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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРІВ 
1.Текст статті друкується на стандартному аркуші форматом А4 (210х297 мм) (не більше 30 рядків на сторінці) 
шрифтом «Times New Roman» (14 кегль) в 1,5 інтервалі. Поля: верхнє та нижнє - по 25 мм, праве - 15 мм та ліве 
- 35 мм. Текст статті повинен включати наступні елементи: 

- резюме українською, російською та англійською мовами; 
- постановка проблеми у загальному вигляді та її зв’язок із важливими науковими або практичними 

проблемами; 
- аналіз останніх досліджень і публікацій, з яких започатковано розв’язання даної проблеми, і на які 

спирається автор; 
- виділення невирішених раніше частин загальної проблеми, яким присвячена остання стаття; форму-

лювання цілей статті (постановка завдання); 
- висвітлення основного матеріалу дослідження з повним обґрунтуванням отриманих наукових 

результатів (мета дослідження, наукові результати); 
- висновки з даного дослідження; 
- перспективи подальшого розвитку у даному напрямку. 

2. Надсилаються два примірники, магнитний диск із записом статті в форматі «Word 6,0-2003 for Windows» 
або RTF. 
3. 0бсяг оригінальних статей – не більше 12 сторінок (враховуючи список літератури, резюме, ілюстрації та 
підписи до них). Обсяг оглядових статей узгоджується з редакцією, але не повинен перевищувати 20 сто-
рінок. Повідомлення щодо обміну досвідом, проблем викладання - до 6 сторінок, рецензії - до 4 сторінок. 
4. На початку статті вказуються: 1) УДК,  

2) прізвище та ініціали автора (авторів, не більше 5),  
3) назва статті (великими літерами, без аббревіатур),  

       4) найменування кафедри або відділу (в дужках вказати вчене звання, прі-
звище та ініціали керівника) та назва установи, де виконано роботу. Офіційні мови журналу - українська, 
російська, англійська. 
5. Структура резюме: 1) назва статті (великими літерами); 2) прізвище та ініціали автора (авторів); 

  3)текст резюме; 4)ключові слова; 
  5)назва установи, де виконана робота, і (в дужках) місто, де ця установа розташована. 

6. Автори рукописів зобов'язані дотримуватися міжнародних номенклатур. Назви фірм, що випускають лікарсь-
ки засоби, апаратуру, реактиви, наводяться в оригінальній транскрипції із зазначенням країни. Результати вимі-
рювань подаються в одиницях Міжнародної системи (СІ). 
7. Матеріал оригінальної статті має бути викладений чітко, стисло. Не рекомендується дублювати в тексті 
цифровий матеріал, який надано в таблиці. Редакція журналу не несе відповідальності за помилки авторів. 
8. Формули, дози лікарських засобів візуються автором на полях. Формули виконуються за допомогою редакто-
ра «MS Equation». Діаграми виконуються в редакторі «MS Graph» або «Excel» та розташовуються у тексті. 
9. Таблиці слід друкувати в тексті, на тому місці, де вони повинні знаходитись за змістом. Розташування 
таблиць вертикальне, вони повинні мати номер (якщо таблиць 2 і більше), назву. Заголовок кожної графи 
повинен відповідати її змісту. Скорочення в назві таблиць не дозволяються. Цифрові дані подаються зі ста-
тистичною обробкою. Зазначається кількість досліджених об’єктів в кожній групі, одиниці вимірювання. 
10. Ілюстрації надаються у двох примірниках з позначеннями на одному з них. Вони не повинні займати 
загалом більше двох сторінок (разом з підписами до них). На звороті ілюстрації вказується її номер, прі-
звища авторів, назва статті, позначаються верх і низ. Місце для розміщення рисунка в тексті позначається 
на лівому полі квадратом (з відповідним номером малюнка). Підписи до рисунків розташовуються в тексті. 
У підписах до фотографій мікропрепаратів необхідно вказувати збільшення об'єктива та окуляра, метод 
забарвлення зрізів. На електронограмах рекомендується розміщати масштабний відрізок. Неякісні ілюст-
рації та їх електронні варіанти до друку не приймаються. 
11. Бібліографічні посилання у тексті статті позначаються номерами у квадратних дужках у відповідності 
до списку літератури. Список цитованої літератури наводиться згідно з вимогами ВАК України до дисе-
ртацій. Кількість джерел у списку літератури оригінальних статей не повинна перевищувати 20, оглядових 
- 60. Посилання на неопубліковані роботи не дозволяється. 
12. Стаття візується авторами. В кінці другого примірника статті зазначається: "При опублікуванні статті у 
зарубіжних виданнях авторські права передаються редколегії журналу "Український медичний альманах". 
Нижче повідомляються прізвища, імена та по батькові всіх авторів, місце роботи і посада кожного з них, їх 
науковий ступінь, вчене звання, адреса і номери телефонів. Стаття візується керівником кафедри (відділу, 
лабораторії). До статті додається супровідний лист (офіційне направлення) до редакції журналу від установи, 
де виконана робота, акт експертної комісії, а також копія квитанції про сплату послуг. Вартість однієї сторінки 
- 30 (тридцять) гривень.  
13. Редакція має право скорочувати і виправляти статті. Статті, що надруковані в інших виданнях або наді-
слані до інших редакцій, подавати не дозволяється. У випадку невиконання зазначених правил статті до пуб-
лікації не приймаються та повертаються для доробки. 
14. Рукописи, листи, побажання і зауваження надсилайте за адресою: 91045 м. Луганськ, кв. 50 років Оборони 
Луганська, І, медуніверситет, науковий відділ, редакція журналу "Український медичний альманах". Теле-
фон - (0642) 63-02-55. 
15. Реквізити для грошового переказу: ТОВ “Віртуальна реальність”, р/р 26000039800266 в Луганській філії 
ВАТ “Кредитпромбанк” м. Луганська; МФО 364382, ЄДРПОУ 24194977; індивідуальний номер 241949712369; 
свідоцтво № 17308550. 

РЕДКОЛЕГІЯ 
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ШЛЯХИ ПІДВИЩЕННЯ ДУХОВНОГО І ФІЗИЧНОГО РОЗВИТКУ У 
СТУДЕНТІВ, ЩО ЗАЙМАЮТЬСЯ АЕРОБІКОЮ  
Бондаренко О.В., Сероштан В.М., Бесплахотна О.С., Лукій Ю.М., 
*Римарь М.П 
Южно-український державний педагогічний університет ім. К.Д. Ушинского (м. Одесса); ДЗ «Луганский 
державний медичний університет»; ДЗ «Полтавська стоматологічна академія» 

Постановка проблеми. Фізичне виховання 
студентів на сьогоднішній день в Україні є одним 
із пріоритетних напрямків реформування освітян-
ської сфери. Над даною темою працює ряд дослід-
ників (М.О. Носко, Л.П. Ігнатьева). Це зумовлено 
тим, що саме фізичне виховання є важливим ком-
понентом гуманітаризації та гуманізації освіти., 
формування у студентів фізичного, психічного, 
духовного та морального здоров’я для активного 
життя і професійної діяльності. 

Однак в умовах інтенсивного впровадження 
педагогічних технологій у процес навчання й ви-
ховання, які пов'язані з розробкою фізичного й ду-
ховного розвитку, особливо в системі фізичного 
виховання студентів, до цього часу не одержали 
широкого поширення. На думку В.С. Якимовича, 
прийшов час обґрунтування доцільності викорис-
тання нових підходів у педагогіці, тому що орієн-
тація на основні положення теорії фізичного вихо-
вання, що розкриває тільки предметну область роз-
витку фізичних якостей і рухових дій, не є доста-
тньою ні для розвитку самого феномена фізичної 
культури, ні для формування фізичної культури 
особистості [10]. Як указує І.Т. Фролов: «Человек 
будущего - это человек разумный и гуманный, 
пытливый и деятельный, умеющий наслаждаться 
красотой; это целостная, всесторонне развитая 
личность, воплощающая идеал подлинного един-
ства сущностных сил человека, его духовного и 
физического совершенства» [7]. 

З вище викладеного видно, що гармонійний 
розвиток полягає у формуванні духовних і фізич-
них основ. Воно існувало на всіх етапах людського 
суспільства. Однак, саме зараз необхідно розкрива-
ти важливу роль фізичної культури у формуванні 
цих якостей, тому щодо в сфері фізичної освіти 
(вузівського) традиційно відзначається її низька 
ефективність. Як відзначає доктор педагогічних 
наук, професор Ю.М. Миколаїв, у багатьох студен-
тів, а в масштабах країни - у більшості населення 
недостатній рівень здоров'я, низький розвиток фі-
зичних якостей і фізичної підготовленості, має мі-
сце фізична безграмотність, відсутність потреб у 
заняттях фізичними вправами, освоєнні різноманіт-
них цінностей фізичної культури. Однієї із причин, 
скоріш за все, є сугубо прикладний характер прак-
тики фізичного виховання, тобто з переважним 
впливом на тілесну сторону людини [1,3,4,5]. При 
цьому недооцінюються можливості фізичної куль-
тури у формуванні духовно-ціннісної сторони лю-
дини (розвиток його моральних, інтелектуальних, 
естетичних, психологічних компонентів) [2,3,4,5].  

Теоретичний аналіз наукових праць [1,6,11] та 

дослідження показали, що проблема формування 
духовно-фізичних якостей студентів у системі фі-
зичного виховання ще недостатньо розроблена в 
теоретичному та практичному аспектах і являється 
актуальною. 

Мета дослідження: обґрунтування педагогіч-
них умов формування духовно-фізичних якостей у 
студентів на заняттях по спортивній аеробіки. 

Через відсутність духовних цінностей і відпо-
відної мотивації, усвідомленої потреби в руховій 
активності, студенти не зацікавлені в систематич-
них заняттях фізичними вправами як у ефективно-
му універсальному засобі фізичного й духовного 
розвитку. У свою чергу, саме навчально-виховний 
процес по фізичному вихованню безпосередньо 
може вплинути на зміну цих відносин і на форму-
вання в студентів духовних і фізичних якостей. 
Сучасна система фізичної освіти відкидає педаго-
гічний процес, що не займає душу студента, не 
будить емоцій, естетичних почуттів, не дає простір 
для розвитку особистості, а вимагає лише механіч-
ного виконання фізичних вправ. У цьому зв'язку 
ми вважаємо, що тенденція впливу духовного й 
фізичного на формування особистості студента 
повинна стати однієї з найважливіших і найцікаві-
ших сторін розвитку. 

Завдяки введенню нами аеробіки в навчальний 
процес, з акцентом на фізичне, духовно-моральне й 
морально-естетичне виховання, дозволило сфор-
мувати у студентів принципово новий підхід до 
занять по фізичній культурі, до розвитку духовних 
і фізичних якостей. Дана форма занять має на увазі 
використання фізичних вправ, спрямованих на лег-
ко доступність, одержання задоволення від виду 
діяльності, відволікання студентів від щоденності. 
Введення в педагогічний процес нових засобів фі-
зичної активності, аеробіки і її різновиду (степ, 
слайд, фанк, джайзесайз), каланетики й шейпінга 
будуть стимулювати інтерес до занять фізичною 
культурою. Вони загальнодоступні, емоційні, де 
звертається увага не тільки на рухову підготовку, 
але й на розвиток духовних якостей, де значне міс-
це приділяється естетичним формам виховання, 
пластиці, виразності рухів, танцювальним елемен-
там і вправам, танцям з різноманітним ритмічним 
малюнком. 

Заняття аеробікою сприяли гармонійному роз-
витку особистості, розвитку творчості, рухового 
мислення. Елементи танцювальних вправ є ком-
плексом фізичного мистецтва й краси фізичних 
вправ. 

Важливою формою прояву духовного розвитку 
є органічний зв'язок із красою. Краса людського 
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тіла - це стрункість, додавання й погодженість ру-
хів, бездоганність ліній і домірність частин, фізич-
на досконалість і пластика. ««Человеческое тело, - 
писал М.Є. Дядьковський, - является самым со-
вершенным произведением природы...». 

Аэробика дає можливість побачити й відчути 
щіру красу й досконалість свого тіла, зрозуміти 
необхідність фізичних вправ для формування тіле-
сної гармонії.  

Тісний зв'язок аеробіки із засобами естетично-
го виховання - музикою й танцювальними вправа-
ми - ще більше розширюють її фізичні й духовні 
можливості. Фізичне мистецтво аеробіки вдоско-
налює пластику, тренує й загартовує не тільки м'я-
зову, але сердечно судинну й нервову системи, а 
також духовно збагачує, виховуючи естетичне по-
чуття, уяву й творчу фантазію.  

У результаті введення аеробіки в навчальний 
процес, нами була розроблена програма фізичного 
й духовного розвитку особистості-студента, що об-
ґрунтовується на наступних принципах: 

1. Підвищення інтересу й активності студентів 
до занять аеробікою. 

2.Гармонійний духовно-фізичний розвиток. У 
зв'язку із цим ми підбирали такі фізичні вправи під 
музику, які найбільше впливають на душу студен-
та, сприяючи позитивним емоціям, розвитку духо-
вних і фізичних якостей. 

3. Підвищення духовно-морального й мора-
льно-естетичного рівня у студентів (розвиток по-
чуття естетики, естетичного руху, уяви, творчої 
фантазії). 

4. Духовна спрямованість аеробіки з метою 
формування краси людського тіла - це стрункість, 
додавання й погодженість рухів, бездоганність лі-
ній і домірність частин, фізична досконалість і пла-
стика. 

Програма по формуванню духовних і фізичних 
основ засобом впливу аеробіки передбачає багато-
гранну учбово-пізнавальну й фізично-естетичну 
діяльність спрямовану на розвиток у студентів пе-
вних морально-естетичних і духовно-моральних 
якостей.  

