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Медицинские осмотры плавсоста�
ва во всем мире проводят медицинс�
кие учреждения и отдельные врачи,
которые получают полномочия на этот
вид деятельности от государственных
регуляторов в этой сфере бизнеса.
Процедура получения таких полномо�
чий имеет термин «одобрение»
(«approving» or «recognizing») [1]. В
Украине такой процедуры, определя�
ющей полномочия учреждений здра�
воохранения, до настоящего времени
нет, а учреждения здравоохранения,
желающие работать в этой сфере,
включаются в список на основании
простой заявки в управление здраво�
охранения территориального органа
власти [4,5]. Существующая система
организации медицинских осмотров
плавсостава в Украине не предусмат�
ривает наличие системы менеджмен�

УДК 614.29
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА

МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПЛАВСОСТАВА ВОДНОГО
ТРАНСПОРТА УКРАИНЫ

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Панов Б.В., Балабан С.В., Самысько Д.Б.
Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса

Медицинское обеспечение транспортной отрасли и, в частности, водного транс�
порта, на современном уровне развития медицины в условиях глобализации, требу�
ет имплементации отечественной нормативной базы, методологии организации ра�
боты медицинских учреждений к требованиям международных конвенций, которые
касаются этой сферы деятельности. Одним из существенных требований междуна�
родных нормативов, является разработка и создание системы менеджмента каче�
ства (СМК) во всех медицинских учреждениях, обеспечения неких стандартных под�
ходов к этим процессам.

Учитывая, что здравоохранение Украины находится лишь на самых ранних
этапах разработки систем менеджмента качества для своих учреждений, автора�
ми проведен анализ 58 источников отечественной и зарубежной литературы,
касающихся вопросов разработки и внедрения систем менеджмента качества с
целью определения основных подходов к разработке общих принципов стандар�
тизации.

Ключевые слова: водный транспорт, медицинские обследования

та качества [2, 3, 4]. В то же время ряд
международных документов [1, 2] оп�
ределяют необходимость наличия, как
системы менеджмента качества, так и
доступных реестров «одобренных» уч�
реждений здравоохранения и выданных
этими учреждениями медицинских сви�
детельств моряков. Таким образом, в
Украине должна быть разработана и
внедрена система менеджмента каче�
ства, охватывающая полностью проце�
дуру медицинских осмотров моряков и
выдачи им медицинских свидетельств
о пригодности к работам в качестве
моряка.

В современном мире сертифици�
ровано более 500000 систем менед�
жмента качества и, в частности, в об�
ласти здравоохранения, которые отве�
чают требованиям международных
стандартов ISO 9000 и 9001. Эти стан�

Обзорные статьи Review Articles
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дарты применяются в 150 странах мира
и во многих государствах приняты в ка�
честве национальных. Стандарты ISO
серии 9000:2008 ориентированы на
Total Quality Management (TQM) – наи�
более эффективную концепцию управ�
ления качеством, которая объединяет в
восьми принципах и гуманитарные, и
организационно�технические моменты.
Цель системы менеджмента качества,
организованной в соответствии с ISO
9000 – удовлетворение потребностей и
ожиданий всех заинтересованных сто�
рон: потребителей, поставщиков услуг
и ресурсов, общества и государства.
Стандарты серии ISO 9000 предлагают
методику организации системы менед�
жмента качества (СМК), которкая мо�
жет быть официально сертифицирова�
на. Сертификация СМК сама по себе
не может обеспечить повышение ка�
чества продукции и услуг. Она лишь
свидетельствует, что система управ�
ления качеством в учреждении орга�
низована в соответствии со стандар�
тами серии ISO 9000 и эффективно
работает в соответствии с указанны�
ми требованиями стандартов. По�
скольку из всех стандартов серии ISO
9000 только ISO 9001:2000 содержит
требования к СМК, то и сертифика�
ция проводится на соответствие ISO
9001:2000 [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14].

Внедрение системы управления
качеством обеспечивает:

� улучшение качества медицинских
услуг;

� повышение результативности и эф�
фективности деятельности при со�
кращении затрат на предоставле�
ние медицинской помощи;

� повышение производственной и
финансовой дисциплины;

� увеличение заинтересованности
персонала в качественном выпол�
нении услуг, которые он предостав�
ляет;

� рост авторитета и обеспечение

имиджа высоконадежного учрежде�
ния среди обслуживаемых контин�
гентов и в профессиональных кру�
гах.

В Германии, Швейцарии и некото�
рых других странах стандарт ISO
9001:2008 считается основным стан�
дартом работы всех медицинских уч�
реждений [15�22].

Министерством здравоохранения
Украины был издан приказ №732 от
21.09.2012г. «Об утверждении плана
МЗ Украины по выполнению Концеп�
ции управления качеством медицинс�
кой помощи в отрасли здравоохране�
ния на период до 2020г.» Согласно
этого плана необходимо было разра�
ботать нормативно�правовую базу по
реализации Концепции управления ка�
чеством медицинской помощи. А так�
же внедрять Отраслевую программу
стандартизации медицинской помощи
на период до 2020 года, утвержден�
ную приказом МЗ Украины №597 от
19.09.2011года. Необходимо продол�
жать сотрудничество со странами ЕС,
ВОЗ и другими международными орга�
низациями и научными центрами по
вопросам управления качеством ме�
дицинской помощи [23].

Система менеджмента качества
ISO 9001:2008 предоставляет значи�
мые преимущества для медицинских
учреждений различного уровня и форм
собственности. Прежде всего эти пре�
имущества касаются качества предо�
ставляемой медицинской помощи, чет�
кости и «прозрачности» всех выпол�
няемых действий: все процедуры про�
думаны до деталей, документированы,
каждый сотрудник четко знает свои
обязанности. Особенность системы
ISO – решить проблему до ее воз�
никновения. Такой подход позволяет
существенно повысить эффективность
лечебно�диагностических процедур за
счет своевременного и правильного
предоставления медицинской помощи
[24�28].



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

9

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

Бывают случаи, когда лечение
может меняться в зависимости от вре�
мени суток, дня недели, либо смены
персонала. Причинами этого могут
быть разные уровни квалификации
специалистов, но если в учреждении
действует система контроля качества
типа ISO, такие различия будут сво�
евременно выявлены и устранены [29�
34].

Первым шагом в решении подоб�
ных проблем следует считать детали�
зированное описание выполняемых
процедур.

Следующий важный аспект ме�
неджмента качества – способность
слежения за всеми этапами выполне�
ния любых процедур для того, чтобы
предупредить возможные негативные
последствия. Стандарты ISO позволя�
ют предусмотреть проблемы и избе�
жать их.

Если в учреждении используется
СМК, то вначале проводится тщатель�
ная оценка потенциальных проблем, а
только потом осуществляются необхо�
димые медицинские действия и вме�
шательства. Такой подход позволяет
снизить и возможный юридический
риск, так как система менеджмента
качества предусматривает наличие
четкой схемы процедур, в том числе
наличие всей необходимой докумен�
тации, особенно свидетельствующей о
квалификации персонала [29; 35, 36�
40].

Наличие СМК в учреждении име�
ет особое значение и для страховых
компаний и других субъектов хозяй�
ствования, осуществляющих оплату за
полученные медицинские услуги – на�
личие СМК дает уверенность в полу�
чении качественной услуги. Наличие
СМК в учреждении дает преимущества
при проведении тендеров и конкур�
сов на выполнение работ. Причем в
оценке действенности СМК суще�
ственную роль играют статистические
показатели и степень удовлетворенно�

сти получателей медицинской услуги
[24�26].

Действующая в медицинском уч�
реждении сертифицированная по ISO
СМК является одним из ведущих сти�
мулов для фармацевтических компа�
ний при планировании работ по ис�
следованию новых фармакологических
препаратов. Это связано с тем, что
медицинское учреждение, получившее
международное признание путем сер�
тификации СМК, является более вы�
годным партнером, так как действую�
щая СМК предусматривает жесткий
контроль над выполнением любых
внутренних инструкций и, следова�
тельно, врачи ответственно отнесутся
и к протоколу исследования [27, 28;
41�46]. Уверенность в том, что все вы�
полненные процедуры отвечают высо�
ким мировым стандартам – тоже важ�
ный этап лечебного процесса. Имея
систему стандартов качества, можно
сообщить своим пациентам, что все
медицинские специалисты учреждения
работают по одинаковым принципам
и схемам, которые созданы ими же
на основе наиболее достоверных дан�
ных мировой науки. Из этого следу�
ет, что требования системы ISO толь�
ко дают информацию о том, какие
вопросы должны быть раскрыты в тех
или иных документах, но сами доку�
менты создаются сотрудниками учреж�
дения. Таким образом система ISO
дает механизм и идеологию построе�
ния СМК. Главное – это выполнение
всех предписанных документами ша�
гов и действий. Поэтому, если пер�
сонал учреждения принимает участие
в создании пакета документов по
стандартизации СМК, то весь персо�
нал и будет компетентен в вопросах
этой системы.

Следует отметить, что сертифи�
каты ISO одинаковы во всем мире, а
также то, что получение сертификата
на соответствие ISO это лишь начало
работы в СМК. Стандарт требует от
участника программы не только ее под�
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держку на первично установившемся
уровне, а и ее развитие в процессе
совершенствования деятельности уч�
реждения – новые методы диагности�
ки и лечения требуют своего отраже�
ния в системе менеджмента качества.
Система ISO имеет четкие рекоменда�
ции относительно ресурсов, которые
необходимо задействовать для после�
дующей качественной работы СМК, при
этом существенно упрощается с адми�
нистративной точки зрения процесс
обучения персонала [ 13; 47, 48 ].

Внедрение системы стандартов
ISO может идти различными путями.
Так, в России внедрили систему уп�
рощенно – методом «обложки», то
есть осуществили перевод на русский
язык международных стандартов [49,
50]:

� ГОСТ Р ISO 9000�2001 (Системы
менеджмента качества. Основные
положения и словарь);

� ГОСТ Р ISO 9001�2001 (Системы
менеджмента качества. Требова�
ния). Служит непосредственно для
разработки СМК;

� ГОСТ Р ISO 9004�2001 (Системы
менеджмента качества. Рекомен�
дации по улучшению деятельнос�
ти). Содержит рекомендации по
улучшению деятельности организа�
ции, повышению удовлетворенно�
сти в ней потребителей и других
заинтересованных сторон);

� ГОСТ Р ISO 19011�2003 (Руково�
дящие указания по аудиту систем
менеджмента качества и\или сис�
тем экологического менеджмента).
Содержат методические указания
по аудиту СМК. [7, 8; 15�17]: Эти
стандарты можно рекомендовать
при разработке СМК медицинской
организации.

Преимущество применения стан�
дартов серии ISO 9000 в медицинс�
ких организациях состоит в том, что
есть управленческая подсистема, в ос�
нове которой лежит структурированный

набор документов, которые регламен�
тируют основные аспекты деятельнос�
ти любой организации, в том числе и
медицинской.

Необходимо подчеркнуть, что дан�
ный подход обеспечивает:

� понимание и выполнение требова�
ний;

� необходимость рассмотрения про�
цессов с позиции данной ценнос�
ти;

� достижение результатов выполне�
ния процессов;

� постоянное улучшение процессов и
повышение результативности.

Определение «процесса» органи�
зации СМК следует понимать как со�
вокупность взаимосвязанных процес�
сов и видов деятельности в управля�
емых условиях и с помощью опреде�
ленных ресурсов[51].

Процессы в медицинской органи�
зации можно разделить на процессы
управления и основные процессы —
непосредственные процессы предос�
тавления медицинской услуги.

СМК содержит значительное ко�
личество встроенных механизмов са�
моусовершенствования (основные из
них: внутренний аудит, анализ со сто�
роны руководства, обратная связь от
потребителей услуг), которые в сово�
купности обеспечивают во�первых,
своевременное изменение системы в
ответ на изменения внешней и внут�
ренней среды, а во�вторых, постоян�
ное улучшение деятельности медицин�
ской организации.

Внедрение СМК допускает при�
влечение персонала к деятельности по
улучшению качества, что дает возмож�
ность медицинской организации наи�
более полно и эффективно использо�
вать способности, знания, умения и
навыки своих сотрудников. В рамках
СМК предусматривается планирование
карьерного роста и обучения персона�
ла, направленные на повышение эф�
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фективности использования трудовых
ресурсов. Специально построенная си�
стема стимулирования повышает удов�
летворенность сотрудников и, соответ�
ственно, позитивно влияет на резуль�
таты их деятельности [52, 53].

При построении СМК снижаются
затраты медицинской организации в
основном за счет упорядочивания де�
ятельности, сжатия процессов «по
вертикали» и «горизонтали», устране�
ния ненужных, либо не эффективных
процессов, внешних и внутренних зат�
рат, вызываемых дефектами в рабо�
те. Эффективная СМК позволяет так�
же снизить затраты на управление:
документирование ключевых процес�
сов деятельности медицинской орга�
низации, обеспечивает их наилучшую
управляемость, контроль. Анализ и
пересмотр процессов способствует их
непрерывному усовершенствованию.
Распределение полномочий и ответ�
ственности персонала дает механиз�
мы контроля выполнения обязаннос�
тей и меры предупреждения негатив�
ных результатов. Это приводит к наи�
большей прозрачности организации
для руководства и (при необходимос�
ти) внешнего окружения, повышается
точность, качество и оперативность
определения управленческих решений
[52, 53].

При внедрении процессного под�
хода происходит выстраивание дея�
тельности организации, документаль�
но формулируются результаты процес�
сов, в том числе управленческих, а
также выбираются инструменты опре�
деления эффективности каждого про�
цесса. Те процессы, которые невыгод�
ны организации и могут успешнее
выполняться сторонними организаци�
ями, передаются этим организациям,
то есть применяется принцип аутсор�
синга (например, использование ла�
бораторной диагностики, выполняемой
другим учреждением, позволяет полу�
чить полный спектр услуг и направить
собственные усилия на развитие соб�

ственной лабораторной службы в буду�
щем). Услуги сторонних организаций
могут применяться с целью снижения
затрат при условии сохранения текуще�
го качества медицинских услуг или для
максимизации качества медицинских
услуг при заданном уровне затрат.
Улучшение качества с точки зрения
соответствия международным стандар�
там означает, что продукция (услуги)
предоставляется в большем соответ�
ствии с требованиями потребителей,
что ведет к росту их удовлетвореннос�
ти от продукции (услуг) и, как след�
ствие, к росту лояльности клиентов и
увеличению объемов выполняемых ус�
луг и финансирования [52�54].

Привлечение персонала медицин�
ского учреждения к процессу разра�
ботки СМК и совершенствованию ме�
дицинской деятельности существенно
повышает заинтересованность сотруд�
ников при общей экономии ресурсов
и укреплении внутрикорпоративных
связей. Это может происходить в виде
рабочих групп, которые объединяют
формальных и неформальных лидеров
организации, которые разрабатывают
документацию для СМК. Такая форма
организации работ по внедрению СМК
позволяет пр создании регламентиру�
ющих документов использовать опыт
сотрудников, которые непосредствен�
но принимают участие в процессе ис�
полнения медицинских услуг. В ходе
таких совместных работ по разработ�
ке СМК происходит и обучение пер�
сонала изменяющимся регламентам
деятельности и новым формам совме�
стной работы. Привлечение персона�
ла к процессу разработки новых рег�
ламентов способствует уменьшению
сопротивления нововведениям [53,
54].

Медицинское учреждение само�
стоятельно определяет содержание,
объем, формат предоставления доку�
ментации для СМК, поскольку стандарт
не предъявляет в этом жестких требо�
ваний. Кроме этого, важно, чтобы до�
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кументация, разработанная под эгидой
СМК, была понятна и удобна для ис�
полнения всеми сотрудниками учреж�
дения [53].

Эффективная СМК невозможна
без изменения идеологии в структуре
самого медицинского учреждения,
идеология учреждения – это зона от�
ветственности руководящей админис�
трации. Важно отметить, что форми�
ровать веру персонала в эффектив�
ность СМК могут только реальные
достижения в работе учреждения.
Поэтому любые, даже небольшие до�
стижения, должны представляться как
результат работы СМК [55].

Необходимо отметить, что функ�
ционирующая СМК может стать реаль�
ным инструментом непрерывного усо�
вершенствования деятельности меди�
цинской организации и источником
экономической выгоды.

В то же время имеет место недо�
статочная активность внедрения СМК
в медицинской отрасли Украины. Ос�
новными причинами этого, по наше�
му мнению, являются следующие:

� недостаточная эффективность
организационной структуры, общей
нормативной культуры, стилей и
методов руководства учреждения�
ми;

� недостаточно высокий уровень
профессионализма менеджмента
учреждений;

� недостаточное внимание руковод�
ства учреждений к проблемам
обеспечения качества деятельно�
сти учреждения;

 За последнее время в Украине
вопросы повышения качества все ак�
тивнее начинают подниматься на го�
сударственном уровне: Указ Президен�
та Украины от 23.02.2001г. № 113
«Про заходи щодо підвищення якості
вітчизняної продукції», Распоряжение
Кабинета Министров Украины от
17.09.2001 г. № 447�р «Про затверд�
ження Концепції державної політики у

сфері управління якістю продукції (то�
варів, робіт, послуг)», Распоряжение
Кабинета Министров Украины от
31.03.2004 г. №200�р «Про затверд�
ження плану заходів щодо реалізації
Концепції державної політики у сфері
управління якістю продукції (товарів,
робіт, послуг)», Указ Президента Ук�
раины от 13.07.2005 г. №1105/2005
«Про заходи щодо вдосконалення
діяльності у сфері технічного регулю�
вання та споживчої політики». Но воп�
росам стандартизации системы ме�
неджмента качества в медицинской
отрасли внимания уделяется очень
мало.

О внедрении вопросов стандарти�
зации систем менеджмента качества в
медицине разговор шел в мае 2003 г.
на ІІІ Всеукраинском съезде качества
под лозунгом «Качество как нацио�
нальная идея Украины», на котором
обсуждались вопросы о необходимос�
ти разработки национальной идеи, ос�
нованной на приоритете качества. Вне�
дрение стандартов ГОСТ ISO 9000 –
сложная, но необходимая работа. Вне�
дрение этих стандартов связано с не�
обходимостью приобретения новых
знаний, навыков, а также с освоением
прогрессивных методов работы для
персонала и, особенно, для руководи�
телей медицинских учреждений [51,
56�58].

Выводы:

1. Основополагающим условием со�
циального и экономического разви�
тия общества, является здоровье
человека, являющееся наиглавней�
шей ценностью любого государ�
ства.

2. За последние годы на фоне интен�
сивного развития мировой и отече�
ственной науки показатели здоро�
вья населения Украины продолжа�
ют интенсивно ухудшаться, резко
растет смертность и инвалидиза�
ция, в том числе детей и лиц тру�
доспособного возраста.
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3. В Украине сокращается спектр бес�
платных медицинских услуг, растут
цены на медицинские услуги в
платных медицинских учреждениях,
а также цены на лекарственные
препараты.

4. Здравоохранение как государ�
ственный институт «по умолчанию»
не фокусирует свое внимание на
главном объекте медицины – па�
циенте, являющемся потребителем
разнообразных медицинских услуг.

5. Совершенствование системы здра�
воохранения может быть достигну�
то при помощи быстрого внедрения
современных технологий организа�
ции медицинской помощи, осно�
ванных на международных стандар�
тах, отвечающих требованиям ISO
9000.

6. Основные принципы системы об�
щего управления качеством в здра�
воохранении заключаются в следу�
ющем:

� потребности пациентов формируют
систему здравоохранения и ее де�
ятельность;

� обеспечение качества является
приоритетной задачей деятельно�
сти системы здравоохранения;

� высокое качество медицинской по�
мощи является следствием каче�
ственных систем организации ме�
дицинской помощи, технологичес�
ких процессов и ресурсов;

7. Достижение высокого качества ме�
дицинской помощи невозможно без
принципиального изменения систе�
мы организации и руководства в
здравоохранении.

8. Имплементация норм международ�
ных конвенций: ПДНВ 78/95 с Ма�
нильскими поправками и «О тру�
де в морском судоходстве», 2006
(МОТ) в отрасли морской медици�
ны является существенным шагом
внедрения стандартов менеджмен�
та качества в здравоохранении Ук�
раины.

9. Эффективное развитие СМК при
медицинском обеспечении моряков
невозможно без внедрения уже
подготовленных ГП Украинский
НИИ медицины транспорта новых
регламентов медицинских осмот�
ров этих контингентов.

10. Обеспечение единой стандартиза�
ции менеджмента качества в отрас�
ли морской медицины возможно
только при наличии единого мето�
дического центра морской медици�
ны.
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Резюме

СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЯКОСТІ МЕДИЧНОГО

ОБСТЕЖЕННЯ ПЛАВСКЛАДУ
ВОДНОГО ТРАНСПОРТУ УКРАЇНИ

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ)

Панов Б.В., Балабан С.В.,
Самисько Д.Б., Лісобей В.А.

Медичне забезпечення транспор�
тної галузі та, зокрема, водного транс�
порту, на сучасному рівні розвитку
медицини в умовах глобалізації вима�
гає імплементації вітчизняної норма�
тивної бази, методології організації
роботи медичних закладів до вимог
міжнародних конвенцій, що стосують�
ся цієї сфери діяльності. Однією із
значних вимог міжнародних нормативів
є розробка та створення системи ме�
неджменту якості (СМЯ) у всіх медич�
них закладах, забезпечення якихось
стандартних підходів до цих процесів.

Враховуючи, що охорона здоро�
в’я України знаходиться лише на
найбільш ранніх етапах розробки си�
стем менеджменту якості для своїх
закладів, авторами проведено аналіз
58 джерел вітчизняної та закордонної
літератури, що стосуються питань роз�
робки та впровадження систем менед�
жменту якості з метою виявлення ос�
новних підходів до розробки загаль�
них принципів стандартизації.

Ключові слова: водний транспорт,
медичні обстеження

Summary

MODERN POSSIBILITIES OF THE
ENSURING OF QUALITY OF THE
MEDICAL EXAMINATION OF THE

SHIPBOARD PERSONNEL OF THE
WATER TRANSPORT OF UKRAINE

(LITERATURE SOURCES REVIEW)

Panov B.V., Balaban S.V.,
Samysko D.B., Lisobey V.A.

Medical provision of the transport
sphere and, in particular, the water
transport, on the contemporary level of
the medicine development in the
conditions of globalization, needs the
implementation of the Ukrainian
normative base, methodology of the
work organization of the medical
establishments to the requirements of
the international conventions, concerning
this sphere. One of the significant
requirements of the international
normative base is the development and
creation of the quality management
system in all medical establishments,
provision of some standard approaches
to these processes.

Taking into consideration that
health protection in Ukraine is only on
the earliest stages of the quality
management system development for its
establishments, the authors have
conducted the analysis of 58 sources
of the Ukrainian and foreign literature,
considering the points of the
development and implementation of the
quality management systems in order to
determinate the main approaches to the
common principles of standardization
development.

Keywords: water transport, medical
examinations
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Значення заліза для прогнозування
перебігу раку молочної залози

Залізо, якому притаманна багатог�
ранна біологічна функція, є одним з най�
важливіших елементів, задіяних у мета�
болізмі клітин. Воно приймає участь у та�
ких важливих процесах як транспорт і ме�
таболізм кисню, транспорт електронів,
формування активних центрів окисно�
відновних ферментів. Завдяки високій
окислювальній та відновлювальній здат�
ності, іони заліза використовуються орган�
ізмом для росту та енергетичного обміну
клітин. В експериментах in vitro показано,
що зі зменшенн ям у культуральному се�
редовищі вмісту заліза проліферативна ак�
тивність клітин знижується, тоді як надли�
шок заліза призводить до підвищення про�
ліферативної активності [13�15]. Роль ен�
догенного заліза в процесах проліферації
пояснюється його безпосередньою учас�
тю в експресії регуляторних білків клітин�
ного циклу, метаболізмі фолатів, актив�
ності хроматину, а також його опосеред�
кованим впливом на чутливість клітин до
ростових факторів [16, 17].

Біологічну функцію залізо виконує
завдяки своїй здатності бути донором й
акцептором електронів, перетворюючись
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В роботах останніх років описується значення білка — регуляторів заліза –
феритину (ФЕР) при РМЗ. Згідно з результатами багатьох досліджень, ФЕР є
цитоплазматичним протеїном, який відіграє ключову роль у внутрішньоклітинному
гомеостазі заліза, проте він може локалізуватись в ядрах клітин, у тому числі в
ядрах пухлинних клітин.

Порушення сироваткового та тканинного ФЕР може відігравати важливу роль
у прогнозуванні розвитку метастатичного процесу, корелює з агресив�ністю пе�
ребігу РМЗ.

Ключові слова: рак молочної залози, залізо, феритин, прогноз, виживаність.

із тривалентної форми (Fe3+) у двовалент�
ну (Fe2+) і назад, що робить його важли�
вою складовою цитохромів, процесів тка�
нинного дихання, метаболізму кисню.

Рівновага заліза в нормальних кліти�
нах точно збалансована та жорстко регу�
люється скоординованим функціонуван�
ням декількох систем, які відповідають за
поглинання, зберігання та видалення зал�
іза з клітин. В організмі здорової людини
міститься 3–5 г заліза, а на добу доросла
людина поглинає приблизно 1�2 мг Fe, яке
міститься в їжі (більша частина міститься
в клітинах крові та кісткового мозку� до 1
г, 600 мг входить до складу макрофагів, на
долю решти клітин залишається 400 мг за�
ліза). У відсотковому співвідношенні при�
близно 65�75 % знаходиться в складі ге�
моглобіну еритроцитів у формі гема. Печ�
інка зберігає приблизно10�20 % заліза в у
складі ФЕР. 3�4 % заліза зв’язане в гемі
міоглобіну поперечно — смугастих м’язів.
Решта поширюється по інших тканинах. За
фізіологічних умов кількість поглинутого
заліза еквівалентне втраченому. [18�20].

Враховуючи той факт, що немає
фізіологічно регульованого шляху для ел�
імінації заліза, його регулювання дося�
гається за рахунок поглинання, викорис�
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тання, зберігання та транспорту [11].

Як правило, залізо надходить з про�
дуктами харчування, та складається з не�
органічного негемового заліза (± 10 %),
яке міститься в основному в овочах, і ге�
мового заліза (± 90 %), яке міститься в
м’ясі. Залізо досягає кровообігу через
апікальні і базолатеральні мембрани енте�
роцитів [15]. Неорганічне залізо гема
імпортується через DMT1 (транспортер
двовалентного металу 1), після відновлен�
ня його Fe3+ форми, швидше за все редук�
тазою DcytВ (цитохром B дванадцятипа�
лої кишки), експресія якого індукується
дефіцитом заліза і локалізується в апі�
кальній мембрані кишкових ентероцитів [6,
9]. Проте, DcytВ проявляє не тільки феро�
редуктазу активність на апікальній мемб�
рані ентероцитів, тому уражені DCYTB
(Cybrd1�/�) миші не розвивають мальаб�
сорбцію заліза [18]. DMT1 належить до
Nramp сімейства трансмембранно�сег�
ментних білків [24] і був визнаний необхі�
дним через дефекти в абсорбції і зас�
воєнні заліза клітинами еритроїдних попе�
редників у мишей з мікроцитарною ане�
мією (mk) і Belgrad (b) щурів, у яких спос�
терігається унікальна спонтанна мутація в
DMT1 (G185R) [11,13]. DMT1 регулюється
на рівні транскрипції і його внутрішньокл�
ітинна локалізація наявністю заліза [18, 21,
24]. Гемове залізо ймовірно поглинається
HCP1 (білковий транспортер гему 1) [6, 9].
Хоча цей мембранний білок зв’язується з
найбільшим абсорбером гемового заліза,
механізм залишається невідомим. [21].
Гемове залізо може переноситись іншим
шляхом і обходити ентероцити через Bcrp/
Abcg2 та/або рецептор вірусу лейкемії
кішок C (FLVCR) [11,13]. Залізо в ентеро�
цититах зберігається в комплексі з ФЕР,
або транспортується через базолатераль�
ную мембрану, щоб експортуватись до
кровотоку основним експортером заліза,
визначеним на сьогоднішній день — фе�
ропортином 1 (FPN1). Залізо, яке збері�
гається в комплексі з ФЕР ентероцитів
ніколи не використовується у зв’язку злу�
щенням ентероцитів в просвіті кишечника
[7]. Експорт заліза на базолатеральній

мембрані також залежить від активності
гефестин фероксидази, для включення
Fe3+ в ТРФЕР та церулоплазмін (Ср) [18,
24]. Пептидрегулюючий гормон гепсидин,
як було показано, відіграє вирішальну роль
не тільки в абсорбції заліза, але в кінцево�
му рахунку, в гомеостазі заліза через його
здатність ремодулювати експресію FPN1
[11, 21]. Біоактивний гепсидин — 25�амі�
нокислотний пептид, активується з пре�
пропептиду (84 амінокислот). Гепсидин в
основному синтезується гепатоцитами і
циркулює в крові в комплексі з б2�макро�
глобуліном [18], а його експресія регу�
люється запасами заліза, гіпоксією, запа�
ленням та швидкістю еритропоезу [13,15].

Значення порушень гомеостазу зал�
іза у виникненні та прогресії онкологічних
захворювань, в тому числі і РМЗ, підтвер�
джується даними чисельних епідеміологі�
чних та експериментальних досліджень [5,
29]. Механізми цих порушень на сьогодні
остаточно не з’ясовано. Існують дані, що
свідчать про синергізм порушень метабо�
лізму заліза та естрогену при виникненні
РМЗ. Загалом, характерною особливістю
пухлинних клітин є підвищена експресія
білків�імпортерів та зниження рівня білків�
експортерів заліза. В процесі канцероге�
незу надлишок заліза сприяє утворенню
активних форм кисню, які викликають по�
шкодження ДНК. При цьому, естроген
може виступати додатковим субстратом
цих реакцій за рахунок приєднання гідрок�
сильної групи та утворення катехолестро�
гену. [26, 30]. Компенсаторним захисним
механізмом, що сприяє нейтралізації ра�
дикалів кисню та захисту ДНК від пошкод�
жень, викликаних надлишком заліза, є
підвищення рівня ФЕР в пухлинних кліти�
нах. У той час як рівень естрогену змен�
шується в результаті припинення функції
яєчників, рівні заліза мають тенденцію до
збільшення у зв’язку з зупиненням менст�
руацій. Хоча сироваткові рівні естрогену
знижуються після менопаузи, концентрації
17в�естрадіолу в тканині молочної залози
істотно не відрізняються у жінок перед� та
пост� менопаузального періоду, у зв’язку
з надекспресією циклооксигенази типу II



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

21

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

(ЦОГ�2) і, як наслідок збільшення продукції
простагландину E2, що стимулює біосин�
тез естрогену [11, 13]. Цей зв’язок між ес�
трогеном і залізом — один з основних мо�
дуляторів агресивності раку молочної за�
лози та рекурентних відмінностей жінок у
перед� і постменопаузального періоду [26,
30]. Існують дані,що свідчать про те, що
дефіцит заліза, пов’язаний з менструацією
у жінок до менопаузи стабілізує гіпоксія�
індукований фактор�1а (HIF�1a) в молочній
залозі і, таким чином, збільшує експресію
ендотеліального фактора росту судин
(VEGF). З іншого боку, із зупинкою мен�
струального періоду зростання рівнів зал�
іза в тканині молочної залози призводять
до підвищення захворюваності за рахунок
оксидативного стресу [3, 5, 29]. Нещодав�
но іншими дослідниками, було встановле�
но, що естрогени можуть впливати не
тільки на рівень заліза в тканини молочної
залози, а й на системний гомеостаз залі�
за через гепсидин [31]. Крім того було по�
казано, що E2 і залізо призводять в дію до�
датковий і синергетичний ефекти на ER+
клітинні лінії з підвищеним Ki67 і PCNA [5,
29]. Е2 також дезрегулює TfR1, і експре�
сію Tf, вірогідно, через естроген�чутливий
елемент в промоторной області гена Tf
[17]. Естроген і залізо активують редокс�
залежні шляхи за рахунок зростання рівнів
АФК, які індукують і підтримують злоякіс�
ний фенотип раку [31]. Таким чином, си�
нергічна дія естрогену та заліза може при�
зводити до збільшення виробництва АФК
і сайт�специфічного пошкодження ДНК.
Докази сайт�специфічного пошкодження
ДНК було отримано в експериментах, коли
цинк міняли на залізо в цинковому пальці
ДНК�зв’язуючого домену рецептора ест�
рогену in vitro та in vivo. Пропонований
«залізний палець» у присутності перекису
водню і аскорбата генерує високореакційні
вільні радикали і розщеплює патерни ест�
роген�чутливий елемент [5, 31].

Не дивлячись на те, що залізо прий�
має участь у багатьох ключових сигналь�
них шляхах, зв’язок його участі з білками,
що призводять до канцерогенезу молоч�
ної залози, а саме EGFR/ErbB/HER та

BRCA1 на сьогодні остаточно не доведе�
но. Проте, останніми роками з’являеться
все більше доказів, які свідчать про залу�
чення заліза до онкогенезу. Зокрема, по�
казано, що надлишок заліза порушує ре�
гуляцію с�Myc та H�феритину, а також веде
до зниження експресії рецептора транс�
ферину 1 [31]. Залізо також бере участь у
контролі клітинного циклу за допомогою
PI3K/Akt сигналінгу. Насичений залізом
лактоферин може стимулювати початок S
фази клітинного циклу, що вимагає Akt
активацію і подальше фосфорилювання
інгібіторів Cdk, p21CIP/WAF1 і p27Kip1 в G1�кон�
трольних точках. Обробка клітин інгібіто�
ром PI3K блокує функціонування насиче�
ного залізом лактоферину та призводить
до порушення клітинного циклу. Оскільки
фосфорилювання білка ретинобластоми
відбувається у присутності насиченого за�
лізом лактоферину, автори дійшли виснов�
ку, що він може діяти в якості потенційно�
го антагоніста інгібіторів Cdk і допомогати
E2F під час S фази через PI3K/Akt сиг�
налінг [3, 31]. Таким чином, на сьогодні
існують безперечні докази участі заліза у
розвитку РМЗ.

Значення феритину для
прогнозування перебігу раку молочної

залози

ФЕР — водорозчинний білок з моле�
кулярною масою 450 кДа, здатний при�
єднати до 4500 атомів заліза на молекулу,
що пов’язано з його біологічною функцією
[32, 33]. Ця функція полягає в депонуван�
ня заліза, токсичного для організму, в роз�
чинній, безпечній та фізіологічно доступній
формі. Вперше ФЕР був виділений Granik
з селезінки коня, пізніше було встановле�
но його присутність не тільки у вищих тва�
рин, але й у рослинах і мікроорганізмах
[32, 33].

Молекула ФЕР складається з двох
компонентів: апоферитину і кристалічної
“серцевини” у вигляді колоїдного гідрокси�
ду заліза. Повністю насичена залізом мо�
лекула ФЕР містить заліза до 27 % своєї
молекулярної маси Білкова оболонка ФЕР
— апоферитин — складається з 24 субо�
диниць двох типів: Н (heavy) і L (light) [5,
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32]. Амінокислотні послідовності Н� і L� су�
бодиниць ідентичні на 54 %. Аспартат, глу�
тамат та їх аміди складають близько 25 %
амінокислотних залишків, лізин та аргінін
— 11�13 %. Високий вміст лейцину, але
мала кількість ізолейцину. Поліпептидний
ланцюг Н�типу ФЕР людини складається
з 183 амінокислотних залишків, його мо�
лекулярна маса 21 кДа. Молекулярна маса
L�субодиниці, що складається з 175 амі�
нокислот, близько 19 кДа [2, 32�34].

Існує, принаймні, 20�25 типів ФЕР з
різними співвідношеннями Н� та L�лан�
цюгів [11, 32]. Кислий ізоферитин містить
в більш високій пропорції Н� ланцюги і
переважно знаходиться в тканинах серця,
нирок, плаценті, лімфоцитах, моноцитах,
попередниках еритроцитів, а також в пух�
линній тканині; лужний ізоферитин містить
в більшій кількості L — ланцюги, є більш
стабільним і знаходиться в печінці, се�
лезінці та сироватці крові. ФЕР знаходить�
ся в плазмі у невеликих кількостях, і його
концентрація корелює з запасами заліза.
ФЕР в плазмі є глікозильованим (імовірно
за рахунок секреції клітинами фагоцитар�
ної системи) і відносно бідний на залізо.
При дефіциті заліза рівень ФЕР знижуєть�
ся до появи анемії / інших змін крові [34].

У людини існує близько 16 копій Н�
гена і близько 5 копій L� гена, локалізова�
них на різних хромосомах. Однак більшість
з них є безінтронними псевдогенами. Фун�
кціонально активні Н� та L�гени людини
розташовуються в 12�13 сегменті довгого
плеча 11 хромосоми та 13 сегменті дов�
гого плеча 19 хромосоми відповідно. Ген
L� ланцюга складається з 878 пар азотис�
тих основ, Н� ланцюга — з 801 пари. Відо�
ма структура Н� та L�генів людини. Всі
вони містять три інтрони різної довжини [3,
32�34].

ФЕР синтезується клітинами різних
тканин: печінки, селезінки, кісткового моз�
ку, серцевого м’яза, легенів, нирок, щито�
видної залози, плаценти, тонкого кишеч�
нику, підшлункової залози, а також лейко�
цитами [3, 11].

Механізми регуляції біосинтезу ФЕР

інтенсивно досліджуються. Головним чин�
ником, що впливає на метаболізм ФЕР, є
кількість заліза в організмі. У тварин і лю�
дини основним є трансляційний механізм
контролю. Механізм контролю трансляції
був запропонований після спостереження,
що у відповідь на присутність заліза відбу�
вається збільшення кількості асоційованої
з полісомами мРНК, при цьому сумарна
кількість мРНК не збільшується, а зменшу�
валася фракція неактивної мРНК [6, 15].

Оксиданти можуть індукувати транс�
крипцію ФЕР спрямовану безпосередньо
на консервативну область генів феритину.
Оксиданти, в тому числі оксиду азоту (NO),
можуть звільняти залізо з ФЕР або безпо�
середньо, або через гемоксигенази.
Відмічено, що високі рівні NO можуть бути
цитостатичними або цитотоксичними для
пухлинних клітин, тоді як низькі рівні мо�
жуть мати протилежний ефект і сприяють
зростанню пухлини. NO має генотоксичні
і гемопоетичні властивості, а також моду�
лює репарацію пухлинної ДНК. Це може
опосередковувати індукцію синтезу ФЕР
шляхом селективного IRP 2 інгібування
[35].

Крім заліза, синтез ФЕР регулюєть�
ся на різних рівнях багатьма іншими ре�
човинами під час розвитку організму,
клітинного диференціювання, при запаль�
них процесах. Це можуть бути різні гормо�
ни (тиреоїд�стимулюючий гормон, естро�
гени), цитокіни (Інтерлейкін �1 (IL�1), IL�6),
фактор некрозу пухлини (TNF�б), інсулін,
циклічний аденозин монофосфат (цАМФ),
гем, оксид азоту (II), перекис водню [36].

Велика частина синтезованого ФЕР
залишається всередині клітини, де він
зв’язує і вивільняє залізо для підтримання
внутрішньоклітинного гомеостазу цього
елементу. Крім того ФЕР присутній в ци�
тозолі клітини, знайдений в невеликих
кількостях в плазмі. Вважають, що ФЕР
може здійснювати циркуляцію через його
секрецію клітинами або через вихід ФЕР з
пошкоджених клітин. Частина циркулюю�
чого ФЕР виділяється із тканин, що руй�
нуються, наприклад при цирозі печінки,
інфаркті міокарда. Однак наявність в мо�
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лекулі специфічно глікозильованих субоди�
ниць і тонка регуляція кількості ФЕР в крові
відповідно до рівня заліза в нормі і при
різних патологічних процесах показує, що
головним джерелом плазматичного ФЕР є
його активна секреція. Зокрема, секреція
виконується фагоцитами, які здійснюють
деградацію гемоглобіну. При цьому ФЕР
виконує функцію транспорту заліза від
клітин ретикулоендотеліальної системи до
гепатоцитів, які синтезують гемоглобін de
novo. [3, 11, 32�34].

Обидва механізми, ймовірно, спри�
яють підвищенню концентрації ФЕР в
плазмі крові. Місця синтезу ФЕР, що підля�
гає секреції, і тканинного ФЕР також різні.
Показано, що секреторний білок синте�
зується на полірибосомах, пов’язаних з
мембранами ендоплазматичного ретику�
лума, де здійснюється подальший проце�
синг молекули, включаючи глікозилюван�
ня. Синтез ФЕР, секреція якого не перед�
бачена, протікає на вільних цитоплазма�
тичних рибосомах [3, 10].

ФЕР виконує в організмі подвійну
функцію. Він запасає в клітинах розчинне
залізо, яке при необхідності може бути
легко задіяне для синтезу різних речовин.
Водночас ФЕР захищає організм від ток�
сичної дії іонів металів. Крім заліза ФЕР
здатний зв’язувати і інші іони, деякі з яких
токсичні (алюміній, берилій) [8, 32�34].
Проникнення атомів заліза в порожнину
білкової глобули та формування залізовм�
існого кластеру вимагає попереднього
окислення двовалентного заліза до трива�
лентного [4].

ФЕР вважається білком гострої фази
і підвищується як внутрішньоклітинно так і
позаклітинно внаслідок секреції багатьма
типами клітин. Важливу роль ФЕР відіграє
у обмеженні доступності заліза у резуль�
таті його зв’язування. Крім того, він може
модулювати багато імунних функцій,
відіграє важливу роль в апоптозі, бере
участь в онкогенезі.

Вільне залізо може викликати окис�
лювальний стрес і ушкодження ДНК. Екс�
перименти на модельних тваринах пока�

зали, що надлишкове вільне залізо є кан�
церогенним. Окисний стрес індукує ак�
тивні форми кисню, утворення яких опо�
середковується вільним залізом. Трьохва�
лентне залізо (Fe3+) вивільнене від фери�
тину і гемосидерину відновлюється до
двовалентного заліза (Fe2+), яке, у присут�
ності перекису водню, може каталізувати
утворення гідроксильних радикалів (ОН�).
Гідроксильний радикал є потужним окис�
ником, який може сприяти перекисному
окисленню ліпідів, бітків, мутагенезу, роз�
ривам ДНК, активації онкогенів і пригнічу�
ванню інгібування генів пухлини.

Нещодавно було також виявлено, що
Н�ФЕР бере участь у регуляції синтезу
гемоглобіну. Так Broyles і його колеги про�
демонстрували, зв’язування білка із влас�
тивостями Н�ФЕР з консервативними
CAGTGC послідовностями у промоутері
бета�глобіну. На сьогоднішній день прово�
дяться дослідження локалізації феритину
у ядрах клітин [11].

Найбільш загальною рисою раку є
аномальна проліферація клітин. Залізо є
необхідним елементом для клітинної про�
ліферації і загальновизнано, що клітини, які
швидко діляться потребують більше залі�
за для їх росту і метаболізму, ніж нор�
мальні клітини, а підвищення проліферації
супроводжується збільшенням лабільного
пулу заліза. Злоякісні клітини, через їх
більш високої потреби в залізі, дуже чут�
ливі до його виснаження. Крім того, лаб�
ільний пул заліза у клітині може модулю�
вати швидкість клітинної проліферації
впливаючи на онкоген H�Ras [10].

Відомо, що пухлинні клітини МЗ лю�
дини характеризуються значними змінами
рівня білків, які відповідають за підтриман�
ня внутрішньоклітинного гомеостазу залі�
за, у тому числі трансферину, IRP1, IRP2,
Н� та L — субодиниць ФЕР. Зважаючи на
їх високі потреби в залізі, злоякісні кліти�
ни мають механізми, здатні збільшити його
кількість. Один із таких засобів полягає у
інгібуванні синтезу ФЕР. Фактор транс�
крипції, який кодується протоонкогеном с–
Myс, що відповідає за проліферацію нор�
мальних клітин, може, під час неконтроль�
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ованої експресії при клітинній трансфор�
мації та надмірної клітинної проліферації,
активувати або пригнічувати гени — мішені
для того, щоб забезпечити клітинну про�
ліферацію. Показано, що експресія гена H
– субодиниці ФЕР інгібується с – Мус, що
є істотним для контролю клітинної про�
ліферації і трансформації через С� Myc [3,
10, 26].

Високі рівні сироваткового ФЕР, не�
залежно від загально кількості заліза в
організмі, реєструються у хворих на рак
різної нозологічної форм. На думку деяких
дослідників, рівень сироваткового ФЕР
можна використовувати як прогностичний
позапухлинний маркер для моніторингу
перебігу деяких видів раку [11, 18, 25].

Існують також дані щодо підвищено�
го рівня сироваткового ФЕР у хворих на
лімфопроліферативні захворювання. Так,
при ходжкінських лімфомах, підвищення
концентрації сироваткового ФЕР прямо
корелює зі стадією захворювання. При
неходжкінських лімфомах знайдено коре�
ляційні залежності між концентрацією си�
роваткового ФЕР і гістологічним типом
пухлин. Найвищі концентрації ФЕР в сиро�
ватці відмічались у пацієнтів з гістіоцитар�
ною лімфомою, а найнижчі у пацієнтів з
лімфоцитарними лімфомами. Проміжні по�
казники рівня сироваткового ФЕР виявлені
у пацієнтів з пухлинами змішаної гістоло�
гічної форми [8, 10, 12].

У хворих на плоскоклітинний рак го�
лови і шиї встановлено пряму залежність
концентрації сироваткового ФЕР від агре�
сивності перебігу хвороби. Показано, що
найвищий рівень ФЕР спостерігається у
хворих на вищезгадані пухлини з зали�
шається високим у пацієнтів з агресивним
перебігом захворювання, на відміну від
пацієнтів з позитивною динамікою пере�
бігу захворювання [37, 38].

Як було зазначено вище, існують дані
про те, що рівень заліза підвищується з
віком, особливо у жінок постменопаузаль�
ного періоду, що може внести свій внесок
у асоційований з віком ризик розвитку
РМЗ [5, 17, 26�28]. Однак остаточно не
з’ясовано, чи відбувається підвищення

рівня заліза в тканинах МЗ з віком. Рівні
тканинного ФЕР, в шість разів вищі в тка�
нинах РМЗ в порівнянні з нормальною тка�
ниною або доброякісними новоутворення�
ми МЗ [38]. Встановлено, що суттєве
збільшення показників сироваткового ФЕР
спостерігається ще до появи клінічних оз�
нак РМЗ, в зв’язку з чим визначення Н�
ізоформи феритину може бути використа�
но для визначення ризику серед пацієнтів
при проведенні скринінгових досліджень
[39]. Припускають, що залізо взаємодіє з
відомими агентами в клітинах РЗМ, зок�
рема естрадіолом, етанолом та іонізуючим
випромінюванням [6].

У хворих на РМЗ, підвищення кон�
центрації ФЕР в сироватці корелює з на�
явністю метастазів. При цьому, підвищен�
ня рівня ФЕР в сироватці крові у хворих
на РМЗ корелює з підвищенням експресії
ФЕР в тканині пухлини [8].

Підвищення рівня ФЕР в сироватці
може бути пов’язане з підвищеною потре�
бою у залізі злоякісних клітин для росту і
для модуляції рецептора трансферину. На
додаток до збільшення синтезу злоякісних
клітин, інші причини підвищеного рівня си�
роваткового ФЕР включають наявність за�
палення, некроз печінки за метастазів і
зниження печінкового кліренсу феритину.
Всі ці фактори можуть бути причиною
підвищення рівнів ФЕР на пізніх стадіях у
порівнянні з ранніми стадіями РМЗ.

Концентрація ФЕР в сироватці крові
особливо підвищена (більш ніж у 10 разів
перевищує норму) при вкрай несприят�
ливій за прогнозом набряково�інфільтра�
тивній формі РМЗ. У хворих злоякісними
пухлинами з’являються ізоформ ФЕР, що
не зустрічаються в організмі здорових
людей. Вони являють собою кислі ізофор�
ми, які містяться також в ембріональних
тканинах. Таким чином, визначення рівня
ФЕР в сироватці крові при РМЗ можна ви�
користовувати для діагностики метастазів,
особливо в печінці. Точніше розмежовува�
ти хворих на РМЗ з метастазами і без
метастазів при одночасному визначенні
вмісту в крові феритину і РЕА. Отже, дані
літератури свідчать про необхідність по�
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дальшого вивчення особливостей сиро�
ваткового та тканинного ФЕР у хворих на
РМЗ з метою підвищення ефективності
лікування та прогнозування перебігу зах�
ворювання.
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Резюме

НАРУШЕНИЕ МЕТАБОЛИЗМА ЖЕЛЕЗА И
ФЕРИТИНА У БОЛЬНІХ РАКОМ
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (ОБЗОР

ЛИТЕРАТУРЫ)

Шепиль А.В.

В работах последних лет описывает�
ся значение белка — регуляторов железа
— ферритина при РМЖ. Согласно резуль�
татам многих исследований, ФЕР являет�
ся цитоплазматическим протеином, кото�
рый играет ключевую роль во внутрикле�
точном гомеостазе железа, однако он
может локализоваться в ядрах клеток, в
том числе в ядрах опухолевых клеток. На�
рушение сывороточного и тканевого ФЕР
может играть важную роль в прогнозиро�
вании развития метастатического процес�
са, коррелирует с агрессивностью течения
РМЖ.

Ключевые слова: рак молочной желе+
зы, железо, феритин, прогноз, выживае+
мость.

Summary

METABOLIC DISORDER OF IRON AND
FERRITIN IN PATIENTS WITH BREAST

CANCER (REVIEW)

Shepil A.V.

The value of proteins — regulators of
iron — ferritin (FER) in breast cancer
descrided in recent works. According to
numerous studies, FER is a cytoplasmic
protein that plays a key role in intracellular
iron homeostasis, but it may be localized in
the cell nucleus, including tumor cell.

Violation of serum and tissue FER can
play an important role in predicting the
development of metastatic disease,
correlates with the aggressiveness of breast
cancer.

Keywords: breast cancer, iron, ferritin,
prognosis, survival rate.
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УДК 618.11�006.6�036.22�07
АНАЛИЗ МУТАЦИЙ ГЕНОВ MLH 1, MSH 2 И CAS 20Q13 У
ПЛАТИНОРЕФРАКТЕРНЫХ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЯИЧНИКОВ

Дубинина В.Г., Рыбин А.И., Лысенко М.А., Кузнецова О.В.
Одесский национальный медицинский университет, andrey_rybin@inbox.ru

В статье проведен сравнительный анализ чувствительности пациенток с раком
яичников стадии IIIA�IIIC к адъювантной терапии препаратами платины в зависи�
мости от наличия либо отсутствия мутации генов MLH 1, MSH 2 и CAS 20q13.
Обследовано 106 пациенток с раком яичников, проходивших лечение на базах
кафедры онкологии Одесского национального медицинского университета. Опре�
деление мутаций проводилось с помощью метода «SNP�экспресс». Авторами
выявлена выявлена достоверная отрицательная корреляция между носительством
мутации генов MLH 1, MSH 2 и CAS 20q13 и рефрактерностью злокачественных
опухолей яичников к химиотерапии препаратами платины. Мутации указанных генов
встречались достоверно чаще у пациенток с чувствительным к платине раком
яичников.

Ключевые слова: рак яичников, платина, платинорефрактерность, мутации генов
MLH 1, MSH 2 и CAS 20q13.

Актуальность проблемы

Несмотря на то, что рак яичников (РЯ)
относится к числу наиболее чувствитель�
ных к химиотерапии опухолей, до 30 %
пациенток с данным заболеванием являют�
ся первично�резистентными к платиновой
химиотерапии. Даже при выполнении оп�
тимальной циторедуктивной операции и
дальнейшем назначении химиотерапии
препаратами платины (химиотерапия пер�
вой линии) с достижением эффекта пол�
ной регрессии и нормализации уровней
опухолевых маркеров, 5�летняя выживае�
мость больных РЯ III стадии составляет 20�
25 %, а IV стадии — не превышает 10 %.
Это означает, что, несмотря на отсутствие
клинических признаков заболевания, у по�
давляющего большинства больных в пер�
вые 2�3 года после окончания химиотера�
пии первой линии следует ожидать про�
грессирование заболевания [1, 2, 4, 5, 7,
9�11, 13].

Эффективность платиновых произ�
водных при раковых опухолях связана с
повреждением ДНК опухолевой клетки, в

результате чего формируются, так�называ�
емые, цисплатин�ДНК�аддукты, которые в
свою очередь блокируют репликацию,
транскрипцию и, как результат, клеточную
пролиферацию. Клетки с повышенной ак�
тивностью восстановления ДНК заведомо
резистентны к препаратам платины, что
подтверждает важность ингибирования
репликации ДНК. Некоторое время назад
определенное внимание ученых заслужи�
ла и митохондриальная ДНК, которая бо�
лее чувствительна к повреждающему дей�
ствию платины, чем ядерная. Резистент�
ность к препаратам платины рассматрива�
ют как многофакторное явление, обеспе�
чиваемое снижением внутриклеточного
накопления цитостатика, повышением ак�
тивности глутатиона и металлотионеинов,
повышением репарации поврежденной
ДНК и рядом других процессов [3, 6, 8, 12,
14, 15].

