. Grosche, B. Mortality from
Cardiovascular Diseases in the
Semipalatinsk Historical Cohort, 1960;
1999, and its Relationship to Radiation
Exposure [Text] / B. Grosche, D. T.
Lackland, C. E. Land, S. L. Simon, K. N.
Apsalikov, S. Bauer, L. M. Pivina, B. I.
Gusev // Radiation Research. ; 2011. ;
176, Issue 5. ; P. 660;669.

14. Baker, John E. Radiation as a Risk Factor
for Cardiovascular Disease [Text] / John
E. Baker, John E. Moulder, John W.
Hopewell // Antioxidants & Redox
Signaling. ; 2011. ; № 15 (7) ; Р. 1945;
1956.

15. Azizova, T. V. Cerebrovascular Diseases
in the Cohort of Workers First Employed
at Mayak PA in 1948;1958 [Text] / T. V.
Azizova, C. R. Muirhead, M. B. Druzhinina
et all. // Radiation Research. ; 2010. ;
№174. ; Р. 851;864

16. Little M. P. A Systematic Review of
Epidemiological Associations between
Low and Moderate Doses of Ionizing
Radiation and Late Cardiovascular
Effects, and Their Possible Mechanisms
[Text] / M. P. Little, E. J. Tawn, I. Tzoulaki,
A. Wakeford, G. Hildebrandt, F. Paris, S.
Tapio, P. Elliott // Radiation Research ;
2008. ; №169. ; Р. 99;109

17. Shimizu, Yukiko Radiation exposure and
circulatory disease risk: Hiroshima and
Nagasaki atomic bomb survivor data,
1950;2003 [Text] / Yukiko Shimizu,
Kazunori Kodama, Nobuo Nishi,
Fumiyoshi Kasagi, Akihiko Suyama et all.

// BMJ ; 2010 ;  340; b 5349.

18. Непухлинна дорослого населення,
евакуйованого з 30;км зони ЧАЕС: ди;
наміка. Вплив малих доз іонізуючого
випромінювання (епідеміологічне дос;
лідження) /О.Я. Пирогова, В. О. Бузу;
нов, В. А. Цуприков  // Проблеми рад;
іаційної медицини та радіобіології.;
2010.; Вип. 15.; С.100;113.

19. Эпидемиология неопухолевых эффек;
тов ионизирующего облучения . /В.А.
Бузунов,Е.А. Пирогова, Л.И. Краснико;
ва и др.// Журн. АМН України. ; 2006.
;Т. 12. ; № 1. ; С. 174–184.

20. Медицинские эффекты Чернобыльс;
кой катасрофы: неупухолевая заболе;
ваемость, смертность, влияние малих
доз ионизирующего излучения/ В.А.
Бузунов., Е.А.Пирогова, Л.И.Краснико;
ва [та ін.] // Міжнародна конференція
Двадцять п’ять років Чорнобильської
катастрофи, Безпека майбутнього 20;
22 квітня 2011, Київ, Україна, збірка тез
, С.98;99.

21. Репін В.С. Радіаційно;гігієнічне значен;
ня джерел та доз опромінення насе;
лення 30;км зони після аварії на ЧАЕС
(проблеми, реконструкції, оцінка ри;
зиків). Дис. Докт. 288 с. , 1996, Авто;
реферат спеціальність 14.02.02 гігієна,
32 С.

22. В.М.Корнацький/ Хвороби системи
кровообігу і психічне здоровя /
В.М.Корнацький, В.І.Клименко / Київ,
2009, 176 с.

23. Хвороби системи кровообігу: динамі;
ка та аналіз (аналітично;статистичний
посібник) /Під ред. В.М.Коваленка,
В.М.Корнацького.;К., 2008.; 111с.

24. О.Я. Пирогова, Епідеміологічний аналіз
смертності від непухлинної патології
дорослого населення, евакуйованого з
м. Прип’яті і 30;км зони Чорнобильсь;
кої атомної електростанції [Текст] / О.
Я. Пирогова, В. О. Бузунов, Г. І. Карту;
шин [та ін.]// Проблеми радіаційної
медицини та радіобіології: Збірник
наукових праць. – К.; 2005. – Вип. 11.
; С. 299;307.



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

69

25. Смертність дорослого евакуйованого
населення в післяевакуаційному пері;
оді: динаміка, ризики формування /
О.Я. Пирогова, В.О. Бузунов, В.А. Цуп;
риков [та ін.] // Проблеми радіаційної
медицини та радіобіології. К., 2009.
Вип. 14. С. 79–84.

26. В.А.Прилипко До питання про роль
психогенних чинників аварії на ЧАЕС у
формуванні захворюваності населен;
ня, що постійно проживає на радіоак;
тивно забруднених територіях.// Про;
блеми радіаційної медицини. Вип. 7.;
С.3;13.

27. Логановський К.М. Клінічні та нейро;
психологічні особливості посттравма;
тичного стресвого розладу у постраж;
далих внаслідок аварії на Чорно;
бильській АЕС /Логановський КМ.,
Зданевич Н.А// Міжнародна конферен;
ція Двадцять п’ять років Чорнобильсь;
коъ катастрофи, Безпека майбутнього
20;22 квітня 2011, Київ, Україна, збірка
тез , С.188 ;189.

28. Ivanov, V. K. The risk of radiation induced
cerebrovascular disease in Chernobyl
emergency workers [Теxt] / V. K. Ivanov,
M. A. Maksioutov, S.Yu. Chekin at al //
Health Physics. – 2006. ; Vol. 90. ; No.
3. ; Р. 199;207.

29. ХарченкоВ. П. / Распространенность и
особенности развития цереброваску;
лярной патологи у участников ликви;
дации последствий аварии на Черно;
быльской АЄС/ В. П. Харченко, Т. А.
Куликова, Л. В. Дьячкова // Проблеми
радіаційної медицини та радіобіології.
Випуск 13.; c. 316 ; 323.

Резюме

НАРУШЕНИЯ СИСТЕМЫ
КРОВООБРАЩЕНИЯ У ВЗРОСЛОГО

НАСЕЛЕНИЯ, ЭВАКУИРОВАННОГО ИЗ Г.
ПРИПЯТИ И 30;КМ ЗОНЫ В

ОТДАЛЕННЫЙ ПЕРИОД ПОСЛЕ
АВАРИИ НА ЧАЭС

Капустинская О.А.

В статье представлено состояние
заболеваемости системы кровообраще;
ния взрослого населения, эвакуирован;

ное из г. Припяти и 30;км зоны в резуль;
тате аварии на ЧАЭС.

На основании проведенных иссле;
дований установлено, что взрослое эва;
куированное население подверглось дей;
ствию негативних факторов, связанных с
эвакуацией, что не могло не сказаться на
состоянии их здоровья. Заболевания
системы кровообращения остаются од;
ной из распространенных патологий сре;
ди данной категории пострадавших.

Установлено, что в первые годы
после аварии первое место в структуре
заболеваемости системы кровообраще;
ния занимала гипертоническая болезнь.
Через 25 лет после аварии отмечается
тенденция к увеличению органических
нарушений со стороны системы кровооб;
ращения, в первую очередь за счет ише;
мической болезни сердца. С увелечени;
ем периода наблюдения уровень цереб;
роваскулярных заболеваний возрастает с
6,5% (1988;1992 гг.) до 15, 8% в 2009;
2010 гг.

Выяснены существенные отличия в
возрастных группах ( до 40 лет и старше
40 лет) в уровнях отдельных нозоологи;
ческих форм. У лиц в возрасте старше 40
лет приоритетной нозоологической фор;
мой в отличие от лиц до 40 лет, где чаще
выявляется гипертоническая болезнь,
зарегистрировано ишемическую болезнь
сердца. Показаны также отличия в забо;
леваемости в зависимости от пола. На
протяжении всего периода наблюдения
уровень заболеваемости мужчин прогре;
сивно возростал и максимальних величин
достиг на этапе 2003;2008 гг. В 2009;
2010 гг. мужчины чаще болели на острый
инфаркт миокарда, кардиомиопатии и
цереброваскулярные заболевания.

Ключевые слова: эвакуированное
взрослое населения, пострадавшее от
аварии на ЧАЭС, заболевания системы
кровообращения, статистические пока�
затели.
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Summary

DISORDERS OF BLOOD SYSTEM AMONG
ADULT POPULATION, EVACUATED FROM
PRYPYAT’ CITY AND 30;KILOMETER AREA

IN DISTANT PERIOD AFTER AN
ACCIDENT IN CHERNOBYL NUCLEAR

POWER PLANT

Kapustynska O.A.

This article represents the state of
blood system morbidity among adult
population, evacuated from Prypyat’ city
and 30;km area after an accident in CNPP.

By virtue of completed researches it
was stated that adult evacuated population
went through influence of harmful factors,
which were connected with evacuation and
which obviously reflected on population’s
health state. Blood system diseases remain
most widespread pathologies among
particular category of victims.

It was stated that in the first years after
the accident, hypertonic disease was on the
first place in blood system morbidity
structure. 25 years after an accident organic
disorders in blood system tend to increase,
particularly because of ischemic heart

disease. Level of cerebrovascular diseases
grows from 6,5% (1988;1992 yrs) to 15,8%
in 2009;2010 during research period
expansion.

Significant differences in age groups
(unto 40 years and 40 and older) were
cleared out in particular nosological forms’
levels. Persons aged unto 40 years
comparing to those who are 40 and older
(who have hypertonic disease more often)
have ischemic heart diseases as prior
nosological form. Differences in morbidity
depending on gender also were shown.
During all research period male disease level
progressively increased and reached top
level in 2003;2008 yrs period. In 2009;2010
male population frequently got ill with sharp
myocardial infarction, cardiomyopathy and
cerebrovascular diseases.

Key words: evacuated adult population,
which was affected by the accident on
CNPP, blood system diseases, statistical
data.
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Постановка вопроса

В настоящее время в медицину все
шире внедряются радиофизические ме;
тоды воздействия на организм, основан;
ные на использовании электромагнитных

излучений крайне высоких частот (КВЧ).
КВЧ;терапия нашла международное при;
знание среди практикующих врачей и
исследователей. Успех ее применения
определяется меньшими сроками изле;

УДК 61; 615; 615.37; 615.83
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ

ГЕПАТИТОМ С

Калиниченко Н.В.
ГУ «Украинский НИИ медицинской реабилитации и курортологии МЗ

Украины», г. Одесса

В статье представлены результаты комплексного применения противовирусной
терапии, маломинерализованной гидрокарбонатно;сульфатно;хлоридно;натриевой ми;
неральной воды, электромагнитного излучения крайне высокочастотного диапазона у
больных хроническим вирусным гепатитом С. Разработанный комплекс нивелирует по;
бочные эффекты противовирусной терапии (лейкоцито; и тромбоцитопении), способ;
ствует нормализации функционального состояния печени и иммунологических показа;
телей, способствует стимуляции синтеза эндогенного б;интерферона.

Ключевые слова: электромагнитные излучения крайне высокочастотного диапазо�
на, противовирусная терапия, хронический вирусный гепатит С.
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чения, высоким его качеством, экономич;
ностью (связанной не только со значи;
тельным уменьшением сроков лечения,
но и с резким снижением необходимос;
ти в использовании лекарственных пре;
паратов), уменьшением частоты рециди;
вов и побочных реакций от применения
высокотоксичных фармакологических
препаратов.

Нарушение электромагнитной со;
вместимости приводит к изменению го;
меостаза организма человека, его регу;
ляторных механизмов, определяющих
болезнь.

Введение

Проблема лечения больных хрони;
ческим вирусным гепатитом С (ХВГС)
занимает одно из ведущих мест в совре;
менной медицине. В мире HCV;инфекци;
ей инфицировано более 3 % всей попу;
ляции планеты. По прогнозам различных
эпидемиологических исследований рас;
пространенность ХВГС среди молодого
населения увеличится в десятки раз, а
большая часть носителей HCV в ближай;
шие 20;30 лет станут тяжелобольными,
что приведет к значительному увеличе;
нию смертности от цирроза и гепатоцел;
люлярной карциномы печени [1].

Широкая распространенность ХВГС
и в особенности самого вируса гепатита
С, создает большое количество медико;
социальных проблем – несовершенство
диагностики, отсутствие способов эф;
фективной вакцинации, высокая сто;
имость этиотропного лечения [2, 3].

На сегодняшний день «золотым
стандартом» лечения ХВГС во всем мире
является специфическая противовирус;
ная терапия (ПВТ), которая включает
пегилированные или линейные интерфе;
роны в комбинации с рибавирином. Од;
нако, с одной стороны, существует про;
блема недоступности лечения для боль;
шинства пациентов ввиду его высокой
стоимости, а с другой, ; появление по;
бочных реакций от его применения (ане;
мия, лейкопения, тромбоцитопения,
аутоиммунные реакции, депрессия, ало;

пеция) [4, 5].

Доказано, что комбинация препара;
тов интерферона альфа и рибавирина
приводит к элиминации вируса в 40;45 %
случаев [6, 7]. У остальных больных стой;
кого вирусологического ответа не проис;
ходит. При этом относительное количе;
ство таких «нон;респондентов» постоян;
но увеличивается, что вероятнее всего
связано с увеличением количества рези;
стентных штаммов HCV [8, 9].

Таким образом, можно сделать вы;
вод, что несмотря на существование
стандартов лечения ХВГС, результатив;
ность такой терапии недостаточная, что
мотивирует специалистов в этой облас;
ти к дальнейшему поиску способов эти;
опатогенетического лечения.

Применение природных и префор;
мированных физических факторов в ком;
плексном противовирусном лечении
больных ХВГС является одним из эффек;
тивных путей повышения качества тера;
пии данной категории пациентов [10, 11].

В период 2001;2011 гг. нами были
проведены клинические исследования с
целью изучения влияния минеральных
вод (МВ) разного химического состава и
минерализации у больных с патологией
гепатопанкреатобилиарной системы, в
том числе и у больных хроническими
вирусными гепатитами. Клинические ис;
следования доказали терапевтическую
эффективность МВ «Вознесенская» у
больных с патологией гепатобилиарной
системы за счет улучшения физико;хи;
мических особенностей желчи, моторно;
секреторной функции желчного пузыря,
функционального состояния печени (вос;
становление функции гепатоцитов, улуч;
шения белкового и липидного обменов)
[12, 13, 14].

Обоснованием применения низко;
энергетического электромагнитного из;
лучения КВЧ диапазона (КВЧ) в комплек;
сном лечении больных ХВГС послужил
системный и универсальный характер
воздействия радиофизического метода
o:на биологический объект [15]. Ориги;
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нальный подход к объяснению механиз;
ма воздействия КВЧ ; излучения на жи;
вые организмы был изложен в работах
Н.Д. Девяткова и М.Б. Голанта [16]. КВЧ;
сигналы приводят в действие механиз;
мы, исправляющие нарушения в гомеос;
тазе организма и путем имитации сигна;
ла, вырабатываемым самим организмом,
помогает ему быстрее и эффективнее
устранять различные нарушения.

Важное значение в КВЧ;терапии
вытекает из работ В.С. Белокриницкого,
исследившего взаимодействие организ;
ма с ЭМИ разной интенсивности и экс;
позиции [17], а также в его работе [18],
в которой он рассматривает организм как
единое целое со Вселенной.

Таким образом, целью нашей рабо;
ты было изучение эффективности ис;
пользования химического воздействия
стандартной ПВТ, маломинерализован;
ной гидрокарбонатно;сульфатно;хлорид;
но натриевой МВ «Вознесенская» и фи;
зических процедур КВЧ;терапии в комп;
лексном лечении больных ХВГС.

Материалы и методы исследования

Нами было обследовано 42 больных
ХВГС (генотип 1b, фаза репликации),
которые находились под наблюдением в
клинике восстановительного лечения
больных гастроэнтерологического про;
филя ГУ «Украинский НИИ медицинской
реабилитации и курортологии МЗ Укра;
ины».

Возраст пациентов колебался от 18
до 59 лет. Соотношение по полу было
почти одинаковым.

Диагноз ХВГС и степень его актив;
ности устанавливали согласно Междуна;
родной классификации хронических ге;
патитов (Лос;Анджелес, 1994 г.).

Всем больным был назначен базо;
вый комплекс лечения – диетическое
питание (диета № 5, дробный рацион,
медикаментозная гепатопротекторная
терапия) и противовирусную терапию (б;
ИФН – 2b и рибавирин в стандартной
схеме дозирования) в течение 12 меся;
цев. Больные были разделены на 2 груп;

пы: І;я группа пациентов (22 человека)
принимали только базовый комплекс ле;
чения ; контрольная группа; ІІ;я группа
больных (20 человек) дополнительно к
базовому лечению получала процедуры
КВЧ;терапии, по разработанной нами
схеме, и МВ «Вознесенская» по 200 мл 3
раза в день за 30;40;60 мин до еды в
зависимости от состояния кислотообра;
зующей функции желудка. Общий курс
лечения составил 12 месяцев.

В исследовании использовали та;
кие методы, как анамнестический, клини;
ческий (гастроэнтерологический осмотр
при котором оценивали степень выра;
женности болевого, диспепсического,
астенического синдромов на основании
изучения субъективных и объективных
признаков заболевания), параклиничес;
кие методы (включали исследования об;
щеклинического, биохимического иссле;
дования показателей крови, РНК HCV
ПЦР (качественное и количественное
определение вирусной нагрузки, геноти;
пирование), исследование показателей
перекисного окисления липидов (ПОЛ) и
антиоксидантной системы (АОС), количе;
ственное определение эндогенного ин;
терферона;альфа (б;ИФН) в сыворотке
крови, иммунологическое исследование
крови, ультрасонографическое исследо;
вание органов брюшной полости, стати;
стические методы.

Данные исследований обрабатыва;
лись общепринятыми методами вариа;
ционной статистики, рассчитывали сред;
нее значение абсолютных и относитель;
ных величин, их погрешности, критерии
достоверности Фишера;Стьюдента.

Результаты исследования и
обсуждения

Установлено, что у 17 человек
(40,47 ± 7,57) % длительность заболева;
ния составила менее 5 лет, больше поло;
вины больных – (54,76 ± 7,68) % пациен;
тов имела длительность патологическо;
го процесса в печени от 5 до 10 лет, и
более 10 лет ХВГС страдало лишь – (4,76
± 3,28) % пациентов.
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Сопутствующая патология органов
пищеварения у исследуемых больных в
основном была представлена нарушени;
ями панкреатобилиарной системы – хро;
нический панкреатит был у (35,71 ± 7,39)
% обследованных, хронический некальку;
лезный холецистит диагностировано у
(76,19 ± 6,57) % пациентов.

До начала лечения у больных опре;
делялись разной степени выраженности
– астенический (95,23 ± 3,28) %, диспеп;
сический (76,19 ± 6,57) %, болевой абдо;
минальный (66,66 ± 7,27) % и артралги;
ческий (45,23 ± 7,68) % синдромы. При
объективном обследовании наиболее
часто определялась боль при пальпации
в правом подреберье (47,61 ± 7,70) % и
гепатомегалия (52,38 ± 7,70) % случаев.

Общеклиническое исследование
крови определило признаки гипохромной
анемии у (11,90 ± 4,99) % больных, лей;
копении у (7,14 ± 3,97) % пациентов,
тромбоцитопении у (4,76 ± 3,28) % обсле;
дованных. У (7,14 ± 3,97) % больных было
определено повышение уровня СОЭ.

При проведении биохимического
исследования крови до начала лечения у
большинства больных было выявлено
нарушения функционального состояния
печени. Среди обследованных больных
доминировали признаки цитолитическо;
го (71,42 ± 6,97) %, холестатического
(54,76 ± 7,68) % синдромов и повышения
уровня тимоловой пробы (35,71 ± 7,39) %
случаев.

Изучение состояния показателей
ПОЛ и АОС у всех больных ХВГС опреде;
лило существенное преимущество пере;
кисного окисления липидов, что выража;
лось в повышении уровня диенового
конъюгата (ДК) и малонового диальдеги;
да (МДА) (средние показатели показыва;
ли – (1,17 ± 0,06) у.ед. и (6,37 ± 0,06)
мкмоль/л и снижение индекса общей
антиоксидантной активности).

Анализ исходного уровня эндоген;
ного б;ИФН выявил его существенное
снижение у всех обследованных. Этот
средний показатель составил – (1,47 ±

0,24) пкг/мл.

Анализ иммунологического иссле;
дования крови до лечения у больных обе;
их групп свидетельствует о нарушение
функции Т;клеточного звена иммунного
ответа. Выявлено снижение уровня CD3
у (80,95 ± 6,05) % и CD4 лимфоцитов –
(66,66 ± 7,27) % случаев, изменение со;
отношения CD4/CD8, снижение показа;
телей активности фагоцитов – у (76,19 ±
6,57) % пациентов.

Ультразвуковое исследование (УЗИ)
проведенное до лечения определило
следующие изменения: у 27 пациентов
(64,28 ± 7,39) % была определена гепа;
томегалия, у 38 больных (90,47 ± 4,52) %
выявлено повышение эхогенности пече;
ни. У большинства обследованных (95,23
± 3,28) % структура печени была мелко;
зернистой. У (76,19 ± 6,57) % больных
наблюдалось наличие негомогенного со;
держимого в желчном пузыре на фоне
утолщения и уплотнения его стенок. У
(35,71 ± 7,39) % обследованных наблю;
дались неровные и нечеткие контуры
поджелудочной железы, изменения ее
эхогенности и неоднородность эхострук;
туры.

Анализ полученных результатов че;
рез 1 месяц от начала терапии показал
преимущество дополнительного исполь;
зования природных и преформирован;
ных физических факторов в комплексе
предложенной терапии.

Так, отмечено достоверное умень;
шение (p < 0,01) проявлений болевого
абдоминального, диспепсического синд;
ромов у больных ІІ группы, в отличие от
пациентов І группы, где аналогичной ди;
намики не было (р > 0,5). В общем ана;
лизе крови определено наличие лейко; и
тромбоцитопении у (54,54 ± 10,61) % и
(40,91 ± 10,48) % пациентов І группы (p <
0,02), в отличие от больных ІІ группы, где
лейкопения встречалась лишь у (35,00 ±
10,66) % обследованных, а тромбоцито;
пения у (20,00 ± 8,94) % пациентов (p <
0,02). Существенных изменений со сто;
роны функционального состояния пече;
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ни и иммунологических показателей кро;
ви у пациентов обеих групп не наблюда;
лось. Исследование уровня эндогенного
б;ИФН показало выраженный стимулиру;
ющий эффект КВЧ;терапии уже через 1
месяц, что выражалось в его нормализа;
ции (90,00 ± 6,70)% больных по сравне;
нию с больными контрольной группы
(22,72 ± 8,93) % случаев (p < 0,001), ви;
русологический ответ КВЧ;терапии (по
данным ПЦР) был получен у (25,00 ± 9,68)
% больных ІІ группы (p < 0,001) и у (13,63
± 7,31) % больных І группы (p < 0,001).

Через 1 месяц после начала тера;
пии, согласно данных УЗИ, мы не опре;
деляли достоверного уменьшения разме;
ров печени, уменьшение признаков вос;
палительного процесса в гепатопанкре;
атобилиарной системе в обеих группах
наблюдения.

Контрольное наблюдение через 12
месяцев лечения показало, что у больных
I;ой группы сохранялась положительная
динамика клинического течения заболе;
вания. Однако, у больных контрольной
группы наблюдалось усиление цитопени;
ческого синдрома (лейко; и тромбоцито;
пения регистрировалась у (68,18 ± 9,93)
% больных), в отличие от пациентов ІІ;ой
группы, где показатели гемограммы
практически не менялись (лейкопения –
(35,00 ± 10,66) % и тромбоцитопения –
(25,00 ± 9,68) % обследованных (p <
0,001). У всех пациентов обеих групп
наблюдалось достоверное улучшение (p
< 0,01) функциональных проб печени. У
(80,00 ± 8,94) % пациентов ІІ группы оп;
ределена достоверная (p < 0,01) норма;
лизация большинства показателей им;
мунного статуса (CD3, CD4, CD8 – лим;
фоцитов, активных фагоцитов), в отличие
от больных І;ой группы, где у половины
обследуемых наблюдалась частичная
нормализация показателей иммунограм;
мы. Изучение уровня эндогенного б;ИФН
через 12 месяцев лечения продемонст;
рировало дальнейшую стимуляцию ин;
терфероногенеза у всех пациентов обе;
их групп, однако у больных ІІ;ой группы
наблюдалось повышение уровня б;ИФН

выше верхней границы референтных зна;
чений (средний показатель б;ИФН соста;
вил (420,12 ± 7,67) пкг/мл) (p < 0,001).
Также в эти сроки у всех больных ІІ;ой
группы происходила нормализация пока;
зателей системы ПОЛ и АОС (p < 0,001),
чего не происходило у больных конт;
рольной группы, где наблюдалось преоб;
ладание процессов ПОЛ над системой
антиоксидантной защиты. Вирусологи;
ческий ответ через 12 месяцев лечения
в контрольной группе был получен у 50
% больных, в отличие от пациентов ІІ;ой
группы, где вирусологический ответ на;
блюдался в 65 % случаев.

Анализ данных УЗИ, проведенный
через 12 месяцев от начала лечения по;
казал нормализацию размеров печени и
ее эхогенности у всех больных обеих
групп наблюдения. Также наблюдалась
дальнейшее исчезновение ультразвуко;
вых признаков патологического процес;
са в панкреатобилиарной системе у па;
циентов основной группы, в отличие от
больных контрольной группы, где были
сохранены признаки воспаления в желч;
ном пузыре и поджелудочной железе.

Таким образом, представленные
результаты лечения свидетельствуют о
положительном применении КВЧ излуче;
ний в комплексном лечении больных
ХВГС на этапе стационара, поликлиники
и курорта с целью снижения частоты
появления побочных эффектов от ПВТ,
стимуляции интерфероногенеза и Т;кле;
точного звена иммунитета, что объясня;
ет получение более лучшего результата
вирусологического ответа, восстановле;
ния функционального состояния органов
пищеварения у больных с сопутствующей
патологией, что значительно повышает
качество жизни данной категории боль;
ных.

Выводы

1. У больных ХВГС (генотип 1b, фаза
репликации) до начала лечения чаще
всего определялись клинические
признаки астенического (95,23 %) и
диспепсического (76,19 %) синдро;
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мов, нарушения функционального
состояния печени (присутствие цито;
литического (71,42 %), мезенхималь;
но;воспалительного (35,71 %), холе;
статического (54,76 %) синдромов)
наряду с изменениями данных УЗИ –
повышением эхогенности печени
(90,47 %) и гепатомегалии (64,28 %).
У всех обследованных определено
снижение уровня эндогенного б;ИФН
наряду с преобладанием процессов
свободнорадикального окисления
липидов и снижением антиоксидант;
ной активности.

2. Использование стандартной ПВТ
способствует достоверной нормали;
зации функционального состояния и
ультразвуковых размеров печени,
стимуляции интерфероногенеза, что
позволило получить вирусологичес;
кий ответ у 50 % больных данной
группы через 12 месяцев лечения.

3. Использование стандартной ПВТ в
сочетании с внутренним приемом МВ
и процедур КВЧ;терапии способству;
ет достоверному уменьшению всех
клинических признаков заболевания,
нивеляции цитопенического синдро;
ма наряду с восстановлением функ;
ционального состояния органов пи;
щеварения с сопутствующей патоло;
гией, выраженной стимуляции интер;
фероногенеза, восстановлению рав;
новесия в системе ПОЛ и АОС, что
позволило получить вирусологичес;
кий ответ у 65 % больных данной
группы через 12 месяцев терапии.

4. Включение в комплексное лечение
ХВГС физического воздействия КВЧ
излучений по нашей схеме способ;
ствует увеличению числа и качества
здоровья пациентов на 15% больше,
чем при общепринятой противови;
русно терапии.

Литература

1. Скрипник І.М., Мельник Т.В., Потяжен�
ко М.М. Клінічна гематологія: Навчаль;
ний посібник.–Полтава:Дивосвіт,
2007.–424с.

2. Возианова Ж.И. Вирусные гепатиты в

структуре хронической патологии пе;
чени // Сучасні інфекції. – 2007. – № 4
– С. 22;26.

3. Гепатиты. Рациональная диагностика и
терапия / под. ред. М. Фукса; пер. с
нем. Под. ред. А.О. Буеверова. – М.:
ГЕОТАР;МЕДИА, 2010. – 240 с.

4. Hepatitis C viral infection and depression
терапия / Lengyel G, Aszalos Z, Tulassay
Z. [et al.] // Orv. Hetil. – 2007. – Vol. 148,
№1. – P. 11;15.

5. Fellay J, Thompson AJ, Ge D, et al. ITPA
gene variants protect against anaemia
in patients treated for chronic hepatitis
C\\ Nature – 2010 – 464:405–408.

6. Федорченко С.В. Хроническая HCV;
инфекция: монография. – К.: ВСИ
«Медицина», 2010. – 272 с.

7. Pawlotsky JM. Mechanisms of antiviral
treatment efficacy and failure in chronic
hepatitis C\\ Antiviral Res – 2003 – 59:1–
11.

8. Оптимизация «золотого стандарта» в
лечении больных хроническим гепати;
том С (контрольно;сравнительное
многоцентровое пострегистрационное
исследование) / Сологуб Т.В., Барано;
ва И.П., Коваленко С.Н. и др. // Вест;
ник Санкт;Петербургской государ;
ственной медицинской академии им.
Сеченова. – 2006. – № 4. – С. 124;130.

9. «Тройная» терапия хронического ви;
русного гепатита С у пациентов с ге;
нотипом 1 b / Романцов М.Н., Сологуб
Т.В., Гуренкова Н.А. и др. // Врач. –
2006. – № 7 – С. 1;5.

10.  Feasibility of combined use of antiviral
therapy and health resort factors in
patients with chronic hepatitis C / N.V.
Dragomiretskaya, I.B. Zabolotnaya, A.N.
Izha, N.V. Kalinichenko, W. Zukow//
Journal of Health Sciences – Vol. 1. – №
3. – 2011. – Р. 135;136.

11. Современные возможности и перспек;
тивы лечения больных хроническим
вирусным гепатитом С/ Драгомирец;
кая Н.В., Заболотная И.Б., Малыхина
Т.И., Фесенко Л.И., Ижа А.Н., Калини;
ченко Н.В.// Медицинская реабилита;



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

76

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

ция, курортология, физиотерапия – №
3. – 2011. – С. 34 – 36.

12. Драгомирецкая Н.В., Малыхина Т.И.,
Ижа А.Н. Применение маломинерали;
зованной минеральной воды и цитрар;
гинина в комплексном лечении боль;
ных хроническим гепатитом С // Рос;
сийский журнал гастроэнтерологии,
гепатологии, колопроктологии. – 2005.
– № 1. – С. 11.

13. Н.В. Драгомирецька, І.Б.Заболотна, Т.І.
Малихіна, Г.М. Іжа, Н.О. Шевченко,
М.В.Калініченко Ефективність застосу;
вання мінеральної води «Вознесенсь;
ка» та препарату Урсофальк у хворих
на цукровий діабет типу ІІ із супутні
неалкогольним стеатогепатитом / Ме;
дицинская реабилитация, курортоло;
гия, физиотерапия.;2011. –№2(66). –
С. 11;15.

14. Драгомирецька Н.В., Малихіна Т.І.,
Шевченко Н.О., Іжа Г.М., Заболотна
І.Б., Калініченко М.В. Медико;біологі;
чна оцінка якості та цінності фасованої
мінеральної води «Вознесенська» (свр.
№ 674) м. Вознесенськ Миколаївської
області / Медицинская реабилитация,
курортология, физиотерапия. ; 2011. –
№4(64). – С. 32;33.

15. Механизмы биологических эффектов
взаимодействия мм волн с живыми
организмами/ О.В.Бецкий// Вопросы
использования электромагнитных из;
лучений малой мощности крайне вы;
соких частот (миллиметровые волны)
в медицине ; Т. 3. – 1992. – С. 2 – 5.

16. Девятков Н.Д., Голант М.Б., Тагер А.С.
Биофизика. – Москва, 1983. ; Т.28. ;
N5. ; С.895.

17. Белокриницкий В.С. Изменения моз;
га при действии СВЧ поля//Моногра;
фия. Одесса. – Изд. Одесского госу;
дарственного медицинского универ;
ситета. – 2002. – 399с. с ил.

18. Белокриницкий В.С. Электромагнит;
ные волны и новые технологии оздо;
ровления человека.//Монография.
Одесса. – Фотосинтетика – 2008. –
316с.

Резюме

ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА
ХРОНІЧНИЙ ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С

Калініченко М.В.

У статті показані результати комп;
лексного застосування противірусної те;
рапії, маломінералізованої гідрокарбо;
натно;сульфатно;хлоридно натрієвої
мінеральної води, електромагнітного вип;
ромінювання надзвичайно високочастот;
ного діапазону у хворих на хронічний
вірусний гепатит С.

Розроблений комплекс ліквідує
побічні ефекти противірусної терапії (лей;
коцито; та тромбоцитопенії), сприяє нор;
малізації функціонального стану печінки
та імунологічних показників, сприяє сти;
муляції синтезу ендогенного б;інтерфе;
рону.

Ключеві слова: електромагнітне випро�
мінювання украй високочастотного ди�
апазону, противірусна терапия, хроніч�
ний вірусный гепатит С.

Summary

CLINICAL EXPERIENCE IN TREATMENT
OF PATIENTS WITH CHRONIC VIRAL

HEPATITIS TYPE C

Kalinichenko N.V.

The results of complex application of
antiviral therapy, less mineralized
hydrocarbonate;sulphate;chloride sodium
mineral water, EHF;therapy of patients with
chronic viral hepatitis type C are presented
in this article. The developed complex
liquidates the unnecessary effects of the
antiviral therapy (leukocyte;,
thrombocytopenia), promotes normalization
of the functional tests of the liver and
normalization of the majority of indicators of
the immune status, stimulates synthesis of
the endogenous interferon;б.