Вони реалізувалися в наступних формах:  
^ ознайомлювальний курс;  
^ навчальний процес (педагогічна діяльність);  
^ показові виступи; V конкурс «Мис і Містер 

Аеробіка»;  
^ традиційний фестиваль по аеробіці.  
З метою реалізації програми по розвитку духо-

вно-фізичних якостей було впроваджено в навча-
льний процес «Ознайомлювальний курс», що ви-
кладався на І курсі в 1 семестрі за рахунок годин 
відведених у навчальному плані на лекційний ма-
теріал. Ознайомлювальний курс спрямований на 
розкриття суті фізичного вдосконалювання як од-
ного з компонентів духовного розвитку особи-
стості. Знайомство студентів з різними видами ае-
робіки, де ми виділили чотири основних напрямки; 

^ гімнастично-атлетичний (класична аеробіка, 
степ-аеробіка та ін.); 

^ танцювальної спрямованості (джаз-аеробіка, 
сальса-аеробіка та ін.); 

^ циклічного характеру (сайклінг); 
^ напрямок «схід-захід», що з'єднав європейсь-

ку й східну культури в сфері фітнесу. 
Знайомство з даними видами аеробіки дозво-

лили змінити відношення студентів до занять фізи-
чною культурою й до манери спілкування з викла-
дачами й зі студентами, розвити естетичний смак і 
сприйняття, сформувати морально-естетичні й ду-
ховно-моральні якості. 

Педагогічна діяльність по реалізації програми 
«Духовно-фізичне виховання особистості на занят-
тях по фізичній культурі». 

Метою даної програми - духовне й фізичне ви-
ховання молоді, формування творчо активної осо-
бистості, включеної в процес постійного фізичного 
вдосконалювання. 

Серед численних засобів формування духовно-
фізичного розвитку особливе місце займає аеробі-
ка, що є органічним естетичним комплексом музи-
чного мистецтва й краси фізичних вправ. Саме в 
цьому виді фізичних вправ дуже яскраво проявля-
ються функції як фізичного, так і духовного вихо-
вання. Вони дозволили розвивати в молоді особли-
вість оцінювати з естетичних позицій поводження, 
ритмічність дій, фігуру, пропорційність форм тіла, 
а також естетично переживати й естетично насоло-
джуватися музично-ритмічною діяльністю. Заняття 
аеробікою розвивають рухову фантазію, творчість, 
сприяють створенню образа краси тіла. 

Естетичні цінності цих занять не повинні зво-
дитися тільки до зовнішніх проявів тілесної краси 
й краси рухів, а повинні визначатися насамперед у 
високій духовності молоді, терпінні, умінні пере-
борювати труднощі, стійкості. 

Все це становить сутність здорового духу в 
здоровому тілі й сприяє досягненню ідеалу гармо-
нічно розвинутої особистості студента. 

Нами була розроблена анкета, що складається з 
24 питань з метою визначення, які зміни відбулися 
в духовному й фізичному розвитку в студентів, що 
займаються згідно нашої програми. Було опитано 
ЗО членів збірної команди по аеробіці, Лугансько-
го державного медичного університету. Результати 
анкетування виглядають у такий спосіб (див. Таб-
лицю): 

Аналіз даних показує, що заняття аеробікою 
сприяють їхньому саморозвитку, самостійності, змі-
цнюють їх «оптимізм», здобуваються навички групо-
вої, спортивної взаємодії: співробітництво не тільки з 
викладачем, але й зі студентами, готовність надати 
допомогу, відбувається оволодіння майстерністю, 
знаннями, виробляється пам’ять для виконання скла-
дних танцювальних програм. Виявлено формування 
духовно-моральних і морально-естетичних якостей, 
уміння стійко концентрувати й перемикати увагу, 
розвиток сміливості, рішучості, спритності. 

З наведених даних витікає, що аеробіка підви-
щує інтерес до занять фізичною культурою, сприяє 
виробленню у студентів фізичних і духовних якос-
тей, які відіграють важливу роль у подальшій про-
фесії.  

Фізичне й духовне вдосконалювання особисто-
сті молодої людини, його повнокровне й активне 
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життя, здоров'я, здоровий стиль життя, дух поваги 
й співпереживання - от ті людські цінності, які по-
винні бути закладені в основі фізичного виховання. 

Фізичну й духовну активність студентської молоді 
може підвищити тільки цілісний характер фізичної 
діяльності і її загальнодоступність. 

Таблиця.  

№ 
п/п Які зміни відбулися з Вами за час занять аеробікою? Повністю  

відповідають 
Частково 

 відповідають 
Не  

відповідають 
1 Намагаюся з оптимізмом дивитися на життя 22 8 . 
2 Прагну бути (кращим) у всьому 19 10 1 
3 Почуваю, що мій ентузіазм заражає інших 11 15 4 
4 Насолоджуюся заняттями по аеробіці 29 1 - 
5 Віддаю свою енергію, дух, час, дружбу іншим 21 9 - 
6 Готовий (а) допомогти кому-небудь 25 5 - 
7 Стала почувати себе яскравою особистістю з палкою уявою 14 16 - 
8 Стала більше енергійної й веселої (им), більше сміюся 28 2 - 
9 Навчилася якісно тренуватися 24 6 - 

10 Менше намагаюся говорити «я не можу» й «ніколи» 24 6 - 
11 Наполегливіше вирішую свої проблеми 25 5 - 
12 Розвиваю пам'ять, розум, уяву 16 14 - 
13 Намагаюся поважати інших й їхні почуття 26 2 2 
14 Придбала «здорове тіло й здоровий дух» 26 4 - 
15 Відчула себе лідером, незвичайною людиною 11 18 1 
16 Не боюся поразок, учуся перемагати 24 6 - 
17 Не сподіваюся на інших, розраховую на свої сили 25 5 - 
18 Не боюся змін, нового 21 9 - 
19 Веду «здоровий спосіб життя» 23 7 - 
20 Викорінюю шкідливі звички 25 5 - 
21 Придбала гарну фігуру 24 б - 
22 Почуваю себе здорової 25 4 1 
23 Стала красиво рухатися під музику 22 5 3 
24 Поліпшила результати зі здачі державних тестів 23 5 2 
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ОСОБЕННОСТИ ВОСПРИЯТИЯ ПРОСТРАНСТВЕННЫХ И ВРЕМЕННЫХ 
ХАРАКТЕРИСТИК У ЕДИНОБОРЦЕВ И БАСКЕТБОЛИСТОВ 
Борулько Д.Н., Лила Н.Л. *, Терехова О.В.*, Шиян В.М., Романюк К.Б. 
ГЗ «Луганский медицинский государственный университет»  

Введение. Хронобиологические особенности 
восприятия пространства и времени у спортсменов 
– один из факторов, характеризующих успешность 
спортивной деятельности. Исследование этих по-
казателей у спортсменов различных видов спорта 
вызывает большой интерес у тренеров, так как раз-
работка режима тренировок невозможна без учета 
индивидуальных особенностей организма. Дости-
жение высот в современном спорте невозможно 
без адекватного восприятия времени и пространст-
ва, когда результат напрямую зависит от развития 
координационных способностей, умения правиль-
но рассчитать время и силы на преодоление дис-
танции, длительности тайма, периода или раунда.  

В хронофизиологии для изучения пространст-
венно-временных характеристик традиционно 
применяется тест индивидуальной минуты (ИМ) и 
индивидуального дециметра (ИД) [4, 5]. 

Индивидуальная оценка течения времени тес-
ным образом связана с функцией «биологических 
часов» [5]. Способность воспринимать и воспроиз-
водить временные и пространственные отрезки 
исследователями рассматривается как критерии 
адаптационных возможностей организма, как ди-
агностические показатели при ряде заболеваний. 
Ряд имеющихся в литературе данных свидетельст-
вует о сокращении или увеличении длительности 
ИМ у больных с поражением нервной системы: 
тяжелой черепно-мозговой травмой, диэнцефаль-
ными расстройствами, у психически больных лю-
дей с синдромами тревожности, при онкологиче-
ских заболеваниях, ишемической болезни сердца и 
т. д. Так, например, у суицидентов ИМ сокраща-
лась вдвое [1]. Корягина Ю.В. отмечает умение 
правильно отмеривать временные отрезки спорт-
сменами, специализирующимися в хоккее, боксе, 
восточных единоборствах, велоспорте, шейпинге 
[2]. Наибольшие ошибки при восприятии времени 
допускали пловцы, футболисты, тяжелоатлеты, 
лыжники. Наиболее точные результаты в отмери-
вании пространственных отрезков отмечены у 
пловцов, гимнастов, хоккеистов, баскетболистов и 
волейболистов, тогда как ошибались больше лыж-
ники и тяжелоатлеты. На основании чего были 
сделаны выводы о том, что спортсмены ситуаци-

онных видов спорта характеризуются более точ-
ным восприятием временных и пространственных 
параметров по сравнению с таковыми у представи-
телей циклических и ациклических видов.  

Целью исследования стало сравнение точно-
сти восприятия временных и пространственных 
отрезков у спортсменов — представителей кон-
тактных единоборств (тайбоксеров), игровых ви-
дов (баскетболистов) и неспортсменов. 

Материалы и методы. В проспективном ис-
следовании приняло участие 77 юношей в возрасте 
от 18 до 22 лет, студенты: 1 группа – 22 баскетбо-
листа (занимающиеся 2 года и более); 2 группа – 
25 тайбоксеров (занимающиеся не менее 2х лет, и 
имеющие опыт выступления на любительских 
турнирах); 3 группа – 30 неспортсменов (студенты 
3 курса, имеющие 1 занятие по физвоспитанию в 
неделю). Все обследуемые после знакомства с ме-
тодикой измеряли ИД и ИМ [4, 5]. Полученные в 
результате тестирования данные мы анализировали 
с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica» («Statsoft», США). Согласно тесту Ша-
пиро-Уилки группы даннях для сравнения не име-
ли нормального распределения. Поэтому данные 
описывали с помощью медианы и интерквартиль-
ного размаха (Ме; 25 %/75 %).  

Результаты и обсуждение. Наиболее точно 
отмеривали ИМ обследуемые из группы 3 – (56 с; 
50,8с / 62,00 с). Наименее точно отмеривали ИМ 
обследуемые из группы 1 – (51,50 с; 43,75 с / 
61,75с) и группы 2 – (51,00 с; 44,75 с / 64,75 с) 
(табл.1). Однако у единоборцев внутригрупповой 
анализ показал, что точность отмеривания ИМ за-
висит от уровня подготовки, профессионализма и 
опыта выступлений на соревнованиях. Опытные 
спортсмены (9 человек), имеющие более 20 боев за 
спортивную карьеру, показывали более точные, 
приближенные к эталонному значению показатели, 
чем менее опытные (16 человек).  

Наиболее точными в оценке пространственных 
показателей оказались обследуемые из группы 3 – 
(9,35 см; 9,00 см / 10,00 см) и группы 2 – (10,00 см; 
8,85 см / 11,60 см). Обследуемые из группы 1 в 
среднем незначительно переоценивали ИД, как это 
видно из таблицы 1. 

Табл. 1. Результаты точности восприятия временных и пространственных отрезков у обследуемых 
спортсменов и неспортсменов  

Индивидуальная минута, с Индивидуальный дециметр, см Группы Mе 25% 75% Ме 25% 75% 
1 (n=22) 51,5 43,75 61,75 10,75 9,8 11,37 
2 (n=25) 51 44,75 64,75 10 8,85 11,6 
3 (n=30) 56 50,8 62 9,35 9 10 
 
Как показано в работе В.П. Лисенковой, кото-

рая обследовала молодых (18-20 лет) здоровых 
лиц, между степенью точности отмеривания про-
странственных отрезков и временных интервалов 

существует отрицательная корреляция. Автор счи-
тает, что испытуемые отмеривают временные ин-
тервалы достаточно точно, а пространственные 
отрезки менее точно [3]. В нашем исследовании 
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неспортсмены достаточно точно отмеривали вре-
менные отрезки, группа баскетболистов и едино-
борцев недооценивали ИМ. Пространственное вос-
приятие оказалось развитым в группах единобор-
цев, но они имеют большой интерквартильный 
размах, а у неспортсменов менее точный показа-
тель Ме, но зато и меньший интерквартильный 
размах, чем у единоборцев, что касается баскетбо-
листов то у них наблюдается тенденция к увеличе-
нию ИД. Большое интерквартильное расхождение 
данных в группе спортсменов может быть объяс-
нено их разной подготовленностью. 

Тайский бокс является жестким видом спорта, 
их схема тренировки выглядит следующим обра-
зом: разминка; работа по раундам с использовани-
ем всех типов ударов; работа на снарядах и отра-
ботка техники с тренером; силовые упражнения 
(особенно популярны отжимания в упоре, укреп-
ление мышц брюшного пресса, вращение корпуса) 
и растяжки. Спортсмены этого вида спорта выдер-
живают большую эмоциональную и физическую 
нагрузку. Возможно, поэтому индивидуальное 
восприятие временных отрезков в этой группе на-
правлено в сторону уменьшения (недооценивания), 
что может свидетельствовать о напряжении функ-
ционального состояния организма у этих спорт-
сменов. Кроме того данный вид спорта предусмат-
ривает не только хорошую физическую подготов-
ку, но и психологическую. Эта сноровка направле-
на на изучение уязвимых мест человеческого тела 
(умение правильно рассчитать точность удара, а 
также силу) - развитие пространственного мышле-
ния у этих спортсменов подтвердил тест на ИД.  