Являются ли данные процессы зара�
нее прогнозируемыми, а следовательно, и
предотвратимыми? Существуют ли генети�
чески обусловленные закономерности чув�

Клинические аспекты медицины
транспорта

Clinical Aspects of Transport
Medicine
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Рис . 1. Интерпретац ия  резул ьта-
тов  анал иза , гд е : 
К —  отриц ательный  контрол ьный
обр азец  
1 —  но рмальная  гомозигота; 
2 —  ге терозигота ; 
3 —  мута нтная  гомозигота. 
!

Таблица 1

Программа амплификации при исследовании мутации генов MLH 1, 
MSH 2 и CAS 20q13 

T, єС Время Число циклов 
94 Pause  
93 1 мин 1 
93 10 сек 

35 64 10 сек 
72 20 сек
72 1 мин 1 
10 Storage  

 
 

ствительности РЯ к препаратам платины?
В доступной нам отечественной и зарубеж�
ной литературе мы не нашли точных и до�
стоверных данных, позволяющих ответить
на этот вопрос.

Целью настоящей работы явился
сравнительный анализ чувствительности
пациенток с раком яичников стадии IIIA�
IIIC к адъювантной терапии препаратами
платины в зависимости от наличия либо
отсутствия мутации генов MLH 1, MSH 2
и CAS 20q13.

Материал и методы исследования

С 2007 года на базе отделения
онкогинекологии Одесского областного
онкологического диспансера был прове�
ден сравнительный анализ 74 клиничес�
ких случая рака яичников стадии IIIA�IIIC,
которым была выполнена оптимальная
либо субоптимальная циторедуктивная
операция в объеме пангистерэктомии I
типа, оментэктомии с последующей адъ�
ювантной химиотерапией препаратами
платины. Во всех случаях гистологичес�
ким вариантом РЯ была аденокарцино�
ма. Отбор больных для исследования
осуществлялся по принципу «случай�кон�
троль». До начала специального лечения
всем пациенткам было проведено анке�
тирование с целью определения клини�
ко�анамнестических характеристик забо�
левания, а также оценка наличия мута�
ций MLH 1, MSH 2 и CAS 20q13. Крите�
рием деления пациенток на группы была
выбрана чувствительность РЯ к препара�
там платины. Первую (основную) группу
составили 73 пациентки с прогрессиро�
ванием заболевания на фоне проведе�
ния послеоперационной платиновой хи�
миотерапии. Вторую
(контрольную) группу
составили 33 пациент�
ки с отсутствием реци�
дива заболевания в те�
чение трех лет наблю�
дения. Исследование
проводилось по схеме
«случай�контроль».
Критерием резистент�
ности к препаратам

платины служила регистрация рецидива РЯ
путем выполнения компьютерной томогра�
фии органов малого таза и определения
уровней СА�125 и НЕ4 в крови.

В лаборатории молекулярной генети�
ки клиники Одесского национального ме�
дицинского университета определяли сле�
дующие мутации генов MLH 1, MSH 2 и
CAS 20q13.

Определение мутаций проводилось с
помощью метода «SNP�экспресс». Систе�
ма «SNP�экспресс» представляет собой
комплект реагентов для выявления мута�
ций (полиморфизмов) в геноме человека.
Анализу подвергается геномная ДНК чело�
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века. С образцом выделенной ДНК парал�
лельно проводятся две реакции амплифи�
кации — с двумя парами аллель�специфич�
ных праймеров.

Результаты анализа позволяют дать
три типа заключений: нормальная гомози�
гота; гетерозигота; мутантная гомозигота
(рис. 1).

Исследование проводилось методом
ПЦР. Использовались пробирки для про�
ведения амплификации вместимостью 0,5
мл (или 0,2 мл) в соответствии с количе�
ством анализируемых проб плюс отрица�
тельный контроль. Для каждой пробы го�
товились 2 пробирки: Н (норма) и М (му�
тация).

Из компонентов комплекта готови�
ли рабочие смеси реагентов для ампли�
фикации из расчета на 1 пробу: 17,5 мкл
разбавителя, 2,5 мкл реакционной сме�
си, 0,2 мкл Taq�полимеразы.

Готовили две рабочие смеси: с
реакционной смесью НОРМА и с реакци�
онной смесью МУТАЦИЯ.

Добавили по 20
мкл соответствующей
рабочей амплификаци�
онной смеси во все со�
ответствующие пробир�
ки, подготовленные для
амплификации. По 5
мкл образца из обрабо�
танной анализируемой
пробы вносили в про�
бирку с рабочей ампли�
фикационной смесью
НОРМА и в пробирку с
рабочей амплификаци�
онной смесью МУТА�
ЦИЯ под слой масла. В
качестве отрицательно�
го контрольного образ�
ца вносится разбави�
тель в объеме 5 мкл в
оба типа реакционной
смеси.

Пробирки центри�
фугировали в течение
3�5 секунд при 1500�

Таблица 2 

Распределение стадий РЯ у больных исследуемых групп, абс. (%) 

Стадия РЯ 
Основная груп-

па (n = 73)
Контрольная 
группа (n = 33)

Р 

IIIA 19 (26,0 %) 8 (24,2 %)  > 0,05 
IIIB 15 (20,5 %) 6 (18,2 %)  > 0,05 
IIIC 39 (53,4 %) 19 (57,6 %)  > 0,05 

 
Таблица 3 

Клиническая характеристика групп больных 

Рассматриваемый крите-
рий 

I группа (основ-
ная) n = 73 

II группа (кон-
трольная) n = 

33 
P 

Абс. % Абс. %  
Профессиональные вред-
ности 

50 68,5 21 63,6 > 0,05 

Нарушения индекса массы 
тела 

34 46,6 15 45,5 % > 0,05 

Нарушения менструальной 
функции 

40 54,8 16 48,9 > 0,05

Отягощенный репродуктив-
ный анамнез 

19 26,0 7 21,2 > 0,05 

Отягощенный генеалогиче-
ский анамнез 

59 80,8 16 48,5 < 0,05 

Сопутствующая эндокрин-
ная патология 

19 26,0 7 21,2 > 0,05 

Сопутствующая патология 
молочных желез 

40 54,8 13 39,4 < 0,05 

Сопутствующая патология 
органов желудочно-
кишечного тракта

29 39,7 11 33,3 > 0,05 

 

3000 об/мин при комнатной температуре
на микроцентрифуге�вортексе. Переност�
ли пробирки в прогретый до температуры
+94 єС (установившаяся температура в ре�
жиме Пауза) программируемый термостат
(Плашечный амплификатор C�1000
«BioRad»)и проводили амплификацию по
следующей программе (табл. 1):

Детекция продуктов амплификации

Разделение продуктов амплифика�
ции проводилось методом горизонталь�
ного электрофореза.

В аппарате для электрофореза ТАЕ
буфер, приготовленный на дистиллиро�
ванной воде разбавлением 50хТАЕ в 50
раз (рН = 8,3). Готовили 3 % агарозу из
расчета на 1 гель: к 1,5 г агарозы 1 мл
50х ТАЕ буфера и 55 мл дистиллирован�
ной воды. Приготовленную смесь рас�
плавляли на электрической плите или в
СВЧ�печи на небольшой мощности. До�
бавили 50 мл расплавленной агарозы 5
мкл 1 % раствора бромистого этидия. На�
носили в карманы геля по 10�15 мкл ам�
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Таблица 4 
Мутации генов MLH 1, MSH 2 и CAS 20q13 в исследуемых группах, абс. (%) 

Исследуемая мутация 
Основная 

группа (n = 73)
Контрольная 
группа (n = 33) 

Р 

Мутация-1 гена MLH 1 7 (9,6 %) 8 (24,2 %) < 0,05 
Мутация-1 гена MSH 2 8 (10,6 %) 8 (24,2 %) < 0,05 
Мутация-1 гена CAS
20q13 

5 (6,8 %) 9 (27,3 %) < 0,05 

плификата в после�
довательности, соот�
ветствующей нуме�
рации проб. Подклю�
чили электрофорети�
ческую камеру к ис�
точнику питания и за�
дали напряжение, соответствующее напря�
женности электрического поля 10�15 В/См
геля Провели электрофоретическое разде�
ление продуктов амплификации в направ�
лении от катода (�) к аноду (+). Контроль
за электрофоретическим разделением осу�
ществлялся визуально по движению поло�
сы красителя. Полоса красителя прошла от
старта 1,5�2 см (оптимальное время раз�
гонки — 17 минут). Для визуализации ре�
зультатов электрофореза гель из формы
перенесли в прибор видеодокументации
гелей, проанализировали результаты.
Фрагменты анализируемой ДНК проявля�
ются в виде светящихся полос под УФ�из�
лучением с длиной волны 310 нм.

Результаты исследования

Средний возраст пациенток составил
55 ± 7,3 лет и достоверно не отличался
между группами. Сравнительный анализ
распределения РЯ по стадиям в обеих
группах показал отсутствие достоверных
различий между исследуемыми группами
(табл. 2).

Анализ клинико�анамнестических ха�
рактеристик пациенток обеих групп пока�
зал достоверное отсутствие различий по
всем исследуемым показателям (табл. 3),
кроме отягощенного генеалогического
анамнеза и наличия сопутствующей пато�
логии молочных желез. Достоверно более
высокие значения указанных факторов в
основной группе свидетельствуют о взаи�
мосвязи наследственной предрасположен�
ностью к возникновению и развитию РЯ и
рефрактерностью опухоли.

Таким образом, полученные данные
позволяют говорить о том, что исследу�
емые группы были сформированы ран�
домизированно и могут быть сравнимы.

Сравнительный анализ мутаций в ге�
нах MLH 1, MSH 2 и CAS 20q13 показал

наличие достоверных различий в исследу�
емых группах (табл. 4).

Так, мутация�1 гена MLH 1 была вы�
явлена у 7 (9,6 %) пациенток основной
группы и 8 (24,2 %) пациенток группы
контроля. Мутация �2 гена MSH 2 была об�
наружена у 8 (10,6 %) пациенток первой
группы и 8 (24,2 %) женщин группы конт�
роля. Мутация�1 гена CAS 20q13 выявлена
у 5 (6,8 %) больных первой группы и у 9
(27,3 %) больных группы контроля.

Выводы

1. Нами выявлены различные варианты
мутаций генов MLH 1 (14,2 %), MSH
2 (15,1 %) и CAS 20q13 (13,2 %) у
пациенток с раком яичников.

2. В исследуемых группах не было вы�
явлено достоверной корреляции меж�
ду стадией заболевания, клинико�
анамнестическими характеристиками
больных раком яичников и чувстви�
тельностью опухоли к препаратам
платины.

3. Нами выявлена достоверная отрица�
тельная корреляция между носитель�
ством мутации генов MLH 1, MSH 2
и CAS 20q13 и рефрактерностью
злокачественных опухолей яичников к
химиотерапии препаратами платины.
Мутации указанных генов встречались
достоверно чаще у пациенток с чув�
ствительным к платине раком яични�
ков.

4. По нашим данным, наследственная
предрасположенность к возникнове�
нию рака яичников влияет на чувстви�
тельность либо резистентность опу�
холи к химиотерапии препаратами
платины.
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Резюме

АНАЛІЗ МУТАЦІЙ ГЕНІВ MLH1, МSH2 ТА
CAS20Q13 У ПЛАТІНОРЕФРАКТЕРНИХ

ХВОРИХ НА РАК ЯЄЧНИКІВ

Дубініна В.Г., Рибін А.І.,
Лисенко М.А., Кузнецова О.В.

У статті проведено порівняльний
аналіз чутливості пацієнток з раком яєч�
ників стадії IIIA�IIIC до ад’ювантної терапії
препаратами платини в залежності від
наявності або відсутності мутації генів MLH
1, MSH 2 і CAS 20q13. Обстежено 106
пацієнток з раком яєчників, які проходи�
ли лікування на базах кафедри онкології
Одеського національного медичного уні�
верситету. Визначення мутацій проводи�
лося за допомогою методу «СНП�експ�
рес». Авторами виявлена достовірна не�
гативна кореляція між носительством
мутації генів MLH 1, MSH 2 і CAS 20q13
і рефрактерностью злоякісних пухлин яєч�
ників до хіміотерапії препаратами плати�
ни. Мутації зазначених генів зустрічалися
достовірно частіше у пацієнток з чутли�
вим до платини раком яєчників.

Ключові слова: рак яєчників, платина,
платінорефрактерность, мутації генів MLH
1, MSH 2 і CAS 20q13.

Summary

ANALYSIS OF MLH1, MSH2 AND CAS
20Q13 MUTATIONS IN PLATINUM

REFRACTORY PATIENTS WITH THE
OVARIAN CANCER

Dubinina V.G., Rybin A.I.,
Lysenko M.A.., Kuznetsova O.V.

Despite the fact that ovarian cancer is
among the most sensitive to the
chemotherapy of tumors, and 30 % of patients
with the disease are of primary resistant to
platinum chemotherapy. Even if the optimal
cytoreductive surgery and further

chemotherapy appointment platinum drugs
(first�line chemotherapy) with the
achievement of the effect of complete
regression and normalization of tumor
markers, 5 — year survival of patients with
stage III ovarian cancer is 20�25 %, and
stage IV — does not exceed 10 %. This means
that, despite the absence of clinical signs of
disease, the vast majority of patients in the
first 2�3 years after first�line chemotherapy
should be expected progression of the
disease The article provides a comparative
analysis of the sensitivity of patients with
ovarian cancer stage IIIA�IIIC to adjuvant
therapy with platinum, depending on the
presence or absence of mutations in the
genes MLH 1, MSH 2 and CAS 20q13. The
study involved 106 patients with ovarian
cancer who were treated at the bases of the
Department of Oncology of the Odessa
National Medical University. Determination of
mutations was performed using the method
of «SNP� Express”. We identified a variety of
options for gene mutations MLH 1 (14,2 %),
MSH 2 (15.1 %) and CAS 20q13 (13,2 %) in
patients with ovarian cancer. In the study
groups showed no significant correlation
between the stage of the disease, clinical
and anamnestic characteristics of ovarian
cancer patients and tumor sensitivity to
platinum drugs. The authors found significant
negative correlation found between carriage
of gene mutations MLH 1, MSH 2 and CAS
20q13 and malignant ovarian tumors
refractory to platinum� based chemotherapy.
Mutations in these genes occurred
significantly more often in patients with
platinum�sensitive ovarian cancer. According
to our data, a hereditary predisposition to
cancer of the ovaries affects the sensitivity
or resistance of tumors to chemotherapy
with platinum.

Key words: ovarian cancer, platinum,
platinorefractority, gene mutations MLH 1,
MSH 2 and CAS 20q13.
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УДК 616.8.+009.83+02:61751
ДИФЕРЕНЦІЙОВАНІ ДІАГНОСТИЧНІ І ЛІКУВАЛЬНІ ПІДХОДИ ПРИ

ЛЕГКІЙ ЧЕРЕПНОFМОЗКОВІЙ ТРАВМІ В ГОСТРОМУ ПЕРІОДІ

Мироненко Т.В., Федорковський С.О., Победьоний А.Л., Стасюк С.Г.,
Леонова О.Г.

ДЗ «Луганський державний медичний університет»,
E+mail: mironenkomira@mail.ru

На підставі клініко�неврологічних, інструментальних та параклінічних методів
дослідження проведено клініко�інструментальне обстеження 88 постраждалими після
легкої черепно�мозкової травми в гострому періоді. Визначені диференційно�діаг�
ностичні критерії струсу і забиття головного мозку легкого ступеня. Внаслідок
всебічного дослідження клінічного стану обстежених пацієнтів було розроблено
диференційовані схеми комплексної патогенетично орієнтованої терапії хворих із
різними наслідками легкої черепно�мозкової травми.

Проаналізовано діагностичну інформативність променевих методів діагности�
ки у поєднанні з дослідженням спино�мозкової рідини. З урахуванням результатів
діагностично�клінічного обстеження патогенетично обгрунтовані напрямки медика�
ментозної кореляції виявлених змін в гострому періоді після легкої черепно�моз�
кової травми.

Ключові слова: легка черепно+мозкова травма, діагностика, струс мозку, забиття
мозку, лікування

Зростання урбанізації населення
планети нерозривно пов2 язано з висо�
кою розповсюдженістю черепно�мозко�
вого травматизму. Черепно�мозкова
травма (ЧМТ) залишається однією із ос�
новних причин стійкої непрацездатності
і, відповідно, інвалідизації та смертності
серед неврологічних хворих [1�3]. Че�
репно�мозкову травму окремі дослідни�
ки образно називають вбивцею №1 для
населення молодого віку [4�7].

У структурі черепно�мозкових по�
шкоджень провідне місце займає її легка
ступінь тяжкості, туди віднесено струс
та забиття головного мозку легкого сту�
пеню. При цьому, ведуча роль у наданні
допомоги даної категорії постраждалих
належить неврологам [8�11]. У зв’язку
з цим, об’єктивізація у виборі діагнос�
тичних критеріїв та адекватних лікуваль�
них мір при організації допомоги пост�
раждалим з легкою черепно�мозковою
травмою (ЛЧМТ) є актуальною пробле�
мою [12]. Не менш важливим є і удос�
коналення методів прогнозування пере�
бігу захворювання [6, 7, 13, 14].

Таким чином, проведення дифе�
ренційної діагностики з метою оцінки
прогнозу перебігу травми, встановлен�

ня неврологічних і нейровізуалізайійних
особливостей ЛЧМТ, оптимізація не�
відкладної допомоги і лікувальної такти�
ки, обумовлює доцільність проведення
досліджень в цьому напрямку [2, 8, 11,
15].

Метою сучасної наукової роботи
було визначення диференційно�діагнос�
тичних критеріїв і лікувальних заходів
при легкій черепно�мозковій травмі на
підставі результатів клініко�неврологічних
і параклінічних методів дослідження.

Об’єкти, контингенти, методи
дослідження

Було проведено спостереження за
88 постраждалими, які знаходилися на
стаціонарному лікуванні в нейротравма�
тологічному відділенні обласної клінічної
лікарні.

Під час обстеження хворих були
використані клініко�неврологічні, рентге�
нологічні, включаючи комп’ютерно�томог�
рафічні, нейроофтальмологічні, статис�
тичні методи дослідження. Аналогічний
об2 єм обстеження був проведений 25
практично здоровим особам.

Розподіл спостережень залежно від
тяжкості травми і стану потерпілих по�



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

36

казано в таблиці 1. Було виявлено, що
випадки струсу головного мозку (59,1
%) переважали за кількістю над забит�
тям головного мозку легкого ступеню
(40,9 %). Серед постраждалих з ЛЧМТ
було 52 жінки і 36 чоловіків, таким чи�
ном мали місце гендерні відзнаки.

Розподіл спостережень залежно від
віку потерпілих поданий в таблиці 2.
Аналіз цих свідчить про те, що ЛЧМТ
отримували особи переважно молодо�
го, працездатного віку від 19 до 40 років
також, на цей віковий період приходить�
ся частіше і більш тяжке пошкодження
голови – забиття головного мозку лег�
кого ступеня (41,0 %).

Отримані дані обчислювали стати�
стично. В якості мінімального критерію
вірогідності застосовували p < 0,05.

Результати та їх обговорення
При аналізі тяжкості стану потерп�

ілих з ЛЧМТ особливо виразність пору�
шення свідомості за шкалою ком Глаз�
го (ШКГ) було виявлено, що в 1/3 ви�
падків у постраждалих зі струсом голов�
ного мозку був задовільний стан з яс�
ною свідомістю. У потерпілих з поєдна�
ною ЛЧМТ з переломами лицевого че�
репа, кісток кінцівок, пошкодженням
внутрішніх органів, які знаходилися в
стані середньої тяжкості, в 2/3 випадків
відзначалася ясна свідомість, але у 3,2
% — виявлено оглушення. Тяжкому ста�
ну постраждалих відповідало у 2,7 рази
частіше оглушення, ніж ясна свідомість
(табл. 3).

У 96,3 % спостереження (обидві
групи обстежених) тривалість втрати
свідомості не перевищувала 10 хвилин.
У інших спостереженнях час несвідомо�
го стану був обумовлений алкогольним
сп’янінням та застосуванням наркотиків.

У 40 (45,5 %) постраждалих зі
струсом головного мозку була відсутня
амнезія. Серед порушень пам’яті, що
спостерігалися, переважали випадки зі
сполученням декількох видів амнезії чи
виявлялася тільки ретроградна амнезія.
Серед об’єктивних симптомів у пацієнтів
I групи спостерігався вестібуло�атактич�
ний синдром – 23 (26,13 %), вегета�
тивна дисфункція – 88 (100,0 %), це�
фалгія – 42 (47,72 %), синдром рухових
порушень аналізувався у зіставленні
рефлекторних розладів з наявністю

слабкості в кінцівках. При цьому у 35
(39,8 %) постраждалих зі струсом го�
ловного мозку, сухожилкові рефлекси
були не змінені і відсутні зміни м’язової
сили в кінцівках.

У 5 (5,68 %) пацієнтів I групи спо�
стерігалася анізорефлексія, у 20 (22,7
%) випадках мало місце пожвавлення
фізіологічних рефлексів з двох сторін, у
1 хворого був присутній спастичний
нижній парапарез при поєднаній травмі
головного і спинного мозку.

Таким чином, у пацієнтів I групи
була присутня церебральна мікросимп�
томатика у поєднанні з вираженими ве�
гетативними розладами.

У постраждалих I групи за даними
краніографії були присутні переломи
кісток лицевого черепа – 8 (9,09 %) у
вигляді переломів орбіти – 2 (2,27 %),
скроневої кістки – 2 (2,27 %), придат�
кових пазух носа – 3 (3,4 %), верхньої
щелепи – 1 (1,13).

Проведена комп’ютерна томографія
головного мозку виявила наступні зміни:
ознаки атрофії мозку – 3 (3,4 %), еле�
менти гідроцефалії – 18 (20,45 %), ос�
таточні явища перенесеної органічної па�
тології ЦНС – 7 (7,95 %), а в 24 (27,3
%) випадках спостерігалася нормальна
картина мозку.

У пацієнтів II групи з забиттям го�
ловного мозку I ступеня в 11 (12,50 %)
випадках загальних стан розцінювався
як середнього ступеня тяжкості. При
цьому, ясна свідомість у 6 (6,81 %) по�
терпілих цієї групи і у 19 (21,59 %)
пацієнтів відмічалось порушення свідо�
мості до оглушення. Тяжкому стану, який
був обумовлений алкогольним сп’янін�
ням, дією наркотичних заходів, що мав
місце в 6 (6,81 %) потерпілих, відпові�
дав оглушений стан свідомості і сопор
– сумарно 7 (7,95 %).

Втрата свідомості чи еквіваленти
його порушення тривалістю до 5 хви�
лин в цілому спостерігалося в 30 (34,09
%) випадках. Різні види розладів пам’�
яті чи їхні сполучення виявлені в 32 (36,4
%) постраждалих, знову серед порушень
пам’яті переважала ретроградна амне�
зія.

Серед об’єктивних симптомів зах�
ворювання визначали зниження корне�
альних рефлексів 18 (20,45 %), окору�
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хові розлади – слабкість конвергенці 28
(31,81 %), анізокорія 6 (6,8 %), знижен�
ня реакції зіниць на світло 12 (13,63 %),
спонтанний горизонтальний клонічний
ністагм у крайніх відведеннях 19 (21,59
%;) інколи клоніко�тонічного характеру 4
(3,54 %). Крім того,у 11 (12,5 %) пост�
раждалих спостерігали периферичний
прозопарез, порушення зору – 10 (11,36
%) і нюху 15 (17,04 %), ураження трійча�
стого нерва 20 (22,72 %), обумовлені
травмою лицевого черепа, кісток носу,
орбіт. У (5,68 %) випадках був наявний
центральний парез лицевого нерва, обу�
мовлений перенесеними захворювання�
ми чи раніше отриманою ЧМТ.

Зміни рухової системи у постраж�
далих II групи у порівнянні з I групою
були більш вираженими і представлені
наступними розладами – гіперрефлек�
сія моно� чи гемі типом, відповідно 13
(14,77 %) і 21 (23,86 %) випадків, пато�
логічні стопні знаки 14 (15,90 %), легка
атаксія за моно� і гемітипом – 7 (7,95
%) і 16 (18,2 %) спостережень.

Менінгеальний синдром визначав�
ся у 12 (13,63 %) випадках, люмбальну
пункцію було проведено 17 (19,31 %)
постраждалими і підтверджено наявність
внутрішньочерепної гіпертензії. В 7 (7,95
%) спостереженнях діагноз субарахної�

дального крововиливу було підтвердже�
но на підставі люмбальної пункції і ком�
п’ютерної томографії головного мозку.

У 3 (3,40 %) постраждалих з за�
биттям головного мозку легкого ступе�
ня мав місце судомний синдром у виг�
ляді генералізованих судом 2 (2,27 %) і
парціальних нападів 1 (1,13 %).

Дослідження очного дна були не
інформативні в 51 (57,95) випадках, у
18 (20,45 %) постраждалих спостеріга�
лася ангіопатія і у 19 (21,59 %) набряку
зорових нервів.

При рентгенологічному досліджен�
ню черепу мали місце тріщини і пере�
ломи кісток склепіння, основи черепа,
обличчя, відповідно 7 (7,95 %), (2,27 %),
4 (4,54 %) випадків.

На КТ�головного мозку у пацієнтів
II групи патологічних змін не відзнача�
лось 39 (44,31 %). Субарахноїдальний
крововилив було діагностовано в 7 (7,95
%) випадках. Осередки забиття голов�
ного мозку обсягом не більше 20 мл.
без ознак об’ємного впливу на мозок
(серединні структури не були зміщені чи
взагалі величина не перевищувала 4 мм)
визначені у 14 (15,90 %) осіб.

Осередки забиття мозку, що вияв�
ляються на КТ, відповідають клінічним

проявам забиттям
головного мозку
легкого ступеня і
належать до I типу.
Вони характеризу�
валися невеликими
розмірами (1,0�1,5
см. в діаметрі), ло�
калізувалися пере�
важно в коркових
відділах півкуль, а в
незначних випадках
– у білій речовині
мозку і, при цьому,
відзначалася досить
швидка картина
їхнього зворотного
розвитку.

У 3 (3,40 %)
с п о с т е р е ж е н н я х
д і а г н о с т у в а л и с я
одиничні внутрішнь�
омозкові крововили�
ви обсягом менш
20 мл. без мас�

Таблиця 1. 

Розподіл постраждалих залежно від статі і тяжкості травми (у %; M ± m) 

Стать Тяжкість черепно-мозкової травми Всього 

Струс головного 
мозку (n = 52) 

Забиття головного мозку 
легкого ступеню (n = 36) 

чоловіча 22,72 ± 0,40 18,18 ± 0,18 40,90 ± 0,38 

жіноча 36,36 ± 0,38 22,72 ± 0,09 59,08 ± 0,38 

обидві статі 59,09 ± 0,19 40,91 ± 0,19 100,00 ± 0,0 

 

Таблиця 2 

Кількість постраждалих з ЛЧМТ залежно від віку (M ± m) 

Вік  
(роки) 

Тяжкість черепно-мозкової травми Всього 
(n = 88) Струс головного мо-

зку (n-52) 
Забиття головного мозку 
легкого ступеня (n-36) 

15-19 3,40 ± 0,80 5,68 ± 0,99 9,08 ± 1,51 
20-29 20,45 ± 1,58 11,36 ± 1,55 31,81 ± 2,00
30-39 15,90 ± 1,01 10,22 ± 1,39 26,12 ± 1,62 
40-49 10,22 ± 0,95 6,91 ± 1,71 17,13 ± 1,51 
50-59 4,54 ± 0,84 3,40 ± 0,78 7,94 ± 1,19 
60-69 4,54 ± 0,84 3,40 ± 0,78 7,94 ± 1,19 
Всього 59,05 ± 2,13 40,97 ± 2,13 100,00 ± 0,0 
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Таблиця 4. 
Диференціація струсу та забиття головного мозку легкого ступеня 

Клінічні та додаткові ознаки 
травми 

Тяжкість травми 
Струс головно-
го мозку 

Забиття головного мо-
зку легкого ступеня 

Загальний 
стан 

Задовільний часто мало характерно 

Середньої тяжкості інколи 
зустрічається у пере-
важної більшості 

Тяжкий не характерно рідко 

Рівень 
свідомості 

Ясна часто в більшості випадків 

Оглушення та сопор 
зустрічається 
рідко 

інколи 

Кома  не характерно не характерно 
Мнестичний синдром рідко частіше виражений 
Вестібуло-атактичний синдром рідко частіше 
Ураження краніальних нервів рідко частіше виражені 
Рухові розлади не характерно рідко 
Судомний синдром відсутній інколи 

Вегетативна дисфункція 
часті пермане-
нтні розлади 

часті пароксизмальні 
розлади 

Краніографія відсутні зміни 
тріщини, переломи 
нерідкі 

КТ-головного мозку відсутні зміни 
нерідкі патологічні змі-
ни 

Ліквородіагностика відсутні зміни нерідкі 
 

ефекту. В інших випадках при КТ дос�
лідженні було діагностовано гідрома ло�
бової ділянки 2 (2,27 %), арахноїдальна
кіста задньої черепної ямки 1 (1,13 %),
лакунарні інфаркти 2 (2,27 %), явища
енцефалопатії 7 (7,95 %) та інші зміни
характерні для наслідків органічного зах�
ворювання головного мозку. Встановлені
диференційні відзнаки струсу головного
мозку і забиттям головного мозку лег�
кого ступеня систематизовані в таблиці
4.

Підсумовуючи, зазначимо, що ди�
ференційними ознаками струсу голов�
ного мозку є клінічна нестійкість, зво�
ротність симптомів захворювання, пере�
важання в їх структурі вегетативних роз�
ладів. У зв’язку з цим доцільно широке

використання вегето�
коригуючих засобів в
терапії постраждалих
зі струсом головно�
го мозку у поєднанні
з симптоматичною
терапією.

Диференційни�
ми ознаками забит�
тя головного мозку
легкого ступеня є
наявність клінічних
ознак, пов’язаних з
набряком головного

мозку, осередковою локалізацією зони
забиття з можливим судинно�геморагі�
чним компонентом. Патогенетично об�
ґрунтованим є призначення постражда�
лим при забитті головного мозку легко�
го ступеня дегідратаційної терапії у по�
єднанні з антиоксидантними, антигіпок�
сичними заходами.

Диференційований підхід необхід�
но дотримуватися не тільки при діагно�
стиці випадків ЛЧМТ але й в призна�
ченні медикаментозної терапії.

Висновки
1. Диференційна діагностика ЛЧМТ є

складною, вона ґрунтується на до�
казовій оцінці всієї клініко�невроло�
гічної і променевої симптоматики.

2. На підставі клініко�інструментальних
ознак струсу головного мозку та за�

биття головного
мозку легкого сту�
пеня встановлено,
що при проведенні
д и ф е р е н ц і й н о ї
д і а г н о с т и к и
найбільш інформа�
тивним є дані кра�
ніографії, комп’ю�
терної томографії
головного мозку
та результати ана�
лізу спинномозко�
вої рідини.
3. Встановлені
особливості діаг�
ностики легкої че�
репно�мозкової
травми можуть
бути використані
для побудови ал�
горитму проведен�

Таблиця 3 

Зіставлення тяжкості стану потерпілих з ЛЧМТ і ступенем порушення свідо-
мості за ШКГ (у %; M ± m) 

Загальний 
стан 

Рівень свідомості Разом 
ясне оглушення сопор кома 

Задовільний 32, ± 3,1 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 
32,29 ± 

3,13 
Середньої  
тяжкості 

57,85 ± 
3,31 

3,24 ± 1,7 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 
60,99 ± 

3,27 
Тяжкий 1,78 ± 080 4,92 ± 1,4 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 6,72 ± 1,68 

Всього 
91,92 ± 

1,81 
8,06 ± 1,1 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 

100,0 ± 
0,00 
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ня діагностичних і лікувальних за�
ходів в залежності від тяжкості трав�
ми.
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Резюме
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЕ

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНЫЕ
ПОДХОДЫ ПРИ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО�

МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ В ОСТРОМ
ПЕРИОДЕ

Мироненко Т.В., Федорковский С.А.,
Победённый А.Л., Стасюк С.Г,

Леонова Е.Г.
На основании клинико�неврологи�

ческих, инструментальных и параклини�
ческих методов исследования проведе�
но клинико�инструментальное обследо�
вание 88 пострадавшими после легкой
черепно�мозговой травмы в остром пе�
риоде. Определены дифференциально�
диагностические критерии сотрясения и
ушиба головного мозга легкой степени.
По результатам всестороннего исследо�

вания клинического состояния обследо�
ванных пациентов были разработаны
дифференцированные схемы комплекс�
ной патогенетически ориентированной
терапии и больных с разными послед�
ствиями легкой черепно�мозговой трав�
мы.

Проанализирована диагностическая
информативность лучевых методов ди�
агностики в сочетании с исследовани�
ем спино�мозговой жидкости. С учетом
результатов диагностически�клиническо�
го обследования патогенетически обо�
снованы направления медикаментозной
коррекции установленных изменений в
остром периоде после легкой черепно�
мозговой травмы.
Ключевые слова: легкая черепно+моз+
говая травма, диагностика, сотрясение
мозга, ушиб мозга, лечение

Summary
DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC AND

THERAPEUTIC APPROACHES IN CASE
OF THE MILD BRAIN TRAUMA ACUTE

PERIOD
Myronenko T.V., Fedorkovsky S.A.,

Pobedyonny A.L., Stasiuk S,G.,
Leonovа Ye.G.

88 patients suffered from mild brain
trauma were observed in the acute period
using clinic�neurologic, instrumental and
paraclinic methods. Both mild degree brain
concussion and injury were estimated
using differential diagnostic criteria. The
differential schemes of the observed
patients with the different sequences of
the mild brain trauma pathogenetic therapy
were performed out on the background
of the surveyed patients comprehensive
clinical investigation.

Diagnostic validity of the radiated
methods of diagnostics combined with
cerebro�spinal fluid investigation is
analyzed. The medical correction
approaches of the evaluated changes in
patients throughout the acute period after
mild brain trauma were established using
results of the named patients diagnostic�
clinical inspection.
Keywords: mild brain trauma, diagnosis,
brain concussion, brain injury, treatment
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Вступ

Вертебро�базилярна недо�
статність (ВБН), обумовлена нестаб�
ільністю шийного відділу хребта (ШВХ;
шифр G55.3 за МКХ�Х) серед невро�
логічних хворих та пов’язані з цим
цервікокраніалгії, запаморочення та
вегетативні розлади, становлять від 60
% до 65 % [1�5]. Це визначає не�
обхідність розробки ефективних ме�
тодів терапії та оцінки стану даної
патології.

Велика поширеність — від 40 %
до 78 % серед всієї вертеброгенної
патології, часті загострення, що при�
зводять до тривалої непрацездатності,
високий відсоток інвалідизації від вер�
тебральних і екстравертебральних ус�
кладнень при нестабільності ШВХ —
до 28,7 %, а також значні економічні
витрати на лікування, ставлять перед
відновлювальною медициною важливі
завдання щодо систематизації наявних
окремих методів, організації ефектив�
ного використання реабілітаційних

УДК: 616.711.1:616.8
ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ВЕРТЕБРОF

БАЗИЛЯРНУ НЕДОСТАТНІСТЬ НА ТЛІ НЕСТАБІЛЬНОСТІ
ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

Ніколаєва Н.Г.1, Довгань О.О.2, Кірдогло Г.К.1,2, Балашова І.В.1

1ДУ «Український НДІ медичної реабілітації та курортології МОЗ України», м.
Одеса;

2Центр кінезотерапії та реабілітації «Вища Ліга», м. Одеса
e+mail: kirdoglo@mail.ru

Наведені дані клінічного обстеження 50 хворих із вертебро�базилярною не�
достатністю (ВБН) на тлі нестабільності шийного відділу хребта (ШВХ). Приведена
інтегральна шкала оцінки клінічного стану обстежених хворих. Описано показники,
які використовуються як критерії бальної оцінки клінічного стану хворих. Проана�
лізована можливість використання інтегральної шкали для оцінки ефективності
лікування ВБН на тлі нестабільності ШВХ. Застосування розробленої шкали доз�
воляє здійснювати багатовекторну оцінку стану пацієнтів на ВБН на тлі нестабіль�
ності ШВХ та конкретизувати отримані дані у цифровому виразі.

Застосування розробленої інтегральної шкали дозволяє контролювати адек�
ватність терапії, об‘єктивізувати результати та аналізувати ефективність лікування
хворих на ВБН на тлі нестабільності ШВХ.

Ключові слова: вертебро+базилярна недостатність, шийний відділ хребта, діагно+
стика, комплексне відновлювальне лікування

програм, а також обґрунтовано оціню�
вати показники для курсового, відстро�
ченого та віддаленого аналізу резуль�
татів лікування та реабілітації [6�15].

Мета роботи – розробка спосо�
би оцінки стану хворих на ВБН, що
обумовлена нестабільністю ШВХ та
визначити його переваги та недоліки.

Об’єкти, контингенти, методи
дослідження

Проаналізовано стан 50 хворих із
ВБН на тлі нестабільності ШВХ. Се�
ред них було 34 жінки та 16 чоловіків.
Вік хворих складав в середньому 31,4
± 3,8 років. Хворі, що знаходились під
нашим спостереженням, отримали
комплексне лікування, яке складалось
із застосування лікарських препаратів,
ортопедичного режиму, тренажерної
гімнастики, гідрокінезотерапії, масажу
та електротерапії [1, 3, 4, 5, 7, 13,
16, 17].

Клінічний стан обстежених хворих
на ВБН із нестабільністю ШВХ визна�
чали через обстеження показників
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Таблиця
Алгоритм діагностично-клінічного обстеження хворих на ВБН на тлі нестабільності ШВХ 

 
№ 

Показники Бали 

1 
(незадовільно)

2 
(задовільно)

3 
(добре) 

Скарги 
1 Головний біль постійно Виникають 2-3 рази 

на тиждень
Немає 

2 Головокружіння постійно Виникають 2-3 рази 
на тиждень

Немає 

3 Шум в голові постійно Виникають 2-3 рази 
на тиждень 

Немає 

4 Зниження зору До 50 % Періодично Немає 
5 Зниження слуху До 50 % Періодично Немає 
6 Прояви больового 

синдрому за ВАШ 
(цефалгія) 

6 – 10 балів 1 – 5 балів Відсутність бо-
льового синд-

рому 
7 Запаморочення 2-3 рази на 

тиждень
1-2 рази на місяць Немає 

Неврологічне обстеження
8 Стійкість у позі Ром-

берга 
Нестійкість Шатання Стійкість 

9 Координаційні про-
би: пальце-носова 
проба, п`яточно-
колінна проба 

З промахуванням Невпевненно чітко 

10 Ністагм В крайніх відведеннях Установчий немає 
 Ортопедичне обстеження 

11 Симптом «клацання» 
у шийному відділі 
хребта

Виразний, постійний Виникає періодично,  
помірно виразний 

Немає 

12 Тонус м’язів шиї Значно підвищений Помірно підвищений Нормальний 
13 Пальпація шийного 

відділу хребта (ос-
тисті, поперекові від-
ростки, паравер-
тебральна ділянка) 

Виразний біль, крепіта-
ція 

Помірний біль, крепі-
тація відсутня 

Біль відсутній 

14 Тест ротації голови 
при максимальному 
розгинанні 

Супроводжується бо-
лем, однобічним або 
симетричним обмежен-
ням ротаційних рухів

Супроводжується 
болем, рухи не об-

межені 

Вільний рух 

15 Тест ротації голови 
при максимальному 
згинанні 

Супроводжується бо-
лем, однобічним або 
симетричним обмежен-
ням ротаційних рухів

Супроводжується 
болем, рухи не об-

межені 

Вільний рух 

16 Гоніометричні показ-
ники:кут нахилу го-
лови 

До 30 ° з одного боку, 
або з обох боків 

30 – 40 ° з одного 
боку,  або з обох бо-

ків 

До 45° з обох 
боків 

17 Дані рентгенографії Патологічна рухливість 
на оглядових рентгено-
грамах 

Патологічна рухли-
вість на функціона-
льних рентгеногра-

мах

- 

Вегетативна система
18 Симпатикотонія Симпато-адреналова 

криза 
 ±  - 

19 Ваготонія Вегетоінсулярна криза ± - 
20 Вегето-судинна дис-

тонія 
+  ±  - 

Дані ультразвукової доплерографії судин головного мозку та шиї 

21 Асиметрія лінійної 
швидкості кровотоку 
по хребетним арте-
ріям 

Більше 31 % 11- 30 % До 10 % 

22 Вазоспастичні реак-
ції 

+  ±  - 

Дані  нейропсихологічного тестування
23 Тест на пам’ять (по-

вторення 5 слів) 
Більше 3 помилок 2-3 помилки Помилок немає 

24 Тест на увагу (від-
творення послідов-
ності запропонова-
ного речення) 

Більше 3 помилок 2-3 помилки Помилок немає 

25 Тест на увагу та ра-
хунок (5 вичитань 
від1 до100) 

Більше 3 помилок 2-3 помилки Помилок немає 
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клінічного ортопедо�неврологічного
стану, додатково досліджували групу
показників вегетативної нервової сис�
теми, ультразвукової доплерографії су�
дин головного мозку, шиї та показ�
ників нейропсихологічного тестування,
рентгенографії шийного відділу хреб�
та з функціональними пробами, після
чого оцінювались всі показники в ба�
лах від 0 до 3. Сутність способу по�
лягає у тому, що комплексно оціню�
ють суб’єктивні та об’єктивні клінічні
ортопедо�неврологічні показники, дані
рентгенографії шийного відділу хреб�
та, стан вегетативної системи, показ�
ники ультразвукової доплерографії су�
дин головного мозку, шиї. При сумі
балів від 25 до 40 стан хворих визна�
чали як незадовільний, від 41 до 60
— як задовільний, від 61 до 75 — як
добрий (таблиця) [1�4, 7, 18�21].

Для визначення можливостей ви�
користання розробленої шкали для оц�
інки результатів лікування та по�
рівняльного аналізу всі хворі були роз�
поділені на 2 групи – 1 група (основ�
на група) складали 25 пацієнтів, у яких
лікувально�реабілітаційний комплекс
включав вказані вище методи фізіоте�
рапії, кінезотерапії, медикаментозної
терапії. В 2 групу (контрольна група)
увійшло 25 пацієнтів, у яких на відміну
від пацієнтів 1 групи не проводився
комплекс кінезотерапії.

Отримані дані обчислювали ста�
тистично. В якості мінімального кри�
терію вірогідності застосовували p <
0,05.

Результати та обговорення

З метою поліпшення оцінки ста�
ну хворих на ВБН з нестабільністю
ШВХ, поліпшення якості оцінки резуль�
татів терапії, а також виходячи з не�
обхідності уніфікації отриманих даних
при аналізі ефективності лікування,
нами була розроблена і використана
інтегральна шкала. Інтегральна оцінка
включала в себе 25 показників – 7 зі
скаргами хворих, 13 ортопедо�невро�

логічних, 2 по доплеросонографії, 3 по
нейро�психологічному тестуванню. Ко�
жен показник мав 3 ступеня важкості
(1 бал, 2 бали, 3 бали), які підсумо�
вувались у підсумковий показник.

Як показав аналіз отриманих да�
них, використання запропонованої оц�
інки по інтегральній шкалі відобража�
ло стан хворих на ВБН на тлі неста�
більності ШВХ, а зміна суми балів у
динаміці лікування з тенденцією до
збільшення вказувало на адекватну те�
рапію; якщо кількість балів не зміню�
валась або зменшувалась – це вказу�
вало на неадекватну лікувальну так�
тику. Також розроблена шкала вико�
ристовувалась нами для отримання
результатів лікування хворих на ВБН
з нестабільністю ШВХ.

Всі хворі отримали лікувально�ре�
абілітаційні комплекси, що включали
медичну терапію, електроміостимуля�
цію, масаж, тренажерну та шийну
гімнастику, гідрокінезотерапію. Протя�
гом всього періоду лікування лікуваль�
но�реабілітаційні комплекси викорис�
товувались згідно основним принци�
пам фізіотерапії та кінезотерапії.

Аналіз результатів лікування по�
казав позитивну динаміку за інтеграль�
ною шкалою в обох групах, однак,
вона була більш виразною у пацієнтів
основної групи: через 3 місяці від по�
чатку лікування середній бал у
пацієнтів основної групи склав 67,21
± 3,72 (до лікування — 43,57 ± 2,15),
в контрольній групі – 53,44 ± 1,68 (до
лікування — 41,81 ± 2,63).

Використання розробленої шкали
в балах для аналізу ефективності ком�
плексного відновлювального лікування
також показало адекватність запропо�
нованого підходу – зросла наочність
змін стану хворих на ВБН на тлі не�
стабільності ШВХ в процесі лікування.

Висновки

1. Застосування оригінальної шкали
дозволяє здійснювати багатовек�
торну оцінку стану пацієнтів на
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ВБН на тлі нестабільності ШВХ та
конкретизувати отримані дані у
цифровому виразі.

2. Застосування розробленої інтег�
ральної шкали дозволяє контролю�
вати адекватність комплексної
відновлювальної терапії, об‘єктив�
ізувати результати та аналізувати
ефективність лікування хворих на
ВБН на тлі нестабільності ШВХ.
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Резюме

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ
БОЛЬНЫХ С ВЕРТЕБРО�

БАЗИЛЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
НА ФОНЕ НЕСТАБИЛЬНОСТИ

ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Николаева Н.Г., Довгань Е.А.,
Кирдогло Г.К., Балашова И.В.

Приведены данные клинического
обследования 50 больных с вертебро�
базиллярной недостаточностью (ВБН)
на фоне нестабильности шейного отде�
ла позвоночника (ШОП). Описана ин�
тегральная шкала оценки клинического
состояния обследованных больных.
Описаны показатели, которые исполь�
зуются как критерии бальной оценки
клинического состояния больных. Про�
анализирована возможность использо�
вания интегральной шкалы для оценки
эффективности лечения ВБН на фоне
нестабильности ШОП. Использование
разработанной шкалы позволяет осу�
ществлять многовекторную оценку со�
стояния пациентов с ВБН на фоне не�
стабильности ШОП и конкретизировать
полученные данные в цифровом выра�
жении.

Применение разработанной ин�
тегральной шкалы позволяет контро�
лировать адекватность терапии, объек�
тивизировать результаты и анализиро�
вать эффективность лечения больных с
ВБН на фоне нестабильности ШОП.

Ключевые слова: вертебро+базил+
лярная недостаточность, шейный от+
дел позвоночника, диагностика, комп+
лексное восстановительное лечение

Summary

THE EVALUATION OF THE TREATMENT
OF PATIENTS WITH VERTEBRO�

BASYLAR INSUFFICIENCY ON THE
SPINE CERVICAL DIVISION INSTABILITY

BACKGROUND

Nikolaeva N.G., Dovgan Ye.A.,
Кirdoglo G.K.., Balashova I.V.

The results of clinical inspection of
50 patients with the vertebro�basylar
insufficiency (VBI) on the spine cervical
division (SCD) instability background are
given. The integrated scale of an
assessment of a clinical condition of the
surveyed patients is described.
Indicators which are used as criterion
of a points’ assessment of a clinical
condition of patients are described. The
possibility of an integrated scale use for
an treatment efficiency assessment of
patients with VBI on the SCD instability
background is analysed. This scale use
allows to provide a multivector
assessment of a clinical condition of
patients with VBI on the SCD instability
background and to concretize the
obtained data numerically.

The developed integrated scale
application allows to control the
treatment efficacy, to make objective the
results of treatment together with
efficiency of treatment of patients with
VBI on the SCD instability background
analysis.

Keywords: vertebro+basylar
insufficiency, spine cervical division,
diagnosis, complex rehabilitative
treatment
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Вступ

З другої половини ХХ ст. в країнах
світу спостерігається зростання травми
в структурі захворюваності та смертності
населення. На сьогодні це основна при�
чина смерті людей віком до 40 років.
Якщо середній вік серед померлих внас�
лідок серцево�судинної патології складає
79 років, онкологічних захворювань �
68,8 років, то від травматичних ушкод�
жень – 34,4 роки [1, 2]. Не останню роль
в цих процесах відіграють такі обстави�
ни, як погіршення екологічної обстанов�
ки, урбанізація, науково�технічний про�
грес, збільшення кількості транспортних
засобів, нестабільна політична ситуація,
воєнні конфлікти тощо [3].

Встановлення обставин травмуван�
ня при політравмі надзвичайно важли�
ва частина діагностичного процесу та
вибору лікувальної тактики, адже різні
види травматизму мають різний

УДК 617+001.3/6+097+053/+055
ОБСТАВИНИ ОТРИМАННЯ ПОШКОДЖЕННЯ У ПОСТРАЖДАЛИХ

З ПОЛІТРАВМОЮ (СТАТЕВОFВІКОВИЙ АНАЛІЗ)

Цвях А.І.
КЗТОР «Тернопільська університетська лікарня», м. Тернопіль

terokkl@ukr.net

Проведено аналіз обставин травматизму у віковому і статевому аспектах
серед постраждалих з політравмою. Встановлено, що побутовий травматизм є
головною причиною поразки в загальному масиві досліджуваної вибірки незалеж�
но від статі (1 рангове місце), однак, серед постраждалих чоловічої статі зустр�
ічається частіше (на 14,2%). Дорожньо�транспортний травматизм займає друге за
величиною питомої ваги: серед чоловіків 27,0%, серед жінок майже вдвічі більше
� 52,8% випадків. Однак при аналізі обставин травмування залежно від того, де
знаходився потерпілий, рангові місця розподілилися наступним чином. ДТП водій:
чоловіки 15,7% (2 рангове місце), жінки � 1,1% (6 рангове місце); ДТП пасажир
� 5,2% (5 місце), 28,1% (2 рангове місце), а ДТП пішохід � 6,1% (4 рангове
місце), і 23,6% (3 рангове місце) для осіб чоловічої і жіночої статі відповідно.

Серед постраждалих з політравмою у віці до 20 років 1 рангове місце зай�
няв дорожньо�транспортний травматизм (ДТП в якості пасажира). Для решти вікових
груп на першому місці був побутовий травматизм, частка якого зростає прямо
пропорційно віку: до 20 років � 23,5% (2 рангове місце), 21�40 років � 29,0%. 41�
60 років � 48,6%, старше 61 року � 65,6%.

Ключові слова: політравма, обставини травматизму, вікові особливості, статеві
відмінності

клінічний результативний ризик виник�
нення летального результату та неспри�
ятливих соціальних наслідків [4].

Мета дослідження

Вивчення та аналіз обставин трав�
матизму у постраждалих з політравмою.

Матеріали та методи

Нами було проаналізовано 204
карти стаціонарного хворого у постраж�
далих  з політравмою. Масив дослід�
ження склали постраждалі віком від 15
до 88 років (середній вік склав 41,0
років). За статевою характеристикою
масив розділився наступним чином:
чоловіків – 115, жінок – 89 осіб відпо�
відно. Усіх постраждалих було поділе�
но на наступні вікові групи: до 20 років,
21–40 років, 41–60 років та 61 рік і
старші. Згідно вимог доказової меди�
цини, для визначення вірогідного поля
результату був застосований непарамет�
ричний кореляційний аналіз за методо�
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логією визначення поліхоричного показ�
ника зв’язку Pyrson.

Результати та їх обговорення

У загальному досліджуваному ма�
сиві постраждалих найбільша питома
вага припала на побутовий травматизм
– 1 рангове місце та 40,7 % випадків
(табл. 1).

Дорожньо�транспортний травма�
тизм у загальному масиві постражда�
лих зайняв частку у 38,4 %. Для Ук�
раїни проблема дорожньо�транспортних
пригод (ДТП) має особливу акту�
альність, адже якщо в країнах Європи
зі 100 постраждалих гине в середньо�
му 4�6 людей, то в нашій країні цей
показник сягає 15 осіб [5, 6]. У за�
гальному масиві випадків політравми
внаслідок дорожньо�транспортних при�
год постраждалих водіїв було 9,3% (п’я�
те рангове місце), пасажирів – 15,3%
(друге рангове місце), а постраждалих�
пішоходів – 13,8% (третє рангове
місце). Якщо розглядати у розрізі статі
суму випадків ДТП, що призвели до
травмування пацієнтів, то питома част�
ка такої травми незалежно від того, де
знаходився постраждалий (водій, паса�
жир чи пішохід) серед чоловіків склала
27,0%, а серед жінок була вдвічі ви�
щою – 52,8%.

Четверте рангове місце та пито�
ма частка у 2,7 % у загальному масиві
досліджуваних припадає на кримінальні
обставини травматизму при політравмі.
6 рангове місце за�
лишилось за нез’я�
сованими обстави�
нами (3,9%). Сьоме,
восьме та дев’яте
рангові місці зайня�
ли травми на ви�
робництві (1,9%),
вуличний (1,5%) та
спортивний травма�
тизм відповідно.

Щодо статевої
ознаки, то у дослід�

жуваній вибірці спостерігались невеликі
відмінності щодо обставин політравми у
порівнянні із загальним масивом пост�
раждалих (рисунок 1). Так і для постраж�
далих жінок, і для чоловіків перше ран�
гове місце серед обставин політравми
(як і у загальному масиві) припало на по�
бутовий травматизм: 32,7 та 46,9%
відповідно, однак серед чоловіків він зу�
стрічався на 14,2% частіше. Друге ран�
гове місце серед осіб жіночої і чоловічої
статі зайняв травматизм внаслідок до�
рожньо�транспортних пригод, однак у
першому випадку в якості пасажирів –
28,1%, а у другому – в якості постраж�
далого водія – 15,7%.