Ключевые слова: electromagnetic
emission of exceptionally high�frequency
range, antiviral therapy, chronic viral
hepatitis type C.
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Коксартроз – хронічне прогресуюче
захворювання тазостегнового суглоба
різної етіології і найбільш важка форма
остеоартрозу. Серйозною медико;соц;
іальною проблемою є велика розповсюд;
женість хвороби серед осіб працездатно;
го віку, значна інвалідизація хворих та
втрата професійних і соціальних навичок.

Серед хворих, що вперше звернулись до
медико;соціальної експертної комісії
(МСЕК) для встановлення групи інвалід;
ності у зв’язку з патологією опорно;рухо;
вого апарату, пацієнти з коксартрозом
складають близько 35 %. Розповсюд;
женість коксартрозу у популяції (6,43 %)
корелює з віком і досягає максимальних

УДК 616.7+612.821
РОЛЬ СОМАТОПСИХІЧНИХ ВЗАЄМОДІЙ У ПАТОГЕНЕЗІ

ФОРМУВАННЯ ДЕЗАДАПТАЦІЙНОЇ ПОВЕДІНКИ ХВОРИХ НА
КОКСАРТРОЗ, ЯКІ ПОТРЕБУЮТЬ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ТА

АЛГОРИТМ ЇХ ДІАГНОСТИКИ

Спіріна І.Д., Феденко Є.С., Леонов С.Ф., Шустерман Т.Й.
Державний заклад «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»

Кафедра психіатрії, загальної і медичної психології

Стаття присвячена проблемі коксартрозу та формуванню дезадаптаційної пове;
дінки паціентів, хворих на коксартроз.

Серйозною медико;соціальною проблемою є велика розповсюдженість хворо;
би серед осіб працездатного віку, значна інвалідизація хворих та втрата останніми
професійних і соціальних навичок.

Різноманітні психопатологічні стани невротичного регістру заважають активно;
му включенню хворих в реабілітаційний процес.

Метою дослідження було розробити критерії визначення клініко;психопатологі;
чних симптомів у хворих на коксартроз шляхом скринінгового дослідження психічного
стану хворої людини лікарями загально;соматичної мережі.

Була надана детальна соціально;демографічна характеристика пацієнтів з кок;
сартрозом.

Було зроблено висновок, що масив оцінних критеріїв, які корелюють з наявністю
психопатологічних станів невротичного регістру у хворих з хронічною патологією,
зокрема коксартрозом, що супроводжується вираженим больовим синдромом, фор;
мується із таких діагностичних критеріїв як: вік, соціальний статус, сімейний стан,
інвалідність, задоволеність особистим життям, вираженість больового синдрому, про;
яви втомлюваності, слабкості, роздратованості, зниження маси тіла, порушення сну,
тривожності.

Визначення клініко;психопатологічних симптомів за допомогою вказаних у статті
методів істотно збільшує точність кінцевого результату і дозволяє діагностувати ри;
зик психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування.

Спостереження пацієнтів з коксартрозом, які потребують ендопротезування
тазостегнового суглоба, доцільно проводити спільно з травматологом/ортопедом і
психіатром/ психотерапевтом, а також вчасно проводити фармакологічну та психоте;
рапевтичну корекцію психоемоційного статусу даного контингенту.

Наведено два приклада з клінічної практики.

Ключові слова: коксартроз, больовий синдром, ендопротезування, дезадаптаційна
поведінка, психічні розлади.
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показників (13,9 %) у осіб старше 45
років. Захворюваність в Україні складає
497,1, розповсюдженість – 2200,6 на 100
тис. населення [1].

Встановлено, що існуючі методи
консервативного та оперативного ліку;
вання цього захворювання забезпечують
достатньо ефективну медичну реабіліта;
цію. Загальновизнаним у хірургічній спілці
оперативним методом лікування є то;
тальне ендопротезування тазостегново;
го суглоба. Проте, доведено, що при
будь;якому захворюванні необхідно вра;
ховувати не тільки соматичний фактор,
який є провідним у терапевтичній прак;
тиці, а і психічний, психологічний [2, 7].
Психічні порушення у хворих з хронічною
патологією проявляються у розвитку
різноманітних психопатологічних станів
невротичного регістру, які заважають ак;
тивному включенню хворого в реабіліта;
ційний процес. Витоки утруднення адап;
тації треба шукати у відсутності у цього
контингенту хворих необхідних пластич;
ності, стійкості та «флексибільності» пси;
хіки [3]. Дослідження багатьох авторів
демонструють патогенетичний зв’язок
сприйняття больового відчуття з депре;
сією і тривогою [8]. Водночас, тривалий
больовий синдром, порушення функції
суглобів і обмеження рухової активності,
небажані реакції на ліки, соціальні обме;
ження не лише значно погіршують якість
життя хворих, але часто викликають ко;
морбідні психічні розлади тривожно;деп;
ресивного характеру, дія яких на перебіг
захворювання і його прогноз не менш
значуща, ніж вплив соматичних характе;
ристик [5]. Наслідком несвоєчасного роз;
пізнавання і неадекватного лікування пси;
хічних розладів є обтяження соматичної
хвороби, формування резистентності до
терапії, підвищення ризику інвалідизації
[8].

Оцінка психічного стану хворих на
коксартроз також має певні складнощі.
Відомі способи виявлення психопатоло;
гічних розладів у хворих з соматичними
хворобами передбачають комплексне
застосування спеціальних прийомів та

експериментально;психологічних мето;
дик для визначення рівня тривоги, деп;
ресії (зокрема, методика оцінки вираже;
ності психопатологічної симптоматики ;
SCL;90;R, шкали депресії та тривожності
Гамільтона, Тейлора, Спілбергера;Хані;
на), ставлення до хвороби, акцентуацій
характеру, тощо з подальшою кваліфіка;
цією стану за діагностичними критеріями
МКХ 10 перегляду [2, 7]. З одного боку,
це вимагає відповідних знань та вмінь з
медичної психології і психіатрії, з іншого
– чималого часу, щоб протестувати за
всіма методиками кожного хворого. На
практиці лікарям ; інтерністам здебільшо;
го як раз бракує інформованості і часу для
обговорення з пацієнтом проблем, не
пов’язаних з соматичним захворюван;
ням, а симптоми тривоги і депресії роз;
глядаються ними як природна, очікувана
реакція пацієнта на захворювання [9].

Враховуючи важливість питання,
доцільно проведення скринінгового дос;
лідження з метою виявлення психопато;
логічних розладів у соматичних хворих, а
за необхідності – більш ретельного їх
обстеження із залученням спеціалістів;
консультантів (психолога, психотерапев;
та, психіатра).

Метою дослідження було розро;
бити критерії визначення клініко;психопа;
тологічних симптомів у хворих на коксар;
троз шляхом скринінгового дослідження
психічного стану хворої людини лікарями
загально;соматичної мережі (зокрема,
травматологами і ортопедами) і його вра;
хування при лікуванні основного захворю;
вання на всіх етапах реабілітаційного пе;
ріоду, на підставі оцінки взаємозв’язків
соціально;демографічних, психосоматич;
них і психологічних характеристик хворих
на коксартроз, які потребують ендопро;
тезування.

Матеріали та методи досліджень

Під нашим спостереженням знахо;
дились 105 хворих на коксартроз (КА) у
віці від 23 до 68 років, які перебували на
стаціонарному лікуванні у відділенні ен;
допротезування Обласної клінічної лікарні
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ім. І.І. Мечникова м. Дніпропетровська в
період з січня по листопад 2010 року.
Серед обстежених було 38 (36,2 ± 4,7 %)
чоловіків і 67 (63,8 ± 4,7 %) жінок, се;
редній вік (M ± m) – (53,3 ± 0,9) років.

Всі пацієнти хворіли на КА, підтвер;
джений відповідними медичними доку;
ментами. В усіх випадках виконано опе;
ративне втручання із заміщення тазостег;
нового суглоба (ендопротезування). Як
імпланти для ендопротезування викори;
стовувалися тотальні ендопротези тазо;
стегнового суглоба безцементної
фіксації.

Майже третина обстежених (37 осіб
або 35,2 ± 4,7 %) була у віці до 50 років,
тобто в найбільш активному працездат;
ному віці (табл. 1). Незважаючи на те, що
працездатних за віком осіб було близько
75 %, працювали лише (56,2 ± 4,8) %.
Близько половини хворих мають або от;
римують вищу освіту (57,1 ± 4,8 %) і зай;
маються розумовою працею.

Про важкі наслідки коксартрозу
свідчили високий відсоток і тяжкість інва;

лідизації серед хворих на КА: інвалідність
мали 73 (69,5 ± 4,5 %) хворих, із них І;ІІ
групу інвалідності – 46 (43,8 ± 4,8 %) осіб,
ІІІ групу – 27 (25,7 ± 4,3 %) хворих.
Більшість пацієнтів (62,9 ± 4,7 %) перебу;
вали у шлюбі, в (27,6 ± 4,4) % випадків –
розлучились або овдовіли.

Майже дві третини пацієнтів (69 осіб
або 65,7 ± 4,6 %) страждали на КА більше
5 років. Середня тривалість хвороби
склала (8,8 ± 0,45) років. За етіологією
переважали диспластичний (61 пацієнт
або 58,1 ± 4,8 %) і післятравматичний КА
(36 осіб або 34,3 ± 4,6 %). Двобічне ура;
ження суглобів мало місце у 52 (49,5 ±
4,9%) пацієнтів, однобічне – у 53 (50,5 ±
4,9 %). Відповідно до шкали Харриса
(Harris W.H., 1969), середнє значення
оцінки функції тазостегнового суглоба у
хворих на КА перед оперативним втру;
чанням склало (36,3 ± 1,1) бали.

В роботі використані методи:
клініко;психопатологічний (методика
SCL;90;R), шкала тривоги Тейлора, дос;
лідження типу відношення до хвороби

(ЛОБІ), шкала само;
оцінки Дембо;Рубін;
штейн, методика
Шмішека – Леонгар;
да для оцінки особи;
стісної акцентуації,
8;колірний тест Лю;
шера, Торонтська
алекситимічна шка;
ла (TAS). Вира;
женість больового
синдрому оцінюва;
лась за допомогою
візуально;аналого;
вої шкали болю
(ВАШ).

Ст ат исти чн а
обробка отриманих
даних проводилась
за допомогою паке;
ту програм Statistica
v6.1® з використан;
ням параметричних і
непараметричних
методів статистич;

Таблиця 1

Соціально-демографічна характеристика пацієнтів  
з коксартрозом (n = 105) 

Кількість пацієнтів Показники 
абс. Р ± m, % 

Чоловіча 38 36,2 ± 4,7 
Стать 

Жіноча 67 63,8 ± 4,7 
до 40 12 11,4 ± 3,1 
від 41 до 50 25 23,8 ± 4,2 
від 51 до 60 41 39,1 ± 4,8 
понад 60  27 25,7 ± 4,3 

Вік, роки 

середній, M ± m (s) 53,3 ± 0,9 (s = 9,7) 
середня або середня спеціаль-
на 

45 42,9 ± 4,8 
Освіта 

вища, в т.ч. незакінчена 60 57,1 ± 4,8 
ніколи не перебували у шлюбі 10 9,5 ± 2,9 
перебувають у зареєстровано-
му або незареєстрованому 
шлюбі 

66 62,9 ± 4,7 Сімейний 
стан 

удівці / розлучені 29 27,6 ± 4,4 
Працюють 59 56,2 ± 4,8 
Пенсіонери 15 14,3 ± 3,4 
в т.ч. працюючі пенсіонери 13 12,4 ± 3,2 

Соціальний 
статус 

не працюють 18 17,1 ± 3,7 
Фізична 51 48,6 ± 4,9 Характер 

праці Розумова 54 51,4 ± 4,9 
І-ІІ група 46 43,8 ± 4,8 
ІІІ група 27 25,7 ± 4,3 Інвалідність 
не інвалід 32 30,5 ± 4,5 
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ного аналізу. Визначення діагностичних/
прогностичних критеріїв для скринінгу
клініко;психопатологічної симптоматики у
хворих на КА проводилось з використан;
ням показника інформативності Кульба;
ка (І), теореми Байєса і послідовного
(секвенціального) аналізу А.Вальда [4].

Результати та їх обговорення

Серед основних скарг хворих на
передопераційному етапі домінували
скарги на підвищену втомлюваність (89,5
± 3,0 %), загальну слабкість (67,6 ± 4,6 %),
роздратованість (65,7 ± 4,6 %), порушен;
ня сну (67,6 ± 4,6 %) і апетиту (62,9 ±
4,7 %). Тривожно;депресивні тенденції
маніфестовали відчуттям невдоволення
собою і життям (74,3 ± 4,3 %), пригніче;
ним настроєм (49,5 ± 4,9 %), підвищеною
плаксивістю (44,8 ± 4,8 %), зниженням
інтересу до життя, звичної діяльності
(30,5 ± 4,5 %), байдужістю до зовнішньо;
го вигляду (30,5 ± 4,5 %), занепокоєнням
(25,7 ± 4,3 %), зниженням здатності до
зосередження і уваги (22,9 ± 4,1 %), апа;
тією (21,9 ± 4,0 %). Іпохондричні розлади
відзначались у більшості хворих ; 81 (77,1
± 4,1 %). Більше половини хворих (60,0 ±
4,8 %) відчували безпомічність у повсяк;
денному житті, страх залишитися інвалі;
дом (30,5 ± 4,5 %), наслідком чого стали
ідеї самодокору (14,3 ± 3,4 %) і провини
(11,4 ± 3,1 %). Вираженість больового
синдрому до оперативного втручання оц;
інювалась в (53,0 ± 1,7) бали за ВАШ. За;
гальна вираженість психопатологічної
симптоматики або індекс тяжкості дист;
реса (GSI) за шкалою SCL;90;R в серед;
ньому дорівнював (1,28 ± 0,05) бала, що
більше ніж вдвічі перевищує літературні
дані здорових осіб (0,51 ± 0,02).

За результатами клініко;психопато;
логічного дослідження і критеріями МКХ;
10 у 70 (66,7 ± 4,6 %) хворих на КА були
діагностовані такі форми граничних пси;
хічних розладів (ГПР) як депресивний
розлад (F 32) – 26 (24,8 ± 4,2 %), невра;
стенія (F 48) – 17 (16,2 ± 3,6 %), тривожні
та фобічні розлади (F 40;41) – 19 (18,1 ±
3,8 %), розлади особистості (F 60.5,
F 60.6, F 60.7) – 8 (7,6 ± 2,6 %). Провідни;

ми синдромами при цих розладах були:
депресивний – 26 (24,8 ± 4,2 %) хворих,
тривожно ; фобічний – 21 (20,0 ± 3,9 %),
астенічний – 13 (12,4 ± 3,2 %), іпохонд;
ричний – 10 (9,5 ± 2,9 %).

Для досягнення мети дослідження
щодо розробки критеріїв визначення
клініко;психопатологічних симптомів у
хворих на КА, які потребують ендопроте;
зування, був проведений кореляційний
аналіз, що дозволив встановити достов;
ірний взаємозв’язок наявності ГПР, діаг;
ностованих за допомогою валідних пси;
хометричних методик і критеріїв МКХ;10
(неврастенія, депресія, тривожні та
фобічні розлади, розлади особистості), з
легко вимірюваними соціально;демогра;
фічними і клініко;анамнестичними харак;
теристиками цих хворих (рис. 1). До них
віднесено: вік, соціальний статус, сімей;
ний стан, інвалідність, задоволеність осо;
бистим життям, вираженість больового
синдрому за ВАШ, прояви втомлюва;
ності, слабкості, тривожності, роздрато;
ваності, зниження маси тіла, порушення
сну. Причому обрані характеристики, в
свою чергу, добре узгоджувались з інди;
відуально;психологічними особливостя;
ми особистості хворих, їх самооцінкою та
адаптаційним потенціалом.

Зокрема, встановлено прямий
щільний кореляційний зв’язок ГПР з ви;
раженістю больового синдрому (ко;
ефіцієнт кореляції Спірмена r = 0,78; p <
0,001). На ймовірність розвитку психічних
розладів прямо впливає вік пацієнта – r =
0,22 (p < 0,05), відсутність сім’ї в мину;
лому та теперішньому часі – r = 0,24 (p <
0,05), втрата роботи або непрацез;
датність (окрім пенсіонерів) – r = 0,25 (p
< 0,05), наявність ІІІ групи інвалідності –
r = 0,22 (p < 0,05). Найбільш вираженими
(p < 0,001) проявами психопатологічної
симптоматики були такі: слабкість (r =
0,62), порушення сну (r = 0,60), втомлю;
ваність (r = 0,42), тривожність (r = 0,41),
зниження маси тіла (r = 0,38), роздрато;
ваність (r = 0,34).
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Діагностична інформативність обра'
них критеріїв для скринінгового визначен'
ня наявності психопатологічних порушень
у хворих на КА за мірою Кульбака була
найвищою у показника інтенсивності
болю (І = 11,25), а також у показників ви'
раженості скарг пацієнтів на порушення
сну (І = 7,07), втомлюваність (І = 2,97) і
зниження маси тіла (І = 2,63) (табл. 2).
Слід зазначити, що серед показників, що
впливають на формування психічної де'
задаптації у хворих на КА, вищі рангові
місця посідають соціальне (І = 0,67) і
сімейне (І = 0,45) становище, а також
ступінь задоволеності особистим життям
(І = 0,49).

Для побудови діагностичного алго'
ритму була застосована теорема Байєса
і послідовний (секвенціальний) аналіз
Вальда, за якими усі діагностичні критерії
були піддані ваговій кваліфікації за допо'
могою оцінних балів (табл. 2).

Алгоритм скринінг'діагностики пси'
хопатологічних порушень у хворих на КА
в період до або після оперативного втру'
чання з ендопротезування тазостегново'
го суглоба полягає в наступному. Лікар
травматолог/ ортопед проводить опиту'
вання пацієнта за наступними діагностич'
ними критеріями: вік, соціальний статус,
сімейний стан, інвалідність, задово'
леність особистим життям, наявність і

вираженість скарг на втомлюваність,
слабкість, роздратованість, зниження
маси тіла, порушення сну, тривожність.
Вираженість больового синдрому оціню'
ють за шкалою ВАШ. Надалі усі діагнос'
тичні критерії піддають ваговій кваліфі'
кації за допомогою оцінних балів згідно
табл. 2. Зокрема, вік оцінюють у '4 або +2
бали для віку до 40 років включно або 60
і більше років відповідно; сімейний стан
– у +7 або '1 бал, якщо пацієнт неодру'
жений або розведений/ вдівець і т.д. Далі
підсумовують бали по всіх критеріях і
роблять висновок про ступінь ризику пси'
хічних розладів невротичного регістру у
пацієнта: якщо сума балів > +13 – роб'
лять висновок про високий ризик психіч'
них розладів; якщо сума балів < '13 – про
низький ризик; якщо сума балів у про'
міжку від '12 до +12 – про середній ри'
зик, але для прийняття остаточного
рішення застосовуються спеціальні пси'
хометричні методики (SCL'90'R, шкала
Тейлора та ін.). Для ілюстрації даного
діагностичного алгоритму наводимо
клінічні приклади.

Приклад 1. Хворий М., 58 років (№
історії хвороби 12887) перебував на ліку'
ванні у відділенні ендопротезування об'
ласної клінічної лікарні ім. І.І.Мечникова
м. Дніпропетровська у червні 2010 р.,
тривалість захворювання 14 років. Діаг'
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ностування наяв;
ності чи відсутності
психічних розладів
проводили за умов
дійсного способу. За
даними опитування і
вимірювання інтен;
сивності болю за
шкалою ВАШ вста;
новлено, що пацієнт
одружений, має
інвалідність ІІ групи,
не працює, особис;
тим життям не задо;
волений, скаржить;
ся на наявність
сильного болю (за
шкалою ВАШ – 83
бали), помірно вира;
жені втомлюваність,
слабкість і роздра;
тованість, підвищену
тривожність. Скарг
на порушення сну,
апетиту, зниження
маси тіла не було.

За допомогою
оцінних балів усі
діагностичні критерії
піддавали ваговій
кваліфікації (див.
«Шкалу діагностичних/ прогностичних
балів щодо визначення ризику розвитку
психічних розладів у хворих на коксарт;
роз»): вік = 0 балів, сімейний стан = 0,
соціальний статус = +6, інвалідність = ;1,
задоволеність особистим життям = +3,
інтенсивність болю = +12, скарги на втом;
люваність = +14, слабкість = +13, розд;
ратованість = +13, тривожність = +13, по;
рушення сну = ;5, зниження маси тіла = ;
2. Сума балів для конкретного приклада
становить + 66 балів, що з ймовірністю
99 % дозволяє діагностувати наявність
виражених клініко;психопатологічних
симптомів і прогнозувати високий ризик
психічних розладів. За результатами по;
глибленого дослідження з використанням
критеріїв МКХ;10 і спеціальних психомет;
ричних і психологічних методик (SCL;90,

шкали тривожності Тейлора, Торонтської
шкали алекситимії) у пацієнта діагносто;
вано неврастенію (F 48).

Приклад 2. Хворий Л., 60 років, (№
історії хвороби 11686) перебував на ліку;
ванні у відділенні ендопротезування об;
ласної клінічної лікарні ім. І.І.Мечникова
м. Дніпропетровська у червні 2010 р.,
тривалість захворювання 8 років. Діагно;
стування наявності чи відсутності психіч;
них розладів проводили за умов дійсно;
го способу. За даними опитування і вим;
ірювання інтенсивності болю за шкалою
ВАШ встановлено, що пацієнт – вдівець,
пенсіонер, має інвалідність ІІІ групи, за;
доволеність особистим життям нейтраль;
на, виказував незначні скарги на втомлю;
ваність і роздратованість. Інтенсивність

Таблиця 2

Шкала діагностичних/ прогностичних балів щодо визначення ризику 
формування психопатологічних порушень у хворих на коксартроз 

Діагностичні кри-
терії 

Градації 
Оцінні 
бали 

Інформатив-
ність (І) 

до 40 -4 
41-59 0 Вік, роки 
60 і старше +2 

0,41 

ніколи не перебував у шлюбі +7 
перебуває у зареєстрованому 
або незареєстрованому шлюбі 

0 Сімейний стан 

удівець / розлучений -1 

0,45 

працює 0 
пенсіонер (в т.ч. працює) -2 Соціальний статус 
не працює +6 

0,67 

І-ІІ група -1 
ІІІ група +3 Інвалідність 
не інвалід -1 

0,34 

задоволений 0 
не задоволений +3 

Відношення до осо-
бистого життя 

байдуже (нейтральне) -4 
0,49 

менше або дорівнює 50 -13 Інтенсивність болю 
за ВАШ, бал більше 50 12 

11,25 

немає або слабко виражена -2 
Втомлюваність 

помірно або сильно виражена +14 
2,97 

немає або слабко виражена -1 
Слабкість 

помірно або сильно виражена +13 
2,00 

немає або слабко виражена -1 
Роздратованість 

помірно або сильно виражена +13 
1,90 

немає або слабко виражене -5 
Порушення сну 

помірно або сильно виражене +17 
7,07 

немає -2 
Зниження маси тіла 

є +14 
2,63 

немає -1 Підвищена тривож-
ність є +13 

1,90 
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болю за шкалою ВАШ – 20 балів. Скарг
на порушення сну, зниження маси тіла,
слабкість, тривожність не було.

За допомогою оцінних балів усі діаг;
ностичні критерії піддавали ваговій квал;
іфікації (див. «Шкалу діагностичних/ про;
гностичних балів щодо визначення ризи;
ку розвитку психічних розладів»): вік = +2
бали, сімейний стан = ;1, соціальний ста;
тус = ;2, інвалідність = +3, задоволеність
особистим життям = ;4, інтенсивність
болю = ;13, скарги на втомлюваність = ;
2, слабкість = ;1, роздратованість = ;1,
тривожність = ;1, порушення сну = ;5,
зниження маси тіла = ;2. Сума балів для
конкретного приклада становить ;27
балів, що з ймовірністю 99 % дозволяє
діагностувати низький ризик психічних
розладів. Це було підтверджено резуль;
татами поглибленого дослідження з вико;
ристанням критеріїв МКХ;10 і спеціальних
психометричних і психологічних методик
(SCL;90, шкали тривожності Тейлора,
Торонтської шкали алекситимії та ін.).

В цілому, за результатами перевірки
цього алгоритму було правильно діагно;
стовано високий ризик психічних роз;
ладів у 91,4 % випадків, а низький ризик
– у 94,3 % випадків.

Висновки

1. Масив оцінних критеріїв, які корелю;
ють з наявністю психопатологічних
станів невротичного регістру у хворих
з хронічною патологією, зокрема кок;
сартрозом, що супроводжується ви;
раженим больовим синдромом, фор;
мується із таких діагностичних кри;
теріїв як: вік, соціальний статус,
сімейний стан, інвалідність, задово;
леність особистим життям, вира;
женість больового синдрому, прояви
втомлюваності, слабкості, роздрато;
ваності, зниження маси тіла, пору;
шення сну, тривожності.

2. Визначення клініко;психопатологіч;
них симптомів за допомогою вищев;
казаного методу, його вагової квалі;
фікації оцінних балів і диференцію;
вання – істотно збільшує точність

кінцевого результату і дозволяє з
ймовірністю помилки (pЈ ± 5 %) діаг;
ностувати ризик психічних розладів у
хворих на коксартроз, які потребують
ендопротезування.

3. Використання запропонованого
рішення задачі розширює уявлення
лікарів травматологів/ортопедів про
наявність граничних психічних роз;
ладів у хворих на коксартроз, а дифе;
ренціювання вихідних даних збільшує
точність діагностування шляхом зас;
тосування простої і доступної мето;
дики в умовах стаціонару або амбу;
латорії загально;лікувальної мережі.

4. Спостереження пацієнтів з коксарт;
розом, які потребують ендопротезу;
вання тазостегнового суглоба, доц;
ільно проводити спільно з травмато;
логом/ортопедом і психіатром/ пси;
хотерапевтом, а також вчасно прово;
дити фармакологічну та психотера;
певтичну корекцію психоемоційного
статусу даного контингенту.

5. Зусилля спеціалістів, зокрема психі;
атричного профілю, мають бути на;
правлені на те, щоб допомогти хво;
рому на коксартроз адекватно сприй;
мати своє захворювання, прилашту;
ватися до зміненого фізичного і соц;
іального статусу, повірити у мож;
ливість жити в нових умовах, обмеже;
них хворобою.

Література

1. Коваленко, В.Н. Остеоартроз. Прак;
тическое руководство / В.Н. Ковален;
ко, О.П. Борткевич. – К.: Морион,
2003. – 448с.

2. Александровский, Ю. А. Пограничные
психические расстройства /
Ю.А. Александровский. – М.: Меди;
цина, 2000. ; 496с.

3. Положий, Б.С. Стрессы социальных
изменений и расстройства психичес;
кого здоровья / Б.С. Положий // Обо;
зрение медицинской психологии и
психиатрии им. В.М. Бехтерева. –
1996. – №1;2. – С.136;143.

4. Гублер, Е.В. Применение непарамет;



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 1 (31), 2013 г.

84

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE #1 (31), 2013

рических критериев статистики в
медико;биологических исследовани;
ях /Е.В. Гублер, А.А. Генкин. – Л.:
Медицина. – 1973. – 142с.

5. Можаев, М.В. Факторы риска деп;
рессии у пациентов терапевтическо;
го стационара / М.В. Можаев, С.Г. По;
криев // Психические расстройства в
общей медицине. 2010. – № 1. – С.
24;29.

6. Погосова, Г.В. Современные подходы
к диагностике и лечению расстройств
депрессивного спектра в общемеди;
цинской практике : методическое
пособие для врачей / Г. В. Погосова
// Терапевт. – 2007. – №5. – С. 61;76.

7. Подкорытов, В.С. Депрессия : Совре;
менная терапия. :[ руководство для
врачей] / В.С. Подкорытов, Ю.Ю.
Чайка. – Харьков: Изд–во «Торнадо»,
2003. – 350 с.

8. Ребров, Б.А. К вопросу о связи хро;
нического болевого синдрома и тре;
вожно; депрессивных расстройств у
больных терапевтического профиля /
Б.А. Ребров, И.И. Благинина,
О.А. Реброва // Боль, суставы, позво;
ночник. – 2011. – Т.2, №2. – С.83;87.

9. Совершенствование методов ранней
диагностики психических рас;
стройств (на основе взаимодействия
со специалистами первичного звена
здравоохранения) / Под ред. В.Н. К;
раснова. – М.: ИД МЕДПРАКТИКА,
2008. – 136 с.

Резюме

РОЛЬ СОМАТОПСИХИЧЕСКИХ
ВЗАИМОДЕЙСТВИЙ В ПАТОГЕНЕЗЕ

ФОРМИРОВАНИЯ ДЕЗАДАПЦИОННОГО
ПОВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ

КОКСАРТРОЗОМ, КОТОРЫЕ ТРЕБУЮТ
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ И АЛГОРИТМ

ИХ ДИАГНОСТИКИ

Спирина И.Д., Феденко Е.С.,
Леонов С.Ф., Шустерман Т.Й.

Статья посвящена проблеме кок;
сартроза и формированию дезадаптаци;
онного поведения пациентов, больных
коксартрозом.

Большая распространённость бо;
лезни среди лиц работоспособного воз;
раста, значительная инвалидизация
больных и потеря последними професси;
ональных и социальных навыков являет;
ся серьёзной медико;социальной про;
блемой.

Разнообразные психопатологичес;
кие состояния невротического регистра
препятствуют активному включению
больных в реабилитационный процесс.

Целью исследования являлось раз;
работать критерии определения клинико;
психопатологических симптомов у боль;
ных коксартрозом путём скринингового
исследования психического состояния
больного человека специалистами обще;
соматического профиля.

Была предоставлена детальная со;
циально;демографическая характерис;
тика пациентов с коксартрозом.

В результате исследования пришли
к выводу, что массив оценочных критери;
ев, которые коррелируют с наличием
психопатологических состояний невроти;
ческого регистра у больных с хроничес;
кой патологией, в частности коксартро;
зом, который сопровождается выраже;
ным болевым синдромом, формируется
из таких диагностических критериев как:
возраст, социальный статус, семейное
положение, инвалидность, удовлетворён;
ность личной жизнью, выраженность бо;
левого синдрома, проявления утомления,
слабости, раздражительности, снижения
массы тела, нарушение сна, тревожнос;
ти.

Определение клинико;психопато;
логических симптомов при помощи ука;
занных в статье методов существенно
увеличивает точность конечного резуль;
тата и позволяет диагностировать риск
психических расстройств у больных кок;
сартрозом, которые требуют эндопроте;
зирования.

Наблюдение пациентов с коксарт;
розом, которые требуют эндопротезиро;
вания тазобедренного сустава, целесо;
образно проводить совместно с травма;
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тологом/ортопедом и психиатром/психо;
терапевтом, а также своевременно про;
водить фармакологическую и психотера;
певтическую коррекцию психоэмоцио;
нального статуса данного контингента.

Приведено два примера из клини;
ческой практики.

Ключевые слова: коксартроз, болевой
синдром, эндопротезирование, дезап�
тационное поведение, психические
расстройства.

Summary

THE ROLE OF SOMATOPSYCHIC
INTERACTIONS IN PATOGENESIS OF

DISADAPTATION BEHAVIOR’S
FORMATION OF PATIENTS SUFFERING
FROM COXARTHROSIS, WHO REQUIRE

ENDOPROSTHESIS REPLACEMENT AND
THE ALGORITHM OF THEIR

DIAGNOSTICS

Spirina I.D., Fedenko E.S., Leonov S.F.,
Shusterman T.Y.

The article is dedicated to the problem
of coxarthrosis and to the formation of
disadaptation behavior of patients suffering
from coxarthrosis.

High morbidity among people of the
able ; to ;work age group, significant
invalidization of patients and their loss of
professional and social skills is a serious
medico;social problem.

Various psychopathologic conditions
of neurotic etiology prevent patients from
joining rehabilitation process.

The aim of investigation was to
elaborate the criteria of identification of
clinico;psychopathologic symptoms in
coxarthrosis patients by means of screening
assay of psychic state of a patient by
specialists of general somatic profile.

The detailed sociodemographic
characteristic of coxarthrosis patients was

given.

As a result of investigation we came
to the conclusion that the file of estimative
criteria, which correlate with the presence
of psychopathologic states of neurotic
etiology in patients with chronic pathology,
in particular patients suffering from
coxarthrosis, which is followed by apparent
pain syndrome, is formed by such
diagnostic criteria as: age, social status,
marital status, disability, personal life
satisfaction, severity of pain syndrome,
presentation of fatigue, weakness, irritation,
weight loss, disturbed sleep, anxiety.

Identifying of clinico;psychopathologic
symptoms with the help of the methods
pointed out in the article essentially
increases accuracy of the final result and
allows us to diagnose the risk of
psychological disorders in coxarthrosis
patients, who require endoprosthesis
replacement.

Medical monitoring of coxarthrosis
patients, who require endoprosthesis
replacement of hip joint, is reasonable to be
conducted together with a traumatologist/
orthopaedist and a psychiatrist/
psychotherapist, and also it is reasonable to
carry out pharmacological and
psychotherapeutic correction of
psychoemotional state of the given
contingent in time.

Two examples from clinical experience
are given.

Keywords: coxarthrosis, pain syndrome,
endoprosthesis replacement,
disadaptation behavior, psychological
disorders.

Впервые поступила в редакцию 07.12.2012 г.
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Формирование внутриклеточного
«депо» хеликобактерной инфекции (НР)
на фоне длительного психоэмоциональ;
ного стресса и при применении ингиби;
торов протонной помпы (ИПП) часто при;
водит к гипо; и анацидности, что наруша;
ет протеолитическоий каскад в самом его
начале [6, 7]. Уровень кислотности сни;
жается и при поздней стадии развития
хронического гастрита типа В, когда вся
масса НР из антрального отдела желуд;
ка переселяется в тело желудка и нейт;
рализует выработанную соляную кисло;
ту за счёт аммиака, получаемого бакте;
риями за счёт расщепления пищевой
мочевины ферментом уреаза [1]. На сни;
жение кислотности организм реагирует
гипергастринемией, что приводит к фе;
номену «отдачи» после удаления НР [2].
Однако в доступной нам литературе не
отражены данные об уровне стабилиза;
ции кислотности после курса лечения у
больных хроническим хеликобактерио;
зом как с внутриклеточным «депо» НР;
инфекции, так и без него, что и стало
поводом для нашей работы.