Во время проведения эксперимента спортсме-
ны обеих групп находились в подготовительном 
периоде, занимались совершенствованием технико-
тактического мастерства, чрезмерных нагрузок (по 

утверждению тренерского состава) не получали; 
обследование проходили дома, в спокойной обста-
новке, что и объясняет адекватное восприятие вре-
менных и пространственных отрезков. 

Данное исследование позволяет расширить 
представление об индивидуальных особенностях 
восприятия времени и пространства у людей с раз-
ным уровнем двигательной активности, быстротой 
реакции и ситуационным взаимодействием. 

Выводы: 
1. Результаты измерений восприятия времени 

и пространства у спортсменов зависимы, прежде 
всего, от характера двигательной активности и 
спецификации, обусловленными конкретным ви-
дом спорта. 

2. Восприятие временных отрезков адекватно 
только в группе неспортсменов, а недооценивание 
временных отрезков наблюдается у баскетболистов 
и тайбоксеров. 

3. Тайбоксеры достаточно точно оценивают 
пространственные отрезки, но с большим интрек-
вартильным размахом. 

4. Переоценивание восприятия пространст-
венных отрезков отмечается у баскетболистов и 
недооценивание у неспортсменов.  

Перспективы дальнейших исследований: 
измерение ИМ у спортсменов в подводящем, со-
ревновательном периодах для своевременного вы-
явления психической напряженности у лиц, под-
верженным чрезмерной тревоге, волнению с целью 
проведения психологической коррекции и настроя 
к предстоящим выступлениям.  

В круглогодичной подготовке спортсменам вы-
сокого класса данный метод можно рекомендовать 
как способ самоконтроля физического состояния 
наряду с другими методами (ортостатическая про-
ба, индекс Руфье, ИГСТ, АП по Баевскому). 
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ОПЕРАТРВНИЙ КОНТРОЛЬ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ОРГАНИЗМА ВЕЛОСИПЕДИСТОВ, КОТОРЫЕ СПЕЦИАЛИЗИРУЮТСЯ В 
КРОСС-КАНТРИ НА ЭТАПЕ НАЧАЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ 
Броварь Т.Л. 
Институт физической культуры и спорта Луганского национального университета им. Т. Шевченко. 

Актуальность. Общеизвестно, что кровь 
является одним из наиболее важных объектов 
исследования организма человека, но в связи с 
возможностью инфицирования при взятии 
крови (заражение СПИДом, гепатитом) в по-
следнее время объектом биохимического кон-
троля в спорте все чаще становится моча. Од-
нако углубленных исследований в этом на-
правлении на сегодняшний день проводится 
недостаточно. Поэтому рассматриваемый на-
ми метод оперативного контроля функцио-
нального состояния организма спортсмена с 
использованием биохимического исследова-
ния мочи является актуальным. 

Цель исследования. Обосновать биохи-
мические методы контроля на начальном этапе 
спортивной подготовки юных велосипедистов. 

Задачи исследования: 
1. Проанализировать состояние исследуе-

мой проблемы по литературным источникам. 
2. Выявить биохимические показатели мо-

чи во взаимосвязи с различными физическими 
нагрузками.  

Анализ последних исследований. Опера-
тивный контроль предусматривает оценку сроч-
ных реакций организма спортсмена на нагрузки, 
выполненные в ходе отдельных тренировочных 
занятий. Знания биохимических механизмов в 
сфере физического воспитания и спорта в дан-
ном случае имеют большое практическое значе-
ние для оценки состояния утомления и процес-
сов восстановления спортсменов после занятий 
физическими упражнениями [5].  

Биохимические исследования, выполненные 
на кафедре биохимии СПбГАФК им. П.Ф. Лес-
гафта, выявили четкую корреляцию между из-
менениями биохимических показателей крови и 
мочи, вызванными физическими нагрузками, 
при этом в моче наблюдается более высокий 
рост этих показателей. Во время выполнения 
физических нагрузок в моче происходит посте-
пенное накопление (аккумулирование) посту-
пающих из крови химических соединений, кото-
рые приводят после завершения работы к значи-
тельному повышению их содержания в моче. 
Кроме того, физическая нагрузка вызывает не 
только изменение содержания в моче ее ингре-
диентов, но и приводит к появлению в ней ве-
ществ, отсутствующих в состоянии покоя, - так 
называемых патологических компонентов (бе-
лок, кетоновые тела, глюкоза др.). Меняются 
физико-химические свойства мочи. Наиболее 
существенные изменения следующие: плот-

ность, кислотность [1]. Появление молочной ки-
слоты в моче обычно наблюдается после трени-
ровок, включающих упражнения субмаксималь-
ной мощности, каждое такое упражнение приво-
дит к резкому возрастанию концентрации лакта-
та в крови и последующему его переходу из 
кровяного русла в мочу.  

Результаты исследования. Для проведе-
ния биохимического исследования мы исполь-
зовали порции мочи, полученные до и после 
выполнения тренировочных нагрузок, юными 
велосипедистами. На протяжении подготови-
тельного периода с использованием аппарата 
уриноанализатора «CITOLAV» и специальных 
полос для анализа мочи были изучены один-
надцать ее показателей: уробилиноген, били-
рубин, глюкоза, кетоны, плотность, кровь, рН, 
белок, нитраты, лейкоциты, аскорбиновая ки-
слота. Биохимические сдвиги, которые про-
изошли в моче после выполнения физических 
упражнений, были сопоставлены с величиной 
выполняемой нагрузки (по В.Н. Платонову). 

Исходя из выше изложенного, можем су-
дить о том, что показатель водорода (рН) в 
моче более чувствителен к изменению физи-
ческой нагрузки. После выполнения работы с 
малой и средней нагрузкой показатель водо-
рода (рН) изменялся на 0,5 у.е. в сторону 
окисления, а при выполнении значительной и 
большой нагрузки этот показатель достигал 
1.0 у.е. в сторону окисления. Именно этот по-
казатель, является показателем метаболиче-
ских процессов, что отражает функциональное 
состояние всех органов и систем в организме 
человека. От водородного показателя рН зави-
сит скорость протекания биохимических реак-
ций в организме человека.  

Выводы:  
1. Изученные литературные источники 

свидетельствуют о том, что: 
- использование биохимических методов 

для оценки оперативного состояния организма 
спортсменов, является эффективным средст-
вом контроля функционального состояния ор-
ганизма в процессе спортивной подготовки; 

- биохимические методы связаны с забо-
ром крови, затрудняет их использование в ши-
рокой тренерской практике; 

- использование биохимических анализов 
мочи более доступно, однако глубоких иссле-
дований проведенных в этом направлении не-
достаточно.  

2. Выявлена взаимосвязь между биохими-
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ческими показателями мочи и различными фи-
зическими нагрузками. 

Перспективы дальнейшего исследова-
ния. Поднятая проблема требует дальнейшего 

более глубокого изучения с применением об-
ширной исследовательской базы, изучением 
научной литературы и дальнейшей экспери-
ментальной проверки в практической работе. 
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Постановка проблеми. Усі ми відкидаємо 
допінг та шукаємо шляхи щоб його позбутись, 
але ніхто до цього часу не винайшов, як це зро-
бити. І поки цей шлях не буде знайдено, федера-
ції, як представники інтересів спортсменів, зо-
бов’язані піклуватись про те, щоб жодного 
спортсмена не звинуватили або не засудили не-
законно. Тому темою цієї статті є проблема ви-
користання допінгу в пауерліфтингу, що на сьо-
годні залишається однією з найактуальніших 
проблем в Україні, зокрема, через брак коштів 
на допінг-контроль, а також певні складнощі 
безпосередньо процедури діагностування.  

Аналіз останніх досліджень і публікацій. З 
проблеми дослідження було опубліковано дуже 
багато статей, особливо цікавими є статті Б. 
Мишко «УБФП – чесний шлях у спорті» та Д. 
Касатова «Допинг контроль. Только факты», де 
автори надають аналіз ситуації допінгування в 
пауерліфтингу в Україні та в світі. Проте жод-
ним з авторів, що досліджували дану тематику, 
не було запропоновано ефективних шляхів ви-
рішення даної проблеми. 

Мета статті: 1.Проаналізувати стан пробле-
ми у країні в цілому.  

2.Запропонувати заходи запобігання викори-
стання допінгу в пауерліфтингу.  

Викладення основного матеріалу дослі-
дження. Перш ніж запропонувати шляхи вирі-
шення зазначеної вище проблеми, необхідно 
визначитись у поняттях та термінах, а також 
проаналізувати причину існування такого явища 
в пауерліфтингу, як допінгування. 

Згідно з офіційним тлумаченням допінг – це 
фармакологічні та інші речовини, що з уведен-
ням в організм спричиняють тимчасове підви-
щення його фізичної активності, сили, витримки 
тощо [3]. Причому, як зазначено у вже згадува-
ній статті Д. Касатова, що саме відносити до 
переліку допінгових препаратів – невідомо, але 
їхній перелік WADA (Всесвітнє антидопінгове 
агентство) щороку збільшує. У цій же статті вка-
зується, що не кожен допінг можна виявити на 
процедурі допінг-контролю: препарати, що міс-
тять тестостерон та епітестостерон у певній про-
порції допінг-контроль не виявляє, бо ці речови-
ни виробляються організмом самостійно [2]. Ще 
й досі не розроблена методика тестування для 
виокремлення гормонів росту, що виробляються 
в організмі природним шляхом від тих, що вве-
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дені до організму спортсмена штучно, хоча 
WADA досліджує цю проблему ще з 90-х років 
[4]. 

У статті Б. Мишка вказується, що розвиток 
спорту без допінгу є шляхом Істини у спорті, 
чесним шляхом. Усі, хто дотримується цього 
шляху у спорті, є на боці правди. Якщо інші ат-
лети можуть не поділяти цих поглядів, - це їхній 
вибір. Але вибір WDFPF УБФП – це вибір чес-
ного шляху у спорті. Не всі ті, хто виступає в 
УБФП, дійсно дотримуються бездопінговості, 
але велика кількість атлетів саме тому і прийшли 
до цієї організації, що хочуть чесної боротьби, 
чесних змагань, відкинули спокусу мати тимча-
сові «успіхи» через вживання допінгів, що вреш-
ті-решт обов’язково призведуть до морального 
та фізичного руйнування. Ще одна вагома при-
чина розповсюдження допінгування серед пауе-
рліфтерів: високі навантаження для досягнення 
результату, а також відсутність фінансування 
допінг-контролю на змагання (як приклад наво-
диться Чемпіонат України з пауерліфтингу в 
Лубнах 21-23 жовтня 2011 року, де з 74 спорт-
сменів допінг-контроль пройшли лише 8 і то за 
власний кошт) [1]. 

А на регіональних чи аматорських змаганнях 
допінг-контроль зовсім відсутній. Зважаючи на 
це, багато спортсменів, особливо молоді, нама-
гаються проявити себе та поставити новий ре-
корд, застосовуючи допінгові препарати, бо пе-
ремога на змаганнях для спортсменів чи не єди-
на можливість заробити. Застосування допінгу 
дає свій результат, але дуже часто шкодить здо-
ров’ю спортсмена, призводить до серйозних за-
хворювань нирок, печінки та м’язів [4].  

Для вирішення зазначеної проблеми, на наш 
погляд, необхідно зробити наступні кроки:  

1. Запровадити державну програму допінг-
контролю. Це значно зменшить рівень вживання 

допінгових препаратів, принцип дії яких не ґру-
нтується на збільшенні гормону росту, тестосте-
рону-епітестостерону та інших природних речо-
вин в організмі спортсмена. 

2. Розробити і впровадити державну пропа-
гандистську антидопінгову програму, яка місти-
ла б роз’яснення шкоди від застосування допін-
гу, поширювала б серед спортсменів зневагу до 
цих фармакологічних засобів. Зробити це можна 
у виді соціальних реклам по телебаченню, різ-
номанітних кінострічок, а також за допомогою 
роз’яснювальних лекцій. Це дозволить зменши-
ти базу допінг-споживачів «із середини». Серед 
молодих спортсменів можна також проводити 
вікторини щодо шкоди допінгу та боротьби з 
ним, призом на яких була б певна грошова наго-
рода – це підвищило б рівень обізнаності спорт-
сменів про заборонені речовини та шкоду від 
них, що, в свою чергу, призвело б до зменшення 
випадків вживання такого роду фармакологіч-
них засобів. 

Висновки: Проблема використання фарма-
кологічних препаратів, що штучно збільшують 
фізичну спроможність пауерліфтера та визнані 
забороненими речовинами в галузі спорту, на 
сьогоднішній день стоїть дуже гостро у вітчиз-
няному та світовому спорті. Причина криється у 
неспроможності антидопінгових процедур ви-
явити усі види допінгових речовин в організмі 
спортсмена, а також у бажанні самих спортсме-
нів до здобуття нових перемог «легким шля-
хом», що часто призводить до погіршення їхньо-
го здоров’я. Певним кроком у вирішенні цієї 
проблеми може стати запровадження державної 
пропагандистської програми, спрямованої на 
боротьбу із застосуванням спортсменами такого 
роду препаратів, а також державного фінансу-
вання процедур допінг-контролю під час змагань 
різного рівня з пауерліфтингу.  
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ТРИКУСПІДАЛЬНА РЕГУРГІТАЦІЯ У СПОРТСМЕНІВ ЮНАЦЬКОГО ВІКУ 
Гунас І.В., Стефаненко І.С., Сарафинюк Л.А. 
Науково-дослідний центр Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова. 