Кримінальний характер політравми
серед чоловіків посів 3 рангове місце
(13,9%), тоді як у жінок він був на чет�
вертому місці – 11,2%, а випередив ці
обставини політравми в останній групі
дорожньо�транспортний травматизм,
коли постраждала була пішоходом.

Серед чоловіків 6,1% постражда�
ли при ДТП у якості пішоходів (4 ран�
гове місце), 5 місце поділили між со�
бою обставини травми ДТП у якості па�
сажира, у такої ж кількості (5,2%) об�
ставини політравми залишились нез’я�
сованими. За вказаними причинами
слідував виробничий травматизм (3,5%),
потім вуличний (2,6%). Останнє восьме
рангове місце у групі постраждалих чо�
ловіків посів спортивний характер трав�
ми – 0,9%.

Щодо жінок з політравмою, то 5

Таблиця 1 
Аналіз обставин травматизму при політравмі  за ознакою статі постраждалих 

Стать
 
Обставини 

Чоловіки Жінки Загальний масив

абс відн Ri абс відн Ri абс відн Ri 

ДТП водій 18 15,7% 2 1 1,1% 6 19 9,3% 5
ДТП пасажир 6 5,2% 5 25 28,1% 2 31 15,3% 2
ДТП пішохід 7 6,1% 4 21 23,6% 3 28 13,8% 3 
Побутовий 54 46,9% 1 29 32,7% 1 83 40,7% 1
Кримінальний 16 13,9% 3 10 11,2% 4 26 12,7% 4 
Виробничий 4 3,5% 6 - - - 4 1,9% 7
Вуличний 3 2,6% 7 - - - 3 1,5% 8
Спортивний 1 0,9% 8 1 1,1% 6 2 0,9% 9 
Обставини  
невідомі 

6 5,2% 5 2 2,2% 5 8 3,9% 6 

Всього 115 100%  89 100%  204 100%  
!
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рангове місце припало на невідомі об�
ставини травмування  (2,2%), 6 – до�
рожньо�транспортний (у якості водія) та
вуличний травматизм по 1,1% постраж�
далих.

З метою вивчення розподілу об�
ставин травмування у розрізі вікового
аспекту нами було проведено наступ�
ний ранговий аналіз (таблиця 2). Так
серед постраждалих у віці до 20 років
включно (17 осіб) 1 рангове місце зай�
няли обставини травми при ДТП у
якості пасажира. 2 місце поділили між
собою побутовий характер травм та
ДТП у якості пішоходів (по 23,5%), на
3�му місці опинились кримінальні об�
ставини та ДТП у якості водія – по
11,8%.

У віковій групі 21�40 років на пер�
шому місці опинились побутові обста�
вини травми – у 29,0% постраждалих,
2, 3, та 4 рангові місця залишились за
дорожньо�транспортним травматизмом
у якості пасажира – 18,6%, у якості
водія – 16,3%, та у якості пішохода –
у 8,1% відповідно. Також друге ранго�
ве місце зайняли кримінальні обстави�
ни політравми. На 5 місці опинилися
постраждалі з нез’ясованими обстави�
нами (3,6 %). 6 рангове місце розділи�
ли між собою виробничий та спортив�
ний травматизм (по 2,3%), вуличний –
відповідно 7 рангове місце (1,2%).

Серед постраждалих віком 41�60

років побутовий
травматизм зайняв
перше рангове місце
з питомою часткою у
48,6 %, 2 та 3 ран�
гові місця припали
на дорожньо�транс�
портний травматизм:
пішоходи – 15,3%, а
пасажири – 12,5%
відповідно. Наступ�
ний ранг за кримі�
нальними обставина�
ми політравми –
8,3% постраждалих
вікової категорії 41�6

років. У 5,5% випадків обставини трав�
ми залишилися нез’ясованими (5 ранго�
ве місце), а причиною отримання поліси�
стемних ушкоджень через ДТП отрима�
ли 4,2% постраждалих (6 рангове місце).
На останньому місці у даній віковій групі
опинилися вуличний та виробничий
травматизм – по 2,8% (7 рангове місце).

Серед людей літнього та похилого
віку побутовий травматизм спостерігав�
ся у 65,6% випадків політравми (1 ран�
гове місце). 20,8% постраждали у ДТП у
якості пішоходів (2 рангове місце), а у
якості пасажирів – 3,4 % (4 рангове
місце). Також 4 рангове місце  припало
на невідомі обставини травми у людей
вікової категорії старші 61 року (3,4%).
Кримінальний травматизм зустрічався у
6,8% постраждалих, відповідно 3 ранго�
ве місце.

Висновки

1. Обставини отримання пошкоджен�
ня, що визначено видом травматиз�
му,  вірогідно залежать від ознак
статі та віку.

2. Встановлено, що найбільша частка
і серед чоловіків, і серед жінок,
припадає на побутовий травматизм
(1 рангове місце), який, однак, серед
постраждалих чоловічої статі зустрі�
чається частіше (на 14,2%).

3. Другою за питомою вагою обставин

Таблиця 2
Порівняльний ранговий аналіз розподілу постраждалих з політравмою за ви-

дами травматизму в залежності від ознаки віку постраждалих 
 

 Вік 
 
Обставини 

? 20 років 21-40 років 41-60 років >60 років

абс відн Ri абс відн Ri абс відн Ri абс відн Ri 

ДТП водій 2 11,8 % 3 14 16,3 % 3 3 4,2 % 6 - - - 

ДТП пасажир 5 29,4 % 1 16 18,6 % 2 9 12,5 % 3 1 3,4 % 4 

ДТП пішохід 4 23,5 % 2 7 8,1 % 4 11 15,3 % 2 6 20,8 % 2 

Побутовий 4 23,5 % 2 25 29,0 % 1 35 48,6 % 1 19 65,6 % 1 

Кримінальний 2 11,8 % 3 16 18,6 % 2 6 8,3 % 4 2 6,8 % 3 

Виробничий - - - 2 2,3 % 6 2 2,8 % 7 - - - 

Вуличний - - - 1 1,2 % 7 2 2,8 % 7 - - - 

Спортивний - - - 2 2,3 % 6 - - - - - - 

Обставини  
невідомі 

- - - 3 3,6 % 5 4 5,5 % 5 1 3,4 % 4 

Всього 17 100 %  86 100 %  72 100 %  29 100 %  
 



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

50

травми є дорожньо�транспортний
травматизм: серед чоловіків 27,0%,
серед жінок майже вдвічі більше –
52,8%. Однак при аналізі обставин
травмування залежно від того, де
знаходився постраждалий, рангові
місця розподілились наступним чи�
ном. ДТП водій: чоловіки 15,7 % (2
рангове місце), жінки – 1,1 % (6 ран�
гове місце); ДТП пасажир – 5,2 % (5
місце), 28,1 % (2 рангове місце), а
ДТП пішохід – 6,1% (4 рангове
місце), та 23,6 % (3 рангове місце)
для осіб чоловічої та жіночої статі
відповідно.

4. Інші причини травмування  (кримі�
нальний, виробничий, побутовий,
спортивний та невідомі обставини)
у загальній сумі серед чоловіків
склали 26,1%,  серед жінок – 14,5
%.

5. У віковому аспекті: серед постраж�
далих з політравмою віком до 20
років 1 рангове місце посів дорож�
ньо�транспортний травматизм, а
саме ДТП у якості пасажира, тоді
як для решти вікових груп на
першому місці був побутовий трав�
матизм, частка якого зростає пря�
мо пропорційно вікові: до 20 років
– 23,5% (2 рангове місце), 21�40
років – 29,0%. 41�60 років – 48,6%,
старші 61 року – 65,6%.
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Резюме

ОБСТОЯТЕЛЬСТВА ПОЛУЧЕНИЯ
ПОВРЕЖДЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ С

ПОЛИТРАВМОЙ
(ВОЗРАСТНО�ПОЛОВОЙ АНАЛИЗ)

Цвях А.И.

Проведен анализ обстоятельств
травматизма в возрастном и половом
аспектах среди пострадавших с полит�
равмой. Установлено, что бытовой трав�
матизм является главной причиной по�
ражения в общем массиве исследуе�
мой выборки независимо от пола (1
ранговое место), однако, среди пост�
радавших мужского пола встречается
чаще (на 14,2%). Дорожно�транспорт�
ный травматизм занимает второй по
величине удельного веса:среди мужчин
27,0%, среди женщин почти вдвое
больше � 52,8% случаев. Однако при
анализе обстоятельств травмирования
в зависимости от того, где находился
пострадавший, ранговые места распре�
делились следующим образом. ДТП
водитель: мужчины 15,7% (2 ранговое
место), женщины � 1,1% (6 ранговое
место); ДТП пассажир � 5,2% (5 мес�
то), 28,1% (2 ранговое место), а ДТП
пешеход � 6,1% (4 ранговое место), и
23,6% (3 ранговое место) для лиц муж�
ского и женского пола соответственно.

Среди пострадавших с политрав�
мой в возрасте до 20 лет 1 ранговое
место занял дорожно�транспортный
травматизм (ДТП в качестве пассажи�
ра). Для остальных возрастных групп
на первом месте был бытовой травма�
тизм, доля которого возрастает прямо
пропорционально возрасту: до 20 лет
� 23,5% (2 ранговое место), 21�40 лет
� 29,0%. 41�60 лет � 48,6%, старше 61
года � 65,6%.

Ключевые слова: политравма, обсто+
ятельства травматизма, возрастные
особенности, половые различия.

Summary

THE MAIN CIRCUMSTANCES OF
DAMAGE OF VICTIMS WITH POLYTRAUMA

(ANALYSIS BY AGE AND GENDER)

Tsvyakh A.I.

The circumstances of injury in case
of polytrauma were analyzed by age and
gender of victims. It was found that
household injuries are the main cause of
polytrauma damage regardless of gender
(1 rank place), however, among the
affected males is more common (on
14.2% frequently). Road traffic injuries
tool place in 27.0% men victims, in
women 52.8% of cases. However, deeper
rank analysis showed the next:  the
drivers victims � males 15.7% (2 rank
place), women � 1.1% (6 rank place);
passenger traffic accidents � 5.2% (5th),
28.1% (2 rank place), and pedestrian
accidents � 6.1% (4 rank place), and
23.6% (3 rank place) for males and
females respectively.

Among patients with multiple injuries
at the age till 20 years old 1 rank place
road traffic injuries took (accidents as a
passenger). For other age groups
household injuries were in the first place,
the proportion of which increases in direct
proportion to age till 20 years old � 23.5%
(2 rank place), 21�40 years � 29.0%. 41�
60 years � 48.6%, over ‘61 � 65.6%.

Keywords: polytrauma, circumstances of
injury, age characteristics, gender
differences.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ ЦИРКУЛИРУЮЩИМ УРОВНЕМ

ОСТЕОПРОТЕГЕРИНА И ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕТНОСТЬЮ У
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ИШЕМИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Кремзер А.А.
Запорожский государственный медицинский университет

Целью данного исследования было установить взаимосвязь между циркулиру�
ющим уровнем остеопротегерина (ОПГ) и инсулинорезистетностью у больных с ХСН
ишемического генеза.

В исследовании приняли участие 300 пациентов с документированной ишеми�
ческой болезни сердца и ХСН в возрасте от 48 до 62 лет. Резистентность к инсулину
верифицировали по модели оценки гомеостаза (HOMA�IR). Оценка внутрисердеч�
ной кардиогемодинамики осуществлялась с помощью трансторакальной эхокарди�
ографии по общепринятому методу в В�режиме эхолокации, импульсной и тканевой
допплерографии. Содержание ОПГ было измерено с помощью техники ELISA в на�
чале исследования однократно.

Результаты. Формирование ИР у пациентов с ХСН ишемического генеза в от�
сутствии сахарного диабета 2 типа ассоциируется с существенным повышением
циркулирующего уровня ОПГ. Мультивариантный логистический анализ позволил
установить, что только уровень ОПГ (r = 0,516; P=0,002), скорость глобальной про�
дольной деформации ЛЖ (r = 0,462; P = 0,001), скорость глобальной деформации по
окружности (r = 0,401; P = 0,001) и NT�pro�МНУП (r = 0,326; P = 0,001) независимо
ассоциировались с ИР. При этом дискриминантный потенциал ОПГ в сочетании со
скоростью глобальной продольной деформации ЛЖ или с ФК ХСН достоверно не
отличается от такового у ОПГ.

Вывод. Сочетание ОПГ и NT�pro�МНУП существенно повышает суммарную
предикторную ценность в отношении ИР у пациентов с ХСН ишемического гене�
за.
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Введение

Хроническая сердечная недоста�
точность (ХСН) сохраняет свои позиции
как фатальная стадия кардиоваскуляр�
ных заболеваний [1]. Предполагается,
что прогрессирование ХСН может быть
связано с появлением метаболических
нарушений, таких как резистентность
тканей к инсулину, сахарный диабет, ги�
перурикемия [2]. В последствие оказа�
лось, что инсулинорезистентность (ИР)
может быть обнаружена у больных с
ХСН различной этиологической принад�
лежности до появления нарушения то�

лерантности к углеводам, повышения
уровня глюкозы натощак или сахарно�
го диабета, а также вне непосредствен�
ной связи с избыточной массой тела
или ожирением [3]. В качестве одной
из причин формирования ИР у пациен�
тов с ХСН рассматривают нейрогумо�
ральную и низко интенсивную провос�
палительную активацию, однако точные
механизмы их влияния на ИР не в
полной мере установлены.

Остеопротегерин (ОПГ) является
представителем суперсемейства факто�
ров некроза опухоли, относящийся к
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классу ингибиторов остеокластогенеза
[4]. ОПГ продуцируется преимуществен�
но мононуклеарными фагоцитами в от�
вет на стимуляцию провоспалительны�
ми интерелейкинами и широко экспрес�
сируется на остеобластах, эндотелиоци�
тах, кардиомиоцитах, гладкомышечных
клетках меди артерий и вен [5]. ОПГ
представляет собой специфический ре�
цептор для активации рецепторного ли�
ганда ядерного фактора транскрипции
каппа�бета и лиганда фактора некроза�
альфа [6]. Избыточный уровень цирку�
лирующего ОПГ рассматривается как
предиктор кардиоваскулярных событий,
а у пациентов с ХСН ишемического ге�
неза тесно ассоциируется с неблагоп�
риятными клиническими исходами [5, 7].
Вместе с тем, роль ОПГ в формирова�
нии ИР у пациентов с ХСН без сахарно�
го диабета в анамнезе не вполне ясна.

Целью данного исследования было
установить взаимосвязь между циркули�
рующим уровнем остеопротегерина и
инсулинорезистетностью у больных с
ХСН ишемического генеза.

Материал и методы исследования

В исследование были включены 300
пациентов с ХСН с ранее документиро�
ванной ИБС (перенесенный инфаркт
миокарда или доказательства атероск�
леротического поражения хотя бы одной
коронарной артерии со стенозом более
50% диаметра) в возрасте 48�62 лет без
сахарного диабета в анамнезе. Иссле�
дование явилось проспективным, когор�
тным и открытым, размер выборки для
которого был рассчитан исходя из ве�
личины альфа�ошибки 0,05 и бета�ошиб�
ки 0,20 с помощью on�line калькулятора
(http://www.sealedenvelope.com/power/
binary�superiority). Все пациенты дали
письменное информированное согласие
на участие в исследовании. В качестве
критериев исключения использовались
сахарный диабет, Q�инфаркт миокарда
(ИМ) или нестабильная стенокардия на
протяжении 30 суток до включения в
исследование, стенокардия напряжения
IV ФК, неконтролируемая артериальная

гипертензия (АГ), тяжелые заболевания
печени и почек, онкологические забо�
левания, симптоматическая АГ, перене�
сенный мозговой инсульт, черепно�моз�
говая травма в течение 3 месяцев до
включения в исследования; уровень
креатинина плазмы крови более 440
мкмоль/л, СКФ менее 35 мл/мин/м2, а
также любые другие нарушения, кото�
рые, по мнению исследователей, мог�
ли препятствовать участию пациентов
в исследовании.

Методы визуализации коронарных
артерий

С целью верификации ишемичес�
кой природы ХСН пациентам без ИМ в
анамнезе проводились мультиспираль�
ная компьютерная томография�ангиог�
рафия (МСКТА) (n = 36) или ангиографи�
ческое исследование (n = 52). Контраст�
ная МСКТА выполнялась на сканере
“Somatom Volum Zoom” (Siemens, Эр�
ланген, Германия) во время задержки
дыхания в конце выдоха. После пред�
варительного нативного сканирования
производилось введение неионнного
контраста «Омнипак» (Amersham Health,
Ирландия) который использовался для
получения оптимального изображения
коронарных артерий. Для проведения
реконструкции изображения использо�
вались аксиальные томографические
срезы шириной 0,6мм [8]. Контрастная
ангиографическое исследование прово�
дилось на ангиографической установке
производства General Electric (США) по
общепринятой методике [9].

Оценка внутрисердечной кардио+
гемодинамики

Оценка внутрисердечной кардио�
гемодинамики осуществлялась с помо�
щью трансторакальной эхокардиогра�
фии по общепринятому методу на ап�
парате ACUSON (SIEMENS, Германия)
в В�режиме эхолокации и режиме тка�
невой допплерографии из парастер�
нальной, субкостальной и апикальной
позиции по короткой и длинной оси
фазированным датчиком 5МHz. Конеч�
но�диастолический и конечно�систоли�
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ческий объёмы ЛЖ измерялись плани�
метрическим модифицированным мето�
дом Симпсона. Фракция выброса ле�
вого желудочка (ФВ ЛЖ) рассчитыва�
лась в соответствии с требованиями
American Society of Echocardiography
[10]. Индекс нарушения локальной кон�
трактильности рассчитывали по степе�
ни сократимости каждого из 19 сегмен�
тов [11]. При этом принимали 1 балл
за нормальную сократимость, 2 балла
� за гипокинезию, 3 балла � за акине�
зию и 4 балла � за дискинезию.

Оценка деформационных свойств
миокарда

Для оценки деформационных
свойств миокарда ЛЖ использовалась
тканевая допплерография, которая про�
водилась в 4�, 3� и 2�камерной проек�
циях в каждом из 19 сегментов ЛЖ и
в 4 точках митрального кольца: у осно�
вания заднеперегородочной, боковой,
нижней и передней стенок ЛЖ [12]. С
помощью технологии STI (Speckle
Tracking Imaging) оценивали пиковые
показатели продольной, радиальной
деформации и деформации по окруж�
ности ЛЖ, а также их скорости в сем�
надцати сегментах ЛЖ [13]. Получен�
ные значения деформаций и их скоро�
стей были усреднены до значений гло�
бальных деформации ЛЖ и их скорос�
тей. По кривым, полученным из пара�
стернальной позиции по короткой оси
ЛЖ на уровне фиброзного кольца мит�
рального клапана и на уровне верхуш�
ки, рассчитывали ротацию ЛЖ в конце
систолы на верхушечном (Rot

apex
) уров�

не и ее скорость (RotR
apex

) [14].

Оценка диастолической функции
миокарда

Для оценки диастолической функ�
ции миокарда ЛЖ методами имупльс�
но�волновой и тканевой допплерогра�
фии измерялись пиковые скорости ран�
него диастолического наполнения ЛЖ
(Е), а также пиковые систолическая
(Sm), ранняя (Em) и поздняя диастоли�
ческие (Аm) миокардиальные скорости

в области митрального кольца с после�
дующим расчетом отношения скорости
раннего диастолического наполнения
ЛЖ к Аm (Е/Аm) и Em (Е/Em) [15].

Оценка инсулинорезистентности

Резистентность к инсулину оцени�
валась путем расчета индекса HOMA�
IR (homeostasis model assessment for
insulin resistance) [16] по формуле:

HOMA�IR (ммоль/л Ч мкЕд/мл) =
глюкоза натощак (ммоль/л) Ч инсулин
натощак (мкЕд/мл) / 22,5

Резистентность к инсулину опре�
делялась как индекс HOMA�IR превы�
шающий 2,77 ммоль/л Ч мкЕд/мл.

Вычисление скорости клубочко+
вой фильтрации

Вычисление скорости клубочковой
фильтрации (СКФ) проводилось с ис�
пользованием формулы MDRD�6
[National Kidney Foundation].

Анализ образцов крови

Образцы крови для последующе�
го определения уровней биомаркеров
отбирались в утренние часы (7оо�8оо) в
охлажденные силиконовые пробирки с
добавлением 2 мл 5% раствора трило�
на Б и центрифугировались при посто�
янном охлаждении со скоростью 6 тыс.
оборотов в минуту в течении 3 минут.
После этого плазма крови немедленно
замораживалась, а затем хранились при
температуре не более �35оС. Содержа�
ние NT�pro�МНУП было измерено им�
муноферментным методом с использо�
ванием наборов фирмы (Biomedica)
(Словакия). Содержание остеопротеге�
рина было измерено иммунофермент�
ным методом с использованием набо�
ров фирмы IBL, Immunochemie und
Immunobiologie Gmb (Германия). Кон�
центрация высокочувствительного C�
реактивного протеина в образцах кро�
ви измерялась нефелометрическим
методом на аппарате “AU640 Analyzer”
(Olympus Diagnostic Systems Group,
Япония). Концентрация общего холес�
терина (ХС) и холестерина липопроте�
инов высокой плотности (ЛПВП) изме�
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рялась ферментативным методом. Со�
держание липопротеидов низкой плот�
ности (ЛПНП) рассчитывался по фор�
муле Friedewald W.T. (1972).

Этические принципы

Исследователи строго придержи�
вались всех требований, предъявляемых
к клиническим испытаниям в соответ�
ствии с Хельсинской декларацией прав
человека (1964), Конференцией по гар�
монизации надлежащей клинической
практики (GCP�ICH), Конвенции Совета
Европы о защите прав и достоинства
человека в связи с использованием
достижений биологии и медицины,
Конвенцией о правах человека и био�
медицине, включая Дополнительный
протокол к Конвенции о биомедицинс�
ких исследованиях и законодательства
Украины.

Статистический анализ

Статистическую обработку резуль�
татов проводили в системе SPSS для
Windows, версия 20 (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA). Все данные были представ�
лены как среднее (М) и стандартное
отклонение (±SD) или медиана (Ме) и
95% доверительный интервал (ДИ).
Гипотезу о нормальности распределе�
ния исследуемых показателей проверя�
ли с использованием критерия Шапи�
ро–Уилка и Колмогорова�Смирнова. При
сравнении групп больных по основным
показателям (в зависимости от типа
распределений анализируемых показа�
телей) использовали непарный t�крите�
рий Стьюдента или U�критерий Манна–
Уитни. При проведении парных срав�
нений уровней показателей внутри
групп применяли парный критерий Вил�
коксона. Сравнения категориальных пе�
ременных между группами проводили
с использованием ч2 теста и точного
критерия Фишера F. Потенциальные
факторы, которые могли бы быть свя�
заны с ИР первоначально были опре�
делены с помощью однофакторного
логистического регрессионного анали�
за, а затем все идентифицированные

факторы с уровнем Р<0,1 были дополни�
тельно изучены в многофакторном рег�
рессионном анализе. Интегральный
дискриминационный индекс (IDI �
integrated discrimination index) рассчи�
тывался для сопоставления различных
моделей влияния ковариант на ИР. Ре�
зультаты считались достоверными при
уровне Р<0,05.

Результаты

В таблице 1 представлена общая
характеристика пациентов, включенных
в исследование. В зависимости от ве�
личины индекса HOMA�IR (более или
менее 2,77 ммоль/л Ч мкЕд/мл) все па�
циенты были распределены на две ко�
горты с ИР (n = 171) и без ИР (n = 129).
Как видно из таблицы 1, пациенты
обеих когорт сопоставимы по своим
возрастным и гендерным особенностям.
Кардиоваскулярные факторы риска, та�
кие как, приверженность к курению, ар�
териальная гипертензия, дислипидемия,
были идентифицированы в сопостави�
мых пропорциях у пациентов обеих
когорт. Кроме того, не было получено
статистически значимых различий меж�
ду обеими когортами пациентов в от�
ношении СКФ, содержания общего хо�
лестерина, ЛПВП. Вместе с тем, час�
тота встречаемости многососудистого
поражения коронарных артерий, ожире�
ния у пациентов с ИР была достовер�
но выше, чем у лиц без ИР. Кроме
того, у больных ХСН с ИР содержание
HbA1c, глюкозы и инсулина натощак,
hs�CРП, ЛПНП, NT�pro�МНУП было до�
стоверно выше, чем у лиц без ИР.

Анализ основных эхокардиографи�
ческих характеристик пациентов, вклю�
ченных в исследование, свидетельству�
ют о более низких значениях ФВ ЛЖ и
более высоких значениях КСО ЛЖ в
когорте лиц с ИР, по сравнению с
больными без ИР. При этом показате�
ли глобальных деформаций ЛЖ в про�
дольном, радиальном направлении и по
окружности, а также их скорости также
оказалась существенно сниженными у
больных ХСН с ИР по сравнению с
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Таблица 1
Общая характеристика пациентов с ХСН, включенных в исследование 

Показатели 
Вся когорта больных с 

ХСН (n=300)
Больные ХСН без ИР 

(n=129)
Больные ХСН с ИР 

(n=171) 
P 

Возраст, годы 59,50±7,30 57,90±8,10 60,30±6,33 0,26 
Мужчины, n (%) 186 (62,0%) 77 (59,7%) 109 (63,7) 0,23
Приверженность к курению, n (%) 66 (22,0%) 28 (21,7%) 38 (22,2%) 0,56 
АГ, n (%) 184 (61,3%) 82 (63,6%) 102 (59,6%) 0,44 
ФК I ХСН NYHA, n (%) 76 (25,3%) 34 (26,4%) 42 (24,5%) 0,62 
ФК II ХСН NYHA, n (%) 74 (24,7%) 32 (24,8%) 42 (24,6%) 0,63
ФК III ХСН NYHA, n (%) 98 (32,7%) 45 (34,9%) 53 (31,0%) 0,60
ФК IV ХСН NYHA, n (%) 52 (17,3%) 18 (13,9%) 34 (19,9%) 0,12
Многососудистое поражение коронарных 
артерий, n (%) 

125 (41,7%) 47 (36,4%) 78 (45,6%) 0,036

Дислипидемия, n (%) 143 (47,7%) 58 (45,0%) 85 (49,7%) 0,36
Ожирение, n (%) 122 (40,7%) 44 (34,1%) 78 (45,6%) 0,042

ИМТ, кг/м2 24,2 (95% ДИ =22,0–27,9) 23,07 (95% ДИ =22,3–25,7) 
25,99 (95% ДИ =23,5–

28,6) 
0,054

СКФ, мл/мин/1,73 м2 85,2 (95% ДИ =70,3–112,5) 82,8 (95% ДИ =71,5–103,1) 
87,4 (95% ДИ =73,5–

110,1) 
0,24 

HbA1c, % 5,8 (95% ДИ =4,3-6,3) 5,5 (95% ДИ =4,7-6,1) 6,1 (95% ДИ =5,4-6,5) 0,012

Глюкоза натощак, ммоль/л 5,10 (95% ДИ =3,4-6,1) 4,97 (95% ДИ =4,87-5,07) 5,47 (95% ДИ =5,14-6,0) 0,001

Инсулин, мкЕд/мл 13,12 (95% ДИ =12,22-14,01) 10,41 (95% ДИ =9,92-10,91) 
15,15 (95% ДИ=13,69-

16,62) 
0,016

HOMA-IR, ммоль/л Ч мкЕд/мл 3,16 (95% ДИ =2,93-3,38) 2,25 (95% ДИ =2,19-2,31) 3,83 (95% ДИ =3,47-4,20) 0,006
Креатинин, мкмоль/л 74,9 (95% ДИ =65,1–90,3) 72,6 (95% ДИ =69,31–88,1) 78,6 (95% ДИ =70,2–89,1) 0,52
Общий холестерин, ммоль/л 5,0 (95% ДИ=4,2-5,8) 4,9 (95% ДИ=4,1-5,3) 5,2 (95% ДИ=4,5-5,7) 0,21 
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,02 (95% ДИ=2,80–3,90) 3,00 (95% ДИ=2,82–3,75) 3,11 (95% ДИ=2,86–3,82) 0,044
ХС ЛПВП, ммоль/л 0,88 (95% ДИ = 0,82–0,97) 0,91 (95% ДИ = 0,86–0,95) 0,86 (95% ДИ = 0,83–0,92) 0,24

NT-pro-МНУП, пг/мл 
1533,6 (95% ДИ= 644,5 –

2560,6)
1066,9 (95% ДИ= 910,3 –

1223,6)
1480,5 (95% ДИ= 1310,4–

1650,7) 
0,001

hs-CРП, мг/л 7,34 (95% ДИ=6,77-7.95) 7,11 (95% ДИ=6,38-7,84) 7,51 (95% ДИ=6,68-8,33) 0,016
Систолическое АД, мм рт ст 129±4 131±6 129±5 0,52
Диастолическое АД, мм рт ст 77±5 78±4 77±6 0,48 
ЧСС, ударов в 1 мин 76±6 75±4 77±6 0,54
КДО ЛЖ, мл 212,46±5,87 209,33±5,11 214,81±4,77 0,46 
КСО ЛЖ, мл 114,58±4,89 107,55±4,73 119,97±4,52 0,038
ФВ ЛЖ по Симпсону, % 46,07±1,73 48,62±1,04 44,15±0,98 0,001

Глобальная продольная деформация, % -8,12 (95% ДИ=-10,80 – -6,10) -9,95 (95% ДИ=-12,14 – -8,53)
-7,35 (95% ДИ=-10,24– -

6,67) 
0,001

Глобальная радиальная деформация, % 13,82 (95% ДИ=9,25 – 20,7) 15,2 (95% ДИ=11,2 – 21,0) 
11,84 (95% ДИ=9,55 -

16,37) 
0,001

Глобальная деформация по окружности, % -10,24 (95% ДИ=-14,72 – -6,85) 
-12,37 (95% ДИ=-14,54 – -

7,02) 
-9,04 (95% ДИ=-13,15 – -

6,74) 
0,001

Скорость глобальной продольной дефор-
мации, с-1 

-0,52 (95% ДИ=-0,68 – -0,37) -0,50 (95% ДИ=-0,66 – -0,41) 
-0,42 (95% ДИ=-0,56 – -

0,38) 
0,001

Скорость глобальной радиальной дефор-
мации, с-1 

0,88 (95% ДИ=0,61 – 1,30) 0,98 (95% ДИ=0,72 – 1,23) 0,75 (95% ДИ=0,62 – 1,01) 0,001

Скорость глобальной деформации по ок-
ружности, с-1 

-0.76 (95% ДИ=-1,10 – -0,49) -0.79 (95% ДИ=-1,08 – -0,53) 
-0,66 (95% ДИ=-0,83 – -

0,52) 
0,001

Е/А`, Ед. 26,6±2,94 26,1±2,61 27,2±2,55 0,058
Е/E`, Ед. 21,6±3,00 18,3±1,68 23,9±1,66 0,044
Rotapex, 

0 4,10±2,03 4,12±1,95 4,08±1,86 0,62 
RotRapex, с

-1 25,76±4,15 26,98±4,34 24,12±4,23 0,64 
Индекс нарушений локальной контрактиль-
ности, ед. 

2,11±0,16 2,05±0,12 2,14±0,08 0,61 

Примечание: ДИ – доверительный интервал; АД – артериальное давление, ФК – функциональный класс, NYHA – New York Heart Association, АГ – артериальная ги-
пертензия, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, HbA1c – гликолизированный гемоглобин, ХС ЛПВП  – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПНП – 
холестерин липопротеидов низкой плотности, ИМТ - индекс массы тела, МНУП – мозговой натрийуретический пептид, hs-CРП – высокочувствительный С-реактивный 
протеин, HOMA-IR - homeostasis model assessment for insulin resistance, КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка, КСО - конечно-систолический 
объем левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, E` – ранняя диастолическая миокардиальная скорость, А` – поздняя диастолическая миокар-
диальная скорость, E – пиковая скорость раннего диастолического наполнения левого желудочка, Rotapex  - ротация ЛЖ на верхушечном уровне, RotRapex, скорость ро-
тации ЛЖ на верхушечном уровне. Категориальные переменные представлены как количество случаев (n) и удельный вес (%). 
 

пациентами без ИР (Р = 0,001 для всех
случаев). Обращает на себя внимание
отсутствие достоверных различий меж�
ду КДО ЛЖ, Е/А‘, Е/E‘, Rotapex и
RotRapex между когортами пациентов
с ХСН в зависимости от наличия ИР.

Особенности фармакотерапии па�
циентов с ХСН представлены в табли�
це 2. Все пациенты получали рекомен�
дованное лечение с использованием
ИАПФ или АРА. Бета�адреноблокаторы

и ивабрадин достоверно чаще назнача�
лись пациентам с ИР, чем без нее (P =
0,016). Пропорция больных, получавших
лечение антагонистами минералкортико�
идных рецепторов, петлевыми диурети�
ками, ацетилсалициловой кислотой и
статинами, в обеих когортах обследован�
ных лиц, носила сопоставимый характер.
Исключение составляли лица, требую�
щие приема антиагрегантов, отличаю�
щихся от ацетилсалициловой кислоты,
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частота назначения которых была досто�
верно выше в группе больных ХСН с ИР
(9,3% против 5,8%; P = 0,046).

Циркулирующий уровень ОПГ для
пациентов с ИР и без таковой был
определен как 5192,1 пг/мл (95% ДИ =
4875,3 пг/мл – 5508,9 пг/мл) и 4653,5 пг/
мл (95% ДИ = 4278,9 пг/мл – 5028,0 пг/
мл) соответственно (Р = 0,001). Исполь�
зуя унивариантный логистический рег�
рессионный анализ удалось выявить су�
ществование устойчивой ассоциации
между концентрацией ОПГ и наличием
ИР (r = 0,612; P = 0,006), NT�pro�МНУП (r
= 0,516; P = 0,001), функциональным
классом ХСН (r = 0,516; P = 0,003), ФВ
ЛЖ (r = 0,514; P = 0,001), скоростью и
абсолютной величиной глобальной про�
дольной деформации ЛЖ (r = 0,502; P =
0,001 и   0,414; P = 0,003 соответствен�
но), скоростью и абсолютной величиной

глобальной радиальной деформации (r =
0,412; P = 0,002 и   0,406; P = 0,001 со�
ответственно), скоростью и абсолютной
величиной глобальной деформации по
окружности (r = 0,426; P = 0,001 и   0,402;
P = 0,006 соответственно), Е/E‘ (r =
0,353; P = 0,009), ФВ ЛЖ (r = 0,34; P =
0,001), ХС ЛПНП (r = 0,334; P = 0,001),
возрастом пациентов (r = 0,32; P = 0,001)
и женским полом (r = 0,316; P = 0,006).

Мультивариантный логистический
анализ позволил установить, что толь�
ко уровень ОПГ (r = 0,516; P = 0,002),
скорость глобальной продольной дефор�
мации ЛЖ (r = 0,462; P = 0,001), ФК ХСН
(r = 0,442; P = 0,001) и NT�pro�МНУП (r =
0,326; P = 0,001) независимо ассоции�
ровались с ИР у пациентов с ХСН.

Сопоставление дискриминантного
потенциала различных моделей возник�
новения ИР у пациентов с ХСН ишеми�

ческого генеза пред�
ставлено в табл. 3. Ана�
лиз полученных данных
показал, что дискрими�
нантный потенциал
ОПГ в сочетании со
скоростью глобальной
продольной деформа�
ции ЛЖ или с ФК ХСН
достоверно не отлича�
ется от такового у
ОПГ. Процедура рек�
лассификации позво�
лила установить, что
сочетание ОПГ и NT�
pro�МНУП существенно
повышает суммарную
предикторную ценность

Таблица 2 

Особенности фармакотерапевтической стратегии у пациентов с ХСН, включенных в исследование 

Показатели 
Вся когорта больных 

с ХСН (n=300)
Больные ХСН 
без ИР (n=129)

Больные ХСН с 
ИР (n=171) 

P 

ИАПФ или АРА, n (%) 300 (100%) 129 (100%) 171 (100%) - 
Бета-адреноблокаторы, n (%) 237 (79,0%) 88 (68,21%) 149 (87,1) 0,016
Ивабрадин, n (%) 89 (29,7%) 26 (20,2%) 63 (36,8%) 0,026 
Антагонисты минералкортикоидных рецепторов, n (%) 83 (27,7%) 33 (25,6%) 50 (29,2%) 0,14 
Петлевые диуретики, n (%) 251 (83,7%) 109 (84,5%) 142 (83,0%) 0,48 
Ацетилсалициловая кислота, n (%) 278 (92,7%) 117 (90,7%) 161 (94,2%) 0,23 
Другие антиагреганты, n (%) 22 (7,3%) 12 (9,3%) 10 (5,8%) 0,046 
Статины, n (%) 143 (47,7%) 58 (45,0%) 85 (49,7%) 0,36 

Примечание: ИР – инсулинорезистентность, ИАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, АРА – антагонисты рецепторов 
ангиотензина-2. Категориальные переменные представлены как количество случаев (n) и удельный вес (%). 
!

Таблица 3 

Возможности различных ковариант в повышении дискриминационного 
потенциала ОПГ для оценки риска ИР 

Модели 
AUC  

(95% ДИ) 
ΔAUC IDI (±SD) ΔIDI (%) 

Модель 1 (ОПГ) 0,564 - - -
Модель 1 + скорость 
глобальной продольной 
деформации ЛЖ 

0,596 - - - 

Модель 1 + скорость 
глобальной продольной 
деформации ЛЖ против 
Модели 1 

- 
0,032; 
P=0,26 

0,022±0,013 4,11% 

Модель 1 + ФК ХСН 0,612 - - -
Модель 1 + ФК ХСН про-
тив Модели 1 

- 
0,048; 
Р=0,23

0,031±0,011 5,76% 

Модель 1 + NT-pro-
МНУП 

0,720 - - - 

Модель 1 + NT-pro-
МНУП против Модели 1

- 
0,156; 

P=0,044
0,037±0,005 12,3% 

Примечание: IDI – интегральный дискриминационный индекс (integrated discrimination 
index), ΔIDI – рассчитывается как отношение IDI в изучаемой модели по отношению к IDI 
в стандартной Модели 1, AUC – площадь под кривой (area under curve) ROC (Receive 
Operation Characteristics), SD – стандартное отклонение.
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в отношении ИР у пациентов с ХСН без
сахарного диабета в анамнезе.

Обсуждение

Результаты настоящего исследова�
ния поддерживают гипотезу о том, что
резистентность периферических тканей
к инсулину возникает уже на ранних
стадиях ХСН вне непосредственной
связи с иными метаболическими нару�
шениями, включая сахарный диабет 2
типа, ожирение и метаболический син�
дром. Вероятно ОПГ вовлечен не толь�
ко в процессы регуляции кардиоваску�
лярного ремоделирования, то и играет
важную роль в формировании ИР пре�
имущественно за счет модуляции ак�
тивности внутриклеточных сигнальных
систем, таких как RANKL, МАР�киназы
и ядерный фактор транскрипции кВ
[17]. Результаты настоящего исследо�
вания свидетельствуют о существова�
нии тесной ассоциация уровня ОПГ с
клиническими маркерами тяжести ХСН,
NT�pro�МНУП, а также с показателями
глобальной контрактильности и релак�
сационной способности ЛЖ. Можно
предположить, что в отсутствии тяже�
лых нарушений периферической гемо�
динамики у пациентов с I�II ФК ХСН
источником продукции ОПГ могут явить�
ся активированные мононуклеары пре�
доминантно экспрессированные в сис�
теме коронарной микроциркуляции [17].
Напротив, при тяжелой ХСН, ассоции�
рованной с выраженными нарушения�
ми периферической микроциркуляции,
включая снижение скорости кровотока
в портальной системе, персистенция
липополисахаридного антигена бактери�
альной стенки часто рассматривается
в качестве основной причины низкоин�
тенсивной провоспалительной актива�
ции. Таким образом, для пациентов с
ХСН различной степени тяжести ини�
циальные стимулы для избыточной про�
дукции ОПГ могут существенно разли�
чаться. Истинные причины этого фено�
мена не в полной мере ясны, хотя в
некоторых ранее проведенных исследо�
ваниях подобная возможность уже изу�

чалась [17, 18]. Тем не менее, уровень
ОПГ для всех пациентов с ХСН неза�
висимо от величины ФК или состояния
контрактильной функции миокарда ЛЖ,
рассматривается как негативный пре�
диктор кардиоваскулярных осложнений
[5]. Вероятно, необходимы новые ис�
следования с более высокой статисти�
ческой мощностью, которые позволят
детальнее описать механизмы влияния
ОПГ на формирование ИР и отдален�
ный прогноз у пациентов с ХСН ише�
мического генеза.

Выводы

1. Формирование ИР у пациентов с ХСН
ишемического генеза в отсутствии
сахарного диабета 2 типа ассоции�
руется с существенным повышени�
ем циркулирующего уровня остеоп�
ротегерина.

2. По данным мультивариантного логи�
стического анализа независимыми
предикторами возникновения ИР у
пациентов с ХСН явились повыше�
ние концентрации остеопротегери�
на, снижение глобальной продоль�
ной деформации ЛЖ и её скорос�
ти, функционалный класс ХСН, а
также концентрация NT�pro�МНУП.

3. Сочетание остеопротегерина и NT�
pro�МНУП существенно повышает
суммарную предикторную ценность
в отношении возникновения ИР у
пациентов с ХСН без сахарного
диабета в анамнезе.

Литература
1. Santulli G. Epidemiology of cardiovascular

disease in the 21st century: updated
numbers and updated facts // JCvD. �
2013. � №1. � С. 1�2.

2. Ingelsson E., Sundstrцm J., Arnlцv J.
Insulin resistance and risk of congestive
heart failure // JAMA. � 2005. � № 3. –
С. 334�341.

3. Ingelsson E., Arnlцv J., Sundstrцm J.
Novel metabolic risk factors for heart
failure //J. Am. Coll. Cardiol. – 2005.� №
11. – С. 2054 � 2060.

4. Mori K., Jono S. Calcified coronary artery
disease and serum markers // Clin



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

59

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

Calcium. – 2007. � № 3. – С. 340�345.

5. Nybo M., Rasmussen L.M. The capability
of plasma osteoprotegerin as a predictor
of cardiovascular disease: a systematic
literature review // Eur. J. Endocrinol. –
2008. � № 159.� С. 603�608.

6. Tousoulis D., Siasos G., Maniatis K. Novel
biomarkers assessing the calcium
deposition in coronary artery disease //
Curr. Med. Chem. � 2012. � № 6. – С. 901�
920.

7. Venuraju S.M., Yerramasu A., Corder R.
Osteoprotegerin as a predictor of
coronary artery disease and
cardiovascular mortality and morbidity /
/ J. Am. Coll. Cardiol. – 2010. � № 55.�
С. 2049–2061.

8. Bluemke D.A., Achenbach S., Budoff M.
Noninvasive coronary artery imaging:
magnetic resonance angiography and
multidetector computed tomography
angiography: a scientific statement from
the American Heart Association
Committee on Cardiovascular Imaging
and Intervention of the Council on
Cardiovascular Radiology and
Intervention, and the Councils on Clinical
Cardiology and Cardiovascular Disease in
the Young // Circulation. – 2008. � №
118. – С. 586–606.

9. Levine G.N., Bates E.R., Blankenship J.C.
2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline for
Percutaneous Coronary Intervention: a
report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice
Guidelines and the Society for
Cardiovascular Angiography and
Interventions // Circulation. – 2011. � №
124. – С. e574–e651

10.  Schiller N.B., Shah P.M., Crawford M.
Recommendations for quantitation of the
left ventricle by two�dimensional
echocardiography. American Society of
Echocardiography Committee on
Standards, Subcommittee on Quantitation
of Two�Dimensional Echocardiograms //
J. Am. Soc. Echocardiogr. – 1989. – №
2. – С. 358–367.

11. Geyer H., Caracciolo G., Abe H.
Assessment of myocardial mechanics
using speckle tracking echocardiography:
fundamentals and clinical applications /
/ J. Am. Soc. Echocardiogr. – 2010
№11(23). – С. 351–369

12. Pellerin D., Sharma R., Elliott P., Veyrat C.

Tissue Doppler, strain, and strain rate
echocardiography for the assessment of
left and right systolic ventricular function
// Heart. – 2003. � № 89(90003). – С.
9�17.

13. Reisner S.A., Lysyansky P., Agmon Y.
Global longitudinal Strain: a novel index
of left ventricular systolic function // J.
Am. Soc. Echocardiogr. – 2004. � №17.
– С. 630�633.

14. Helle�Valle T., Crosby J., Edvardsen T.
New noninvasive method for assessment
of left ventricular rotation: Speckle
Tracking echocardiography // Circulation.
– 2005. �№112 (15). – С. 3149�3156.

15. Nagueh S.F., Appleton C.P., Gillebert T.C.
Recommendations for the evaluation of
left ventricular diastolic function by
echocardiography // J. Am. Soc.
Echocardiogr. – 2009. � № 11(2). – С.
107–133

16. Matthews D.R., Hosker J.P., Rudenski A.S.
Homeostasis model assessment: insulin
resistance and beta�cell function from
fasting plasma glucose and insulin
concentrations in man // Diabetologia. –
1985. – № 28. – С. 412–419.

17. Koyama S., Tsuruda T., Ideguchi T. et al
Osteoprotegerin is Secreted Into the
Coronary Circulation: A Possible
Association with the Renin�Angiotensin
System and Cardiac Hypertrophy // Horm.
Metab. Res. � 2014. [Epub ahead of print]

18. Buso G., Faggin E., Pauletto P.
Osteoprotegerin in Cardiovascular
Disease: Ally or Enemy? //Curr. Pharm.
Des. 2014. [Epub ahead of print]

References
1. Santulli G. Epidemiology of cardiovascular

disease in the 21st century: updated
numbers and updated facts. JCvD 2013;
1(1): 1�2.

2. Ingelsson E., Sundstrцm J., Arnlцv J. et
al. Insulin resistance and risk of
congestive heart failure. JAMA. 2005;
294(3): 334�41.

3. Ingelsson E., Arnlцv J., Sundstrцm J. et
al. Novel metabolic risk factors for heart
failure. J Am. Coll. Cardiol. 2005; 46(11):
2054�60.

4. Mori K., Jono S. Calcified coronary artery
disease and serum markers. Clin Calcium.
2007; 17(3):340�345.

5. Nybo M., Rasmussen L.M. The capability
of plasma osteoprotegerin as a predictor



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

60

of cardiovascular disease: a systematic
literature review. Eur. J. Endocrinol. 2008,
159: 603�608.

6. Tousoulis D., Siasos G., Maniatis K. et
al. Novel biomarkers assessing the
calcium deposition in coronary artery
disease. Curr. Med. Chem. 2012; 19(6):
901�920.

7. Venuraju S.M., Yerramasu A., Corder R.
et al. Osteoprotegerin as a predictor of
coronary artery disease and
cardiovascular mortality and morbidity. J.
Am. Coll. Cardiol. 2010; 55: 2049–2061.

8. Bluemke D.A., Achenbach S., Budoff M.
et al. Noninvasive coronary artery
imaging: magnetic resonance angiography
and multidetector computed tomography
angiography: a scientific statement from
the American Heart Association
Committee on Cardiovascular Imaging
and Intervention of the Council on
Cardiovascular Radiology and
Intervention, and the Councils on Clinical
Cardiology and Cardiovascular Disease in
the Young. Circulation. 2008; 118: 586–
606.

9. Levine G.N., Bates E.R., Blankenship J.C.
et al. 2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline for
Percutaneous Coronary Intervention: a
report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice
Guidelines and the Society for
Cardiovascular Angiography and
Interventions. Circulation. 2011;124:e574–
e651

10.  Schiller N.B., Shah P.M., Crawford M.
et al. Recommendations for quantitation
of the left ventricle by two�dimensional
echocardiography. American Society of
Echocardiography Committee on
Standards, Subcommittee on Quantitation
of Two�Dimensional Echocardiograms. J
Am Soc Echocardiogr. 1989; 2: 358–367.

11. Geyer H., Caracciolo G., Abe H. et al.
Assessment of myocardial mechanics
using speckle tracking echocardiography:
fundamentals and clinical applications. J
Am Soc Echocardiogr. 2010;11(23):351–
369

12. Pellerin D., Sharma R., Elliott P., Veyrat
C. Tissue Doppler, strain, and strain rate
echocardiography for the assessment of
left and right systolic ventricular function.
Heart. 2003; 89 (90003): iii9�17.

13. Reisner S.A., Lysyansky P., Agmon Y. et al.

Global longitudinal Strain: a novel index of
left ventricular systolic function. J Am Soc.
Echocardiogr. 2004; 17: 630�633.

14. Helle�Valle T., Crosby J., Edvardsen T. et
al. New noninvasive method for
assessment of left ventricular rotation:
Speckle Tracking echocardiography.
Circulation. 2005; 112 (15): 3149�3156.

15. Nagueh S.F., Appleton C.P., Gillebert T.C.
et al. Recommendations for the evaluation
of left ventricular diastolic function by
echocardiography. J Am Soc
Echocardiogr. 2009;11(2):107–133

16. Matthews D.R., Hosker J.P., Rudenski
A.S. et al. Homeostasis model
assessment: insulin resistance and beta�
cell function from fasting plasma glucose
and insulin concentrations in man.
Diabetologia. 1985; 28: 412–419.

17. Koyama S., Tsuruda T., Ideguchi T. et al
Osteoprotegerin is Secreted Into the
Coronary Circulation: A Possible
Association with the Renin�Angiotensin
System and Cardiac Hypertrophy. Horm
Metab Res. 2014. [Epub ahead of print]

18. Buso G., Faggin E., Pauletto P., Rattazzi
M. Osteoprotegerin in Cardiovascular
Disease:Ally or Enemy? Curr Pharm Des.
2014. [Epub ahead of print]

Резюме

ВЗАЄМОЗВ'ЯЗОК МІЖ ЦИРКУЛЮЮЧІ
РІВНІ ОСТЕОПРОТЕГЕРІНА І

ІНСУЛІНОРЕЗІСТЕТНОСТЬЮ У ХВОРИХ
З ХРОНІЧНОЮ СЕРЦЕВОЮ

НЕДОСТАТНІСТЮ ІШЕМІЧНОГО
ПОХОДЖЕННЯ

Кремзер А.А.

Метою даного дослідження було
встановити взаємозв’язок між цирку�
люючим рівнем остеопротегеріна (ОПГ
) і інсулінорезістетністю у хворих з ХСН
ішемічного генезу.

У дослідженні взяли участь 300
пацієнтів з документованою ішемічною
хворобою серця і ХСН у віці від 48 до
62 років. Резистентність до інсуліну
верифікували за моделлю оцінки гоме�
остазу ( HOMA � IR ) . Оцінка внутрі�
шньосерцевої кардіогемодинаміки
здійснювалася за допомогою трансто�
ракальной ехокардіографії за загальноп�
рийнятим методом у В� режимі ехоло�
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кації , імпульсної і тканинної доплерог�
рафії . Зміст ОЗГ було виміряно за до�
помогою техніки ELISA на початку
дослідження одноразово.

Результати. Формування ІР у
пацієнтів з ХСН ішемічного генезу у
відсутності цукрового діабету 2 типу
асоціюється з істотним підвищенням
циркулюючого рівня ОПГ. Мультіварі�
антний логістичний аналіз дозволив
встановити , що тільки рівень ОПГ (r =
0,516; P = 0,002), швидкість глобальної
поздовжньої деформації ЛШ (r = 0,462 ;
P = 0,001 ) , швидкість глобальної де�
формації по колу (r = 0,401 ; P = 0,001 )
і NT�pro�МНУП (r = 0,326; P = 0,001) не�
залежно асоціювалися з ІР. При цьому
дискримінантний потенціал ОПГ в по�
єднанні зі швидкістю глобальної поздов�
жньої деформації ЛШ або з ФК ХСН до�
стовірно не відрізняється від такого у
ОПГ.

Висновок. Поєднання ОПГ та NT�
pro�МНУП істотно підвищує сумарну
предікторную цінність у відношенні ІР
у пацієнтів з ХСН ішемічного генезу.

Ключові слова: хронічна серцева не+
достатність, остеопротегеріна, інсулі+
норезистентність

Summary

RELATIONSHIP BETWEEN CIRCULATING
LEVELS OF OSTEOPROTEGERIN AND

INSULIN RESISTANCE IN PATIENTS WITH
ISCHEMIC CHRONIC HEART FAILURE

Kremser A.A.

The purpose of this study was to
determine the relationship between
circulating levels of osteoprotegerin
(OPG) and insulin resistance in patients
with ischemic chronic heart failure (CHF).

The study involved 300 patients with
documented coronary artery disease and

heart failure at the age of 48 to 62 years.
Insulin resistance verified by the
homeostasis model assessment (HOMA�
IR). Evaluation of cardiac hemodynamics
was performed using transthoracic
echocardiography by the generally
accepted in the B�mode echolocation
pulse and tissue Doppler imaging. OPG
content was measured using the ELISA
technique once at baseline.