Материалы и методы

Нами было комплексно обследова;
но 82 больных хроническим хеликобакте;
риозом до и после проведения антихели;
кобактерной терапии. Все пациенты до
начала лечения были разделены на 3
группы: 1;я группа (27 человек) — паци;
енты с внутриклеточным «депо» НР, кото;
рое возникло после применение ИПП; 2;
я группа (25 человек) — пациенты с внут;
риклеточным «депо» НР, которое возник;
ло после длительного психоэмоциональ;
ного стресса; 3;я группа (30 человек) —
контрольная группа пациентов, у которых
не было выявлено внутриклеточное
«депо» НР. Возраст пациентов колебался
от 27 до 65 лет (средний возраст — 45,12
± 0,17 лет); лиц мужского пола было 49
(59,8%), женского — 33 (40,2%). Комп;
лексное обследование включало: прове;
дение пошаговой рН;метрии по методи;
ке Чернобрового В.Н. [8] с использова;
нием условных единиц (УЕ) [2], эзофаго;
гастродуоденоскопию по общепринятой
методике [3], двойное тестирование на
НР — инфекцию (уреазный тест и микро;

УДК 616.33/34�008.8�085:579.835.12
ОСОБЕННОСТИ СТАБИЛИЗАЦИИ УРОВНЯ КИСЛОТНОСТИ

ЖЕЛУДОЧНОГО СОКА ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ
ХРОНИЧЕСКИМ ХЕЛИКОБАКТЕРИОЗОМ С

ВНУТРИКЛЕТОЧНЫМ «ДЕПО» ХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ
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скопирование окрашенных по Гимза маз;
ков – отпечатков), биопсийный матери;
ал для которого брался во время прове;
дения эндоскопического осмотра из 4;х
топографических зон: из средней трети
антрального отдела и тела желудка по
большой и по малой кривизне по разра;
ботанной нами методике [4].

Последовательность обследования:
сначала проводилась рН;метрия, а пос;
ле – ЭГДС с забором биопсийного мате;
риала для проведения тестирования на
НР. Исследование проводилось утром,
натощак, через 12;14 часов после после;
днего приёма пищи. Комплексное обсле;
дование проводилось до и после прове;
дения курса лечения с контролем только
уровня кислотности в середине курса.
Лечение проводилось по разработанной
нами схеме, где ведущими препаратами
были препарат висмута — Де;нол и два
антибиотика — амоксициллин (Флемок;
син Солютаб) и кларитромицин (Фроми;
лид), и занимало 1 месяц [5].

Полученные данные были обработа;
ны статистически с помощью t;критерия
Стьюдента с вычислением средних вели;
чин (М) и оценкою вероятности отклоне;
ний (m). Изменения считались статисти;
чески достоверными при р < 0,05. Ста;
тистические расчёты выполнялись с по;
мощью электронных таблиц Exel для
Microsoft Office.

Результаты исследований и их
обсуждение

При проведе;
нии ЭГДС у всех
больных было под;
тверждено наличие
ХГ в стадии обо;
стрения. При анали;
зе эндоскопической
картины у 15;ти
(18,3%) пациентов в
луковице двенадца;
типерстной кишки
был выявлен язвен;
ный процесс в раз;
ной стадии разви;
тия: активная стадия

— в 3;х (3,7%), стадия начальной эпите;
лизации — в 6;ти (7,3%), стадия непол;
ной эпителизации — в 6;ти (7,3 %) слу;
чаях; размеры язвенных дефектов коле;
бались от 0,7 до 1,2 см и в среднем со;
ставляли 0,71 ± 0,37 см. У 21;го пациен;
та (25,6%) имелись проявления перене;
сенных в прошлом язв в виде рубцовой
деформации разной степени выраженно;
сти: грубая деформация – у 7;ми (8,5%),
умеренная – у 9;ти (11%), незначитель;
ная – у 5;ти (6,1%) пациентов.

При первичном тестировании на НР
хеликобактерная инфекция была выявле;
на в 100% случаев при разной степени
обсеменения слизистой желудка — от (+)
до (+ + +); после лечения степень обсе;
менения НР;инфекцией достоверно (p <
0,05) снизилась во всех топографических
зонах.

При исследовании уровня кислот;
ности у пациентов в разные стадии раз;
вития патологического процесса и фазы
проведения антихеликобактерной тера;
пии были получены данные, отражённые
в табл. 1.

При анализе полученных данных
было выяснено, что у пациентов всех
групп при первичном обследовании были
выявлены все уровни кислотности, кро;
ме анацидности. В переводе с условных
единиц в 1;ой группе средний уровень
кислотности до начала лечения соответ;
ствовал гипоацидности умеренной то;
тальной, в середине лечения и в конце

Таблица 1.

Изменение уровня кислотности в разные фазы проведения антихе-
ликобактерной терапии у больных хроническим хеликобатериозом с 
наличием внутриклеточного «депо» НР-инфекции и при его отсутст-
вии 

Уровень кислотности желудочного сока (по 
группам) (УЕ) / (M ± m) Фазы проведения 

исследования 
1-я группа  

(n = 27) 
2-я группа  

(n = 25) 
3-я группа  

(n = 30) 

До начала лечения 10,31 ± 0,87 13,53 ± 0,61 15,07 ± 0,80 

В середине лечения 17,11 ± 0,87 18,27 ± 0,61 19,21 ± 0,80 

По окончанию лечения 17,15 ± 0,87 14,76 ± 0,61 16,06 ± 0,80 
 

Примечание: n — количество обследований 
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лечения — гиперацидности умеренной
селективной; во 2;ой группе средний
уровень кислотности до начала лечения
соответствовал нормацидности субто;
тальной, в середине лечения — гипера;
цидности умеренной абсолютной, после
лечения — нормацидности тотальной; в
3;ей группе средний уровень кислотнос;
ти до начала лечения соответствовал
нормацидности тотальной, в середине
лечения — гиперацидности умеренной
субтотальной, после лечения — гипера;
цидности умеренной минимальной.

При сравнительном анализе уровня
кислотности, выявленной у пациентов
всех групп в разные фазы проведения
антихеликобактерной терапии отмечают;
ся следующие особенности: у пациентов
2;ой группы, у которых внутриклеточное
«депо» НР;инфекции формировалось
естественным путём, и у пациентов 3;ей
группы, у которых «депо» выявлено не
было, уровень кислотности до начала
лечения и в конце месячного курса лече;
ния не имел достоверного (p > 0,05) раз;
личия, в то время как в середине курса
лечения (через 2 недели от начала тера;
пии) уровень кислотности и у пациентов
2;ой, и у пациентов 3;ей группы был до;
стоверно (p < 0,05) выше, чем до начала
лечения и в конце его. В то же время у
пациентов 1;ой группы, у которых внут;
риклеточное «депо» НР;инфекции сфор;
мировалось под воздействием ИПП, при
достоверно (p < 0,05) более высоком
уровне кислотности в середине курса
лечения по сравнению с первоначальным
уровнем до лечения, не отмечается дос;
товерного (p > 0,05) различия уровня
кислотности в конце месячного цикла
лечения по сравнению с уровнем кислот;
ности в середине цикла лечения, однако
уровень кислотности в этой фазе досто;
верно (p < 0,05) выше, чем до начала
лечения.

Полученные данные объяснимы,
исходя из особенностей развития пато;
логического гомеостаза, возникающего
при снижении кислотности любого гене;
за. При снижении кислотности организм

реагирует повышением уровня гормона
гастрин (гипергастринемией) с целью
максимально ввести в работу по синтезу
соляной кислоты все париетальные клет;
ки, так как при повышении рН желудоч;
ного сока выше 4 не происходит актива;
ция пепсиногена I и пепсиногена I I и
нарушается протеолитический каскад [1,
2]. После удаления влияния этиологичес;
кого фактора — НР;инфекции — гормо;
нальная регуляция не сразу перестраи;
вается на другой уровень, гипергастри;
немия сохраняется, что приводит к фе;
номену «отдачи» — повышению уровня
кислотности, что можно характеризовать
как первый этап изменения регуляции
кислотообразования — этап гиперсти"
муляции, который чётко фиксируется
через 2 недели от начала лечения. К кон;
цу лечения (через 4 недели) происходит
процесс снижения кислотности, что сви;
детельствует о перестройке в организме
процесса регуляции кислотообразования
(этап стабилизации). Этап стабилиза;
ции по длительности (2 недели) более
короткий у пациентов 2;ой и 3;ей груп;
пы, где процесс формирования влияния
НР на регуляцию кислотообразования
протекал постепенно естественным пу;
тём, в то время как у пациентов 1;ой
группы процесс регуляции кислотообра;
зования был быстро и грубо изменён
путём применения ИПП, что удлиняет
этап гиперстимуляции до 8 ;ми недель
[2].

Выводы

1. У больных хроническим хеликобакте;
риозом с внутриклеточным «депо»
НР;инфекции, возникшим естествен;
ным путём, и у больных хроническим
хеликобактериозом без «депо» ста;
билизация уровня кислотности желу;
дочного сока фиксируется по оконча;
нию месячного курса лечения.

2. У больных хроническим хеликобакте;
риозом с внутриклеточным «депо»
НР;инфекции, возникшим при при;
менении ИПП, по окончанию месяч;
ного курса лечения всё ещё отмеча;
ется первый этап феномена «отдачи»
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— этап гиперстимуляции.

Перспективной можно считать
дальнейшую разработку схем антихели;
кобактерной терапии без применения
ИПП.
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Резюме

ОСОБЛИВОСТІ СТАБІЛІЗАЦІЇ РІВНЯ
КИСЛОТНОСТІ ШЛУНКОВОГО СОКУ

ПІСЛЯ ЛІКУВАННЯ У ХВОРИХ НА
ХРОНІЧНИЙ ГЕЛІКОБАКТЕРІОЗ З

ВНУТРІШНЬОКЛІТИННИМ «ДЕПО»
ГЕЛІКОБАКТЕРНОЇ ІНФЕКЦІЇ ТА ПРИ

ЙОГО ВІДСУТНОСТІ

Авраменко А.О., Шухтіна І.М.,
Ковалевська Е.С.

Було комплексно обстежено 3 гру;
пи хворих на хронічний гелікобактеріоз до
і після проведення антигелікобактерної
терапії: 1;а група (27 осіб) — пацієнти з
внутрішньоклітинним «депо» НР, яке ви;
никло після застосування ІПП; 2;а група
(25 осіб) — пацієнти з внутрішньоклітин;
ним «депо» НР , яке виникло після трива;
лого психоемоційного стресу; 3;я група
(30 осіб) — контрольна група пацієнтів, у
яких не було виявлено внутрішньоклітин;
ний «депо» НР. Було з’ясовано, що рівень
кислотності шлункового соку у хворих 2;
ї і 3;ї групи стабілізується раніш, ніж у
хворих 1;ї групи.

Ключові слова: гелікобактерна інфекція,
внутрішньоклітинне «депо», рівень кис�
лотності.

Summary

PECULIARITIES OF GASTRIC ACIDITY
LEVEL AFTER TREATMENT IN PATIENTS

WITH CHRONIC HELIKOBAKTERIOZ
FROM INTRACELLULAR “DEPOT”

HELICOBACTER PYLORI INFECTION AND
IN HIS ABSENCE

Avramenko A.A., Shukhtina I.N.,
Kovalevskaya E.S.

It was comprehensively examined 3
groups of patients with chronic
helikobakteriozom before and after
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antyhelikobakternoyi therapy: the first group
(27 persons) — patients with an intracellular
“depot” HP, which arose after the application
of IPP, the second group (25 persons) —
patients with intracellular “depot” HP, which
arose after prolonged emotional stress, the
third group (30 persons)  — control group
patients who were observed intracellular
“depot” HP. It was found that the level of

Впервые поступила в редакцию 28.02.2013 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования

Із 2002 року по ініціативі Національ;
ної нефрологічної спілки (NKF;K/DOQI)
США в сучасній нефрології використо;
вується поняття хронічної хвороби нирок
(CRD – chronic renal disease –ХХН) та кла;
сифікація стадій ХНН. Із 2005 року, після
затвердження II з’їздом нефрологів Украї;
ни, діагноз ХХН для всіх вікових груп ви;
користовується в нашій країні.

В Україні серед пацієнтів загально;
терапевтичного стаціонару хворі нефро;
логічного профілю складають від 2,1 до
6,6 %. Серед причин смерті нефрит, не;
фротичний синдром, нефроз займають
1,0 %. Значимість нефрологічної патології
визначається не частотою, а тяжкістю
перебігу захворювань нирок. Хворі цього
профілю стають інвалідами в молодому,
працездатному віці, у них рано розви;
вається ниркова недостатність. Так, се;
редній вік пацієнтів з хронічним гломеру;
лонефритом (ГН), отримаючих гемоді;

аліз, складає в Україні 39,4 ± 5,4 року, а у
Франції — 50,3 ± 14,4 року. Майже поло;
вина хворих цукровим діабетом, захво;
рюваність яким у світі неухильно зростає,
помирають від хронічної ниркової недо;
статності (ХНН) [7].

Авторами відзначається несприят;
лива тенденція до зростання в дитячій
популяції хронічній патології нирок. За
період з 1992 по 2001 рр. серед 15;17;
тирічних дітей підвищилося рангове місце
хвороб сечостатевої системи [9].

ХХН частіше виявляються на етапі
термінальної ниркової недостатності,
коли хворі потребують замісної ниркової
терапії (ЗНТ) (хронічний гемодіаліз,
трансплантація нирки). Пізню діагности;
ку хронічних захворювань нирок за тра;
дицією пояснюють певною мірою мізер;
ністю симптомів, їх малою специфічністю,
відносно збереженим добрим самопочут;

УДК 616.61 – 072.72
КЛУБОЧКОВА ФІЛЬТРАЦІЯ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ НИРКОВИЙ

РЕЗЕРВ У НЕФРОЛОГІЧНО ЗДОРОВИХ ПРАЦІВНИКІВ
ЗАЛІЗНИЦІ м. КОВЕЛЯ

Кравчук А.В., Жіжневська О.О., Романів Л.В., Гоженко О.А.
Український НДІ медицини транспорту МОЗ України, м. Одеса

У статті доведено актуальність діагностики доклинічних стадій ушкодження ни;
рок методом розрахунків швидкості клубочкової фільтрації відповідно до кліренсу
креатиніна та визначення функціонального ниркового резерву при проведенні водно;
солевого навантаження. На прикладі нефрологічно здорових працівників залізниці
продемонстровано, що у невеликого проценту учасників дослідження при відсутності
змін зі сторони нирок в клінічних та лабораторных обстеженнях виявляється відсутність
чи зниження функціонального ниркового резерву – як першої ознаки зменшення па;
ренхіми нирок при відсутності патології.

Ключевые слова: клубочкова фільтрація, нефрологично здоровий, кліренс креатині�
на, нирковий резерв.

gastric acidity in patients with 2nd and 3rd
group stabilizes earlier than patients in the
1st group.

Key words: Helicobacter pylori infection,
intracellular “depot”, level of acidity.
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тям і працездатністю пацієнтів [12, 14].
Упродовж останніх десятиліть безперер;
вно покращувалася якість технологій ЗНТ,
що викликало значне збільшення трива;
лості життя хворих, що отримують такі
методи лікування.

Нефрологія, безумовно, є досить
затратною галуззю охорони здоров’я.
Найбільша частина видатків приходиться
на проведення ЗНТ. За деякими оцінка;
ми в усьому світі на програми діалізу на
початку 2000;х років щорічно витрачало;
ся 70;75 міліардів доларів. При збере;
женні таких темпів приросту поширеності
термінальної ниркової недостатності до
2010 року видатки, пов’язані з ЗНТ, мо;
жуть досягнути 1 триліон доларів [13].
Останнє підтверджує необхідність прове;
дення спеціальних епідеміологічних дос;
ліджень і виявлення ранніх стадій захво;
рювання нирок.

Особливий інтерес викликає той
факт, що термінальна ХНН може виника;
ти в результаті стабільного чи навіть пер;
винно помірного пошкодження нирок,
незалежно від його природи і при відсут;
ності у подальшому дії патогенних фак;
торів. Як показують клінічні спостережен;
ня, ХНН при хронічному гломерулонеф;
риті може розвиватися, не дивлячись на
стійку тривалу ремісію захворювання, при
хронічному пієлонефриті – через багато
років після вилучення інфекції сечових
шляхів і/чи міхурно;сечовідного рефлюк;
са. Нарешті, термінальна ХНН може бути
результатом тривалого, але лише по;
мірного пошкодження нирок, що залиши;
лося після практично повної регресії го;
строї ниркової недостатності будь;якої
етіології.

Стадії ХХН визначаються рівнем
ШКФ – параметра, що найбільш повно і
просто характеризує функцію нирок. Од;
ночасна оцінка двох основних показників
– ШКФ і альбумінурії/протеїнурії займає
центральне місце в первинній діагностиці
ренальної дисфункції. Також ці показни;
ки використовуються для визначення
прогнозу, контролю перебігу та/або
темпів прогресування на фоні терапії.

ШКФ розглядається як показник, що
відображує кількість діючих нефронів і
сумарний об’єм їх роботи, в тому числі
пов’язаної з виконанням неекскреторних
функцій [8].

У літературі достатньо довго обго;
ворювалось питання, чи є швидкість клу;
бочкової фільтрації у здорових осіб кон;
стантою, що чітко регулюється, чи її ве;
личина може змінюватись у достатньо
широких межах? З одного боку було по;
казано, що регуляція гомеостатичної
функції нирок здійснюється, головним
чином, на рівні канальцевого відділу не;
фрону, у той час, як показник швидкості
клубочкової фільтрації змінюється не;
значно [4]. Між тим, за даними клінічних
спостережень, в умовах різних функціо;
нальних навантажень параметри клубоч;
кової фільтрації у людини можуть значно
перевищувати встановлену фізіологічну
норму. Показано, що значення швидкості
клубочкової фільтрації під впливом над;
лишкового надходження хлориду натрію
з їжею у ссавців дійсно можуть значно
змінюватися [1,3].

Важливо відзначити, що здатність
нирки до збільшення швидкості клубочко;
вої фільтрації отримала назву ниркового
функціонального резерву (НФР). НФР
визначається як різниця між максималь;
ною (стимульованою) і базальною вели;
чинами клубочкової фільтрації [2]. Функ;
ціональний нирковий резерв відображає
спроможність нирок підвищувати
швидкість клубочкової фільтрації на на;
вантаження білком, амінокислотами [15],
блокаторами кальцієвих каналів, допамі;
ном тощо на 5;60 % [10]. Парадоксальне
зниження або відсутність підвищення
функціонального ниркового резерву при
стимуляції перерахованими агентами
вказує на виснаження резерву нирок .

Абсолютні і відносні (величина при;
росту швидкості клубочкової фільтрації,
виражена у відсотках по відношенню до
її вихідних значень) величини НФР є
цінними клінічними показниками і широ;
ко використовуються у практичній нефро;
логії .
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На думку деяких дослідників показ;
ник НФР є дуже важливим діагностичним
і прогностичним критерієм функціональ;
ного стану нирок у людини, у тому числі
при виявленні латентних форм ниркової
недостатності різного ґенезу, при моніто;
рингу діяльності донорської нирки, при
діагностиці ренальних дисфункцій імунно;
го і токсичного ґенезу [5].

Метод виявлення НФР підтвердив
також свою високу інформативність при
оцінці фізіологічних особливостей ефе;
рентної ланки регуляції водно;сольового
обміну при вагітності, а також при вив;
ченні вікових особливостей нирок. Пока;
зано, що даний методичний прийом до;
пустимий і при експериментальному дос;
лідженні функції нирок на лабораторних
тваринах, у тому числі на собаках і на
щурах [3, 11].

У якості методу стимуляції клубоч;
кової фільтрації у клінічній практиці частіш
за все використовується пероральне спо;
живання тваринного білка чи внутрішнь;
овенна інфузія водного розчину амінокис;
лот. Разом з тим, для проведення внутр;
ішньовенної інфузії розчину амінокислот
необхідне дотримання ряду умов, що тро;
хи стримує широке поширення даного
методу. У свою чергу, використання
білкового навантаження, на нашу думку,
також вимагає більш жорсткого норму;
вання вмісту в навантажувальній пробі
засвоюваних білків, жирів та інших біоло;
гічних та мінеральних компонентів, при;
сутність яких безсумнівно відображаєть;
ся на отриманих результатах.

Отже, пошук визначення ФНР менш
затратним і легшим способом, який міг
би використовуватися навіть в пол;
іклінічних умовах, є досить важливим і
актуальним завданням на сьогоднішній
день [2].

Поставлене завдання частково ви;
рішено в способі визначення ФНР шля;
хом вимірювання екскреції креатиніну до
і після водно;сольового навантаження в
об’ємі 0,5 % від маси тіла, при цьому
спершу вимірюють екскрецію креатиніну

при спонтанному діурезі, а потім – при
водно;сольовому навантаженні; і при
збільшенні другого значення по відно;
шенню до першого не менше, ніж на 35;
40 % судять про збережений функціо;
нальний нирковий резерв [6].

Об’єкти, матеріали та методи
дослідження

Нами було запропоновано пройти
дослідження у практично здорових (не;
фрологічно повністю здорових) 20;ти осіб
– працівників залізниці станції Ковель при
профогляді. Вік хворих коливався в межах
36;59 років, середній вік складав 47,8
років. Серед досліджуваних було 9 жінок
та 11 чоловіків. Розподіл по професіям
наступний: 5 чоловіків – машиністи елек;
тровозу, 4 чоловіки – провідники паса;
жирських вагонів, 2 чоловіки – механіки в
депо; 3 жінки – касири залізничних кас, 3
жінки – диспетчери, 2 жінки – працівниці
прачечної, 1 жінка – чергова по вокзалу.
Дослідження проводилось наступним
чином: одноразово перед навантаженням
хворий заміряв добовий діурез для виз;
начення екскреції креатиніну в добовій
сечі, розрахунку швидкості сечовиділен;
ня за 1 хв. протягом доби, фільтрації по
кліренсу креатиніну при спонтанному діу;
резі та здавав загальний аналіз сечі та
аналіз сечі по Нечипоренко для оцінюван;
ня pН сечі, її питомої ваги, при наявності
– білка, цукру, формених елементів, епі;
телію, солей, циліндрів. Також усім досл;
іджуваним фотометричним методом
стандартним набором для визначення
концентрації креатиніну в сироватці крові
(кат. № НР 014.01) визначали концентра;
цію креатиніну, по формулі Cockroft;Gault
розраховували швидкість клубочкової
фільтрації (ШКФ). На наступний день
досліджуваним проводилось водно;со;
льове навантаження: зранку пропонува;
лось повністю спорожнити сечовий міхур
та випити 0,5 % від маси тіла 0,5 % роз;
чину натрію хлориду і 1 годину побути в
лежачому положенні. Вибір величини 0,5
% від маси тіла обумовлений тим, що
дане навантаження, як показали попе;
редні дослідження, з одного боку є дос;
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татнім для стимуляції функціонального
ниркового резерву, а з іншого боку –
дозволяє отримати у досліджуваного до;
статню кількість сечі, так як, при цьому
виді дослідження практично у більшості
досліджуваних діурез не складає менше
30;40 %, частіше всього — 50;70 % від
вихідної спожитої рідини, що дорівнює в
середньому від 100 до 200 мл. Така
кількість сечі є достатньою для функціо;
нального подразнення сечового міхура і
наступного сечопуску, що дозволяє по;
вністю випорожнити сечовий міхур без
суттєвих залишкових кількостей сечі. У
випадку зменшення навантаження мен;
ше, ніж 0,5 % від маси тіла, кількість сечі,
що отримується, не завжди дає мож;
ливість отримати об’єм сечопуску протя;
гом години, необхідного для досліджен;
ня.

Через 1 годину досліджувані по;
вністю повторно спустошували сечовий
міхур для забору сечі для дослідження. В
зібраній після водно;сольового наванта;
ження сечі замірявся об’єм, далі в лабо;
раторних умовах визначались концентра;
ція креатиніну в сечі, екскреція креатин;
іну, проводився загальноклінічний аналіз
сечі, аналіз сечі по Нечипоренко, розра;
ховувались ШКФ, фільтрація по кліренсу
креатиніну при спонтанному та індукова;
ному діурезі, швидкість сечовиділення
при спонтанному та після солеіндукова;
ного діурезу, відповідно – кратність її
збільшення або зменшення, реабсорбція
води, % виділеної рідини від введеної та
функціональний нирковий резерв (ФНР).
Для порівняння та аналізу ФНР нами роз;
раховувався двома шляхами:

1. Функціональний нирковий резерв
визначали як % приросту швидкості
фільтрації після водного чи сольового
навантаження у порівнянні з розрахунко;
вою ШКФ. ФНР розраховували по фор;
мулі:

ФНР = (ШКФ
2
 – ШКФ

1
) / ШКФ

1 
х 100 %,

 де ШКФ
1
 – вихідна (базальна); ШКФ

2
 –

стимульована (після індукованого діуре;
зу, в нашому випадку – водно;сольвого).

ШКФ в мл/хв після індукованого
водно;сольового навантаження розрахо;
вувалась по формулі:

60·P

1000 ·  U· Д
   ШКФ

кр

кр(л)
п.і.д. 

де Д 
(л)

 — порція сечі після навантаження
(водного чи сольового) в л;

U 
кр 

— концентрація креатиніну в сечі в
ммоль/л;

Р 
кр 

— концентрація креатиніну в плазмі
крові в ммоль/л;

1000 — коефіцієнт переводу л в мл;

60 — хв./год.

2. ФНР по кліренсу креатиніну в мл/
хв (% приросту фільтрації по кліренсу
креатиніну після індукованого діурезу у
порівнянні зі спонтанним).

Фільтрація по кліренсу креатиніну в
мл/хв при спонтанному діурезі нами роз;
раховувалась по формулі:

1440·P

1000·U·V

кр

крд.с.Ф

де U 
кр 

— концентрація креатиніну в до;
бовій сечі , ммоль/л;

Р 
кр 

— концентрація креатиніну в плазмі
крові, ммоль/л;

V
д.с.

 — об’єм добової сечі при спонтанно;
му діурезі (л);

1000 — коефіцієнт переводу л в мл;

1440 — хв. в добі.

Про наявний функціональний нирко;
вий резерв можна судити в тому випад;
ку, якщо екскреція креатиніну при водно;
сольовому навантаженні 0,5 % розчином
хлориду натрію у кількості 0,5 % від маси
тіла зросла у порівнянні зі спонтанним
діурезом не менше, ніж на 35;40 %.

При виконанні досліджень весь за;
лучений в участі медичний персонал
приймав заходи, спрямовані на забезпе;
чення безпеки і здоров’я пацієнта, пова;
ги його людської гідності, з дотриманням
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морально;етичних норм у відповідності з
принципами, опублікованими в
Хельсінській декларації прав людини,
Конвенції Ради Європи по правам люди;
ни і біомедицини та відповідних законів
України.

Матеріали дослідження були стати;
стично оброблені з використанням про;
грами BioStat. Показники, які виявлені у
процесі дослідження представлені як се;
редні ± стандартне відхилення.

Результати досліджень та їх
обговорення

Креатинін плазми крові у всіх досл;
іджуваних був у межах норми, коливався
в межах від 0,049 до 0,09 ммоль/л, та в
середньому складав 0,075 ммоль/л.

Середньодобовий діурез у дослід;
жуваних складав 1392 мл за добу,
мінімальний складав 775 мл, максималь;
ний – 2250 мл за добу.

Швидкість сечовиділення за 1 хв
при спонтанному діурезі коливалась в
межах від 0,54 до 1.57 мл/хв.; і в серед;
ньому складала ± 0,97 мл/хв.. Відповідно
швидкість сечовиділення за 1 хв при со;
льовому навантаженні у порівнянні зі
спонтанним діурезом зросла у всіх досл;
іджуваних в середньому у 3,37 разів.

Розрахункова ШКФ і клубочкова
фільтрація по кліренсу креатиніну при
спонтанному діурезі практично не
відрізнялись, тобто були в межах похиб;
ки (табл. 1). У 4;х досліджуваних, де ви;
явлена різка різниця між рівнем розра;
хункової ШКФ (по формулі) і розрахунко;

вою клубочковою фільтрацією по клірен;
су креатиніну, можна пояснити низькими
цифрами загально добового діурезу, що
може залежати від індивідуальних особ;
ливостей та уподобань конкретної особи,
яка приймала участь в дослідженні (низь;
ке споживання рідини за добу, підвище;
на пітливість, індивідуальні уподобання в
харчуванні).

ШКФ після індукованого сольового
діурезу зростає практично у всіх дослід;
жуваних, що свідчить про включення фун;
кціонального ниркового резерву (табл. 1).
Лише у 2;х досліджуваних ШКФ після
сольового навантаження незначно знизи;
лась у порівнянні з розрахунковою ШКФ.
Проте у цих же досліджуваних рівень
ШКФ після сольового навантаження зро;
став у порівнянні з вирахуваним нами
рівнем КФ по кліренсу креатиніну при
спонтанному діурезі. Це свідчить про
доцільність обчислення ШКФ як по стан;
дартних загальноприйнятих формулах (у
нашому випадку це формула Cockroft;
Gault), так і по кліренсу креатиніну.

Клубочкова фільтрація після індуко;
ваного сольового діурезу зростала у по;
рівнянні з розрахунковою по формулі
ШКФ в середньому у 2,47 разів або на
247,3 %, а у порівнянні з КФ по кліренсу
креатиніну при спонтанному діурезі – в
середньому у 2,87 разів або на 286,7 %.

Зростання діурезу і швидкості сечо;
виділення за 1 хв. у досліджуваних при
сольовому навантаженні відбувається за
рахунок збільшення фільтрації на фоні
постійної реабсорбції.

Функціональ;
ний нирковий ре;
зерв при сольовому
навантаженні був
позитивним, тобто
складав більше 35;
40 %, у 80;ти % дос;
ліджуваних при його
обчисленні шляхом
виявлення приросту
фільтрації у по;
рівнянні як з розра;

Таблиця 1

Функція нирок у нефрологічно здорових залізничників м. Ковеля при 
спонтанному та індукованому сольовому діурезі (М ± m) 

Показник 
функції нирок 

Кількість 
обстежених 

Спонтанний 
діурез 

Водно-сольовий 
індукований діурез 

Швидкість сечо-
виділення, 
мл/хв. 

20 0,97 ± 0,06 
3,16 ± 0,36 
р < 0,001 

ШКФ за клірен-
сом креатиніну, 
мл/хв. 

20 97,05 ± 6,89 278,34 ± 30,67 
р < 0,01 

Реабсорбція 
води, % 20 98,70 ± 0,16 98,71 ± 0,10 

 
р – достовірність розбіжностей між групами, що вивчаються 
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хунковою по фор;
мулі ШКФ, так і у по;
рівнянні з КФ по
кліренсу креатиніну
(табл. 2). Це вказує
на рівноцінність зас;
тосування визначен;
ня ФНР двома шля;
хами: 1) шляхом по;
рівняння приросту
к л у б о ч к о в о ї
фільтрації з розра;
хунковою по фор;
мулі ШКФ і 2) шля;
хом порівняння при;
росту КФ після со;
леіндукованого діу;
резу з фільтрацією
по кліренсу креатин;
іну. Різниця в циф;
рах при визначенні
ФНР цими двома
шляхами була несут;
тєвою. В досліджу;
ваних осіб, де був
відсутній ФНР (таких
було 20 % від за;
гальної кількості), %
приросту клубочко;
вої фільтрації був
різко нижчим рівня 35;40 % у двох випад;
ках, а ще у двох досліджуваних (10 %)
отримано навіть від’ємні показники ФНР.
У тих 20;ти % досліджуваних, де було
встановлено відсутність чи різке знижен;
ня ниркового функціонального резерву,
не було виявлено клінічних і лаборатор;
них ознак ушкодження нирок, що обґрун;
товує необхідність подальшого ретельно;
го дообстеження даних досліджуваних і
вказує на можливу приховану (доклінічну)
стадію пошкодження нирок та зменшен;
ня функціонуючої паренхіми нирок при
відсутності діагностованої патології.

Висновки

1. Показники швидкості сечовиділення
при сольовому навантаженні зроста;
ли від 0,36 до 6 мл/хв. практично у
всіх досліджуваних осіб.

2. Зростання діурезу у досліджуваних

осіб при сольовому навантаженні
відбувається за рахунок збільшення
фільтрації при постійній реабсорбції.

3. Розрахункова ШКФ і ШКФ по клірен;
су креатиніну у здорових працівників
залізниці суттєво не відрізняються (в
межах похибки) при спонтанному діу;
резі.

4. У більшості здорових досліджуваних
водно;сольове навантаження при;
зводить до збільшення фільтрації, що
свідчить про наявність функціональ;
ного ниркового резерву.