Фізичні навантаження є найбільш значимим фа-
ктором, який впливає на серцево-судинну систему. 
Регулярні заняття спортом викликають певні зміни 
гемодинамічних і морфометричних показників, і 
зміни ці залежать в значній мірі від характеру спор-
тивної діяльності [10]. В науковій літературі приді-
ляється багато уваги морфо-функціональним особ-
ливостям серця при заняттях спортом, але дослідни-
ки головну увагу приділяють лівим відділам серця 
[2; 4; 15]. Праві відділи серця залишались до недав-
нього часу як би в «тіні». Хоча в останні роки 
з’явились роботи, де вивчається функціональний 
стан і морфологічні особливості правих відділів се-
рця [8; 9; 12], однак багато питань залишається не-
вивченими. Одним із таких питань є трикуспідальна 
регургітація (ТР). Якщо регургітація на мітральному 
клапані (МК), клапані легеневої артерії достатньо 
висвітлені в літературі, встановлена межа між фізіо-
логічною регургітацією і недостатністю клапана [3; 
6; 14], то стосовно межі між фізіологічною ТР і не-
достатністю тристулкового клапана (ТК), чітких і 
однозначних рекомендацій немає. В.В. Мітьков, і 
В.А. Сандриков (1998) рекомендують використову-
вати такий підхід, як і для диференційної діагности-
ки регургітації/недостатності МК [11]. А.В. Стру-
тинський (2007) рекомендує керуватись швидкістю 
зворотнього току крові на ТК, яка не повинна пере-
вищувати 1 м/с [16]. В.І. Бакшеєв і співавт. (2006) 
максимальну швидкість ТР вважають рівною 
438±70 см/с [1], посилаючись на роботу N. Galie і 
співавт. (2003). Однак N. Galie і співавт. [19] дослі-
джували не здорових людей, а виключно хворих з 
легеневою артеріальною гіпертензією, тому наведе-
ний вище показник не можна вважати нормальним.  

М.К. Рибакова зі співавт. (2008) [14] вважає 
максимальну швидкість потоку фізіологічної ТР до 
2,5 м/с в стані спокою і до 3 м/с – при фізичному 
навантаженні . 

В літературі практично не висвітлена тема змін 
морфо-функціональних показників правих відділів 
серця у спортсменів, в тому числі й змін з боку 
клапанного апарату. 

Мета роботи – встановити зв’язок між змінами 
ехокардіографічних показників правого шлуночка і 
величиною трикуспідальної регургітації у спорт-
сменів, що займаються різними видами спорту. 

Матеріали і методи. Обстежено 100 спорт-
сменів чоловічої статі, юнацького віку (17 – 21 рік), 
які мали спортивні розряди і стаж занять спортом 
не меньше 2 років. За характером тренувальних 
навантажень спортсмени були розділені на 3 групи 
згідно класифікації А.Г. Дембо [5]: 1 група (37 
осіб) – ті, що розвивають швидкість і силу (біг, 
плавання); 2 група (37 осіб) – ті, що розвивають 
вправність, швидкість і силу (боротьба, дзю-до); 3 
група (26 осіб) – ті, що розвивають вправність і 
швидкість (волейбол).  

Ультразвукове дослідження серця проводили 
за рекомендаціями Американської і Європейської 
асоціацій ехокардіографії [20] на ехокардіографі 
«Ultramark-9» (ATL) (США) з частотою датчика 
2,5 МГц, в М- і 2D-режимах з обов’язковим визна-
ченням стандартних ехокардіографічних (ЕхоКГ) 
показників. 

Досліджували морфо-функціональні показники 
правого шлуночка (ПШ) і правого передсердя (ПП), 
а саме: товщину міокарда в діастолу (ТМд ПШ), 
кінцевий діастолічний (КДР ПШ) і кінцевий систо-
лічний (КСР ПШ) розміри ПШ, кінцевий діастоліч-
ний (КДР ПП) і кінцевий систолічний (КСР ПП) 
розміри ПП, поздовжній розмір ПШ в діастолу (Lд 
ПШ) і систолу (Lс ПШ), поздовжній розмір ПП в 
діастолу (Lд ПП) і систолу (Lс ПП), площу шлуноч-
ків в діастолу (Sд ПШ) і систолу (Sс ПШ), площу 
передсердь в діастолу (Sд ПП) і систолу (Sс ПП) 
відповідно існуючих рекомендацій [7; 12]. Кінцевий 
діастолічний (КДО ПШ) і систолічний (КСО ПШ) 
об’єми і фракцію викиду (ФВ ПШ) правого шлуно-
чка визначали відповідно рекомендацій Крахмало-
вой Е.О. (2004) [8] з попереднім визначенням пе-
редньо-заднього розміру ПШ із парастернального 
доступу по короткій осі на рівні мітрального клапа-
на в діастолу (Д1д) і систолу (Д1с), суми діаметрів 
приточного і вихідного відділів ПШ в парастерна-
льній позиції по короткій осі на рівні кореня аорти в 
діастолу (Д2д) і систолу (Д2с). 

Оскільки стандартних ортогональних позицій 
для візуалізації правого передсердя (ПП) не існує, 
для визначення кінцевого діастолічного (КДО ПП) 
і систолічного (КСО ПП) об’ємів була використана 
формула для обчислення аналогічних показників 
лівого передсердя [20]. Визначали індекс сферич-
ності ПШ і ПП в діастолу (ІСПШд; ІСППд) і сис-
толу (ІСПШс; ІСППс) [17]. 

ТР виявляли за допомогою кольорового допле-
рівського картування, швидкість потоку визначали 
за допомогою постійно-хвильового доплера, граді-
єнт тиску – за модифікованим рівнянням Бернуллі 
[3], оцінювали величину ТР. Як було сказано вище, 
чітких рекомендацій щодо межі між фізіологічною 
ТР і недостатністю ТК немає, тому при визначенні 
ступеня ТР ми керувались способом оцінки, що ви-
користовується для мітральної регургітації [11; 14]. 
В першу чергу звертали увагу на величину площі 
струменю регургітації і відношення її до загальної 
площі правого передсердя в апікальній чотирьохка-
мерній позиції [18]. На основі отриманих даних ко-
жну із груп спортсменів розділили на підгрупи з 
фізіологічною регургітацією (підгрупа А) і такою, 
що перевищує фізіологічну (підгрупа Б) (за норма-
тивами для людей, які не займаються спортом). 

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
програмного пакету «STATISTICA 5.5» (належить 
ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирогова, ліцензійний № 
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AXXR910A374605FA). Показники ехокардіографі-
чних (ЕхоКГ) параметрів представлені в форматі 
М±SD (SD – стандартне квадратичне відхилення). 
Аналіз відповідності виду розподілення ознак за-
кону нормального розподілення проводили за до-
помогою критерію Шапіро-Уілка.  

Оскільки ми встановили, що більшість кількіс-
них величин не мають нормального розподілу, по-
рівняння груп обстежених проводили непарамет-
ричним методом, використовуючи U-критерій Ма-
на-Уітні. Відмінність між ознаками вважали зна-
чущою при p<0,05. Кореляційний аналіз проводи-
ли методом рангової кореляції за Кендалом. Коре-
ляцію вважали слабкою при значенні коефіцієнту 
кореляції r ≤ 0,25, помірною при r від 0,25 до 0,75, 
сильною – при r ≥ 0,75 [13]. 

Результати. Обговорення. Із 37 спортсменів 1 
групи до 1А підгрупи належать 33 особи, до 1Б під-
групи – 4 особи. Встановлено, що Lс ПШ в систолу і 
Sс ПШ значуще більші в 1А підгрупі (р<0,01 і р< 
0,05 відповідно) і становлять 5,65±0,84 см проти 
4,5±0,2 см відповідно і 13,36±2,3 см2 проти 
10,87±1,51 см2 відповідно. На відміну від цього, 
ІСПШд та ІСПШс в 1А підгрупі значуще менші 
(р<0,05 і р<0,01 відповідно) і становлять 0,45±0,05 
од. проти 0,51±0,04 од. для діастоли і 0,47±0,08 од. 
проти 0,6±0,01 од. для систоли. КСР ПП значуще 
більший (р<0,05) в 1Б підгрупі (3,67±0,28 см проти 
3,31±0,36 см). 

В результаті аналізу кореляційних зв’язків ве-
личини ТР з ЕхоКГ-показниками встановлені на-
ступні особливості: значущий зворотній слабкий 
зв’язок з Lд ПШ (r=-0,25; р<0,05), значущий зворот-
ній середньої сили зв’язок – з Lс ПШ (r=-0,38; 
р<0,01), КСО ПШ (r=-0,28; р<0,05) і Sс ПШ (r=-0,33; 
р<0,01); значущий прямий слабкий зв’язок з КСР 
ПШ (r=0,25; р<0,05) і значущий прямий середньої 
сили зв’язок – з КДР ПП (r=0,27; р<0,05), КСР ПП 
(r=0,29; р<0,05) і ФВ ПШ (r=0,42; р<0,01); значущі 
прямі середньої сили зв’язки з ІСППд (r=0,26; 
р<0,05), ІСПШд (r=0,29; р<0,05), ІСПШс (r=0,39; 
р<0,001) і значущий прямий слабкий зв’язок з 
ІСППс (r=0,25; р<0,05). 

Таким чином, у спортсменів, що розвивають 
швидкість і силу, переважають кореляційні зв’язки 
з розмірами порожнин ПШ і ПП і, як наслідок цьо-
го, з індексами сферичності. У спортсменів 1Б під-
групи мають місце, порівняно з 1А підгрупою, 
процеси сферизації правих відділів серця як в сис-
толу, так і в діастолу. 

Із 37 спортсменів 2 групи до 2А підгрупи на-
лежать 35 осіб, до 2Б підгрупи – 2 особи. При порі-
внянні ЕхоКГ-показників ПШ не встановлено зна-
чущої різниці між підгрупами, лише для Sс ПШ 
р=0,05 (13,36±3,42 см2 в 2А підгрупі і 10,06±0,98 
см2 в 2Б підгрупі). Для цього ж показника встанов-
лено значущий зворотній середньої сили зв’язок 
(r=-0,29; р<0,05) з величиною ТР. Встановлено та-
кож значущий прямий слабкий зв’язок з величи-
ною ТР для КДР ПП (r=0,25; р<0,05). 

Як ми бачимо, у спортсменів, що розвивають 
вправність, швидкість і силу, не виявлено кореля-
ційних зв’язків, за якими можна було б зробити 

висновок про залежність ТР від розмірів або 
об’ємних показників правих відділів серця. 

Із 26 спортсменів 3 групи до 3А підгрупи нале-
жать 19 осіб, до 3Б підгрупи – 7 осіб. Встановлено, 
що в 3Б підгрупі КСО ПШ значущо більше (р<0,05), 
ніж в 3А підгрупі і становить 60,42±8,22 мл проти 
48,22±16,58 мл відповідно, а КДО ПШ в 3Б підгрупі 
має тенденцію до збільшення (р=0,06) порівняно з 
3А підгрупою, і становить 92,51±16,32 мл проти 
71,46±22,68 мл. Також в 3Б підгрупі значущо біль-
шими, ніж в 3А підгрупі (р<0,05 в обох випадках) 
були Д1д (2,99±0,2 см порівняно з 2,41±0,42 см) і 
Д1с (2,63 ±0,24 см порівняно з 2,15±0,4 см). 

В результаті аналізу кореляційних зв’язків ве-
личини ТР з ЕхоКГ-показниками ПШ встановлені 
значущі прямі середньої сили зв’язки з ТМд ПШ 
((r=0,27; р<0,05), КДО ПШ (r=0,36; р<0,05), КСО 
ПШ (r=0,39; р<0,05), Д1д (r=0,47; р<0,01). 

Таким чином, у спортсменів, що розвивають 
вправність і швидкість (3 група), встановлено 
зв’язок з ТР об’ємних показників ПШ і передньо-
заднього розміру ПШ в систолу і діастолу, а саме 
тенденція до їх збільшення в 3Б підгрупі. 

Висновки та перспективи подальших роз-
робок. В результаті проведених досліджень вияв-
лено зв’язок ТР з ЕхоКГ-показниками ПШ в зале-
жності від характеру тренувальних навантажень.  

1. У спортсменів, що розвивають швидкість і 
силу, величина ТР має значущі кореляційні 
зв’язки, переважно прямі середньої сили (r=0,26–
0,39), з індексами сферичності порожнин ПШ і ПП, 
а також прямі слабкі і середньої сили (r=0,25–0,27) 
і зворотні (r=-0,23–-0,38) з показниками розмірів 
правих відділів серця, від яких саме і залежать ве-
личини цих індексів. 

2. У спортсменів юнацького віку, що розвива-
ють швидкість і силу, значуще вищими є індекси 
сферичності шлуночків в підгрупі з ТР, що пере-
вищує фізіологічну. 

3. Для спортсменів, що розвивають вправність, 
швидкість і силу, не встановлено значущих зв’язків 
ступеня ТР з певною групою ЕхоКГ-показників 
ПШ. В цій же групі не встановлено значущої різ-
ниці між ЕхоКГ-показниками ПШ в підгрупах. 

4. У спортсменів, що розвивають вправність і 
швидкість, величина ТР має значущі прямі серед-
ньої сили зв’язки (r=0,36–0,39), в першу чергу з 
об’ємними показниками ПШ, при цьому геометрія 
ПШ не порушується. 

5. У спортсменів юнацького віку, що розвива-
ють вправність і швидкість, в підгрупі з ТР, що 
перевищує фізіологічну, є значущо вищими або 
мають тенденцію до підвищення показники 
об’ємів ПШ і його передньо-заднього розміру в 
систолу і діастолу. 