Results. Resistance for insulin in
patients with ischemic CHF without type
2 diabetes mellitus is associated with a
significant increase in circulating levels
of OPG. Multivariate logistic analysis
revealed that only the level of OPG (r =
0.516; P = 0.002), global longitudinal strain
rate LV (r = 0.462; P = 0.001), the global
circumference rate of LV (r = 0.401; P =
0.001), and NT�pro�BNP (r = 0.326; P =
0.001) were independently associated with
TS. In this discriminant potential OPG
combined with the speed of the global left
ventricular longitudinal strain or CHF FC
was not significantly different from that of
OPG.

Conclusion. The combination of OPG
and NT�pro� BNP significantly increases
the total predictive value in relation to IR
in patients with ischemic CHF.

Keywords: chronic heart failure,
osteoprotegerin, insulin resistance
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62 Одна из наиболее распростра�
ненных неврологический патологий
сегодня — закрытая черепно�мозговая
травма (ЗЧМТ). Согласно эпидемио�
логическим исследованиям за год на
Украине черепно�мозговую травму
(ЧМТ) получают 4 человека на 1000
населения [6]. В разных регионах
Украины частота данной патологии
колеблется от 2,3 % до 6,0 % от
общего числа неврологических боль�
ных [4]. При этом на протяжении года
после «легкой черепно�мозговой трав�
мы» у 1/3 больных формируется син�
дром вегетативной дисфункции с ча�
стотой декомпенсаций 1�2 раза в год
[10]. Несмотря на значительный
объем исследований, касающихся
проблем патогенеза синдрома веге�
тативной дисфункции (СВД) у лиц,
перенесших ЧМТ [3, 8, 9] многие ме�
ханизмы возникновения, течения и ис�
хода этой патологии остаются недо�
статочно изученными.

УДК: 612.018+616.839+[616.714+616.831]+001+06
УЧАСТИЕ НЕЙРОГОРМОНОВ В РАЗВИТИИ ВЕГЕТАТИВНОЙ

ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ С ОТДАЛЁННЫМИ
ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЗАКРЫТОЙ ЧЕРЕПНОFМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Коршняк Е.В.1, Насибуллин Б.А.2, Гоженко Е.А.2, Коршняк В.А.1

1Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины, г. Харьков
2УкрНИИ медицины транспорта МЗ Украины, г. Одесса

По результатам исследования 25 больных с синдромом вегетативной дис�
функции посттравматического генеза авторами установлены изменения в дофа�
мин — норадреналин — адреналиновой и серотонин — мелатониновой метаболи�
ческих последовательностях. Изменения в первой последовательности проявля�
лись дисбалансом соотношения дофамин�адреналин, зависящим от возраста и
пола больных. Имеет место снижение уровня дофамина, которое авторы связы�
вают с повреждением нейросекреторной функции таламуса. В оси серотонин�
мелатонин авторы выявили сохранение уровня мелатонина близкое к контролю
независимо от пола и возраста больного и одновременное снижение уровня
серотонина. Авторы полагают, что поддержание уровня мелатонина у больных
СВД посттравматического генеза есть компенсаторная реакция, направленная на
поддержание ритмичности процессов жизнедеятельности при рассматриваемых
патологических состояниях.

Ключевые слова: адреналин, норадреналин, дофамин, серотонин, мелатонин,
синдром вегетативной дисфункции.

В своих предыдущих работах [5,
7] мы показали, что одним из веду�
щих патогенентических механизмов
развития СВД у лиц, перенесших ЧМТ
является дизрегуляционная патология
надсегментарных структур вегетатив�
ной нервной системы (ВНС) обуслов�
ленная дисбалансом и дисфункцией
стволовых структур, гипоталамических
образований, ретикулярной формации,
структур продолговатого мозга. Вне�
шними проявлениями дизрегуляции
являются нарушения функций термо�
регуляции, мозговой гемодинамики,
нарушения вегетативного тонуса, ве�
гетативной реактивности, вегетативно�
го обеспечения деятельности. Также
мы, как и другие исследователи, от�
мечали изменения в состоянии сим�
пато�адреналовой системы. Одновре�
менно имели место изменения обме�
на серотонина у этих больных [5].
Однако, более подобного исследова�
ния изменений в метаболических це�
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пях адреналовой системы и системы
серотонин�мелатонин в процессе раз�
вития СВД, мы не проводили, кроме
того таких исследований не встрети�
ли в доступной литературе. Хотя зна�
чительная роль мелатонина и других
нейрогормонов в регуляции активно�
сти гипофизарно�гонадной оси и ре�
гуляции ритмичности процессов жиз�
недеятельности в организме исследо�
ваны рядом авторов [2, 11, 12, 13].

Исходя из вышесказанного, це�
лью нашей работы была оценка из�
менений в метаболических цепях до�
фамин�адреналин и серотонин�мела�
тонин и возможной связи этих изме�
нений с особенностью клинического
течения синдрома вегетативной дис�
функции, после ЗЧМТ.

Материалы и методы

Материалами настоящей работы
послужили данные полученные при
обследовании 25 больных с СВД пос�
ле ЧМТ, поступивших на лечение в не�
врологическую клинику ГУ «Институт
неврологии, психиатрии и наркологии
Национальной Академии медицинских
наук Украины» и отделение неврозов
ГЛПУ «Центральной клинической боль�
ницы «Укрзалізниці». Среди обследо�
ванных мужчин было 14, женщин – 11.
Возраст больных колебался от 24 до
45 лет. Для формирования групп со�
поставимых по гендерно�возрастным
характеристикам мы ранжировали кон�
тингент больных на 3 группы: І груп�
па – больные в возрасте до 29 лет;
ІІ группа – больные в воздасте 30�40
лет; ІІІ группа – больные старше 41
года. В силу особенностей гормональ�
ного зеркала внутри каждой группы
выделяли подгруппу мужчин и под�
группу женщин.

Все больные, включенные в ис�
следование, перенесли легкую закры�
тую черепно�мозговую травму более
пяти лет назад. За время после трав�
мы неоднократно проходили стацио�
нарное лечение в связи с периоди�

ческим ухудшением состояния (веге�
тативные кризы). Особенностью боль�
ных данной группы было то, что
предъявляемые ими жалобы на це�
фалгию, быструю утомляемость, ги�
пергидроз были умеренно выражены,
но носили длительный, изматывающий
характер. В повседневной жизни ар�
териальное давление (АД) у них было
несколько пониженным 110�100 мм рт.
ст./ 60�70 мм рт. ст., при этом при�
менение препаратов, снижающих дав�
ление, в случаях подъема АД в пери�
од вегетативного криза, приводило к
катастрофическому его падению, в
ряде случаев, до 30�50/20�30 мм рт.
ст.

У всех больных при поступлении
определяли в крови содержание до�
фамина, норадреналина, адреналина
(адренергическая метаболическая пос�
ледовательность) по методике HPLC
и содержание серотонина и мелато�
нина (серотониновая метаболическая
последовательность), серотонина по
методике HPLC, а мелатонина мето�
дом RIA. Реактивы фирмы RTA. Полу�
ченные данные сводили в таблицу
после стандартной статистической
обработки с использованием критерия
достоверности Стьюдента (t).

Результаты и обсуждение

Оценка изменений в содержании
исследуемых гормонов обусловлена
особенностями их образования. Дофа�
мин синтезируется нейронами черно�
го вещества и структурами полосато�
го тела. Норадреналин образуется из
дофамина в нейросекреторных ядрах
гипоталамуса и в мозговом веществе
надпочечников. Адреналин образует�
ся из норадреналина в нейросекре�
торных ядрах гипоталамуса. Другими
словами, гормоны адренергической
последовательности представляют
собой этапы одного метаболического
процесса, в силу близости химичес�
кой формулы они обладают сходны�
ми чертами действия.
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Результаты наших исследований
приведены в таблице 1.

Согласно данным таблицы 1, ус�
редненное содержание дофамина и
норадреналина в целом в обследован�
ном контингенте не имеет особых
различий у мужчин и женщин. Кроме
того, уровень дофамина в крови до�
стоверно ниже нормы, что позволяет
говорить об угнетении его синтеза в
нейросекреторных клетках мозга. Со�
держание норадреналина при этом
находится в пределах физиологичес�
кого коридора, что может быть объяс�
нено тем, что данный гормон синте�
зируется не только в нейросекретор�
ных клетках мозга, но и в мозговом
веществе надпочечников, за счет чего
компенсируется нарушение синтеза
данного соединения в нейросекретор�
ных элементах ствола мозга.

Что касается адреналина, то его
содержание у мужчин исследуемого
контингента достоверно ниже нормы,
а у женщин – достоверно (вдвое)
выше нормы. Этот феномен может
быть связан с генетически обуслов�
ленными отличиями деятельности ней�
росекреторных отделов гипоталамуса
у мужчин и женщин.

Оценка содержания гормонов ад�
ренергической последовательности у
обследованных больных в зависимос�
ти от возраста и пола выявила суще�
ственные различия этих показателей в

разных возраст�
ных группах, а в
рамках каждой
возрастной груп�
пы различия меж�
ду мужчинами и
женщинами.

В группе лиц
моложе 30 лет,
содержание до�
фамина в кро�
ви мужчин было
ниже нормы по�
чти в пять раз, а
у женщин практи�

чески не отличалось от нормы. Содер�
жание норадреналина у мужчин было
близким к норме, а у женщин досто�
верно выше ее почти в 4 раза. В це�
лом можно говорить об активации до�
фамин�адреналиновой метаболической
последовательности у лиц моложе 30
лет, при этом у мужчин эта активация
носит истощающий характер для струк�
тур полосатого тела.

В группе лиц 30�40 летнего воз�
раста содержание дофамина суще�
ственно ниже нормы. При этом, в от�
личие от предыдущей возрастной
группы, снижение содержания дофа�
мина у женщин более значительное,
чем у мужчин. Содержание норадре�
налина в обеих подгруппах близко к
нижней границе физиологического
коридора и склонность к снижению
этого показателя также более выра�
жена у женщин. Соответственно со�
держание адреналина у представите�
лей обеих подгрупп ниже нормы, но
близко у представителей подгрупп.
Можно полагать, что истощение фун�
кциональных возможностей структур
полосатого тела у людей в возрасте
30�40 лет, перенесших ЗЧМТ, стано�
вится более выраженным и стойким,
чем у людей младших возрастов, за
счет длительности процесса. Наконец
у лиц старше 41 года мы наблюдаем
существенные изменения в серотонин�
норадреналин�адреналиновой метабо�

Таблица 1. 

Содержание основных нейрогормонов в крови больных СВД  
посттравматического генеза (мг/л) 

Показатель 
Группы 

Дофамин 
Норадрена-

лин 
Адреналин Серотонин Мелатонин 

Контроль 87 мг/л 
260 ± 120 

мг/л 
50 мг/л 80-400 мг/л 8-20 мг/л 

М 38,24 ± 6,7 308,0 ± 51,31 33,98 ± 4,3 94,33 ± 17,3 20,48 ± 2,5 
В целом по 
группе Ж 38,26 ± 7,1 333,93 ± 49,0 

106,0 ± 
29,7 

97,61 ± 
15,41 

18,0 ± 3,7 

М 14,5 ± 2,3 224,0 ± 85,6 58,0 ± 1,7 65,5 ± 7,17 16,5 ± 2,81 
< 30 

Ж 84,5 ± 9,3 412,0 ± 43,7 
226,0 ± 

45,3 
67,7 ± 11,4 17,7 ± 2,9 

М 68,43 ± 15,68 325,33 ± 55,7 24,54 ± 6,7 
68,07 ± 
17,17 

15,0 ± 2,1 
30-40 

Ж 16,0 ± 4,1 161,0 ± 33,4 33,5 ± 7,4 69,7 ± 11,4 18,7 ± 2,3 

М 31,8 ± 9,9 374,8 ± 75,9 
19,48 ± 

2,04 
131,42 ± 

27,3 
29,94 ± 3,63 

П
о

 в
о
зр
ас
тн
ы
м

 п
о
д
гр
уп

-
п
а
м

 

 > 41 
Ж 57,7 ± 8,4 373,4 ± 41,4 10,16 ± 2,8 

141,89 ± 
20,7 

18,62 ± 2,71 
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лической оси. Эти изменения, как и в
предыдущих группах, сводятся к сни�
жению содержания дофамина в крови,
при этом, как и у лиц более молодого
возраста, снижение более выражено
среди мужчин, чем женщин, у мужчин
снижение почти двукратное, по сравне�
нию с нормой. Содержание норадрена�
лина ближе к верхней границе физио�
логического коридора у представите�
лей обеих подгрупп, очевидно, это свя�
зано со стабилизацией деятельности
надпочечников у лиц данной возраст�
ной группы. Содержание адреналина
при этом резко снижается и у мужчин,
и у женщин. Можно полагать, что че�
рез длительный период после ЧМТ,
нейросекреторная функция гипотала�
муса истощаются у лиц обоего пола, но
у женщин больше.

Проведенное нами исследование
состояния серотонин — мелатонино�
вой метаболической оси выявило в
ней существенные изменения. В нор�
ме содержание серотонина в 10 — 20
раз превышает содержание мелатони�
на, образующегося из него. У лиц, пе�
ренесших ЗЧМТ (таблица 1) содержа�
ние серотонина независимо от пола,
находится вблизи нижней границы фи�
зиологического коридора, хотя у ряда
больных достигает его средних зна�
чений. Содержание мелатонина соот�
ветствует, в большей или меньшей
степени, верхней границе соответ�
ствующего физиологического коридо�
ра. При этом содержание серотонина
превосходит содержание мелатонина
не более чем в 5 раз. Можно пола�
гать, что большая часть серотонина
уходит на синтез мелатонина, а зна�
чит функции, регулируемые серотони�
ном, должны существенно страдать.
При этом в разных возрастных груп�
пах выраженность изменений неоди�
накова. Как следует из данных таб�
лицы 1, среди лиц, перенесших ЗЧМТ,
находящихся в возрасте до 30 лет,
содержание мелатонина близко к вер�
хней границе физиологического кори�

дора независимо от пола пациента. В
то же время содержание серотонина у
мужчин в пределах физиологического
коридора, а у женщин ниже его нижней
границы. При этом соотношение коли�
честв этих гормонов колеблется от 3,5
до 6,0, т. е. меньше, чем в норме. В
следующей возрастной группе (31 —
40 лет) сниженное содержание серото�
нина и близкое к контролю мелатони�
на сохраняются, при этом соотношение
серотонина/мелатонина сохраняется
близким к данным предыдущей группы.
Аналогичные по характеру изменения в
содержании и соотношении гормонов
сератонин�мелатониновой последова�
тельности у лиц > 40 лет перенес�
ших ЗЧМТ.

Таким образом, результаты на�
ших исследований показали, что у
больных синдромом вегетативной дис�
функции после ЗЧМТ имеет место
нарушение нейросекреторной функции
структурных образований, относящих�
ся к надсегментарным отделам веге�
тативной нервной системы. Эти на�
рушения проявляются изменениями
деятельности дофамин — норадрена�
лин�адреналиновой и серотонин —
мелатониновой метаболических осей.
Сущность изменений в дофамин�но�
радреналин�адреналиновой оси состо�
ит не только в изменении содержа�
ния оцениваемых гормонов, но и в
изменении соотношений их количеств.
У здоровых людей содержание дофа�
мина превышает содержание адрена�
лина почти вдвое, биологический
смысл такого соотношения в том, что
дофамин не только предшественник
адреналина, но и самостоятельно дей�
ствующий регуляторный агент, при
указанном соотношении выполнение
обеих функций дофамином возможно.
При вегетативной дисфункции травма�
тического генеза количество и соот�
ношение этих веществ нарушается.
Особенности отклонений связаны с
возрастом и полом больных. Суть это�
го нарушения в смещении соотноше�
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ния в сторону адреналина у женщин до
41 года и у мужчин до 31 года. Что
касается содержания норадреналина и
его соотношения с адреналином, то
здесь следует учитывать, что норадре�
налин поступает в кровь не только за
счет образования его в гипоталамусе,
но и в мозговом веществе надпочечни�
ков. Поэтому в норме содержание но�
радреналина в пять раз превышает со�
держание адреналина. По результатам
наших исследований можно говорить
об изменении соотношения адреналин/
норадреналин, при этом больше это
нарушение проявляется у мужчин (сре�
ди мужчин старше 41 года отношение
содержания адреналина к норадрена�
лину составляет 1 : 36,75), а также у
лиц молодого возраста (среди лиц
моложе 30 лет содержание норадре�
налина превышает содержание адре�
налина в 1,8 — 2,5 раза). Выявлен�
ные нами изменения в дофамин�но�
радреналин�адреналиновой метаболи�
ческой оси позволяют полагать, что
синдром вегетативной дисфункции по�
сттравматического генеза связан па�
тогенетически с нарушением биосин�
тетической и секреторной функций
Substantia nigra, скорлупы, бледного
шара полосатого тела и гипоталаму�
са, и что самое важное — сбаланси�
рованности деятельности этих струк�
тур.

Нами также выявлены нарушения
в деятельности метаболической оси
серотонин — мелатонин. Если в нор�
ме содержание серотонина (метабо�
лического предшественника мелатони�
на) приблизительно в 20 раз превы�
шает уровень последнего, то в усло�
виях посттравматического синдрома
вегетативной дисфункции это соотно�
шение снижается до пятикратного, за
счет повышенного содержания мела�
тонина. Наблюдаемые изменения мо�
гут быть связаны с увеличением доли
серотонина, трансформирующегося в
мелатонин (Уайт, 1984). Кроме того,
усиление торможения гипоталамичес�

кой активности усугубляет дисбаланс в
деятельности надсегментарных струк�
тур ВНС и усиливает патогенетически
значимые для СВД дизрегуляционные
процессы в надсегментарных структу�
рах. Причиной снижения уровня серо�
тонина может быть изменение уровня
адреналина у обследованных больных,
т.к. последний регулирует интенсив�
ность перехода триптофана в серото�
нин.

Заключение

В целом, можно утверждать, что
изменения, наблюдаемые в дофамин
— норадреналин — адреналин и се�
ротонин — мелатонин метаболических
осях являются взаимосвязанными, на�
правленными на сохранение циркад�
ной ритмичности процессов жизнеде�
ятельности у больных с посттравма�
тическим СВД. Однако в силу особен�
ностей метаболических взаимосвязей
они приобретают роль вторичных па�
тогенетических механизмов развития
самого СВД, обуславливая особенно�
сти клинической картины этих боль�
ных.
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Резюме

РОЛЬ НЕЙРОГОРМОНІВ В
ПАТОГЕНЕЗІ СИНДРОМУ

ВЕГЕТАТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У
ХВОРИХ З ВІДДАЛЕНИМИ

НАСЛІДКАМИ ЗАКРИТОЇ ЧЕРЕПНО�
МОЗКОВОЇ ТРАВМИ

Коршняк О.В., Насібуллін Б.А.,
Гоженко О.А., Коршняк В.О.

За результатами дослідження 25
хворих з синдромом вегетативної дис�
функції посттравматичного ґенезу ав�
торами встановлені зміни в дофамін�
норадреналін�адреналінової і серо�
тонін�мелатонінової метаболічних
вісях. Зміни в першій вісі проявляли�
ся дисбаланом співвідношення до�
фамін�адреналін, залежних від віку та
статі хворих. Має місце зниження
рівня дофаміну, яке автори пов’язу�
ють з пошкодженням нейросекретор�
ної функції таламуса. У вісі серотонін�
мелатонін автори виявили збережен�
ня рівня мелатоніну близьке до конт�
ролю і незалежне від статі і віку хво�
рого при одночасному зниженні рівня
серотоніну. Автори вважають, що
підтримка рівня мелатоніну у хворих
СВД посттравматичного ґенезу є ком�
пенсаторна реакція, спрямована на
підтримку ритмічності процесів життє�
діяльності при різних патологічних ста�
нах.

Ключові слова: адреналін, норадре+
налін, дофамін, серотонін, мела+
тонін, синдром вегетативної дис+
функції.

Summary

NEUROHORMONES ROLE IN
PATHOGENESIS VEGETATIVE

DYSFUNCTION SYNDROME OF
PATIENTS IN REMOTE CONSEQUENCES
OF CLOSED CRANIOCEREBRAL INJURY

Korshnyak О.V., Nasibullin B.A.,
Gozenko E.A., Korshnyak V.A.

According to a study of 25 patients
with post�traumatic syndrome of
vegetative dysfunction authors
established changes in dopamine�
noradrenalin �adrenaline and serotonin�
melatonin metabolic axes. Changes in
the first axis manifest imbalance ratio
dopamine adrenaline, depending on the
age and sex of patients. Is a reduction
in the level of dopamine, which the
authors attributed to damage the
neurosecretory function of the thalamus.
In the axis of serotonin, melatonin
authors identified conservation melatonin
levels close to control and independent
of sex and age of the patient while
reducing the level of serotonin. The
authors suggest that maintaining the
level of melatonin in patients with post�
traumatic genesis SVD have a
compensatory response aimed at
maintaining the rhythm of the vital
processes in various pathological
conditions.

Keywords: adrenaline, noradrenaline,
dopamine, serotonin, melatonin,
syndrome of vegetative dysfunction.
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Вступ

Ішемічна хвороба серця (ІХС), ос�
новною і найчастішою причиною якої є
атеросклероз коронарних артерій (КА)
– одна з найбільш актуальних соціаль�
но�медичних проблем сучасності, що
пов’язано з її суттєвим значенням в
інвалідизації та смертності працездат�
ного населення планети, а також із
значними фінансовими витратами на
лікування та реабілітацію хворих [1, 2].
Розробка та використання сучасних
методів діагностики ІХС обумовили
відкриття та вивчення нових форм
ішемії міокарда, що в свою чергу спри�
яло зміні уявлень про ефективне ліку�
вання [3].

У той же час в останні роки в
науковій літературі з’явились окремі по�
відомлення про поєднання звивистості
коронарних артерій та ІХС. Мова йде
про наявність у хворих клінічної карти�
ни ІХС при незмінених атеросклерозом
звивистих КА (ЗКА) [4, 5]. У той же час,
за результатами ангіографії феномен

ЗКА виявляється не рідкою знахідкою і
за даними різних авторів коливається
у межах 9,2 – 12,45 % [5, 6]. Крім того,
існуючий дефіцит літературних даних
стосовно чутливості окремих методів
дослідження та можливостей їх засто�
сування у пацієнтів з незміненими ЗКА
і досі залишає відкритим питання про
алгоритм діагностики цієї судинної ано�
малії. Також відсутня оцінка доцільності
та інформативності окремих методів
дослідження у визначенні ішемічного
пошкодження міокарда при наявності
ЗКА.

В останні роки, поряд з розпов�
сюдженими і давно відомими в кардіо�
хірургічній практиці, з’явились нові
інформативні візуалізаційні методи дос�
лідження – вектор�ехокардіографія (ВЕ�
ХОКГ) та вектор�електрокардіографія
(ВЕКГ), використання яких значною
мірою полегшує діагностику ішемічних
уражень і оцінку функціонального стану
серця [7, 8]. Проте, до сьогодні, в Ук�
раїні відсутні спроби використання цих
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Стаття присвячена вивченню взаємозв’язку феномена звивистості коронар�
них артерій та ішемічної хвороби серця. Незважаючи на наявність сучасних ме�
тодів діагностики ішемічної хвороби серця, роль звивистості коронарних артерій
в ґенезі ішемічного пошкодження міокарда досі залишається недоведеною, що не
дозволяє визначити стратегічне питання необхідності профілактики та лікування
цієї судинної аномалії. Все це, а також необхідність у пошуку специфічних ме�
тодів діагностики ішемії міокарда, обумовленої звивистістю коронарних артерій,
стало метою даного дослідження. Для вивчення функціонального стану міокарду
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НАМН України» за допомогою вектор�ехокардіографії і вектор�електрокардіографії
обстежено 14 хворих з звивистими коронарними артеріями за відсутності їх ате�
росклеротичного ураження. Встановлено, що звивистість коронарних артерій може
бути незалежною причиною розвитку ішемічної хвороби серця.
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методів для діагностики ішемічного
пошкодження міокарда, обумовленого
ЗКА.

Таким чином, незважаючи на на�
явність сучасних методів діагностики
ІХС, роль ЗКА в ґенезі ішемічного по�
шкодження міокарда досі залишається
не доведеною, що і стало метою дос�
лідження. Відповідно завданнями були:
встановлення зв’язку ЗКА та ІХС за
допомогою стрес�ВЕХОКГ; оцінити фун�
кціональний стан ділянок міокарда, що
кровопостачаються ЗКА в порівнянні з
інтактними КА, а також оцінити можли�
вості ВЕКГ щодо діагностики ІХС при
наявності ЗКА.

Матеріали та методи дослідження

На підставі ангіографічного обсте�
ження 14 пацієнтам з незміненими ЗКА
проведено ВЕКГ і ВЕХОКГ в умовах
клініки ДУ «Національний інститут сер�
цево�судинної хірургії ім. М.М. Амосо�
ва НАМН України».

Коронаровентрикулографія (КВГ)
проводилась на апаратах «Coroscop
Tор» (Сіменс), «Axiom» (Сіменс) та
«Infinix» (Тошиба) за стандартними ме�
тодиками з контрастною речовиною
йодіксанол [9]. Оцінювали тип коронар�
ного кровообігу, наявність звивистості
та атеросклеротичного ураження КА, а
також порушення скоротливості лівого
шлуночка (ЛШ). Вивчення форм ЗКА
здійснювалось шляхом візуального ана�
лізу ангіограм з точною характеристи�
кою кута найбільшого вигину і вимірю�
ванням артерії вздовж осі.

ВЕХОКГ обстеження пацієнтів ви�
конувалось на апараті “Vivid E9” (General
Electric, США), що
обладнаний паке�
том програм оцін�
ки зміни дефор�
мації міокарда ЛШ
Xstrain згідно стан�
дартним методи�
кам [10]. Дослід�
ження виконували
з вимірюванням

поздовжньої глобальної систолічної де�
формації міокарду ЛШ у відповідності
до двох протоколів – у стані спокою та
при фармакологічному навантаженні.

З метою виявлення ішемічного
пошкодження міокарда використовував�
ся стандартний протокол проведення
медикаментозної стрес�ВЕХОКГ з внут�
рішньовенним введенням добутаміну
(Добутрекса) за східчасто�зростаючою
схемою. Проба проводилась натще сер�
це або не раніше ніж через 2 години
після прийому їжі. За день до дослід�
ження відмінялись препарати, здатні
впливати на скоротливість міокарду
[11].

Зміни поздовжньої деформації міо�
карду ЛШ до та після введення добу�
таміну оцінювали в 17 сегментах ЛШ у
відповідності до зон їхньої васкулярі�
зації. Для кількісної характеристики
порушень локальної деформації ЛШ
розраховували індекс повздовжньої де�
формації міокарда (ІПДМ) ЛШ в стані
спокою та на висоті навантаження.

ВЕКГ проводилася усім пацієнтам,
яким виконувалась фармакологічна
стрес�ВЕХОКГ. Вектор�кардіографічний
аналіз здійснювався на основі зареєст�
рованої ЕКГ під час проведення фар�
макологічної навантажувальної проби.
За допомогою програми UTAS прово�
дився просторово�часовий аналіз мо�
ментних векторів (вектор�кардіограм)
петель комплексу QRS, зубця T та сег�
менту ST. Векторні петлі QRS запису�
валися в трьох взаємно перпендикуляр�
них площинах. Аналіз вектора ST про�
водився за десятьма послідовними ком�

Таблиця 1

Значення ІПДМ ЛШ в стані спокою за даними ВЕХОКГ, M ± SD (%). 

Група 

КА 

Звивисті КА Інтактні КА 
t p Кількість 

КА 
ІПДМ ЛШ 

Кількість 
КА 

ІПДМ ЛШ 

ОГ ЛКА 9 -19,7 ± 6,1 5 -17,6 ± 3,4 0,728 0,480 
ПКА 4 -19,1 ± 3,1 10 -17,9 ± 5,5 0,400 0,696 
Всього  13 -19,5 ± 5,2 15 -17,8 ± 4,7 0,922 0,365

Примітка: КА – коронарна артерія; ІПДМ ЛШ – індекс поздовжньої деформації міокарда
лівого шлуночка; ОГ ЛКА – огинаюча гілка лівої коронарної артерії; ПКА – права коронарна
артерія.  
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плексами, з яких обчислювалось його
середнє значення до та після введення
добутаміну. Напрямок векторів визна�
чався в градусах окремо в кожній пло�
щині. Зміщення вектора сегмента ST
визначалось в точці J, депресія якого
вказувала на наявність та локалізацію
ішемії міокарду ЛШ [8].

Результати досліджень оброблені
статистичними методами після створен�
ня бази даних в Microsoft Excel 2007.
Статистичні розрахунки проводилися за
допомогою програми SPSS 16.0. Для
аналізу достовірності використовували t�
тест для незв’язаних груп даних.

Результати та їх обговорення

Стрес�ВЕХОКГ проведено 14 пац�
ієнтам з ЗКА, виявлених методом КВГ.
Загальний середній ІПДМ ЛШ усіх об�
стежених пацієнтів у стані спокою склав
– 19,2 ± 4,4 %, при нормі – 20 % [9].
За даними КВГ у пацієнтів було виді�
лено 15 інтактних коронарних артерій
(ІКА) і 27 звивистих КА. В подальшому
визначали ІПДМ в спокої та на висоті
добутамінової проби для кожної ділян�
ки міокарду, що кровопостачаються як
ІКА так і ЗКА. Результати ВЕХОКГ в
стані спокою представлені в таблиці 1.

Як видно з таблиці 1 у пацієнтів в
ділянках міокарду, що живляться ЗКА,
середній ІПДМ ЛШ в стані спокою склав
– 19,5 ± 5,2 % (в 13 зонах васкулярі�
зації ОГ ЛКА і ПКА), а в ділянках міо�
карду, що кровопостачаються ІКА – 17,8
± 4,7 % (в 15 зонах васкулярізації ОГ
ЛКА і ПКА). При цьому вірогідних
відмінностей між вибірками як за се�
редніми значеннями показника, так і для

кожної окремої КА не встановлено (p >
0,05).

Середній ІПДМ ЛШ в стані спо�
кою в зоні васкулярізації звивистої пе�
редньої міжшлуночкової гілки лівої ко�
ронарної артерії (ПМШГ ЛКА) склав –
19,95 ± 4,4 % (n = 14). З огляду на
відсутність серед обстежених хворих
інтактних ПМШГ ЛКА, ІПДМ ЛШ звиви�
стих ПМШГ ЛКА порівнювали з ІПДМ
звивистих ОГ ЛКА та ПКА, однак і в
цьому випадку значимих відмінностей
виявлено не було (Kw = 0,27; p > 0,05).
Отримані дані дають підставу припус�
тити, що і в зоні кровопостачання зви�
вистою ПМШГ ЛКА так само, як і в
інших звивистих гілках, немає різниці
поздовжньої деформації міокарда ЛШ.

У відповідності до мети досліджен�
ня наступним етапом було визначення
показників функціонального стану міо�
карду серед хворих групи спостережен�
ня при проведенні навантажувального
фармакологічного тесту. В результаті
проведеного стрес�тесту загальне се�
реднє значення ІПДМ ЛШ у хворих
групи спостереження склало �17,1 ± 4,8
% і було значно гірше відповідного
показника в стані спокою (�19,2 ± 4,4
% та �17,1 ± 4,8 % відповідно, p >
0,05). В таблиці 2 представлені резуль�
тати стрес�ВЕХОКГ з добутаміном.

Як видно з таблиці 2, у пацієнтів
в ділянках міокарду, що живляться ЗКА
середній ІПДМ ЛШ на висоті проби
склав �15,5 ± 6,2 % в 13 зонах васку�
лярізації ОГ ЛКА і ПКА. В ділянках міо�
карда, що живляться ІКА значення цьо�
го показника були кращі і становили �

17,3 ± 6,7 % в 15
зонах кровопоста�
чання ОГ ЛКА і
ПКА. Однак і в
цьому разі ці
відмінності не на�
були статистичної
значимості як за
середніми значен�
нями ІПДМ, так і
для кожної КА ок�

Таблиця 2

Значення ІПДМ ЛШ за даними стрес-ВЕХОКГ, M ± SD (%)  

Група 

КА 

Звивисті КА Інтактні КА
t p Кількість 

КА 
ІПДМ ЛШ  

Кількість 
КА 

ІПДМ ЛШ  

ОГ ЛКА 9 -13,8 ± 5,95 5 -17,3 ± 5,1 1,122 0,284 
ПКА 4 -19,4 ± 5,5 10 -17,3 ± 7,6 0,486 0,636 
Всього 13 -15,5 ± 6,2 15 -17,3 ± 6,7 0,749 0,461

Примітка: КА – коронарна артерія; ІПДМ ЛШ – індекс поздовжньої деформації міокарда
лівого шлуночка; ОГ ЛКА – огинаюча гілка лівої коронарної артерії; ПКА – права коронарна
артерія.  
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ремо (p > 0,05).

Середній ІПДМ ЛШ при пробі з
добутаміном в ділянці кровопостачання
звивистої ПМШГ ЛКА (n = 14) склав �
17,95 ± 5,9 %. З огляду на відсутність
інтактних ПМШГ ЛКА, індекси звивис�
тих ПМШГ ЛКА знову порівнювались з
показниками звивистих ОГ ЛКА та ПКА,
при цьому розбіжності також виявились
не достовірними (Kw = 2,71, p > 0,05).

Звертає увагу той факт, що при
проведенні стрес�тесту з добутаміном
у випадку ЗКА простежується тенден�
ція до погіршення показника середньо�
го ІПДМ ЛШ, а у випадку ІКА він сут�
тєво не змінився (табл. 1, 2). У той же
час погіршення середнього ІПДМ ЛШ в
ділянках кровопостачання звивистими
КА з �19,5 ± 5,2 % в спокої до �15,5 ±
6,2 % при фармакологічному наванта�
женні (p > 0,05) може свідчити про
погіршення скоротливості міокарда
внаслідок ішемії в басейні васкулярізації
зазначених ЗКА.

Відсутність вірогідних змін можна
пов’язати з тим фактом, що повністю
завершити пробу (розраховану за цільо�
вою ЧСС) вдалося тільки одному (7,2
%) з 14 пацієнтів, у якого не було за�
реєстровано патологічних змін вектору
поздовжньої деформації міокарда ЛШ і

була досягнута
субмаксимальна
частота серцевих
скорочень. У 13
пацієнтів проба
була зупинена на
підставі регламен�
тованих критеріїв
припинення фар�
макологічної на�
в а н т а ж у в а л ь н о ї
проби. А саме, в
усіх 13 пацієнтів
під час проведен�
ня проби зареєст�
ровано поява но�
вих та (або) по�
гіршення існуючих
порушень локаль�
ної скоротливості

в двох і більше сусідніх сегментах ЛШ
(рис. 1).

Додатково серед цих 13 пацієнтів
у 12 (92 %) була зареєстрована поява
чи посилення ішемічних змін на елект�
рокардіограмі (ЕКГ) з подальшим виник�
ненням блокади лівої ніжки пучка Гіса
у 2 хворих (15,4 %). У 3 пацієнтів (23,1
%) виникнення ішемічних змін на ЕКГ
супроводжувалося ангінозним болем.
Таким чином, наявність електрокардіог�
рафічних, ехокардіографічних змін та
клінічних проявів ІХС у пацієнтів під час
проведення фармакологічної проби, а
також послідовність їх виникнення,
відповідно ішемічному каскаду, може
додатково свідчити про розвиток ішем�
ічного пошкодження міокарда внаслідок
ЗКА. Також не виключено наявність ком�
пенсаторних механізмів, спрямованих на
підтримку скорочувальної здатності іше�
мізованих ділянок міокарда ЛШ.

Ще одним з методів, який вико�
ристовувався в дослідженні для діагно�
стики ішемії міокарда обумовленої ЗКА
був ВЕКГ. Обстеження було проведено
усім хворим групи спостереження. Се�
ред 14 пацієнтів нормальна ЕКГ у стані
спокою була зареєстрована у 12 осіб
(86 %), проте в 4 випадках (28,6 %)

 

 А. У стані спокою   Б. На висоті навантаження 

Рис. 1. Вектор-ехокардіограми хворої Л. 52р. із звивистістю ПМШГ та ОГ
ЛКА, історія хвороби №5625 (2013 р.): А — нормальна ВЕХОКГ, Б — по-
рушення поздовжньої деформації усіх сегментів передньо-перетинково-
верхівкової ділянки, задньої, нижньої та бокової стінок ЛШ.  
ПМШГ ЛКА – передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії; ОГ
ЛКА – огинаюча гілка лівої коронарної артерії; ВЕХОКГ – вектор-
ехокардіограма. 
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петлі комплексу QRS були незамкнуті.
ВЕКГ аналіз вже в стані спокою виявив
додатково у 2 пацієнтів (на 50 % більше
ніж при стандартному ЕКГ обстеженні)
незамкнуті петлі комплексу QRS, що
вказувало на наявність ішемії в зоні кро�
вопостачання ЗКА та свідчило про
більшу чутливість методу порівняно з
рутинною реєстрацією ЕКГ (Рис. 2).

У той же час загальний відсоток
ВЕКГ змін у стані спокою залишався
низьким – 28,6 % проти 14,3 % при
стандартній ЕКГ. На висоті добутаміно�
вої проби результати як стандартної ЕКГ
так і ВЕКГ (92,9 % в обох випадках)
свідчили про імовірну наявність ішемії
міокарда в зоні васкулярізації ЗКА. Та�
ким чином, не дивлячись на більшу
чутливість ВЕКГ, за результатами на�
шого дослідження її не можна вважати
достатньо специфічним методом для
діагностики недостатності коронарного
кровообігу у хворих з ЗКА.

Резюмуючи, слід зазначити, що
враховуючи нечисленність наукових
робіт стосовно піднятої проблеми, от�
римані результати, з нашої точки зору,
є перспективними щодо визначення
ролі ЗКА в ґенезі ішемічного пошкод�
ження міокарду, проте доведення цієї
гіпотези потребує подальшого дослід�
ження на більшому контингенті хворих.

Висновки

1. Звивистість коронарних артерій
може бути незалежним фактором
розвитку ІХС.

2. Зниження середнього значення
ІПДМ ЛШ в ділянках кровопостачан�
ня звивистими КА (ОГ ЛКА та ПКА)
з �19,5 ± 5,2 % до �15,5 ± 6,2 %
може свідчити про погіршення ско�
ротливості міокарда внаслідок
ішемії.

3. Наявність вектор� та електрокарді�
ографічних (92,9 % в обох випад�
ках), вектор�ехокардіографічних (92
%) змін та клінічних проявів ІХС
(23,1 %) у пацієнтів під час прове�
дення навантажувальної фармаколо�
гічної проби, а також послідовність
їх виникнення, може свідчити на
користь гіпотези про залежність
ішемічного пошкодження міокарда
від ЗКА.

4. Вектор�електрокардіографія є більш
чутливим методом виявлення недо�
статності коронарного кровопоста�
чання міокарда у порівнянні з стан�
дартною ЕКГ (28,6 % та 14,3 %
відповідно).
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Рис. 2. Вектор-електрокардіографія у стані спокою хворої О., 43 років із звивистими ПМШГ та ОГ ЛКА,
історія хвороби №1067 (2012 р.): на ВЕКГ в усіх  площинах зареєстровано зміщення вектору сегменту ST в
точці j — ішемічне пошкодження передньо-перетинково-верхівкової ділянок ЛШ. 
ПМШГ ЛКА – передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії; ОГ ЛКА – огинаюча гілка лівої
коронарної артерії; ВЕКГ – вектор-електрокардіограма. 
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Резюме

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ
ДИАГНОСТИКИ ИШЕМИИ МИОКАРДА У

БОЛЬНЫХ С ИЗВИТОСТЬЮ
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Кнышов Г.В., Лебедева Е.О.,
Трембовецкая Е.М., Билинский Е.А.

Статья посвящена изучению взаи�
мосвязи феномена извитости коронар�
ных артерий и ишемической болезни
сердца. Несмотря на наличие совре�
менных методов диагностики ишеми�
ческой болезни сердца, роль извитос�
ти коронарных артерий в генезе ише�
мического повреждения миокарда сих
пор остается недоказанной, что не
позволяет определить стратегический
вопрос необходимости профилактики и
лечения этой аномалии. Все это, а
также необходимость в поиске специ�
фических методов диагностики ишемии
миокарда, обусловленной извитостью
коронарных артерий, стало целью дан�
ного исследования. Для изучения фун�
кционального сотояния миокарда в кли�
нике ГУ «Национальный институт сер�
дечно�сосудистой хирургии им. Н.М.
Амосова НАМН Украины» с помощью
вектор�эхокардиографии и вектор�елек�
трокардиографии обследовано 14 па�
циентов с извитыми коронарными ар�
териями при отсутствии их атероскле�
ротического поражения. Установлено,
что извитость коронарных артерий мо�
жет быть независимой причиной раз�
вития ишемической болезни сердца.

Ключевые слова: извитость коронар+
ных артерий, ишемия миокарда, ише+
мическая болезнь сердца, вектор+эхо+
кардиография, вектор+електрокардиог+
рафия.

Summary

MODERN DIAGNOSTIC METHODS OF
MYOCARDIAL ISCHEMIA IN PATIENTS
WITH TORTUOSITY OF CORONARY

ARTERIES

Knyshov G.V., Lebedeva E.O.,
Trembovetska O.M, Bilynsky E.A.

This article is devoted to the study of
the relationship between the phenomenon
of tortuosity of the coronary arteries and
ischemic heart disease. Despite the
availability of modern diagnostic methods
of ischemic heart disease the role of
tortuosity of coronary arteries in the genesis
of ischemic myocardial damage is not
proven, that does not allow determine the
strategy of prevention and treatment of this
vascular anomaly. All of this, well as the
necessity to searching particular diagnostic
methods of myocardial ischemia due to
tortuosity of coronary arteries, became the
purpose of this study. In order to study the
functional condition of myocardium in SI
“Amosov National Institute of
Cardiovascular Surgery NAMS of Ukraine”
were investigated 14 patients with tortuous
coronary arteries without atherosclerotic
lesions, which were examined by using
vector imaging echocardiography and
vector electrocardiography.

Key words: tortuous coronary arteries,
myocardial ischemia, ischemic heart
disease, vector imaging
echocardiography, vector
electrocardiography.
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76 Дыхательный тест является одним
из методов, который, как и стул�тест, был
широко внедрён в гастроэнтерологичес�
кую практику для тестирования хелико�
бактерной инфекции (НР) у больных с
патологией гастродуоденальной зоны [1,
2, 3, 4, 5, 6]. Принцип метода основан
на том, что после приёма per os раство�
ра мочевины, меченой С13, уреаза НР
метаболизирует мочевину и высвобож�
дает меченый углекислый газ. Меченая
мочевина даётся пациенту в составе
пробного завтрака. Углекислый газ с
меченым углеродом доставляется с кро�
вотоком в лёгкие и выводится с выды�
хаемым воздухом. Пациент делает вы�
дох в специальную пробирку – контей�
нер до и после приёма пробного завт�
рака через 45 минут, после чего пробы
воздуха направляют на сравнительный
анализ [1]. Однако наличие двух форм
НР�инфекции – активной, которая раз�
вивается только на слизистой желудка
при разной степени обсеменения, и не�
активной (коккообразной), которая либо

УДК 616.33:579.835.12:61624+008.4+072 
ВЛИЯНИЕ СТЕПЕНИ ОБСЕМЕНЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДКА
АКТИВНЫМИ ФОРМАМИ И НАЛИЧИЯ НЕАКТИВНЫХ ФОРМ

ХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ИНФЕКЦИИ НА ДОСТОВЕРНОСТЬ
ДЫХАТЕЛЬНОГО ТЕСТА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ

ХЕЛИКОБАКТЕРИОЗОМ

Авраменко А.А.
Кафедра биологии человека и животных биологического факультета

Николаевского Национального Университета им. В.А. Сухомлинского,
Центр прогрессивной медицины и реабилитации «Rea+Med», г. Николаев

E+mail: aaahelic@mksat.net

Была проверена достоверность дыхательного теста на примере данных об�
следования 65 больных хроническим хеликобактериозом, полученных при парал�
лельном проведении дыхательного теста и комплексного обследования, которое
включало определение Helicobacter pylori путем проведения уреазного теста и
микроскопувания окрашенных мазков — отпечатков. Было выяснено, что дыха�
тельный тест недостоверный при низкой концентрации на слизистой желудка
активных форм, а также при любой концентрации неактивных форм Helicobacter
pylori.

Ключевые слова: хронический хеликобактериоз, активные и неактивные формы
хеликобактерной инфекции, дыхательный тест.

проявляет очень низкую степень уреаз�
ной активности (кокки I типа (кокки «ожи�
дания»), либо вообще её не проявляет
(кокки II типа (кокки «покоя»)[1], поды�
мает важнейший вопрос, который воз�
никает при внедрении новых методов
диагностики НР�инфекции: а фиксирует
ли данный метод наличие на слизистой
желудка неактивных формы НР и актив�
ных форм НР при низкой концентрации?
Отсутствие в доступной нам литературе
данных о параллельных исследованиях с
использованием дыхательного теста и
методов, которые могут определять ак�
тивные и неактивные формы НР на сли�
зистой желудка (комбинация уреазного
теста и микроскопирования окрашенных
мазков�отпечатков)[7] стали поводом для
наших исследований.

Материалы и методы

Было комплексно обследовано 65
больных хроническим хеликобактериозом,
которые проходили диагностику на НР�
инфекцию путём проведения дыхатель�
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ного теста за 7 – 14 дней до комплек�
сного обследования в гастроэнтерологи�
ческом центре Николаевской областной
больницы. Возраст пациентов колебался
от 18�ти до 57�ми лет (средний возраст
составил 38,18 ± 1,59 года); лиц мужс�
кого пола было 41 (63,1 %), женского —
24 (36,9 %).

Комплексное обследование больных
включало весь перечень исследований,
согласно 271 приказу [8]: внутрижелудоч�
ную рН�метрию по методике Чернобро�
вого В.Н. [1] с использованием услов�
ных единиц (УЕ) (1 УЕ соответст�вовала
значению 1 подуровня шкалы исчисле�
ния кислотности по Чернобровому В.Н.
(25 подуров�ней — 25 УЕ)[1]; эзофаго�
гастродуоденоскопию (ЭГДС) по обще�
принятой методике [9], двойное тести�
рование на НР (уреазный тест и микро�
скопирование окрашенных по Гимза маз�
ков�отпечатков), биопсийный материал
для которых брался из 4�х топографи�
ческих зон желудка: из средней трети
антрального отдела и тела желудка по
большой и малой кривизне по разрабо�
танной нами методике [7], а также гис�
тологические исследования состояния
самой слизистой желудка в этих же зо�
нах, согласно последней классификации
[10].

Последовательность обследования:
сначала проводилась рН�метрия, а пос�
ле – ЭГДС с забором биопсийного ма�
териала для проведения тестирования на
НР и гистологических исследований сли�
зистой желудка. Исследование проводи�
лось утром, натощак, через 12�14 часов
после последнего приёма пищи.

Полученные данные были обрабо�
таны статистически с помощью t�крите�
рия Стьюдента с вычислением средних
величин (М) и оценкою вероятности от�
клонений (m). Изменения считались ста�
тистически достоверными при р < 0,05.
Статистические расчёты выполнялись с
помощью электронных таблиц Exel для
Microsoft Office.

Результаты исследований и их
обсуждение

При проведении анализа данных,
полученных после проведения дыхатель�
ного теста, все пациенты были сгруппи�
рованы в две группы: 1�я группа — 35
(53,9 %) пациентов, у которых дыхатель�
ный тест был положительный, 2�я груп�
па — 30 (46,1 %) пациентов, у которых
дыхательный тест был отрицательный.
Данные, полученные при комплексном
обследовании, проводились в сравни�
тельной характеристике по группам.

При проведении ЭГДС у пациентов
1�ой группы в 2�х (5,7 %) случаях было
выявлено наличие язвенного процесса в
луковице двенадцатиперстной кишки
(ДПК) в активной стадии; у 3�х пациен�
тов (8,6 %) имелись проявления пере�
несенных в прошлом язвенной болезни
ДПК в виде рубцовой деформации раз�
ной степени выраженности. У пациентов
2�ой группы в 3�х (10 %) случаях было
выявлено наличие язвенного процесса в
луковице ДПК в стадии начальной и
неполной эпителизации; у 3�х пациентов
(10 %) в луковице ДПК также определя�
лась рубцовая деформация разной сте�
пени выраженности. У 24�х (80 %) паци�
ентов 2�ой группы в полости желудка оп�
ределялось наличие желчи.

Данные по уровню кислотности
представлены в таблице 1.

У пациентов 1�ой группы средний
уровень кислотности составил 17,15 ±
0,82 УЕ; при переводе с УЕ средний
уровень кислотности соответствовал
уровню гиперацидности умеренной се�
лективной. У пациентов 2�ой группы
средний уровень кислотности составил
8,12 ± 0,88 УЕ; при переводе с УЕ сред�
ний уровень кислотности соответствовал
уровню гипоацидность умеренная субто�
тальной. При проведении сравнительной
характеристики полученных данных была
отмечена достоверно (р < 0,05) более
высокая кислотность в 1�ой группе.

При анализе данных, полученных
при гистологическом исследовании со�
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стояния слизистой желудка у пациентов и
1�ой, и 2�ой группы в 100 % случаев был
выявлен хронический воспалительный
процесс как в активной, так и в неактив�
ной форме разной степени выраженнос�
ти.

Данные тестирования на НР�инфек�
цию представлены в таблице 2.

При проведении анализа получен�
ных данных можно отметить отсутствие
на слизистой желудка у пациентов 1�ой
группы неактивных форм и присутствие
активных форм при высокой концентра�
ции в 100 % случаев. Во 2�ой группе
отмечается либо полное отсутствие ак�
тивных форм НР�инфекции, либо нали�
чие бактерий при низкой концентрации
(до (+)), в то время как во всех отделах
присутствуют неактивные формы НР при
высокой степени обсеменения.

При сравнительной характеристике
данных по степени обсеменения слизи�
стой различных зон желудка активными
и неактивными формами НР в 2�ой груп�
пе выявляется достоверно (р < 0,05)
более высокая степень обсеменения
слизистой желудка неактивными форма�

ми НР�инфекции по
сравнению с актив�
ными в этих же зо�
нах. При сравнении
данных по степени
обсеменения слизи�
стой желудка актив�
ными формами НР у
пациентов 1�ой
группы со степенью
обсеменения слизи�
стой желудка по ана�
логичным зонам же�
лудка у пациентов 2�
ой группы выявляет�
ся достоверно (р <
0,05) более высокая
степень обсемене�
ния относительно
активных форм и от�
сутствие достовер�
ных различий (р >
0,05) относительно

степени обсеменения неактивными фор�
мами.

Если анализировать полученные дан�
ные, то надо учесть влияние забросов
желчи на жизнедеятельность НР�инфекции
и уровень кислотности. При забросах уро�
вень кислотности снижается из�за щелоч�
ного характера желчи. Наличие в забро�
сах кроме желчи ещё и панкреатического
сока с ферментами поджелудочной желе�
зы, которые негативно влияют на активную
форму бактерий, заставляет НР�инфекцию
перейти в защитную неактивную форму
[1].

Что касается самого дыхательного
теста, то его достоверность, исходя из
полученных нами данных, напрямую за�
висит не столько от наличия, сколько от
степени обсеменения слизистой желуд�
ка активными формами НР�инфекции.
Дыхательный тест проводится в течение
45 минут [1], объём 200 мл пробного
завтрака никак не может заполнить весь
объём желудка (средний объём у жен�
щин – 1800 мл, у мужчин – 2500 мл)
[11], поэтому при низкой степени обсе�
менения слизистой желудка активными

Таблица 1  

Уровень кислотности, выявленный у больных 1-ой и 2-ой группы 

Уровень кислотности 
1-я группа 2-я группа

Количество 
случаев 

% Количество 
случаев 

% 

Гиперацидность выраженная 8 22,9 - - 
Гиперацидность умеренная 13 37,1 - - 
Нормацидность 12 34,3 10 33,3
Гипоацидность умеренная 2 5,7 13 43,3 

Гипоацидность выраженная - - 7 23,4 
Анацидность - - - - 

 

Таблица 2 

Уровень обсеменения хеликобактерной инфекцией слизистой желудка 
у больных с положительным и отрицательным дыхательным тестом 

Топографиче-
ские зоны же-

лудка 

Данные по степени обсеменения разными формами НР-
инфекции; M ± m / (+)

1-я группа (n = 35) 2-я группа (n = 30)
Активные  
формы 

Неактивные
формы 

Активные  
формы 

Неактивные 
формы 

Антральный  
отдел желудка 

а) 2,85 ± 0,25 
б) 2,96 ± 0,25 

а) 0 ± 0,0 
б) 0 ± 0,0 

а) 0,81 ± 0,27 
б) 0,95 ± 0,27 

а) 2,12 ± 0,27 
б) 2,14 ± 0,27 

Тело желудка 
а) 2,67 ± 0,25 
б) 2,69 ± 0,25 

а) 0 ± 0,0 
б) 0 ± 0,0 

а) 0 ± 0,0 
б) 0,93 ± 0,27 

а) 2,90 ± 0,27 
б) 2,85 ± 0,27 

Примечание: n – количество исследований, а) большая кривизна, б) малая кривизна 
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формами НР за этот промежуток времени
не успевает образоваться достаточная
концентрация С13, что приводит к отрица�
тельным результатам дыхательного теста.
Неактивные формы НР�инфекции, кото�
рые образуются при дуодено�гастральном
рефлюксе и обладают либо низкой уреаз�
ной активностью, либо у них она отсутству�
ет, также не способствуют образованию
достаточной концентрации С13 [1, 12], что
делает дыхательный тест и в этом случае
недостоверным.