5. У невеликого % досліджуваних осіб
(10;15 %) при відсутності клінічних і
лабораторних ознак ушкодження ни;
рок виявляється відсутність чи зни;
ження функціонального ниркового
резерву, що обґрунтовує необхідність
додаткових обстежень, враховуючи

Таблиця 2

Показники функціонального ниркового резерву після ін-
дукованого водно-сольового діурезу (М ± m) 

№ п/п. 
ФНР – як приріст ШКФ 
у порівнянні з розра-
хунковою ШКФ, % 

ФНР – як приріст ШКФ у 
порівнянні з ШКФ за клі-
ренсом креатиніну, % 

1. -0,4 6,8 
2. -26,1 14,7 
3. 5 17,3 
4. 14 24,6 
5. 27,9 74,2 
6. 53,8 83,5 
7. 54 136 
8. 75 151,5 
9 112,2 179,3 

10. 132,2 180,2 
11. 163,5 184,5 
12. 177 199,4 
13. 182,2 207,7 
14. 225,4 212,1 
15. 245,1 237,1 
16. 262,2 253,5 
17. 291,6 298,9 
18. 318 446,3 
19. 376,2 522,2 
20. 436,6 542,1 

М ± m 157,54 ± 30,84 198,60 ± 36,02 
δ 134,43 157,01 
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можливість доклінічної стадії пато;
логії нирок.
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Резюме

КЛУБОЧКОВАЯ ФИЛЬТРАЦИЯ И
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ПОЧЕЧНЫЙ

РЕЗЕРВ У НЕФРОЛОГИЧЕСКИ
ЗДОРОВЫХ РАБОТНИКОВ ЖЕЛЕЗНОЙ

ДОРОГИ Г. КОВЕЛЯ

Кравчук А.В., Жижневская О.О.,
Романов Л.В., Гоженко Е.А.

В статье доказано актуальность ди;
агностики доклинических стадий повреж;
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дения почек путем расчета скорости клу;
бочковой фильтрации по клиренсу креа;
тинина и определение функционального
почечного резерва при проведении вод;
но;солевой нагрузки. На примере нефро;
логически здоровых работников желез;
ной дороги показано, что у небольшого
процента участников исследования при
отсутствии изменений со стороны почек
в клинических и лабораторных обследо;
ваниях обнаруживается отсутствие или
снижение функционального почечного
резерва – как первого признака умень;
шения паренхимы почек при отсутствии
патологи.

Ключевые слова: клубочковая фильтра�
ция, нефрологически здоровый, кли�
ренс креатинина, почечный резерв.

Summary

GLOMERULAR FILTRATION AND
FUNCTIONAL RENAL RESERVE IN

NEPHROLOGICALLY HEALTHY WORKERS
OF THE KOVEL’S RAILWAY

Kravchuk A.V., Zhizhnevskaya О.О.,
Romanov L.V., Gozhenko E.А.

In the article presented the necessity
of pre;clinical diagnosis of kidneys damages
by the calculation of the glomerular filtration
velocity by creatinine clearance and
determination of renal functional reserve at
water;salt load was proved. It has been
shown by the example of nephrologically
healthy railway workers that a small amount
of the persons under examination has a
decrease of functional kidney reserve on the
background of unchangeable clinical and
laboratory renal tests. The data obtained
may be estimated as the first sign of renal
parenchyma decrease under conditions of
pathology absence.

Keywords: glomerular filtration,
nephrologically healthy, creatinine
clearance, renal reserve.
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УДК 617�089
ПРОФИЛАКТИКА ГНОЙНО"СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

РЕКОНСТРУКТИВНО"ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ
ОБСТРУКТИВНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Маметкулыев Балжан
Харьковский национальный медицинский университет

В статье приведены данные литературы о причинах развития, способах профи;
лактики гнойно;септических осложнений обструктивных резекций толстой кишки.

Ключевые слова: обструктивные резекци толстой кишки, гнойно�септические ос�
ложнения, профилактика.

При оперативном лечении рака тол;
стой кишки радикальное удаление опухо;
ли является наиболее важной задачей. У
пациентов с осложненным непроходимо;
стью, течением при раке ободочной и
прямой кишки нередко по жизненным
показаниям осуществляется резекция
кишки с формированием колостомы. Та;
кие операции способствуют улучшению

непосредственных результатов хирурги;
ческого [4, 17, 33, 42].

Однако больные, излеченные от
основного заболевания, страдают из;за
функционирующей колостомы, поэтому
восстановительные операции имеют
важное значение для улучшения качества
жизни этих пациентов [6, 10, 15, 19, 38].
Если основное оперативное вмешатель;
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ство выполняется по жизненным показа;
ниям, то восстановление естественного
пассажа по кишечному тракту не являет;
ся жизненно необходимым, довольно
часто сопровождается тяжелыми после;
операционным осложнениями и поэтому
производится хирургами менее охотно[8,
14, 15].

Среди осложнений, по данным ряда
авторов [1, 12, 43], нагноение послеопе;
рационной раны встречается в 26;60 %
случаев, несостоятельность швов анасто;
моза — в 6;25 %, а летальность достига;
ет 5,4 %.

Кишечная непроходимость разви;
вается в 2;4 раза чаще при локализации
опухоли в левой половине ободочной
кишки [6, 9, 14, 22, 26, 40], выявили это
осложнение у 24,6 % больных раком пра;
вой половины и у 41 % при раке левой
половины толстой кишки. Длительное
повышение внутрикишечного давления
приводит к появлению в толще слизис;
той оболочки очагов некроза, нарушению
проницаемости кишечной стенки.

При оперативном лечении колорек;
тального рака разгрузка кишечного трак;
та является одним из основных условий
для его благополучного исхода. А у наи;
более тяжелобольных удаление опухоли,
сопряженное с выведением колостомы,
является зачастую единственным лечеб;
ным пособием [39, 42].

При выраженных явлениях кишеч;
ной непроходимости, при перфорации
опухоли с явлениями разлитого перито;
нита, инфильтрации окружающих тканей,
декомпенсации сопутствующих заболе;
ваний и крайне тяжелом общем состоя;
нии больного необходимо выполнять
многоэтапные хирургические вмеша;
тельства [3, 5, 8, 9, 16, 18, 21, 23, 30],
которые заключаются в следующем: пер;
вый этап — удаление опухоли, формиро;
вание и выведение колостомы; второй
этап — ликвидация колостомы, восста;
новление непрерывности кишечной труб;
ки.

В настоящее время большинство

хирургов используют обструктивные ре;
зекции — операции типа Гартмана, для
обозначения целой группы хирургических
вмешательств на толстой кишке, при ко;
торых после удаления патологического
очага отводящий конец ушивается наглу;
хо, а приводящий выводится в виде про;
тивоестественного заднего прохода на
переднюю брюшную стенку [31, 38, 40].
Мы сохранили эту терминологию, как
наиболее часто встречающуюся в науч;
ных журналах, сборниках и монографиях.
Операция Гартмана не потеряла свое
значение и в наши дни, применяется
довольно часто при лечении осложненно;
го рака, дивертикулёза, заворота сигмо;
видной кишки с нарушением кровообра;
щения, перфорации, травмах прямой и
ободочной кишки, а также при осложне;
ниях во время операции.

Даже в специализированных стаци;
онарах стомой заканчивается каждая
третья операция на толстой кишке [11].
По данным других авторов кишечная сто;
ма, при осложненной патологии толстой
кишки, формируется в 50 %;80 % случа;
ев [16, 18, 27]. При этом из всего коли;
чества 15 %;60 % составляют концевые
колостомы [18, 29, 36]. Обструктивные
резекции обладают существенным недо;
статком — наличие калового свища на
передней брюшной стенке.

Детальная разработка методов и
тактики оперативного лечения, совер;
шенствования хирургической техники,
анестезиологического пособия и после;
операционного ухода позволили увели;
чить возрастной ценз больных и расши;
рить показания к операции. По мнению
Ю. Балтаитиса и В. Жельмана (2000)
опасность реконструктивно;востанови;
тельной операции по сравнению с сани;
рующей (первичным вмешательством)
преувеличена, поэтому восстановление
непрерывности кишечного тракта долж;
но быть непременным условием завер;
шения оперативного лечения основного
заболевания толстой кишки [3]. Одним из
определяющих факторов в показаниях к
реконструктивно;востановительных опе;
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рациям являются сроки их выполнения.
В медицинской литературе приводятся
противоположные данные о влиянии сро;
ков закрытия колостомы на частоту пос;
леоперационных осложнений, несмотря
на то, что практически все авторы учиты;
вают характер основного заболевания,
состояние больного и оставшихся отде;
лов толстой кишки. Большинство иссле;
дователей считают оптимальным восста;
новление кишечной трубки после опера;
ции типа Гартмана не ранее 6 месяцев с
момента первой операции, в случае он;
копатологии этот срок продлевается до
одного года [28, 34, 37, 41]. Такие сроки
авторы объясняют необходимостью лик;
видации последствий основного заболе;
вания, его осложнений и коррекции со;
путствующих заболеваний. Требуется
время и для так называемого «созрева;
ния» колостомы. В случае онкопроцесса
более поздний срок проведения рекон;
структивно;востановительной операции
до 9;12 месяцев, авторы объясняют не;
обходимостью вторичного осмотра
(Second look). Целесообразность этих
сроков подтверждена в работах ряда
авторов, установивших, что в отключен;
ной кишке воспалительные изменения
сохраняются до 6 месяцев, а через 12
месяцев преобладает атрофия [2, 6, 33,
43]. Э.П. Рудин (1991 г.) анализируя ре;
зультаты восстановительных операций,
выявил что, наиболее часто послеопера;
ционные осложнения наблюдаются либо
в слишком ранние (до 2;х месяцев) либо
в поздние (свыше 2;х лет) сроки после
формирования колостомы [24]. По мне;
нию сторонников раннего закрытия коло;
стом, при неопухолевой патологии, воз;
можно восстановления кишечной прохо;
димости через 2; 4 месяца без суще;
ственного увеличения частоты послеопе;
рационных осложнений [3, 12, 22, 33, 35].
Нестеров Н.В. (1998) не считает сроки
выполнения реконструктивно;восстано;
вительной операции определяющим фак;
тором к показанию для ее выполнения и
не отмечает прямой зависимости харак;
тера спаечного процесса от сроков меж;

ду операциями [15]. Изменения анатоми;
ческой целостности и функциональной
нагрузки кишечной трубки после опера;
ции типа Гартмана с последующими мор;
фологическими изменениями определя;
ют особенности предоперационной под;
готовки отключенного и функционирую;
щего отделов толстого кишечника. Мето;
ды подготовки приводящих отделов тол;
стой кишки к реконструктивно;восстано;
вительной операции отличаются от об;
щепризнанных и широко используемых в
хирургии толстого кишечника. Все они
преследуют главную цель — резко умень;
шить массу инфицированного кишечно;
го содержимого.

Наряду с традиционными методами
подготовки кишечника диетой, слаби;
тельными средствами и очистительными
клизмами применяется относительно
недавно вошедшие в клиническую прак;
тику общее промывание желудочно;ки;
шечного тракта. В настоящее время ор;
тоградное промывание кишечника про;
водится при помощи электролитного ла;
важа, получившего распространение в
различных вариантах, а также лаважа
водными растворами полимеров. Приме;
нение общего промывания желудочно;
кишечного тракта снизило количество
воспалительных осложнений после ре;
конструктивно;восстановительных опе;
раций с 52,4 % до 10 % [30, 39, 41]. Сле;
дует отметить мнение большинства авто;
ров, в том, что применение антибактери;
альных средств, как в предоперационном
периоде, так и во время оперативного
вмешательства достоверно снижает ко;
личество послеоперационных гнойных
осложнений [7, 10, 15, 19, 29].

Подготовка отключенного отдела
толстой кишки обусловлена снижением
его моторной активности и силы замыка;
тельного аппарата прямой кишки. Атония
отключенного сегмента пропорциональ;
на его длине и сроку отключения [8, 14,
15]. Нередко в отключенной кишке воз;
никают воспалительные изменения [34,
41,]. Чаще для подготовки функциониру;
ющего отдела используется гидротрени;
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ровка его очистительными клизмами с
применением различных антисептиков.

Наиболее сложной и актуальной
проблемой раннего послеоперационного
периода являются гнойно;септические
осложнения, частота которых достигает
от 11,1 — до 60,0 % [19, 23, 30, 35]. Рост
удельного веса гнойных осложнений оп;
ределяется многими причинами: измене;
нием структуры и характера заболеваний
толстой кишки, увеличением числа боль;
ных пожилого и старческого возраста,
недостаточностью иммунной защиты,
изменением свойств и характера микро;
организмов [1, 24, 43]. Лечение после;
операционных осложнений — исключи;
тельно трудная задача. Экономические
потери при этом огромны, а летальность
достигает 30;70 % [16, 8, 23, 30, 36].
Больные опухолями желудочно;кишечно;
го тракта, а особенно раком прямой и
ободочной кишок, составляют одну из
наиболее вероятных групп риска разви;
тия послеоперационных инфекционных
осложнений. Это обусловлено рядом
факторов, среди которых, наряду с об;
щим снижением иммунологической за;
щиты организма, имеются анатомофизи;
ологические нарушения, связанные с
ростом опухоли, обширностью и травма;
тичностью операций, предполагающих
вскрытие кишечной трубки, причем не;
редко содержимое попадает в брюшную
полость. Это приводит к массивному
инфицированию окружающих тканей.
При операциях на прямой кишке мочевые
инфекции наблюдались достоверно
чаще, чем при операциях на ободочной
кишке (33,3 % против 8,3 %). Частота
послеоперационных инфекционных ос;
ложнений при этих локализациях состав;
ляет 35;40 % [31, 42]. Среди послеопе;
рационных осложнений у больных, опе;
рированных по поводу рака прямой и
ободочной кишок, в основном преобла;
дали раневая (29,5 %) и мочевая (16,7 %)
инфекции, причем почти в два раза чаще
инфекции развивались при операциях на
прямом кишке, чем на ободочной [2, 18].

Причины раневой инфекции могут

быть как экзогенными, так и эндогенны;
ми. В первом случае наиболее частой
причиной является интраоперационная
контаминация раны. Теоретически воз;
можна более поздняя контаминация пос;
леоперационных ран в условиях недоста;
точной стерильности, особенно, если
рана открыта или используется дренаж
[8]. Существует также возможность эндо;
генной инфекции. Ее источником может
являться микрофлора кожи и слизистых
пациента, либо обсеменение зоны опе;
рации может происходить из отдаленно;
го очага инфекции [21, 24, 30].

В последнее время среди возбуди;
телей инфекционных осложнений воз;
росло количество полирезистентных
микроорганизмов, а также участилось
появление необычных для септических
осложнений возбудителей (например,
Candida albicans), что отражает растущее
количество соматически тяжелых и имму;
нокомпрометированных больных, а также
частое использование антибиотиков ши;
рокого спектра действия [8, 11, 12, 31].
Исследования обсемененности операци;
онного поля и регионарных лимфатичес;
ких узлов у больных раком желудочно;
кишечного тракта показали, что микро;
флора, обнаруженная в лимфатических
узлах во время операции, может быть
возбудителем эндогенной инфекции в
послеоперационном периоде [35]. При
этом была показана зависимость возник;
новения и тяжести инфекционных ослож;
нений у онкологических больных от мас;
сивности исходного бактериального об;
семенения операционного поля во вре;
мя операции [32, 37].

Большинство авторов сходятся во
мнении, что наиболее важными источни;
ками послеоперационной инфекции у
больных колоректальным раком являют;
ся микрофлора толстой кишки и кожи в
области разреза [8, 16, 22]. В нормаль;
ной кишечной микрофлоре преобладают
анаэробные микроорганизмы, соотноше;
ние анаэробов и аэробов составляет
1000:1.

Говоря о микробном спектре, надо
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отметить, что в посевах материалов взя;
тых в послеоперационном периоде, пре;
обладает смешанная микрофлора, состо;
ящая из грамотрицательных и грамполо;
жительных аэробов [24, 26, 40].

При оперативных вмешательствах в
колоректальной области большое значе;
ние имеет анаэробная и смешанная
аэробно;анаэробная полимикробная
флора (около 35 %) [23]. Более 85 % ее
приходится на энтеробактерии, пред;
ставленные как монокультурой, так и ком;
бинациями со стафилококками, стрепто;
кокками, реже — с энтерококками. За
последние годы процентное соотноше;
ние внутри этой группы менялось, но во
всех случаях доминировали бактерии
рода Enterococcus, Escherichia и другие
представители семейства
Enterobacteriaceae [10, 13, 16].

Постоянное слежение (микробио;
логический мониторинг) позволяет не
только проводить коррекцию антибакте;
риальной химиотерапии в случае уже
развившегося осложнения, но и осуще;
ствлять выработку стратегии и тактики
антибиотикотерапии, а также разрабаты;
вать рациональные схемы послеопераци;
онных инфекционных осложнений [17,
26].

Разработка новых схем лечения и
профилактики послеоперационных ос;
ложнений не потеряли своей актуально;
сти [3, 5, 20, 31]. Необходимость перио;
перационной антибиотикопрофилактики
при колоректальных вмешательствах
признается всеми, но ее продолжитель;
ность и вид антибиотиков и их сочетаний
все еще обсуждаются. Отказ от антибак;
териальной профилактики при плановой
резекции рака толстой и прямой кишок
может быть расценен как порочная прак;
тика. Все операции, при которых вскры;
вается просвет кишки, сопровождаются
значительным риском инфицирования
[16, 22]. Рекомендуемый антибиотик или
комбинации препаратов многосторонне
оцениваются с точки зрения широты
спектра антимикробного действия, фар;
макокинетических и фармакодинамичес;

ких свойств: скорости формирования
устойчивости возбудителя, эффективно;
сти, переносимости, в том числе степе;
ни повреждающего действия на нормаль;
ную микрофлору больного. Таким обра;
зом, выбор антибактериального препара;
та для профилактики определяется сле;
дующими требованиями [8, 19, 32]:

– препарат должен быть активным в от;
ношении вероятных возбудителей
инфекционных осложнений (анти;
микробный спектр и предполагаемая
чувствительность);

– антибиотик не должен вызывать бы;
строе развитие резистентности пато;
генных микроорганизмов;

– препарат должен хорошо проникать
в ткани — зоны риска инфицирова;
ния;

– период полувыведения антибиотика
после однократного введения дол;
жен быть достаточным для поддер;
жания бактерицидной концентрации
в крови и тканях в течение всего пе;
риода операции;

– антибиотик должен обладать мини;
мальной токсичностью;

– препарат не должен влиять на фар;
макокинетические параметры
средств для анестезии, особенно ми;
орелаксантов;

– препарат должен быть оптимальным
с позиции стоимость/эффектив;
ность.

Наиболее спорным является вопрос
длительности антимикробной профилак;
тики. Одни авторы считают, что профи;
лактика должна быть максимально корот;
кой и длиться от 8 до 12 ч (максимум 48
ч) после операции, чтобы снизить риск
побочных явлений и возможность разви;
тия резистентности [21, 26]. Для того
чтобы создать оптимальную концентра;
цию антибиотика в оперируемой зоне,
антибиотики должны быть введены в на;
чале операции или за 30 — 150 мин до
ее начала (в зависимости от тканевой
проницаемости антибиотика). Необходи;
мость введения повторной дозы зависит
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от периода полувыведения антибиотика.

Длительность введения антибиоти;
ков определяется тем периодом, в тече;
ние которого хирургическая рана может
быть контаминирована [20]. В настоящее
время не вызывает сомнений, что по;
зднее начало (после операции) введения
антибиотиков менее эффективно, чем
введение первой дозы за 30;60 минут до
кожного разреза.

На начальных этапах становления
реконструктивно;восстановительной хи;
рургии толстой кишки были выделены
два направления подготовки больных к
операции — это подготовка кожи пере;
дней брюшной стенки вокруг колостомы
и механическая очистка толстой кишки от
фекальных масс. Поступление кишечно;
го химуса и каловых масс на кожу живо;
та в непосредственной близости от опе;
рационного доступа, с последующим их
раздражающим действием и развитием
хронического воспаления кожи, застав;
ляло обращать особое внимание ее под;
готовке. Предлагались различные биоло;
гические средства для защиты кожи вок;
руг колостомы. После акта дефекации на
кожу вокруг стомы наносился парафин и
вазелиновое масло [3, 4, 7, 14, 33, 43]. С
этой же целью применялся карбосульфи;
дин, металлический порошок бронзы,
яичный желток, сухое молоко, сырое
мясо, паста из висмута, сухой порошок
гипса, паста Лассара [33].

Во избежание попадания химуса на
кожу применяли специальную раму, по;
крытую каучуковой пеной, имеющую окно
в центре. На этой раме больной должен
был находиться в положении лежа на
животе (Sommer R.C., Jillson O.F., 1967).
Для защиты кожи применялись различ;
ные синтетические жидкости: СБВ — 14,
клей БФ;6, клей Истман 910, пластины из
высокопористого полимера [15, 17, 25,
42]. Действие этих средств основывалось
либо на механической защите кожи, либо
на абсорбции соков и ферментов пище;
варительного тракта. Активно использо;
вались физические средства защиты —
теплые ванны, ежедневный туалет кожи

вокруг стомы, различные тепловые и све;
товые процедуры. В последние годы по;
явились разовые клеящиеся калоприем;
ники, обеспечивающие надежное отведе;
ние кишечного содержимого из колосто;
мы и препятствующие попаданию кала на
кожу передней брюшной стенки [4, 14,
17, 43].

Подготовка толстой кишки включа;
ет механическое очищение ее от каловых
масс и санацию с использованием анти;
биотиков и энтеросорбентов. Перед опе;
рацией больные получают легкоусваива;
емую, безшлаковую диету [6, 9]. Надо
отметить, что при подготовке постсто;
мального сегмента клизма до настояще;
го дня остается единственно возможным
методом очищения. В несколько видоиз;
мененном виде под названием гидроко;
лонотерапия или гидроколономассаж она
применяется для восстановления функ;
ции отключенной кишки при подготовке
к операции [7, 19]. С целью оптимизации
механической очистки кишки применяет;
ся раствор сернокислой магнезии как
слабительное средство. Неудовлетвори;
тельные результаты подготовки кишки
таким методом ввиду отсутствия запира;
тельного аппарата стомы и невозмож;
ность вследствие этого удерживать воду
заставляют искать новые способы подго;
товки. Применяется ортоградный лаваж
желудочно;кишечного тракта и, по пока;
заниям, интраоперациоонный лаваж тол;
стой кишки с использованием полиэти;
ленгликолей, антибактериальных препа;
ратов [17, 38]. Предложено использова;
ние вакуумного аспирационно;промыв;
ного устройства для проведения управ;
ляемого внутрикишечного лаважа (Алиев
С.А., 2003). Так, наравне с клизмами при;
меняется механическое очищение тол;
стой кишки растворами осмотических
слабительных. Последние годы широкое
распространение при подготовке толстой
кишки получил препарат «Фортранc»
[16].

При подготовке толстой кишки пе;
ред операцией используют жидкие энте;
росорбенты, которые способны адсорби;
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ровать на себя микробные клетки [9, 29].
Особое внимание уделяется подготовке
отключенного постстомального сегмента
толстой кишки. Длительное выключение
кишки из пассажа каловых масс приво;
дит к атрофии мышечного слоя, дистро;
фическим изменениям со стороны сли;
зистой и выраженным дисбиотическим
изменениям. Для восстановления нор;
мального состояния постстомального
сегмента толстой кишки перед операци;
ей проводится гидроколономассаж от;
ключенного сегмента а с целью санации
используются инсталляции в прямую
кишку отвара ромашки и слабого раство;
ра калия перманганата [18, 26, 38, 39,
40].

Успех восстановительной операции
во многом зависит от выбора оптималь;
ных сроков ее выполнения. К тому вре;
мени должны быть ликвидированы при;
чины, в связи с которыми колостома
сформирована (воспалительный процесс
в брюшной полости или малом тазу, по;
следствия кишечной непроходимости и
др.). Атрофические и склеротические
процессы, возникающие в поздние сро;
ки в отключенной кишке могут создавать
сложности при формировании анастомо;
за.

Для улучшения непосредственных
результатов восстановительных опера;
ций используют комплекс предопераци;
онной подготовки, который включает
подбор оптимальной диеты, ирригацию
функционирующих отделов кишечника
асептическими растворами, гидростас;
тику отключенного сегмента кишки, ком;
плекс лечебной физкультуры для улучше;
ния тонуса мышц тазового дна и аналь;
ного сфинктера. Кроме того, особое вни;
мание уделяли ликвидации воспалитель;
ных явлений в зоне колостомы. Указан;
ные мероприятия позволили снизить ча;
стоту послеоперационных осложнений
более чем в 2 раза, по сравнению с груп;
пами больных, которым проводилась тра;
диционная подготовка. Несмотря на до;
стигнутые успехи в области профилакти;
ки гнойно;воспалительных осложнений,

их частота до настоящего времени оста;
ется высокой [2, 17, 27, 39]. На протяже;
нии всей истории хирургии инфекция
является одним из основных препятствий
ее прогресса.

Условно все методы профилактики
гнойно;воспалительных осложнений в
послеоперационном периоде можно раз;
делить на медикаментозные и не меди;
каментозные. Ряд авторов отмечает вы;
сокую эффективность последних для
профилактики послеоперационных ос;
ложнений гнойно;воспалительного ха;
рактера [13].

Большинство авторов отдают пред;
почтение внутрибрюшному закрытию
стом [3, 4, 19]. Это обусловлено необхо;
димостью адекватного висцеролиза и
ревизии брюшной полости у онкологи;
ческих больных. У больных, оперирован;
ных ранее не по поводу колоректального
рака, выполнение висцеролиза нецеле;
сообразно. Это связано с возможным
риском поступления химуса в свободную
брюшную полость при несостоятельнос;
ти анастомоза. Пристеночные колосто;
мы, а также декомпрессионные одно;
ствольные стомы рекомендуют закры;
вать внебрюшинно из;за отсутствия воз;
можности развития фатальных осложне;
ний — перитонита [20]. При петлевых
сигмо — и трансверзостомах применяет;
ся внебрюшинное закрытие колостомы с
использованием поперечного ушивания
кишки по Альберту [19, 26, 32, 37]. Пред;
ложены варианты модифицированной
двухэтапной операции Микулича.

На первом этапе после резекции
участка толстой кишки с опухолью по
типу Микулича на стомируемые концы
кишок накладываются серо;серозные
швы и формируется задняя губа анасто;
моза. Колостома проводится забрюшин;
но. В дальнейшем возможно внебрюшин;
ное закрытие такой стомы. Однако до 90;
97 % операций при петлевых стомах вы;
полняется внутрибрюшным способом [7,
27]. В 50;60 % применяется внутрибрюш;
ная резекция участка толстой кишки,
несущей колостому, с формированием
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коло;колоанастомоза по типу конец в
конец [19]. При одноствольных колосто;
мах после обструктивных резекций тол;
стой кишки по Гартману или по типу Гар;
тмана возможен только внутрибрюшной
способ. Большое значение имеет диас;
таз между культей постстомального сег;
мента и стомой. При значительном диа;
стазе и невозможности наложить коло;
колоанастомоз без натяжения предлага;
ются различные способы илеоколоплас;
тики [1, 10, 11, 13, 37]. Большое значе;
ние при наложении кишечного анастомо;
за уделяют способу его формирования и
шовному материалу. При выполнении ре;
конструктивно;восстановительных опе;
раций на толстой кишке применяются все
виды анастомозов. По данным ряда ав;
торов, до 60;70 % анастомозов форми;
руется по типу бок;в;бок [3, 6, 12, 40].
Обоснованием этому является распрос;
траненное мнение о лучшем кровоснаб;
жение тканей в зоне такого анастомоза.
При формировании колоректальных и
коло;анальных анастомозов в 30;40 %
прибегают к анастомозам по типу конец
в бок [16, 18]. Анастомозы накладывают;
ся в два ряда с преимущественным при;
менением атравматичных нитей с по;
слойным анатомичным соединением од;
нородных слоев стенки кишки. Имеются
сообщения, говорящие о возможности
применения однорядного непрерывного
обвивного серозо;мышечного шва без
захвата слизистой [17]. Применяется и
однорядный серозно;мышечно;подсли;
зистый узловой атравматичный шов с
укрытием зоны анастомоза пластиной
«тахокомб» [7, 19]. Предлагаются пласти;
ны аллопланта для защиты, укрепления и
повышения биологической герметичнос;
ти кишечного шва. Для формирования
кишечного соустья используется комп;
рессионный шов с помощью устройств с
памятью формы на основе никелида ти;
тана [11]. При выполнении низких аппа;
ратных колоректальных анастомозов (на;
ходящихся под тазовой брюшиной) при;
меняется однорядный механический шов
[12, 43].

Таким образом, развитие хирурги;
ческой техники реконструктивно;воста;
новительных операций исторически на;
чиналось с формирования анастомозов
ручными швами, а при невозможности их
выполнения — различных вариантов низ;
ведения ободочной кишки. В последую;
щем использование сшивающих аппара;
тов расширило возможности восстанови;
тельных операций, но не решило в пол;
ной мере проблему восстановления ки;
шечной непрерывности и гнойно;септи;
ческих осложнений. До настоящего вре;
мени, остаются спорными и не опреде;
ленными сроки выполнения реконструк;
тивно;восстановительных операций, нуж;
даются в совершенствовании комплекс;
ные мероприятия по предоперационной
подготовке больных. Не достаточно раз;
работаны оптимальные варианты форми;
рования кишечных анастомозов, техни;
ческие приемы выполнения различных
оперативных вмешательств. Вместе с
тем, высокий процент послеоперацион;
ных септических осложнений и летально;
сти указывает на необходимость реше;
ния вышеперечисленных вопросов.
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У статті представлені результати дослідження гіпоксичних проявів у хворих з ХОЗЛ
в залежності від фази захворювання, стадії та супутньої патології. Відзначено трива;
лий компенсаторний механізм за рахунок зростання, насамперед ЧСС та ЧД. Було
описано більш значуще зниження Sa O

2
 у хворих з поєднаною кардиальною патоло;

гією. Була встановлена кореляція між СРБ і стадією ХОЗЛ та ії відсутність між СРБ і Sa
O

2
.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, гіпоксія, сатурація
кисню.
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В Україні хронічне обструктивне зах;
ворювання легень (ХОЗЛ) посідає одне з
ведучих місць по інвалідизації, смерт;
ності; розповсюдженість ХОЗЛ по даним
статистичного управління МОЗ України
складає 3000 на 100 тисяч дорослого
населення [1]. ХОЗЛ не може рахуватись
лише захворюванням респіраторної сис;
теми в зв’язку з різноманітними систем;
ними проявами [2, 3, 4, 5, 6], що пов’я;
зані з гіпоксемією, системним запален;
ням, ендотеліальною дисфункцією [7],
гіперактивацією симпатичної нервової
системи, активацією системи ренін;анг;
іотензин;альдостерон, оксидантним
стресом, тривалою ендогенною інтокси;
кацією.

Гіпоксія при ХОЗЛ носить персис;
туючий характер [8]. Степінь гіпоксії за;
лежить від стадії захворювання, його
фази, та фізичної активності. У хворих з
ХОЗЛ у відповідь на артеріальну гіпоксію
спостерігається компенсаторне
збільшення еритропоезу, розвиток пол;
іцитемії з підвищенням рівня гематокри;
ту, зростання частоти дихання, частоти
серцевих скорочень та збільшення удар;
ного об’єму серця [9, 10], що до певної
міри компенсує потреби в кисні, та не
проявляється критичним зниженням на;
сичення тканин киснем. За наявностісті
супутньої патології, яка виснажує компен;
саторні механізми: серцево;судинні зах;
ворювання, анемії, — гіпоксичні порушен;
ня прогресують значно швидше і можуть
мати фатальний характер. Особливо, це
стосується осіб похилого та старечого
віку, оскільки кількість супутньої патології
значно збільшується [11, 12].

Мета нашого дослідження: вив;
чення та аналіз змін насичування тканин
киснем в залежності від ступеню венти;
ляційних порушень у хворих похилого віку
з ХОЗЛ на різних стадіях розвитку захво;
рювання, в залежності від фази захворю;
вання, та наявності супутньої патології.

Матеріали та методи досліджень

У дослідження було включено 90
чоловіків з ХОЗЛ (ІI;ІV стадії), що палять

із стажем куріння від 18 до 58 пачко;років,
у фазу загострення та після досягнення
стійкої ремісії, а також контрольна група
без порушення функції зовнішнього ди;
хання. Середній вік сягав 73,2 ± 3,6 років.

Діагноз ХОЗЛ був встановлений
відповідно до критеріїв GOLD (2011) і
Наказу МОЗ України № 128 (2007 р.) [13].

Критерії включення

• підтверджений діагноз;

• не менше ніж два загострення ХОЗЛ
за останні 2 роки;

• об’єм форсованого видиху за І секун;
ду (ОФВ1) < 70 %;

• наявність загострення ХОЗЛ визнача;
лась при появі не менш ніж 2 ознаки
(збільшення задишки, посилення
кашлю, появи харкотиння, зміни його
характеру, підвищення температури
тіла).

Критерії виключення:

• онкологічні хворі;

• гематологічні хворі;

• декомпенсація хронічних захворю;
вань, окрім ХОЗЛ;

• гострі захворювання.

Усі обстежені дали згоду на прове;
дення клінічного дослідження.

Усі хворі отримували стандартну
терапію, що складалась із дексаметазо;
на внутрішньовенно 8 мг/добу, муколі;
тиків (амброксол, ацистеїн), небулізова;
них бронхолітиків (сальбутамола чи беро;
дуала), небулізованих глюкокортикоїдів
(будесоніт, флутіказон). Пацієнтам з оз;
наками бактеріальної інфекції признача;
ли антибактеріальні засоби (амоксицил;
лін+клавулонова кислота, цефтріаксон).
Хворі з дихальною недостатністю при
наявності показань були переведені до
ВРІТ (відділення реанімації та інтенсивної
терапії) для проведення оксигенотерапії.
Лікування суміжних захворювань прово;
дилось згідно галузевих протоколів.

Обстежені були поділені на 4 групи,
залежно від ступеню обструктивних пору;
шень:
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· І група (група контролю) – 28
пацієнтів, без обструктивних пору;
шень;

· ІІ група – 29 хворих із ОФВ1 70;50 %,

· ІІІ група –28 хворих із ОФВ1 49;30 %,

· ІV група – 5 хворих із ОФВ1 < 30 %.

Хворі мали різну ступінь легеневої
недостатності: I ступеню – у 21, II ступе;
ню – у 32, III ступеню – 4 хворих. Ознаки
хронічного легеневого серця спостеріга;
лись у 3 хворих ХОЗЛ III стадії та у 2 хво;
рих з IV стадією захворювання.