Отримані дані дозволять в подальшому визна-
чити межі норми і побудувати моделі, що дадуть 
можливість визначити нормативні ЕхоКГ-
показники у спортсменів юнацького віку в залеж-
ності від характеру тренувальних навантажень. 
Для більш коректної оцінки кореляційних зв’язків 
планується провести дослідження з розподілом 
спортсменів за соматотипом. 
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Гунас І.В., Стефаненко І.С., Сарафинюк Л.А. Трикуспідальна регургітація у спортсменів юнацького віку 
// Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додакт). – С. 12-14. 

Вивчались взаємозв’язки між трикуспідальною регургітацією і ехокардіографічними показниками правих 
відділів серця у спортсменів чоловіків юнацького віку з різним характером тренувальних навантажень. Встанов-
лені кореляційні зв’язки між трикуспідальною регургітацією і розмірами порожнин та індексами сферичності 
правих відділів серця у спортсменів, що розвивають швидкість і силу. Встановлені кореляційні зв’язки між три-
куспідальною регургітацією і об’ємними показниками правого шлуночка. Встановлені відмінності ехокардіог-
рафічних показників правого шлуночка у осіб з фізіологічною і такою, що перевищує фізіологічну, трикуспіда-
льною регургітацією. 

Ключові слова: спортсмени, ехокардіографія, трикуспідальна регургітація.  
Гунас И.В., Стефаненко И.С., Сарафинюк Л.А. Трикуспидальная регургитация у спортсменов юношеско-

го возраста // Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додакт). – С. 12-14. 
Изучались взаимосвязи между трикуспидальной регургитацией и эхокардиографическими показателями правых 

отделов сердца у спортсменов мужчин юношеского возраста с различным характером тренировочных нагрузок. Уста-
новлены корреляционные связи между трикуспидальной регургитацией и размерами полостей и индексами сферич-
ности правых отделов сердца у спортсменов, которые развивают быстроту и силу. Установлены корреляционные свя-
зи между трикуспидальной регургитацией и объемными показателями правого желудочка. Установлены отличия эхо-
кардиографических показателей правого желудочка у лиц с физиологической и превышающей физиологическую три-
куспидальной регургитацией. 

Ключевые слова: спортсмены, эхокардиография, трикуспидальная регургитация .  
Gunas I.V., Stefanenko I.S., Sarafinjuk L.A. Tricuspid valve regurgitation in yang age sportsmen // Український 

медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додакт). – С. 12-14. 
The interrelations between tricuspid regurgitation and ultrasound dates of the right part of heart at sportsmen male of 

youthful age with various character of training loadings were studied. Correlation communications between tricuspid 
regurgitation both the sizes of cavities and indexes of sphericity of the right departments of heart at sportsmen who de-
velop speed and force were established. Correlation communications between tricuspid regurgitation and volume indica-
tors of the right ventricle were established. Differences of the ultrasound dates of the right ventricle at persons with 
physiological and exceeding physiological tricuspid regurgitation were established. 

Key words: sportsmen, an echocardiography, tricuspid regurgitation  
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Актуальность проблемы. Спортсмены высо-
кой квалификации находятся в условиях требую-
щих полной мобилизации функциональных резер-
вов организма и подвергаются не только физиче-
скому, но и психическому стрессу [1, 2]. Правиль-
ная оценка и врачебный контроль здоровья и 
функционального состояния организма спортсмена 
позволяет предотвратить отрицательное влияние 
значительных физических нагрузок и своевремен-
но выявить срыв адаптации [3]. 

Это особенно важно для спортсменов, которые 
приступили к тренировкам после острых респира-
торных заболеваний, так как тренировка в состоя-
нии болезни или в период реконвалесценции, а 
также выполнение нагрузки, которая не отвечает 
возможностям спортсмена, может быть причиной 
развития рецидива заболевания или перетрениро-
ванности [4, 5].  

Острые респираторные заболевания (ОРЗ) за-
нимают ведущее место среди заболеваний спорт-
сменов, особенно у пловцов из-за специфики этого 
вида спорта (водная среда, общее и местное пере-
охлаждения, повышенная влажность воздуха). По-
этому определение рационального тренировочного 
режима после клинического выздоровления до 
полной спортивной реабилитации, разработка ме-
тодики, которая ускоряет физическую и спортив-
ную реабилитацию после ОРЗ, представляет собой 
актуальную проблему спортивной медицины, и 
необходимы не только спортивным врачам, но и 
тренерам. 

Целью данной работы было усовершенствова-
ние восстановительных тренировок высококвали-
фицированных пловцов после острых респиратор-
ных заболеваний с учетом их индивидуальной то-
лерантности к физической нагрузке для сокраще-
ния сроков спортивной реабилитации. 

Методы и организация исследований. У 50 
пловцов высокого класса, перенесших ОРЗ (от 
перворазрядников до мастеров спорта междуна-
родного класса), в возрасте от 14 до 21 года, из ко-
торых девушек было 26, юношей 24, в динамике 
изучались адаптационные возможности сердечно-
сосудистой системы (по данным ЭКГ, ЭхоКГ, ве-
лоэргометрического теста Наваки), вегетативной 
нервной системы (по данным вариационной пуль-
сометрии), а также уровень АТФ эритроцитов, ак-
тивность системы перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) (по показателям малонового диальдегида 
(МДА), диеновых коньюгат (ДК), перекисного ге-
молиза эритроцитов (ПГЭ)) и антиоксидантной 
системы (АОС) (по уровню каталазы крови, вита-
мина Е, показателям антиоксидантсной активности 
(АОА), супероксиддисмутазы (СОД)). Все пловцы 
после ОРЗ были разделены на две равноценные 
группы (I группа – 25 спортсменов, II группа – 25 
спортсменов). Спортсмены I группы (контрольная) 

тренировались по традиционной методике. У 
спортсменов II группы (основная) интенсивность 
допустимой физической нагрузки повышалась от 
60% в первую неделю, до 80% во вторую неделю и 
до 100% в третью неделю при заданной «рабочей» 
частоте сердечных сокращений. 

«Рабочий» пульс при плавании дозировали по 
модифицированной методике М.Карвона:  

РПВ=[(ЧСС пор - ЧСС сп) ×N]:100+ЧСС сп – 
17 

где РПВ - «рабочий» пульс в воде, уд/мин 
ЧСС пор – ЧСС пороговая при диагностиче-

ской велоэргометрии, уд/мин 
ЧСС сп – ЧСС в состоянии покоя, уд/мин 
N – заданная величина интенсивности нагруз-

ки, % 
Обсуждение результатов. По данным ЭКГ у 

12 (24,0%) пловцов выявляли ЭКГ признаки на-
пряжения адаптационных механизмов (тахикардия 
в покое в сочетании с относительно высоким зуб-
цом Т, или укороченным интервалом QT, или низ-
ким суммарным вольтажом зубцов R; а также вы-
раженная ГМ II степени). Гипертрофия миокарда 
(ГМ) правого желудочка по данным ЭКГ была у 30 
(60,0%) пловцов, что обусловлено характером фи-
зических упражнений, связанных с затруднением 
выдоха (в воду), которое приводит к повышению 
давления в малом круге кровообращения и как 
следствие к гипертрофии - дилатации правого же-
лудочка. Гипертрофия миокарда левого желудочка 
встречалась у 21 пловца (42,0%).  

По данным ЭхоКГ, у обследованных пловцов 
выявляли увеличение массы миокарда, толщины 
задней стенки левого желудочка в диастолу и тол-
щины межжелудочковой перегородки в диастолу. 
Эти сдвиги характерны для спортсменов цикличе-
ских видов спорта, развивающих в основном каче-
ство выносливостит. При этом у пловцов после 
ОРЗ на ЭхоКГ было выявлено снижение скорости 
сокращения ниже 4,8 см/сек и расслабления ниже 9 
см/сек, что указывает на напряжение у них адапта-
ционных механизмов. 

Так как адаптация к значительным физическим 
нагрузкам реализуется в значительной степени 
благодаря вегетативной регуляции, был изучен 
вегетативный тонус (индекс напряжения) у плов-
цов после ОРЗ. Среди обследованных пловцов 
преобладали симпатотоники (40,0%), а в контроль-
ной группе – нормотоники, что указывает на на-
пряжение адаптационных механизмов у данных 
спортсменов.  

Уровень АТФ эритроцитов, отражающий со-
стояние системы фосфорилирования и клеточных 
запасов АТФ тканей, у обследованных пловцов 
был ниже, чем у лиц не занимающихся спортом 
(0,74 мкмоль/л). Наличие ГМ, как показателя мор-
фологической адаптации к значительным физиче-
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ским нагрузкам, сопровождалось более низким 
уровнем АТФ (0,77±0,08 мкмоль/мл у пловцов без 
ГМ и 0,70±0,10 мкмоль/мл у пловцов с ГМ - 
(р<0,1)). Возможно, недостаток АТФ может быть 
одним из факторов способствующим развитию ГМ 
и одним из критериев ее выявления.  

Явления энергодефицита, выявленные у плов-
цов, могут вызывать и в тоже время быть следст-
вием нарушения трансмембранного транспорта 
веществ. Основным повреждающим фактором для 
клеточных мембран при гипоксии, энергодефиците 
является чрезмерное накопление в тканях проме-
жуточных продуктов свободнорадикального окис-
ления липидов, которые изменяют активность 
мембран, транспорт электронов в дыхательной 
цепи. У высококвалифицированных пловцов после 
ОРЗ отмечалось сочетание активации ПОЛ с дис-
балансом активности отдельных звеньев АОЗ, ак-
тивацией только СОД при угнетении таких показа-
телей как АОА, витамин Е и каталаза. Дисбаланс в 
активности систем ПОЛ и АОЗ указывает на на-
пряжение адаптационных механизмов у обследо-
ванных пловцов, что необходимо учитывать при 
построении тренировочного процесса. 

При повторном обследовании пловцов (через 3 
недели) в основной группе на ЭКГ не было выяв-
лено критериев напряжения адаптации, в тоже 
время в контрольной группе такие изменения были 
выявлены у 8,0%. 

Вегетативная адаптация в основной группе при 
повторном обследовании характеризовалась пре-
обладанием ваготонии (52,0%). В контрольной 
группе преобладали нормотоники на фоне сниже-
ния симпатотоников. При этом индекс напряжения 

у пловцов с разным вегетативным тонусом в ос-
новной группе был ниже, чем у пловцов контроль-
ной группы.  

При повторном обследовании в основной 
группе уровень АТФ был достоверно выше (до - 
0,73±0,07 мкмоль/л и после - 0,92±0,04 мкмоль/л). 
В контрольной группе урівень АТФ имел только 
тенденцию к повышению. Показатели системы 
ПОЛ и АОЗ у пловцов основной группы характе-
ризовались достоверным снижением уровня ко-
нечного продукта пероксидации (МДА), при дос-
товерном повышении уровня АОА (до - 66,1±2,8% 
и после - 75,9±1,2%). В тоже время у пловцов кон-
трольной группы отмечалась тенденция к сниже-
нию уровня МДА при неизмененных показателях 
системы антиоксидантной защиты.  

При анализе субъективных ощущений плов-
цов, признаков утомления и времени восстановле-
ние пульса после контрольных тренировочных 
отрезков было выявлено, что пловцы основной 
группы быстрее восстановили спортивную «фор-
му» и были лучше адаптированы к тренировочным 
нагрузкам.  

Таким образом, оптимизация восстановитель-
ного тренировочного процесса высококвалифици-
рованных пловцов после острых респираторных 
заболеваний, с учетом их индивидуального уровня 
толерантности к физической нагрузке, определяе-
мого путем диагностической велоэргометрии, 
улучшает вегетативную адаптацию сердечно-
сосудистой системы, метаболическую адаптацию, 
ускоряет физическую и спортивную реабилита-
цию, что позволяет планомерно и качественно го-
товиться к соревнованиям.  
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Ключові слова: плавці, гострі респіраторні захворювання, тренувальний процес.  
Dorofeyeva E.E., Smirnova E.L., Karpenko I.V. Optimization of rehabilitation physical trainings of the swimmers after 

sharp respiratore diseases / Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додаток). – С. 15-16. 
25 swimmers after acute respiratory infection (ARI) trainings traditional methods. 25 swimmers after ARI (basic group) 

training with consideration individual tolerance to physical loads. In basic group indices of metabolic adaptation establish im-
proves and sport rehabilitation reduces.  

Key words: swimmers, sharp respiratory disease, training process. 
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ЛІКУВАЛЬНА ФІЗКУЛЬТУРА В РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА 
ПЕРИФЕРИЧНУ ФОРМУ АНКІЛОЗИВНОГО СПОНДИЛОАРТРИТУ 
Дорошенко Т.В., Кузьмина Л.М., Сероштан В.М. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Вступ. Анкілозивний спондилоартрит (Хво-
роба Бєхтерева) – це хронічне системне запальне 
анкілозуюче захворювання хребта та суглобів, 
яке відноситься до групи серонегативних артри-
тів.  

Анкілозивний спондилоартрит (АС) зустрі-
чається з частотою 2:1000 населення, причому 
серед чоловіків зустрічається в 3-4 разів частіше, 
ніж у жінок. Етіологія захворювання залишаєть-
ся невідомою. Але велике значення має спадкова 
схильність, генетичним маркером якої є наяв-
ність HLA B27, причому, визнають, що ген чут-
ливості до анкілозивного спондилоартриту сце-
плений з геном HLA B27. За статистикою він 
зустрічається у 90-95% хворих на хворобу Бєх-
терева, у 20-30% родичах першого ступеню та 
лише 7-8% в популяції [3, 4]. 