Выводы

1. При проведении наших исследований
было выяснено, что дыхательный тест
достоверен только при высокой кон�
центрации активных НР�инфекции на
слизистой желудка.

2. Дыхательный тест недостоверен при
наличии на слизистой желудка актив�
ных форм НР�инфекции при низкой
концентрации, а также при наличии
неактивных форм НР�инфекции при
любой концентрации.
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Резюме

ВПЛИВ СТУПЕНЮ ОБСІМЕНІННЯ
СЛИЗОВОЇ ШЛУНКА АКТИВНИМИ

ФОРМАМИ І НАЯВНОСТІ НЕАКТИВНИХ
ФОРМ ГЕЛІКОБАКТЕРНОЇ ІНФЕКЦІЇ НА

ДОСТОВІРНІСТЬ ДИХАЛЬНОГО ТЕСТУ У
ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ

ГЕЛІКОБАКТЕРІОЗ

Авраменко А.О.

Була перевірена достовірність ди�
хального тесту на прикладі даних обсте�
ження 65 хворих на хронічний гелікобак�
теріоз, отриманих при паралельному
проведенні дихального тесту і комплекс�
ного обстеження, що включало визначен�
ня Helicobacter pylori шляхом проведен�
ня уреазного тесту і микроскопувания
забарвлених мазків — відбитків. Було
з’ясовано, що дихальний тест недостов�
ірний при низькій концентрації на сли�
зовій шлунка активних форм, а також при
будь�якій концентрації неактивних форм
Helicobacter pylori.

Ключові слова: хронічний гелікобактері+
оз, активні та неактивні форми геліко+
бактерної інфекції, дихальний тест.

Summary

INFLUENCE DEGREE OF COLONIZATION
OF THE GASTRIC MUCOSA ACTIVE

FORMS AND AN INACTIVE FORM OF H.
PYLORI INFECTION ON THE RELIABILITY

OF THE BREATH TEST IN PATIENTS
WITH CHRONIC HELICOBACTER PYLORI

INFECTION

Avramenko А.А.

Was validated breath test on the
example of the survey data of 65 patients
with chronic Helicobacter pylori infection x
obtained by parallel conduct breath test and
a comprehensive survey, which included
determination of Helicobacter pylori by
urease test and microscopic smears —
prints. It was found that the breath test is
unreliable at low concentration on the
gastric mucosa active forms, as well as at
any concentration of inactive forms of
Helicobacter pylori.

Key words: chronic Helicobacter pylori
infection, active and inactive forms of H.
pylori infection, a breath test.
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Развитие хронической лимфоци�
тарной лейкемии ассоциируется с по�
вышением риска кардиоваскулярных
событий. Кардиоваскулярные события,
возникающие у пациентов хронической
лимфоцитарной лейкемией после ле�
чения, могут быть причиной снижения
качества жизни, смерти пациентов, ко�
торые не погибли вследствие основ�
ного заболевания. Риск развития кар�
диоваскулярных событий после лече�
ния хронической лимфоцитарной лей�
кемии увеличивают некоторые факто�
ры, которые включают возраст (боль�

УДК 616.11/14+02:616.15+006+085.28+06]+08+084
РОЛЬ ЦИРКУЛИРУЮЩЕГО NFТЕРМИНАЛЬНОГО ФРАГМЕНТА

МОЗГОВОГО НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА КАК МАРКЕРА
ПРОГНОЗА КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ СОБЫТИЙ У ПАЦИЕНТОВ С
ХРОНИЧЕСКОЙ ЛИМФОЦИТАРНОЙ ЛЕЙКЕМИЕЙ В РЕМИССИИ

Самура Б.Б.
Запорожский государственный медицинский университет

Цель работы – выявить прогностическую значимость циркулирующего NT�
pro�МНУП в возникновении кардиоваскулярных событий, выживаемости пациен�
тов с хронической лимфоцитарной лейкемией в ремиссии.

Материалы и методы. В исследование были включены 156 пациентов с
хронической лимфоцитарной лейкемией в ремиссии, период наблюдение соста�
вил 12 месяцев. Уровень циркулирующего NT�pro�МНУП в плазме крови опреде�
ляли с помощью иммунносорбентного метода. Гемодинамические показатели
оценивали с помощью эхокардиографии.

Результаты и обсуждение. Было зафиксировано 216 кардиоваскулярных со�
бытия у 51 пациента (32,7 %): 7 смертей, 122 кардиальных аритмий, 16 ишеми�
ческих событий, 3 инсульта, 30 случаев возникновения хронической сердечной
недостаточности, 38 госпитализаций, связанных с кардиоваскулярными причина�
ми. Медиана уровня циркулирующего NT�pro�МНУП у пациентов без кардиовас�
кулярных событий и с кардоваскулярными событиями составила 13,14 нг/мл (95
% доверительный интервал [ДИ] = 10,94�15,35 нг/мл) и 22,97 нг/мл (95 % ДИ =
12,69�33,62 нг/мл), соответственно (р = 0,07). Мультифакторный регрессионный
анализ показал, что циркулирующий NT�pro�МНУП является независимым прогно�
стическим фактором возникновения кардиоваскулярных событий (отношение шан�
сов 1,05; 95 % ДИ = 1,02–1,14; p < 0,001) на протяжении 1 года.

Выводы. У пациентов с документированной хронической лимфоцитарной
лейкемией в ремиссии повышение циркулирующего NT�pro�МНУП может ассоци�
ироваться с возникновением кардиоваскулярных событий на протяжении 1 года.

Ключевые слова: N+терминальный фрагмент мозгового натрийуретического пеп+
тида, хроническая лимфоцитарная лейкемия, выживание, прогноз.

ные пожилого и старческого возраста
имеют больший риск по сравнению с
молодыми пациентами) [4, 5], заболе�
вания сердца в анамнезе [4, 11], ар�
териальная гипертензия [3, 4], пред�
шествующая химиотерапия [4, 5].

В связи с достаточно частыми
кардиоваскулярными событиями после
достижения регрессии хронической
лимфоцитарной лейкемии с помощью
курсов химиотерапии принципиальным
является их прогнозирование до воз�
никновения клинических проявлений.
Прогностический маркер должен быть
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высоко чувствительным и специфичным,
неинвазивным и доступным.

Мозговой натрийуретический пеп�
тид (МНУП) и N�терминальный фраг�
мент его предшественника (NT�pro�
МНУП) являются признанными биомар�
керами оценки функции сердца и от�
даленного прогноза [2]. NT�pro�МНУП
секретируется в желудочках сердца в
ответ на перегрузку объемом и дав�
лением [1]. Он принимает активное
участие в модулировании сосудистого
тонуса, повышении эффективности на�
трийуреза, активности симпато�адрена�
ловой и ренин�ангиотензиновой сис�
тем, а также оказывает митотический,
пролиферативный и проапоптический
эффекты [9]. Эти нейрогормоны игра�
ют ключевую роль в поддержании ком�
пенсированного состояния больных с
начальными проявлениями сердечной
недостаточности, в первую очередь
благодаря влиянию на почечный гоме�
остаз, водно�солевое равновесие и ре�
нин�ангиотензин�альдостероновую си�
стему в условиях сниженного сердеч�
ного выброса.

Содержание NT�pro�МНУП и
МНУП в плазме крови повышается в
течение первого года после химиоте�
рапии, содержащей умеренные дозы
антрациклинов [6, 7]. Необходимо от�
метить, что не получено доказательств
прогностической значимости уровня
МНУП в отношении симптоматической
дисфункции миокарда. Хотя при лече�
нии антрациклинами диагностическая
ценность определения МНУП не сопо�
ставима с определением фракции выб�
роса, повышение уровня МНУП в плаз�
ме может быть использовано для иден�
тификации пациентов с риском разви�
тия нарушения функции сердца в от�
даленные сроки, которые нуждаются в
более интенсивной терапии сопровож�
дения.

Исследования показали, что NT�
pro�МНУП имеет более длительный
период полужизни, чем МНУП, в свя�
зи с чем последние исследования про�

водились с NT�pro�МНУП. Поскольку мо�
лекула МНУП имеет короткий период
полужизни в плазме крови, поэтому с
целью повышения точности измерения
ее концентрации принято идентифици�
ровать содержание стабильного мета�
болита последнего –NT�pro�МНУП [10].
При этом ассоциация между содержа�
нием в плазме крови МПУП и NT�pro�
МНУП носит линейный характер [10]. В
онкогематологии исследования значе�
ния NT�pro�МНУП в основном посвяще�
ны диагностике кардиоваскулярных со�
бытий во время химиотерапии острых
лейкемий [13].

Целью настоящего исследования
является выявление прогностической
значимости циркулирующего NT�pro�
МНУП в возникновении кардиоваску�
лярных событий, выживаемости паци�
ентов с полной или частичной ремис�
сией хронической лимфоцитарной лей�
кемии.

Материалы и методы

В исследование были включены
156 пациентов после достижения ре�
миссии хронической лимфоцитарной
лейкемии. Согласно клиническим про�
токолам устанавливали диагноз, для
достижения ремиссии заболевания па�
циенты получали курсы химиотерапии
[11]. После подписания информирован�
ного согласия всем пациентам прове�
дено общеклиническое исследование,
эхокардиография, допплерография, а
также выполнен забор образцов кро�
ви. Исследователи строго придержи�
вались всех требований, предъявляе�
мых к клиническим испытаниям в со�
ответствии с Хельсинской деклараци�
ей прав человека (1964), Конференци�
ей по гармонизации надлежащей кли�
нической практики (GCP�ICH), Конвен�
ции Совета Европы о защите прав и
достоинства человека в связи с ис�
пользованием достижений биологии и
медицины, Конвенцией о правах чело�
века и биомедицине, включая Допол�
нительный протокол к Конвенции о
биомедицинских исследованиях и зако�
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нодательства Украины.

Оценка кардиогемодинамики осу�
ществлялась с помощью транстора�
кальной эхокардиографии в соответ�
ствии с требованиями Американского
эхокардиографического общества [8]
на сканере “MyLab 50” (Италия) в М�
и В�режимах эхолокации из парастер�
нальной, субкостальной и апикальной
позиции по короткой и длинной оси
датчиком с частотой 2,5�3,5 МHz. Ко�
нечно�диастолический (КДО) и конеч�
но�систолический (КСО) объёмы лево�
го желудочка измерялись планиметри�
ческим модифицированным методом
Симпсона, а в случае верификации
тяжелых нарушений локальной контрак�
тильности миокарда – методом цилин�
дров.

Образцы крови для последующе�
го определения уровня NT�pro�МНУП
отбирались в утренние часы (700�800),
в охлажденные силиконовые пробирки
и центрифугировались при постоянном
охлаждении со скоростью 6 тыс. обо�
ротов в минуту в течении 15 минут.
После этого плазма крови немедлен�
но замораживалась, а затем хранилась
при температуре не более �35оС. Со�
держание NT�pro�МНУП было измере�
но с помощью техники ELISA с исполь�
зованием наборов Human NT�proBNP
Quantikine ELISA Kit (R&G, United
Kingdom).

В плазме крови концентрацию
глюкозы, гликированного гемоглобина
(HbA1c), общего холестерина, липоп�
ротеидов высокой плотности (ЛПВП),
липопротеидов низкой плотности
(ЛПНП), триглицериды, креатинин оп�
ределяли на биохимическом анализа�
торе POINTE�180 (США).

Клинические визиты осуществля�
лись ежемесячно на протяжении 1 года
после включения в исследование, во
время которых фиксировали кардио�
васкулярные события: инсульт, транзи�
торная ишемическая атака, кардиовас�
кулярная смерть, кардиальные аритмии,

коронарные ишемические события (ин�
фаркт миокарда, нестабильная стено�
кардия), госпитализации, связанные с
кардиваскулярными событиями, впер�
вые установленная хроническая сердеч�
ная недостаточность. Также фиксирова�
ли смерть, не связанную с кардиовас�
кулярными событиями. Впервые уста�
новленные инсульты были подтвержде�
ны компьютерной томографией. Все
пациенты были разделены на две груп�
пы в зависимости от наличия (группа 1)
или отсутствия (группа 2) кардиоваску�
лярных событий в течение 1 года.

Статистический анализ осуществ�
ляли с помощью программы SPSS для
Windowsv. 17.0 (SPSS Inc., Чикаго,
США). Для каждой из непрерывных
величин, в зависимости от их типа
распределения, определяли либо сред�
нее (M) и стандартное отклонение (у),
либо медиану и квартили распределе�
ния. При сравнении групп больных по
основным показателям (в зависимос�
ти от типа распределений анализиру�
емых показателей) использовали не�
парный t�критерий Стьюдента или U�
критерий Манна–Уитни.

Для анализа таблиц сопряженно�
сти 2Ч2 применяли двусторонний точ�
ный критерий Фишера и критерий ч2.
Потенциальные факторы (возраст, пол,
курение, систолическое артериальное
давление (САД) и диастолическое ар�
териальное давление (ДАД), NT�pro�
МНУП, тощаковая глюкоза, гиперхоле�
стеринемия, триглицериды, ЛПНП, кре�
атинин, гликированный гемоглобин
(HbA1c), которые могут ассоциировать�
ся с кардиоваскулярными событиями,
идентифицировали сначала с помощью
унивариантного анализа (ANOVA), пос�
ле с помощью мультивариантного рег�
рессионного анализа. При p < 0,05
различия данных считали статистичес�
ки значимыми.

Результаты и обсуждение

У 51 (32,7 %) из включенных в ис�
следование пациентов зафиксировано
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216 клинических события, которые рас�
пределились следующим образом:
122 эпизода кардиальных аритмий; 16
кардиальных ишемических событий; 3
инсульта; 30 случаев развития хрони�
ческой сердечной недостаточности; 38
госпитализаций, связанных с кардио�
васкулярными причинами; 7 смертей,
связанных с кардиоваскулярными со�
бытиями. Кроме того, зафиксировано
18 смертей, не связанных с кардио�
васкулярнымисобытиями.

По демографическим характери�
стикам (возраст, пол), факторам риска
(курение, артериальная гипертензия,
дислипидемия, сахарный диабет II
типа, индексу массы тела, ожирение),

биохимическим показателям (креати�
нин, общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП,
тощаковая глюкоза) и гемодинамичес�
ким параметрам (САД, ДАД, частота
сердечных сокращений (ЧСС), фракция
выброса левого желудочка (ФВЛЖ), от�
ношение кровотока диастолического
наполнения левого желудочка к кро�
вотоку во время систолы предсердий
(Е/А), (E/E’) не выявлено значимой раз�
ницы между обеими когортами паци�
ентов (табл. 1).

Пациенты с артериальной гипер�
тензией получали лечение согласно ре�
комендациям с модификацией диеты,
образа жизни, приемом препаратов, а
именно ингибиторов АПФ или антагони�

стов аденозиновых
рецепторов, аце�
т и л с а л и ц и л о в о й
кислоты или других
а н т и а г р е г а н т о в ,
статинов. У пациен�
тов с сахарным ди�
абетом 2 типа уро�
вень глюкозы конт�
ролировался со�
блюдением диеты,
модификацией об�
раза жизни, назна�
чением метформи�
на в обеих когортах.

В группе 1
чаще использова�
лись ингибиторы
ангиотензин�пре�
вращающего фер�
мента, антагонисты
ангиотензиновых
рецепторов, анта�
гонисты минерал�
кортикоидных ре�
цепторов, диурети�
ки в связи с лечени�
ем сердцечной не�
достаточности.

Медиана уров�
ня NT�pro�МНУП у
пациентов без кар�
диоваскулярных со�

Таблица 1 

Общая характеристика пациентов, включенных в исследование 

Показатель 
Группа 1  
(n = 51)

Группа 2  
(n = 105)

p 

Возраст, коды 62,02 ± 8,48 60,79 ± 9,26 0,40
Мужчины, n ( %) 31 (60,8) 55 (52,4) 0,34 
Артериальная гипертензия, n ( %) 11 (10,8) 14 (13,3) 0,19 
Дислипидемия, n ( %) 19 (37,6) 27 (25,7) 0,44 
Сахарный диабет II типа, n ( %) 3 (5,9) 3 (2,9) 0,62 
ИМТ, кг/м2 27,48 ± 3,51 27,15 ± 3,49 0,83 
Ожирение, n ( %) 10 (19,6) 11 (10,5) 0,81 
Избыточная масса тела, n ( %) 10 (19,6) 38 (36,1,6) 0,45 
Приверженность курению, n ( %) 6 (11,8) 6 (5,7) 0,41 
СКФ, мл/мин/1,73 м2 107,08 ± 15,93 102,09 ± 

19,28 
0,07 

Hba1c, % 5,41 ± 0,68 5,27 ± 0,74 0,32 
Глюкоза,mmol/L 4,71 ± 0,65 4,69 ± 0,60 0,79 
Креатинин, μmol/L 67,66 ± 11,88 69,04 ± 13,88 0,78 
Общий холестерин, ммоль/л 4,91 ± 0,92 4,89 ± 0,72 0,96 
ЛПНП, ммоль/л 3,26 ± 0,88 3,06 ± 0,79 0,25 
ЛПВП,ммоль/л 1,29 ± 0,41 1,35 ± 0,37 0,38 
САД, мм рт.ст. 120,41 ± 18,67 118,59 ± 

15,61 
0,52 

ЧСС, ударов 1 мин. 78,08 ± 10,82 80,48 ± 9,53 0,28
ФВЛЖ, % 54,36 ± 3,55 56,83 ± 5,63 0,71 
Е/А, ед. 1,00 ± 0,21 1,02 ± 0,14 0,14 
Е/E’, ед. 8,72 ± 2,60 7,02 ± 1,59 0,11 
ИАПФ или АРАII, n ( %) 12 (23,5) 9 (8,6) <0,001
Ацетилсалициловая кислота, n (%) 47 (92,1) 85 (80,9) 0,21
Статины, n ( %) 15 (29,4) 55 (52,4) <0,01 
Метформин, n ( %) 3 (5,9) 3 (2,9) 0,03 
Диуретики, n ( %) 10 (19,6) 3 (2,9) 0,001 
Антагонисты минералкортикоидных 
рецепторов, n ( %) 

6 (11,8) 2 (1,9) 0,001 

Примечание: * — статистически значимая разница между двумя группами (P < 0.05); СД II 
типа – сахарный диабет II типа,СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ЛПВП – липо-
протеиды высокой плотности, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, САД – систоличе-
ское артериальное давление,ИМТ – индекс массы тела, NT-pro-BNP – N-терминальный 
фрагмент промозгового натрийуретического пептида, ФВ – фракция выброса левого же-
лудочка, E – пиковая скорость раннего диастолического наполнения левого желудочка, А 
– пиковая скорость позднего диастолического наполнения левого желудочка, E’ – ранняя 
диастолическая миокардиальная скорость, ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента, АРАІІ – антагонисты рецепторов ангиотензина ІІ. 
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бытий и с кардоваскулярными событи�
ями составила 13,14 нг/мл (95 % дове�
рительный интервал [ДИ] = 10,94�15,35
нг/мл) и 22,97 нг/мл (95 % ДИ = 12,69�
33,62 нг/мл), соответственно (р = 0,07)
(рис. 1).

Полученные данные показывают
прямую связь NT�pro�BNP с ожирени�
ем (r = 0,34, р = 0,004), сахарным
диабетом II типа (r = 0,40, р = 0,001).
Зафиксирована слабая положительная
связь между NT�pro�BNP и Е/E’, хотя
статистическая значимость этой связи
недостаточна (r = 0,21, р = 0,081)

Унивариантный и мультивариант�
ный регрессионный анализ использо�
вали для разграничения двух когорт с
помощью биомаркера. При унивариан�
тном регрессионном анализе основны�
ми факторами, независимо связанны�
ми с кардиоваскулярными событиями,
были NT�pro�BNP, Е/E’, ФВ, сахарный
диабет II типа, артериальная гипертен�
зия, ожирение.

Мультивариантный логистический
регрессионный анализ выявил незави�
симую значимость цирулирующего NT�
pro�МНУП для прогноза кардиоваску�
лярных событий (отношение шансов OШ
= 1,05; 95 % ДИ 1,02–1,14; p < 0,001)
на протяжении 1 года, в то время, как
сахарный диабет 2 типа, гипертензия,
ожирение, ФВ не обладали предиктор�

ными свойствами.

Несмотря на имею�
щиеся международные ру�
ководства по лечению
лимфопролиферативных
заболеваний, остаются
различия в результатах
лечения пациентов в рам�
ках крупных исследований
и ежедневной практикой
[4, 10]. Остаются также не
ясными факторы, влияю�
щие на это несоответ�
ствие. Выяснено, что часть
пациентов с документиро�
ванной хронической лим�
фоидной лейкемией могут

иметь высокий кардиоваскулярный
риск. Традиционное лечение, использу�
емое в большинстве случаев лейкемии
и имеющиеся факторы риска ухудшают
миокардиальную функцию. В этом ас�
пекте выглядят обнадеживающе биоло�
гические маркеры, отражающие тяжесть
сердечной недостаточности. Необходи�
мо отметить, что при рассмотрении но�
вых биомаркеров необходимо анализи�
ровать улучшение стратификации рис�
ка кумулятивных кардиоваскулярных со�
бытий на клинической прогностической
модели.

Выводы

Установлено, что среди пациентов
с документированной хронической лим�
фоцитарной лейкемией увеличение цир�
кулирующего NT�pro�МНУП может ассо�
циироваться с увеличением кумулятив�
ных кардиоваскулярных событий на про�
тяжении 1 года, хотя прогностическая
значимость изолированного примене�
ния данного биомаркера недостаточна.

Перспективным является изучение
значимости комбинации NT�pro�МНУП с
другими биологическими маркерами в
прогнозе развития кардиоваскулярных
событий у пациентов в ремиссии хро�
нической лимфоцитарной лейкемии.
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Рис. 1. Уровень циркулирующего  NT-pro-МНУП у пациен-
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Резюме

ЗНАЧЕННЯ ЦИРКУЛЮЮЧОГО N�
ТЕРМІНАЛЬНОГО ФРАГМЕНТА

МОЗКОВОГО НАТРІЙУРЕТИЧНОГО
ПЕПТИДУ В ПРОГНОЗУВАННІ

КАРДІОВАСКУЛЯРНИХ ПОДІЙ У
ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНОЮ

ЛІМФОЦИТАРНОЮ ЛЕЙКЕМІЄЮ В
РЕМІСІЇ

Самура Б.Б.

Мета роботи – виявлення прогно�
стичної значущості циркулюючого NT�
pro�МНУП у виникненні кардіоваскуляр�
них подій, виживаємості пацієнтів з
хронічною лімфоцитарною лейкемією в
ремісії.

Матеріали і методи. В досліджен�
ня були включені 156 пацієнтів з хрон�
ічною лімфоцитарною лейкемією в
ремісії, період спостереження становив
12 місяців. Рівень циркулюючого NT�pro�
МНУП визначали за допомогою імуно�
сорбентного методу. Гемодинамічні
показники оцінювали за допомогою ехо�
кардіографії.

Результати та обговорення. Було
зафіксовано 216 кардіоваскулярних
подій у 51 пацієнта (32,7 %): 7 смер�
тей, 122 кардіальних аритмій, 16 ішем�
ічних подій, 3 інсульта, 30 випадків
хронічної серцевої недостатності, 38
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госпіталізацій, пов’язаних з кардіоваску�
лярними причинами. Медіана циркулюю�
чого NT�pro�МНУП у пацієнтів без карді�
оваскулярних подій і у пацієнтів з карді�
оваскулярними подіями склала
13,14 нг/мл (95 % довірчий інтервал [ДІ]
= 10,94�15,35 нг/мл) і 22,97 нг/мл (95
% ДІ = 12,69�33,62 нг/мл), відповідно
(р = 0,07). Мультіфакторний регресій�
ний аналіз показав, що циркулюючий
NT�pro�МНУП є незалежним прогностич�
ним фактором виникнення кардіоваску�
лярних подій (відношення шансів 1.05;
95 % ДІ = 1,02–1,14; p < 0,001) протя�
гом 1 року.

Висновки. Серед пацієнтів з доку�
ментованою хронічною лімфоцитарною
лейкемією в ремісії підвищення цирку�
люючого NT�pro�МНУП може асоціюва�
тися з виникненням кардіоваскулярних
подій протягом 1 року.

Ключові слова: N+термінальний фраг+
мент мозкового натрійуретичного пеп+
тиду, хронічна лімфоцитарна лейкемія,
виживання, прогноз.

Summary

VALUE OF CIRCULATING N�TERMINAL
PRO�BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE

FOR PROGNOSIS OF
CARDIOVASCULAR EVENTS IN

PATIENTS WITH CHRONIC
LYMPHOCYTIC LEUKEMIA IN

REMISSION

Samura B.B.

Purpose – to evaluate the
prognostic value of circulating NT�proBNP
for cumulative survival in patients with
chronic lymphocytic leukemia in
remission.

Materials and methods. One hundred
fifty six out subjects with chronic
lymphocytic leukemia in full or partial
remission were enrolled in the study.
Observation period was up to 12 months.
Blood samples for biomarkers
measurements were collected. ELISA
method for measurements of circulating
level of NT�proBNP was used.
Hemodynamic evaluation was performed
by transthoracic echocardiography.

Results and discussion. Two
hundred sixteen cumulative clinical events
occurred in 51 patients (32,7 %) within
the follow�up, with their distribution being
as follows: 7 deaths, 122 cardiac
arrhythmias, 16 cardiac ischemic events,
3 strokes, 30 chronic heart failures and
38 hospital admissions for cardiovascular
reasons.

Medians of circulating levels of NT�
proBNP in free�events subject cohort and
subjects cohort with cardiovascular
events were 13,14 ng/ml (95 %
confidence interval [CI] = 10,94�15,35
ng/ml) and 22,97 ng/ml (95 % CI =
12,69�33,62 ng/ml) (p = 0,07). In
multivariate logistic regression circulating
VE�catherin independently predicted
cumulative cardiovascular events (odds
ratio [OR] = 1,05; 95 % CI = 1,02–1,14;
p < 0,001) within 12 months of
observation period.

Conclusions. Among patients with
chronic lymphocytic leukemia in remission
increased circulating NT�proBNP may
associate with increased cumulative
cardiovascular events within 12 months.

Key words: NT+proBNP; chronic
lymphocytic leukemia; survival;
prognosis.
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Непрерывный рост наркотизации
влечет за собой повышения уровня
заболеваемости и смертности среди
молодого, трудоспособного населения.
В 51 % случаев причиной смертности
у наркоманов явились соматические
заболевания (1).

Известно, что тромбоз глубоких
вен (ТГВ) нижних конечностей и тром�
боэмболия легочной артерии (ТЭЛА)
занимают важнейшее место в структу�
ре заболеваемости и смертности, при�
чем эти осложнения характерны у дан�
ной группы больных. По данным
Dahlback В. (2005), ежегодная частота
возникновения ТГВ составляет 100 слу�
чаев на 100000 населения, при этом
тромбоэмболические осложнения зани�
мают третье место среди сердечно�
сосудистых заболеваний после ишеми�
ческой болезни сердца (ИБС) и инсуль�
та. Futterman L. и Lemberg L. (2004)
отмечают, что ТГВ и ТЭЛА являются
причиной 250 000 госпитализаций в
США ежегодно (2,3).

Изучение гемостазиологических
нарушений у инъекционных наркоманов
с помощью функциональной пробы по�
зволяет расширить современные пред�
ставления о характере нарушений в
отдельных звеньях системы гемостаза,
механизмах их компенсации и резерв�
ных возможностях свертывающей и
антикоагулянтной систем крови на эта�

УДК: 616+005.6: 616+71
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГЕМОВИСКОЗИМЕТРИИ В

ИССЛЕДОВАНИИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА

Суханов А.А.
Одесский областной клинический медицинский центр; shuhtin@mail.ru

В работе освещен новый метод исследования функционального состояния си�
стемы гемостаза: аппаратно�программный комплекс для клинико�диагностических
исследований реологических свойств крови АРП�01М «Меднорд». Показана корре�
ляция представленного метода с традиционными методиками исследования гемо�
коагуляции. Представлены преимущества исследуемого метода.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен нижних конечностей, диагностика, инъек+
ционная наркомания.

пах лекарственного лечения, что долж�
но существенно снизить частоту нега�
тивных гемостазиологических послед�
ствий.

Материалы и методы

Исследования функционального
состояния системы гемостаза были вы�
полнены в группе из 30 здоровых доб�
ровольцев, 30 больных с инъекционной
наркоманией. В группе больных прово�
дились фоновые исследования гемоко�
агуляционного статуса и суточные ди�
намические наблюдения за изменения�
ми функционального состояния гемос�
таза после введения гепарина, сравни�
тельная оценка показателей АРП�01М
«Меднорд» и данных агрегатографии в
течение 8 суток. Для оценки воспроиз�
водимости методики проводилась се�
рия измерений параметров гемостаза
у каждого здорового добровольца. В
последующем проводился корреляцион�
ный анализ с результатами, получен�
ными с использованием контрольных
гемостазиологических методик, в каче�
стве которых использовали: определе�
ние времени свертывания крови по Ли�
Уайту; определение протромбинового
времени по Квику; определение MHO;
определение тромбинового времени;
определение АЧТВ; количественное оп�
ределение фибриногена; тромбоэлас�
тографию (ТЭГ); подсчет количества
тромбоцитов и их агрегационную актив�
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ность (спонтанную и индуцированную)
фотометрическим методом по Born.

Таблица 1 
Фоновые показатели функционального состояния гемостаза, по-

лученные у здоровых добровольцев (n = 30) 

Показатели АРП – 01М Меднорд 
М  ± m 

А0 228,18 ± 9,6 
R(t1) 3,22 ± 0,4 
ИКК 98,28 ± 8,4 
КТА 7,3 ± 1,2 
ВСК 10,05 ± 0,2 
ИКД 23,1 ± 3,12 
ИПС 12,4 ± 2,4 
МА 530,4 ± 40,6 
Т 44,2 ± 3,75 
ИРЛС 3,15 ± 0,31 

Коагулограмма
ВС (мин.) 6,4 ± 1,7 
ПВ (сек) 20,7  ± 2,8 
МНО (о.е.) 1,3 ± 0,03 
ТВ 15,4 ± 3,2 
АЧТВ 32,3 ± 4,1 
Ф-н 3,1 ± 0,7 
СФА (%) 16,4 ± 5,4 

Тромбоэластограмма
R (время реакции) 11,4 ± 2,3 
K(время образования сгустка) 6,64 ± 2,4 
T(время формирования ФТС) 30,4 ± 3,7 
MA(мм) 44,7 ± 6,8 
ФА(%) 11,8 ± 3,6 

Агрегатограмма
Спонт. агрег. (2 мин.) 1,2 ± 0,05 
Размер агрегатов 1,3 ± 0,06 
Адр. 2,5 мкг/мл 34,5 ± 3,5 
Адр. 5 мкг/мл 49,7 ± 6,8 

 
Таблица 2 

Корреляционный анализ показателей АРП-01М «Меднорд» с показате-
лями тромбоэластограммы (А), когуалограммы (В), агрегатограммы (С) 

А
КТА Kk 0,94
ВСК R 0,74
ИКД R 0,63
МА AM 0,88
ИРЛС FA 0,76

В
КТА ТВ 0,8
ВСК (t3) ВС 0,88 
ИКД АЧТВ 0,57
МА Ф-н 0,68
ИРЛС СФА 0,84

С
ИКК Спонтанная агрегация 0,75
R(t1) Спонтанная агрегация 0,6
ИКК Адр. 2,5 мкг/мл 0,68

 

Результаты

В табл. 1 представлены фоновые
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показатели функционального состояния
гемостаза, полученные у здоровых доб�
ровольцев (n = 30).

В табл. 2 показан корреляционный
анализ показателей АРП�01М «Мед�
норд» с показателями агрегатограммы,
когуалограммы, тромбоэластограммы.

Выводы

1. АПК АРП�01М «Меднорд» является
компактным и безопасным в работе
коагулологическим анализатором.
Благодаря этим качествам он может
быть с успехом использован не толь�
ко в условиях клинических лаборато�
рий, но и у постели больного, в опе�
рационной, в условиях скорой помо�
щи.

2. Анализатор «Меднорд» позволяет
производить суммарную оценку всех
звеньев гемокоагуляции и лизиса, а
также их взаимодействие.

3. Показатели испытуемого прибора
«ИКД», «КТА» и «ИПС» можно с успе�
хом использовать для контроля за
гепаринотерапией больных, а пока�
затели (ИКК), (tl) и (АО) для конт�
роля за дезагрегатной терапией.
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Резюме

ВИКОРИСТАННЯ ГЕМОВІСКОЗІМЕТРІІ В
ДОСЛІДЖЕННІ СИСТЕМИ ГЕМОСТАЗУ

Суханов А.А.

У роботі висвітлено новий метод
дослідження функціонального стану си�
стеми гемостазу: апаратно�програмний
комплекс для клініко�діагностичних дос�
ліджень реологічних властивостей крові
АРП�01М «Меднорд». Показана кореля�
ція представленого методу з традицій�
ними методиками дослідження гемоко�
агуляції. Представлені переваги дослі�
джуваного методу.

Ключові слова: тромбоз глибоких вен
нижніх кінцівок, діагностика, ін’єкційна
наркоманія.

Summary

THE BLOOD VISCOMETERY FOR
HEMOSTASIS SYSTEM STUDY

Sukhanov A.A.

In this paper, a new method of
research lit the functional state of the
hemostatic system: hardware�software
system for clinical diagnostic studies of
blood rheology ARP�01M “Mednord.”
Correlation presented method with
traditional research methods coagulation.
Presents the advantages of the test
method.

Keywords: deep vein thrombosis of the
lower limbs, diagnostics, injecting drug
use.

Впервые поступила в редакцию 04.02.2014 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

91

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

Актуальность темы

Защитная роль воспалительных
процессов в организме общеизвестна,
без них оставались бы нераспознанны
опасные местные процессы, инфекции
быстро генерализовались и приводили
к сепсису, травмы чаще заканчивались
бы шоком, а тканевые дефекты не
восстанавливались. В то же время,
механизмы воспаления обязательно
причиняют тканям вторичное самопов�
реждение [9].

Причиной воспаления в органах и
тканях является первичное поврежде�
ние тканей патологическим агентом. В
связи с этим инфекции всегда сопро�
вождаются воспалением. Независимо от
свойств повреждающего агента, ответ
тканей или органа, в основном проте�
кает однотипно, а интенсивность опре�
деляется как масштабом так и местом
первичного повреждения, а также ре�
активностью макроорганизма [2, 14].

В течении последних лет челове�
чество столкнулось с глобальной про�
блемой, имеющей не только медицин�
ское, но и огромное социально�эконо�
мическое значение — пандемией хро�
нических болезней, которые ежегодно

УДK 616.61 — 002.3 — 092+07
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПУТЕЙ

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ДИАГНОСТИКИ ПИЕЛОНЕФРИТА

Лиходед А.Н., Шухтин В.В., Квасневский А.Я.
Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса

В работе показано, что при воспалительных заболеваниях почек (острый и
хронический пиелонефрит) системные и местные признаки воспалительных явле�
ний в почках не являются высокоспецифическими, что обуславливает ряд труд�
ностей диагностики пиелонефритов особенно хронических. Из всех показателей
мочевого синдрома, о воспалении в почках свидетельствует лишь показатель
лейкоцитурии. Впервые показано, что наиболее значимым критерием воспаления
в почках является повышение в моче лейкоцитов с антигенами CD38, CD45, что
является прямым указанием активности воспалительного процесса.

Предложенная методика является новым перспективным методом диагнос�
тики воспалительных заболеваний почек.

Ключевые слова: пиелонефрит, воспаление, мочевой синдром, маркеры CD38,
CD45.

уносят миллионы жизней, приводят к
тяжелым осложнениям, связанным с
потерей трудоспособности и необходи�
мостью высокозатратного лечения [4,
6].

Поражение почек среди воспали�
тельных заболеваний занимает важное
место из�за значительной распростра�
ненности, резкого снижения качества
жизни, высокой смертности и приво�
дит к необходимости применения до�
рогостоящих методов заместительной
терапии в терминальной стадии — ди�
ализа и пересадки почки [17].

Пиелонефрит наиболее распрост�
раненный воспалительный процесс, при
заболеваниях мочевыделительной сис�
темы и составляет около 65�70 % слу�
чаев.

По данным ВОЗ — хронический
пиелонефрит встречается у каждого
второго пациента страдающего воспа�
лительными заболеваниями мочевыде�
лительной системы [7, 15, 16].

Распространенность болезней по�
чек, в том числе пиелонефритов сопо�
ставима с такими социально значимы�
ми заболеваниями, как эссенциальная
гипертензия и сахарный диабет. В
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среднем, признаки повреждения почек
умеренное или выраженное снижение
скорости клубочковой фильтрации ожи�
даются у каждого десятого в общей
популяции, что сопровождается исходом
в хроническую болезнь почек (ХБП), а
также в хроническую почечную недоста�
точность (ХПН). При этом сопостави�
мые цифры были получены как в инду�
стриальных странах с высоким уровнем
жизни, так и в развивающихся странах
со средним и низким доходом населе�
ния [10, 13].

В итоге урогенитальная патология
является причиной почти 830 тысяч
смертей в мире ежегодно. По данным
скринингового исследования одной из
наиболее представительных программ
NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), проведенной в США
показывает, что 1�я и 2�я стадии ХБП
выявляются при скрининге почти у 3,5
% всего взрослого населения, 3�я ста�
дия почти у 4,7 %, 4�я — у 0,2 %, 5�
я стадия (терминальная ХПН)– менее
чем у 0,1 %, в целом, ХБП в США
выявляется почти у 12 % больных.

Пиелонефрит являясь воспали�
тельным заболеванием не имеющим,�
 специфического возбудителя. В каче�
стве причины могут выступать как эн�
догенная инфекция, так и экзогенная
инфекция.

На сегоднешний день изучены
основные пути проникновения микро�
организмов в почки — гематогенный и
уриногенный. Гематогенный путь воз�
можен на фоне острых заболеваний
бактериальной природы или в случае
сущуствования очага хронической ин�
фекции в полости рта, малом тазу,
желчных путях и т. д.

Уриногенный путь развивается при
инфицировании нижних отделов моче�
выделительного тракта или за счет
активации сапрофитов, обычно бытую�
щих в дистальном отделе уретры.

Отмечается также как одно из
ведущих звеньев патогенеза и наруше�

ние иммунитета, обуславливая упорное
течение пиелонефрита даже при усло�
вии отсутствия урологической патоло�
гии [11, 12, 18].

Следовательно своевременное
выявление пиелонефрита является од�
ной из важных диагностических задач
для начала своевременного лечения.

Среди патогенетических признаков
воспаления в почке вторичные измене�
ния в моче и крови являются совре�
менной основой диагностики пиелонеф�
ритов, также используются методы ви�
зуализации морфофункционального со�
стояния почек. Вместе с тем, выявле�
ние начальных стадий пиелонефрита,
когда воспалительный процесс не но�
сит тяжелый деструктивный характер и
не сопровождается ни локальными, ни
системными изменениями, особенно в
случае обострения хронического пиело�
нефрита, представляет, зачастую, дос�
таточно большие диагностические труд�
ности. В связи с незначительной выра�
женностью как местных, так и систем�
ных изменений возникающие трудности
в диагностике являются показаниями в
дальнейшем к совершенствованию ди�
агностики пиелонефрита.

Цель исследования состояла в
сравнении клинико�лабораторных диаг�
ностических показателей воспалитель�
ных процессов в почках и определения
в моче маркеров активации лейкоци�
тов CD38, CD45.

Материалы и методы исследования

Нами обследовано 120 человек,
100 из которых это больных страдаю�
щих пиелонефритом и 20 человек кон�
трольная группа. Все больные были
разделены на группы.

1 группа — 63 человека больные
острым пиелонефритом;

2 группа — 37 человек больные
хроническим пиелонефритом в фазе ак�
тивного воспаления;

3 группа — контрольная группа из
20 человек без признаков заболевания
верхних мочевых путей.
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Всем пациентам проводились как
общеклинические исследования, так и
дополнительные инструментальные ис�
следования, а также разработанная
нами методика определения лейкоци�
тов мочи с антигенами CD38, CD45 [1,
5, 8, 19].

Суть метода заключается в опре�
делении субпопуляций лейкоцитарных
клеток имеющих антиген CD38, CD45 с
помощью иммунного комплекса перок�
сидаза�антипероксидаза.

Для этого 4 мл. мочи разбавляем
физиологическим раствором в соотно�
шении 1 к 2 и центрифугируем 15 мин.,
При 1800 об.мин., При комнатной тем�
пературе. Сливали надосадочную жид�
кость, добавляли физиологический ра�
створ, ресуспендировали и центрифу�
гировали при 1000 об. мин., при ком�
натной температуре. Отмытые лейкоци�
ты разводили физиологическим раство�
ром, доводя их до концентрации 2�4 *
10 кл / мкл. На цитологический препа�
рат последовательно наносили по 100
мкл. моноклональных антител CD38,
CD45, и комплекса пероксидаза�анти�
пероксидаза хрена. Готовые препара�
ты окрашивали метиленовым зеленым
и определяли активность пероксидазы
хрена для идентификации различных
субпопуляций лимфоцитов. Клетки, об�
ладающие оказываются антигеном, свя�
занным с пероксидазой хрена, имели
по краю цитоплазмы темный ободок
коричневого цвета.

У всех больных были изучены
показатели мочевого синдрома (проте�
инурия, лейкоцитурия, эритроцитурия,
цилиндрурия), исследовалась моча по
Нечипуренко, в крови определяли об�
щее количество лейкоцитов и лейкоци�
тарную формулу, содержание мочеви�
ны и креатинина. Рассчитывали клубоч�
ковую фильтрацию по Кокрофт�Голту.
Всем больным выполняли УЗИ иссле�
дования почек. По показаниям произ�
водили РКТ почек или экскреторную
урографию.

Результаты и их обсуждения

Полученные результаты свидетель�
ствуют о том что воспалительные про�
цессы в почках при пиелонефрите не
вызывают значимых системных измене�
ний, особенно у больных хроническим
пиелонефритом. Лишь у 17 из 63 боль�
ных отмечается повышение температу�
ры тела, а также умеренный лейкоци�
тоз со сдвигом влево. Концентрация
креатинина имела лишь тенденцию к
повышению.

При исследовании почек с помо�
щью УЗИ метода у больных острым
пиелонефритом отмечали увеличение
размеров пораженной почки, умерен�
ное расширение чашечно�лоханочной
системы, нечеткость кортикомедулляр�
ной дифференцировки, снижение эхо�
генности паренхимы почки (реже повы�
шение), тогда как при хроническом
пиелонефрите отмечали ассиметрию
размеров почек, уменьшение поражён�
ной почки в размерах, истончение и
уплотнение паренхимы. Однако, наибо�
лее значимые отличия выявлены при
определении лейкоцитов с антигенами
CD38, CD45.

Так при остром пиелонефрите
количество лейкоцитов CD38 в 4 раза
превышает норму, а CD45 в 3 раза
превышает норму.

При хроническом пиелонефрите
количество лейкоцитов CD38 и CD45
превышает норму в 2 раза.

В лечении пиелонефрита своевре�
менная диагностика особенно важна в
начале заболевания, так как при ост�
ром течении, а также при обострении
хронического воспалительного процес�
са при использовании клинико�лабора�
торных и инструментальных методов
исследования не всегда возможно вов�
ремя диагностировать степень, наличие
и активность воспалительного процес�
са в почках. Вместе с тем по нашим
данным мочевой синдром, сопровожда�
ющийся лейкоцитурией, вызывает появ�
ление в моче активных лейкоцитов, ко�
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торые являются по�
казателем наличия
воспалительного
процесса. Наличие
активных лейкоци�
тов в моче является
прямым показанием
того, что в почках,
либо в мочевых пу�
тях, происходит
воспаление. По дан�
ным наших иссле�
дований маркером
активности лейко�
цитов мочи служат
CD38, CD45.

Таким обра�
зом, увеличение
лейкоцитов CD38,
CD45 в моче явля�
ются важными по�
казателями наличия
и активности воспаления в почках. По
данным литературы аналогичные изме�
нения в крови, свидетельствуют об ак�
тивации лейкоцитов, и наблюдаются при
воспалительных процессах [3].

Эти изменения отражают активную
реакцию иммунной системы при вос�
палении и не обусловлены изменени�
ем физико�химического состава мочи
и другими вторичными реакциями со
стороны лейкоцитов при их нахожде�
нии в моче. Таким образом определе�
ние субпопуляций лейкоцитов CD38,
CD45 является прогностически более
надежным для диагностики воспали�
тельных заболеваний почек тестом, чем
определение активных клеток Штерн�
геймера — Мальбина, общего количе�
ства лейкоцитов мочи и других показа�
телей мочевого синдрома а также дан�
ных полученных при УЗИ и РКТ иссле�
дованиях.

Выводы

1. В моче больных пиелонефритом оп�
ределяются лейкоциты CD38 и
CD45 в количестве, превышающем
показатели у здоровых лиц.

2. Для диагностики воспаления в поч�
ках при пиелонефрите может ис�
пользоваться разработанная мето�
дика определения лейкоцитов CD38
и CD45 с помощью моноклональ�
ных антител.
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Таблица 1 

Сравнительные показатели изменений в моче у исследуемых  
групп пациентов (М ± m) 

 Мочевой 
синдром 
(лейкоциты 
по Нечипу-
ренко) 

Уровень 
креатини-
на в крови 
мкмоль/л 

УЗИ признаки CD38 CD45 

Острый 
пиело-
нефрит 

3011 ± 422 
p < 0,15 

84,13 ± 13,2 Эхографических 
изменений почек 
не определяется 

23,4 ± 2,8 
p < 0,001 

25,1 ± 2,4
p < 0,001 

Хрони-
ческий 
пиело-
нефрит 

1680 ± 120 
p < 0,5 

103,32 ± 18,4 Неровность конту-
ра почек, утолще-
ние стенок ЧЛС, 
регидность чаше-
чек. 

17,3 ± 1,8 
p < 0,01 

15,3 ± 1,4
p < 0,01 

Кон-
троль-
ная 
группа 

1010 ± 89 71,7 ± 8,3 Кортико-
медуллярная 
дифференциров-
ка:не нарушенна; 
Паренхиматозно — 
синусное отноше-
ние: не нарушено 
2:1. 

5,1 ± 0,6 5,9 ± 0,8 

p — достоверность различий в сравнении с контрольной группой. 
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Резюме

ПАТОГЕНЕТИЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ
ШЛЯХІВ ВДОСКОНАЛЕННЯ

ДІАГНОСТИКИ ПІЄЛОНЕФРИТУ

Лиходід А.Н., Шухтін В.В.,
Квасневський А.Я.

У роботі показано, що при запаль�
них захворюваннях нирок (гострий і
хронічний пієлонефрит) системні та
місцеві ознаки запальних явищ в нир�
ках не є високоспецифічними, що обу�
мовлює ряд труднощів діагностики
пієлонефритів особливо хронічних. З
усіх показників сечового синдрому, про

запалення в нирках свідчить лише показ�
ник лейкоцитурии. Вперше показано, що
найбільш значущим критерієм запален�
ня в нирках є підвищення в сечі лейко�
цитів з антигенами CD38, CD45, що є
прямою вказівкою активності запально�
го процесу.

Запропонована методика є новим
перспективним методом діагностики
запальних захворювань нирок.

Ключові слова: пієлонефрит, запален+
ня, сечовий синдром, маркери CD38,
CD45.

Summary

PATHOGENETIC SUBSTANTIATION OF
WAYS TO IMPROVE THE DIAGNOSTICS

PYELONEPHRITIS

Likhoded A.N., Shuhtin V.V.,
Kvasnevsky A.Ya.

In this paper we show that in
inflammatory kidney diseases (acute and
chronic pyelonephritis) systemic and local
signs of inflammation in the kidneys are
not highly specific, which leads to a
number of difficulties especially chronic
pyelonephritis diagnosis. Of all the
indicators bladder syndrome, inflammation
of the kidneys shows only index
leykotsiturii. It was shown that the most
important criterion for inflammation in the
kidneys is to increase urine leukocyte
antigens CD38, CD45, which is a direct
indication of the activity of the
inflammatory process.

The proposed method is a promising
new method for diagnosis of inflammatory
diseases of the kidneys.

Keywords: pyelonephritis, inflammation,
urinary syndrome markers CD38, CD45.

Впервые поступила в редакцию 29.11.2014 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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Актуальність

Друга половина ХХ�го і початок
ХХІ�го століття ознаменувалися не
тільки суттєвим зростанням темпів на�
уково�технічного прогресу, але й про�
гресивним антропогенним навантажен�
ням на всі сфери життєдіяльності лю�
дини. Вже у 1974 р. ВООЗ були виз�
начені 8 класів пріоритетних забруд�
нювачів природного середовища, до
числа яких увійшли важкі метали (ВМ):
кадмій, свинець і ртуть [1].

Проте якщо раніше йшлося пере�
важно про професійні отруєння ВМ, то
сучасні зумовлені експозицією цими
мікроелементами патологічні зрушення
стосуються набагато ширших контин�
гентів ризику (діти, вагітні жінки, осо�
би похилого віку тощо), джерелами
надходження яких до організму є пит�
на вода, харчові продукти, забрудне�
не природне довкілля.

В механізмах реалізації біологіч�
ної ролі важких металів (ВМ) провідна
роль належить металотранспортним
білкам, особливе місце серед яких
займають металотіонеїни (МТ) [2].
Представники суперсімейства цих
білків з молекулярною масою близько
7 кДа присутні практично в кожному
живому організмі від мікробів до лю�
дини. Вони характеризуються високим
вмістом цистеїну (близько 30% по
масі), які знаходяться у відновленій
формі та скоординовані з іонами ме�

УДК 615.099.07
АЛГОРИТМ ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ ПРИ ПІДОЗРІ НА

ДИСГОМЕОСТАЗ ВАЖКИХ МЕТАЛІВ

Шафран Л.М., Пихтєєва О.Г., Большой Д.В.
Український НДІ медицини транспорту, Одеса, pyhteeva@rambler.ru

Запропоновано алгоритм лабораторних досліджень при підозрі на дісгомео�
стаз важких металів (недостатність есенціальних елементів або металлотоксікоз),
який містить рекомендації щодо вибору оптимального біосубстратах в залежності
від часу дії та дози.

Ключові слова: важкі метали, металотіонеїн, інтоксикація, недостатність цинку

талів через SH�групи [3]. Особливе роз�
ташування залишків цистеїну доз�
воляє МТ зв’язувати з високою афін�
ністю атоми одно� і двовалентних ме�
талів, а їх наявність дає можливість
знижувати вміст активних форм кисню
та азоту в клітинах [4].

Контингенти та методи

Лабораторні дослідження проводи�
ли серед різних контингентів, які
відрізняються віком, статтю, ступенем
контакту з шкідливими виробничими і
екологічними чинниками. Для дослід�
жень були відібрані 3 основних групи
осіб, які постійно мешкають в м. Одесі:

1. Практично здорові неекспоновані
люди (групи підвищеного ризику �
діти, підлітки під час інтенсивного
росту, вагітні жінки, здорове пра�
цездатне населення, яке контактує
з ВМ в умовах виробничої діяль�
ності)

2. Хворі (пацієнти кардіологічного, ен�
докринологічного, нефрологічного
відділень та відділення гемодіалізу
обласної лікарні).

3. Робітники, що були експоновані ВМ
під час виробничої діяльності

Всього за 15 років обстежено по�
над 1000 осіб.

При обстеженні людей в якості
біосубстратів використовували волос�
ся, кров (цільну, або еритроцитарну
масу и сироватку), сечу. Пробопідготов�
ку проводили загальноприйнятими ме�
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тодами з урахуванням доповнень та
змін, запропонованих нами в ході по�
передніх аналітичних досліджень.

Вимірювання вмісту ВМ проводи�
ли методом атомно�емісійної спектро�
скопії з електродугової атомізацією на
спектрометрі ЭМАС�200 CCD, Атомно�
абсорбційному спектрометрі «Сатурн�
3» з електротермічною та полум’яне�
вою атомізацією. Вимірювання вмісту
ртуті проводили методом атомної аб�
сорбції «холодної пари» на приладі
«Юлія�2М», модернізованому в ФХІ ім.
Богатського НАН України. Визначення
інтегральної концентрації МТ проводи�
ли за власною методикою [2].

Результати та їх обговорення

Проведені нами епідеміологічні
дослідження вмісту ВМ в організмі
різних контингентів населення, які мали
виробничо та екологічно зумовлений
контакт з цими ксенобіотиками, пока�
зали що в кожній з досліджуваних груп
достатньо високий відсоток обстеже�
них (15�45 % в залежності від групи)
має дисбаланс ессенціальних металів.
Це кореспондується, зокрема, з дани�
ми про вміст ВМ в біосубстратах лю�
дей з різних країн світу [4�9 та інш.].