Усім хворим визначалася функція
зовнішнього дихання (ФЗД) за допомо;
гою спірографа «WinspiroPRO» (Jаеger,
Німеччина), аналізувався рівень об’єму
форсованого видиху за першу секунду
(ОФВ1), форсована життєва ємність ле;
генів (ФЖЄЛ), відношення ОФВ1/
ФЖЄЛ1, проводився тест на зворотність
бронхіальної обструкції з в2;агонистом
короткої дії (200 мкг сальбутамола) в
випадку первинного звернення. Ступінь
тютюнового навантаження встановлю;
вався за даними, отриманими при опи;
туванні (індекс пачко/роки).

Проводили дослідження загального
аналізу крові.

В якості маркера системного запа;
лення визначали СРБ, за допомогою ре;
акції латекс;агглютинації з використан;
ням специфічних антитіл.

Про насиченість тканин киснем, су;
дили по рівню кисневої сатурації крові (Sa
O2) за допомогою пульсоксиметра (Nonin
9000, США).

Для статистичної обробки отрима;
них результатів використовувалася про;
грама Microsoft Office Excel, StatPlus 2009
Professional 5.8.4 з визначенням серед;
ньої арифметичної, стандартної похибки,
t;критерію Ст2 юдента. Різницю між по;
рівнювальними величинами вважали до;
стовірною при р < 0,05.

Результати та їх обговорення

Усі групи були порівнянні за трива;
лістю ХОЗЛ, кількістю загострень на рік,
основними показниками, що характери;
зують ФЗД (табл. 1, 2).

В І групі, в хворих без порушення
функції зовнішнього дихання, сатурація
кисню (Sa O2 %) знаходилась в межах

норми 98,1 ± 0,1 %.
СРБ – 0,9 ± 0,5 мг/
мл. Частота дихань
(ЧД) — 17,1 ± 0,2 за
хвилину. Частота
серцевих скорочень
(ЧСС) становила
78,7 ± 2,5 скорочень
за хвилину.

В ІІ групі під
час ремісії Sa O2
складала 97 ± 0,3 %,
що в порівнянні з
групою контролю
достовірно нижче,
Sa O2 нижче 95 %
спостерігалася у 3
чоловік, що мали су;
путню кардіальну
патологію (ІХС з по;
рушенням ритму).

Під час загост;
рення ХОЗЛ, Sa O2

Таблиця 1
Характеристика хворих по групам. 

  група 
показник 1 2 3 4 

кількість 28 29 28 5 
Вік, (M ± m), роки 70,1 (1,3) 72,1 (1,1) 75,4 (1,2) 76.3 (1,4) 
Стаж куріння, (M ± m), п/р 16,7 (4,7) 45,2 (4,6) 32,2 (2,4) 33,3 (3,0) 
Супутня патологія, % 99 100 100 100 
ОФВ1, (M ± m), % 93,2 (0,8) 64,42 (0,9) 37,5 (0,9) 25,2 (1,0) 
ЧД при загостренні, (M ± m), 
за хв.  21,1 (0,7)# 23,6 (0,6)** 23.9 (0,3)*** 
ЧД в ремісії, (M ± m), за хв. 17,1 (0,2) 18,2 (0,2)* 19,4 (0,3)** 20,1 (0,3)*** 
ЧСС при загостренні, (M ± 
m), уд. за хв.   93,1 (4,3)# 89,2 (1,5)** 112 (6,4)*** 
ЧСС під час ремісії (M ± m), 
уд. за хв. 78,7 (1,5) 79 (1,7)# 79,6 (1,2)## 82 (0,5)*** 
Sa O2 при загостренні, (M ± 
m), %  93,1 (2,2)* 91,9 (1,2)** 92,0 (0,9)*** 
Sa O2 в ремісії, (M ± m), % 98,1 (0,1) 97 (0,3)* 95,3 (0,5)** 95,7 (0,3)### 

Гемоглобін, (M ± m), г/л 144,8 (1,9) 139,3 (3,2) 133,3 (1,7) 146,0 
(0,9)*** 

СРБ, (M ± m), мг/мл  1,0 (0,5) 4,9 (0,7)# 8,0 (1,2)## 6,5 (1,6)*** 
Ударний об’єм лівого шлу-
ночка, (M ± m), мл 79,6 (1,8) 65,4 (3,0) 69,9 (2,7) 67,7 (3,0) 

 

Примітки: 
* – статистично значимі відмінності між 1-ю і 2-ю групами, (p < 0,01) ; 
** статистично значимі відмінності між 1-ю і 3-ю групами, (p < 0,01); 
*** статистично значимі відмінності між 1-ю і 4-ю групами, (p < 0,01); 
#– статистично значимі відмінності між 1-ю і 2-ю групами, (p < 0,05); 
## – статистично значимі відмінності між 1-ю і 3-ю групами, (p < 0,05);  
### – статистично значимі відмінності між 1-ю і 4-ю групами, (p < 0,05). 
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становила 93,1 ± 2,2 % в порівнянні з гру;
пою контролю достовірно нижче (p <
0,01). Зниження Sa O2 нижче 95 %
відмічено у 8 хворих з мінімальною сату;
рацією кисню 75 %, що спостерігалась у
хворих з супутньою ІХС (пароксизм
фібриляції передсердь; підвищення фун;
кціонального класу стенокардії). Ударний
об’єм в цієї категорії хворих знизився в
порівнянні не тільки з групою контролю а
й рештою груп ;65,4 ± 3,0 мл, що пояс;
нювалось відносно більшою кількістю хво;
рих з декомпенсацією серцевої діяль;
ності.

Рівень СРБ при загостренні ХОЗЛ —
4,9 ± 0,7 мг/мл, був достовірно вищий в
порівнянні з групою контролю (p < 0,05).
Максимальній вміст СРБ; 12,4 мг/мл
відмічено у хворого, який під час загост;
рення ХОЗЛ, переніс гостре порушення
мозкового кровообігу за ішемічним типом
(ГПМК). Зниження показника Sa O2 в усіх
хворих корелювалось з підвищенням
рівня СРБ, коефіцієнт кореляції 0,98. До;
стовірно підвищувалась ЧД 21,1 ± 0,7 за
хвилину та ЧСС 93,1 ± 4,3 скорочень за
хвилину, що перевищувало відповідні
показники групи контролю (p < 0,05).

В ІІІ групі під час ремісії Sa O2 —
95,9 ± 0,5 %, в порівнянні з групою кон;
тролю достовірно нижче (p < 0,01). Під
час ремісії Sa O2 нижче 95 % відмічена у
8 хворих, мінімальна Sa O2 становила 90
%, ці хворі також як і ІІ групі мали тяжку
супутню патологію: цукровий діабет — 1
чоловік; серцево;судинні захворювання
— 8 хворих. Під час загострення ХОЗЛ Sa
O2 в ІІІ групі – 91,9 ± 1,2 % в порівнянні з
групою контролю була достовірно нижче

(р < 0,01). Мінімаль;
не зниження Sa O2
до 72 % спостеріга;
лося у хворих, які на
фоні загострення
ХОЗЛ ІІІ стадії мали
декомпенсацію сер;
цевої недостатності
(2 чоловіка). Вищий
рівень при загост;
ренні ХОЗЛ в по;

рівнянні з ІІ групою, обумовлено меншою
кількістю хворих з декомпенсацією сер;
цевої діяльності, та більшим компенса;
торними механізмами (зростання удар;
ного об’єму до 69,9 ± 2,7 мл в порівнянні
з ІІ групою (65,4 ± 3,0 мл)). Підвищення
рівню СРБ було до 8,0 ± 1,2 мг/мл, при
цьому, СРБ 12,0 мг/мл відмічався у хво;
рого з гострим коронарним синдромом
(ГКС), що розвинувся при загостренні
ХОЗЛ. Кореляційний показник між Sa O2
і СРБ склав 0,4. Достовірно підвищува;
лась ЧД 23,6 ± 0,6 за хвилину та ЧСС 89,2
± 1,5 скорочень за хвилину, що переви;
щувало відповідні показники групи конт;
ролю (< 0,01).

В ІV групі показник Sa O2 під час
ремісії хоч і знаходиться в межах допус;
тимої норми, 95,1 ± 0,3 %, проте був
достовірно знижений в порівнянні з гру;
пою контролю (p < 0,01). Під час загост;
рення показник Sa O2 в ІV групі становив
92 ± 0,9 %. Критичного зниження Sa O2 <
85 % не відмічалось, що пов’язано з ма;
лою вибіркою. Рівень Sa O2 корелювався
з підвищенням рівня СРБ 6,5 ± 1,6 мг/мл;
коефіцієнт кореляції становить 1,0.

Висновки

1. Гіпоксія у хворих ХОЗЛ носить перси;
стуючий характер, залежить не тільки
від стадії захворювання, його фази, а
й великій мірі від декомпенсації су;
путньої, переважно серцево;судин;
ної, патології.

2. Найбільш значиме зниження сату;
рації кисню відмічено в групі з вира;
женою тахікардією внаслідок відсут;
ності серцевого резерву забезпечен;

Таблиця 2
Характеристика супутньої патології 

 Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 
Артеріальна гіпертензія 15 (54 %) 16 (55 %) 18 (64 %) 4 (80 %) 
ІХС 18 (64 %) 19 (65 %) 20 (72 %) 3 (60 %) 
Патологія опорно-рухового 
апарату 

2 (7 %) 3 (10 %) 3 (10 %)  

Цукровий діабет 1 (4 %)  2 (7 %)  
Церебро-васкулярна патологія 6 (22 %) 9 (31 %) 10 (36 %) 3 (60 %) 
Захворювання ШКТ 3 (11 %) 8 (27 %) 10 (36 %) 1 (20 %) 
Доброякісна гіперплазія пе-
редміхурової залози. Хроніч-
ний пієлонефрит 

6 (21 %) 10 (34 %) 17 (53 %) 3 (60 %) 
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ня достатнього ударного об’єму.

3. Рівень СРБ достовірно не корелює із
значенням сатурації кисню у хворих
з ХОЗЛ та корелює із стадією захво;
рювання.

4. У хворих, що мають суміжну з ХОЗЛ
серцеву недостатність, підвищення
СРБ свідчило про можливість виник;
нення судинних катастроф (ГПМК,
ГКС).
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Резюме

ОСОБЕННОСТИ ГИПОКСИЧЕСКИХ
НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С

ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ
ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ ПРИ
НАЛИЧИИ СОПУТСТВУЮЩЕЙ

ПАТОЛОГИИ

Ковалевская Л.А., Горбенко Т.Н.

В статье представлены результаты
исследования гипоксических проявлений
у больных с ХОЗЛ в зависимости от фазы
заболевания, стадии и сопутствующей
патологи. Отмечен длительный компен;
саторный механизм за счет возрастания,
прежде всего ЧСС, ЧД. Описано более
значимое снижение Sa O

2
 у больных с со;

четанной кардиальной патологией. Уста;
новлена корреляция между СРБ и стади;
ей ХОЗЛ и ее отсутствие между СРБ и Sa
O

2
.
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Ключевые слова: хроническое обструк�
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сатурация кислорода.

Summary

FEATURES OF HYPOXIC DISORDERS IN
PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASE DUE TO
CONCOMITANT DISEASES

Kovalevskaya L.A., Gorbenko T.N.

The results of hypoxic symptoms
studies in patients with COPD, depending
on the phase of the disease, the stage and
concomitant diseases are covered in the
article. A long compensatory mechanism of

primary increase of HR and RR was marked.
More significant Sa O

2
 reduction in patients

with concomitant cardiac pathology is
described. Strong correlation between CRP
levels and the COPD stage and its absence
between CRP and Sa O

2
 is established.

Ключові слова: chronic obstructive
pulmonary disease, hypoxia, oxygen
saturation.
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Вступ

Життя людини в урбанізованому
суспільстві створило нові вимоги для всіх
систем організму. Адаптація до цих умов,
при яких, за розрахунками академіка
Берга, людству залишилося лише 1;2 %
колишнього обсягу фізичного наванта;
ження, вже призвела до послаблення
функцій міокарду та скелету, розвитку та
поширення прихованих, донозологічних
форм порушення фізіологічних функцій

скелетних м’язів та залоз внутрішньої
секреції, зниження рівня здоров’я знач;
ної частини населення [2].

Численними клінічними та експери;
ментальними дослідженнями стану КТ
показано, що процес деградації ініціюєть;
ся недостатнім функціональним наванта;
женням кісток кінцівок та хребта [7]. Од;
ним з перших проявів такої дезадаптації
скелету, є зменшення кількості структуро;
утворюючих одиниць кісткової тканини –

УДК: 616�001.1�06:616.716.4�018.4]�06:616.71�007.234
ОСОБЛИВОСТІ РЕМОДЕЛЮВАННЯ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ В

УМОВАХ ГІПОКІНЕТИЧНОГО ОСТЕОПОРОЗУ ТА ПОЛІТРАВМИ В
ЕСПЕРИМЕНТІ

Щуцька Г.В.1, Гудима А.А.1, Борис Р.М.2

1ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я.
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У відповідь на політравму відмічаються істотні відхилення активності лужної і
кислої фосфатаз сироватки крові, які проявляються їх істотним підвищенням на 10, 20
і 30 доби посттравматичного періоду, що більш характерно для тварин з гіпокінетич;
ним остеопорозом. У сироватці крові травмованих тварин істотно зростає вміст каль;
цію та фосфору. На тлі гіпокінетичного остеопорозу вміст кальцію змінюється коли;
вально зі зниженням на 10 добу, нормалізацією на 20 і ще більшим зниженням на 30
добу. Вміст фосфору, навпаки, зростає, проте менш інтенсивно, ніж у тварин без ос;
теопорозу.

Ключові слова: гіпокінетичний остеопороз, політравма, кальцій, фосфор, кисла і
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остеонів – та розвиток стану остеопенії
[1]. На наступному етапі процес зазвичай
виходить за межі донозологічного стану і
переходить в клінічні прояви патології з
діагнозом “остеопороз”.

Не менш важливою проблемою сьо;
годення є травматизм, який посідає третє
місце серед причин смертності, [3]. У
структурі тяжких множинних і поєднаних
уражень останніми роками різко зросла
частка політравми. Вона проявляється
розвитком травматичної хвороби, яка
супроводжується синдромом системної
реакції організму на запалення, поліор;
ганною дисфукнцією і недостатністю [6].
Одна дотепер недостатньо вивчений стан
кісткової тканини в умовах політравми та
її особливості в умовах гіпокінетичного
остеопорозу.

Мета роботи: встановити особли;
вості ремоделювання кісткової тканини в
умовах гіпокінетичного остеопорозу та
політравми в експерименті.

Матеріал і методи дослідження

Експерименти виконано на 42 не;
лінійних білих щурах;самцях масою 200;
220 г. У першій серії експериментів у тва;
рин викликали гіпокінетичний остеопороз
за методом Z. Kundurovich (1989) шляхом
накладання на тіло тварини гіпсового
корсета, що суттєво знизило рухову ак;
тивність тварини з одночасною можлив;
істю вільного доступу до їжі і води [12].
Це зумовлено тим, що іммобілізаційні
моделі остеопорозу супроводжуються
досить передбачуваною картиною втра;
ти кісткової маси [11].

Через 2 місяці корсет знімали й у
тварин моделювали політравму спеціаль;
но розробленим способом шляхом по;
шкодження двох кісткових сегментів:
стегна і нижньої щелепи (пріоритетна
довідка поданої заявки на корисну мо;
дель: “Спосіб моделювання політравми /
Федірко Г.В., Гудима А.А.”. Реєстраційний
номер заявки u 2012 13575; Заявлено
27.11.2012).

У другій серії аналогічно травмува;
ли тварин без остеопорозу. Контрольну

групу склали інтактні тварини. Нанесен;
ня травм здійснювалося в умовах тіопен;
тало;натрієвого знеболення (40 мгЧкг;1).

Дослідження проводили через 10,
20 і 30 діб після травмування. В умовах
знеболення тварин забивали методом
тотального кровопускання із серця. Стан
ремоделювання кісткової тканини оціню;
вали за активністю в сироватці крові кис;
лої та лужної фосфатаз (відповідно КФ і
ЛФ) та вмістом кальцію та фосфору, які
визначали турбодиметричним методом
на напівавтоматичному біохімічному ана;
лізаторі “Humalazer 2000” з використан;
ням наборів реактивів фірми “Human”
(Німеччина).

Отриманий цифровий матеріал
підлягав статистичному аналізу. Дос;
товірність відмінностей встановлювали за
критерім Стьюдента при р < 0,05).

Результати дослідження та їх
обговорення

Активність ЛФ сироватки крові під
впливом політравми зростала у по;
рівнянні з контрольною групою (табл. 1).
У тварин без остеопорозу даний показ;
ник ставав статистично достовірно
більшим на 20 і 30 доби експерименту
(відповідно на 17,8 і 21,4 %, р < 0,01), що
виявилося також істотно вищим, порівня;
но із 10 добою спостереження (р < 0,05).

На тлі остеопорозу активність ЛФ
сироватки крові зростала більш істотно й
на 10 добу перевищувала контроль на
51,4 %, на 20 – на 28,6 %, на 30 добу – на
64,0 % (р < 0,001). Характерною рисою
динаміки даного показника було повтор;
не збільшення активності ЛФ сироватки
крові на 30 добу, що виявилося статис;
тично достовірним стосовно попередніх
термінів спостереження (відповідно на
8,4, р

10 
< 0,05 і на 27,6 %, р

20 
< 0,001).

Порівнюючи величину даного показ;
ника між дослідними групами, встановле;
но, що у всі терміни спостереження ак;
тивність ЛФ сироватки крові у тварин з
гіпокінетичним остеопорозом перевищу;
вала тварин без остеопорозу відповідно
на 46,7 % (р < 0,001), на 20 добу – на 9,1
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% (р < 0,05), на 30 добу – на 35,1 % (р <
0,001).

У свою чергу активність КФ сиро;
ватки крові в умовах політравми теж зро;
стала порівняно із контрольною групою.
У тварин без остеопорозу даний показ;
ник на 10 добу був більшим на 51,0 %, на
20 – на 85,8 %, на 30 добу – на 100,4 %
(р < 0,001). Внаслідок поступового зрос;
тання в динаміці посттравматичного пе;
ріоду його величина на 20 і 30 доби вия;
вилася статистично достовірно більшою,
ніж на 10 добу (р

10 
< 0,05).

В умовах гіпокінетичного остеопо;
розу на 10 добу активність кислої фосфа;
тази сироватки крові стосовно конт;
рольної групи підвищувалася у 2,35 раза,

на 20 добу – у 2,91
раза, на 30 добу – у
2,87 раза (р <
0,001). Даному по;
казнику в цій групі
теж характерним
було поступове
збільшення, яке на
20 і 30 доби мало
тенденцію до
більшої величини,
ніж на 10 добу (р

10 
<

0,10).

П о р і в н ю ю ч и
дослідні групи між
собою, з’ясувалося
що в умовах гіпокі;
нетичного остеопо;
розу активність КФ
сироватки крові ста;
тистично достовірно
була більшою у всі
терміни спостере;
ження, ніж у групі
без остеопорозу
(відповідно на 55,4,
56,6 і 43,1 %, р <
0,001).

Вміст кальцію в
сироватці крові
змінювався під
впливом політравми

по;різному в залежності від наявності або
відсутності супутнього гіпокінетичного
остеопорозу. Стосовно контрольної гру;
пи у тварин без остеопорозу вміст каль;
цію в сироватці крові істотно зростав: на
10 добу – у 3,08 раза, на 20 добу – у 2,94
раза, на 30 добу – у 3,02 раза (р < 0,001).
Отже даний показник вже на 10 добу
досягав максимальної величини й зали;
шався на такому ж рівні впродовж усього
терміну спостереження.

У тварин з гіпокінетичним остеопо;
розом вміст кальцію в сироватці крові
змінювався коливально. причому на 10 і
30 доби виявився статистично достовір;
но меншим, ніж у контрольній групі –
відповідно на 19,0 і 47,0 % (р < 0,001).

Таблиця 1

Активність кислої та лужної фосфатаз, вміст кальцію та фосфору в сирова-
тці крові у тварин з гіпокінетичним остеопорозом в динаміці політравми 

Політравма Умови експе-
рименту 

Контроль 
(n = 6) 10 доба (n = 6) 20 доба (n = 6) 30 доба (n = 6) 

Лужна фосфатаза, Одл-1 

Без остеопо-
розу 

364,5 ± 10,1 416,2 ± 11,7** 

р10 < 0,01 

428,8 ± 10,8** 

р10 < 0,01 
р20 > 0,05 

Остеопороз 

353,2 ± 15,7 

534,8 ± 15,4*** 
454,1 ± 10,0*** 

р10 < 0,01 

579,5 ± 8,5*** 

р10 < 0,05 
р20 < 0,001 

р < 0,001 < 0,05 < 0,001 
Кисла фосфатаза, Одл-1 

Без остеопо-
розу 7,90 ± 0,49*** 

9,72 ± 0,45*** 

р10 < 0,05 

10,48 ± 0,58*** 

р10 < 0,01 
р20 > 0,05 

Остеопороз 

5,23 ± 0,28 

12,28 ± 1,23*** 15,23 ± 0,68*** 

р10 < 0,10 

15,00 ± 0,63*** 

р10 < 0,10 
р20 > 0,05 

р < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Кальцій, ммольл-1 

Без остеопо-
розу 

7,73 ± 0,28*** 7,39 ± 0,23*** 

р10 > 0,05 

7,59 ± 0,33*** 

р10 > 0,05 
р20 > 0,05 

Остеопороз 

2,51 ± 0,05 

1,70 ± 0,11*** 2,30 ± 0,17 
р10 < 0,05 

1,33 ± 0,06*** 

р10 < 0,05 
р20 < 0,001 

р < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Фосфор, ммольл-1 

Без остеопо-
розу 

2,78 ± 0,12*** 7,23 ± 0,30*** 

р10 < 0,001 

5,43 ± 0,22*** 

р10 < 0,001 
р20 < 0,001 

Остеопороз 

1,45 ± 0,07 

2,79 ± 0,11*** 
3,08 ± 0,21*** 
р10 > 0,05 

1,40 ± 0,10 
р10 < 0,001 
р20 < 0,001 

р > 0,05 < 0,001 < 0,001 
Примітки: 
1. * – достовірність відмінностей стосовно контрольної групи (* – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р <
0,001). 
2. р – достовірність відмінностей між показниками тварин з остеопорозом та без нього. 
3. р10, р20 – достовірність відмінностей стосовно показників відповідно на 10 і 20 доби спосте-
реження. 
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Динаміка зазначеного показника
супроводжувалася його статистично до;
стовірним зростанням на 20 добу стосов;
но 10 (на 35,3 %, р

10 
< 0,05) та знижен;

ням на 30 стосовно 10 і 20 діб (відповід;
но на 21,8 %, р

10 
< 0,05 і 42,2 %, р

20 
<

0,001).

Порівнюючи піддослідні групи між
собою,з’ясувалося, що у всі терміни спо;
стереження у тварин з гіпокінетичним
остеопорозом вміст кальцію в сироватці
крові був статистично достовірно мен;
шим (відповідно на 78,0, 68,9 і 82,4 %, р
< 0,001).

У свою чергу вміст фосфору у сиро;
ватці крові змінювався подібно до дина;
міки вмісту кальцію. У тварин без остео;
порозу він зростав: на 10 добу – на 91,2
%, на 20 добу – у 4,99 раза, на 30 добу –
у 3,74 раза (р < 0,001). Даний показник
виявився статистично достовірно
більшим на 20 і 30 доби стосовно 10
(відповідно у 2,60 та 1,95 раза, р

10
 <

0,001). На 30 добу даний показник був
істотно нижчим, ніж на 20 добу (на 24,9
%, р

20 
< 0,001).

У тварин з гіпокінетичним остеопо;
розом вміст фосфору в сироватці крові
стосовно контрольної групи підвищував;
ся на 10 і 20 доби (відповідно на 92,4 і
112,4 %, р < 0,001). На 30 добу даний
показник повертався до рівня конт;
рольної групи, що виявилося істотно мен;
шим, ніж на 10 і 20 доби спостереження
(р

10;20 
< 0,001).

Порівнюючи величину даного показ;
ника між дослідними групами, встановле;
но, що на 20 і 30 доби його величина у
тварин з гіпокінетичним остеопорозом
була статистично достовірно меншою, ніж
у тварин без остеопорозу (відповідно на
57,4 та 74,2 %, р < 0,001).

Таким чином, у відповідь на  поєдна;
не механічне пошкодження стегнової
кістки і нижньої щелепи у піддослідних
тварин відмічаються істотні відхилення
активності ЛФ, КФ сироватки крові та
вмісту в ній кальцію та фосфору. Ак;
тивність КФ і ЛФ підвищується й у всі

терміни спостереження більша у тварин
з гіпокінетичним остеопорозом.
Збільшення активності КФ свідчить про
зростання фізіологічної активності осте;
окластів і, отже, про посилення резорбції
кісткової тканини. Підйом активності ЛФ
у кістковій тканині (маркера остеоб;
ластів), імовірно, є компенсаторною ре;
акцією на негативну дію досліджуваних
патологічних процесів. Вища активність
КФ і ЛФ у травмованих тварин з гіпокіне;
тичним остеопорозом, порівняно з ана;
логічними із самою політравмою, очевид;
но, вказує на ефект сумації дії патоген;
них чинників як остеопорозу, так і пол;
ітравми. Наведене відхилення в цілому
характерне для експериментального ос;
теопорозу, про що свідчать дослідження
окремих авторів [4]. Виявлені відхилення
також супроводжуються істотним знижен;
ням щільності стегнової кістки щурів, що
було показано у наших попередніх робо;
тах [9].

Вміст кальцію і фосфору в сироватці
крові у тварин без остеопорозу у пост;
травматичному періоді зростає й утри;
мується на підвищеному рівні впродовж
експерименту (до 30 доби). Отриманий
результат додатково вказує на посилен;
ня резорбції кісткової тканини, причиною
чого може бути стимуляція виділення
прозапальних цитокінів, яка має місце на
тлі тяжкої травми [5]. Посилення утворен;
ня таких прозапальних цитокінів, як інтер;
лейкін;1, тумор;некротичний фактор;аль;
фа, інтерлейкін;6 сприяють підвищеному
утворенню остеокластів и призводять до
посиленої резорбції кістки [8]. Отже, в
умовах політравми створюють передумо;
ви гіперкальційемії та розвитку вторинно;
го остеопорозу.

У той же час у тварин з остеопоро;
зом ця закономірність характерна тільки
для динаміки вмісту фосфору в сироватці
крові, який збільшується на 10 добу й
залишається на такому ж рівні на 20 і 30
доби. В цей термін величина даного по;
казника істотно нижча, ніжу тварин без
остеопорозу, що ймовірно, пов’язано, зі
зниженим пулом солей фосфору у
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кістковій тканині, кий сформувався на
етапі моделювання гіпокінетичного осте;
опорозу.

Вміст у сироватці крові кальцію у
тварин з остеопорозом на 10 добу – зни;
жується й повертається на 20 добу до
рівня контролю. Це, очевидно, вказує на
припинення резорбції кальцію й посилен;
ня його захоплення остеобластами, що
триває до 20 доби експерименту. Можна
припустити, що в цих експериментальних
умовах реалізується континуум реакцій
спрямованих на посилення мінералізації
кісткової тканини, які були обмежені гіпо;
динамією тварин внаслідок накладання
гіпсового корсета. Разом з тим, на 30
добу вміст кальцію в сироватці крові ще
більше знижується, що, очевидно, пов–
’язане із системними реакціями, які ви;
никають в цей термін на тлі політравми і
остеопорозу, зокрема відхилення в імун;
ітеті, які настають після 20 діб пост;
травматичного періоду [10].

Таким чином, політравма істотно
модифікує процеси ремоделювання
кісткової тканини, що більш виражено на
тлі гіпокінетичного остеопорозу і слід
враховувати при розробці лікувальних
програм.

Висновки

1. У відповідь на політравму відмічають;
ся істотні відхилення активності луж;
ної і кислої фосфатаз сироватки
крові, які проявляється їх істотним
підвищенням на 10, 20 і 30 доби по;
сттравматичного періоду, що більш
характерно для тварин з гіпокінетич;
ним остеопорозом.

2. Політравма супроводжується суттє;
вим збільшенням у сироватці крові
кальцію та фосфору. На тлі гіпокіне;
тичного остеопорозу вміст кальцію
змінюється коливально зі зниженням
на 10 добу, нормалізацією на 20 і ще
більшим зниженням на 30 добу. Вміст
фосфору, навпаки, зростає, проте
менш інтенсивно, ніж у тварин без
остеопорозу.

Перспективи подальших досліджень

У перспективі доцільно розробити
методичні підходи до корекції виявлених
порушень процесів ремоделювання
кісткової тканини як в умовах самої пол;
ітравми, так і її поєднання з гіпокінетич;
ним остеопорозом.
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Резюме

ОСОБЕННОСТИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ
КОСТНОЙ ТКАНИ В УСЛОВИЯХ

ГИПОКИНЕТИЧЕСКОГО ОСТЕОПОРОЗА
И ПОЛИТРАВМЫ В ЭКПЕРИМЕНТЕ

Щуцкая Г.В., Гудима А.А., Борис Р.М.

В ответ на политравму отмечаются
существенные отклонения активности
щелочной и кислой фосфатаз сыворотки
крови, которые проявляются их суще;
ственным повышением на 10;е, 20;е и
30;е сутки посттравматического перио;

да, что более характерно для животных с
гипокинетическим остеопорозом. В сы;
воротке крови травмированных животных
существенно возрастает содержание
кальция и фосфора. На фоне гипокине;
тического остеопороза содержание каль;
ция меняется колебательно со снижени;
ем на десятые сутки, нормализацией на
двадцатые и ещё большим снижением на
тридцатые сутки. Содержание фосфора,
напротив, возрастает, однако менее ин;
тенсивно, чем у животных без остеопо;
роза.

Ключевые слова: гипокинетический ос�
теопороз, политравма, кальций, фос�
фор, кислая и щелочная фосфатазы.

Summary

FEATURES OF BONE TISSUE
REMODELLING IN CONDITIONS OF
HYPOKINETIC OSTEOPOROSIS AND

POLITRAUMA IN EXPERIMENT

Schutska H.V., Hudyma A.A., Boris R.M.

In reply to the polytrauma significant
deviations activity of alkaline and acid
phosphatase of blood serum are marked,
that manifested with their significant
increasing on the 10th, the 20th and the
30th days of posttraumatic period, that is
more typical for animals with hypokinetic
osteoporosis. In blood serum of injured
animals the content of calcium and
phosphorus significantly increases. On the
background of hypokinetic osteoporosis the
content of calcium vibrationally varies with
decrease on day 10, normalisation on day
20 and much more decrease on day 30.
Phosphorus content, however, increases,
but less rapidly than in animals without
osteoporosis.

Key words: hypokinetic osteoporosis,
polytrauma, calcium, phosphorus, acid
and alkaline phosphatase.
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УДК 616.314.25
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ СКУЧЕННОСТИ ЗУБОВ

Хе Мё (He Miao)
Национальный медицинский университет им. А.А.Богомольца

Автором проведен поиск и анализ современной научной литературы относитель;
но этиологии и патогенеза скученности зубов.

Ключевые слова: скученность зубов, распространенность, этиология, патогенез.

детей в разные возрастные периоды. Вы;
явлена тенденция к ее увеличению с воз;
растом [5].

Существует ряд теорий возникнове;
ния скученности зубов. Так, исследуя
черепа австралийских коренных жителей,
Begg находил, что состав пищи древне;
го человека обуславливал трущие и раз;
малывающие жевательные движения.
Превалирование скученности зубов было
очень незначительным. Из этого он пред;
полагал, что в пищевых привычках совре;
менного общества перетирание отсут;
ствует, и это ведет к началу образования
скученности зубов. Данное состояние
создало тенденцию к переднему враще;
нию нижней челюсти и явилось причиной
возникновения скученности зубов. Эту
теорию подтверждают и другие специа;
листы. Так, достоверно доказана большая
частота зубочелюстных аномалий у де;
тей, проживающих в условиях крупного
города, по сравнению с детьми, прожи;
вающими в сельской местности, что ря;
дом специалистов объясняется различ;
ным рационом питания [3, 6].

В свою очередь, Bjork (1960) также
считал причиной скученности зубов тен;
денцию к передней ротации нижней че;
люсти. Это утверждение было подтверж;
дено Perera при исследовании 29 моло;
дых людей на протяжении их развития с
11 до 19 лет. Переднее вращение нижней
челюсти в среднем на 4° дает значитель;
ный прирост скученности фронтальных
зубов нижней челюсти. Vaden и др. про;
водили похожее наблюдение, в котором
изучали 36 ортодонтических пациентов
через 6 и 15 лет после окончания лече;
ния [6].

Постановка проблемы

Скученное положение зубов и на
сегодняшнее время остается одной из
самой распространенной зубочелюстной
патологией. Еще с давних времен она
была предметом пристального внимания
ученых, которые тщательно изучали при;
чины её возникновения и возможны по;
следствия. Однако взгляды ученых отно;
сительно этиологии и патогенеза скучен;
ного положения зубов достаточно проти;
воречивы и требуют определенной сис;
тематизации. До сих пор остаются не
выясненными ряд положений, среди ко;
торых – одинаковая ли этиология у раз;
личной степени скученности зубов, како;
вы возможные последствия. Именно вы;
яснению этих вопросов по данным лите;
ратурных источников и стало целью про;
веденного исследования.

Изложение основного материала

Согласно критериям ВОЗ, скучен;
ное положение характеризуется недоста;
точностью места между правым и левым
клыком для правильно расположения
клыков [1].

Аномалии положения отдельных
зубов составляют 35 % от общего числа
аномалий зубных рядов и окклюзии, и
характеризуется рядом морфологичес;
ких и функциональных нарушений [2]. В
свою очередь, наибольшее распростра;
нение имеет скученное положение зубов
– от 5,5 % до 47,7 %, которое в 17,2 %
случаев сочетается с патологией прику;
са, а в 72,2 % — является самостоятель;
ной патологией [3;5].