Нажаль, анкілозивний спондилоартрит за-
лишається захворюванням, при якому відсутні 
методи повної зупинки запального процесу. То-
му основною метою лікування є зменшення бо-
льового синдрому та збереження рухливості 
хребта. З цією метою використовують нестерої-
дні протизапальні препарати (НПЗП), міорелак-
санти. Вони не виліковують хворобу, але дозво-
ляють зменшити запалення та біль, дають мож-
ливість зберегти правильну осанку. Значне місце 
в лікуванні АС належить регулярним заняттям 
лікувальною фізкультурою. Це забезпечує збе-
реження рухливості хребта та не дозволяє хреб-
цям зростатися між собою, запобігають виник-
ненню контрактур і анкілозів у периферичних 
суглобах [1, 2]. 

Задачі лікувальної фізкультури у хворих на 
АС: 

1. Запобігання або зменшення прогресу-
вання анкілозів хребта (при повної нерухомості 
швидко наступає анкілоз хребта) та уражених 
суглобів. 

2. Профілактика деформацій. 
3. Лікування деформацій, які вже відбули-

ся. 
4. Збільшення м’язової сили послаблених 

груп м’язів.  
5. Зменшення м’язового спазму та больо-

вого синдрому. 
6. Розвиток правильної компенсації, пра-

вильного функціонального стереотипу. 
7. Збільшення дихальної можливості ле-

гень. 
Тому мета нашого дослідження – оцінити 

ефективність призначення лікувальної фізкуль-
тури в комплексної терапії хворих на ревматоїд-
ний артрит. 

Матеріали та методи дослідження. Під на-

глядом знаходились 30 хворих на периферичну 
форму анкілозивного спондилоартриту, які про-
ходили курс лікування в ревматологічному від-
діленні Луганської обласної клінічної лікарні. 
Діагностика захворювання базувалася на класи-
фікаційних критеріях анкілозивного спондилоа-
ртриту [3, 4]. У дослідження були включені хво-
рі зі периферичною формою захворювання. Се-
ред обстежених було 24 чоловіка,та 6 жінок, се-
редній вік яких склав 44,5±12,30 років. Середня 
тривалість захворювання - 11,04±1,26 років. 

У всіх обстежених спостерігалось переважне 
залучення до процесу дрібних суглобів кісті та 
стоп, також великих – променезап'ясткових, лік-
тьових , колінних і скокових суглобів. За кліні-
ко-лабораторними даними І ступень активності 
виявлена у 6 хворих, ІІ ступень – 14 хворих, фу-
нкціональна недостатність суглобів І ст. зареєст-
рована у 10,5% пацієнтів, ІІ ст. – 89,5%.  

Всі хворі вживали нестероїдні протизапальні 
засоби (діклофенак, целекоксиб, мієлоксикам, 
німесулід), всі хворі получали сульфасалазин в 
дозі 1-4 мг на добу[3, 4], фізіотерапевтичне ліку-
вання.  

Усіх обстежених хворих було розподілене на 
дві групи. Першу групу склали 15 хворих на пе-
риферичну форму анкілозивного спондилоарт-
риту, у лікуванні яких на фоні медикаментозної 
терапії була призначена лікувальна фізкультура. 
Заняття проходили в провітреному теплому 
приміщенні 2 рази на добу по 30 хвилин [1, 2]. 

Всі вправи виконувалися в мережах дозво-
леної амплітуди рухів і не визивали істотного 
болю, обов'язково повільно. При виникненні 
болю заняття припинялися.  

Курс лікування складав 14-16 занять [1, 2]. 
До ІІ-ої (контрольної) групи включили 15 

хворих на периферичну форму АС, які получали 
стандартну медикаментозну терапію. 

Пацієнти І-ої и ІІ-ої груп не відрізнялися між 
собою за статтю, віком, тривалістю захворюван-
ня, ступеню активності, клініко-
рентгенологічною стадією анкілозивного спон-
дилоартриту, застосовуваної медикаментозної 
терапії.  

З метою оцінки ефективності лікування про-
водили клінічний аналіз стану хворих з визна-
ченням кількості долучених в запальний процес 
суглобів, змін конфігурації суглобів, ексудатив-
но-проліферативних проявів (визначення сугло-
бового та больового індексів, індексу припухло-
сті) і ступеню тяжкості анкілозивного спондило-
артриту, в основі якої лежать клініко-
лабораторні данні, з вимірюванням амплітуди 
рухів в суглобах за допомогою кутоміру, мані-
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пуляційних здібностей пальців рук і часу, витра-
ченого на ходьбу. Оцінка больового синдрому й 
загального стану проводилася за ВАШ шкалою, 
оцінка якості життя - з використанням тесту 
САН [3, 4]. 

Дослідження проводилися при надходженні 
хворих і перед випискою зі стаціонару. 

У результаті комплексного лікування із за-
стосуванням лікувальної фізкультури, у 85,4 % 
хворих на АС першої групи відзначене поліп-
шення клінічного стану у вигляді зменшення або 
зникнення скарг на болі в суглобах, зменшення 
набряклості суглобів, збільшення обсягу рухів в 
уражених суглобах, припинення або зменшення 
тривалості ранкової скутості, зростання м'язової 
сили. Установлено значне зменшення суглобно-
го індексу на 40,5%: до 6,76±0,12, проти 
12,4±0,04 вихідного, на тлі зменшення числа 
запальних суглобів з 7,68±0,12 до 3,97±0,4, на 
51,72%. Відзначено зростання м'язового тонусу 
верхніх та нижніх кінцівок на 27,6%, (до 36,4± 
1,3 проти 26,9± 0,6 вихідного), зменшення тону-
су навколохребтових м'язів.  

У пацієнтів контрольної групи поліпшення 
клінічного стану спостерігалося в 73,92% випад-
ків: виявлене зменшення числа запальних сугло-
бів на 35,86% (до 4,87±0,3, проти вихідного 
7,6±0,1), зменшення суглобного індексу на 
39,2% від первинних даних (до 7,85±0,03, проти 
13,11±0,02), установлене встановлене збільшен-

ня м'язового тонусу верхніх та нижніх кінцівок 
на 13,96% (до 26,5±0,3, проти 30,2±0,2) та змен-
шення тонусу навколохребтових м'язів.  

Отже, у хворих першої групи в значно біль-
шому ступені знизився болючий синдром, по-
кращилася рухливість суглобів, підвищився то-
нус ослаблених груп м'язів, покращилися функ-
ціональні здатності суглобів. 

Позитивна динаміка клінічних показників 
супроводжувалася нормалізацією загального 
стану. В 75,9 % хворих на периферичну форму 
АС І групи відзначалося поліпшення загального 
стану, тоді як у контрольній групі аналогічний 
показник склав 61,7%. У першій групі показник 
«самопочуття» зріс на 18,83%, «активність» - на 
14,02% «настрій»- на 6,71% від вихідного, при 
односпрямованих зсувах аналогічних параметрів 
у пацієнтів другої групи, відповідно на 15,29%, 
на 12,55% і на 5,8 %. 

Висновок: Аналіз отриманих результатів 
показав, що лікувальна фізкультура знижує біль, 
поліпшує рухливість суглоба, підвищує тонус 
ослаблених груп м'язів, зменшує тонус м'язів 
при їх напруженні, поліпшує функціональні зда-
тності хворого.  

Включення в програму лікування хворих на 
периферичну форму анкілозивного спондилоар-
триту лікувальної фізкультури дозволяє підви-
щити ефективність лікування й поліпшити 
якість життя хворих. 
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Включення лікувальної фізкультури до програми реабілітації хворих на периферичну форму анкілози-
вного спондилоартриту значно скорочує терміни видужування, уповільнює больовий синдром, покращує 
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Дорошенко Т.В., Кузьмина Л.М., Сероштан В.М. Лечебная физкультура в реабилитации больных 

периферической формой анкілозивного спондилоартрита // Український медичний альманах. – 2012. – Том 
15, № 2 (додаток). – С. 17-18. 

Применение лечебной физкультуры в программе реабилитации больных с периферической формой ан-
килозирующего спондилоартрита значительно ускоряет сроки выздоровления, снижает болевой синдром, 
улучшает подвижность суставов, укрепляет мышечно-связочный корсет, улучшает общее состояние паци-
ента. 
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Doroshenko T.V., Kuzmina L.M., Seroshtan V.M. Curative physical education is in rehabilitation of pa-

tients with peripheral form of анкілозивного of spondylarthritis // Український медичний альманах. – 2012. – 
Том 15, № 2 (додаток). – С. 17-18. 

Application of curative physical education in the program of rehabilitation of patients with the peripheral form 
of анкилозирующего spondylarthritis considerably accelerates the terms of recovery, reduces a pain syndrome, 
improves mobility of joints, strengthens a muscularly-ligamentary corset, improves the common state of patient. 
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ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ СТУДЕНТОВ ЛГМУ С 
ДИАГНОЗОМ СКОЛИОЗ И ОСТЕОХОНДРОЗ 
Кузьмина Л.Н., Колчина Е.Ю., Сухоплюева Н.И., Линниченко Е.Р.,  
Дорошенко Т.В. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

Сколиоз - тяжелое прогрессирующее заболева-
ние позвоночника, сопровождающееся поражени-
ем внутренних органов и нервной системы 
[4,6,10,11]. Болезнь вызывает грубое многоплоско-
стное искривление позвоночного столба, что в 
свою очередь, обезображивает туловище больного, 
нарушает работу сердца и легких, приводит к ин-
валидизации и даже ранней смерти пациентов 
[9,10,12]. Сколиотическая болезнь является одним 
из наиболее частых ортопедических заболеваний 
подросткового и молодого возрастов. [1,4,8]. Дан-
ные литературы о распространенности сколиоза 
весьма противоречивы: у разных авторов показате-
ли колеблются в больших пределах от 1 до 53% 
[10,12]. Другие специалисты [5] отмечают что, за 
последние 20 лет количество больных сколиозом 
выросло с 6,4% до 27,0% [2,3,11]. Среди сколиозов 
наиболее распространены начальные стадии, на 
долю которых приходится 96% всех сколиозов 
[1,4]. Различные деформации позвоночника на 
первом месте, из которых сколиоз, по мнению 
многих авторов, способствуют раннему развитию 
остеохондроза [6,7]. Остеохондроз позвоночника - 
это заболевание, связанное с дегенерацией межпо-
звоночных дисков. По данным некоторых авторов, 
остеохондрозом позвоночника страдает до 80% 
населения, но не во всех случаях остеохондроз 
приводит к постоянным болям в спине [1,6,7]. Од-
нако число жалоб на боли в спине постоянно воз-
растает, все чаще остеохондроз позвоночника 
встречается у молодых людей [9,10]. Часто, остео-
хондроз позвоночника встречается у людей прово-
дящих долгое время в сидячем положении. Если 
раньше остеохондрозом болели люди среднего и 
старшего возраста, то сегодня очень часто от него 
страдает молодежь и даже подростки [2,11,12]. 
Нам представилось интересным изучить особенно-
сти развития данных заболеваний у студентов. По 
мнению многих авторов, главная причина, которых 
связана с ведением малоподвижного образа жизни 
[3,6,7]. В молодом возрасте особенностью патоло-
гических процессов в результате дегенеративно-
дистрофических изменений в межпозвоночных 
дисках является высокое давление сохранного 
пульпозного ядра и дефект фиброзного кольца 
[8,9,10].  

Цель исследования - изучить особенности 
развития сколиоза и остеохондроза у студентов, 
разработать комплекс физической реабилитации в 
условиях учебного заведения. 

Материалы и методы. Обследовано 105 сту-
дентов лечебного и педиатрического факультетов 4 
курса 2010-2011 учебного года, у 34 из которых 
выявлен сколиоз и остеохондроз позвоночника. 
Среди них -18 девушек и 16 юношей молодого 
возраста от 21 до 23 лет. При обследовании прово-
дились: сбор жалоб, анамнеза, вертеброневрологи-
ческое обследование, по показаниям рентгеногра-
фия позвоночника в прямой и боковой проекциях, 

статистический метод обработки полученных ре-
зультатов 

Результаты и их обсуждение. Из 105 студен-
тов сколиотическая деформация составила 29% 
наблюдений у 30 студентов, с диагнозом остеохон-
дроз находятся на диспансерном учете 4 студента. 
Поражение в шейном отделе позвоночника наблю-
далось в 7 (23%) случаях, у 18 (60%) студентов 
выявлен грудной сколиоз, поясничный составил 
небольшую долю 5 (17%) человек. Из них по фор-
ме S - образные были выявлены у 8 (27%) человек 
и С - образные составили 22 (73%) случая. Прове-
денный анализ рентгенограмм позвоночника у 
студентов позволяет определить индекс числа по-
звонков сколиотической дуги Орла — Артемова II. 
Индекс показывает отношение числа позвонков 
участвующих в сколиотической дуге к общему 
числу позвонков данного отдела. Индекс IOA-II 
вычислялся по формуле: 

 
где Ca — число шейных позвонков, имеющих 

изменение пространственного положения; Cb – чис-
ло шейных позвонков, изученных у данного инди-
видуума; Tw — число грудных позвонков, имею-
щих изменение пространственного положения; Tz 
— число грудных позвонков, изученных у данного 
индивидуума; Ly — число поясничных позвонков, 
имеющих изменение пространственного положе-
ния; Lx — число поясничных позвонков, изученных 
у данного индивидуума. I степень сколиоза (по 
Коббу) установлена у 10 (30%) человек, II степень 
диагностирована у 17 (57%) студентов, IIІ степень 
имела место у 3 (13%) человек. Наибольший индекс 
числа позвонков, участвующих в сколиотической 
дуге составил в грудном отделе табл 1. 

Таблица 1. Индекс числа позвонков, участву-
ющих в сколиотической дуге. 