Як правило, особливо при
хронічній експозиції малими дозами
ВМ, перші прояви патологічних зру�
шень в організмі (здебільшого з боку
печінки, нирок, нервової та серцево�
судинної систем) мають відстрочений
характер, що не дозволяє зв’язати
виявлені симптоми з попередньою
експозицією ВМ. Широке впроваджен�
ня в практику визначення концентрації
МТ у різних біосубстратах (поряд з
традиційним вимірюванням концент�
рацій металів у крові, сечі та волоссі)
дозволяє суттєво знизити ступень не�
визначеності у діагностиці не тільки
металотоксикозів, а й широкого кола
таких спадкових і набутих захворювань,
в патогенезі яких суттєву роль відігра�
ють дефіцит, надлишок або дисбаланс

ВМ в організмі.

Як свідчать результати проведених
нами епідеміологічних та експеримен�
тальних досліджень, має місце, з одно�
го боку, високий рівень кореляційних
зв’язків між концентраціями цинку і МТ
в крові у фізіологічних умовах та, з іншо�
го боку, між ступенем інтоксикації
організму кадмієм та ртуттю і концент�
рацією МТ в крові, сечі та органах ла�
бораторних тварин (наприклад, ко�
ефіцієнт кореляції 0,65 між вмістом кад�
мію і МТ в сечі; 0,66 між вмістом ртуті і
МТ в сечі; 0,78 між концентрацією цин�
ку і вмістом МТ в еритроцитах тощо). Це
відбиває, на нашу думку, важливу за�
гально біологічну позицію щодо тлума�
чення таких понять як «металотоксикоз»,
дісгомеостаз та «носійництво» важких
металів. У всіх цих випадках досліджен�
ня рівнів МТ у біосубстратах дає важли�
ву інформацію для лікаря профпатоло�
га та токсиколога.

Металотоксикоз – гостре або хро�
нічне отруєння важкими металами з
відомими патогенетичними механізма�
ми та характерною клінічною картиною.
В сучасних умовах професійні та еко�
логічно зумовлені метало токсикози зу�
стрічаються рідко, здебільше у надзви�
чайних ситуаціях або в разі порушен�
ня вимог охорони праці та поводжен�
ня з відповідними речовинами. Визна�
чення МТ в цих випадках доцільне для
уточнення важкості патологічного про�
цесу, прогнозу та оцінки ефективності
застосованих лікувальних заходів.

Під дисгомеостазом важких ме�
талів розуміють підвищення, зниження
або порушення співвідношення про�
відних біологічно значущих (ессенціаль�
них) металів з різноманітними функц�
іональними зрушеннями в організмі,
що може бути викликано дисбалансом
надходження, утилізації та виведення
токсичних та ессенціальних важких ме�
талів. Такі стани можуть мати первин�
ний або вторинний характер та прояв�
ляються неспецифічними симптомами
(підвищення стомлюваності, зниження
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загальної та імунологічної резистент�
ності, дерматологічні проблеми тощо) та
розвиваються на протязі тривалого
часу. Оскільки діагностика таких станів
досить важка, важливими заходами в їх
виявленні є сумісне дослідження вмісту
важких металів та МТ у біосубстратах
таких осіб.

Щодо «носійництва» ВМ, то під та�
ким зазвичай в токсикології розуміють
виявлення в крові, січі та інших біосуб�
стратах підвищеного рівню окремих
конкретних металів, що не супровод�
жується будь якими симптомами, функ�
ціональними зрушеннями та іншими
проявами метало токсикозу чи дисгоме�
остазу. Випадки носійництва виявляють�
ся, як правило, при проведенні плано�
вих або моніторингових лабораторних
досліджень. Визначення МТ у таких осіб
дозволяє диференціювати носійництво
від отруєння ВМ.

Наш багаторічний досвід моніто�
рингових та епідеміологічних дослід�
жень різних контингентів здорового на�
селення, а також хворих з підозрою
на отруєння ВМ, свідчить, що найбільш
часто зустрічаються випадки дисгоме�
остазу (до 27 % відсотків обстежених),
тоді як ознаки інтоксикації МВ вияв�
ляли на рівні 0,07�0,1 %. За 15 років
спостережень носійництво спостеріга�
ли у 12 випадках: перевищення вмісту
ртуті вище за токсикологічну норму
(50,0 мкг/дм3) спостерігалося нами 5
разів, з них 3 – експоновані моряки, а
вище рекомендованої ВООЗ норми
(25,0 мкг/дм3) – 18 разів. За весь час
досліджень тільки 4 рази в крові було
виявлено підвищений вміст кадмію
(вище 10,0 мкг/дм3), 2 рази � талію,
один раз � свинцю (вище 150 мкг/дм3).

Наші експериментальні досліджен�
ня показують, що індукція синтезу МТ
при дії багатьох ВМ (в першу чергу
кадмію, ртуті та цинку) носить стійкий
і досить тривалий характер[10]. Цей
факт є дуже важливим, оскільки низь�
кодозова експозиція ВМ, як правило,

не призводить до стрімкого розвитку
металотоксикозу, який може бути діаг�
ностовано за клінічними ознаками. На
відміну від останнього низькодозова
експозиція ВМ призводить, перш за
все,до зниження імунної реактивності
[11, 12]та адаптаційних резервів орган�
ізму. Токсична дія низьких доз ВМ но�
сить відстрочений характер і може ма�
ніфестувати себе клінічними ознаками
через досить тривалий час після дії
металу. Вміст МТ в біосубстратах може
бути високочутливим специфічним мар�
кером експозиції токсичними ВМ (ТВМ).
Цьому сприяє, як було показано в на�
ших дослідженнях, статистично значуще
дозозалежне зростання інтегральної
концентраціїМТ (тобто суми всіх ізо�
форм) в плазмі (сироватці) крові, що
спостерігається вже через добу після
експозиції цинком, кадмієм, або ртуттю.
Цей показник у поєднанні з визначен�
ням концентрації металів в крові і сечі
дозволяє достовірно діагностувати екс�
позицію токсичними ВМ. І хоча концен�
трація ТВМ в крові швидко знижуєть�
ся з часом, метал залишається в
організмі в органах мішенях (печінці,
нирках, нервовій системі) і може про�
довжувати свою токсичну дію. Підви�
щена концентрація МТ в плазмі (си�
роватці) крові, як правило, зберігаєть�
ся довше, ніж підвищена концентрація
метала�токсиканта, тому може викори�
стовуватися як ефективний і чутливий
біомаркер експозиції через декілька
тижнів, коли концентрація важкого
металу в крові вже знаходиться нижче
МДР і діагностувати металотоксикоз за
цим показником неможливо.

Оскільки МТ відіграє надзвичай�
но важливу роль в обміні та забезпе�
ченні біодоступності цинку, зниження
рівня МТ в еритроцитах крові нижче
за середньо популяційний рівень на 50
% і більше свідчить про цинкдефіцит�
ний стан, навіть в тому випадку, якщо
концентрація цинку в крові укладається
в межі фізіологічної норми. Оскільки
синтез МТ в еритроцитах відбувається
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на стадії еритропоезу, вміст МТ в ерит�
роцитах відбиває інтегральну забезпе�
ченість цинком, а не локальну за часом
концентрацію в крові, яка швидко
змінюється (наприклад, різко зростає
при введенні цинквміщуючих мінераль�
них препаратів і швидко знижується зав�
дяки детоксикаційній функції печінки).

Вміст МТ в сечі носить дозозалеж�
ний характер, наприклад, від рівню кад�
мію в нирках. Концентрація МТ в сечі
вище за 0,1 мг/л свідчить про початок
ниркової дисфункції, частіше за все ту�
булоінтерстиціального синдрому. Через
малий розмір МТ його поява в сечі пе�
редує вираженій протеїнурії.

Все вищевикладене стало основою
для уточнення нормативних величин
вмісту МТ у біосубстратах здорової лю�
дини, а також розробки алгоритму щодо
порядку проведення досліджень.

Аналіз численних публікацій пока�
зав, що різні автори наводять в своїх
роботах величини вмісту МТ в біосуб�
стратах людини, які навіть при відсут�
ності експозиції ВМ характеризуються
високими розбіжностями, що утруднює
встановлення біологічної норми. Віро�
гідно, не випадкова відсутність прий�
нятих нормативів ВООЗ. Проведені
нами моніторингові дослідження можуть
стати відправною точкою для аргумен�
тації національних нормативів цього
плану. Запропоновані граничні рівні
вмісту МТ в біосубстратах людини підсу�

мовані в табл. 1.

Ці данні дозволяють орієнтуватися
при інтерпретації результатів дослід�
жень, які проводяться з метою моніто�
рингу контингентів підвищеного ризику
експозиції ВМ, виявленні наслідки ви�
робничо�зумовленого контакту, а також
у роботі з хворими для виявлення ознак
дисгомеостазу металів.

Наші пропозиції щодо норматив�
них рівнів вмісту МТ у біосубстратах
людини, а також досвід лабораторно�
го обстеження різних контингентів на�
селення дозволили виділити континген�
ти серед яких доцільно проводити дос�
лідження щодо встановлення рівнів ТВМ
та ВМ у профілактичних та діагностич�
них цілях. До таких, за нашим досвідом,
належать:

1. особи з професійно�обумовленим
контактом:

� при планових оглядах в тому ви�
падку, якщо виявлені ознаки за�
гальних захворювань або функціо�
нальних порушень,

� при звертанні за медичною допо�
могою при загальних захворюван�
нях осіб, в анамнезі яких був про�
фесійно�зумовлений контакт з ВМ.

� У осіб з окремими симптомами, ха�
рактерними для металотоксикозів
(отруєнь ВМ)

2. населення, що проживає в районах
екологічно небезпечнихза ВМ (особли�

Таблиця 1 

Граничні рівні вмісту МТ в біосубстратах 

Рівень  
експозиції  
металом 

(Zn, Cd, Hg) 

Біосубстрат

Еритроцити 
Плазма 

(сироватка)
Сеча 

мкг/г білку нг/г білку мкг/л 
мкг/г  

креатиніну 

Норма 40-100 < 15 < 100 < 100 

Виробнича 
експозиція Zn, Cd, 
Hg 

130-350 20-100 900-1300 1500-2100 

Цинкдефіцитний 
стан 

< 30 < 15 < 100 < 100 
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во діти та вагітні жінки)

3. Контингенти хворих з дисгомеоста�
зом есенціальних металів (перш за все,
цинку).

Для таких досліджень було розроб�
лено алгоритм і показання для вибору
відповідного біосубстрата для аналізу:

Ми пропонуємо наступний алго+
ритм такого дослідження:

1. Якщо мав місце контакт з
важкими металами (Cd, Zn, Hg),
підтверджений виміром їх вмісту в
повітрі, їжі, воді тощо (або зі слів паціє�
нта) і пацієнт звернувся до лікаря не
пізніше 3 діб після контакту, або якщо є
симптоми отруєння ВМ — вимірюється
вміст ТВМ у крові та сечі і МТ в сиро�
ватці крові. Перевищення максимально
допустимого рівня ТВМ або наближен�
ня до нього (75% і більше) (табл. 2.) при
рівні МТ в сироватці крові вище 15 нг/г
білка свідчить про наявність експозиції
і є свідченням того, що отримана доза
була діючою, викликавши адаптаційний
синтез МТ. Крім того, бажано визнача�
ти вміст базових ессенціальних металів
(Zn, Fe, Cu, Mn), для прогнозування
важкості перебігу металотоксикозу.
Дисбаланс ессенціальних металів є не�
сприятливою прогностичною ознакою.

2. Якщо після контакту пройшло
більше 3 діб, аналіз крові на ТВМ, як
правило, не інформативний. В такому
випадку необхідно провести вимірюван�
ня концентрації ТВМ в сечі (при часу
після контакту до 10 діб) та визначення
вмісту МТ в сироватці крові та еритро�

цитах. Рівні МТ в сироватці вище 15 нг/
г білка і еритроцитах вище 100 мкг/г
білка при концентрації Cd, Zn, Hg в сечі
в межах 75% МДУ і вище є свідченням
експозиції ТВМ.

3. При підозрі на хронічну дію
сполук Cd, Zn, Hg необхідно проаналі�
зувати вміст ТВМ в волоссі і концент�
рацію МТ в еритроцитах та сечі. Концен�
трація МТ в еритроцитах вище 100 мкг/
г білка при концентрації в волоссі 75%
МДУ і вище вказує на наявність експо�
зиції. Концентрація МТ в сечі вище 100
мкг/г креатиніну свідчить про початко�
ву стадію ниркової дисфункції. Оскільки
в нормі МТ з сечею не виводиться, по�
ява цього низкомолекулярного білка
свідчить про порушення реабсорбції
білка, яке передує вираженій протеї�
нурії.

4. При наявності симптомів, ха�
рактерних для недостатності цинку, не�
обхідно визначати вміст МТ в еритроци�
тах та концентрацію цинку в крові. Кон�
центрація МТ в еритроцитах мен�
ше 30 мкг/г білку свідчить про недо�
статність біодоступного цинку навіть
при концентрації Zn в крові на нижній
межі умовної фізіологічної норми (< 1,5
мг/дм3) і потребує корекції.

Висновок:

Запропонований алгоритм дає
змогу мінімізувати кількість необхідних
досліджень і підвищити якість діагнос�
тики станів, пов’язаних з експозицією
ВМ або порушенням їх обміну.

Таблиця 2 

Норми або максимально допустимі рівні вмісту цинку, кадмію, ртуті та 

міді в біосубстратах. 

Метал Концентрація в біосубстраті 

Кров, мг/дм3 Сеча, мг/дм3 Волосся, мкг/г 

Цинк 1,16 - 9,0 0,2 - 0,4 120-150 

Кадмій < 0,01 <0,002 <0,4 

Ртуть < 0,050 (0,025) < 0,025 (0,010) < 0,7 

Мідь 0,7 – 1,4 < 0,030 8,0-20,0 
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Резюме

АЛГОРИТМ ЛАБОРАТОРНЫХ
ИССЛЕДОВАНИЙ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ

НА ДИСГОМЕОСТАЗ ТЯЖЕЛЫХ
МЕТАЛЛОВ

Шафран Л.М., Пыхтеева Е.Г.,
Большой Д.В.

Предложен алгоритм лаборатор�
ных исследований при подозрении на
дисгомеостаз тяжелых металлов (не�
достаточность уровней эссенциальных
элементов или металлотоксикоз), кото�
рый содержит рекомендации по выбо�
ру оптимального биосубстрата в зави�
симости от времени действия и дозы
ксенобиотика.

Ключевые слова: тяжелые металлы,
металлотионеин, интоксикация, цинк+
дефицит

Summary

LABORATORY ALGORITHM FOR
SUSPECTED HEAVY METALS

DISHOMEOSTASIS

Shafran L.M., Pykhteeva E.G.,
Bolshoy D.V.

The laboratory algorithm for
suspected heavy metals dishomeostasis
(insufficient levels of essential elements
or metallotoxicosis) is proposed. It
contains guidelines for choosing the
optimal biosubstrate depending on the
time of action and dose. It contains
recommendations for choosing optimal
biosubstrate depending on the action
time and dose of xenobiotic.

Keywords: heavy metals,
metallothionein, intoxication, insufficient
of zinc levels
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Актуальность темы

Современный уровень развития
науки и производства (в том числе и
в области высоких технологий) на се�
годняшний день позволяет создавать
технические средства и оборудование,
работающие с высокой степенью на�
дежности. В этих условиях человек, в
большинстве случаев, является управ�
ляющей звеном, и, одновременно, наи�
более «слабым» звеном во всякого
рода технических системах. В после�
днее время цена ошибок операторов
неизмеримо возросла. Именно поэто�

УДК 612.821:331.442.4
ХАРАКТЕРИСТИКА ДИНАМИКИ РЕАКЦИЙ ЛИЦ СКЛОННЫХ И
УСТОЙЧИВЫХ К РАЗВИТИЮ СОСТОЯНИЯ МОНОТОНИИ ПРИ

ОПЕРАТОРСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

*Кальниш В.В., *Пышнов Г.Ю., **Мальцев А.В., **Красотин Е.В.
*ГУ «Институт медицины труда НАМН», Киев; getver1@mail.ru

**Украинская военно+медицинская академия, Киев

Монотонность трудовой деятельности часто приводит к развитию специфи�
ческих функциональных состояний у оператора (психическое пресыщение, моно�
тония), которые могут стать причиной аварий в энергетике, транспорте, связи, на
флоте, в авиации и т.д. Информационные причины нарушения надежности дея�
тельности человека�оператора при развитии монотонии заключаются в наруше�
нии функционального состояния оператора и опосредованного воздействия на
его работоспособность.

В статье рассматриваются закономерности изменения функционального со�
стояния человека�оператора при развитии монотонии. Экспериментально выявле�
но наличие более выраженных процессов изменения функционального состояния
у лиц склонных к монотонии по сравнению с лицами не склонными к развитию
этого состояния. Полученные данные свидетельствуют о существенной трансфор�
мации латентных периодов у операторов при изменении ритма предъявляемых
задач для решения.

Изучение особенностей трансформации функционального состояния при
монотонии позволит расширить понимание механизмов работы головного мозга
для прогнозирования развития состояния монотонии и разработки возможных
путей его коррекции.

Ключевые слова: операторский труд, монотония, трансформация функциональ+
ного состояния, надежность деятельности.

му изучение функционального состоя�
ния человека�оператора становится
наиболее актуальной задачей [10].

Число специалистов операторско�
го профиля, различные виды оператор�
ской деятельности прогрессивно рас�
тут. Операторы в настоящее время
являются также доминирующим контин�
гентом специалистов практически всех
видов транспорта. Именно их профес�
сиональная деятельность определяет
гигиенические, физиологические и пси�
хологические особенности трудового

Психофизиология на транспорте The Psychophysiology on Transport
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процесса, а также отраслевую специфи�
ку профессиональной и профессиональ�
но обусловленной заболеваемости [12].

Таким образом, проблема надеж�
ности операторской профессиональной
деятельности на фоне напряженного
труда приобретает актуальность в
мире.

Многочисленные данные литера�
туры свидетельствуют о существенном
влиянии фактора однообразия на ра�
ботоспособность человека. Исследова�
ниями показано, что успешность про�
стой, однообразной умственной дея�
тельности зависит от силы нервной
системы и исходного уровня актива�
ции [2], а производительность монотон�
ной деятельности зависит от совокупно�
сти нейродинамических и психодинами�
ческих свойств личности [13]

Особенно часто монотония возни�
кает у людей, работающих на конвей�
ере или операторов�наблюдателей тех�
нологического процесса в энергетике,
транспорте, связи, на флоте, в авиа�
ции и т.д.

Монотонность трудовой деятель�
ности часто приводит к развитию спе�
цифических функциональных состояний
(психическое пресыщение, монотония),
которые могут стать причиной аварий
[9].

Информационные причины нару�
шения надежности деятельности чело�
века�оператора при монотонии заклю�
чаются в нарушении функционального
состояния оператора и опосредован�
ного воздействия на его работоспособ�
ность [8]

Изучение особенностей трансфор�
мации функционального состояния при
монотонии позволит, с одной сторо�
ны, углубить понимание механизмов
работы головного мозга, а с другой �
имеет практическое значение как с
точки зрения прогноза развития состо�
яния монотонии, так и возможных пу�
тей его коррекции [16].

Цель работы – выявить особенно�
сти изменения реакций при монотонной
операторской деятельности у лиц с раз�
личной склонностью к развитию состо�
яния монотонии.

Объем и методы исследований

В исследованиях принимали учас�
тие испытуемые – добровольцы, мужчи�
ны и женщины, возраст 24�28 лет (69
человек). С помощью специального
компьютерного теста испытуемым дава�
лась информационная монотонная на�
грузка длительностью 60 минут. Были
использованы 2 экспозиции, отведен�
ные для решения задач � 4,0 с (33 че�
ловека) и 5,3 с (36 человек). Каждый
логический тест, являющийся элемен�
том предъявляемого потока заданий,
имел такую длительность, которая укла�
дывалась в норму выполнения заданий
в условиях с повышенной напряженно�
стью труда (класс 3.2 согласно «Гигие�
нической классификации труда …»,
2001) [3].

Предъявление информационной
нагрузки проводилось с помощью спе�
циальной компьютерной программы,
позволяющей моделировать поток ин�
формационных логических задач, име�
ющих определенную аналогию с опе�
раторской деятельностью [5]. Компью�
терная программа реализована с помо�
щью современных средств отображе�
ния, хранения и получения информации
об эффективности и надежности дея�
тельности испытуемых. Имеется «дру�
жественный» интерфейс, позволяющий
пользователю программы оперативно
настраивать режимы тестирования, про�
водить испытания и отображать полу�
ченную информацию в наглядной и
удобной форме для проведения даль�
нейшего содержательного и статисти�
ческого анализа.

Для стандартизации получения
результатов тестирования использова�
лось несколько приемов. Во�первых,
самостоятельное тестирование с помо�
щью компьютера определенным обра�
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зом стандартизирует ситуацию получе�
ния результатов. Во�вторых, при появ�
лении ошибки в процессе выполнения
заданий ее индикация осуществляется
с помощью яркого светового и гром�
кого звукового сигнала, что способ�
ствует мобилизации сил испытуемого
и формированию повышенной ответ�
ственности в процессе проводимой
работы. В�третьих, стандартизация
моторных реакций для решения
предъявляемых задач обеспечивается
путем использования только двух кно�
пок «ДА» или «НЕТ», на одну из кото�
рых после принятия соответствующе�
го решения необходимо нажать как
можно быстрее. Использование толь�
ко двух вариантов ответов, конечно,
несколько сужает возможное разнооб�
разие реакций на происходящие со�
бытия, но с другой стороны, дает воз�
можность лучше разобраться в таком
сложном явлении как стратегии при�
нятия решения в условиях неопреде�
ленности. Подобные приемы были ус�
пешно испытаны с помощью пакета
других тестов и показали хорошие
результаты [6]. Их подробное описание
и организация тестирования приведено
в работе [7].

Формирование информационной
нагрузки было осуществлено путем
применения заданий с реализацией так
называемого эффекта интерференции
Струпа. Тест Струпа является надеж�
ным инструментом для изучения харак�
теристик внимания и кратковременно�
го запоминания [4, э11]. Считается, что
его целесообразно использовать для
диагностики нейропсихологических
функций, связанных преимущественно с
фронтальными долями мозга [1, э15].
При решении применяемой модифика�
ции задачи Струпа требуется установить
совпадение цветов «графической обо�
лочки» слова и значения самого слова,
игнорируя цвет представляющих его
букв. Взаимодействие факторов «цвет»
и «значение слова» возникает благода�
ря разрешению задачи эмпирической

неопределенности в условиях осуще�
ствления двух возможных способов
опознания цвета, обращенных к первой
и второй сигнальным системам орга�
низма человека. Указанное взаимодей�
ствие происходит на фоне интерферен�
ции с эффектом взаимоподавления не�
скольких одновременно  происходящих
психологических процессов – восприя�
тия цвета окна, семантики слова и иг�
норирования цвета слова, которые так�
же осуществляются в условиях неопре�
деленности последовательности реали�
зации этих явлений. Задача игнориро�
вания цвета слова усложняет интерфе�
ренционную картину, поскольку возни�
кает дополнительная операция подавле�
ния [1].

Анализ результатов проводился с
помощью методов вариационной ста�
тистики с использованием пакета про�
грамм STATISTICA 6.1.478.0. [14]. Для
расчета степени склонности к разви�
тию состояния монотонии рассчитывал�
ся индекс монотонии “=(ф

нач
�ф

кон
)/ф

нач

(где: ф
нач

 – средняя реакция испытуе�
мого за первые 5 мин выполнения
заданий; ф

кон 
– средняя реакция испы�

туемого за последние 5 мин выполне�
ния заданий). Отрицательное значение
“ свидетельствовало о развитии состо�
яния монотонии, а положительное – об
устойчивости к развитию этого состо�
яния. Различие средних реакций ис�
пытуемых определялось с использова�
нием критерия Стьюдента, а различие
дисперсий этих реакций (у2) – с ис�
пользованием критерия Фишера.

Результаты и обсуждение

Прежде всего, необходимо отме�
тить, что суммарная кривая, отражаю�
щая динамику реакций испытуемых при
решении потока информационных за�
дач, не имеет выраженных закономер�
ностей их изменения в процессе про�
ведения часового эксперимента. Это
свидетельствует о неоднородности об�
следованной группы испытуемых по их
способности переносить монотонную
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информационную нагрузку. Поэтому
была выдвинута гипотеза, согласно
которой обследованная группа испы�
туемых состоит из лиц склонных и ус�
тойчивых к развитию состояния моно�
тонии. Естественно степень склоннос�
ти или устойчивости к развитию этого
состояния у разных людей может зна�
чительно различаться. Но на данном
этапе анализа важно было с достаточ�
ной степенью точности выделить лю�
дей относящихся к каждой из этих
групп. Поэтому были проанализирова�
ны реакции всех испытуемых за пер�
вые и последние пять минут течения
эксперимента. Те лица, у которых по�
казатель “ был отрицательным (48,5%
для лиц, с экспозицией заданий 4,0 с
и 72,2% для лиц, с экспозицией зада�
ний 5,3 с), были отнесены к группе
склонных к развитию монотонии, а
остальные (у которых “>0) были отне�
сены к группе устойчивых к развитию
монотонии. В дальнейшем были пост�
роены усредненные кривые динамики
реакций и показателей у в процессе
эксперимента для группы испытуемых
склонных и устойчивых к развитию
монотонии.

Решение вопросов о динамике
реакций операторов в условиях моно�
тонной деятельности осуществлялось в
нескольких плоскостях. Во�первых, не�
обходимо было проанализировать ди�
намику трансформации реакций в ус�
ловиях различного темпа монотонной
деятельности у лиц склонных и не
склонных к развитию монотонии. Эта
задача решалась на примере предъяв�
ления потока задач с экспозицией 4,0
и 5,3 с. Во�вторых, важным является
вопрос сравнения поведенческих ре�
акций операторов склонных и не склон�
ных к развитию монотонии, решающих
задачи с одинаковой напряженностью
(отдельно с периодом подачи раздра�
жителей 4,0 и 5,3 с). Решение пере�
численных вопросов даст более пол�
ную картину формирования монотонии
у лиц склонных к образованию этого со�

стояния.

Динамика реакций испытуемых,
склонных к развитию состояния моно�
тонии, решающих задачи с длительно�
стью их предъявления 3,5 и 5 с, пред�
ставлена на рис. 1A. Здесь отчетливо
видно, что для обоих исследованных
вариантов в процессе эксперимента
происходит замедление реакций опе�
раторов.

Данные о изменении реакций ис�
пытуемых, не склонных к развитию
состояния монотонии, представлены на
рис. 1B. Здесь наблюдается диамет�
рально противоположная картина раз�
вития событий. Длительность реакций
у группы испытуемых, решающих за�
дачи с периодом 4,0 с, в среднем
уменьшается на 27%, а у группы ис�
пытуемых, решающих задачи с перио�
дом 5,3 с – на 17%.

Таким образом, решение первой
из поставленных задач приводит к зак�
лючению, что в процессе эксперимен�
та у испытуемых склонных к развитию
состояния монотонии в течение часо�
вого эксперимента происходит суще�
ственное замедление реакций решения
предлагаемых заданий. Причем, это
замедление больше выражено у груп�
пы с более высоким темпом их
предъявления.

Обратная тенденция в изменении
времени решения задач наблюдается
у лиц не склонных к развитию состо�
яния монотонии с сохранением эффек�
та ослабления крутизны изменения ре�
акций у лиц, решающих задачи с бо�
лее низким темпом их предъявления
(5,3 с). Еще одной интересной особен�
ностью динамики изучаемых процессов
является тот факт, что у лиц не склон�
ных к развитию состояния монотонии
изменение длительности реакций за
время эксперимента примерно в 1,5 –
2 раза меньше (уменьшение времени
реакций), чем у лиц склонных к моно�
тонии (увеличение времени реакций).
Это свидетельствует о более выражен�
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ных процессах изменения функциональ�
ного состояния у лиц склонных к моно�
тонии по сравнению с лицами не склон�
ными к развитию этого состояния.

Анализ данных операторов склон�

ных к развитию монотонии в условиях
предъявления заданий через каждые
4,0 с можно провести исходя из часо�
вой динамики их реакций (рис. 1C). В
этом случае отчетливо видна противо�
положность изменения реакций, наблю�

 
Рис. 1. Динамика реакций (M) у лиц, занимающихся операторской деятельностью с различной склонно-
стью к развитию монотонии: (А) - склонные к монотонии; (В) - не склонные к монотонии; (C) - склонные
и не склонные к монотонии (4,0 с); (D) - склонные и не склонные к монотонии (5,3 с); τ - латентный пе-
риод обработки информации; t - время исследования; склонные к монотонии 5,3 с  
  ; склонные к монотонии 4,0 с     ; не склонные к монотонии 5,3 с  
 ; не склонные к монотонии 4,0 с ; участки с достоверной разницей значений средних со-
ответствующих показателей на уровне p<0,05. 
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дающаяся для лиц исследуемых групп.

Точка равенства реакций (точка
пересечения представленных кривых),
которая, вероятно, в какой�то мере
может служить индикатором активнос�
ти изменений функционального состо�
яния испытуемых под действием мо�
нотонной информационной нагрузки
проявляется через 27 мин после на�
чала эксперимента. Это свидетельству�
ет о том, что требуется достаточно
много времени для достижения равен�
ства функциональных состояний испы�
туемых склонных и не склонных к раз�
витию состояния монотонии в случае
выполнения достаточно напряженной
работы.

Несколько иные аспекты просмат�
риваются при сравнении динамики
трансформации реакций у лиц, склон�
ных и не склонных к монотонии, ре�
шавших задания через каждые 5,3 с
(рис. 1D).

Вместе с тем, в конечной фазе
эксперимента с 45 по 60 мин наблю�
дается достоверное различие средне�
групповых реакций испытуемых
(p<0,05). При этом совершенно отчет�
ливо видно, что лица устойчивые к
формированию монотонии только в
небольшой степени уменьшили латен�
тный период своих реакций в процес�
се часового эксперимента, в то вре�
мя, как операторы склонные к разви�
тию этого состояния существенно ухуд�
шили свои реакции к его концу. Точка
равенства реакций испытуемых склон�
ных и устойчивых к развитию состоя�
ния монотонии проявляется уже через
10 мин после начала эксперимента.
Учитывая то, что объем выполняемой
работы в данном случае на 38% мень�
ше, чем работы по решению задач
через каждые 4,0 с, можно предполо�
жить, что появление этого пересече�
ния через более короткое время мо�
жет служить характеристикой напря�
женности монотонного труда. Иными
словами, уменьшение времени появле�
ние эффекта равенства реакций у лиц

склонных и устойчивых к развитию со�
стояния монотонии, по�видимому, мо�
жет служить индикатором уменьшения
напряженности монотонного труда. Од�
нако универсальность этого предполо�
жения нужно еще проверить на других
группах и при выполнении других ин�
формационных задач.

Обобщая приведенные данные,
необходимо отметить, что при иссле�
довании влияния монотонной работы
на функциональное состояние опера�
тора (характеризующееся его реакци�
ями при решении потока информаци�
онных задач) обязательно необходимо
учитывать его индивидуальные психо�
физиологические свойства (оператор
может быть склонен или устойчив к
развитию состояния монотонии), и
период появления задач, решение ко�
торых осуществляется в процессе ра�
боты. Полученные данные свидетель�
ствуют также о том, что даже доста�
точно небольшое уменьшение перио�
да предъявления задач с 5,3 до 4,0 с
(на 33%) приводит к существенной
трансформации латентных периодов
решения задач операторами.

В результате проведенного ана�
лиза можно было заметить, что время
формирования точки, отмечающей оди�
наковые реакции испытуемых обеих
групп, в какой�то мере характеризует
напряженность выполняемой монотон�
ной работы. Оно уменьшается по мере
увеличения длительности решаемых
задач, то есть снижения плотности
выполнения заданий. По�видимому, эту
характеристику можно предложить в
качестве индикатора напряженности
монотонного труда, поскольку именно
в этой точке функциональное состоя�
ние лиц устойчивых и склонных к
развитию состояния монотонии явля�
ется равноценным и отражает одина�
ковую силу воздействия, оказываемо�
го на операторов монотонным трудом.

Другим важным показателем, от�
ражающем влияние монотонной работы
на функциональное состояние операто�
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ра, является среднее квадратическое
отклонение реакций (у) по решению
предлагаемых задач. Поскольку вариа�
бельность ответов испытуемых возрас�
тает при снижении мобилизации усилий
человека, направленных на качествен�
ное решение задач, указанный показа�

тель можно считать характеристикой
степени мобилизации к выполнению
этой работы. Он особенно полезен при
анализе динамики решения потока за�
даний, поскольку дает возможность
оценивать уровень детерминированно�
сти действий оператора, в большей

 
Рис. 2. Динамика мобилизации усилий по решению задач (σ) операторов с разной склонностью к разви-
тию состояния монотонии: (А) - склонные к монотонии; (В) - не склонные к монотонии; (C) - склонные и
не склонные к монотонии (4,0 с); (D) - склонные и не склонные к монотонии (5,3 с); τ - латентный период
обработки информации; t - время исследования; склонные к монотонии 5,3 с  
  ; склонные к монотонии 4,0 с     ; не склонные к монотонии 5,3 с  
 ; не склонные к монотонии 4,0 с   ; участки с достоверной разницей значений средних
соответствующих показателей              на уровне p<0,05. 
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мере проявляющейся при высоком
уровне мобилизации усилий человека,
выполняющего работу.

Динамика показателя у в процес�
се часовой монотонной деятельности
лиц, склонных к развитию монотонии
представлена на рис. 2A. На рисунке
видно, что в процессе выполнения за�
даний вариабельность ответов испы�
туемых существенно возрастает, что,
по�видимому, свидетельствует об оп�
ределенном уменьшении уровня моби�
лизации их усилий по решению задач
в продолжении часового эксперимен�
та. При этом ощутимого различия в
уровне мобилизации лиц, решающих
задачи с разным периодом следова�
ния (4,0 и 5,3 с) не наблюдается.

Сравнение временной трансфор�
мации кривых времени реакции (рис.
1A) и уровня мобилизации усилий при
выполнении работы (рис. 2A) указыва�
ет на наличие однонаправленной тен�
денции снижения времени реакций с
одновременным снижением уровней
детерминированности этих реакций у
лиц, склонных к развитию состояния
монотонии. Этот феномен может слу�
жить доказательством развития моно�
тонии у наблюдаемых операторов вне
зависимости от экспозиции предъяв�
ляемых им заданий (4,0 или 5,3 с).

Существенно иное развитие со�
бытий отмечается при рассмотрении
динамики показателя у у лиц, устой�
чивых к развитию состояния моното�
нии (рис. 2B). Здесь можно четко от�
следить снижение значений этого по�
казателя у операторов, решающих за�
дачи с периодом в 4,0 и 5,3 с. При�
чем, значения кривой у у операторов
с уменьшенной экспозицией подачи
сигналов существенно выше, чем у
операторов, решающих задачи каждые
5,3 с, особенно в периоды от 10�20
мин и 35�60 мин (p<0,05).

Это может свидетельствовать о
том, что не смотря на аналогичность
регистрируемых изменений уровня мо�
билизации испытуемых при выполне�

нии заданий у лиц работающих с мень�
шим темпом, наблюдается достоверно
более высокий уровень мобилизации
физиологических резервов и время
реакции у них значительно ниже (рис.
1В).

Для обсуждения найденного эф�
фекта необходимо заметить, что и в
случае экспозиции заданий 4,0 с и при
5,3 с периоде предъявления этих сиг�
налов испытуемые без особых усилий
могли выполнять предлагаемую рабо�
ту, поскольку даже самая низкая ре�
акция далеко не достигала и 2 с.
Здесь можно констатировать, что бо�
лее легкая работа (для лиц устойчи�
вых к развитию состояния монотонии)
давала возможность испытуемым бо�
лее интенсивно восстанавливать свои
физиологические резервы, поэтому и
успешность их деятельности, а также
уровень мобилизации усилий по ее
реализации была достоверно выше,
чем у лиц, выполняющих такую же
работу в более высоком темпе. Если
отмеченный эффект подтвердится в
других исследованиях он дает направ�
ление, по которому можно попытаться
разрабатывать такие режимы монотон�
ной работы, которые не только не
были бы препятствием для качества ее
осуществления, но и улучшали бы его
и, одновременно, в меньшей мере
были нагрузкой для физиологических
систем организма.

Выводы

1. Особенностью динамики изучаемых
процессов является тот факт, что
у лиц, не склонных к развитию со�
стояния монотонии, изменение
длительности реакций за время эк�
сперимента примерно в 1,5 – 2
раза меньше (уменьшение време�
ни реакций), чем у лиц склонных к
монотонии (увеличение времени
реакций). Это свидетельствует о
более выраженных процессах из�
менения функционального состоя�
ния у лиц склонных к монотонии
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по сравнению с лицами не склонны�
ми к развитию этого состояния.

2. Полученные данные свидетельству�
ют, что даже достаточно неболь�
шое уменьшение периода предъяв�
ления задач с 5,3 до 4,0 с (на
33%) приводит к существенной
трансформации латентных перио�
дов решения задач операторами.

3.  Изучение особенностей трансфор�
мации функционального состояния
при монотонии позволит расширить
понимание механизмов работы го�
ловного мозга для прогнозирова�
ния развития состояния монотонии
и разработки возможных путей его
коррекции.

Литература
1. Агафонов А. Изучение Струп�феноме�

на при усложнении задачи игнориро�
вания / А. Агафонов, А. Федотова //
Психологические исследования. Сбор�
ник научных трудов. – Самара. – Изд�
во «Универс�групп», 2005. – С. 28�35.

2. Бодров В. А. Психологический стресс:
развитие учения и современное состо�
яние проблемы / В.А. Бодров. – М.:
ПЕР СЭ, 2006. – 352 с.

3. Гігієнічна класифікація праці за показ�
никами шкідливості та небезпечності
факторів виробничого середовища,
важкості та напруженості трудового
процесу», 2001 р., № ГН 3.3.5�
3.3.8;6.6.1�083�2001р., Київ. � 46 с.

4. Дормашев Ю.Б. Взаимодействие вни�
мания и кратковременного запомина�
ния: новая методика исследования (Со�
общение I)/ Ю.Б. Дормашев, В.Я. Ро�
манов, Р.С. Шилко // Психологический
журнал. – 2003. – Т. 24. – № 3. – С.
72–79.

5. Кальниш В.В. Компьютерное модели�
рование эмоциональных состояний /
В.В. Кальниш, В.В. Левченко // Медич�
на інформатика та інженерія. – 2012. –
№3. – С. 34–39.

6. Кальниш В.В. Особливості впливу не�
рвово�емоційного навантаження різної
інтенсивності на надійність діяльності
військовослужбовців / В.В. Кальниш,
А.В. Швець, Ю.П. Романенко // Украї�

нський медичний часопис. – 2009. – №
1(69). – С. 88–92.

7. Кальниш В.В. Удосконалення методо�
логії визначення психофізіологічних ха�
рактеристик операторів / В.В. Кальниш,
А.В. Швець // Український журнал з
проблем медицини праці. – 2008. – №
4(16). – С. 49–54.

8. Кальниш В.В. Психофизиологические
аспекты изучения надежности опера�
торской деятельности / В.В. Кальниш
// Український журнал з проблем ме�
дицини праці. – 2008. – № 3. – С. 81–
88.

9. Курбацкая Т.Б. Функциональные состо�
яния личности инженера в процессе
профессионализации / Т.Б. Курбацкая,
С.Г. Добротворская // Социально�эко�
номические и технические системы:
Исследование, проектирование, опти�
мизация. – 2009. – № 51. – С. 60–207.

10. Кирой В.Н. Общие закономерности
формирования состояния монотонии /
В.Н. Кирой, Е.В. Асланян // Журнал
высшей нервной деятельности. – 2005.
– Т. 55. – № 6. – С. 768–776.

11. Кох К. Эффект Струпа, его психомет�
рические свойства и использование в
качестве средства оценки / К. Кох //
Вопросы психологии. – 2003. – № 6. –
С. 136–143.

12. Нерсесян Л.С. Железнодорожная пси�
хология / Л.С. Нерсесян – М.: «Реин�
фор», 2005. – 533 с.

13. Рождественская В.И. Индивидуальные
различия работоспособности: психофи�
зиологическое исследование работос�
пособности в условиях монотонной
деятельности / В.И. Рождественская. –
М., 1980.

14. Lewicki P. STATISTICS Methods and
Applications / P. Lewicki, Th. Hill // A
comprehensive reference for science,
industry, and data mining, Tulsa OK, USA,
StatSoft Inc. – 2006. – 832 p.

15. Murata A. An attempt to evaluate mental
work�load using wavelet transform of EEG
/ A. Murata // Hum. Factors. – 2005. –
V.47. – №3. – P.498–508.

16. Thiffault P. Monotony of road environment
and driver fatigue: a simulator study / P.
Thiffault, J. Bergeron //Accid. Anal. Prev.
– 2003. – 35(3). – Р.381–391.



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

113

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

References
1. Agafonov A., Fedotov А. 2005, Study

Stroop�phenomenon by a complication of
the problem of ignoring, Psychological
studies. Miscellany of scientific works.
Samara. Publishing House of the
“Univers�groups”, рр. 28�35. [In Russian]

2. Bodrov V.A. 2006, Psychological stress:
the development of learning and state of
the problem, M .: PER SE, 352 p. [In
Russian]

3. Hygienic classification of work indicators
of harm and danger environment factors,
severity and intensity of the work process,
2001., № GN 3.3.5�3.3.8; 6.6.1�083�
2001., Kyiv, 46 p. [In Ukrainian]

4. Dormashev Yu. B., Romanov V.Ya., Shilko
R.S. 2003, Interaction of attention and
short�term memorization: new research
technique (Post I), Psychological Journal,
Vol. 24, № 3, pp. 72�79. [In Russian]

5. Kalnysh V.V., Levchenko V.V. 2012,
Computer simulation of emotional states,
Medical Informatics and Engineering, №3,
pp. 34�39. [In Russian]

6. Kalnysh V.V., Shvets A.V., Romanenko
Yu.P. 2009, Features of influence of
neuro�emotional stress of varying intensity
on the reliability of military men’s activity,
Ukrainian Medical Journal, № 1 (69), рр.
88�92. [In Ukrainian]

7. Kalnysh V.V., A.V. Shvets. 2008,
Improving of methodology for determining
of operators’ psychophysical
characteristics, Ukrainian Journal of the
problems of Occupational Medicine, №
4 (16), рр. 49�54. [In Ukrainian]

8. Kalnish V.V. 2008, Psychophysiological
aspects of studying the reliability of
operator’s activity, Ukrainian Journal of
the problems of Occupational Medicine,
№ 3(15), рр. 81�88. [In Russian]

9. Kurbatskaya T.B., Dobrotvorskaya S.G.
2009, Functional states of an engineer
personality in the process of
professionalization, Socio�economic and
technical systems: Research, design,
optimization, № 51, рр. 60�207. [In
Russian]

10. Kiroy V.N., Aslanyan E.V. 2005, General
regularities of formation of the state of
monotony, Journal of Higher Nervous
Activity, Vol. 55, № 6, pp. 768�776. [In
Russian]

11. Koch K. 2003, Stroop�effect, its

psychometric properties and use as the
mean of assessment, Questions of
psychology, № 6, pp. 136�43. [In
Russian]

12. Nersessyan L.S. 2005, Railway
psychology, M.: «Reinfor», 533 p. [In
Russian]

13. Rogdestvenskaya V.I. 1980, Individual
differences in performance:
psychophysiological study of efficiency in
a monotonous activity, Moskow. [In
Russian]

14. Lewicki P., Hill Th. 2006, STATISTICS
Methods and Applications, A
comprehensive reference for science,
industry, and data mining, Tulsa OK, USA,
StatSoft Inc., 832 p.

15. Murata A. 2005, An attempt to evaluate
mental work�load using wavelet transform
of EEG, Hum. Factors, Vol. 47, №3, pp.
498�508.

16. Thiffault P., Bergeron J. 2003, Monotony
of road environment and driver fatigue:
a simulator study, Accid. Anal. Prev., №
35(3), рр. 381�391.

Резюме

ХАРАКТЕРИСТИКА ДИНАМИКИ
РЕАКЦИЙ ЛИЦ СКЛОННЫХ И
УСТОЙЧИВЫХ К РАЗВИТИЮ

СОСТОЯНИЯ МОНОТОНИИ ПРИ
ОПЕРАТОРСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Кальниш В.В., Пышнов Г.Ю.,
Мальцев А.В., Красотин Е.В.

Монотонность трудовой деятель�
ности часто приводит к развитию спе�
цифических функциональных состояний
у оператора (психическое пресыщение,
монотония), которые могут стать при�
чиной аварий в энергетике, транспор�
те, связи, на флоте, в авиации и т.д.
Информационные причины нарушения
надежности деятельности человека�
оператора при развитии монотонии
заключаются в нарушении функцио�
нального состояния оператора и опос�
редованного воздействия на его рабо�
тоспособность.

В статье рассматриваются зако�
номерности изменения функционально�
го состояния человека�оператора при
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развитии монотонии. Эксперименталь�
но выявлено наличие более выражен�
ных процессов изменения функцио�
нального состояния у лиц склонных к
монотонии по сравнению с лицами не
склонными к развитию этого состоя�
ния. Полученные данные свидетель�
ствуют о существенной трансформации
латентных периодов у операторов при
изменении ритма предъявляемых за�
дач для решения.

Изучение особенностей трансфор�
мации функционального состояния при
монотонии позволит расширить пони�
мание механизмов работы головного
мозга для прогнозирования развития
состояния монотонии и разработки
возможных путей его коррекции.

Ключевые слова: операторский труд,
монотония, трансформация функцио+
нального состояния, надежность дея+
тельности.

Summary

SPEAKER CHARACTERISTIC
RESPONSES OF PERSONS SLOPES
AND RESISTANCE TO DEVELOPING

STATE OF MONOTONE FOR
OPERATOR ACTIVITY

Каlnysh V.V., Pyshnov G.Yu.,
Маlthsev А.V., Кrasotin E.V.

Monotonousness of work often leads
to the development of specific functional
states of the operator (mental satiety,
monotony), which can cause accidents in
the energetic, transport, communications,

marine, aviation, etc. Informational causes
of reliable activity of the human�operator
during the development of monotony are
concluded in disorder of the functional
state of the operator and indirect impact
on the operator’s performance.

The article examines the consistent
patterns of change in the functional state
of the human�operator in the
development of monotony. Experimentally
found  more pronounced processes of
change in the functional state among the
persons prone to monotony compared
with those who is not prone to
developing this state.

The obtained data indicate a
substantial transformation of the latent
periods of the reactions among operators
when changing the rhythm of imposed
tasks to solve.

Study of features of the
transformation of the functional state
during monotony will allow to enhance
understanding of the brain mechanisms
for prediction of the development of the
monotony state and develop possible
ways of its correction.

Keywords: operator labour, monotony,
the transformation of the functional
state, the reliability of activity.
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21 октября 2014 года средства
массовой информации сообщили,
что в подмосковном аэропорту «Вну�
ково» при взлете разбился неболь�
шой частный самолет, направляв�
шийся в Париж. По предваритель�
ным данным 20 октября в 23.57 по
моск овскому времени самолет
«Фалькон» столкнулся со снегоубо�
рочной машиной. Погибли четыре
человека – все, кто был на борту.
Экипаж самолета – первый и вто�
рой пилоты, стюардесса,  а также
президент компании – все гражда�
не Франции. Следственный Комитет
РФ говорит о рассмотрении четы�
рех версий случившегося авиацион�
ного инцидента,  включая ошибку
пилота, ошибку диспетчера, негра�
мотные действия водителя убороч�
ной техники наземных служб, тех�
ническую неисправность самолета.
Позднее последняя версия была ис�
ключена,  что свидетельствует об
очер едной р оли «Человеческого
фактора» в возникновении летного

УДК: 613.693.
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ РОЛИ

«ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО ФАКТОРА» В АВИАЦИОННІХ
ПРОИСШЕСТВИЯХ

Люлько О.М.
Департамент здравоохранения Харьковской областной государственной

администрации; luylko@yandex.ru

В статье на основании анализа ряда характерных авиационных инцидентов
раскрывается роль психофизиологической составляющей «Человеческого факто�
ра» в развитии авиационного события. В существующей системе летной подго�
товки и эксплуатации авиационной техники игнорирование психофизиологическо�
го компонента «Человеческого фактора» может привести к трагическим событи�
ям, несмотря на кажущуюся отлаженную систему организации полетов. Автор
рекомендует пересмотреть существующую систему оценки психофизиологичес�
кой готовности авиационного персонала к полетам путем всестороннего учета
психофизиологической составляющей «Человеческого фактора» в системе «Чело�
век�машина», включив этот компонент в психофизиологическую экспертизу не
только для летного состава, но и наземного персонала, обслуживающего полеты
и перелеты.

Ключевые слова: чрезвычайные происшествия, человеческий фактор, психофи+
зиология, авиационные аварии и катастрофы

происшествия.

В авиации, начиная с 1960�х го�
дов, доля «Человеческого фактора»
(ЧФ) от общего числа причин авиа�
ционных происшествий оценивается
постоянным ростом от 40�50 % до
80�90 %. Эта цифра относится, в ос�
новном, к сертифицированному лет�
ному персоналу коммерческой авиа�
ции. С учетом полетов авиации об�
щего назначения, техобслуживания,
управления воздушным движением,
инфраструктуры транспортного ком�
плекса общая доля ЧФ в структуре
летных происшествий оказывается
еще выше — порядка 90 % [1, 2].

Причинами авиационных проис�
шествий по вине ЧФ, как правило,
считается — неправильное распре�
деление внимания в полете, неус�
тойчивость навыка, неудовлетвори�
тельная подготовка к полетам, не�
скоординированная работа с рыча�
гами управления самолетом, ненад�
лежащие знания. Была установлена
их психофизиологическая сущность:
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повышенная нервно�эмоциональная
напряженность,  поспешность или
медлительность в действиях (осо�
бенно после успешного выполнения
предварительного задания), чрез�
мерная самоуверенность, недоста�
точный контроль за своими действи�
ями, частичная утрата навыков пос�
ле длительных перерывов в полете
влияния психофизиологических ха�
рактеристик пилотов [3].

Следовательно, исследованию
роли ЧФ в причине возникновения
летного происшествия и разрабо�
танных мерах по их предотвраще�
нию уделено достаточно внимания.

Также вне поля зрения иссле�
дователей остается проблема пси�
хофизиологической составляющей
ЧФ в структуре летных происше�
ствий.

Цель исследования

На основании анализа ряда ха�
рактерных авиационных инцидентов
раскрывается роль психофизиологи�
ческой составляющей «Человеческо�
го фактора» в развитии авиацион�
ного события.

Материал и методы исследования

Проанализированы некоторые
случаи летных происшествий в во�
енной и гражданской авиации (ава�
рии, катастрофы), связанные с вли�
янием ЧФ. Выбраны характерные
случаи летных инцидентов, в кото�
рых важнейшая роль отводится пси�
хологической и психофизиологичес�
кой составляющей ЧФ.

Результаты и обсуждения

7 февраля 1992 года в 18 ча�
сов 21 минуту неподалеку от дере�
вушки Козельки Липецкой области
разбился самолет МиГ�29, который
пилотировал начальник Липецкого
авиацентра генерал Суламбек Су�
сарку лович Оска нов.  Летчи к вел
учебный воздушный бой в облаках.
Как потом выяснится – на 30 мину�
те боя, при наведении на воздуш�
ную цель произошел отказ в систе�

ме управления, в результате чего
самолет затянуло в штопор. Рас�
шифровка чёрного ящика самолета
показала: борьба летчика с неуправ�
ляемым истребителем шла две с
половиной минуты на скорости 900
километров в час. В самолете от�
казал авиагоризонт. Летчик мог спа�
стись, катапультироваться. «Почему
Осканов не покинул самолет 7 фев�
раля 1992 года? — задается вопро�
сом летчик� инспек тор Василий
Фильчаков. — Тут нужно войти в его
морально�психологическое состоя�
ние на тот момент. Сами представь�
те, он – генерал, начальник Цент�
ра, и покинуть самолет… А вдруг он
исправен? И еще под тобой насе�
ленные пункты… Куда самолет рух�
нет?» [4]. В данной ситуации сам
летчик�инспектор дал ответ на по�
ставленный вопрос о поведении не�
рядового летчика�аса (Осканов С.С.
— мастер авиационного спорта) в
нештатной ситуации – игнорирова�
ние сообщен ия о  во зникнов ении
нештатной ситуации в полете руко�
водителю полетов и выполнения его
команд, т.е. налицо психофизиоло�
гический ко мпонен т роли ЧФ в
авиационном происшествии.