Распространенность скученного
положения фронтальной группы зубов
верхней и нижней челюстей различна у
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W.R. Proffit и соавторы [7] по зубным
картам проследил влияние эволюции на
современный зубной ряд за многие ты;
сячи лет, включая уменьшение размеров
каждого зуба, уменьшение количества
зубов, а также уменьшение размера че;
люстей. Очевидно, что прогрессивное
уменьшение размеров челюстей не со;
впадает с уменьшением размеров зубов
и количества зубов, что становится при;
чиной скученности.

Альтернативные попытки объяснить
механизм образования скученности зу;
бов ссылаются на так называемый анте;
риальный компонент жевательной силы.
При жевании под действием окклюзион;
ной силы мезиальная часть коронок мо;
ляров направляется антериально к фрон;
тальным зубам [8]. Без фактического
подтверждения, предполагал автор, у
пациентов с отклоняющейся от нормы
силой жевательной нагрузки, например
при бруксизме, существует повышенная
тенденция к скученности зубов.

Frenkel (1976) и Linder�Aronson
(1970) также считали причиной возникно;
вения скученности зубов наличие мышеч;
ного дисбаланса. Также многие другие
авторы в своих работах исследовали вли;
яние изменения функции или увеличения
мягких тканей (губ, языка) на зубную дугу
нижней челюсти. Влияние мягких тканей
на резцы нижней челюсти, тем не менее,
не подтверждено [7].

Л.С. Персин [8] отметил, что при
СПЗ наблюдается нарушение миодина;
мического равновесия наблюдается меж;
ду щечной, жевательной, височной мус;
кулатурой и надподъязычными мышцами.
Миодинамическое равновесие может
быть нарушено между круговой мышцей
рта, подбородка и мышцами дна полос;
ти рта, а также между последними и же;
вательной и щечной мускулатурой.

Скученность зубов может быть об;
словлена недоразвитием и суженим че;
люстей как результат филогенетической
редукции; ранним удалением как времен;
ных так и постоянных зубов [7].

Одни авторы утверждают, что рост
челюстей предопределен наследствен;
ностью и не зависит о наличия зубов [3,
4, 8]. Другие отрицают влияние зубных
зачатков на рост челюсти в области швов
и суставов, но, допускают, что наличие
зачатков и прорезывавшихся зубов ока;
зывает стимулирующее действие на раз;
витие альвеолярного отростка [9].

Поскольку значительный рост ниж;
ней челюсти происходит в возрасте 12
лет, за счет ростковых зон в головках
нижней челюсти, отмечается увеличение
вертикальных размеров лицевого черепа,
которое прекращается к 18;20 годам
[10], а по данным А.И. Дойникова [11]
рост нижней челюсти ускоряется в 11;13
лет и в 18;20 лет, продолжается до 25 лет,
а регенеративные процессы сохраняют;
ся до 45 лет. Посему, авторы этим и
объясняют уменьшение частоты скучен;
ности зубов в эти периоды.

Небольшой процент появления ску;
ченности может быть вызван ранней по;
терей молочных зубов. Ранняя потеря
временных зубов приводит к потере ме;
ста в зубной дуге для постоянных зубов
и затем к возникновению скученности
зубов после их прорезования. В свою
очередь, по мнению специалистов [7, 9]
несвоевременная смена зубов приводит
к уменьшению размеров зубных дуг, что
может стать предпосылкой к возникнове;
нию скученного положения зубов. Так,
преждевременное удаление молочных
зубов приводит к образованию толстого
слоя костной ткани над зачатком.

По данным I. Gleiser, Е.Е. Hunt (1955)
сроки формирования и прорезывания
всех зубов зависят от расы, генетики,
типа телосложения (более раннее фор;
мирование зубов отмечено у брахицефа;
лов), пола, типа питания, строения челю;
сти. При чем, до 14 лет формирование
постоянных зубов у детей и подростков
женского пола происходит раньше, чем
у пациентов мужского пола [12; 6].

По данным С.С. Alling [13] на сроки
прорезывания моляров влияет расовые
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особенности, характер употребляемой
пищи, уменьшенный размер третьих мо;
ляров, генетический фактор.

На современную тенденцию массо;
вого возникновения ортодонтической
патологии, в частности скученности по;
стоянных зубов у детей в сменном при;
кусе влияет и еще один этиологический
момент — уменьшение мезиодистальных
размеров молочных зубов. Также найден
еще один фактор, обуславливающий от;
ставание роста челюстей, который ведет
к сокращению длины зубных дуг верхней
и нижней челюстей [13].

Изучение и сопоставление с данны;
ми Vetzel мезиодистальных размеров
молочных зубов и сменяющих их посто;
янных у современных детей показали
значительное уменьшение мезиодис;
тальных размеров молочных зубов за
последние 70 лет [14].

На протяжении многих лет вопрос о
влиянии третьих моляров на появление
скученности в переднем отделе нижней
челюсти был дискутабельным. Описаны
случаи, когда затрудненное прорезыва;
ние третьих моляров нижней челюсти
повлекло за собой смещение всего зуб;
ного ряда с нарушением окклюзии. Ряд
авторов [2, 3, 7] отводят решающую роль
влиянию прорезывания третьих моляров
на развитие скученности. Другие иссле;
дователи [4, 9, 12], напротив, не считают
этот фактор существенным.

Ретенция третьих моляров в соче;
тании с патологическим процессом явля;
ется фактором образования скученности
резцов и влияет на стабильность орто;
донтического лечения [14].

Образование скученности зубов и
прорезывание зубов мудрости имеют
совпадение по времени и поэтому этио;
логически часто связываются друг с дру;
гом. К вопросу, вызывают ли зубы муд;
рости скученность зубов, в литературе
существуют очень противоречивые ре;
зультаты исследований [9, 11, 15].

Многие авторы [15, 16] отводят вли;
янию роста третьих моляров на развитие

скученности решающую роль. Другие [6,
17] напротив не считают этот фактор
существенным.

Harradine и др. в 1989 году прово;
дили долговременное клиническое ис;
следование по данному вопросу [18].
Половине из 164 ортодонтических паци;
ентов после окончания ретенционного
периода были удалены зубы мудрости
(выбор удаляемых зубов был неспеци;
альным). Через 5 лет зубные ряды име;
ли скученность у 77 молодых людей (44
— с экстракциями, 33 — без экстракций).
При этом значительных различий не об;
наружено ни статистически, ни клиничес;
ки. На основании данного исследования
авторы пришли к следующему выводу —
удаление зубов мудрости не следует счи;
тать предупредительным мероприятием
для избегания скученности зубов.

У детей с дефектами зубного ряда,
частота аномалий прикуса намного выше.
Как упоминалось ранее, вследствие ран;
ней потери зубов у детей возникают сле;
дующие аномалии: перемещение первых
постоянных моляров; зубоальвеолярное
удлинение; неравномерная” стертость
зубов, ведущая к смещению челюсти
вперед или в сторону; медиальный на;
клон зубов; асимметрия зубного ряда;
аномалии прикуса, чаще прогнатический
и глубокий, а также скученное положение
зубов [18]

Richardson М.Е [6] указывает на то,
что одной из причин появления поздней
скученности передних зубов нижней че;
люсти является формирование зачатков
третьих моляров.

A.G. Ades [17] установил, что со
временем, скученность нижних резцов
увеличилась, а длина зубного ряда и
межклыковое расстояние во всех группах
пациентов, где проводилось лечение с
удалением и без удаления премоляров,
с достаточным количеством места для
третьих моляров и без него, и в группе,
где проведена серия удалений, но орто;
донтическое лечение не проводилось. Не
достоверна разница нижнечелюстного
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роста в группах, где третьи моляры были
сохранены, удалены, изначально отсут;
ствовали; предположительно пациенты с
нормально прорезывавшимися третьими
молярами не имеют достоверной разни;
цы модели нижнечелюстного роста по
сравнению с теми, у которых третьи мо;
ляры были ретинированными или врож;
денно отсутствовали. В большинстве слу;
чаев некоторая степень скученности рез;
цов появилась при ретенции, в среднем
на 1 мм больше в группе с ретенцией, но
эти изменения были статистически недо;
стоверны. По мнению автора, утвержде;
ние, о рекомендации удаления нижних
третьих моляров у пациентов в целях
предотвращения скученности резцов, не
обосновано [13].

Одно из недавних исследований
прорезывания верхних резцов и первых
моляров за длительный период времени
у девушек от 9 до 25 лет, показало, что
прорезывание зубов происходит вплоть
до 25 лет и на этом еще не заканчивает;
ся. Ричардсон использовала цефалог;
раммы с углом 60°, которые дают более
надежное, чем латеральные снимки, на;
ложение на любую из сторон нижней че;
люсти. Выявилось, что мезиальное пере;
мещение первых моляров значительно
сокращается после удаления вторых мо;
ляров. Также она показала, что в течение
трех лет после прорезывания вторых
моляров происходит существенное уве;
личение пространства МЗ вместе с дви;
жением вперед вторых моляров. Швар;
це (Schwarze), применяя фотографирова;
ние и компьютерный анализ перемеще;
ния зубов в трех плоскостях по отноше;
нию к третьим небным складкам, обнару;
жил, что мезиальное движение первых
моляров уменьшается после удаления
третьих моляров в возрасте от 12 до 22
лет [11].

Прорезывание или удаление тре;
тьего нижнего моляра изменяет направ;
ление прорезывания нижних вторых и
первых моляров. Если давление со сто;
роны прорезывающегося третьего моля;
ра меняет направление движения перво;

го моляра в мезиальном направлении, и
если резцы не перемещаются вперед на
то же самое расстояние, то в результате
возникает скученность в области пере;
дних нижних зубов. Кроме давления про;
резывающегося третьего моляра, в слу;
чаях с удалением третьего (или второго)
моляра могут играть роль и другие фак;
торы. Специалисты утверждают, что в
таком случае, могут произойти спонтан;
ные изменения направления прорезыва;
ния моляров, если появилось больше
свободного места в дистальных отделах
зубной дуги.

У 72 % пациентов в возрасте от 15
до 42 лет со скученным положением пе;
редних зубов имеются признаки пораже;
ния пародонта этих зубов [3].

В патогенезе микроциркуляторных
расстройств, при сочетании тесного по;
ложения зубов и патологии пародонта,
преобладают следующие факторы:
уменьшение количества капилляров, рас;
ширение их просвета, что в конечном
варианте приводит к их стазу, нарушени;
ям проницаемости гистологического ба;
рьера и кровотока в емкостном звене
микроциркуляторного русла с резким
расширением венул. A.B. Цимбалистов
[19]. Скученное положение зубов практи;
чески всегда сопровождается возникно;
вением воспалительных заболеваний
пародонта, а именно гингивитом, т.к. зат;
рудняет гигиену, ухудшает гемомикро;
циркуляцию в десне. Гингивит, особенно
его гипертрофическая форма, приводит
к деформации и изменению цвета десны
и, как следствие, к ухудшению эстетики
[20;28].

При исследовании связи между
формой резцов нижней челюсти и ску;
ченностью зубов выяснилось, что ма;
ленькие величины характеризуют тонкие
резцы нижней челюсти, которые должны
содействовать предотвращению образо;
вания скученности зубов. Однако более
поздние работы указывали на то, что в
вопросах образования СПЗ, форма зубов
играет только подчиненную роль [28].
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Этиология скученности на нижней
челюсти в постпубертатный период как
упоминалось ранее, определяется мно;
гими факторами, одним из которых явля;
ется мезиально направленная сила. Са;
мой важной причиной ее возникновения
является поздно проявляющаяся скучен;
ность нижних зубов в раннем подростко;
вом периоде. Однако причины измене;
ний в параметрах зубной дуги могут ва;
рьироваться от человека к человеку, и
несколько факторов, действуя совмест;
но или на разных стадиях, могут привес;
ти к скученности нижних фронтальных
зубов [28].

С возрастом изменяются наклоны
постоянных моляров в, мезиодистальном
и вестибулооральном направлении [6].

По данным М. Richardson [6] в воз;
расте от 13 до 18 лет происходит резор;
бция кости от переднего края ветвей
нижней челюсти, происходит изменение
наклона ветвей по отношению к альвео;
лярному гребню челюсти. Ретромоляр;
ные участки увеличиваются в среднем на
4 мм, при этом на 2 мм за счет резорб;
ции кости в области альвеолярного выс;
тупа задней части зубной дуги, и на 2 мм
за счет мезиального смещения бокового
сегмента [29].

Приведем клинический пример.

Пациент С., 19 лет. У пациента опреде;
ляется смыкание первых моляров по I
классу Энгля. Скученность зубов в пере;
дних участах верхней и нижней челюстей,
сужение верхнего и нижнего зубных ря;
дов. Профиль лица прямой. На основа;
нии обследования (внешний осмотр, ан;
тропометрическое исследование гипсо;
вых моделей зубных рядов, рентгеноло;
гическое обследование) было принято
решение провести лечение без удаления
зубов. Расширение верхнего зубного
ряда проводили с помощью аппарата
Bioblock, активный период лечения с по;
мощью аппарата Bioblock продолжался 6
мес, ретенционный период составил 3
мес (рис. 1).

В результате проведенного лечения
получены следующие результаты: рас;
стояние первыми молярами верхней че;
люсти увеличилось на 2,5 мм. На гипсо;
вых моделях зубных рядов получены сле;
дующие изменения:

1. Расстояние между молярами увели;
чилось на 2,7 мм;

2. Расстояние между премолярами уве;
личилось на 4,5 мм;

3. Расстояние между клыками увеличи;
лось на 3,5 мм;

4. Длина переднего участка уменьши;
лась на 1,2 мм.

Пр им ен ен и е
аппарата Bioblock
способствует увели;
чению ширины апи;
кального базиса
верхней челюсти,
трансверсальных
параметров зубных
рядов в области изу;
ченных антропомет;
рических точек.

Пр им ен ен и е
аппарата Bioblock у
пациентов в возрас;
те 15;20 лет позво;
ляет изменить вес;
тибулооральный на;
клон зубов, входя;

 

 

Рис. 1. Изменения после активного лечения с помощью аппарата Bioblock 
(через 7 месяцев). 
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щих в боковой сегмент верхнего зубного
ряда.

Применение аппарата Bioblock наи;
более эффективно при 1;2 степени ску;
ченность зубов верхней челюсти;

После применения аппарата проек;
ционная длина верхнего зубного ряда
увеличилась, что подтверждает эффек;
тивность аппарата Bioblock.

Выводы

Таким образом, проведенный нами
анализ литературы показал, что скучен;
ное положение зубов следует рассматри;
вать как патологическое явление, кото;
рое имеет многофакторную этиологию:
недоразвитие челюстей, несоответствие
размеров зубов размерам челюстей, на;
личие сверхкомплектных зубов, прорезы;
вание зубов мудрости, характер жевания,
наличие сопуствующей как зубочелюст;
ной, так и общесоматической патологии.
Патологические процессы, которые воз;
никают вследствие скученности зубов
достаточно серьезны и опасны, а потому
данная патология требует неотлагатель;
ного устранения не только по эстетичес;
ким показаниям, но и по функциональ;
ным. Специалистами освещены ряд важ;
ных вопросов в этом плане, хотя остают;
ся еще недостаточно изучены причины
недоразвития челюстей и как следствия
этого – возникновения скученного поло;
жения фронтальной группы зубов.
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Психофизиология на транспорте The Psychophysiology on Transport
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ДИЗРЕГУЛЯТОРНЫХ

СОСТОЯНИЙ У ОПЕРАТОРОВ ТРАНСПОРТА

(СООБЩЕНИЕ 1)

Гоженко А.И., Горша О.В., Савченко В.М., Щулипенко Л.И., Горша В.И.,
Поветкина Т.Н.

Украинский НИИ медицины транспорта, г. Одесса;
Крымское республиканское учреждение «НИИ физических методов лечения и

медицинской климатологии им. И.Н. Сеченова», г. Ялта

Представлено математическое обоснование классификации дизрегуляторных
состояний у водителей автомобильного транспорта, представляющей собою 6 клас;
сов, отличающихся патофизиологическими особенностями изменений метаболичес;
ких систем нейро;гуморальной регуляции, вегетативной регуляции, афекторно;эф;
фекторного взаимодействия рефлекторных вегетативных реакций, лейкоцитарного
звена крови и адаптационных механизмов. Каждый кластер существенно отличался
значениями подавляющего большинства показателей от нормальных значений, полу;
ченных в контрольной группе, что указывало на наличие дизрегуляторных состояний
у водителей автомобильного транспорта.

Ключевые слова: водители автомобильного транспорта, классификация, дизрегу�
ляторные состояния.

Введение

Одной из важных тенденций совре;
менной медицины является активизация
исследований в области «медицины здо;
рового человека», включая анализ нега;

тивного влияния факторов производ;
ственной среды на функциональное со;
стояние и профессиональное здоровье
различных контингентов, изучение про;
блем адаптации организма, формирова;
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ния промежуточных функциональных со;
стояний различных специалистов в ос;
ложненных условиях среды обитания и
деятельности [1, 2, 4, 5, 7, 10].

Проведенные в нашей стране и за
рубежом исследования показали, что под
воздействием неблагоприятных факто;
ров производственной среды у специа;
листов операторских профессий на
транспорте (в частности, водителей ав;
тотранспорта) изменения показателей
здоровья наступают быстро, прогноз их
более неблагоприятный, а последствия
этих нарушений приводят к аварийным
условиям [5;7, 10, 11].

Необходимой базой для ранней
диагностики и своевременной корриги;
рующей терапии является изучение ос;
новных закономерностей регуляции жиз;
недеятельности, в то же время, особен;
ности дизрегуляторных нарушений при
формировании патологии изучены недо;
статочно [2, 3, 4]. Среди ряда объектив;
ных параметров дизрегуляции выделяют
нарушение вегетативного гомеостаза,
клеточного и метаболического звена ней;
ро;гуморальной регуляции [2;4].

Уточнение, анализ и систематиза;
ция изучаемых патогенетических меха;
низмов дизрегуляторных состояний по;
зволит создать классификацию, модели
распознавания и дальнейшего развития
регуляторных расстройств на донозоло;
гическом этапе у операторов транспор;
та, и тем самым объективизировать
оценку резервов их здоровья и профес;
сиональной адаптации.

В заключение следует отметить, что
объективная диагностика дизрегулятор;
ных состояний находится в зачаточном
периоде развития, поскольку даже клас;
сификация и терминология донозологи;
ческих состояний, не говоря уже о диф;
ференциальной диагностике, в медицин;
ской практике не только гражданского
здравоохранения, но и в профессиональ;
ной медицине не отработаны.

Таким образом, разработка принци;
пов и методов диагностики дизрегуля;

торных состояний, как универсального
преморбида, а в профессии с высокой
напряженностью труда – независимого
фактора риска развития заболеваний и
пароксизмальных состояний – является
важной медико;социальной проблемой,
актуальность которой обусловливается
значением транспорта для хозяйствен;
ной деятельности государства, взаимо;
связью состояния здоровья операторов
транспортных средств с безопасностью
движения [5;7, 10].

Цель исследования – построение и
обоснование математическими метода;
ми патогенетической классификации
дизрегуляторных состояний у операто;
ров транспортных средств (на примере
водителей автомобильного транспорта).

Материал и методы исследований

Объектом исследования явились
механизмы регуляции у водителей авто;
мобильного транспорта. Проведено ком;
плексное клинико;инструментальное об;
следование 330 профессиональных во;
дителей (мужчин) городского пассажир;
ского и санитарного транспорта г. Одес;
сы. Критерием привлечения водителей в
исследование был профессиональный
стаж более 10 лет. Все обследованные
были условно здоровы и допущены к
работе. Группу контроля составили 28
практически здоровых мужчин других
профессий.

У всех включенных в исследование
мужчин изучено состояние метаболичес;
ких систем нейро;гуморальной регуля;
ции (суммарные катехоламины, нитриты,
мочевая кислота), состояние баланса
вегетативной регуляции и афекторно;
эффекторного взаимодействия рефлек;
торных вегетативных реакций (по данным
вариабельности ритма сердца и пара;
метров кожных гальванических реакций),
состояние клеточных адаптационных ре;
акций (по данным лейкограммы) [2].

Для последующего анализа выделя;
ли следующие параметры:

1) возраст (лет);

2) стаж работы водителем (лет);
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3) МКс – содержание мочевой кислоты
в сыворотке крови (ммоль/л);

4) МКм – содержание мочевой кислоты
в моче (ммоль/л);

5) НП – содержание нитритов в плазме
крови (мкмоль/л);

6) НМ – содержание нитритов в моче
(мкмоль/л);

7) КХ – содержание суммарных катехо;
ламинов в эритроцитах крови;

8) ЭКС;d – параметры электрокожного
сопротивления, зарегистрированные
с правой стороны тела (Ом);

9) ЭКС;s – параметры электрокожного
сопротивления, зарегистрированные
с левой стороны тела (Ом);

10) СЗЭКС – среднее значение ЭКС (Ом)
= ЭКС;d+ЭКС;s/2;

11) КЛА – коэффициент латеральной
асимметрии – разница между пара;
метрами ЭКС;d и ЭКС;s (Ом);

12) RR – показатель средней величины,
дисперсии сердечных циклов (мс);

13) SDNN  – стандартное отклонение
RR;интервала (мс);

14) RMSSD – квадратный корень средней
суммы квадратов различий длитель;
ностей соседних интервалов RR (мс);

15) pNN50 – соотношение соседних NN
интервалов, разница между которы;
ми превышает 50 мсек (%);

16) ИБ – индекс напряжения Баевского:
ИН = АМО/(2*D*MO), где АМО – ам;
плитуды моды в %, МО – абсолютная
величина моды в сек и D – размаха
вариации кардиоциклов в сек;

17) АМо – амплитуды моды (%),

18) VLF – мощность в диапазоне очень
низких частот (меньше 0,04 Гц) (mc2);

19) LF – мощность в диапазоне низких
частот (0,04 — 0,15 Гц) (mc2);

20) HF – мощность в диапазоне высоких
частот (0,15 — 0,4 Гц) (mc2);

21) LF/HF – отношение LF к HF;

22) ЛейО – количество лейкоцитов пери;
ферической крови (ґ10;9);

23) ЛимЦ – относительное содержание
лимфоцитов периферической крови
(%);

24) НейФ — относительное содержание
нейтрофилов периферической крови
(%);

25) ЭозФ — относительное содержание
эозинофилов периферической крови
(%);

26)  МонЦ — относительное содержание
моноцитов периферической крови
(%).

Еще два описательных параметра
отражали состояние общих адаптацион;
ных механизмов организма. На основе
классификации функциональных состоя;
ний Р.М. Баевского [1] установлены сле;
дующие уровни функциональных возмож;
ностей организма (27 параметр – Адап;
тация): удовлетворительный – у 34 (9,5
%), напряженный – у 110 (30,7 %), сни;
женный – у 39 (10,9 %) и неудовлетвори;
тельный (срыв) – у 175(48,9 %) обследо;
ванных. По методике Л.Х. Гаркави опре;
делены следующие виды адаптационных
реакций организма (28 параметр – Реак;
ция): тренировки – у 58 (16,2 %), спокой;
ной активации – у 21(5,9 %), повышенной
активации – у 65 (18,2 %), переактивации
– у 40 (11,2 %), хронический стресс – у
151 (42,2 %) и острый стресс – у 23 (6,4
%) обследованных.

Для статистического описания вы;
борок использовали стандартные мето;
ды оценки вариационных рядов [8, 9].
Определяли среднее арифметическое
(М) и его стандартное отклонение (s),
медиану (Ме) и ее 25;75 % квартили.
Значимость различий между выборками
оценивали при помощи параметрических
(t;критерий Стьюдента) и непараметри;
ческих (U;критерий Манна;Уитни) мето;
дов для независимых выборок. Различия
между относительными частотами уста;
навливали по t;критерию Стьюдента.
Критерием достоверности оценок служил
уровень значимости с указанием вероят;
ности ошибочной оценки (р). Оценки счи;
тались статистически значимыми при р <
0,05.
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Процедура классификация объек;
тов осуществлялась иерархической кла;
стеризацией (Tree Clustering) и методом
k;средних Мак;Квина (K;means
clustering). Иерархическая кластеризация
состояла в объединении наиболее сход;
ных объектов, затем последовательного
к ним добавления наиболее близких на;
блюдений и завершалась построением
дендрограммы (Tree Diagram). Мерой
расстояния между сформированными
кластерами служило Евклидово расстоя;
ние (Euclidean distances), объединение
объектов в классы осуществлялось мето;
дом полной связи (Complete Linkage).
Классификация методом k;средних
предполагала автоматическое формиро;
вание классов объектов по заранее за;
данному количеству кластеров. Здесь в
качестве меры расстояния как между
классами, так и между объектами внутри
классов использовалось Евклидово
расстояние (Euclidean distance).

Решение задачи классификации
проводилось в два этапа. Вначале мето;
дом иерархической кластеризации стро;
ились дендрограммы, которые описыва;
ли всю совокупность объектов наблюде;
ния. Визуальный анализ полученных ден;
дрограмм позволял уточнить число кла;
стеров (классов). На втором этапе полу;

чали структуры кластеров (классов) и их
члены методом k;средних, когда задава;
лось количество кластеров, установлен;
ное на первом этапе. Обработка данных
исследования выполнялась при помощи
программного продукта STATISTICA for
WINDOWS 6.0 (фирма StatSoft, США).

Результаты исследования и их
обсуждение

Изучаемый объект можно предста;
вить как систему, важным свойством ко;
торой является ее структура со строгим
взаимоотношениями между ее элемента;
ми. Структура объекта предопределяет
его целеполагающую функцию. Обычно
общая характеристика сложного объекта
предполагает выделение в нем обобща;
ющих свойств, которые определяются
однородными совокупностями его эле;
ментов. Такие совокупности называются
таксонами или классами. Поэтому обоб;
щенная характеристика сложного объек;
та предполагает выделение в нем клас;
сов.

Для формирования классов, харак;
теризующих состояние клеточных, мета;
болических и вегетативных регуляторных
и адаптационных механизмов у водите;
лей автомобильного транспорта и обсле;
дованных из группы контроля, проведен
кластерный анализ результатов исследо;

вания метаболических
систем нейро;гумораль;
ной регуляции, баланса
вегетативной регуляции
и афекторно;эффектор;
ного взаимодействия
рефлекторных вегета;
тивных реакций, клеток
лейкоцитарного звена
крови и адаптационных
механизмов.

На первом этапе
построения классифика;
ции методом иерархи;
ческой кластеризации
было получено ряд ден;
дрограмм, одна из кото;
рых представлена на
рис. 1.
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 358 объектов исследования 
 
Рис. 1. Типичная дендрограмма кластеров при классификации результатов 
исследования состояния клеточных, метаболических, вегетативных регу-
ляторных и адаптационных механизмов у водителей автомобильного 
транспорта и обследованных из группы контроля.
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Анализ этой и подобных ей денд;
рограмм позволил установить, что на
расстоянии объединения, равном 2500;
1500, обычно вырисовывается 3;5 клас;
теров, а на расстоянии объединения,
равном 1000, — 8;9 кластеров.

На втором этапе математического
анализа были получены структуры клас;
теров и их члены. Для этого разделение
объектов на кластеры проведено по ме;
тоду k;средних МакКвина по заранее
заданному количеству кластеров. Членом
кластера являлся обследованный с кон;
кретными значениями показателей ис;
следования. Структура кластера отража;
ла наиболее характерные значения пере;
менных для данной совокупности обсле;
дованных.

Нами были проанализированы не;
сколько кластерных структур, полученных
при классификации всего массива дан;
ных. С физиологических и патофизиоло;
гических позиций наиболее оптимальной
оказалась структура из 8;ми кластеров.
Именно при таком количестве кластеров
удалось выделить группу контроля как
самостоятельный кластер. Остальные 7
кластеров включали всех водителей ав;
томобильного транспорта. При этом 2
кластера были малочисленными и вклю;

чали по 7 и 12
объектов.

Эти предвари;
тельные результаты
классификации обо;
сновали возмож;
ность кластериза;
ции результатов ис;
следования метабо;
лических систем
нейро;гуморальной
регуляции, баланса
вегетативной регу;
ляции и афекторно;
эффекторного взаи;
модействия рефлек;
торных вегетатив;
ных реакций, клеток
л е й к о ц и т а р н о г о
звена крови и адап;

тационных механизмов у водителей ав;
томобильного транспорта с выделением
5;6 классов. В процессе классификации
массива данных результатов исследова;
ния водителей автомобильного транс;
порта численностью 330 объектов иссле;
дования были определены явно выпада;
ющие объекты (таких оказалось 3) и оп;
тимальная структура кластеров. Дендрог;
рамма процедуры классификации мето;
дом иерархической кластеризации ре;
зультатов исследования водителей авто;
мобильного транспорта представлена на
рис. 2.

В итоге, классификация представ;
ляла собою 6;ти кластерную структуру,
сформированную на массиве данных
численностью 327 объектов исследова;
ния.

Значения статистических парамет;
ров для сформированной 6;ти кластер;
ной структуры приведены в табл. 1.

Статистическая характеристика по;
лученных кластерных структур осуществ;
лялась путем анализа между; и внутри;
кластерных дисперсий и коэффициентов
Фишера для каждой из переменных, со;
ставивших соответствующие матрицы.
Трактовка полученных результатов осно;
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 330 объектов исследования 
 
Рис. 2. Типичная дендрограмма кластеров при классификации результатов 
исследования состояния клеточных, метаболических, вегетативных регу-
ляторных и адаптационных механизмов у водителей автомобильного 
транспорта. 
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вывался на следующем: чем выше коэф;
фициент Фишера, тем больше вероят;
ность того, что соответствующая пере;
менная может сформировать отдельный
кластер (т.е. быть в нем ведущей пере;
менной). При этом учитывались значения
между; и внутрикластерных дисперсий.
Высокая внутрикластерная дисперсия
указывала на то, что соответствующая
переменная может равномерно распре;
деляться по нескольким кластерам. С
другой стороны, чем выше междуклас;
терная дисперсия, тем больше вероят;
ность формирования этой переменной 1;

го или 2;х кластеров
без участия в дру;
гих.

Из таблицы 1
видно, что низкие
значения междукла;
стерных дисперсий
имели следующие
переменные: МКс,
НП, НМ, КХ, НейФ,
ЭозФ, МонЦ, Адап;
тация и Реакция.
Эти переменные не
оказывали суще;
ственного влияния
на формирование
кластеров.

О с т а в ш и е с я
переменные, кото;
рые имеют высокую
межкластерную дис;
персию, способны
выступить отдель;
ными кластерами
без значимого учас;
тия в других. К таким
переменным отно;

сятся Возраст, Стаж, МКм, ЭКС;d, ЭКС;
s, СЗЭКС, КЛА, RR, SDNN, RMSSD,
pNN50, ИБ, AМo %, VLFmc, LFmc, HFmc,
LF/HF, ЛейО и ЛимЦ. В свою очередь,
возможность переменной сформировать
отдельный кластер зависит от величины
ее внутрикластерной дисперсии. Несмот;
ря на то, что перечисленные выше пере;
менные обладали высокой межкластер;
ной дисперсией, некоторым из них была
свойственна и высокая внутрикластерная
дисперсия: ЭКС;d, ЭКС;s, СЗЭКС, RR,
SDNN, RMSSD, ИБ, VLFmc, LFmc, HFmc,

ЛейО и ЛимЦ. Это
указывало на то, что
эти переменные
включались как ос;
новные составляю;
щие сразу в не;
сколько кластеров.