Отдел позвоночника Показатель Уровень значимости р 
шейный (n=7) 0,48 р<0,05 
грудной (n=18) 0,65 р<0,05 
поясничный (n=5) 0,33 р<0,05 

 
Наряду со сколиотической деформацией при 

обследовании имели место различные признаки 
соединительнотканных дисплазий, которые от-
ражены в таб. 2.  

По данным опроса студентов имеются сле-
дующие факторы, усугубляющие дегенеративные 
процессы: ведение малоподвижного сидячего об-
раза жизни, проведение большей части свободного 
времени за компьютером- 78,7%; нежелание зани-
маться физкультурой и спортом-32,6%, длительное 
хождение на высоких каблуках более двух часов-
51,4%; отсутствие контроля над осанкой- 63,8%; 
сон без специальных ортопедических матрасов- 
84,6%; отсутствие организации рабочего места, в 
сочетании с неправильными позами за столом и 
отсутствие подлокотников 83,7%.  
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Таблица 2. Характеристика соединительнот-
канной дисплазии 

Кол-во человек Выявленные изменения абс.число % 
«Крыловидные лопатки» 6 20,0 

Усиленный шейный лордоз 4 13,0 
Усиление грудного кифоза 10 30,0 

Сглаживание поясничного лордоза 6 20,0 
Усиление поясничного лордоза 5 17,0 

Выпячивание живота 3 10,0 
Сглаживание грудного кифоза 4 13,0 

Асимметрия стояния надплечий 30 100,0 
Асимметрия стояния лопаток 30 100,0 

Ассиметричные мышечные валики на спине 1 3,0 
Реберный горб 1 3,0 

Отклонение оси позвоночника от 
прямой линии 30 100,0 
Плоскостопие 6 20,0 

Нарушение прикуса 8 27,0 
Диспластический рост зубов 5 17,0 

Вальгусная деформация ступней 3 10,0 

* - достоверность различий при исследовании (р<0,01) 

На основании проведенных опроса и обследо-
вания студентов комплекс физической реабилита-
ции необходимо адаптировать в условиях учебного 
заведения: 1. Производственная гимнастика в пе-
рерывах между занятиями под контролем препода-
вателя, с целью профилактики гиподинамии. 2. 
Лечебная гимнастика в специализированной груп-
пе на кафедре физического воспитания, позво-
ляющая укрепить мышечный корсет и способст-

вующая коррекции и стабилизации деформаций. 3. 
Массаж, направленный на укрепление мышц туло-
вища и улучшающий их трофику с организацией 
на базе студенческого санатория профилактория. 4. 
Лечебное плаванье, комплекс водных процедур, 
которые способствуют разгрузке позвоночника и 
улучшают функции органов дыхания. 5. Ношение 
ортопедических корсетов и сменной обуви на низ-
ком каблуке, сон на ортопедических матрасах, спо-
собствующие разгрузке позвоночника. 6. Правиль-
ная организация рабочего места 7. Организация 
ближнего туризма в выходные дни, организация 
трудового воспитания, благоустройство террито-
рии университета. 

Выводы: В возникновении остеохондроза и 
сколиоза позвоночника имеет значение врожден-
ная «слабость» соединительной ткани, которая 
часто сочетается с различными дисплазиями, та-
кими как диспропорциональное развитие рук и 
туловища, неправильный рост зубов, неправильная 
форма кистей и стоп. Факторами, способствующи-
ми, развитию дегенеративных процессов являются 
ведение малоподвижного образа жизни в сочета-
нии с отсутствием организации рабочего места при 
выполнении домашних заданий и контроля над 
осанкой. Все мероприятия физической реабилита-
ции направлены на устранения данных факторов в 
условиях учебного заведения.  
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МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ НОРМАТИВНИХ РЕОГРАФІЧНИХ 
ПАРАМЕТРІВ ЦЕНТРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ У ФУТБОЛІСТІВ 
Лежньова О.В. 
Вінницький національний медичний університет ім. М.І.Пирогова  

Постановка проблеми та аналіз останніх 
досліджень і публікацій. Гармонія зовнішніх 
особливостей будови тіла людини та внутрішніх 
органів генетично обумовлена [1]. Тому, моде-
лювання належних показників центральної ге-
модинаміки в залежності від особливостей будо-
ви тіла є надзвичайно актуальним і може широко 
використовуватись у діагностичних цілях. Регре-
сійний аналіз давно застосовується як один з 
найбільш коректних методів оцінки множинних 
зв’язків. Загальне призначення множинної регре-
сії полягає в аналізі зв’язків між декількома не-
залежними змінними (що називають також ре-
гресорами або предикторами) та залежною змін-
ною [2]. Відомостей про дослідження, в яких 
розглядалися б показники центральної гемоди-
наміки у спортсменів, які займаються футболом і 
мають високі спортивні розряди, в комплексній 
залежності від антропо-соматотипологічних па-
раметрів, як в Україні, так і за її межами, нами не 
знайдено. 

Мета дослідження. Побудова регресійних мо-
делей реографічних параметрів центральної гемо-
динаміки у футболістів юнацького віку в залежно-
сті від конституціональних особливостей. 

Матеріал і методи. Нами було проведено ан-
тропометричне дослідження за методикою Бунака 
[3], соматотипологічне – за розрахунковою моди-
фікацією метода Heath-Carter [4], визначення ком-
понентного складу маси тіла за Матейко [5] і реог-
рафічне дослідження за допомогою кардіологічно-
го комп'ютерного діагностичного комплексу, по-
ртативного приладу, який був розроблений співро-
бітниками ВНТУ та науково-дослідного центру 
ВНМУ ім. М.І.Пирогова [6]. Побудова математич-
них моделей нормативних ультразвукових параме-
трів серця в залежності від особливостей будови 
тіла проведена в пакеті “STATISTICA 5.5” для 
Windows (належить ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирого-
ва, ліцензійний № AXXR910A374605FA) за допо-
могою прямого покрокового регресійного аналізу.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
У результаті проведеного прямого покрокового 
регресійного аналізу з’ясувалося, що у футболіс-
тів всі 12 реографічних параметрів центральної 
гемодинаміки залежали від антропометричних та 
соматотипологічних характеристик організму 
більше, ніж на 50 %, для них були побудовані 
математичні моделі. Практично всі коефіцієнти 
моделі систолічного артеріального тиску у фут-
болістів мають достатньо високу достовірність, 
за винятком сагітальної дуги голови. Коефіцієнт 
детермінації R2 на 88,6 % апроксимує дану допу-
стимо залежну змінну. На основі того, що 
F=20,25, що є значно більшим розрахункового 
значення (F критичне дорівнює 5,13), ми можемо 
стверджувати, що регресійний лінійний поліном 

високо значущий (р<0,001), що підтверджується 
також результатами дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного 
рівняння: 

ADС = 136,6 - 1,369·SAGDUG + 11,56·OBPR2 - 
2,117·OBT + 5,297·GPPL - 3,041·GGL 

де (тут і в подальшому), ADC – артеріальний 
систолічний тиск (мм. рт. ст.); SAGDUG – сагіта-
льна дуга голови (см); OBPR2 – обхват передпліч-
чя у нижній частині (см); OBT – обхват талії (см); 
GPPL – товщина шкірно-жирової складки на пе-
редній поверхні плеча (мм); GGL – товщина шкір-
но-жирової складки на гомілці (мм). 

Всі коефіцієнти моделі діастолічного ар-
теріального тиску у футболістів статистично зна-
чущі. Коефіцієнт детермінації R2 на 91,8 % апрок-
симує дану змінну. На основі того, що F=29,15 
значно більше розрахункового значення (F кри-
тичне дорівнює 5,13), ми можемо стверджувати, 
що регресійний лінійний поліном високо значущий 
(р<0,001), про що свідчать і результати дис-
персійного аналізу.  

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 

ADD = 67,39 - 2,360·SAGDUG + 2,411·CRIS + 
5,803·OBPR2 - 1,156·OBT + 0,084·STAN 

де (тут і в подальшому), ADD – артеріальний ді-
астолічний тиск (мм. рт. ст.); CRIS – міжгребенева 
відстань (см); STAN – станова динамометрія (кг). 

Встановлено, що більшість коефіцієнтів моделі 
показника середнього артеріального тиску мають 
достатньо високу достовірність, за винятком віль-
ного члена. Коефіцієнт детермінації R2 на 94,8 % 
обумовлює дану залежну змінну. Оскільки, 
F=44,08, що є значно більшим розрахункового зна-
чення (F критичне дорівнює 5,13), регресійний лі-
нійний поліном високо значущий (р<0,001), що 
підтверджується також результатами дисперсійно-
го аналізу. Модель має вигляд наступного лінійно-
го рівняння: 

ADS = 54,49 - 2,014·SAGDUG + 2,225·CRIS + 
6,826·OBPR2 - 1,264·OBT + 1,819·SHLICA 
де (тут і в подальшому), ADS – середній арте-

ріальний тиск (мм. рт. ст.); SHLIC– ширина облич-
чя (см). 

Встановлено, що всі коефіцієнти моделі удар-
ного об’єму крові у футболістів мають достатньо 
високу достовірність. Коефіцієнт детермінації R2 
на 91,7 % обумовлює дану змінну. Оскільки, 
F=22,12, що є значно більшим розрахункового зна-
чення (F критичне дорівнює 6,12), можемо ствер-
джувати, що регресійний лінійний поліном високо 
значущий (р<0,001), що підтверджується результа-
тами дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 
YO = 582,1 - 13,43·PSG - 6,353·CRIS + 19,80·EPPR 
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+ 5,849·SGK - 4,260· NSHGL - 3,568·OBG1 
де (тут і в подальшому), YO – ударний об’єм 

крові (мл); PSG – поперечний серединногрудний 
діаметр (см); EPPR – ширина дистального епіфіза 
передпліччя (см); SGK – передньо-задній серед-
ньогруднинний діаметр (см); NSHGL – найменша 
ширина голови (см); OBG1 – обхват гомілки у вер-
хній частині (см). 

Всі коефіцієнт моделі хвилинного об’єму крові 
соматотипу мають достатньо високу достовірність. 
Коефіцієнт детермінації R2 на 91,1 % визначає до-
пустимо залежну змінну. На основі того, що 
F=20,59, що є значно більшим розрахункового зна-
чення (F критичне дорівнює 6,12), вважаємо регре-
сійний лінійний поліном високо значущим 
(р<0,001), що підтверджується результатами дис-
персійного аналізу. Модель має вигляд даного рів-
няння: 

МО = 8,372 - 0,442·SHLICA - 0,233·CRIS + 
0,232·GGP - 0,439·PSG + 0,321·OBK + 0,133·ATV 

де (тут і в подальшому), MO – хвилинний 
об’єм крові (л); GGP – товщина шкірно-жирової 
складки на грудях (мм); OBK – обхват кисті (см); 
ATV – висота вертлюгової точки (см). 

Всі коефіцієнти моделі ударного індексу стати-
стично значущі. Коефіцієнт детермінації R2 на 97,3 
% визначає варіабельність даної залежної змінної. 
На основі того, що F=44,38 є значно більшим роз-
рахункового значення (F критичне дорівнює 8,1), 
регресійний лінійний поліном високо значущий 
(р<0,001), що підтверджується також результатами 
дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 
UI = 338,7 - 9,682·PSG - 4,323·CRIS + 25,26·EPPR 

- 11,07·BSHGL + 2,653·H - 2,432·ATPL + 
3,272·SGK - 1,214·OBB 

де (тут і в подальшому), UI – ударний індекс 
(мл/м2); BSHGL – найбільша ширина голови (см); 
H – довжина тіла (см); ATPL – висота акроміальної 
точки (см); OBB – обхват стегна (см) . 

Встановлено, що коефіцієнти моделі серцевого 
індексу мають достатньо високу достовірність, за 
винятком вільного члена. Коефіцієнт детермінації 
R2 на 93,05 % апроксимує допустимо залежну 
змінну. Оскільки, F=21,05 значно більше розраху-
нкового значення (F критичне дорівнює 7,11), ре-
гресійний лінійний поліном є високо значущий 
(р<0,001), що підтверджується також результатами 
дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 

СI = -1,707 - 0,051·LEWK + 0,197·GGP - 
0,460·GPR + 0,042·ATPL + 0,155·GZPL - 

0,09·CRIS + 0,505·EPPR 
де (тут і в подальшому), CI – серцевий індекс 

(л/хв/м2); LEWK – динамометрія лівої кисті (кг); 
GPR – товщина шкірно-жирової складки на перед-
пліччі (мм); GZPL – товщина шкірно-жирової скла-
дки на задній поверхні плеча (мм). 

Всі коефіцієнти моделі питомого периферич-
ного опору мають достатньо високу достовірність. 
Коефіцієнт детермінації R2 на 92,28 % визначає 
варіабельність даної змінної. Оскільки, F=23,9, що 
є значно більше розрахункового значення (F кри-
тичне дорівнює 6,12), регресійний лінійний полі-

ном є високо значущий (р<0,001), що підтверджу-
ється результатами дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 

UPS = -145,6 + 8,651·SHLICA + 2,679·CRIS - 
0,687·ATPL - 3,615·NSHGL + 2,467·OBG1 + 

0,563·OBBB 
де (тут і в подальшому), UPS – питомий перифери-
чний опір (Дин/с/см-5); OBBB – обхват стегон (см). 