Аналогичный случай произошел
9 января 1983 года в Белоруссии.
На 20�й минуте полёта днем в ПМУ
левый двигатель самолета Ан�14
начал работать с перебоями, эки�
паж его выключил,  при этом его
винт «зафлюгировался» не полнос�
тью. Командир экипажа принял ре�
шени е о  посадке н а ближа йшем
аэродроме Пружаны, однако нахо�
дившийся на борту командир авиа�
ционной дивизии приказал следо�
вать на аэродром назначения Осов�
цы.  В ходе дальней шего по лёта
мощности одного двигателя не хва�
тило, и скорость полёта продолжа�
ла падать. Экипаж установил чрез�
вычайный режим работы двигателя
и выпустил закрылки, но самолёт
продолжал терять высоту. Избегая
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лобового столкновения с деревья�
ми, командир экипажа начал выпол�
нять отворот влево. Самолет поте�
рял скорост ь и  выш ел на р ежим
сваливания, где с большой верти�
кальной скоростью и креном столк�
нулся с землёй и разрушился в 12
км от аэродрома Осовцы. Погибли
командир и 4 пассажира (в т.ч. и
комдив), ещё один член экипажа и
один пассажир были тяжело трав�
мированы. Официальная причина ка�
тастрофы: нарушение экипажем пра�
вил эксплуатации авиационной тех�
ники в условиях низких температур,
а также неудовлетворительная орга�
низация и управление перелетом
[5].  Неофициально же было под�
тверждено, что командир дивизии,
в нарушение правил, во время по�
лета занял мест о борттехн ика и
постоянно вмешивался в действия
командира экипажа. Борттехник же
вынужденно находился в проеме ка�
бины пилота, так как продолжал вы�
полнять положенные действия по
управлению самолетом из вынуж�
денной позы. Именно это его поло�
жение спасло от гибели во время
крушения, так как в момент паде�
ния самолета, объективно оценив по
показаниям приборов и положению
самолета аварийную ситуацию, бор�
ттехник, упершись в переборки ка�
бины самолета, смягчил падение.

Установлено, что командир эки�
пажа АН�14 в звании майор нахо�
дился в прямом подчинении коман�
дира дивизии — полковника А.  В
дальнейшем со сло в выжив шего
пассажира — заместителя команди�
ра дивизии К. было подтверждено,
что командир экипажа,  да и  сам
замкомдива К. неоднократно пред�
лагали комдиву произвести вынуж�
денн ую поса дку,  однако А.  эти
предложения проигнорировал. Во
время возникновения нештатной си�
туации доклада руководителю поле�
тов не было. Исследуя обстоятель�

ства катастрофы, установлено, что
командир экипажа прибыл в данный
гарнизон несколько месяцев назад,
собирался увольняться, и был в не�
посредственном подчинении комди�
ва. Налицо грубейшее нарушение
правил эксплуатации авиационной
техники.  Анонимный опрос среди
пилотов аэродрома, где произошла
авария, показал, что летчики�истре�
бители вообще относятся к «малой
авиации» пренебрежительно. За гла�
за самолет «Ан�14» называют «мар�
шрутное такси». Члены экипажа АН�
14 находились в постоянном ожи�
дании – в течении полетного вре�
мени их могли использовать в пе�
релетах между аэродромами диви�
зии в любое время суток.

Так,  и в  случае с самолетом
«Фалькон» в аэропорту «Внуково»,
где отношение персонала аэропор�
та к  самолетам «бизнес�класса»,
которые эксплуатируются для пере�
летов официальных лиц или пред�
ставителей компаний без специаль�
ного расписания, на несколько по�
рядков ниже, чем, к рейсовым по�
летам, выполняемым более�менее
строго по расписанию. И этот факт
прослеживается, начиная от летно�
го, диспетчерского состава, закан�
чивая персоналом наземных служб
(в данном случае – водителем сне�
гоуборочной техники). Не вдаваясь
в подробности психофизиологичес�
кого отбора, психофизиологической
готовности наземного персонала
аэродрома к обслуживанию полетов,
можно констатировать об его отсут�
ствии.

Принятая сейчас четырехуров�
невая система оценки профессио�
нальной пригодности,  где лица с
четвертой группой профотбора не
допускаются к выполнению сложных
видов деятельности, носит условный
характер [6]. Не секрет, что те, кто
имеет ,  например ,  третью г руппу
профотбора, могут приближаться ко
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второй или четвертой группе, а кто
имеет вторую – к первой или тре�
тьей. А если учесть,  что границы
между группами носят условный не
жестко регламентированный харак�
тер, то, как можно предугадать год�
ность того или иного индивидуума
к операторской деятельности,  не
учитывая другие индивидуальные
возможности человека?

Всегда найдутся виновные в
возникновении происшествия, как и
в случаях, описываемых в данной
статье, однако истинную причину
таких летных происшествий следу�
ет искать не в конкретных лицах, а
в самой системе авиационной под�
готовки и эксплуатации авиационной
техники, учитывая психофизиологи�
ческую составляющую «Человеческо�
го фактора».

Вообще у нас вся психофизио�
логическая, медицинская эксперти�
за проводится путем выявления ин�
диви дуальны х псих ологических
свойств личности, уровня здоровья
индивидуума, его физических ка�
честв и на основе этих данных оп�
ределяется годность для определен�
ного рода деятельности.  То есть
учитывается только личный, а не че�
ловеческий фактор, а ведь после�
дний проявляется именно в процес�
се деятельности в системе «Чело�
век – техника – среда». Деятель�
ность оператора, характер его вза�
имодействия с авиационной техни�
кой должным образом не изучают�
ся. Следовательно, вопросами эрго�
номики, если и занимаются в науч�
но�исследовательских институтах, то
недостаточно.

Вывод

Авиационная катастрофа, про�
изошедшая 20 октября 2014 года в
аэропорту «Внуково», где самолет
«Фалькон» на взлете столкнулся с
наземной техникой, свидетельству�
ет о необходимости всестороннего

учета психофизиологической состав�
ляющей «Человеческого фактора» в
системе «Человек�машина», включив
этот компонент в психофизиологи�
ческую экспертизу не только для
летного состава,  но и наземного
персонала, обслуживающего полеты
и перелеты.
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Резюме

ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНА СКЛАДОВА
РОЛІ «ЛЮДЬСКОГО ФАКТОРУ» В

АВІАЦІЙНИХ ПОДІЯХ

Люлько О.М.

У ст атт і  на  п ідст аві  ана лізу
низки характерних авіаційних інци�
дентів розкривається роль психо�
фізіологічної складової «Людського
фактору» в виникненні льотної події.
В існуючій системі льотної підготов�
ки та експлуатації авіаційної техні�
ки ігнорування психофізіологічного
компоненту «Людського фактору»
може привести  до траг ічних
наслідків, не дивлячись на начебто
відкориговану систему організації
польотів. Автор рекомендує перегля�
нути існуючу систему оцінки психо�
фізіологічної готовності авіаційного
персоналу до польотів шляхом ба�
гатостороннього врахування психо�
фізіологічної складової «Людського
фактору» у системі «Людина –маши�
на», включив цей компонент у пси�
хофізіологічну експертизу не тільки
для льотного складу, але і для на�
земного персоналу, який обслуговує
польоти та перельоти.

Ключові слова: надзвичайні події,
людський фактор, психофізіологія,
авіаційні аварії та катастрофи.

Summary

PSYCHOPHYSIOLOGICALLY
COMPONENT OF THE ROLE OF THE

“HUMAN FACTOR” IN AVIATION
ACCIDENTS

Lyulko O.M.

In  ar t ic le  on the bas is  o f  the
analys is  of  a  number  of  typ ical
aviation incidents reveals the role of
psycho�physiological component of
the “ Human fa ctor”  in  the
development of the aviation event. In
the existing system of flight training
and aircraft  operation ignoring the
psycho�physiological component of
the “Human factor” can lead to tragic
events,  despite the apparent wel l�
o i led system of  f ly ing.  The author
recommends to reviewing the existing
system of  as sessmen t of  psy cho�
physiological  readiness of  aviat ion
personnel to  f ly  by  mainstreaming
psycho�physiological component of
the “Human factor”  i n  the sy stem
“Man �machine”  by  in c luding th is
component in a psycho�physiological
examination not only for flight crews,
and ground p ersonnel  f l ights  and
flights.

Keywords: accidents, the human
factor, psychophysiology, aviation
accidents and disasters
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Нами на базе метода анкетирова�

ния предпринята попытка создания «пас�
порта здоровья». Под паспортом здоро�
вья мы понимаем надежный инструмент
профилактической медицины, позволяю�
щий диагностировать риск возникнове�
ния заболеваний ССС на стадии ранних
вегетативных изменений, что является
одной из важнейших задач современной
системы здравоохранения.

Анализ последних исследований и
публикаций

В условиях постоянно увеличиваю�
щихся стрессорных воздействий страда�
ют механизмы саморегуляции генети�
чески или индивидуально ослабленных
функциональных систем гомеостатичес�
кого, а затем и молекулярного уровня.
Ведущим дисрегуляторным механизмом
в жизни современного человека являет�
ся формирующийся в конфликтных ситу�
ациях психоэмоциональный стресс [2, 4].

Лиц молодого возраста с различ�

УДК 614:378.661
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО И

ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВFМЕДИКОВ ДО И ВО
ВРЕМЯ СЕССИИ

Савицкий И.В., Быльский Д.В., Кузьменко И.А., Тюпа В.В., Ягодка А.А.
Одесский национальный медицинский университет

В статье рассматривается проблема влияния стресогенных факторов на
психологическое и физическое состояние человека на примере студентов�медиков
в период до и во время сессии, а также быстрых и эффективных методов диагнос�
тики этих изменений.

Как известно, экзаменационный стресс вызывает значительные изменения,
увеличивая активность симпатического отдела вегетативной нервной системы и,
одновременно, уменьшая активность парасимпатического отдела [2], что позво�
ляет его использовать в качестве модели стресcогенного воздействия на челове�
ка.

Нами методом анкетирования предпринята попытка создания «паспорта
здоровья», как надежного инструмента профилактической медицины, позволяю�
щего диагностировать риск возникновения заболеваний ССС на стадии ранних
вегетативных изменений, что является одной из важнейших задач современной
системы здравоохранения.

Ключевые слова: стресс, вегетативные изменения, паспорт здоровья, патофизи+
ологический статус, психическое и физическое состояние.

ными формами вегетативных дисфунк�
ций в сочетании с повышенной реактив�
ностью симпатического отдела вегета�
тивной нервной системы следует рас�
сматривать как группы повышенного
риска развития артериальной гипертен�
зии и проводить мероприятия по первич�
ной профилактике [1].

В последнее время выделяют «се�
мерку» психосоматических заболеваний,
возникающих под влиянием стрессоген�
ных факторов: гипертоническая болезнь
(ГБ), ишемическая болезнь сердца
(ИБС); язвенная болезнь желудка и две�
надцатиперстно кишки; язвенный колит,
бронхиальная астма, нейродермит и ги�
пертиреоз, среди которых ГБ и ИБС име�
ют наибольшее значение [3, 4].

Цель исследований

Выявить изменения психофизиоло�
гического состояния и патофизиологи�
ческого статуса студентов�медиков во
время учебного процесса и в период
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сессии.

Изложение основного материала

Современные научные исследова�
ния позволили установить, что стресс яв�
ляется не только реакцией гипоталамо�
гипофизарно�надпочечниковой оси, но и
системным ответом целого организма.
Стрессорное состояние охватывает мно�
гие функциональные системы организ�
ма, обеспечивающие своей саморегуля�
торной деятельностью различные пока�
затели гомеостаза и поведения. При
стрессорных нагрузках в первую очередь
нарушаются межсистемные связи функ�
циональных систем [2].

В качестве основы нами была со�
ставлена и взята батарея из 5 тестовых
методик: опросник для выяснения
субъективных ощущений в последнее
время, модифицированные анкеты для
студентов №1 и №2, опросник А.М. Вей�
на, шкала благополучия, безнадежности
и характеристик гнева ВОЗ.

В исследовании приняли участие
85 студентов 3 курса Одесского нацио�
нального медицинского университета в
возрасте 17�28 лет. Исследование про�
водилось в 2 этапа.

На первом этапе было проведено
анкетирование в досессионный период,
который характеризуется относительной
стабильностью психоэмоционального со�
стояния студентов и умеренными ум�
ственными и фи�
зическими нагруз�
ками. Результаты
исследования при�
ведены в табл. 1 и
2.

Из анализа
таблиц 1 и 2 мож�
но сделать следу�
ющее заключение:

Исследуемая
группа студентов
показала результа�
ты ниже среднего
и средние, что по�
зволяет характе�

ризовать их физическое и психологичес�
кое состояние как удовлетворительное.
Однако, полученный средний балл по
методике «Исследование вегетативных
изменений» А.М. Вейна (24,31) свиде�
тельствует о наличии риска развития ве�
гето�сосудистой дистонии (риск присут�
ствует при сумме баллов выше 15).

Частота встречаемостиу студентов
показателей по шкалам нарушений сна
(46 %), когнитивной сферы (32 %) и эмо�
циональной неустойчивости (35 %) обус�
ловлены такими особенностями учебных
нагрузок студентов медицинского ВУЗа,
как большие объемы изучаемого мате�
риала, количество пар в день (в среднем
3,5 пары; средняя общая продолжитель�
ность рабочего дня – 7,5 часов).

На первом этапе со студентами
было проведено повторное анкетирова�
ние в период сессии (как стрессовый пе�
риод), характеризующийся относитель�
ной нестабильностью психоэмоциональ�
ного состояния, высокими умственными
и повышенными физическими нагрузка�
ми. Результаты сравнения полученных
данных в двух этапах исследования
представлены на рисунках 1 и 2.

Из анализа рисунков 1 и 2 можно
сделать такое заключение:

На втором этапе исследуемая груп�
па студентов показала результаты, отра�
жающие тенденцию к ухудшению обще�

Таблица 1 

Результаты исследования психологического и физического состояния по 5 ме-
тодикам (суммарные баллы; n = 85, до сессии) 

Название опросника X ср. Min Max 

Анкета №1 4,48 0 12 

Анкета №2 17,66 5 25 

Опросник А.М. Вейна 24,31 0 71 

Субъективные ощущения 10,64 0 36 

Шкала благополучия 13,1 0 25 

Шкала безнадежности 0,02 0 4 

Шкала гнева 21,2 10 40 

Примечание: 
Х ср. – средний бал по выборке 
Min – минимально возможная сумма баллов по опроснику 
Max – максимально возможная сумма баллов по опроснику 
n – общее количество испытуемых 
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го физическое и
психологическое
состояния.

Полученный
на втором этапе
и с с л е д о в а н и я
средний балл по
методике «Иссле�
дование вегета�
тивных измене�
ний» А.М. Вейна
(27,94) свидетель�
ствует о повыше�
нии риска разви�
тия вегето�сосуди�
стой дистонии.

Ч а с т о т а
встречаемости по�
казателей по шка�
ле нарушений сна
возросла в 2 раза,
что подтверждает
негативное стрес�
согенное влияние
сессии. В то же
время, в когнитив�
ной сфере наблю�
даются небольшие
изменения в положительную сторону,
отражающие работу адаптационных про�
цессов.

Средний балл по шкале благополу�
чия ВОЗ снизился на 1,1 (в среднем 12
во время сессии), по шкале гнева сред�
ний балл изменился незначительно (21

Таблица 2 

Результаты исследования психологического и физического состояния по мето-
дике «Субъективные ощущения» (n = 85, до сессии) 

№ Признак 

Частота у студентов (в % от общего количест-
ва)

Отсутст-
вует 

Чаще от-
сутствует 

Чаще при-
сутствует 

Отмечает-
ся посто-
янно 

1. 
Общая сла-
бость 

43 21 26 10 

2. 
Мышечная 
слабость 

60 21 14 2 

3. 
Нарушения 
сна 

25 14 46 15 

4. 
Расстройства 
зрения 

76 12 8 4 

5. 
Головокруже-
ния 

65 20 15 0 

6. 
Расстройства 
пищеварения 

68 15 13 4 

7. 
Повышение 
температуры 

70 14 10 6 

8. Боли в горле 59 21 10 10 

9. 
Приступы 
аритмии 

52 28 12 8 

10. 
Нарушения 
когнитивной 
сферы 

25 35 32 17 

11. 
Эмоциональ-
ная неустой-
чивость 

13 28 35 24 

12. 
Апатия, де-
прессия 

28 34 28 10 

!

 

Рис. 1. Динамика изменений показателей психологического и физического со-
стояния студентов до и во время сессии по методике «Субъективные ощуще-
ния» (n = 85) 
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во время сессии), в то время как пока�
затель по шкале безнадежности значи�
тельно увеличился (0,85 во время сес�
сии). Такие результаты свидетельствуют
о некотором ухудшении общего психо�
эмоционального состояния.

Выводы

1. Методом анкетирования предприня�
та попытка создания «паспорта здо�
ровья» как надежного инструмента
профилактической медицины, позво�
ляющего диагностировать риск воз�
никновения заболеваний ССС на ста�
дии ранних вегетативных изменений.

2. Проведен первый этап комплексно�
го исследования динамики измене�
ний показателей психологического и
физического состояния под влияни�
ем стрессогенных факторов, кото�
рый послужит фундаментальной ба�
зой для дальнейших исследований.

3. Проведение анкетирования в досес�
сионный период, который характери�
зуется относительной стабильностью
психоэмоционального состояния
студентов и умеренными умственны�
ми и физическими нагрузками, уста�
новило что физическое и психологи�
ческое состояние исследуемой груп�

пы удовлетворительное.

4. Полученные в ходе исследования
результаты в период сессии выяви�
ли тенденцию к ухудшению общего
физического и психологического со�
стояния.
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ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ
ПСИХОЛОГІЧНОГО ТА ФІЗИЧНОГО

ЗДОРОВ’Я СТУДЕНТІВ�МЕДИКІВ ДО І
ПІД ЧАС СЕССІЇ

Савицький І.В., Бильский Д.В.,
Кузьменко І.А., Тюпа В.В., Ягідка А.А.

В статті розглядається проблема
впливу стресогенних факторів на психо�
логічний та фізичний стан людини на
прикладі студентів�медиків в період до і
під час сесії, а також швидких та ефек�
тивних методів діагностики цих змін.

Як відомо, екзаменаційний стрес
викликає значні зміни, збільшує ак�
тивність симпатического відділу нервової
системи та, одночасно, зменшує ак�
тивність парасимпатического відділу [2],
що дозволяє його використовувати в
якості моделі стресогенного впливу на
людину.

Нами методом анкетування зробле�
на спроба створення «паспорта здоро�

в’я», як надійного інструменту профілак�
тичної медицини, який дозволяє діагно�
стувати ризик виникнення захворювань
ССС на стадіях ранніх вегетативних змін,
що являється однією з найважливіших
задач сучасної системи охорони здоро�
в’я.

Ключові слова: стрес, вегетативні
зміни, паспорт здоров’я, патофізіологі+
чний статус, психічний та фізичний
стан.

Summary

DYNAMICS OF THE INDEXES OF PSYCHIC
AND PHYSICAL HEALTH OF MEDICAL

STUDENTS BEFORE AND DURING END�
OF�TERM EXAMS

Savitsky I.V., Bylsky D.V., Kuzmenko I.A.,
Tiupa V.V., Yagodka А.А.

The influence of stress on psychic and
physical human’s condition is discussed in
the article presented. The medical students
are object of the study. Effective methods
for the diagnosis of the changes revealed
are described, too. End�of�Term
examinations are cause of stress leading to
significant changes, increase of vegetative
nervous system sympathetic part activity
and decrease of that of parasympathetic
part. This allows to use it as a simulator of
stress�producing influence on a human. We
authors, using questioning, made an
attempt to create “a passport of health” as
a safe tool of prophylactic medicine which
allows to diagnose the risk of development
of cardio�vascular diseases at early stages
of vegetative changes. This is one of the
most urgent problems of modern health
care.

Key words: vegetative change, passport
of health, pathophysiological status,
psychic condition, physical condition.
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Актуальность

Любая профессиональная деятель�
ность человека может быть причиной
стресса. Когда люди понимают, как про�
текают события, могут повлиять на них
или, хотя бы частично, оградить себя от
неприятностей, вероятность стресса зна�
чительно снижается. Применительно к
профессиональной деятельности можно
сказать, что если на рабочем месте воз�
можность управления ситуацией очень
низка, а напряженность работы значитель�
на, то такая работа сама по себе являет�
ся стрессором.

Материалы и методы исследования

В исследовании приняли участие
сотрудники компании “ТИС” — 88 водите�
лей автотранспортных средств, в возрас�
те от 18 до 64 лет. Из них 55 человек ус�
ловно здоровых (группа А), в возрасте от
18 до 57лет. Остальные 33 человека – это
сотрудники, которые имели временную
утрату трудоспособности, в связи с болез�
нью в течении года (группа В) –возраст от
22 до 64 лет. Средний возраст условно
здоровой группы (А) –– Мср.�33,4 лет ;
группы с временной потерей трудоспо�
собности (В) – Мср.�42,9 лет. Исследова�
ние проводилось во время планового еже�

УДК 159.9.
ПСИХОГЕННОЕ ВЛИЯНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СТРЕССА

НА РАЗВИТИЕ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ У
ВОДИТЕЛЕЙ АВТОТРАНСПОРТНЫХ СРЕДСТВ

Пузанова А.Г., Горячева Ю.В.
Украинский НИИ медицины транспорта, г. Одесса

Напряженность и тяжесть труда зачастую становятся причинами профессио�
нального стресса, который приводит к серьезным последствиям. В исследовании
отражена взаимосвязь развития эмоционально�психического напряжения, психосо�
матических реакций и ухудшением состояния здоровья с временной потерей трудо�
способности. Показана важная роль по проведению комплекса мероприятий по пси�
хопрофилактике и психогигиене водителей автотранспортных средств, которая по�
может напрямую оказать воздействие на устойчивость к стрессу, состояние здоро�
вья и в конечном итоге на продуктивную работоспособность, профессиональную
надежность и долголетие.

Ключевые слова: психологический стресс, эмоциональное напряжение, психосо+
матические реакции, водители автотранспортных средств.

годного медосмотра. Были использованы
следующие методики:

1. Гиссенский опросник соматических
жалоб (ПСО)

Гиссенский опросник соматических
жалоб (Giesener Beschwerdebogen, GBB)
состоит из 57 пунктов — перечня жалоб,
относящихся к таким сферам как общее
самочувствие, вегетативные расстрой�
ства, нарушение функций внутренних ор�
ганов. В психосоматическом опроснике
жалоб отсутствуют чисто «психические»
симптомы.

Подсчёт результатов по основным
шкалам производится простым суммиро�
ванием баллов по всем вопросам каждой
шкалы:

Шкала 1 — «Истощение» — характе�
ризует неспецифический фактор истоще�
ния, который указывает на общую потерю
жизненной энергии и потребность паци�
ента в помощи;

Шкала 2 — «Желудочные жалобы» —
отражает синдром нервных (психосомати�
ческих) желудочных недомоганий (эпига�
стральный синдром);

Шкала 3 — «Ревматический фактор»
— выражает субъективные страдания па�
циента, носящие алгический или спасти�
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ческий;

Шкала 4 — «Сердечные жалобы» —
указывает, что пациент локализует свои
недомогания преимущественно в сердеч�
но�сосудистой сфере;

Шкала 5 — «Давление жалоб» — ха�
рактеризует общую интенсивность жалоб,
«ипохондричность» не в традиционном
понимании этого термина, а с точки зре�
ния психосоматического подхода — как
«давление жалоб». Значение равно сумме
значений основных шкал.

Необходимо ещё раз подчеркнуть,
что указанные шкалы не отображают кли�
нические синдромы, которые позволяют
диагностировать то или иное заболева�
ние. Они представляют собой среднее
сочетание ощущаемых физических недо�
моганий, которые в каждом отдельном
случае могут иметь другие сочетания, ко�
торые, однако, далеко не случайно встре�
чаются одновременно. Кроме интерпрета�
ции по пяти стандартным шкалам, возмо�
жен более сложный и дифференцирован�
ный анализ результатов теста по экстре�
мальным значениям отдельных пунктов.
Редко встречающиеся жалобы, не входя�
щие в шкалы, также могут иметь значение
при анализе результатов обследования.
Указанием на представление испытуемо�
го о причинной связи недомогания выяс�
няется субъективная обусловленность жа�
лоб (психическая или физическая)[9].

2. Опросник нервно–психического на+
пряжения (НПН) Т.А. Немчин

Опросник предназначен для измере�
ния степени выраженности нервно� пси�
хического напряжения (НПН) и представ�
ляет собой перечень признаков, состав�
ленных по данным клинических наблюде�
ний, и содержит 30 основных характерис�
тик этого состояния, разделенных на три
степени напряженности. По содержанию
все признаки также разделены на три
группы. Первая группа отражает наличие
физического дискомфорта и неприятных
ощущений со стороны соматических сис�
тем организма. Вторая группа признаков
отражает наличие или отсутствие психи�
ческого дискомфорта и жалоб со сторо�

ны нервно�психической сферы. Третья
группа описывает общие характеристики
нервно�психического напряжения: часто�
ту, продолжительность, генерализован�
ность и степень выраженности состояния.
Оценка состояния проводится по трем
уровням: низкий уровень НПН �30�50 бал�
лов, средний уровень� 51�70 баллов, вы�
сокий уровень – свыше 70 баллов[6].

3. Модифицированный восьми цветовой
тест Люшера

Методика предназначена для изуче�
ния неосознаваемых, глубинных проблем
личности, актуального состояния, базис�
ных потребностей, индивидуального сти�
ля переживания, типа реагирования и сте�
пени адаптированности обследуемого.
Она также позволяет выявить компенса�
торные возможности человека, оценить
степень выраженности болезненно заос�
тренных черт характера и клинических
проявлений. Тест обрисовывает ситуатив�
ную реакцию и состояние индивида и по�
зволяет определить личностные особен�
ности конкретного индивида в конкретной
ситуации [13].

4.Также была использована компью�
теризированная программа СПАС�14. Ста�
тистическую обработку полученных дан�
ных, в процессе исследования, обрабаты�
вали с помощью пакета стандартных ком�
пьютерных программ в Microsoft Excel.

Результаты исследования

В исследованиях Селье и других его
последователей, в многочисленных после�
дующих работах показано, что непредска�
зуемые и неуправляемые события более
опасны, чем предсказуемые и управляе�
мые[2; 5]. Исследователи из Манчестерс�
кого университета изучили разные в отно�
шении стресс�факторов виды професси�
ональной деятельности и проранжирова�
ли их по 10�балльной шкале в зависимос�
ти от вероятности возникновения стрес�
са. Водители, находятся в этом списке на
8 позиции с коэффициентом — 5,3. Лю�
бая нормальная деятельность человека
может вызвать значительный стресс, не
причинив при этом вреда организму. Бо�
лее того, умеренный стресс (состояния



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

127

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

нервно�психического напряжения I, II и от�
части III уровня) мобилизуют защитные
силы организма и, как было показано в
ряде исследований, оказывают тренирую�
щий эффект, переводя организм на новый
уровень адаптации. Вредоносным являет�
ся дистресс, или вредный стресс, по тер�
минологии Селье [12]. Состояние психо�
эмоциональной напряженности, психо�
эмоционального стресса, фрустрации,
аффекта можно отнести к дистрессовым
состояниям. Практически все виды рабо�
ты, связанные с постоянным, широким об�
щением, вызывают состояние психичес�
кой напряженности. По сути дела психо�
эмоциональное напряжение, психоэмоци�
ональная напряженность и психоэмоцио�
нальный стресс представляют собой раз�
ные уровни проявления стрессовых реак�
ций.

В нашем исследовании водители
автотранспортных средств отрицали рост
психоэмоционального напряжения, сред�
нее значение составило 35,3 ± 4,4 балла,
что соответствует первой степени напря�
жения (низкий уровень напряжения). Од�
нако, из них всего 14,5 % испытуемых, не
испытывали никаких неприятных ощуще�
ний и дискомфорта. Остальные 85,5 %
опрошенных отмечали незначительные
неприятные ощущения, не мешающие
работе, повышенной двигательной актив�
ности, умеренного мышечного напряже�
ния, ощущения усиления сердечной дея�
тельности, ощущение чувства озабоченно�
сти, ответственности, появление «азарта»,
положительно окрашенной «злости». Все
перечисленные признаки соответствуют
уровню «Б» — состоянию резистентности
либо сопротивляемости стрессу организ�
мом. Необходимо обратить внимание, что
некоторые испытуемые (9,1 %) из этой
группы отмечали жалобы на изменение
восприимчивости к внешним раздражите�
лям, снижению помехоустойчивости, па�
мяти, внимания, ухудшению общего пси�
хического состояния; увеличению частоты
и степени выраженности состояния напря�
жения, что соответствует высокому уров�
ню напряжения «В» и риску развития пси�
хосоматических реакций со стороны орга�

низма.

Каждое эмоциональное пережива�
ние отмечается соответствующим нейро�
физиологическим сопровождением; дли�
тельное эмоционально�негативное состо�
яние переводит организм в экстремаль�
ный режим функционирования с напряже�
нием самых различных физиологических
систем. При любом стрессе социального
генеза наблюдаются сопутствующие веге�
тативно�сосудистые сдвиги, выражен�
ность которых, по всей видимости, в оп�
ределенной степени отражает степень
эмоционального напряжения.

Наблюдая динамику трансформации
психологического напряжения и стресса в
психосоматическое отреагирование орга�
низма, мы разделили группу условно здо�
ровых водителей по показателям систоли�
ческого и диастолического давления. Сна�
чала рассмотрели вегетативные реакции
по показателям систолического давления,
установив разницу в эмоциональном со�
стоянии испытуемых. Показатели СД в
первой подгруппе в состоянии покоя ко�
лебались от 110 до 130 мм рт. столба,
вторую подгруппу составили водители с
показателями СД от 135 до 140 мм рт.
столба. При этом средние показатели ди�
астолического давления в первой группе
испытуемых составили Mcp 79,3, во вто�
рой группе Мср. 82,9 мм рт. столба (Min
60, Max 95). Таблица 1.

Выяснилось, что испытуемые с СД
выше 135 испытывали высокий уровень
стресса, реакцию на который пытались
контролировать путем удержания эмоций.
При этом, наблюдалась тенденция к рос�
ту психического напряжения, которое
можно рассматривать как механизм по�
давления спонтанности эмоций. А тенден�
ция к развитию состояния нервного исто�
щения с ощущением слабости, усталости,
сонливости, общей потерей жизненной
энергии можно рассматривать, как «пла�
ту» контроля над стрессогенной ситуаци�
ей.

В оценке функционального состоя�
ния сердечно�сосудистой системы имеют
большое значение показатели системной
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гемодинамики. По динамике показателя
пульсового давления (ПД) можно судить
о сократительной способности сердца. ПД
= СД�ДД Увеличение ПД можно рассмат�
ривать как негативный признак. Повышен�
ный симпатический тонус так же играет
важную роль в патогенезе артериальной
гипертензии, особенно на ранних стадиях
заболевания, что объясняется, главным
образом, повышением сердечного выбро�
са. Ударным объем сердца представляет
собой один из факторов риска развития
сердечной недостаточности и выступает в
роли независимого фактора сердечносо�
судистого риска.

По анализу результатов показателей
диастолического давления (ДД) наши ис�
пытуемые были разделены на две группы
— ДД до 80 и выше 85. Выяснилось, что
испытуемые с ДД от 60 до 80 мм рт.ст.
были моложе и достоверно отличались бо�
лее высоким уровнем тревожности. Таб�
лица 2.

С возрастом, вероятно, эмоция тре�
воги находит выход в проявлениях сома�
тического типа – в виде болей в различ�
ных частях тела, жалобы в отношении
желудочно�кишечно�
го тракта, а также на
многочисленные не�
приятные ощущения
со стороны организ�
ма. У испытуемых с
ДД выше 85 сред�
ний возраст соста�
вил 38,2 ± 9,0 года,
уровень тревожнос�
ти у них достоверно
снизился по сравне�
нию с группой води�
телей и машинистов
младшего молодого
возраста, но появи�
лись жалобы на чув�
ство давления или
переполнения в жи�
воте, рвоту, тошноту,
изжогу и боли в же�
лудке. Также у этой
группы испытуемых

отмечены жалобы на боли в суставах и
конечностях, боли в пояснице, в шее (за�
тылке) или плечевых суставах, ощущение
давления в голове и головные боли, а так�
же чувство тяжести или усталости в ногах.

Хронические боли в пояснице неред�
ко возникают по причине ежедневных
физических перегрузок, из�за общего пе�
реутомления мышц или всего организма
либо вследствие каждодневной работы в
неудобном положении тела с нагрузкой на
поясничный отдел позвоночника: согнув�
шись, развернувшись вполоборота и т. д.
[3].

Однако большая часть случаев хро�
нической поясничной боли, вне всяких
сомнений, обусловлена психологическими
причинами: длительная депрессия, хрони�
ческое раздражение, интимная фрустра�
ция (сексуальная неудовлетворенность),
постоянное беспокойство или страх за
свое финансовое благополучие, и не уме�
ние расслабляться [7].

Одним из частых клинических симп�
томов у пациентов с патологией ЖКТ яв�
ляется депрессия, снижением настроения,

Таблица 1 

Изменение психоэмоциональных реакций водителей автотранспорт-
ных средств в зависимости от показателей систолического давления 

Показатель 
САД мм рт ст, Mcp Критерий  

Стьюдента, t М ± σ М ± σ 

123,8 ± 5,6 137 ± 2,6  
Психическое напряжение 2,3 ± 1,8 3,4 ± 1,8 1,6 
Эмоциональный стресс 2,5 ± 2,6 3,9 ± 1,6 2,1 
ПСО "И" истощение 1,4 ± 1,1 2,2 ± 1,3 1,8 
ПСО "Д" общее давление 6,0 ± 2,9 8,5 ± 5,3 1,6 
 

Таблица 2 

Трансформация тревожных состояний водителей автотранспорт-
ных средств по типу психосоматического отреагирования с учетом по-

казателей диастолического давления 

 М ± σ М ± σ Критерий 
Стьюдента, t 

ДАД мм рт ст, Mcp 77,7 ± 3,9 87,7 ± 3,3  
Возраст, Mcp, лет 31,9 ± 8,1 38,2 ± 9,0 2,3 
Вегетативный коэффициент 0,9 ± 0,3 1,1 ± 0,2 1,6 
Тревожность 2,7 ± 2 1,1 ± 0,9 3,9 
ПСО "Ж" желудочные жалобы 1,9 ± 1,2 2,7 ± 1,7 1,6 
ПСО "Р" боли в различных частях
тела 

1,7 ± 1,3 3,3 ± 2 2,7 

ПСО "Д" общее давление 5,8 ± 2,5 8,9 ± 5,6 2,0 
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заторможенностью. Дополнительные сим�
птомы в диагностике депрессии:

· снижение концентрации внимания или
снижение способности к обдумыва�
нию; снижение самооценки и чувства
уверенности в себе;

· самообвинение без причины или
необъяснимое чувство вины;

· мрачное и пессимистическое виденье
будущего;

· мысли о смерти или самоубийстве
или суицидальное поведение;

· любые расстройства сна;

· изменения аппетита (снижение или
повышение) с соответствующими из�
менениями веса тела.

Психоэмоциональный стресс появ�
ляется при выполнении непосильной ра�
боты в условиях угрозы жизни или прести�
жу, дефицита информации или времени.
При психоэмоциональном стрессе проис�
ходит снижение резистентности организ�
ма, появляются соматовегетативные сдви�
ги (повышение артериального давления)
и переживания соматического диском�
форта (боли в сердце и пр.). Происходит
дезорганизация психической деятельнос�
ти. Продолжительные или часто повторя�
ющиеся стрессы ведут к психосоматичес�
ким заболеваниям [11]. В то же время че�
ловек может противостоять даже длитель�
ным и сильным стрессорам, если он вла�
деет адекватными стратегиями поведения
в стрессовой ситуации. Интегративная
значимость эмоционального состояния в
формировании поведения человека изве�
стна давно, но конкретно представить
себе все взаимосвязи между психологи�
ческими детерминантами и физиологи�
ческими коррелятами эмоций достаточно
сложно. Тем не менее, приводятся данные
о том, что гипертоническая болезнь тес�
но связана с эмоциональными состояни�
ями, возникающими в процессе взаимо�
действия человека с внешним миром [8].
В работах Т.А. Немчина (1983) показано
достоверное увеличение систолического
артериального давления при повышении
нервно�психического напряжения. Под

влиянием эмоционального напряжения
происходит реорганизация системного
механизма церебральной регуляции кро�
вообращения, направленность и глубина
которой зависят от конституционально�ге�
нетических факторов, психологического
типа личности, подвижности вегетативной
и симпатоадреналовой систем, гормо�
нального обеспечения (Анохин П.К., 1974)
[4].

В подтверждение теоретических
обоснований взаимосвязи психологичес�
ких и физиологических детерминант, вы�
зывающих соматические реакции орга�
низма мы изучили группу условно здоро�
вых водителей и машинистов автотранс�
портных средств (группа А) и группу ра�
ботников, которые имели временную ут�
рату трудоспособности, в связи с болез�
нью в течение года (группа Б). Выясни�
лось, что у группы А, которую мы ранее
рассматривали, кроме эмоционального
напряжения, которое трансформирова�
лось в психосоматические проявления,
усиливающиеся с возрастом, достоверно
более высокое психологическое напряже�
ние, по сравнению с группой Б.Таблица 3.

У группы условно здоровых водите�
лей сочетание высокого уровня тревожно�
сти и психоэмоционального напряжения
находило отреагирование через неприят�
ные ощущения со стороны организм. Сте�
пень несоответствия между объективной
действительностью и ее психическим от�
ражением, нивелируется благодаря вы�
теснению негативной информации и вне�
шним эмоциональным отреагированием с
возможными асоциальными формами по�
ведения. Таким образом, внешняя эмоци�
ональная разрядка снимает внутреннее
напряжение, сохраняя функциональные
физиологические и психические ресурсы
организма, направленные ранее на сопро�
тивляемость стрессу. Наши наблюдения
подтверждаются биологической теорией
эмоций П.К.Анохина, которая органичес�
ки связана с его общими представления�
ми о функциональной организации при�
способительной деятельности. Сигналом
к вовлечению нервного аппарата отрица�
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тельных эмоций
служит факт рас�
согласования «ак�
цептора действий»
— афферентной
модели ожидаемых
результатов — с
афферентацией о
реальных результа�
тах приспособительного акта. Положи�
тельное эмоциональное состояние типа
удовлетворения какой�либо потребности в
том случае, если обратная информация от
результатов совершенного действия точ�
нейшим образом отражает все компонен�
ты именно положительного результата.

Данной функции и потому точно со�
впадает с параметрами акцептора дей�
ствия. В свете биологической теории эмо�
ций сопряженность аффективных и висце�
ро�вегетативных расстройств становится
фактом, не только клинически установлен�
ным, но и физиологически непреложным.
Анализ «физиологической архитектоники»
эмоциональных состояний свидетельству�
ет об одинаковой, по П.К.Анохину, право�
мерности двух рядов явлений: эффектор�
ного выражения той или иной эмоции (ра�
бочего эффекта различных органов и фи�
зиологических систем) и ее субъективно�
го отражения в виде самоощущения (чув�
ство подавленности и тоски, переживание
тревоги и внутреннего беспокойства) [1].

Проведенные нами исследования в
профессиональной группе водителей ав�
тотранспортных средств позволяют сде�
лать вывод, что физиология и психология
человека неразрывно связаны и взаимно
влияют друг на друга. В возрасте 32 года
водители не проявляют признаков психо�
эмоционального напряжения и неприят�
ных ощущений со стороны организма, от�
сутствуют изменения со стороны ССС. В
возрасте 37�38 лет происходит сначала
стойкое повышение систолического дав�
ления, сопровождающееся на психологи�
ческом уровне состоянием напряжения,
высоким уровнем стресса, состоянием
утомления и истощения н.системы при
большом количестве неясных неприятных

ощущений со стороны организма. Рост
диастолического давления сопровождает�
ся высокой тревожностью, психосомати�
ческими реакциями со стороны желудоч�
но�кишечного тракта, опорно�двигатель�
ного аппарата, а также многочисленными
жалобами на болезненные ощущения со
стороны всех органов и систем организ�
ма. Если не происходит внешняя эмоцио�
нальная разрядка с негативным выбросом
эмоций, то в возрасте 42 лет мы наблю�
даем стойкий рост заболеваемости в этой
профессиональной группе с временной
потерей трудоспособности (рис. 1).

В перечень заболеваний водителей
вошли следующие нозологические формы
– ГБ�1,2 степени, энцефалопатии 1 степе�
ни, ИБС, кардиосклероз, астеноневроти�
ческий синдром, язвенная болезнь, мио�
пия и гиперплазия щитовидной железы.

Рассматривая проблему эмоций с
биологической точки зрения, П.К.Анохин
подчеркивает, что эмоциональные ощуще�
ния закрепились как своеобразный меха�
низм, удерживающий жизненные процес�
сы в их оптимальных границах и предуп�
реждающий разрушительный характер
недостатка или избытка каких�либо фак�
торов.

По мнению П.К.Анохина, решающей
чертой эмоционального состояния являет�
ся его интегративность, его исключитель�
ность по отношению к другим состояни�
ям и другим реакциям. Эмоции охватыва�
ют весь организм, они придают состоянию
человека определенное биологическое ка�
чество. Производя почти моментальную
интеграцию всех функций организма, эмо�
ции могут быть абсолютным сигналом по�
лезного или вредного воздействия на
организм, часто предшествуя определе�

Таблица 3 

Психоэмоциональное состояние условно здоровой группы водителей 
автотранспортных средств и группы с временной  

потерей трудоспособности 

  
Группа А
М ± σ 

Группа Б  
М ± σ 

Критерий
Стьюдента, t 

Психологическое напряжение 2,5 ± 0,0 2,1 ± 0,7 3,2 

Эмоциональная тревожность 2,8 ± 2,8 2,1 ± 0,7 1,8 
Уровень неблагоприятной 
компенсации 

0,73 ± 2,1 0,21 ± 0,0 1,7 
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нию локализации воздействия и
конкретному механизму ответ�
ной реакции организма. Имен�
но благодаря эмоциям организм
быстро оценивает характер воз�
действия, руководствуясь са�
мым древним и универсальным
критерием всего живого —
стремлением выжить; это и при�
дало эмоциям универсальное
значение в жизни организма.
Эмоции висцерального проис�
хождения не исчерпывают, по�
нятно, всех тех эмоциональных
состояний, которые составляют
сферу эмоциональной жизни человека.
Однако следует полагать, что физиологи�
ческая архитектура всех эмоций — начи�
ная от низших, элементарных проявлений,
и заканчивая высшими социальными —
едина [10].

Таким образом, в нашем исследова�
нии, мы наблюдаем динамическую карти�
ну разрушительного действия негативных
эмоций на человеческий организм, ре�
зультатом которой является не просто за�
болеваемость, но и как следствие сниже�
ние профессиональной надежности и на�
несение материального ущерба экономи�
ке предприятий, связанных с автотранс�
портными перевозками. Разорвать цепь
взаимозависимости сдерживания нега�
тивных эмоций и болезненного отреаги�
рования на уровне организма возможно
своевременным проведением мер по пси�
хопрофилактике и выработке устойчивых
стратегий поведения в стрессовых ситуа�
циях.

Выводы

1. В группе испытуемых (условно здоро�
вые) А наблюдаются случаи прояле�
ния нервно�психического напряжения,
соответствующего уровню «резистен�
тности» – сопротивляемости стрессу
без видимых функциональных изме�
нений.

2. Возрастную группу 37�38 лет можно
считать группой риска, т.к. негативный
эмоциональный фон влияет на психо�
соматическое состояние организма.

3. Невозможность негативного эмоцио�
нального отреагирования создает
предиспозицию для развития заболе�
ваемости у водителей автотранспор�
тных средств.

4. Эмоциональная сфера имеет четкую
биологическую основу, и проведение
комплекса мероприятий по психопро�
филактике и психогигиене водителей
автотранспортных средств поможет
напрямую оказать воздействие на ус�
тойчивость к стрессу, состояние здо�
ровья и в конечном итоге на продук�
тивную работоспособность, профес�
сиональную надежность и долголетие.
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Резюме

ПСИХОГЕННИЙ ВПЛИВ ПРОФЕСІЙНОГО
СТРЕСУ НА РОЗВИТОК

ПСИХОСОМАТИЧНИХ РЕАКЦІЙ У ВОДІЇВ
АВТОТРАНСПОРТНИХ ЗАСОБІВ

Пузанова А.Г., Горячева Ю.В.

Напруженість та важкість праці час�
то стають причинами професійного стре�
су, який призводить до серйозних
наслідків. В дослідженні відображений
взаємозв’язок розвитку емоційнопсихічної
напруги, психосоматичних реакцій та по�
гіршенням стану здоров’я з тимчасовою
втратою працездатності. Показано важли�
ву роль з проведення комплексу заходів
щодо психопрофілактиці і психогігієні
водіїв автотранспортних засобів, які допо�
можуть безпосередньо впливати на
стійкість до стресу, стан здоров’я і в кінце�
вому підсумку на продуктивну працез�
датність, професійну надійність і довголіт�
тя.

Ключові слова: психологічний стресс,
емоційна напруга, психосоматичні ре+
акції, водії автотранспортних засобів.

Summary

PSYCHOGENIC EFFECT OF
OCCUPATIONAL STRESS ON THE

DEVELOPMENT OF PSYCHOSOMATIC
REACTIONS IN MOTOR VENICE DRIVERS

Puzanova A.G., Goreacheva Yu.V.

Tension and severity of labor are often
the causes of occupational stress, which
leads to serious consequences. The study
reflects the relationship of emotional and
mental stress, psychosomatic reactions and
ill health to temporary disability benefits. An
important role for the set of measures for the
psycho preventive and mental hygiene of
drivers of vehicles that will directly affect the
resistance to stress, health status, and
ultimately on the productive efficiency,
professional reliability and longevity.

Keywords: psychological stress, emotional
tension, psychosomatic reactions, drivers
of motor vehicles.
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УДК 159.9.075:316.6
АНАЛІЗ АНКЕТУВАННЯ КЕРІВНИКІВ ТА ФАХІВЦІВ СОЦІАЛЬНИХ

СЛУЖБ ЩОДО НАДАННЯ ПЕРШОЇ ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ
ПЕРЕСЕЛЕНЦЯМ І ПОСТРАЖДАЛИМ ВНАСЛІДОК БОЙОВИХ ДІЙ

Пінчук І.Я.1, Пінчук І.М.2, Іванова О.Л.3, Степанова Н.М.1, Суховій О.О.1,
Чайка А.В.1, Сулімовська А.С.1

1 Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України
2 Міністерство соціальної політики України

3 Програма розвитку ООН

У статті наводяться результати аналізу анкетування соціальних працівників,
проведеного в рамках навчального семінару на тему «Надання першої психолог�
ічної допомоги сім’ям з дітьми, дітям, які перебувають / перебували в зоні зброй�
ного конфлікту, та їх психологічна адаптація до нового місця проживання».

За результатами дослідження визначено характерні риси соціальних праців�
ників, їх психологічний стан і рівень стресостійкості, сформульовані актуальні теми
і потреби підготовки даного контингенту. Визначено необхідність створення мето�
дичних рекомендацій для соціальних працівників з надання першої психологічної
допомоги внутрішньо переміщеним особам і людям в зоні бойових дій.

Ключові слова: соціологічне дослідження, соціальні працівники, переселенці,
перша психологічна допомога, надзвичайні ситуації, гостра реакція на стрес.

14�18 липня 26 фахівців соціальних
служб з 15 регіонів України пройшли на�
вчальний семінар щодо надання першої
психологічної допомоги внутрішньо пере�
міщеним особам (далі – переселенці) та
людям у зоні бойових дій. Семінар про�
ходив в рамках проекту Програми розвит�
ку ООН «Підтримка реформи соціального
сектору в Україні» за участю Міністерства
соціальної політики та Українського НДІ
соціальної і судової психіатрії та наркології
МОЗ України. Кожен третій учасник сем�
інару приїхав зі Сходу України, де особи�
сто зіштовхнувся з артобстрілом та бом�
бардуванням в гарячій точці.

За даними Управління Верховного
комісара ООН у справах біженців (УВКБ
ООН в Україні) на кінець серпня 2014
року вже більше 416 000 людей були
змушені покинути свої домівки у зв’язку
з бойовими діями, що тривають в До�
нецькій та Луганській областях, а також
після виходу Республіки Крим зі складу
України [3].

Соціальна робота з переселенцями

спрямована на розширення або віднов�
лення їхньої здатності до соціального фун�
кціонування, сприяння реалізації їх грома�
дянських прав, запобігання соціального
виключення і координування їх до відпов�
ідних організацій та установ [3, 11].

Під час допомоги переселенцям
можна виділити два основних аспекти
соціальної роботи:

� практична соціальна робота – робо�
та з конкретною людиною, сім’єю
або групою людей;

� організаційна робота – організація
роботи соціальних служб та створен�
ня нових соціальних служб, відпові�
дно до потреб часу, розробка кон�
кретних соціальних програм, планів
заходів тощо [1, 2, 4].

Соціальний блок роботи з пересе�
ленцями має розроблятися спільно з
соціальними працівниками і психолога�
ми, а його реалізація має здійснюватись
соціальними працівниками, із залучен�
ням, у разі необхідності, психологів та
інших спеціалістів. Завданням соціально�
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го працівника є створення умов форму�
вання поведінки індивіда (групи людей),
що сприятимуть адаптації постраждало�
го до нових умов життя, з урахуванням
пережитих ним подій [5�7].

Для якісної соціальної роботи з пе�
реселенцями важливо залучати найближ�
че оточення індивіда (батьків, родичів,
друзів, знайомих), освітні та виробничі
установи, громадські організації та бла�
годійні фонди, що надають допомогу по�
страждалим внаслідок бойових дій, реаб�
ілітаційні установи, релігійні організації,
волонтерів і волонтерські організації та
інших [1, 8�10].

Надання допомоги переселенцям
повинне бути комплексним і включати в
себе три напрями: медичний, соціаль�
ний та психологічний. Такий комплекс�
ний підхід утворює «трикутник допомо�
ги», свого роду потрійний союз, який
функціонує тим успішніше й ефективні�
ше, чим більше його учасники усвідом�
люють себе як мультидисциплінарну
команду і вміють при необхідності гнуч�
ко перерозподіляти навантаження [11].

Соціальний напрям роботи
здійснюється у контакті з різними відом�
ствами і включає в себе наступні ком�
поненти:

· консультування та інформаційне за�
безпечення;

· заходи соціальної реабілітації в ам�
булаторних умовах;

· заходи соціальної реабілітації у ста�
ціонарах;

· виявлення осіб, які першочергово
потребують соціальної допомоги;

· соціальна діагностика;

· сприяння організації груп самодопо�
моги і взаємодопомоги;

· виявлення осіб з агресивними тен�
денціями, девіантною поведінкою та
профілактика такої поведінки;

· надання допомоги в отриманні
пенсій та соціальних виплат;

· запобігання поширенню бездомності
та дитячої безпритульності, виявлен�

ня таких осіб та їх розселення.

Також слід зазначити, що соціальна
підтримка переселенців спрямована на
отримання мінімального достатнього про�
житкового мінімуму, житла, роботи,
можливості навчатися, дітям – знаходи�
тись у дитячих дошкільних закладах або
загальноосвітніх школах, отримувати
пенсію тощо. Забезпечення мінімально�
го достатнього рівня наданих послуг
дозволяє соціальним службам надати
допомогу якомога більшій кількості лю�
дей, особливо під час їх інтенсивного
надходження з території бойових дій.

Враховуючи вищезазначене, метою
проведеного дослідження було визначен�
ня особливостей роботи та потреб соц�
іальних працівників під час надання пер�
шої психологічної допомоги переселен�
цям та постраждалим внаслідок бойо�
вих дій.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження проводилося в два
етапи: 14 та 18 липня 2014 року, в
рамках навчального семінару «Надання
першої психологічної допомоги сім’ям з
дітьми, дітям, які перебувають/перебу�
вали у зоні збройного конфлікту та їх
психологічна адаптація до нового місця
проживання» [3].

В кожному з двох етапів дослід�
ження взяли участь 26 фахівців соціаль�
них служб з 15 регіонів України (Вінниць�
кої, Дніпропетровської, Донецької, Жи�
томирської, Запорізької, Київської, Кіро�
воградської, Луганської, Львівської, Пол�
тавської, Рівненської, Тернопільської,
Харківської, Чернігівської областей та м.
Київ). Розподіл учасників семінару за ре�
гіонами надходження представлений на
рис. 1.

Процедура дослідження соціальних
працівників на першому етапі включала в
себе три блоки питань: основний, демог�
рафічний та психологічний. Форма досл�
ідження – опитування за допомогою ан�
кети, що містила закриті та відкриті пи�
тання. Анкетування на другому етапі мало
за мету отримати зворотній зв’язок за ре�
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зультатами проведеного семі�
нару. Аналіз, обробку та підра�
хунок результатів дослідження
проводили за допомогою ком�
п’ютерної програми MS EXCEL.

Результати дослідження
та їх обговорення

Для досягнення постав�
леної мети на першому етапі
дослідження за допомогою ан�
кети №1 нами було опитано 26
соціальних працівників, які
складали 100 % учасників сем�
інару. За статтю серед опита�
них переважали жінки (88 %),
чоловіки, відповідно, склали 12
%. У дослідженні превалювали
особи віком 25–34 років (42 %), дещо
меншою була вікова група 35–44 років (31
%), група віком 45–54 років склала 27 %.

Більшість опитуваних були одруже�
ними (54 %); кількість розлучених – 15 %,
осіб, які перебували в цивільному шлюбі
– 12 % та не одружених – 19 %. Більшість
респондентів (62 %) мали дітей. За рівнем
життя аудиторія розподілилась наступним
чином: 62 % живуть у достатку, решта (38
%) – від зарплати до зарплати.