В целом, зна;
чения коэффициен;
та Фишера указыва;

Таблица 1
Статистические характеристики шестикластерной структуры, сформиро-

ванной результатами исследования водителей автомобильного транспорта

Переменные Междукластерная 
дисперсия 

Внутрикластерная
дисперсия 

Коэффициент
Фишера 

Р 

Возраст 20445 7224 181,7 0,00001
Стаж 11466 4747 155,0 0,00001
МКс 1 1 72,6 0,00001
МКм 147 38 249,0 0,00001
НП 54 119 29,3 0,00001
НМ 13 24 36,4 0,00001
КХ 42 6 424,0 0,00001
ЭКС-d 95759 40583 151,4 0,00001
ЭКС-s 56156 64430 55,9 0,00001
СЗЭКС 74282 50413 94,5 0,00001
КЛА 7639 8343 58,7 0,00001
RR 97938 280836 22,3 0,00001
SDNN 5931 45697 8,31 0,00001
RMSSD 2125 48517 2,83 0,01675
pNN50 310 3808 5,25 0,00013
ИБ 564495 59762 606,4 0,00001
AМo % 19243 2593 476,4 0,00001
VLFmc 62390680 21760700 184,0 0,00001
LFmc 234127000 5252047 2861,9 0,00001
HFmc 1873331 4265570 28,19 0,00001
LF/HF 123 6 1364,2 0,00001
ЛейО 7830 44769 11,2 0,00001
ЛимЦ 7562 44141 10,9 0,00001
НейФ 42 2946 0,91 0,47482
ЭозФ 7 2196 0,19 0,96364
МонЦ 25 757 2,10 0,06425
Адаптация 33 295 7,18 0,00001
Реакция 38 721 3,37 0,00551

 

Таблица 2
Евклидовые расстояния между кластерами в сформированной струк-
туре кластеров у водителей автомобильного транспорта (под диаго-

налью – расстояния, над диагональю – квадраты расстояний) 
 Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3 Кластер 4 Кластер 5 Кластер 6
Кластер 1 0,0 3920,8 4203,4 9479,0 118045,4 149249,1
Кластер 2 62,6 0,0 15240,3 6852,3 91953,5 110337,7
Кластер 3 64,8 123,4 0,0 24481,95 137742,9 185559,0
Кластер 4 97,3 82,7 156,47 0,0 139546,0 146801,7
Кластер 5 343,5 303,2 371,14 373,56 0,0 17103,3 
Кластер 6 386,3 332,1 430,77 383,15 130,8 0,0 
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Таблица 3
Средние значения переменных в кластерной структуре, сформированной по результатам исследования водителей автомо-

бильного транспорта (M ± ) 

Контроль Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3 Кластер 4 Кластер 5 Кластер 6 
Переменные 

n = 28 n = 62 n = 50 n = 70 n = 33 n = 59 n = 53 
Возраст, лет 50,18 ± 1,79*** 45,15 ± 4,91*** 43,60 ± 5,16*** 44,70 ± 5,79*** 41,94 ± 5,23*** 60,71 ± 3,35*** 60,70 ± 3,42*** 

Стаж, лет 19,71 ± 1,35*** 15,27 ± 3,55*** 14,78 ± 3,52*** 14,94 ± 3,69*** 13,85 ± 3,46*** 27,37 ± 4,42*** 27,19 ± 4,19*** 

МКс 0,36 ± 0,01*** 0,39 ± 0,06 0,37 ± 0,05*** 0,39 ± 0,05 0,36 ± 0,06*** 0,48 ± 0,02*** 0,48 ± 0,03*** 
МКм 3,44 ± 0,05*** 3,73 ± 0,38*** 3,85 ± 0,40*** 3,79 ± 0,42*** 3,98 ± 0,40*** 2,41 ± 0,22*** 2,41 ± 0,17*** 

НП 4,46 ± 0,04 4,45 ± 0,69*** 4,19 ± 0,73 4,36 ± 0,83*** 3,93 ± 0,46*** 5,11 ± 0,28*** 5,06 ± 0,28*** 

НМ 2,81 ± 0,03*** 3,58 ± 0,22*** 3,57 ± 0,25*** 3,58 ± 0,21*** 3,51 ± 0,13*** 3,94 ± 0,37*** 4,04 ± 0,34*** 
КХ 2,05 ± 0,02*** 2,74 ± 0,16*** 2,72 ± 0,17*** 2,70 ± 0,16*** 2,58 ± 0,18*** 1,95 ± 0,08*** 1,95 ± 0,08*** 

ЭКС-d 51,79 ± 0,70*** 64,29 ± 13,44*** 73,00 ± 12,75*** 66,01 ± 14,31*** 80,09 ± 13,25*** 34,41 ± 4,33*** 34,72 ± 3,85*** 

ЭКС-s 44,07 ± 0,43 47,55 ± 18,77*** 60,00 ± 15,07*** 51,84 ± 18,56*** 67,33 ± 13,82*** 29,76 ± 4,33*** 30,17 ± 4,02*** 
СЗЭКС 47,93 ± 0,55*** 55,92 ± 15,90*** 66,50 ± 13,77*** 58,93 ± 16,19*** 73,71 ± 13,36*** 32,05 ± 4,31*** 32,37 ± 3,92*** 

КЛА 7,71 ± 0,37*** 16,74 ± 7,34*** 13,00 ± 4,54*** 14,17 ± 7,04*** 12,76 ± 4,34*** 4,64 ± 0,52*** 4,55 ± 0,50*** 

RR 806,79 ± 8,52 819,45 ± 29,44 803,66 ± 28,11 808,43 ± 39,44 820,21 ± 24,22 844,93 ± 24,29*** 848,83 ± 23,59*** 

SDNN 104,66 ± 2,29*** 150,51 ± 13,14*** 149,77 ± 12,39*** 148,47 ± 10,31*** 147,92 ± 9,59*** 141,58 ± 12,31*** 139,43 ± 12,84*** 

RMSSD 28,68 ± 1,55*** 62,03 ± 14,77*** 58,47 ± 9,10*** 57,74 ± 15,01*** 55,15 ± 12,62*** 55,44 ± 10,12*** 54,86 ± 9,37*** 
pNN50 17,00 ± 0,61*** 28,42 ± 3,91*** 27,86 ± 3,76*** 28,13 ± 4,49*** 26,52 ± 4,00*** 26,12 ± 1,63*** 26,20 ± 1,55*** 
ИБ 117,46 ± 4,84*** 159,97 ± 14,29*** 155,83 ± 16,10*** 156,96 ± 15,93*** 157,34 ± 11,84*** 70,24 ± 11,09*** 69,97 ± 10,24*** 

AМo % 35,75 ± 0,84*** 46,13 ± 2,54*** 44,41 ± 3,41*** 45,81 ± 3,23*** 44,47 ± 4,11*** 29,26 ± 1,72*** 29,25 ± 1,94*** 
VLFmc 1448,8 ± 59,38*** 1896,6 ± 94,72*** 2161,4 ± 79,46 1558,8 ± 108,3*** 2376,1 ± 209,4*** 2233,7 ± 539,0*** 2925,4 ± 188,0*** 

LFmc 1257,9 ± 47,61*** 2405,3 ± 151,7*** 2214,6 ± 76,43*** 2462,6 ± 207,1*** 2591,1 ± 98,70*** 627,90 ± 52,79*** 647,75 ± 49,44*** 

HFmc 873,93 ± 25,55*** 1312,5 ± 114,6*** 1363,8 ± 125,6*** 1320,7 ± 119,3*** 1304,3 ± 121,2*** 1168,8 ± 111,2*** 1172,8 ± 99,9*** 
LF/HF 1,42 ± 0,04*** 1,80 ± 0,15*** 1,80 ± 0,15*** 1,84 ± 0,16*** 1,84 ± 0,15*** 0,52 ± 0,08*** 0,53 ± 0,08*** 
ЛимЦ, % 31,86 ± 1,35 30,37 ± 12,81 34,24 ± 13,03 30,36 ± 12,96 29,91 ± 14,14 22,22 ± 9,71*** 20,40 ± 7,58*** 

НейФ, % 52,50 ± 1,32 55,65 ± 12,71 51,36 ± 12,78 55,60 ± 12,67 56,85 ± 13,99 63,53 ± 9,86*** 65,23 ± 8,00*** 

ЛейО,  109 6,91 ± 0,43*** 4,86 ± 3,00*** 4,03 ± 2,64*** 5,13 ± 3,23*** 4,96 ± 3,16*** 4,96 ± 2,94*** 5,00 ± 3,15*** 

ЭозФ, % 4,46 ± 0,32 5,10 ± 2,74 4,92 ± 3,05 5,20 ± 2,52 4,73 ± 2,89 5,15 ± 2,23 5,11 ± 2,37 
МонЦ, % 6,82 ± 0,22 6,92 ± 1,37 6,80 ± 1,81 6,90 ± 1,31 6,79 ± 1,58 7,51 ± 1,81** 7,34 ± 1,34 
Адаптация, балл 0,39 ± 0,13*** 1,92 ± 1,01*** 1,78 ± 0,93*** 1,84 ± 1,07*** 2,21 ± 0,96*** 2,46 ± 0,92*** 2,60 ± 0,79*** 

Реакция, балл 0,96 ± 0,21*** 2,65 ± 1,69*** 2,56 ± 1,39*** 2,63 ± 1,63*** 3,27 ± 1,15*** 3,14 ± 1,50*** 3,43 ± 1,35*** 

 
Примечание. Звездочка – статистически значимые различия в сравнении с контрольной группой (* – р < 0,05, ** – р
< 0,01, *** – р < 0,00 

ли на то, что как минимум 10 из 28 пара;
метров способны сформировать отдель;
ные кластеры или входить в состав 1;2
кластеров (Возраст, Стаж, МКм, КХ, ЭКС;
d, ИБ, AМo %, VLFmc, LFmc, LF/HF).

Завершающей характеристикой в
статистической оценке сформированной
кластерной структуры является анализ
расстояний между кластерами (табл. 2),
чем больше расстояние, тем больше кла;
стеры различаются.

В табл. 2 приведены Евклидовые
расстояния между выделенными класте;
рами у водителей автомобильного транс;
порта.

Предметная структура полученных
классов в виде средних значений пока;
зателей исследования водителей авто;
мобильного транспорта представлена в
табл. 3. Из этой таблицы следует, что
каждая математически сформированная
совокупность объектов по значениям
большинства переменных отличалась от
контрольной группы. Так, кластер 1 ста;
тистически значимо отличался от конт;
рольной группы по 21 переменной, клас;
тер 2 – по 22 переменным, кластер 3 –

по 21 переменной, кластер 4 – по 22 пе;
ременным, кластер 5 – по 27 перемен;
ным и кластер 6 – по 28 переменным.

Таким образом, сформированные
кластеры существенно отличались значе;
ниями подавляющего большинства пока;
зателей исследования от нормальных
значений, полученных в контроле, что
указывало на наличие дизрегуляторных
состояний у водителей автомобильного
транспорта. При этом саму кластерную
структуру можно считать упорядоченным
множеством (классификацией) этих со;
стояний.

Выводы

1. С помощью математических методов
из множества результатов исследо;
вания метаболических систем нейро;
гуморальной регуляции, вегетатив;
ной регуляции, афекторно;эффек;
торного взаимодействия рефлектор;
ных вегетативных реакций, лейкоци;
тарного звена крови и адаптацион;
ных механизмов у 330 водителей
автомобильного транспорта сформи;
рована структура из 6 кластеров.

2. Каждый кластер существенно отли;
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чался значениями подавляющего
большинства показателей исследо;
вания от нормальных значений, полу;
ченных в контрольной группе, что
указывало на наличие дизрегулятор;
ных состояний у водителей автомо;
бильного транспорта. Все выделен;
ные кластеры существенно отлича;
лись друг от друга значениями боль;
шинства показателей исследования.

Настоящая публикация является
первым сообщением в едином контексте
проблемы патогенетической классифика;
ции дизрегуляторных состояний у опера;
торов транспорта.
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Резюме

ПАТОГЕНЕТИЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ
ДІЗРЕГУЛЯТОРНИХ СТАНІВ У

ОПЕРАТОРІВ ТРАНСПОРТУ
(ПОВІДОМЛЕННЯ 1)

Гоженко А.І., Горша О.В.,
Савченко В.М., Щуліпенко Л. І.,

Горша В. І., Поветкіна Т.Н.

Представлено математичне обґрун;
тування класифікації дизрегуляторних
станів у водіїв автомобільного транспор;
ту, що являє собою 6 класів, які відрізня;
ються патофізіологічними особливостями
змін метаболічних систем нейро;гумо;
ральної регуляції, вегетативної регуляції,
афекторно;ефекторної взаємодії рефлек;
торних вегетативних реакцій, лейкоци;
тарної ланки крові і адаптаційних ме;
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ханізмів. Кожен кластер істотно відрізняв;
ся значеннями переважної більшості по;
казників від нормальних значень, отрима;
них в контрольній групі, що указувало на
наявність дизрегуляторних станів у водіїв
автомобільного транспорту.

Ключові слова: водії автомобільного
транспорту, класифікація, дизрегуля�
торні стани.

Summary

PATHOGENIC CLASSIFICATION OF
DISREGULATORY CONDITIONS IN

OPERATORS OF TRANSPORT (REPORT 1)

Gozhenko A.I., Gorsha O.V.,
Savchenko V.M., Tshulipenko L.I.,

Gorsha V.I., Povetkina T.N.

Mathematical substantiation of
disregulatory conditions classification in
automobile transport drivers is presented. It

includes 6 classes which differ from one
another by pathophysiological features of
neuro;humoral and vegetative regulation
metabolic systems changes; affective —
effective interaction of reflective vegetative
reactions, leukocytic link of blood, and
mechanisms of adaptation. Each cluster
differed significantly by the meaning of
majority of indexes from the normal ones
obtained in the control group. This denotes
the presence of disregulatory states in
automobile transport drivers.

Key words: automobile transport driver,
classification, deregulatory state.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ

НАДЕЖНОСТИ ВОДИТЕЛЕЙ АВТОТРАНСПОРТА С УЧЕТОМ
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК

Черненко Е.В.
Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса

Контакт: lab.psycho@ukr.net
В работе рассматривается целесообразность психофизиологического тестиро;

вания водителей автотранспортных средств, оценивается его прогностическая цен;
ность и чувствительность используемых методик.

Ключевые слова: Психофизиологическое тестирование; автотранспортные сред�
ства; профессиональная надежность; работоспособность; индивидуально�личност�
ные характеристики

Актуальность

Значительная роль автомобильного
транспорта в социальной инфраструкту;
ре хозяйственной деятельности государ;
ства, высокая заболеваемость водите;
лей, взаимосвязь состояния их здоровья
с безопасностью движения, большое зна;
чение учета специфических особеннос;
тей условий и характера водительского
труда обуславливает актуальность изуче;
ния соматического и психофизиологи;
ческого состояния данного контингента
[1, 2, 3].

Работоспособность и надежность
работников транспорта, особенно лиц
операторских профессий, обусловлена
не только характером труда, категорией
надежности и сложности профессио;
нальной деятельности, но и индивидуаль;
но;типологическими и личностными ка;
чествами обследуемого контингента [4].

Ухудшение социально;экономичес;
ких условий труда приводят к возраста;
нию числа нарушений рационального
режима работы водителей, а также к по;
старению контингента профессиональ;
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ных водителей [1]. Доминирующими фак;
торами в развитии невротизации работ;
ников транспорта являются: нерацио;
нальный режим работы, суточная смен;
ность, высокая плотность и нервно;пси;
хическая напряженность производствен;
ного процесса, широко распространен;
ные среди операторов транспорта соци;
ально;обусловленные факторы риска (ку;
рение, употребление алкоголя, нерацио;
нальное питание и низкие физические
нагрузки), негативные стереотипы пове;
дения и образа жизни [4]. Такая ситуация
повышает значимость выработки подхо;
дов по прогнозированию надежности де;
ятельности оператора, поскольку некаче;
ственное выполнение производственных
задач может привести к тяжелым эконо;
мическим, экологическим и социальным
последствиям [5, 6, 7]. Известно, что
человек может трудиться в различных
психофизиологических состояниях, од;
нако надежность его деятельности будет
неодинакова, зависимо от уровня стрес;
са, развитию утомления или переутомле;
ния непосредственно на рабочем месте
[8, 9, 10, 7].

Целью данного исследования явля;
лось изучение психофизиологического
состояния операторов различных видов
транспорта с целью прогнозирования
профессиональной надежности.

Материалы и методы

Было обследовано 62 водителя гру;
зового и 88 водителей пассажирского
автотранспорта во время прохождения
медицинской комиссии. Комплексное
психофизиологическое тестирование
включало в себя оценку подвижности
нервных процессов (ПНП), реакцию на
движущийся объект (РДО) и проводилось
с помощью компьютеризированной сис;
темы аккредитации специалистов
«СПАС;14». Для оценки объема, распре;
деления и переключения внимания ис;
пользовались тесты Шульте, Шульте;
Псядло, Шульте;Горбова. Психоэмоцио;
нальное состояние водителей определя;
лось с помощью модифицированного
восьмицветового теста Люшер. Уровень

зрительной ретенции определялся с по;
мощью графического теста Бентона с
учетом анализа ошибок воспроизведения
геометрических фигур. Статистическую
обработку полученной информации про;
водили с помощью пакета стандартных
компьютерных программ Microsoft Excel.

Результаты и их обсуждение

Во время обследования было отме;
чено, что основная масса обследуемых
водителей грузовых машин относится к
возрастным группам 40;60 лет, тогда как
возраст водителей пассажирского транс;
порта от 30 до 50 лет (рис. 1).

Исходя из наших наблюдений мы
ранжировали водителей обеих видов
транспорта по возрасту — до 30 лет, 31;
40 лет, 41;50 лет, 51;61 год. Так у води;
телей грузовых автомобилей к младшей
возрастной группе относится всего 9,6 %
контингента, к группе 31;40 лет уже 22,6
%, к 41;50 летним водителям относится
уже 30,7 % водителей и максимальное
количество водителей 37,1 % относятся
водители 51;61летнего возраста. Таким
образом, наблюдается динамика поста;
рения контингента водителей грузового
автотранспорта, уже упомянутая нами.
Наиболее многочисленные возрастные
группы водителей маршрутных автобусов
относятся к 31;40;летним – 30,6 % и 34,1
% к группе 41;50 лет. Эти возрастные
группы соответствуют максимальному
физическому и когнитивному развитию.
К младшей возрастной группе относится
15,9 % водителей, к старшей; 19,4 %.

Исходя, из интегральных результа;
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Рис. 1. Специфика преобладания возрастных групп 
профессиональных водителей на различных видах 
транспорта. 
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тов обследования водители были отнесе;
ны к одной из трех групп профпригодно;
сти:1;я группа «Пригоден»;2;я группа
«Условно пригоден»;3;я группа «Не при;
годен».

Необходимо отметить, что в 3;ю
группу попали водители в состоянии пе;
реутомления, перенесшие стрессы, а
также водители, перенесшие черепно;
мозговые травмы. К каждому был прояв;

лен индивидуальный подход, дана воз;
можность дополнительного отдыха, фун;
кциональной диагностики и лечения с це;
лью физического и психического восста;
новления и возвращения на рабочее ме;
сто (рис. 2).

Влияние интенсивного труда и
утомления на функциональное состояние
водителей автотранспорта подтвержда;
ется и анализом результатов теста Бен;
тона. Как видно из табл. 1, наибольшее
количество ошибок зрительной ретенции
отмечается в группе водителей грузово;
го транспорта. Соответственно наиболь;
шее количество грубых ошибок воспро;
изведения, так называемых «органичес;
ких», также отмечается в этой професси;
ональной группе (рис. 3).

Принимая во внимание тот факт,
что в группе исследуемых нами водите;
лей, проходивших медицинское освиде;
тельствование, не имели в анамнезе
органических нарушений ЦНС, можно
предположить, что такая тенденция свя;
зана с интенсивным трудом и вредными
факторами производственной среды. Из;
вестно, что «органические» ошибки мо;
гут допускать лица в состоянии утомле;
ния, однако не более одной в одном про;
токоле исследования. В нашем случае
средний показатель «органических» оши;
бок составил 1,60 ошибки (табл. 1).

Наиболее часто в протоколах об;
следуемых водителей встречаются

ошибки малой фигу;
ры (пропуск, смеще;
ние по вертикали
вниз или вверх отно;
сительно большой
фигуры или замена
на другую фигуру).
Например, вместо
маленького круга
испытуемый изоб;
ражает маленький
треугольник. Такие
ошибки не считают;
ся грубыми, допус;
каются для здоро;
вых людей, и их на;
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Рис. 3. Количество «органических» ошибок у водителей
грузового и пассажирского транспорта. 

Таблица 1.

Средние показатели зрительной ретенции водителей различных видов 
транспорта 

Показатели 
Водители  

грузового ав-
тотранспорта 

Водители 
пассажирского  
автотранспорта 

Признаки графического  
органического симптомокомплекса 

1,90 1,81 

Ошибки зрительной ретенции 4,69 4,4 
«Органические ошибки» 1,60 1,06 
Ротация большой фигуры 0,90 1,25 
Персеверация 0,68 0,31 
Деформация 0,55 0,38 
Транслокация 0,20 0,13 
Конфабуляция 0,38 0,19 
Искажение 0,85 1,37 
Ошибки малой фигуры 1,58 1,06 
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личие при правильно воспроизведенных
больших фигурах оценивается в полбал;
ла, в отличие от любой ошибки большой
фигуры. Также в более 50 % протоколах
обследованных водителей данной груп;
пы встречались ротация большой фигу;
ры (поворот на 90, 180 или 360 градусов)
или искажение большой фигуры (неточ;
ности или небрежность воспроизведения
при общей сохранности формы и сораз;
мерности). Такие ошибки также не при;
нято считать грубыми, их наличие влия;
ет на снижение показателя продуктивно;
сти зрительной ретенции, при этом мо;
жет отражать утомление, снижение моти;
вации к процедуре тестирования или
влияние эмоционального состояния (вол;
нения, напряжения) на качество выпол;
нения теста. Такие ошибки, как персеве;
рация, конфабуляция, деформация и
транслокация в клинической практике
принято относить к грубым «органичес;
ким», которые характерны для лиц с орга;
ническими нарушениями ЦНС или с раз;
личными отклонениями в психическом
здоровье. Среди обследуемых нами лиц
у 15;27 % встречались по одной «орга;
нической» ошибке, что допускается в со;
стоянии утомления и у 2,5;15 % по 2 и
более подобных ошибок (табл. 2).

Количественные и качественные по;
казатели успешности графического вос;
произведения геометрических фигур
профессионалами различных категорий
могут свидетельствовать о влиянии усло;
вий и характера труда на состояние пси;
хофизиологических функций памяти, ко;
торые в свою очередь отражают уровень
соматического и психического благопо;
лучия и степень успешности профессио;

нальной адаптации водителей транспор;
тных средств.

Характер труда водителей грузово;
го и пассажирского транспорта отличает;
ся, что, несомненно, накладывает отпе;
чаток на психофизиологические характе;
ристики водителей исследуемых групп.
Так, водители пассажирского автотранс;
порта участвуют в потоке движения с
наибольшей интенсивностью и должны
контролировать не только движение сво;
его транспортного средства в общем
потоке, но и оперативно реагировать на
окружающие объекты движения, возмож;
ные препятствия, нестандартные ситуа;
ции на дороге, одновременно контакти;
руя с пассажирами. В связи с этим по;
стоянно несут нагрузку функции внима;
ния, а также реакция. Так анализ психо;
физиологических характеристик водите;
лей различных групп транспорта под;
тверждает достоверность различий в
развитии функций объема, распределе;
ния, переключения внимания (рис. 4).

Так, используемые нами в обследо;
вании таблицы Шульте, Шульте;Псядло,
Шульте;Горбова позволяют не только
определить состояние функций внима;

Таблица 2.
Частота различных ошибок зрительной ретенции, допускаемых водителями грузового транспорта 

Процент ошибок в протоколе Ошибки 
0 1 2 >=3 

Ротация большой фигуры 47,5 % 22,5 % 22,5 % 7,5 % 
Персеверация 55,0 % 27,5 % 15,0 % 2,5 % 
Деформация 65,0 % 20,0 % 10,0 % 5,0 % 
Транслокация 82,5 % 15,0 % 2,5 % - 
Конфабуляция 72,5 % 20,0 % 5,0 % 2,5 % 
Искажение 45,0 % 30,0 % 20,0 % 5,0 % 
Ошибки малой фигуры 20,0 % 22,0 % 42,5 % 15,0 % 
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Рис. 4. Различия показателей функций внимания во-
дителей грузового и пассажирского автотранспорта. 
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ния, но и фиксировать равномерность
темпа психической деятельности. У води;
телей грузового автотранспорта наблю;
далось не только увеличением времени
выполнения тестовых заданий (табл. 3),
неравномерностью темпа работы, но и
наличием большего количества ошибок,
по сравнению с водителями пассажирс;
кого транспорта.

На неравномерность темпа психи;
ческой работоспособности указывает
также снижение реакции на движущийся
объект и увеличение общего количества
ошибок в градусах на этом тесте. Точ;
ность реакции у водителей грузового

транспорта составила 45,8 %, у водите;
лей пассажирского 57,6 %. Количество
ошибок в градусах (это недолеты;пере;
леты от центра метки;цели) составило
214,7 у водителей грузовиков и 118,4 у
водителей маршруток.

Исследование психоэмоционально;
го состояния водителей транспортных
средств проводилось с помощью теста
Люшера (табл. 4). Полученные результа;
ты свидетельствуют о психологическом
дискомфорте и высоком уровне тревож;
ности водителей грузового транспорта,
преобладании трофотропного реагиро;
вания, снижении работоспособности на

фоне увеличении
уровня неблагопри;
ятной компенсации
по сравнению с во;
дителями пассажир;
ского транспорта
(рис. 5).

Представле;
ние о психологичес;
ком состоянии во;
дителей дополняет
общую картину пси;
хофизиологических
характеристик пред;
ставленных групп.
Нашими исследова;
ниями показано,
что, несмотря на вы;
сокие интенсивные

Таблица 3.

Различия психофизиологических характеристик водителей грузового и пассажирского автотранспорта. 

Водители грузового  
автотранспорта 

Водители пассажирского  
автотранспорта Показатели 

M ± m M ± m 
T 

РДО, точность, % 45,8 ± 1,5 57,6 ± 4,3 1,9+ 

РДО, ошибки, град. 214,7 ± 10,7 118,4 ± 9,6 2,1* 

ПНП, ошибки, % 11,7 ± 1,2 9,6 ± 2,3 1,4+ 

Шульте, время 54,5 ± 3,1 38,4 ± 0,6 5,0*** 

Шульте, ошибки 1,29 ± 0,5 0,08 ± 0,03 2,5* 

Шульте-Псядло, время 69,9 ± 4,1 43,1 ± 0,7 6,4*** 

Шульте-Псядло, ошибки 2,2 ± 1,2 0,13 ± 0,06 1,6+ 

Шульте-Горбов, время 163,6 ± 6,5 117,7 ± 3,1 6,3*** 

Шульте-Горбов, ошибки 2,02 ± 1,0 0,15 ± 0,1 1,8+ 

 

Таблица 4.

Психоэмоциональные характеристики водителей автотранспорта 

Водители гру-
зового авто-
транспорта 

Водители пасса-
жирского авто-
транспорта 

Показатели 

M ± m M ± m 

T 

Вегетативный ко-
эффициент 

0,77 ± 0,1 1,0 ± 0,1 2,4* 

Аутогенная норма 16,9 ± 0,7 14,3 ± 0,7 2,6* 
Психическое утом-
ление 5,9 ± 0,3 5,3 ± 0,2 1,6+ 

Тревожность 4,5 ± 0,3 3,3 ± 0,2 3,4** 
Психическое на-
пряжение 2,8 ± 0,2 2,6 ± 0,2 0,5 

Эмоциональный 
стресс 

3,7 ± 0,4 3,0 ± 0,3 1,4+ 

Работоспособность 11,3 ± 0,3 13,5 ± 0,3 4,6*** 
Уровень тревоги 2,5 ± 0,3 2,1 ± 0,2 1,1 
Уровень неблаго-
приятной компен-
сации 

1,2 ± 0,2 0,6 ± 0,1 3,0** 

Уровень конфлик-
тов 0,5 ± 0,1 0,8 ± 0,1 1,2 
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профессиональные нагрузки, водители
пассажирских транспортных средств
пребывают в более хорошем функцио;
нальном состоянии, нежели водители
грузового транспорта. Однако, эти на;
грузки позволяют удерживаться в про;
фессии только самых выносливых води;
телей с хорошими функциональными
резервами организма. Преобладание
возрастных групп до 50 лет свидетель;
ствует о неспособности справляться с
работой такой интенсивности лиц стар;
шего возраста. Низкие социально;эконо;
мические условия труда, профессиональ;
но;обусловленные вредные факторы,
напряженность и сложность труда приво;
дят к снижению работоспособности, на;
дежности и профессиональному старе;
нию водителей грузового транспорта.

Выводы

1. Психофизиологическое тестирова;
ние водителей автотранспортных
средств имеет достаточно высокую
прогностическую ценность, а исполь;
зуемые методики являются чувстви;
тельными для диагностики измене;
ния функционального состояния во;
дителей.

2. Профессиональная надежность и
работоспособность водителей транс;
порта зависит не только от социаль;
но — обусловленных факторов, но и
от индивидуально;личностных харак;
теристик и стереотипов поведения.
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У крыс вызывали эндотоксинемию путем внутрибрюшинного введения препа;
рата липополисахарида (ЛПС) в дозе 50 мкг/кг в день в течение 8 дней. Установлено
повышение содержания триглицеридов (ТГ) в сыворотке крови и тенденция к повы;
шению в ткани печени. Введение Квертулина (кверцетин + инулин + цитрат кальция)
per os в дозе 200 мг/кг в течение 10 дней достоверно снижает содержание ТГ и в
печени, и в сыворотке. Содержание холестерина достоверно снижается в сыворотке
под действием ЛПС. ЛПС вызывает повышение содержания МДА в печени, которое
снижается под влиянием Квертулина.

Ключевые слова: печень, триглицериды, холестерин, МДА, липополисахарид,
Квертулин.

Введение

Эндотоксинемия, или повышенное
содержание в крови кишечного эндотокси;
на (липополисахарида), постоянно встре;

чается при кишечном дисбиозе [1, 2].

Липополисахарид (ЛПС) обладает
очень широким спектром биологическо;
го действия, активируя клетки макрофа;
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гально;лимфоцитарной системы и нейт;
рофилы [3, 4]. В результате активации
последних усиливается антимикробный
потенциал тканей и запускается процесс
воспаления [5, 6].

Имеются данные и о других биоло;
гических эффектах ЛПС, в частности о
его влиянии на липидный обмен, приво;
дящий к развитию гипертригицериде;
мии, липоидоза артериальной стенки и
атеросклероза [7, 8].

Учитывая центральную роль печени
в липидном обмене [9] и принимая во
внимание гепатотоксическое действие на
печень ЛПС [10, 11], резонно было пред;
положить, что системная эндотоксине;
мия может быть причиной стеатоза пече;
ни, состояния, которое чревато перехо;
дом в стеатогепатит и затем в фиброз и
цирроз [12, 13].

Рост численности больных с кишеч;
ным дисбиозом может, в определенной
степени, объяснить и неуклонный рост
случаев гепатоза печени [14].

Целью настоящего исследования
стало изучение содержания триглицери;
дов и холестерина в печени и сыворотке
крови животных с системной эндотокси;
немией и влияния на эти показатели но;
вого препарата Квертулин, содержащего
биофлавоноид кверцетин, обладающий
ангиопротекторным и гепатопротектор;
ным действием, пребиотик инулин, уст;
раняющий дисбиотические явления в ки;
шечнике, и цитрат кальция, обладающий
широким спектром функционального
действия [15].

Материалы и методы исследования

В работе были использован препа;
рат Квертулин, производства НПА «Одес;
ская биотехнология» [15], препарат ЛПС
из E. coli 0111:В4 («Sigma», США), лиофи;
лизированные клетки M. lysodeikticus
(Россия). Остальные реактивы – отече;
ственного или импортного производства
квалификации х.ч. или ч.д.а.

Эксперименты были проведены на
18 крысах линии Вистар (самки, 3 меся;
ца, живая масса 250 ± 11 г).

Системную эндотоксинемию вызы;
вали путем внутрибрюшинного введения
0,5 мл раствора ЛПС на 0,9 % NaCl в дозе
50 мкг/кг один раз в день по схеме 4 дня
подряд, 2 дня перерыв и снова 4 дня
подряд.

Эвтаназию животных осуществляли
под тиопенталовым наркозом (20 мг/кг)
на 11;й день опыта.

Все животные были разделены на 3
группы: 1;ая – контроль (норма), получа;
ли внутрибрюшинно по 0,5 мл 0,9 % NaCl
по схеме введения ЛПС; 2;ая – эндоток;
синемия и 3;ья – эндотоксинемия с пер;
вого дня опыта в течение 10 дней полу;
чали 200 мг/кг Квертулина per os.

В гомогенате печени и в сыворотке
крови определяли содержание триглице;
ридов (ТГ) ферментативным колоримет;
рическим методом [16], холестерина
ферментативно;фотометрическим мето;
дом с холестериноксидазой [17] и содер;
жание малонового диальдегида (МДА) по
реакции с тиобарбитуровой кислотой
[18].

Результаты и их обсуждение

На рис. 1 представлены результаты
определения содержания ТГ в печени и
в сыворотке крови крыс с системной
эндотоксинемией. Достоверное увеличе;
ние содержания ТГ отмечено в сыворот;
ке, в печени лишь тенденция к увеличе;
нию. Введение Квертулина достоверно
снизило содержание ТГ и в печени, и в
сыворотке, что свидетельствует о его ги;
полипидемическом действии.

На рис. 2 представлены результаты
определения холестерина в печени и в
сыворотке крыс с эндотоксинемией. В
печени крыс с эндотоксинемией наблю;
дается лишь тенденция к увеличению
содержания холестерина, тогда как в
сыворотке снижение уровня холестери;
на статистически значимо (p < 0,05).
Введение Квертулина нормализует со;
держание холестерина в печени и не вли;
яет на сниженный под действием ЛПС
уровень холестерина в сыворотке крови.
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На рис. 3 пока;
зано изменение со;
держания МДА в
ткани печени и в сы;
воротке крови крыс
с системной эндо;
токсинемией. Из
этих данных видно,
что в печени суще;
ственно возрастает
содержание МДА,
свидетельствующее
об усилении пере;
кисного окисления
липидов в печени
крыс с эндотоксине;
мией. Введение
Квертулина досто;
верно снижает со;
держание МДА, что
может указывать на
его антиоксидант;
ное действие, лежа;
щее в основе его ге;
патопротекторных
свойств [19].

В сыворотке
крови уровень МДА
практически не из;
меняется ни при
действии ЛПС, ни
при действии Квер;
тулина.

Таким образом, проведенные ис;
следования показа;
ли, что ЛПС может
быть одним из фак;
торов, вызывающих
гипертриглицериде;
мию и, возможно,
стеатоз печени, а
Квертулин, снижаю;
щий содержание ТГ
и в печени, и в сыво;
ротке, может явить;
ся новым эффектив;
ным средством для
профилактики и ле;
чения стеатоза пе;
чени.
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Рис. 2. Влияние Квертулина (3) на содержание холестерина в печени и сы-
воротке крови крыс с системной эндотоксинемией (2) (1 – норма)  
(*– p < 0,05 к группе № 1) 
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Рис. 3. Влияние Квертулина (3) на содержание МДА в печени и сыворотке 
крови крыс с системной эндотоксинемией (2) (1 – норма)  
(*– p < 0,05 к группе № 1; **– p < 0,08 к группе № 2)
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Рис. 1. Влияние Квертулина (3) на содержание триглицеридов в печени и 
сыворотке крови крыс с системной эндотоксинемией (2) (1 – норма)  
(*– p < 0,05 к группе № 1; **– p < 0,08 к группе № 2)
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Резюме

ВПЛИВ КВЕРТУЛІНА НА ВМІСТ ЛІПІДІВ
В ПЕЧІНЦІ І В СИРОВАТЦІ КРОВІ ЩУРІВ

З ЕНДОТОКСИНЕМІЄЮ

Левицький А.П., Гоженко А.І.,
Левченко О.М.

У щурів викликали ендотоксинемію
шляхом внутрішньочеревинного введен;
ня препарата ліпополісахарида (ЛПС) у
дозі 50 мкг/кг на день протягом 8 днів.
Встановлено підвищення вмісту тригліце;
ридів (ТГ) у сироватці крові і тенденція до
підвищення у тканині печінки. Введення
Квертуліна (кверцетин + інулін + цитрат
кальцію) per os у дозі 200 мг/кг протягом
10 днів достовірно знижує вміст ТГ і в
печінці, і в сироватці. Вміст холестерину
достовірно знижується в сироватці крові
під дією ЛПС. ЛПС викликає підвищення
вмісту МДА у печінці, яке знижується під
впливом Квертуліну.

Ключові слова: печінка, тригліцериди,
холестерин, МДА, ліпополісахарид,
Kвертулін

Summary

THE INFLUENCE OF KVERTULIN ON THE
CONTENT OF LIPIDS IN THE LIVER AND
IN THE BLOOD SERUM OF RATS WITH

THE THE ENDOTOKSINEMIE

Levitskiy A.P., Gozhenko А.I.,
Levchenko E.M.

Endotoksinemi was caused in rats by
the intraperitoneal injection of the
preparation of lipopolysaccharide (LPS) at
the dose 50 mg/kg during the day during 8
days. The increase of the content of
triglycerides (TG) in the blood serum and
tendency to the increase in the liver is
established. The introduction оf Kvertulin
(quercetin + inulin + citrate of calcium) per
os at the dose of 200 mg/kg during 10 days
reduces the content of TG reliably both in
the liver and in the serum. The content of
cholesterol is reliably reduced in the serum
under LPS action. LPS causes an increase
in the MDA content in the liver, which is
descended under the effect of Kvertulin.

Key words: liver, triglycerides,
cholesterol, MDA, lipopolysaccharide,
Kvertulin.
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Информационные технологии в
медицине и биологии

Information Technologies in
Medicine and Biology

Анализ несчастных случаев, аварий
и травматизма на производстве, и в пер;
вую очередь – на транспорте в России и
Украине показывает, что до 90% из них
(!) в той или иной степени обусловлены
“человеческим фактором”.

В социологии при изучении неболь;
ших специальных групп, организаций на
первый план встает понятие индивида,
наделенного некоторыми специальными
свойствами личности. Социологи в этих
понятиях подчеркивают лишь единство
психофизиологической организации лич;
ности. Индивид преобразуется в специ;
алиста только в специальных условиях, в
процессе общей командной деятельнос;
ти, присоединения к собственному име;
ющемуся набору приобретенных про;
фессиональных и индивидуально;психо;
логических свойств. Эти свойства не все;
гда бывают перманентными, на основе
личного и коллективного психологичес;
кого опыта взаимоотношений с другими
членами команды в различных поведен;
ческих группах и в различных выражен;

ных ситуациях.

Свойства «эгрегора» индивида,
претендующего на «звание» лидера, от;
части являются врожденными и во мно;
гом зависят от его врожденного типа
нервной деятельности (по Мерлину В.С.)
[1]. При целенаправленных условиях под;
готовки, комплекса специально приобре;
тенных знаний в использовании ролей
поведенческого характера в микрокол;
лективе, разумном использовании «скры;
тых» психогенетических факторов лично;
сти индивида, можно планировано дос;
тичь необходимых результатов в дости;
жении данным индивидом необходимых
качеств для выполнения планируемых
функций его деятельности в команде.

В социологии описание структуры
личности происходит на дискуссионно;
вербальном уровне и заканчивается
предложением в виде моделей структу;
ры личности. Формальное описание этих
моделей отсутствует. Авторы статьи де;
лают попытку решения этой задачи.

УДК 004.92+519.6
МОДЕЛИРОВАНИЕ НЕЯВНЫХ ВОЗМУЩАЮЩИХ ФАКТОРОВ

ПРИ ФОРМИРОВАНИИ КОМАНДЫ УПРАВЛЕНИЯ СЛОЖНЫМИ
СИСТЕМАМИ

Файзрахманов Р.А.*, Слаутин Ю.А.*, Ивашкевич Е.А.*, Прохоров В.А.**,
Мальгота А.А.**

* Пермский национальный исследовательский политехнический университет,
Пермь, Россия

** Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса, Украина

В статье предложены модели структуры личности как ответственного участника
процесса управления сложными системами, экипажами, расчетами и командами спе;
циально обученных специалистов. Ошибки в управлении такими системами могут
привести к аварийным техногенным последствиям с присутствием "человеческого
фактора". Структура представлена как единство интеллектуальной, организационной
деятельности и психофизического состояния операторов.

Ключевые слова: когнитивная модель, дефаззификация, базовое терммножество,
множество сгенерированных термов.
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1. Модель структуры личности, как
члена команды

У Герасимовой И.Б. [5] рассмотре;
ны результаты исследований с точки зре;
ния системной методологии.

В настоящее время еще нет единой
точки зрения на структуру личности чле;
на команды управления и на ее элемен;
ты. Причина в том, что, с одной стороны,
личность многогранна и представляет
собой весьма сложную систему, а с дру;
гой стороны, существует многообразие
моделей и теорий о структуре личности.

А. Г. Ковалев [2] в структуру лично;
сти включает следующие системообразу;
ющие факторы:

• психические (представление, ощу;
щение, внимание, восприятие, вооб;
ражение, память, речь, мышление;

• психологические (темперамент, ха;
рактер, эмоционально;волевые
свойства личности, способности;

• психические состояния;

• приобретенные психологические об;
разования (знания, умения, навыки,
мотивации и целеполагание).

Итак, структура личности выступа;
ет как сложная организованная система
из многих подсистем, включающих свои
субструктуры.

Субструктуры личности носят спе;
циальный характер и мало
пригодны для изучения кон;
кретных ситуаций с участи;
ем гомогенного фактора уп;
равления транспортом или
сложными системами,
ошибки в управлении кото;
рыми могут иметь послед;
ствия техногенного характе;
ра, поэтому для каждого
комплекса командного уп;
равления целесообразно
создавать модели структу;
ры кандидатов, участвую;
щей в процессе формиро;
вании команд исполните;
лей.

Рассмотрим структуру личности как
командира расчета (экипажа), обладаю;
щего устойчивой психикой, логически
думающего и осознающего выполняемые
действия за счет своего интеллекта со;
гласно триадной теории [3, 4]. Структура
личности представляет собой триедин;
ство (триаду):

• интеллектуальной деятельности
(мышления, сознания);

• организационно;трудовой, целенап;
равленной деятельности;

• психологического состояния, стре;
мящегося поддержать устойчивость
этих видов деятельности.

Это понятие (более узкое) отража;
ет личность как активный элемент систе;
мы управления командой, на основе чего
составляется когнитивная карта личнос;
ти (НР и НС) одного из членов экипажа
(Герасимова И.Б. [5]) (рис. 1).

Здесь личность представлена в
виде триады концептов: Y

1
 будет отра;

жать темп интеллектуальной деятельно;
сти (ИД), Y

2
 – темп организационной тру;

довой деятельности (ОТД), Y
3
 – темп из;

менения психологического состояния
личности от ситуационных воздействий
(ИПСЛ), U = <U

1
, U

2
, U

3
> – вектор внешних

возмущений.

На каждый концепт действуют вне;

Рис. 1. Когнитивная модель структуры личности члена экипажа 
 
Где: 
k21 – влияние интеллекта на работу в команде; 
k12 – активизация работой в команде интеллекта; 
k13 – влияние психического состояния на интеллектуальную деятельность; 
k31 – влияние интеллекта на изменение состояния психики личности; 
k23 –влияние изменения состояния психики на работу в команде; 
k32 – влияние работы в команде на изменение состояния психики. 
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шние факторы U
i
, состоящие из четырех

видов действий: управляющий, стабили;
зирующий, дестабилизирующий, нейт;
ральный.

Значения коэффициентов kij необхо;
димо подбирать экспертным путем в пре;
делах от 0 до 1. Положительность знаков
коэффициентов между каждой парой
концептов будет отражать положитель;
ное влияние друг на друга. Представлен;
ная когнитивная модель у Герасимовой
И.Б. [5] описывается системой уравне;
ний:

,

,

,

3232131333

2323121222

1313212111

UYkYkYT

UYkYkYT

UYkYkYT













 (1)

где T
i
 – постоянные времени, учитываю;

щие инерционность изменения концеп;
тов. Решение системы уравнений в ста;
тике имеет вид:

,UY ii   (2)

где   – главный определитель Крамера,
равный:

Знак «–» говорит о положительной
обратной связи в замкнутых контурах.

i ; частный определитель, получаемый

при замене определенного столбца глав;
ного определителя вектором входных ко;
ординат U = [U

1
, U

2
, U

3
]. Тогда решение

(2) предстанет в виде:

,)1()()(

,)()1()(

,)()()1(

31221231123213221313

32113232311313123212

32312132133212123321

UkkUkkkUkkkY

UkkkUkkUkkkY

UkkkUkkkUkkY





(3),

где каждое управляющее воздействие U
i

влияет на каждый указанный концепт.

Условие статической устойчивости
системы:   > 0.

Итак, в команде (экипаже) у каждо;
го члена при выполнении заданий задей;
ствованы все концепты:

; интеллектуальный (мыслительная де;
ятельность),

; деловой (поведенческий)

; психический (эмоциональный).

В основу исследований положена
модель, представленная на рис. 1.

Задача исследования заключа;
лась в том, чтобы выяснить:

1. Как меняются темпы интеллектуаль;
ной и организационно;трудовой де;
ятельности, а также уровень психи;
ческого состояния при внешних воз;
действиях?

2. Как меняются темпы интеллектуаль;
ной и организационно;трудовой де;
ятельности, а также уровень психи;
ческого состояния при изменении от;
ношений (знаковом и количествен;
ном) между этими концептами?

3. Когда личность достигает макси;
мальной и минимальной производи;
тельности в выполнении ответствен;
ных работ?

2. Методы подбора кандидатов при
формировании команды на основе

моделирования

Мы, в связи с достаточно накоплен;
ным опытом кадрового подбора по явным
и неявно выраженным признакам совме;
щения свойств и атрибутов модели дол;
жности и модели кандидата, используем
терминологию кадрового подбора госу;
дарственных служащих.

Для уточнения модели вакансии
построена информационная модель дол;
жности члена команды управления (рис.
2), уточняющая преемственность долж;
ностей и профессиональных знаний, а
также оценки соответствия образова;
тельных специальностей рассматривае;
мой должности:

213213312312322331132112

3231

2321

1312

)(1

1

1

1

kkkkkkkkkkkk

kk

kk

kk






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Значимость каждой характеристики
может быть определена путем построе;
ния функции принадлежности, отражаю;
щей важность характеристики для заня;
тия вакансии, на множестве всех возмож;
ных характеристик соискателя.

Задача определения наиболее важ;
ных характеристик может быть решена
путем выбора альтернатив (характерис;

тик соискателя) на
основе выбранного
предпочтения.

Информацион;
ная модель сотруд;
ника, представлен;
ная на рис. 3, отра;
жает основные дан;
ные о сотруднике,
его профессиональ;
ных знаниях и тре;
бованиях к рабочему
месту.

При организа;
ции кадровой пере;
становки учитыва;
ются затраты на по;
иски претендента на
освобождающуюся
должность. На осно;
ве метода Саати

рассчитывается оценка должностей с
точки зрения простоты поиска специали;
ста на соответствующие должности.

Разрабатываемая когнитивная мо;
дель структуры личности качественно
правильно отражает ее поведение в стан;
дартных ситуациях.

C применением математических
методов обработки неявных возмущаю;

щих факторов, она
показывает, что для
прогнозирования
состава коллектива
можно и нужно ис;
пользовать более
расширенную трак;
товку как тестовых
профессиональных
требований (уро;
вень профессиона;
лизма), так и генети;
ческие, психофизи;
ологические факто;
ры индивида, позво;
ляющие прогнози;
ровать как ротацию
кадров, создавать
второй эшелон кад;

Специальность

Код специальности

Название специальности
Группа специальностей

Должность

Код должности (FK)
Название должности
Должностные обязанности
Код ПЗ (FK)

Должностные перестановки

Код должности

Код должности потомка

Требования к специальности

Код должности

Код специальности (FK)
А "соответствие"
В"соответствие"

Пз

Код ПЗ
Код должности

Название ПЗ
Тип Пз
А"значимость ПЗ"
В"значимость ПЗ"

Пз родитель

Код Пз

Код Пз родителя
А"сила связи"
В"сила связи"
Код ПЗ (FK)
Код должности (FK)

 Служебные связи

Коммерческие структуры
Служащие аминистрации
Краевые структуры
Депутатский корпус
Служащие госстуктур
New Attribute
Сотрудники органов

Зависимости

 Моральные качества

Неподкупность
Честность
Чувсто долга
Обязательность

 

Рис. 2. Модель должности 

 Сотрудник

Код сотрудника  (FK)
Код должности (FK)
Код специальности (F

ФИО
Дата рождения
Пол
Семейное положение
Начало работы

 Код сотрудника

Код сотрудника

Название характеристики
Оценка
 Код сотрудника (FK)

 Образование

Код ву за

Название вуза
Тип вуза

Специальность

Код специальнос ти

Название специальностей
Группа специальностей
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 Личные разработки

Код сотрудника (FK)

Тип разработки
Кодразработки (FK)
Код специальности  (FK)

 Специализация

Код сотрудника (FK)

Вид
Результат
Код должнос ти (FK)
Код специальности  (FK)

Требования сотрудника к нанимателю

 Код сотрудника (FK)
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Желаемая зарплата  с редняя
Желаемая зарплата  высокая
Желание работать по специальности
Готовность переобу чатьс я
Согласие  на командировки
Согласие  на переезд
Предос тавление служебной квартиры
Транспортная  доступность
Бесплатное питание
Медецинское обслуживание
Наличие культурных учреждений

Профессиональные знания

Код сотрудника (FK)

Область знаний
Звание
Способ получения
Результат
Код должности (FK)
Код специальности (FK)

Психофизические качества

 Родственные связи

Служащие аминистрации
Коммерческие  с трукту ры
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Рис. 3. Модель сотрудника 
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ровой замены, так и с большой степенью
уверенности назначение и отбор кадров
на ключевые должности (руководитель,
оператор ответственных установок, член
экипажа воздушного судна и т.п.) на спе;
циально созданной для программно;ма;
тематической модели кадрового состава
команды на основе состава специальных
кадровых карт;моделей каждого индиви;
да, работающего или являющегося кан;
дидатом на ключевую должность в коман;
де.

Модель кадрового состава команды
можно составить как действительную, так
и прогнозную, при изменении функцио;
нала подразделения.

3. Методы моделирования учтенных
и неявных возмущающих факторов

при формировании кадровой
структуры исследуемого

подразделения

В случае влияния неисследованных
ранее причинных связей, влияющих на
формирование команды, можно приме;
нить классификацию нечетких чисел и
переменных величин, а также классифи;
кацию нечетких множеств и подмно;
жеств.

В нашем случае, отождествление
неявных и нечисленных понятий и опре;
делений, таких, как внимательность, ско;
рость принятия решений, достаточная
компетентность, настроение, опыт, нали;
чие аналогичных факторов, анализ ана;
логий во внешних информационных ис;
точниках, вероятность либо степень ве;
роятности применения знакомого реше;
ния к конкретной ситуации и многое дру;
гое, пусть характеризуется для нас уни;
версальным множеством нечетких вели;

чин E ; x  – один из описанных выше

элементов – элемент E , а R – некоторое
свойство элемента x .

Если x  (определенный атрибут кан;
дидата на должность) – четкая величина,
то обычное подмножество А универсаль;
ного множества E , в соответствии с его

свойствами R , будет определяться, как

множество уже упорядоченных пар:

 xxA A /)(  (4)

)(xA  ; характеристическая функция, со

значением 1, если x  принадлежит

свойству R , и значением 0, если нет..

В случае неявно выраженных
свойств и атрибутов кандидата для эле;
ментов x , … и др. из множества E  не
может быть однозначного ответа относи;
тельно свойств R .

Тогда нечеткое подмножество A

множества E  будет определяться как
множество уже упорядоченных пар:

 xxA A /)( ,  (5)

где )(xA  ; функция принадлежности,

которая принимает четкие значения в

некотором упорядоченном множестве M

(например, [0,1]M ).

Мы можем элементы нечеткого

подмножества nxxxx ...,, 321  включить в

нечеткое подмножество E ;

},...,,{ 1321 nn xxxxxE  , [0,1]M ; A  –

нечеткое подмножество, для которого

3,0)( 1 xA ; 0)( 2 xA ; 1)( 3 xA ;

9,0)( nA x .

Тогда нечеткое подмножество A
(компонент нечетких суммарных возму;
щений) можно представить в виде:

}/9,0;.../1;/0;/3,0{ 321 nxxxxA   или:

}/9,0.../1/0/3,0{ 321 nxxxxA  (6).

При построении функции принад;
лежности нечеткого множества сторон;
них возмущений на нашу работу, выпол;
няемую членами команды ; M , можно
использовать функции принадлежности
наших нечетких множеств.

Для конкретной категории возму;
щающих действий на нашу команду M ,
для очередной категории нечетких под;
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множеств возмущающих причин

);...;( 21 nAAA  можно задать ]1,0[)( xA ,

чтобы сформировать векторную функцию
принадлежности:

)}(),...(),({
111 21 nAAA xxx   (7) .

В случае необходимости примене;
ния к очередной модели АСПКР (Автома;
тизированной системы принятия кадро;
вых решений) можно использовать груп;
повой прямой метод, где количество по;

ложительных ответов nAAA ;...; 21 , делен;

ное на количество )(A , растет опреде;

ленное значение niwx iii ...2,1,)(  .

Это сравнение можно мы предста;

вим матрицей отношений }{ ijaA  , где

jiij wwa / .

Пусть наша система утвердительна

]1,0[ , в которой присутствуют группы

нечетких подмножеств, влияющих на си;

стему M  в целом: 1A  и 2A  ; нечеткие

множества на универсальном множестве

E  системы M : Ex  )()(
21
xx AA   , т..

1A  содержится в 2A , например, скорость

ответа оператора зависит от опыта рабо;
ты.

То дизъюнктивная сумма

)()()()( 2121122121 AAAAAAAAAA 

с функцией принадлежности:

)))(),(1min(

));(1),(max(min()(

21

2121

xx

xxx

AA

AAAA









. (8)

Для обработки неявных величин,
категорирующих формы и содержа;

ние );...;;( 321 nxxxx , составляющие нечет;

кие подмножества nAAA ...; 21 , влияющие

на систему, необходимо нам составить с
их применением «операторов пересече;
ния и объединения».

Применим стандартную метрику их
определения в классе «треугольных норм

и конорм».

В нашем случае введение операн;
да треугольной нормы (t;нормы) будет
двуместная действительная функция:

]1,0[]1,0[]1,0[: T  со следующими ус;

ловиями:

1) 0)0,0( T ; AAT  )1,( ;

AAT  ),1( , т.е. ограниченность.

2) Монотонность, согласно условиям:

),(),(
4321 AAAA TT   , если

4321 AAAA   , (9)

следовательно, под понятиями

nxxxx ...;; 321 , нам следует в исследовании

расположить их в необходимом по влия;
нию на систему M  порядке, обеспечива;
ющем правило монотонности.

3. Коммутативность:

),();(
1221 AAAA TT   .

4. Ассоциативность:

));(();((
321321 AAAAAA TTTT  

(10).

Итак, до определения обозначений

значений функций nxxx ,..., 21 , мы сможем

в моделировании применить треуголь;
ную норму и производить целочисленные
вычисления в применимости к стандарт;
ным моделям системы M , как;то

);min(
21 AA   ;

произведение 
21

, AA  ;

)1,0max(
21
 AA  .

На основе алгебраического произ;
ведения и критичных параметров возму;

щающих функций max)(min; , мы можем

применить оператор увеличения нечетко;
сти ( ).

Итогом действия оператора   на

нечеткое множество 1A  является нечет;

кое множество вида:
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
Ex

nnA xKxKA


 )()(),(
11  , (11)

где )()(
1 nnA xKx  ; произведение числа на

нечеткое множество.

У нас четкое множество определя;
емых совместных управляющих величин

M ( ;уровня) и множеством  ;уровня

нечеткого множества A  универсального

множества E  системы , определяется:

})(/{   xxA A , где 1 .

Переменная возмущающих воздей;
ствий, выраженных в виде группы нечет;
ких множеств – «нечеткая переменная»
 , характеризуется суммой нечетких
подмножеств

nAAA  ...21  (12)

и X  — универсальное множество с об;
ластью определения  .

У нас X  описывает ограничения

( ))(xA ) на значения нечеткой перемен;

ной  .

Введем определение T  ; множе;
ство значений нечеткой переменной  ,
т.е. T  ; базовое терммножество, включа;
ющим множество сгенерированных тер;
мов на базе нечетких подмножеств труд;
но определяемых величин, возмущаю;
щих нашу систему управления M  (ме;
неджмент).

Классификация и определение со;
ставляющих нечеткого множества (под;
множества).

1. Нечеткие числа (нечеткие пере;
менные).

Нечеткое число (переменная) L

положительно, если 0,  xAx L , и от;

рицательно, если 0,  xAx L .

Подмножество RAL   ; носитель

нечеткого числа L , если:

}0)(/{  xxA LL  . (13)

Сложение двух и n ;компонентов из

нечетких чисел nLL ...1  производится в со;

ответствии с алгебраической операцией
над обычными числами.

Сумма

))()(()(~
1 yxVzLLC nL

yxz
cn  

 .

Для группы разновидных универ;
сальных возмущающих мно;

жеств nEEEE  ...21  вводим нечет;

кое отношение на yx :

xAyYyXx :,  , (14)

где A  ; нечеткое искомое отношение.

Объединение двух нечетких отно;

шений 1A  и 2A :

),(),(),(
2121

yxyxyx AAAA    (15).

Свертка нечетных отношений:

)),(),((),(
2121

zyyxVzx AA
y

AA    (16).

Вычисленное значение истинности
для предпосылок каждого принимаемо;
го решения на базе нечетких отношений
применяются к заключениям каждого
правила.

Это и приведет к одному нечеткому
подмножеству, которое будет назначено
переменной для каждого правила.

Приведение к четкости или дефази;
фикация, необходимо, когда необходимо
преобразовать нечеткий набор в четкое
число.

Приведения

Исх. правила: П
1
: если x  есть 1A , и

y  есть 1B , тогда 11 cz  ,

П
2
: если x  есть 2A , и y  есть 2B , тогдада

22 cz  ,

где 1C  и 2C  — обычные четкие числа.

I этап, по алгоритму Mamdani:

))(())((

)()(

2211

/
2

/
1

zCzC

CCzCz







 (17)
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и приведение к четкости центроидным
методом, по алгоритму Tsukamoto: (при

монотонности функций 
1C  и 

2C ).

Находим уровни отсечения 1  и 2

и: )( 111 zС , )( 222 zС .

II этап, определяем четкое значение
переменной вывода

21

2211
0 






zz

z

или 












n

i
i

n

i
ii z

z

1

1
0




(18).

Далее следует вывод необходимо;
го операнда перехода и вхождение в
дифференциальный аппарат выбранной
схемы моделирования.

Для создания прогнозного вариан;
та аналитической модели кадрового со;
става команды (экипажа) будет исполь;
зован метод стохастического моделиро;
вания. Следовательно, неявные возму;
щающие свойства индивида также мож;
но подвергать средствам математичес;
кого моделирования и включать в общую
с явными переменными величинами в
одну структуру профессиональной и пси;
хо;генетической модели индивида – чле;
на команды. На основе трехмерного ап;
парата программного моделирования,
контролер, формирующий кадровый со;
став, подберет коллектив подразделения
с наибольшей степенью вероятности
рабочий.

Заключение

Анализ приведенных ситуаций и
методов совместного моделирования
создания или реформации рабочего кол;
лектива показал, что когнитивная
модельNo: структуры личности каче;
ственно правильно отражает ее поведе;
ние в стандартных ситуациях. А с приме;
нением математических методов обра;
ботки неявных возмущающих факторов

(«возможно имеет место быть»), показы;
вает, что для прогнозирования состава
коллектива можно и нужно использовать
более расширенную трактовку как тесто;
вых профессиональных требований (уро;
вень профессионализма), так и генети;
ческие, психофизиологические факторы
индивида, позволяющие прогнозировать
как ротацию кадров, так и с большой
степенью уверенности назначение и от;
бор кадров на ключевые должности (ру;
ководитель, оператор ответственных ус;
тановок, член экипажа воздушного или
водного судна и т.п.) на специально со;
зданной для предприятия программно;
математической модели кадрового со;
става предприятия на основе состава
специальных кадровых карт;моделей
каждого индивида, работающего или яв;
ляющегося кандидатом на ключевую дол;
жность.

Модель кадрового состава ответ;
ственной команды (экипажа) можно со;
ставить как действительную, так и про;
гнозную, при изменении функционала
подразделения.

Программирование планируется с
использованием специального про;
граммно;математического аппарата на
оболочке PYTHON в трехмерном вариан;
те с созданием специальной базы данных
на каждого исследуемого сотрудника с
учетом его 150;180 дополнительных, ра;
нее неявных, атрибутов и свойств, как
профессиональных, так и психо;генети;
ческих способностей.

Работа выполнена при финансовой
поддержке Минобрнауки РФ (договор №
13.G25.31.0093) в рамках реализации
Постановления Правительства РФ № 218
«О мерах государственной поддержки
развития кооперации российских выс�
ших учебных заведений и организаций,
реализующих комплексные проекты по
созданию высокотехнологичного произ�
водства».
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Summary

MODELING OF IMPLIED DISTURBING
FACTORS IN THE CASE OF FORMATION

OF A TEAM MANAGING COMPLEX
SYSTEMS

Faizrakhmanov R.A., Slautin Y.A.,
Ivashkevich E.A., Prokhorov V.A.,

Malgota A.A.

In the article the models of structure
of personality are offered as a responsible
participant of difficult systems crews and
teams of specially trained specialists
management process. Errors in
management such systems can result in
emergency technogenic consequences with

the presence of “human factor”. A structure
is presented as a unity of intellectual,
organizational activity and psychological
state of operators.

Keywords: cognitive model,
defuzzification, basic termmultitude,
multitude of generated terms.

Резюме

МОДЕЛЮВАННЯ НЕЯВНИХ
ЗБУРЮЮЧИХ ФАКТОРІВ ПРИ

ФОРМУВАННІ КОМАНДИ УПРАВЛІННЯ
СКЛАДНИМИ СИСТЕМАМИ

Файзрахманов Р.А., Слаутіна Ю.А.,
Івашкевич Е.А., Прохоров В.А.,

Мальгота А.А.

В статті запропоновані моделі
структури особистості як відповідально;
го учасника процесу управління складни;
ми системами екіпажами, командами
спеціально підготовлених і навчених
фахівців. Помилки в управлінні такими
системами можуть привести до аварійних
техногенних наслідків з наявністю
“людського фактору”. Структура пред;
ставлена як єдність інтелектуальної,
організаційної діяльності та психофізич;
ного стану операторів.

Ключові слова: когнітивна модель, де�
фазифікація, базова терммножина,
множина сгенерованих термов.

Впервые поступила в редакцию 11.01.2013 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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Наши поздравления! Our Congratulations!

ЮБИЛЕЙ ВЫДАЮЩЕГОСЯ УЧЁНОГО!

13 февраля 2013 г. исполнилось 65 лет доктору медицинских наук, профессору,
Заслуженному деятелю науки и техники Украины Гоженко Анатолию Ивановичу.

За 40 лет своей научно;педагогической
деятельности Анатолий Иванович прошел нелег;
кий, но всегда наполненный творчеством путь от
ассистента кафедры патологической физиоло;
гии Черновицкого медицинского института до
директора Государственного предприятия «Укра;
инский научно;исследовательский институт ме;
дицины транспорта». Признанный не только в Ук;
раине, но и за рубежом ученый в области пато;
физиологии почек, Анатолий Иванович отлича;
ется разносторонностью своих творческих инте;
ресов – это не только физиология и патофизи;
ология, но и токсикология, гигиена, эпидемио;
логия, социальная медицина, методология пре;
подавания в медицинских ВУЗах, новые методы
диагностики и лечения заболеваний и многое
другое.

За годы своей творческой деятельности
Гоженко А.И. опубликовал более 1100 научных
работ, в том числе – 46 монографий. Он являет;
ся соавтором 15 методических рекомендаций,

62 авторских свидетельств и патентов. Его творческие заслуги по достоинству оце;
нены научной общественностью – он удостоен звания «Почетный профессор» Все;
российским НИИ железнодорожной гигиены, Буковинским государственным универ;
ситетом и Тернопольским государственным университетом им. И.Я. Горбачевского,
награжден знаком «Отличнику здравоохранения Республики Казахстан», памятными
медалями имени В.В. Подвысоцкого (Украина) и имени А.Д. Сперанского (Российс;
кая Федерация), является членом правления Общества патофизиологов Украины и
председателем Одесского отделения, членом редакционных коллегий 12 отечествен;
ных и 3 зарубежных журналов, главным внештатным специалистом Минздрава Укра;
ины по специальности «Судовая медицина», экспертом Аттестационной коллегии МОН
Украины по специальности 14.03.04 – Патологическая физиология.

Анатолия Ивановича Гоженко отличает не только беспредельная любовь к науке,
но и стремление передать свои знания и умения молодежи, пробудить в них интерес
к научному творчеству. Под его руководством подготовлено и защищено 18 доктор;
ских и 44 кандидатских диссертаций. Он создал научную школу по патофизиологии
водно;солевого обмена и функции почек, представители которой успешно продол;
жают его творческие начинания в Украине, России, Латвии, Болгарии, США, Израи;
ле, Финляндии и Англии.

От всей души желаем Вам, Анатолий Иванович, крепкого здоровья, творческого
долголетия, талантливых учеников, реализации личных и творческих планов.

Редакция журнала «Актуальные проблемы транспортной медицины»
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75 ЛЕТ ВАЛЕНТИНЕ АФАНАСЬЕВНЕ ДИВОЧЕЙ

60 ЛЕТ НАТАЛЬЕ ФЕДОРОВНЕ ПЕТРЕНКО

25 февраля исполнилось 75 лет В.А. Дивочей, докто;
ру медицинских наук, известному ученому;вирусологу,
заведующей лаборатории экспериментальной и клиничес;
кой патологии УкрНИИ медицины транспорта.

В.А.Дивоча отличается принципиальной жизненной
позицией, неистощимым жизнелюбием и поразительной
работоспособностью. В 2009 г. она защитила докторскую
диссертацию по теме: «Биологическое обоснование анти;
протеиназной терапии гриппа». В 2011 г. — подготовила
монографию «Биологическое обоснование антипротеиназ;
ной терапии гриппа». В 2012 г. — вместе с группой соав;
торов выпустила учебное пособие «Вирусология» для сту;
дентов медицинских вузов; она руководит НИР «Определение роли транспорта в эпи;
демиологии гриппа и научное обоснование и разработка организационно;методичес;
ких основ его профилактики», под ее руководством выполняются две кандидатские и
была успешно защищена докторская диссертация.

Заслуги Валентины Афанасьевны высоко оценены в России, не случайно мно;
гие фрагменты её научной работы выполнялись в НИИ полиомиелита и вирусных
энцефалитов АМН, Всесоюзном НИИ вирусологии им. И.И. Ивановского, НИИ биохи;
мии Н.Н. Баха РАН г. Москвы Российской Федерации, селекционно;генетического ин;
ститута ААН Украины.

Валентина Афанасьевна умеет отстаивать свое мнение в науке и повседневной
жизни, и является примером беззаветного служения своему делу. Мы горды, что такой
человек работает рядом с нами.

Редакция журнала «Актуальные проблемы транспортной медицины» сердечно поздрав�
ляет юбиляров и искренне желает крепкого здоровья, оптимизма и жизненных сил.

14 марта  празднует свой Юбилейный День рож;
дения заведующая лабораторией гигиены и экологии
воды, доктор биологических наук Наталья Федоровна
Петренко.

За более чем 20 лет работы в институте Наталья
Федоровна опубликовала свыше 200 научных работ, в
том числе 4 монографии, неоднократно руководила
научно;исследовательскими работами. Наталья Федо;
ровна – признанный специалист по гигиене водоснаб;
жения и водоотведения, плодотворно занимается науч;
ной работой и активно внедряет результаты научно;ис;
следовательских работ в практику питьевого водоснаб;
жения.

Свидетельством важности научной работы Натальи Федоровны является тот
факт, что в этом году она стала доктором биологических наук.

Наталья Федоровна является образцовым организатором, имеет бесценный
профессиональный опыт, активную жизненную позицию, пользуется бесспорным
авторитетом и уважением коллег. Для нас большая честь работать рядом с Натальей
Фёдоровной.
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= Целая часть в десятичных дробях отделяется от дробной запятой, а не точкой.

= Абзацный отступ (красная строка) выставляется средствами форматирования абзаца
текстового редактора (например, в программе Microsoft Word «Формат >> Абзац >>
Первая строка» либо путём перемещения бегунка на верхней линейке). Не допускается
выставлять абзацный отступ пробелами или при помощи знака табуляции.

= Форматирование текста многократным повторением пробелов или табуляторов не до=
пускается.

= Следует различать дефис и тире. Тире длиннее дефиса и обрамляется с обеих сторон
пробелами; дефис не имеет пробела ни справа, ни слева.

= Знаки «±», «=», «<», «>» должны с двух сторон отделяться от текста пробелами.

= Ссылки на литературные источники следует давать в квадратных скобках (не в круглых и
не в косых).

= Буквенные константы и переменные, латинские термины и названия организмов следует
давать курсивом, например: t = 2,3 (но не t=2.3); «Исследования in vitro показали…»; «из
аэробного компонента факультативной нормальной кишечной флоры наибольшее зна=
чение имеют Escherichia coli и Enterococcus faecium».

= Наконец, необходимо соблюдать правила грамматики и пунктуации.

8. Данные в таблицах, тексте и иллюстрациях не должны дублировать друг друга (а тем более
друг другу противоречить).

9. Редакция оставляет за собой право отклонить статью, если её содержание или оформление
не соответствуют требованиям для авторов или тематике журнала.