Щодо наявності вищої освіти, 92 %
респондентів мали вищу освіту (в тому
числі, 46 % із однією вищою
освітою та 46 % осіб, які от�
римали дві вищі освіти).
Значна частина респондентів
має великий досвід роботи
тривалістю 5�10 років (35 %).
Всі учасники навчального се�
мінару працюють в держав�
них структурах.

Найактуальнішими ціля�
ми участі у семінарі для соц�
іальних працівників є вивчен�
ня нових методів роботи з по�
страждалими внаслідок над�
звичайних ситуацій (81 %) та
можливість отримання інфор�
мації від професіоналів в об�
ласті охорони психічного здо�
ров’я (73 %). По 58 % рес�

пондентів вказали на зацікавленість у
підвищенні кваліфікації та придбанні на�
вчальних матеріалів, а 23 % – на отриман�
ня сертифікату про проходження семіна�
ру. Серед інших відповідей, наголошува�
лось на необхідності отримання практич�
них рекомендацій для роботи з людьми
та групами людей, опанування окремих
методик, а також обмін досвідом зі спец�
іалістами з інших регіонів України та,
особливо, – з тими, хто має досвід робо�
ти з постраждалими в зоні бойових дій
(табл. 2).
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Рис. 1. Розподіл учасників семінару за регіонами надходження 

Таблиця 1
Цілі участі у семінарі за даними опитування 

Ціль % 
Підвищення своєї кваліфікації 58% 
Сертифікат про проходження семінару 23% 
Вивчення нових методів роботи з постраждалими 
внаслідок надзвичайних подій 

81% 

Придбання навчальних матеріалів (брошури, жур-
нали, книги, електронні ресурси тощо) 

58% 

Можливість отримання інформації від 
професіоналів у сфері охорони психічного 
здоров'я 

73% 

Інше 31% 
 

Таблиця 2.

Оптимальні способи отримання інформації за даними опитування 

Вид подання % 
Лекції 31% 
Аудіо- та відеолекції 27% 
Тренінги, обговорення, відтворення ситуацій 100% 
Презентації (слайди) 50% 
Текстові матеріали  73% 
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У якості найкращих способів сприй�
няття інформації більшість учасників заз�
начили тренінги (100 %), дискусії, відтво�
рення ситуації, текстові матеріали (73 %)
та презентації (50 %).

Соціальна робота є основним на�
прямком професійної діяльності 85 %
опитаних; 77 % учасників семінару пра�
цюють в цій сфері більше п’яти років, а
54 % респондентів мають, окрім того,
досвід психологічної діяльності, тривал�
істю більше п’яти років.

Самі соціальні працівники у 54 %
випадках стикались зі складними ситуа�
ціями, котрі потребували залучення пси�
холога, у 46 % – психіатра, у 42 % –
потребували виклику співробітників
міліції, 35 % випадків – залучення кількох
соціальних працівників. Також у 27 %
мала місце госпіталізація до стаціонару,
а у 12 % випадків – виникала не�
обхідність виклику швидкої допомоги.
Інші спеціалісти залучались 19 % учас�
ників семінару. Тільки 12 % респондентів
відповіли, що не стикались зі складни�
ми ситуаціями, які потребували залучен�
ня когось із спеціалістів.

Результатом важкого психотравму�
ючого досвіду, отриманого соціальними
працівниками, 62 % серед опитуваних
періодично відчували втому, виснажен�
ня, охолодження до своєї роботи; 15 %
деякий час взагалі не могли виконувати
свою роботу. В окремих випадках соц�
іальним працівникам доводилось звер�
татися за допомогою до психолога (12
%) або невропатолога (8 %), приймати
медикаментозне лікування (8 %). 69 %
соціальних працівників проводили робо�
ту з переселенцями, 65 % – з родича�
ми постраждалих та 46 % – із самими
постраждалими. Серед інших відповідей
(15 %) – було відзначено роботу з пост�
раждалими, які повертаються додому
після участі в АТО, та робота із самими
спеціалістами та колегами.

Стосовно видів роботи, що буде
виконуватись учасниками після закінчен�
ня семінару, більшість респондентів заз�

начили, що будуть проводити соціальну
роботу з населенням (73 %); окрім своїх
безпосередніх обов’язків, 62 % респон�
дентів виконуватимуть адміністративну
роботу, а 58 % – психологічну; 15 %
будуть проводити роботу зі ЗМІ. Серед
інших відповідей були вказані: робота у
групах взаємодопомоги, виявлення осіб
з груп ризику, залучення осіб, котрі
бажають допомагати у роботі, навчання
соціальних працівників, окрім того, збір
інформації стосовно переселенців.

Серед відповідей на питання сто�
совно надзвичайних ситуацій, у яких
довелося побувати учасникам семінару
чи бути їх свідком, основними відпові�
дями були наступні: погана новина (42
%), артобстріл (35 %), бомбардування
(27 %), бійки (27 %), у 27 % респон�
денти самі були постраждалими.

Стосовно кількості видів пережитих
психотравмуючих ситуацій, 15 % зазна�
чили наявність однієї НС, 27 % респон�
дентів зіткнулись з двома; 23 % – пе�
режили три види НС; 8 % фахівців соц�
іальних служб вказали, що пережили
дев’ять надзвичайних ситуацій.

Стосовно кількості видів пережитих
психотравмуючих ситуацій, 15 % зазна�
чили наявність однієї НС, 27 % респон�
дентів зіткнулись з двома; 23 % – пе�
режили три види НС; 8 % фахівців соц�
іальних служб вказали, що пережили
дев’ять надзвичайних ситуацій.

З метою з’ясування психологічних
реакцій, які виникали у соціальних пра�
цівників у відповідь на психотравмуючу
ситуацію, до анкети було включено відпо�
відне питання (табл. 2). Найчастіше в
учасників семінару спосерігались відстро�
чені реакції (переосмислення дійсності,
відстрочена емоційна криза тощо) – у 50
%. Щодо частоти симптомів, що спосте�
рігались у зв’язку зі стресовою ситуацією,
у 38 % респондентів проявилась тільки
одна реакція, у 16 % – дві або три реакції,
а 19 % відзначали наявність чотирьох з
п’яти зазначених у питанні реакцій на пси�
хотравмуючу ситуацію.
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Для визначення у обстежених рес�
пондентів витривалості до стресу, нами
було включено до складу анкети тест на
стресостійкість. Згідно з отриманими да�
ними, було визначено дві групи осіб: у 69
% опитуваних відзначалась помірно вира�
жена стресостійкість (схильність до типу
Б). Для представників цієї групи є харак�
терною стресостійкість, але не в усіх си�
туаціях.

Майже у третини респондентів (31
%) було виявлено нестійкість до стресів,
але також помірно виражену (схильність

до типу А).

Наприкінці ан�
кети були поставлені
два відкриті питання
стосовно того, що
саме цікавить учас�
ників семінару в
програмі навчання
та які теми в рамках
заданого курсу вони
бажали б розглянути
додатково.

Відповіді на
перше питання
відображають теми
занять, які є
найбільш цікавими
та актуальними, з

точки зору соціальних працівників (табл.
4).

Додаткові теми, щодо яких соціальні
працівники бажають отримати інформа�
цію на наступних семінарах зазначені в
табл. 5.

В останній день 5�денного навчаль�
ного семінару було проведено другий
етап дослідження. Анкета №2 містила три
шкальних питання, з градацією виміру
відповідей, чотири напівзакритих та одне
відкрите запитання.

При відповіді на
шкальні питання рес�
пондентам необхідно
було відмітити інтен�
сивність значимої для
дослідження ознаки.
Так, у питанні стосов�
но відповідності тема�
тики лекцій, які були
прочитані в рамках
семінару, потребам
респондентів, було
запропоновано обве�
сти цифру, що визна�
чала б інтенсивність
вимірюваної ознаки,
на 10�бальній шкалі,
де 1 – «зовсім не
відповідала», а 10 –

Таблиця 3 

Пережитий вид психотравмуючої ситуації 

Надзвичайні ситуації 
(були свідками або самі постраждали)

% 

Погана новина 42
Артобстріл 35 
Бомбардування 27 
Бійки 27 
Фізичне/психологічне травмування 27 
Виявлення поранених 12 
Бої 12 
Вбивства 8 
Спроба вбивства 8 
Насилля 8 
Зґвалтування 8 
Виявлення трупів 8 
Викрадення 8 
Терористичний акт 8 
Катастрофа або стихійне лихо 4 
Тортури 0 
Немає відповіді 15 
 

 

Таблиця 3 

Найбільш актуальні теми семінару 

Теми програми % 

Застосування методик, нових методів роботи з постражда-
лими, з людьми, які проживають у зоні бойових дій 

31 

Алгоритм надання першої психологічної допомоги  19 

Робота з посттравматичними стресовими розладами 15 

Отримання нових знань, навичок, новий досвід 12 

Всі теми 8 
 

Таблиця 4 

Пропозициї щодо тем запланованих семінарів 

Бажані теми наступних семінарів % 
Допомога психологам та соціальним працівникам, 
профілактика «вигорання» 

23 

Алгоритми роботи в психотравмуючих, стресових ситуаціях 12 

Стресові розлади, межові стани 8 
Надання соціальної допомоги людям, які мешкають в зоні 
бойових дій 

4 
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«повністю відповідала».

Тематика семінару відповідала очіку�
ванням респондентів. Максимальну оцін�
ку у 10 балів зазначили 26 % респон�
дентів, по 30 % надали бали 9, 8 та 7 балів
виставили 13 % учасників.

Важливим показником є оцінка сту�
пеня збагачення учасниками семінару
власних знань з психології та соціаль�
ної роботи. У 10 балів оцінили психоло�
гічну ефективність семінару 26 % рес�
пондентів. Оцінка отриманих знань з
соціальної роботи була дещо нижчою.

У відповідях на наступне питання
респонденти визначили теми семінару,
які були для них найбільш актуальними.
30 % учасників опитування у якості такої
теми назвали лекцію «Надання першої
психологічної допомоги». Тему «Пост�
травматичні стресові розлади» обрали 21
% респондентів, дещо менший відсоток
опитуваних зазначили «Методи саморе�
гуляції, профілактика вигорання, психо�
логічна гігієна» (13 %); теми, що вклю�
чають інформацію зі сфери психіатрії,
зазначили 10 % опитаних; лекції «Вплив
надзвичайних ситуацій на людей» та
«Кризова інтервенція» привернули увагу
по 7 % респондентів, а «Робота зі стре�
сом» знайшла прихильників у 3 % учас�
ників семінару. Варто зазначити: 10 %
відповіли, що їм були цікаві всі теми.

На питання, які теми були найменш
актуальними, 83 % респондентів не на�
звали жодної з тем. Лише 17 % відпо�
відей розподілились між «Прийомами са�
морегуляції», «Першою психологічною
допомогою» та «Кризовою інтервенцією».

Поділитися отриманим досвідом з
колегами на місцях, сприяти їх про�
фесійній підготовці, планують після зак�
інчення семінару 29 % респондентів. По
13 % планують використовувати методи
саморегуляції та надавати таку допомогу
постраждалим. 10 % використовувати�
муть знання щодо надання першої психо�
логічної допомоги. 16 % опитуваних відпо�
віли, що всі отримані знання стануть у
нагоді при подальшій роботі з постраж�

далими.

Щодо тем, які варто включити у чер�
говий семінар учасники зазначили лекції:
«Робота з дітьми у психотравмуючій си�
туації» (42 %), «Координація роботи дер�
жавних органів з надання допомоги пост�
раждалим» (10 %).

Серед інших тем були запропоно�
вані:

· «Мотивація клієнтів до прийняття
психологічної допомоги»;

· «Робота з постраждалими, які ма�
ють вади психічного здоров’я»;

· «Особливості роботи за віковими
категоріями»;

· «Робота з людьми, які втратили
близьких»;

· «Робота з фізично покаліченими
людьми»;

· «Особливості роботи суміжних спец�
іалістів (наприклад, співробітників
ДСНС та ін.)».

На відкрите питання щодо покра�
щення якості подальших семінарів, рес�
пондентами були також надані пропо�
зиції (табл. 6).

Висновки

Започаткована програма семінарів
для соціальних працівників, які працю�
ють з тимчасово переміщеними особа�
ми та з особами безпосередньо в зоні
бойових дій, розроблена фахівцями Ук�
раїнського НДІ соціальної і судової пси�
хіатрії та наркології МОЗ України, про�
демонструвала свою актуальність, та
знайшла підтримку у спеціалістів, котрі
відвідали перший семінар.

Узагальнюючи результати проведе�
ного дослідження, за підсумками семі�
нару, можна впевнено стверджувати
потребу соціальних працівників у знан�
нях та практичних навичках першої пси�
хологічної допомоги постраждалим осо�
бам, знаннях алгоритмів надання допо�
моги при психотравмуючих ситуаціях,
особливості цієї допомоги різним кате�
горіям осіб (бійцям, жінкам, дітям, волон�
терам). Позитивна оцінка фахівцями соц�
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іальних служб започаткованої програми
свідчить про необхідність її продовження,
залучення до навчально�практичного про�
цесу та обговорення досвіду широкого
кола спеціалістів, висвітлення результатів
семінарів у ЗМІ, створення науково�мето�
дичної продукції щодо надання такого
роду допомоги.

Отримані дані підтверджують не�
обхідність та важливість координації
спільної мультидисциплінарної роботи та
взаємозв’язку – як на центральному
рівні, так і на місцях, – між фахівцями
ДСНС (психологами), Міністерства соц�
іальної політики України (соціальними
працівниками) та Міністерства охорони
здоров’я України (фахівцями психіатрич�
ної служби), для своєчасного та профес�
ійного надання необхідної медичної,
соціальної та психологічної допомоги
тимчасово переміщеним особам і учас�
никам бойових дій.

Розроблена та впроваджена про�
грама надання першої психологічної до�
помоги внутрішньо переміщеним особам
та людям у зоні бойових дій, після обго�
ворення та внесення доповнень, має бути
затверджена для подальшого впровад�
ження, з метою підвищення рівня знань
та навичок соціальних працівників.

Література

1. Волонтери в соціальній роботі / упоряд.
: О. Главник, Н. Романова, Т. Дружчен�
ко [та ін.]. – К. : Главник, 2006. – 128 с.

2. Лукашевич M. П. Соціальна робота :
(теорія і практика) : підруч. / М. П. Лу�

кашевич, T. В. Семигіна.
– К. : Каравела, 2009. –
368 с.

3. Волонтери вчать�
ся надавати першу пси�
хологічну допомогу пе�
реміщеним особам
[Електронний ресурс].
– Режим доступу: http:/
/w ww. ua.undp .org/
content/ukraine/uk/
home/presscenter/
articles/2014/08/28/�/

4. Синопсис діагностичних критеріїв
DSM�V та протоколів NICE для діаг�
ностики та лікування основних псих�
ічних розладів у дітей та підлітків /
перекл. з англійської; упор. та наук.
ред. Л. Підлісецька. (Серія «Психоло�
гія. Психіатрія. Психотерапія»). Львів:
Видавництво Українського католиць�
кого університету, 2014. – 112 с.

5. Brymer M., Jacobs A., Layne C., Pynoos
R., Ruzek J., Steinberg A., et al. (2006).
Psychological First Aid: Field operations
guide (2nd ed.). Los Angeles: National
Child Traumatic Stress Network and
National Center for PTSD. [Електрон�
ний ресурс]. – Режим доступу: http:/
/www.nctsn.org/content/psychological�
first�aid, http://www.ptsd.va.gov/
professional/manuals/psych�first�aid.asp

6. Freeman C., Flitcroft A., Weeple P.
(2003) Psychological First Aid: A
Replacement for Psychological
Debriefing. Short�Term post Trauma
Responses for Individuals and Groups.

7. Hobfoll S., Watson P., Bell C., Bryant
R., Brymer M., Friedman M., et al. The
Cullen�Rivers Centre for Traumatic
Stress, Royal Edinburgh Hospital (2007)
Five essential elements of immediate
and mid�term mass trauma intervention:
Empirical evidence. Psychiatry 70 (4): 283
– 315.

8. Inter�Agency Standing Committee (IASC)
(2007). IASC Guidelines on Mental
Health and Psychosocial Support in
Emergency Settings. Geneva: IASC

Таблиця 6 

Пропозиції щодо покращення якості навчання 

Пропозиції %
Проводити заняття у формі тренінгів, більше практичних занять 24 
Проводити роботу в малих групах 9 
Систематизувати інформацію 9
Пропонувати більше літератури 6 
Навчати конкретним методикам 6 
Розділити теми роботи для тих, хто працює в зоні бойових дій 
та окремо для тих, хто працює з переселенцями 

6 

Залучити більше спеціалістів широкого профілю з досвідом ро-
боти у подібних ситуаціях 

3 

Висвітлити досвід інших країн 3 
 



АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

140

[Електронний ресурс]. – Режим досту�
пу: http://www.who.int/mental_
health_psychosocial_june_2007.pdf

9. International Federation of the Red
Cross (2009) Module 5: Psychological
First Aid and Supportive Communication.
In: Community�Based Psychosocial
Support, A Training Kit (Participant’s
Book and Trainers Book). Denmark:
International Federation Reference
Centre for Psychosocial Support [Елек�
тронний ресурс]. – Режим доступу:
www.ifrc.org/psychosocial

10. War Trauma Foundation and World
Vision International (2010). Psychological
First Aid Anthology of Resources [Елек�
тронний ресурс]. – Режим доступу:
www.interventionjournal.com/ and www.
psychosocialnetwork.net/

11. Мусій О. С. Інноваційні підходи до
організації медико�психологічної допо�
моги післятравматичного стресового
розладу : методичні рекомендації /
упоряд. : О. С. Мусій, І. Я. Пінчук, О.
О. Хаустова [та ін.]. – К. : 2014. – 32
с.

References

1. Volunteers in Social Work / Ed.: О.
Glavnick, N. Romanova, Т. Druzhchenko
[et al.]. – Кiev: Glavnick, 2006. – 128
p. (Ukr.).

2. Lukashevich M. P. Social Job: (Theory
and practice): Manual / М. P.
Lukashevich, T. V. Semigina. – Кiev:
Каravella, 2009. – 368 p. (Ukr.).

3. Volunteers are Trained to Render First
medical Aid to the Displaced Persons
[Electronic resource]. – Data Access
Mode: http://www.ua.undp.org/content/
ukraine/uk/home/presscenter/articles/
2014/08/28/�/

4. Synopsis of Diagnostic Criteria DSM�V
and Records NICE for Diagnosis and
Treatment of the Major Psychic Disorders
in Children and Tee�Ages / Tr. From
English; Ed. Л. Pilisetska. (Item
«Psychology. Psychiatrics.
Psychotherapy»). — Lvov: Edition of Ukr.
Catholic University, 2014. – 112 p. (Ukr./

English).

5. Brymer M., Jacobs A., Layne C., Pynoos
R., Ruzek J., Steinberg A., et al. (2006).
Psychological First Aid: Field operations
guide (2nd ed.). Los Angeles: National
Child Traumatic Stress Network and
National Center for PTSD. [Електрон�
ний ресурс]. – Режим доступу: http:/
/www.nctsn.org/content/psychological�
first�aid, http://www.ptsd.va.gov/
professional/manuals/psych�first�aid.asp

6. Freeman C., Flitcroft A., Weeple P.
(2003) Psychological First Aid: A
Replacement for Psychological
Debriefing. Short�Term post Trauma
Responses for Individuals and Groups.

7. Hobfoll S., Watson P., Bell C., Bryant
R., Brymer M., Friedman M., et al. The
Cullen�Rivers Centre for Traumatic
Stress, Royal Edinburgh Hospital (2007)
Five essential elements of immediate
and mid�term mass trauma intervention:
Empirical evidence. Psychiatry 70 (4):
283 – 315.

8. Inter�Agency Standing Committee (IASC)
(2007). IASC Guidelines on Mental
Health and Psychosocial Support in
Emergency Settings. Geneva: IASC
[Електронний ресурс]. – Режим дос�
тупу: http://www.who.int/mental_
health_psychosocial _june_2007.pdf

9. International Federation of the Red
Cross (2009) Module 5: Psychological
First Aid and Supportive Communication.
In: Community�Based Psychosocial
Support, A Training Kit (Participant’s
Book and Trainers Book). Denmark:
International Federation Reference
Centre for Psychosocial Support [Елек�
тронний ресурс]. – Режим доступу:
www.ifrc.org/psychosocial

10. War Trauma Foundation and World
Vision International (2010). Psychological
First Aid Anthology of Resources [Елект�
ронний ресурс]. – Режим доступу:
www.interventionjournal.com/ and www.
psychosocialnetwork.net/

11. Мusiy О. S. Innovative Approaches to the
Organization of Medical�and�Psychic Aid



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4 v.1 (38�I), 2014

141

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 1 (38�I), 2014 г.

after Posttraumatic Stress Disorder:
Guidelines / Ed.: О. S. Мusiy, І. Ya.
Pinchuck, О. О. Khaustove [et al.]. –
Кiev, 2014. – 32 p. (Ukr.)

Резюме

АНАЛИЗ АНКЕТИРОВАНИЯ
РУКОВОДИТЕЛЕЙ И СПЕЦИАЛИСТОВ

СОЦИАЛЬНЫХ СЛУЖБ ОТНОСИТЕЛЬНО
ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
ПЕРЕСЕЛЕНЦАМ И ПОСТРАДАВШИМ

ВСЛЕДСТВИЕ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ

Пинчук И.Я., Пинчук И.Н., Иванова
Е.Л., Степанова Н.М., Суховей А.А.,

Чайка А.В., Сулимовская А.С.

В статье приводятся результаты
анализа анкетирования социальных ра�
ботников, проведенного в рамках учеб�
ного семинара на тему «Оказание пер�
вой психологической помощи семьям с
детьми, детям, находящимся / находив�
шимся в зоне вооруженного конфликта,
и их психологическая адаптация к но�
вому месту жительства».

По результатам исследования оп�
ределены характерные черты соци�
альных работников, их психологическое
состояние и уровень стрессоустойчиво�
сти, сформулированы актуальные темы
и потребности подготовки данного кон�
тингента. Определена необходимость
создания методических рекомендаций
для социальных работников по оказа�
нию первой психологической помощи
внутренне перемещенным лицам и лю�
дям в зоне боевых действий.

Ключевые слова: социологическое ис+
следование, социальные работники,
переселенцы, первая психологическая
помощь, чрезвычайные ситуации, ост+
рая реакция на стресс.

Summary

ANALYSIS OF QUESTIONING FOR
MANAGERS AND SPECIALISTS OF

HUMAN SERVICES REGARDING THE
PROVISION OF PSYCHOLOGICAL FIRST

AID FOR TEMPORARILY DISPLACED
PERSONS AND PERSONS SUFFERING AS

A RESULT OF COMBAT OPERATIONS

Pinchuk I.Ya., Pinchuk I.N., Ivanova E.L.,
Stepanova N.M., Sukhovey A.A.,

Chaika A.V., Sulimovska A.S.

The article presents the results of
research, conducted among social workers
within educational seminar «Delivery of first
psychological aid to the families with
children, kids who were /still are in war
zone and their psychological adaptation in
new residence place».

According to the results of research
the characteristics, psychological condition
and stress resistance level of social
workers were identified, relevant topics and
needs of these workforce training were
worded. Necessity to work out methodical
recommendations for social workers in
delivering of first psychological aid internally
displaced people and people in war zone
was decided.

Keywords: sociological research, social
workers, immigrants, the first
psychological aid, emergency, acute
reaction to stress.
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Конференции Conferences

Уходящий 2014�й год оказался
богатым на значимые события в обла�
сти древней и одновременно молодой
научной дисциплины – микроэлеменA
тологии, изучающей содержание, био�
логическую роль и механизмы участия
микроэлементов в жизнедеятельности
живых организмов, а также многочис�
ленные функциональные нарушения и
заболевания, получившие наименова�
ние микроэлементозов.

Хотя микроэлементы привлекают
к себе внимание и широко используют�
ся человечеством в пищевых, лечебно�
профилактических и технологических
целях на протяжении тысячелетий, на�
копленный даже за последнее столетие
огромный объем информации носит
разнородный и преимущественно раз�
розненный характер. Оформление мик�
роэлементологии (МЭ) в самостоятель�
ную научную дисциплину началось
сравнительно недавно (не более 50 лет
тому назад), хотя ее фундамент как
биогеохимического научного направле�
ния был заложен работами В.И. Вер�
надского и его школы уже в начале ХХ
века. Исторические предпосылки МЭ
можно почерпнуть из обзоров А.И.
Войнара, Г.А. Бабенко, А.П. Авцына,
А.В. Скального и др. авторов. Вторым
интегративным элементом стало изда�
ние специализированой научной пери�
одики по проблеме, среди которой та�
кие известные журналы, как “Trace
Elements in Medicine”, “Journal of Trace
Elements in Medicine and Biology”,
“Metallomics”, “Микроэлементы в меди�
цине” и др. Третьим по счету (но от�
нюдь не по значимости) следует счи�

тать развитие «омикс»�технологий,
разработку новых, высокочувствитель�
ных методов определения МЭ в био�
средах и биообъектах, а также приме�
нение биоинформатики для решения
задач этой научной дисциплины.

Тем не менее, перед МЭ стоит
много нерешенных вопросов, ответы
на которые можно получить лишь при
условии интеграции сил, средств и
возможностей ее до сего времени нео�
правданно обособленных ведущих на�
правлений, прежде всего, медицинс�
кой, ветеринарной и пищевой МЭ.
Именно на решение этой задачи в пла�
не обмена информацией, нахождения
общих позиций и преодоления разли�
чий в критериально�методических под�
ходах были направлены усилия органи�
заторов и участников трех междуна�
роднозначимых научно�практических
форумов, состоявшихся в течение 2014
года.

Хронологически первым и наибо�
лее представительным по географии и
числу участников был 15�й Междуна�
родный симпозиум по микроэлементам
в организме человека и животных (15�
th Internftional Symposium on Trace
Elements in Man and Animals), который
проходил в г. Орландо, штат Флорида,
США 22�26 июня 2014 г. Не ставя пе�
ред собой задачу глубокого анализа
результатов этого мирового масштаба
форума, на котором помимо 12 пле�
нарных лекций ведущих ученых, рабо�
тающих в области МЭ, таких как М.
Ашнер, В. Гладышев, Х. Леи, М. Мукен�
толер, А.В. Скальный, Э. Скарр, Ф.
Шимиенти, были заслушаны 70 докла�

МИКРОЭЛЕМЕНТОЛОГИЯ 21FГО СТОЛЕТИЯ – ВЫЗОВЫ И
РЕШЕНИЯ (ПО ИТОГАМ СЪЕЗДОВ И КОНФЕРЕНЦИЙ)

Шафран Л.М.
Украинский НИИ медицины транспорта, Одесса; shafranlm@rambler.ru
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дов на 16 сателлитных симпозиумах, к
которым следует добавить 48 посте�
ров, можно, тем не менее, уже по
сборнику тезисов сделать обобщенное
заключение.

Внимание мирового научного со�
общества микроэлементологов и уче�
ных, работающих в смежных областях,
наибольшее внимание приковывают к
себе цинк и селен, ведущая роль кото�
рых в формировании в организме че�
ловека и животных универсальной си�
стемы защиты при адаптации к изме�
няющимся условиям внешней среды, а
также возникновении широкого круга
заболеваний различной этиологии (от
инфекционных, дизрегуляторных, деге�
неративных до системных и онкологи�
ческих), признается практически всеми
специалистами и находит все новые
подтверждения (до 70 % сообщений).

Существенно меньше работ про�
водится по изучению метаболической
роли, генетическому обеспечению и
особенностям гомеостаза железа,
меди и марганца, хотя их биологичес�
кая значимость неоспорима, а виды и
характер взаимодействия остаются
недостаточно изученными и открывают
новые, ранее неизвестные стороны и
факты. Необходимо с удовлетворени�
ем подчеркнуть, что Украину на этом
симпозиуме с докладом «Перегрузка
организма железом и болезни цивили�
зации» представляла известный специ�
алист в этой области И.П. Лубянова. В
докладе получили обобщение многоле�
тине исследования автора в этом на�
правлении, перспективность которого
не вызывает сомнений.

Чрезвычайно интересным и важ�
ным является изучение взаимодей�
ствия и взаимообусловленности гоме�
остаза металлов в организмах хозяина
и бактериальных комменсалов. Этой
проблеме на симпозиуме было посвя�
щено пристальное внимание, хотя мно�
гие ее аспекты остаются привлекатель�
ными для будущих глубоких исследова�
ний.

И хотя приведенный перечень, ес�
тественно, не охватывает все аспекты
и рассмотренные проблемы, можно с
уверенностью сказать, что Симпозиум
подвел итоги сделанному в области МЭ
и открывает новые перспективы для
дальнейших исследований.

Вторым по хронологии форумом
этого года по основным проблемам МЭ
была Международная научно�практи�
ческая конференция “Микроэлементы в
медицине, ветеринарии, питании: пер�
спективы сотрудничества и развития”,
которая состоялась 24�26 сентября
2014 г. в г. Одессе. Уже по охвату на�
учных направлений, количеству заяв�
ленных докладов (82 из 7 стран) и уча�
стников (около 100) форум можно при�
знать достаточно представительным и
многоплановым, что в достаточно пол�
ной мере отражает гетерогенность со�
временной микроэлементологии.

Наряду с общими позициями, уже
рассмотренными по материалам Сим�
позиума во Флориде, следует выде�
лить такие направления Конференции
в Одессе, которые на вышеуказанном
форуме не получили, на наш взгляд,
достаточного освещения. Прежде все�
го, это вопросы методологии, разра�
ботки новых методов исследования и
аппаратно�методического обеспече�
ния. Участие в конференции и докла�
ды проф. В.П. Антоновича, доц. А.Н.
Захария, доц. А.Ю. Попова, доц. А.Н.
Чеботарева, В.И. Абараджи, Р.С. До�
сымбекова позволило не только очер�
тить основные качественные и количе�
ственные параметры аналитических
систем, отвечающих задачам совре�
менных методических разработок, но и
продемонстрировать наличие необхо�
димой теоретической и эксперимен�
тальной базы, требующей в ряде слу�
чаев уточнения (а иногда и кардиналь�
ного пересмотра) системы оценки по�
лучаем первичной информации. В этом
плане все большее значение приобре�
тают новые биологические маркеры.
Выступая как элементы комплексных
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исследований, они позволяют получить
новые информативные данные и одно�
временно заложить теоретические ос�
новы внедрения результатов в клини�
ческую практику относительно нефро�
токсичности (проф. А.И. Гоженко, проф.
Е.С. Мамбеталин доц. Н.Д. Филипец,
А.А. Макаров, Н.А. Самохина), гепато�
токсичности (проф. А.П. Левицкий),
гормональных дисфункций (E.A.
Bormusov, M. Bost,  B. Momиiloviи,
проф. С.В. Мирошников, доц. Е.О. Му�
хамадиева, доц. Л.В. Панина, доц. Н.М.
Онул) и других видов патологии. С эти�
ми работами корреспондируются ре�
зультаты экспериментальных исследо�
ваний и клинико�физиологических на�
блюдений, направленных на раскрытие
иммунных и биохимических патогене�
тических механизмов профессиональ�
но и экологически обусловленных ин�
токсикаций тяжелыми металлами, что
нашло отражение в основополагающих
докладах д.б.н. Н.Н. Дмитрухи, к.х.н.
Е.Г. Пыхтеевой, сообщениях других ав�
торов.

Большой интерес у аудитории
вызвали убедительно аргументирован�
ный клиническими данными доклад
проф. А.М. Игнатьева об эволюции
взглядов на остеопороз, в том числе и
с позиций медицины труда, а также
академически выдержанный по своему
логическому построению, интегриро�
ванному представлению элементов ко�
ординационной химии, фармакологии
и токсикологии доклад проф. И.И. Сей�
фуллиной по дизайну, синтезу и комп�
лексной оценке низкотоксичных гомо�
и гетерометаллических соединений,
предлагаемых для использования в ка�
честве фармпрепаратов широкого
спектра действия. В плане профилак�
тики и фармакокоррекции микроэле�
ментозов наибольший интерес в насто�
ящее время представляют традицион�
ные и вновь синтезируемые препара�
ты селена (содержательные и разно�
плановые доклады проф. Э.Н. Белец�
кой и проф. К.О. Шарипова, в которых

прослеживается дальнейшее развитие
проблемы селена, получившее теоре�
тическое и прикладное обоснование в
вышедших ранее основополагающих
монографиях этих авторов).

В важную для оценки популяцион�
ного здоровья населения группу пред�
ставленных на Конференцию работ
входили доклады и сообщения эпиде�
миологического направления (проф.
А.В. Скальный, проф. Б.П. Кузьминов,
проф. А.М. Эрстенюк, проф. К.О. Ша�
рипов и др.), чрезвычайно актуальные
и перспективные для современной МЭ.
В них прослеживаются и дается оцен�
ка новым технологиям такого рода
масштабных мониторинговых исследо�
ваний. Они одновременно открывают
новые возможности для изучения мик�
роэлементного статуса различных
групп населения, установления популя�
ционных и региональных норм содер�
жания биоэлементов в различных био�
субстратах, их сравнения между собой.

Характерной особенностью про�
шедшей конференции является доста�
точное представительство ученых и
специалистов, работающих в сфере ве�
теринарной и пищевой МЭ. Большой
интерес вызвали доклады по итогам
работ, проводимых на факультете вете�
ринарной медицины Одесского госу�
дарственного аграрного университета
(проф. Л.А. Тарасенко), в Институте
животноводства НААН Украины, г. Харь�
ков (С.В. Богороденко, М.Н. Долгая), в
Институте биологии животных НААН
Украины, г. Львов (О.В. Штапенко),
Одесской национальной академии пи�
щевых технологий (проф. Н.К. Черно,
к.т.н. А.И. Капустян), которые раскры�
вают важные закономерности участия
микроэлементов в алиментарных це�
пях, обеспечении гомеостаза, адапта�
ционных резервов, иммунореактивнос�
ти, а также проблемы рационализации
откорма сельскохозяйственных живот�
ных с применением соответствующих
кормовых добавок. В состоявшемся
активном обсуждении докладов было
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признано целесообразным упрочить
творческие научные контакты между
учеными, работающими в разных на�
правлениях МЭ, объединить усилия на
решении наиболее актуальных межот�
раслевых проблем, что несомненно бу�
дет способствовать росту теоретичес�
кой и практической значимости прово�
димых исследований при минимизации
материальных затрат и числа исполни�
телей. Последнее особенно важно в
нынешний кризисный период.

Актуальным, новым и самостоя�
тельным направлением современной
микроэлементологии является пробле�
ма широкого использования в биоме�
дицинских, ветеринарных и пищевых
целях наноматериалов и соответству�
ющих технологий. Поэтому в рамках
конференции был проведен круглый
стол «Биоэлементология и нанотехно�
логии: интеграция и биобезопасность».
В рамках данного направления было
представлено 10 докладов, а его засе�
дания проходили при широкой аудито�
рии с активной дискуссией по заслу�
шанным докладам и проблеме в целом.
В частности, было подчеркнуто, что
внедрение наноматериалов и техноло�
гий нередко опережает наунчые иссле�
дования по изучению потенциальных
негативных эффектов для здоровья
населения, биосферы и экобезопасно�
сти. Эти позиции нашли отражение в
решении конференции, наряду с при�
знанием необходимости углубления и
повышения качества разработок в об�
ласти МЭ с использованием «омикс»�
технологий, расширения межотрасле�
вого и международного сотрудниче�
ства, объединения ученых и практиков,
работающих и интересующихся про�
блемами МЭ, в национальную ассоци�
ацию с установлением более тесных
контактов с подобными общественны�
ми организациями за рубежом и соот�
ветствующими международными струк�
турами.

Третий по хронологии форум мик�
роэлементологов – 4�й съезд Россий�

ского общества медицинской элемен�
тологии – состоялся в г. Ярославле 13�
14 октября 2014 г. Он был четко орга�
низован и проведен на высоком науч�
ном уровне благодаря совместным
усилиям Российского общества меди�
цинской элементологии (РОСМЭМ), ос�
нованного в 2001 г. по инициативе Ав�
тономной некоммерческой организа�
ции «Центра биотической медицины»
(ЦБМ, http://www.microelements.ru/),
возглавляемой проф. А.В. Скальным и
Ярославского государственного уни�
верситета им. П.Г. Демидова, ректор –
проф. А.И. Русаков. На пленарных и
секционных заседаниях было заслуша�
но 2 лекции приглашенных профессо�
ров – А. Дикого (Норвегия) «Использо�
вание современных ЯМР�методов вы�
сокого разрешения в пищевой и меди�
цинской микроэлементологии» и Л.М.
Шафрана (Украина) «Проблема биоло�
гического транспорта металлов: вызо�
вы, задачи и перспективы решения», 33
доклада по теоретическим, профилак�
тическим, клиническим и экологичес�
ким аспектам медицинской элементо�
логии, проведены 2 круглых стола:
«Проблема йододефицита и пути ее
решения» (куратор – ак. А.А. Спасов) и
«Опыт и перспективы налаживания
международного научного сотрудниче�
ства и поиска источников финансиро�
вания» (куратор – проф. А. Дикий).

Высокий уровень лежащих в осно�
ве значительной части докладов науч�
ных исследований, большой объем по�
лученной авторами новой информации
требуют специального анализа и обоб�
щения. Тем не менее, следует безус�
ловно выделить в первую очередь ком�
плекс работ коллектива ЦБМ и большо�
го числа сотрудничающих организаций
по эпидемиологии микроэлементозов,
выполненных в рамках широкомасш�
табного национального проекта “Эле�
ментный статус населения России”
(Скальный А.В., Грабеклис А.Р., Берез�
кина Е.С.). Результаты проведенных
многолетних исследований по демог�
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рафии, географическому ареалу, объе�
му накопленных данных имеют фунда�
ментальное научное и международное
информационно�управленческое зна�
чение.

В целом, резюмируя изложенную
в настоящем кратком обзоре информа�
цию, следует признать наличие возра�
стающего интереса мирового научно�
го сообщества к проблемам микроэле�
ментологии, прогрессивный рост чис�
ла проводимых в разных странах мира
исследований, которые охватывают все
большее количество направлений, от�
личаются научной новизной, теорети�
ческой и практической значимостью,
что следует использовать не только в
медицинской, а и экономической сфе�
ре, в том числе для пищевой, фарма�
цевтической промышленности, аграр�
но�ветеринарного комплекса, решения
экологических задач в ближайшем обо�
зримом будущем. Межрегиональное и
международное сотрудничество в этой
области уже дает реальные результа�
ты.

Резюме

МИКРОЭЛЕМЕНТОЛОГИЯ 21�ГО
СТОЛЕТИЯ – ВЫЗОВЫ И РЕШЕНИЯ

(ПО ИТОГАМ СЪЕЗДОВ И
КОНФЕРЕНЦИЙ)

Шафран Л.М.

В представленном научном обзо�
ре проведен анализ наиболее научно и
практически значимых событий 2014
года в области микроэлементологии,
изучающей содержание, биологичес�
кую роль и механизмы участия микро�
элементов в жизнедеятельности живых
организмов, а также многочисленные
функциональные нарушения и заболе�
вания, получившие наименование мик�
роэлементозов.

Хотя микроэлементы привлекают
к себе внимание и широко используют�
ся человечеством в пищевых, лечебно�
профилактических и технологических
целях на протяжении тысячелетий, на�
копленный даже за последнее столетие

огромный объем информации носит
разнородный и преимущественно раз�
розненный характер. Оформление мик�
роэлементологии (МЭ) в самостоятель�
ную научную дисциплину началось
сравнительно недавно (не более 50 лет
тому назад), хотя ее фундамент как
биогеохимического научного направле�
ния был заложен работами В.И. Вер�
надского и его школы уже в начале ХХ
века.

Перед МЭ стоит много нерешен�
ных вопросов, ответы на которые мож�
но получить лишь при условии интег�
рации сил, средств и возможностей ее
до сего времени неоправданно обо�
собленных ведущих направлений,
прежде всего, медицинской, ветери�
нарной и пищевой МЭ. Именно на ре�
шение этой задачи в плане обмена
информацией, нахождения общих по�
зиций и преодоления различий в кри�
териально�методических подходах
были направлены усилия организато�
ров и участников трех международно
значимых научно�практических фору�
мов, состоявшихся в течение 2014
года. В хронологическом порядке оха�
рактеризованы: 15�th Internftional
Symposium on Trace Elements in Man
and Animals. June 22�26, 2014. Orlando,
Florida, USA; Международная научно�
практическая конференция “Микроэле�
менты в медицине, ветеринарии, пита�
нии: перспективы сотрудничества и
развития”, которая состоялась 24�26
сентября 2014 г. в г. Одессе, Украина и
4�й съезд Российского общества меди�
цинской элементологии – состоялся в
г. Ярославле (Россия) 13�14 октября
2014 г.

Summary

MICROELEMENTOLOGY 21ST CENTURY
— CHALLENGES AND SOLUTIONS (ON

THE BASIS OF CONGRESSES AND
CONFERENCES)

Shafran L.M.

 In the present scientific review is
analyzed the most scientifically and
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practically significant events of 2014 in
the field of microelementology – the
scientific discipline studying the content,
the biological role of trace elements and
mechanisms for their participation in the
activity of living organisms, as well as
numerous functional disorders and
diseases, received the name
microelementoses.

Although trace elements attract
attention and are widely used by mankind
in the food, medical and technological
purposes for thousands of years,
accumulated over the past century, even
huge amount of information is diverse
and largely uncoordinated.
Microelementology (ME) became status
of an independent scientific discipline
only in the recent decades (not more than
50 years ago), although its foundation as
biogeochemical research direction was
founded by VI Vernadsky and his school
in the early twentieth century.

There are a lot of unresolved by ME
questions, the answers to which can be
obtained only through the integration of
forces, resources and capabilities on
leading trends, primarily in the medical,
veterinary and food ME. The solution of
these problem in terms of sharing
information, finding common ground and
overcome the differences in the criteria
and methodological approaches were the
the goal and direction of efforts of the
organizers and participants of the three

internationally significant scientific forums
held during 2014. In chronological order
in this review are characterized: the 15�
th Internftional Symposium on Trace
Elements in Man and Animals. June 22�
26, 2014. Orlando, Florida, USA;
International scientif ic and practical
conference “Trace elements in medicine,
veterinary medicine, nutrition: the
prospects for cooperation and
development”, which took place on 24�
26 September 2014 in Odessa, Ukraine
and the 4th Congress of the Russian
Society of Medical elementology — took
place in the city of Yaroslavl (Russia), 13�
14 October 2014.

The analysis showed the presence
of the growing interest of the world
scientific community to the problems of
ME, a progressive increase in the number
held in various countries studies of the
different scientific novelty, theoretical and
practical importance, that should be used
not only in medical and economic, but the
other areas, including food and
pharmaceutical industries, agro�
veterinary complex, solutions of
environmental problems in the
foreseeable future. Interregional and
international cooperation in this field is
already producing tangible results.

Впервые поступила в редакцию 04.11.2014 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования
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Наши поздравления! Our Congratulations!

ВЧЕНИЙ І ОРГАНІЗАТОР (ДО 60FРІЧЧЯ МИКОЛИ
ГЕОРГІЙОВИЧА ПРОДАНЧУКА)

Вельмишановний Миколо Георгієвичу!

06 грудня 2014 року Ви, ваша сім’я,
друзі, колеги в усії регіонах нашої країни і
далеко за її межами, відмічають Ваш 60�
річний ювілей, який, на наше глибоке пере�
конання, цілком закономірно співпав з 50�
річчям від дня заснування Всесоюзного НДІ
гігієни і токсикології пестицидів і полімерних
матеріалів Міністерства охорони здоров’я
СРСР (в роки незалежності України — Інсти�
тут екогігієни і токсикології ім. Л.І. Медведя,
нині — Науковий центр превентивної токси�
кології, харчової та хімічної безпеки імені ака�
деміка Л.І. Медведя Міністерства охорони
здоров’я України), який Ви успішно очолює�
те з 1997 року.

Ваш шлях вченого почався в стінах Чер�
нівецького державного медичного інституту,
який Ви з відзнакою закінчили в 1978 році і
протягом 10 років вели науково�педагогічну

діяльність на кафедрі мікробіології. Уже в ці роки Вашу увагу привернула до себе
важлива в загальнодержавному плані і недостатньо розроблена в теоретичному
відношенні проблема гігієнічного нормування нових хімічних речовин і біологічних
препаратів. Властивий Вам творчий ентузіазм і і проникнення в організаційні ос�
нови та технології гігієнічного нормування дозволили обґрунтувати, розробити і
здійснити в 1988 р проект створення першого (і єдиного) на території колишньо�
го СРСР науково�дослідного інституту токсикометріі. Накопичений досвід роботи
на госпрозрахунковій основі приніс свої заслужені успішні плоди в ході трансфор�
мації інституту в Чернівецький НДІ медико�екологічних проблем МОЗ СРСР, а з
1992 р — МОЗ України.

Закономірним був Ваш переїзд в г. Київ, де Ви послідовно очолювали Украї�
нський інститут соціальної гігієни та управління охороною здоров’я, Інститут здо�
ров’я, а з 1997 р — Інститут екогігієни і токсикології ім. Л.І. Медведя. Інститут
переживав тоді скрутні часи, пов’язані з економічними труднощами, зміною по�
колінь вчених і колективу, поступовим переходом науки на госпрозрахункові рей�
ки тощо. У відновленні Інституту як провідної в системі МОЗ України науково�дос�
лідної установи профілактичного напрямку значна частина Ваших зусиль, розуму,
душі, життя.

Заснований ак. АМН СРСР Л.І. Медведем у 1964 р. Всесоюзний науково�
дослідний інститут гігієни і токсикології пестицидів та полімерних матеріалів МОЗ
СРСР, славнозвісний ВНИГИНТОКС, вже через кілька років свого існування став
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авторитетним науково�дослідним центром, добре відомим на всіх континентах
нашої планети, визнаним і співпрацюючим з ВООЗ, ФАО, МОП, багатьма іншими
міжнародними організаціями. Науково�теоретичні та практичні розробки осново�
положників сільськогосподарської токсикології, Л.І. Медведя і Ю.С. Кагана, а та�
кож когорти талановитих енергійних молодих вчених, які виросли в стінах Інститу�
ту, стали етапними у гігієні і токсикології пестицидів. Була створена їх класифіка�
ція за ступенем токсичності і небезпеки, доведена необхідність вивчення у нових
сполук, поряд з токсичними, також потенційної алергенної, мутагенної, канцеро�
генної дії, гонадо�, імуно� і ембріотоксичності. Проведені до сього часу науково
значущі хіміко�аналітичні, біохімічні, генетичні, інші експериментальні токсикологічні
дослідження, побудовані реалістичні математичні моделі (М.А. Клісенко, У.А. Кузь�
мінська, М.А. Пилинська, Л.М. Сасінович, Р.Є. Сова, Є.І. Спину). Було започатко�
вано широкі комплексні моніторингові та епідеміологічні дослідження, оцінка якості
харчових продуктів, які дали змогу оцінити реальну небезпеку пестицидів не тільки
на індивідуальному, а й на популяційному рівні (Є.О. Антонович, А.Є. Подрушняк).
Ці здобутки залишаються золотим фондом сучасної науки і практики гігієни і ток�
сикології пестицидів.

Не можна не згадати про вагомі досягнення колективу Інституту у гігієні і
токсикології полімерних матеріалів, починаючи з синтезу, виробництва смол, чис�
ленних допоміжних матеріалів, експлуатації виробів, впливу полімерів, «хворого
житла» на здоров’я людини і до проблеми полімерних відходів та забруднення ними
природного довкілля. Результати наукових досліджень і творчих зусиль К.І. Стан�
кевича, В.О. Шефтеля, В.В. Станкевича, Н.Є. Дишиневич, Т.Ф. Харченко, Л.І. По�
вякіль стали вагомим внеском у молоду профілактичну дисципліну — гігієну і ток�
сикологію полімерних матеріалів.

Люди і роки співпраці, дружба, радість спілкування, взаємопідтримка у скрутні
часи – все це пов’язане з ВНИИГИНТОКСом. І ми щиро вдячні Вам, вельмиша�
новний Миколо Георгієвичу, що ці традиції живуть і розвиваються у нашій сучас�
ності. Багато з ідей і задумів Ваших попередників було втілено в життя. Було ство�
рено Наукове товариство токсикологів України, яке Ви успішно очолюєте на про�
тязі багатьох років, започатковано видання журналу «Сучасні проблеми токсико�
логії», створено Спеціалізовану раду для атестації токсикологів вищої кваліфікації
з медичних та біологічних наук. Токсикологія в нашій країні живе й розвивається.

Важливо також відмітити Вашу чітку громадянську позицію, патріотизм, бла�
годійну діяльність і багато інших добрих справ. Для багатьох колег, друзів, шану�
вальників Вашого державного розуму, творчого таланту, стійкого, наполегливого
та невтомного характеру, тонкої та чутливої душі, вміння сприяти прекрасне не
тільки в музиці, живопису та інших видах мистецтва, але й в усіх формах та про�
явах життя на нашій планеті.

Бажаємо Вам, дорогий Миколо Георгієвичу, міцного здоров’я, щастя та по�
дальшої творчої наснаги.

Редколегія і Наукова рада журналу «Актуальні проблеми транспортної медицини»,

Колектив Інституту медицини транспорту МОЗ України,

Південне відділення Наукового товариства токсикологів України
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
1. К публикации принимаются статьи на русском, украинском и английском языках научного характера

в соответствии с тематикой журнала.

2. Необходимым условием для публикации статьи является соответствие её требованиям и положениям
Этической декларации, принятой издательством Elsevier (с Этической декларацией можно ознако�
миться на сайте нашего журнала http://aptm.org.ua).

3. Оформление статьи: код УДК, название, фамилия и инициалы авторов (инициалы располагаются после
фамилии), организация, в которой была выполнена работа (необходимо указать адрес электронной
почты или адрес для переписки), ключевые слова (на 3 языках). Реферат на английском, русском и
украинском языках после текста статьи в объёме, достаточном для понимания ключевых положений
статьи, — обязательно!

4. Структура статьи: введение; объекты, контингенты, методы исследования; результаты и их обсужде�
ние; выводы; список цитируемой литературы (в порядке упоминания). Заголовки структурных частей
выносятся на отдельную строку, к левому краю, полужирным шрифтом.

5. Список цитируемой литературы должен быть оформлен в соответствии с требованиями ГОСТ 7.1�84.
"БИБЛИОГРАФИЧЕСКОЕ ОПИСАНИЕ ДОКУМЕНТА. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ И ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ.",
все сокращения должны отвечать требованиям ДСТУ 3582�97 "Скорочення слів в українській мові у
бібліографічному описі. Загальні вимоги та правила". Кроме того, следует также прилагать список
литературы, набранный латинским алфавитом на английском языке с подзаголовком "References".

При этом после ссылок на статьи на русском или украинском языке следует указывать "(in Russian)"
либо "(in Ukrainian)". Пример оформления ссылок в этом случае:

Author A.A., Author B.B., Author C.C. 2013, "Title of article", Title of Journal, Vol. 10, No 2, pp. 49�53.

Подробную инструкцию по оформлению списка литературы на латинице можно прочесть на сайте
нашего журнала aptm.org.ua.

6. Если статья, присланная для публикации, содержит материалы диссертационной работы, к ней дол�
жна прилагаться рецензия профильного специалиста. В случае отсутствия рецензии статья будет
рецензирована членами научного редакционного совета.

7. Рукописи принимаются на рассмотрение редколлегии в электронном виде  в формате документов
Microsoft Word (*.doc, *.rtf) (на носителях либо по электронной почте — journal�medtrans@rambler.ru).
Рисунки, фотографии, схемы, графики могут быть встроены в текст статьи либо прилагаться в виде
отдельных файлов растровой или векторной графики. Убедительная просьба не формировать рисун�
ки из отдельных фреймов и текстовых блоков. Графические объекты в растровом формате должны
иметь разрешение, достаточное для передачи всех значимых деталей изображения. Иллюстрации дол�
жны иметь сквозную нумерацию и подписи. Таблицы и диаграммы желательно сохранять в формате
Microsoft Excel.

8. Правила оформления текста общекультурного характера:

� После знака препинания (но ни в коем случае не перед) ставится пробел. Это касается точки,
запятой, двоеточия, многоточия, точки с запятой, вопросительного и восклицательного знака.
Исключение — десятичная запятая в числе; она не отделяется пробелом.

� Пробел ставится слева от открывающих кавычек и скобок и справа от закрывающих, но никак не
наоборот.

� Целая часть в десятичных дробях отделяется от дробной запятой, а не точкой.

� Абзацный отступ (красная строка) выставляется средствами форматирования абзаца текстово�
го 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 допускается.

� Следует различать дефис и тире. Тире длиннее дефиса и обрамляется с обеих сторон пробела�
ми; 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 значение имеют
Escherichia coli и Enterococcus faecium».

� Наконец, необходимо соблюдать правила грамматики и пунктуации.

9. Данные в таблицах, тексте и иллюстрациях не должны дублировать друг друга (а тем более друг другу
противоречить).

10. Редакция оставляет за собой право отклонить статью, если её содержание или оформление не соот�
ветствуют требованиям для авторов или тематике журнала.