Практично всі коефіцієнти моделі загального 
периферичного опору мають високу достовірність, 
за вільного члена. Коефіцієнт детермінації R2 на 
90,2 % обумовлює допустимо залежну змінну. На 
основі того, що F=24,0, що більше розрахункового 
значення (F критичне дорівнює 5,13), ми можемо 
стверджувати, що регресійний лінійний поліном є 
високо значущий (р<0,001), про що свідчать і ре-
зультати дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 

ОРS = -3541 + 356,1·SHLICA + 117,2·CRIS - 
30,35·ATPL - 125,4·NSHGL + 92,02·OBG1 
де (тут і в подальшому), OPS – загальний пе-

риферичний опір (Дин/с/см-5). 
Всі коефіцієнти моделі об’ємної швидкості ру-

ху крові у футболістів мають високу достовірність. 
Коефіцієнт детермінації R2 на 89,7 % апроксимує 
допустимо залежну змінну. Оскільки, F=17,45, що 
значно більше розрахункового значення (F крити-
чне дорівнює 6,12), ми можемо стверджувати, що 
регресійний лінійний поліном є високо значущий 
(р<0,001), що підтверджується також результатами 
дисперсійного аналізу. 

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 
OSD = 1255 - 52,94·PSG - 14,45·CRIS + 11,55·GL + 

10,41·ATP - 24,13·NSHGL + 60,78·EPPL 
де (тут і в подальшому), OSD – об’ємна швид-

кість руху крові (мл/с); GL – товщина шкірно-
жирової складки під нижнім кутом лопатки (мм); 
ATP – висота пальцевої точки (см); EPPL – ширина 
дистального епіфіза плеча (см). 

Коефіцієнти моделі потужності лівого шлуно-
чка мають високу достовірність, за винятком висо-
ти акроміальної точки. Коефіцієнт детермінації R2 
на 86,3 % визначає дану залежну змінну. На основі 
того, що F=12,6, що значно більше за розрахункове 
значення (F критичне дорівнює 6,12), регресійний 
лінійний поліном є високо значущий (р<0,001), що 
підтверджується також результатами дисперсійно-
го аналізу.  

Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 
MLG = 11,19 - 0,717·PSG + 0,31·GL + 0,235·ATP - 

0,32·NSHGL + 0,339·OBK - 0,063·ATPL 
де (тут і в подальшому), MLG – потужність лі-

вого шлуночка (Вт). 
Коефіцієнти моделі витрати енергії у футболіс-

тів мають високу достовірність, за винятком віль-
ного члена, товщини шкірно-жирової складки на 
стегні. Коефіцієнт детермінації R2 на 72,70 % обу-
мовлює дану змінну. На основі того, що F=11,09, 
що більше розрахункового значення (F критичне 
дорівнює 6,25), вважаємо регресійний лінійний по-
ліном високо значущим (р<0,001), що підтверджу-
ється також результатами дисперсійного аналізу. 
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Модель має вигляд наступного лінійного рів-
няння: 

RE = 0,340 - 0,003·OBT + 0,004·CRIS + 
0,01·OBPR2 - 0,006·SAGDUG - 0,006·OBG2 + 

0,009·BSHGL 
де, RE – показник витрати енергії (Вт/л); OBG2 

– обхват гомілки у нижній частині (см). 
Таким чином, у результаті покрокового регре-

сійного аналізу нами побудовано 12 математичних 
моделей для визначення нормативних індивідуаль-
них реографічних параметрів центральної гемоди-
наміки. До них входять 69 антропометричних по-
казників та 2 фізіометричних (станова та кистьова 
динамометрія).  

У найбільшій мірі величину параметрів 
центральної гемодинаміки у футболістів детермі-
нують діаметри тіла, їх частка серед інших консти-
туціональних предикторів становить 24,6 %, вони 
входять до складу 92 % моделей, розроблених для 
визначення належних параметрів центральної ге-
модинаміки. У 10 моделях (83 %) представлена 
міжгребенева відстань та у 5 (41,7 %) – поперечний 
серединногрудний діаметр. 

Суттєво впливають на величину параметрів 
центральної гемодинаміки й обхватні розміри тіла і 
складають 23,2 % відносно інших антропометрич-
них предикторів, вони зустрічаються в 92 % моде-
лях, які побудовані для визначення індивідуальних 
гемодинамічних показників. Найчастіше зустріча-
ються обхвати талії та передпліччя у нижній тре-
тині. Саме ці розміри представлені у кожній з мо-
делей для визначення належних показників артері-
ального тиску у футболістів. 

Краніометричні розміри становлять 21,7 % від 

усіх антропометричних показників, які зустріча-
ються у моделях. Дані показники представлені в 11 
(92 %) моделей належних параметрів центральної 
гемодинаміки. Серед них найчастіше до складу 
моделей входять сагітальна дуга голови (визначає 
варіабельність всіх показників артеріального тис-
ку) та ширина обличчя.  

Висота антропометричних точок (акроміаль-
ної, пальцевої та вертлюгової) становлять 11,6 % 
від усіх антропометричних показників, які зустрі-
чаються у моделях. Дані показники представлені в 
7 (58,3 %) побудованих моделях.  

Висновки та перспективи подальших роз-
робок. 1. Встановлено, що у футболістів всі 12 ре-
ографічних параметрів центральної гемодинаміки 
залежали від антропометричних характеристик 
організму більше, ніж на 50 %, для них побудовані 
моделі, для визначення індивідуальних норматив-
них показників. Точність опису ознак, які моде-
люються, досить висока (R2 знаходиться у межах 
від 72,7 % до 97,3 %). 

2. До регресійних моделей параметрів центра-
льної гемодинаміки найчастіше входять діаметри 
тіла (міжгребенева відстань та поперечний сере-
динногрудний), обхватні розміри (талії та перед-
пліччя у нижній третині), краніометричні розміри 
(сагітальна дуга голови, ширина обличчя). 

Розроблений спосіб надає можливість визначи-
ти індивідуальні нормальні реографічні показники 
центральної гемодинаміки та адекватно вирішити 
завдання діагностики захворювань з урахуванням 
особливостей будови тіла спортсменів юнацького 
віку високого рівня спортивної майстерності, які 
займаються футболом. 
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ДИНАМІКА ЗМІН КИСЛОТНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ ЕРИТРОЦИТІВ 
ПЕРИФЕРІЙНОЇ КРОВІ СПОРТСМЕНІВ, ЯКІ ЗАЙМАЮТЬСЯ 
НАСТІЛЬНИМ ТЕНІСОМ 
Ліцоєва Н.В., Капустіна О.В.  
Східноукраїнський національний університет імені В. Даля  

Постановка проблеми. Сучасний настільний 
теніс є атлетичним видом спорту, який висуває 
надзвичайно високі вимоги до рівня загальної та 
спеціальної фізичної,технічної і тактичної підгото-
вки спортсменів [1]. Високі фізичні і психоемоцій-
ні напруження викликають розвиток перевтоми ор-
ганізму. Окислювальний стрес і тканинна гіпоксія, 
які супроводжують інтенсивне фізичне наванта-
ження, призводять до порушення гомеостатичної 
рівноваги та виникнення функціональних змін, у 
першу чергу, з боку киснево-транспортної системи. 
Для оптимізації насичення киснем тканин важливе 
значення має структурно-функціональний стан 
мембран еритроцитів, який визначає їхню форму, 
розмір, здатність до деформації, ступінь агрегації 
[5,6]. На жаль, залишається недостатньо вивченим 
взаємозв’язок порушень структурно-функціональ-
ного стану мембран еритроцитів та виникнення 
тимчасової анемії при інтенсивних фізичних нава-
нтаженнях [2-4]. Тому дослідження механізмів цих 
порушень є актуальним завданням спортивної ме-
дицини, валеології та біологічної науки, зокрема, 
патологічної фізіології. Тема статті є фрагментом 
роботи кафедри патофізіології Луганського держа-
вного медичного університету (№ реєстрації 
0107U003013) «Імунний, метаболічний та мікробі-
ологічний статус спортсменів».  

Метою дослідження є вивчення динаміки 

змін кислотної резистентності еритроцитів пе-
риферійної крові спортсменів, які займаються 
настільним тенісом. 

Викладення основного матеріалу дослі-
дження. Під нашим спостереженням знаходи-
лось 68 спортсменів-тенісистів чоловічої статі у 
віці від 14 до 18 років. Усі тенісисти протягом 
року проходили 3-4 тренувальних макроцикли, 
кожний з яких включав підготовчий (2-2,5 міся-
ці), змагальний (3-5 днів) та перехідний періоди 
(7-14 днів). Забір крові в тенісистів проводили 
наприкінці кожного з періодів. Кислотну резис-
тентність еритроцитів визначали спектрофото-
метричним методом при довжині хвилі 720 нм. 
Отримані цифрові результати обробляли 
статистично.  

Фізичні навантаження, випробовувані спорт-
сменами у підготовчому періоді тренувального ма-
кроциклу, викликали скорочення часу сферуляції 
еритроцитів у 1,14 рази порівняно з аналогічним 
показником норми (р<0,05) (табл. 1). У змагально-
му періоді кратність скорочення часу сферуляції 
склала 1,33 рази (р<0,01), у перехідному періоді – 
1,09 рази (р>0,05). Поряд із цим, відзначали скоро-
чення часу появи максимуму кислотного гемолізу 
еритроцитів: у підготовчому періоді – у 1,09 рази 
(р<0,05), у змагальному та перехідному періодах – 
у 1,18 (р<0,01) та у 1,07 (р>0,05) рази відповідно. 

Таблиця 1. Вплив фізичних навантажень на кислотну резистентність еритроцитів спортсменів, M±m 

Період тренувального макроциклу Показник Референтна 
норма Підготовчий Змагальний Перехідний 

Час сферуляції, хв. 3,02±0,09 2,66±0,1* 2,27±0,07** 2,78±0,1 
Час появи максимуму, хв. 4,33±0,1 3,98±0,09* 3,66±0,12** 4,06±0,14 
Тривалість гемолізу, хв. 3,6±0,11 3,21±0,08* 2,87±0,09** 3,36±0,14 

Висота максимуму гемолізу, % 17,5±0,4 19,7±0,65*** 21,7±0,83*** 18,66±0,57 
Кількість максимумів, у.о. 1±0,01 1,4±0,04* 1,52±0,05* 1,15±0,03* 

Примітка: * - р<0,05, ** - р<0,01, *** - р<0,001 порівняно з нормою. 
Різною виявилась і тривалість гемолізу ерит-

роцитів у різні періоди тренувального макроциклу. 
У підготовчому періоді тривалість кислотного ге-
молізу еритроцитів скоротилась проти норми у 
1,12 рази (р<0,05), у змагальному – у 1,25 рази 
(р<0,01), у перехідному періоді зменшення трива-
лості гемолізу було невірогідним, склавши проти 
норми 1,07 рази. Під впливом фізичних наванта-
жень відбувався підйом висоти максимуму гемолі-
зу. У підготовчому періоді вказаний підйом склав 
проти аналогічного показника норми 1,13 рази, у 
змагальному періоді – 1,24 рази. У перехідному 
періоді збільшення висоти максимуму гемолізу 
еритроцитів виявилось невірогідним, склавши про-
ти показника норми 1,07 рази. У деяких випадках у 
спортсменів реєстрували збільшення кількості ма-
ксимумів (до двох), що впливало на середній пока-
зник по групі. Так, у підготовчому періоді кількість 
максимумів була у 1,4 рази вищою порівняно з по-
казником норми. У змагальному періоді показник 

кількості максимумів був збільшений у 1,52 рази. 
У перехідному періоді показник кількості макси-
мумів перевищував норму лише у 1,15 рази (р<0,05 
у всіх випадках порівняння). 

Результати дослідження впливу сезонного фак-
тору на показники кислотної резистентності ерит-
роцитів у спортсменів показали наступне. У всі се-
зони року час сферуляції еритроцитів був меншим, 
ніж відповідні сезонні показники референтних 
норм, однак у зимовому тренувальному макроцик-
лі час сферуляції еритроцитів був найменшим, тоді 
як у літньому – найбільшим (табл. 2). Так, у підго-
товчому періоді, який проводили взимку, час сфе-
руляції еритроцитів крові виявився у 1,23 рази 
меншим, ніж аналогічний показник у підготовчому 
періоді влітку, у змагальному та перехідному пері-
одах – у 1,21 та у 1,22 рази відповідно (р<0,05 у 
всіх випадках порівняння). Аналогічна значуща 
розбіжність у часі сферуляції була зареєстрована й 
у групі осіб, які склали референтну норму. 
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Таблиця 2. Сезонні зміни часу сферуляції (хв.) еритроцитів спортсменів у різні періоди тренувального 
макроциклу, M±m 

Пора року Референтна норма Підготовчий період Змагальний період Перехідний період 
Літо 3,31±0,08 2,92±0,07 2,49±0,06 3,05±0,08 
Осінь 3,14±0,07 2,77±0,08 2,36±0,05 2,89±0,07 
Зима 2,7±0,06* 2,38±0,06** 2,05±0,05** 2,5±0,06** 
Весна 2,96±0,07* 2,6±0,66** 2,23±0,06** 2,73±0,07** 

Примітка: * - р<0,05, ** - р<0,01 порівняно з показником влітку. 
Вірогідні розбіжності у часі сферуляції мали 

місце між літнім та весняним сезонами. При 
цьому у підготовчому, змагальному та перехід-
ному періодах тренувального макроциклу сту-
пінь розбіжності склав 1,12 рази. Слід також від-
значити, що, незалежно від пори року, найбільше 
скорочення часу сферуляції еритроцитів спосте-
рігали у змагальному періоді, помірне – у підго-
товчому періоді, найменше – у перехідному пе-
ріоді. 

Сезонний фактор впливав на час появи мак-
симуму кислотного гемолізу еритроцитів, що 
мало прояв у більш пізньому виникненні макси-
муму гемолізу в літньому тренувальному макро-
циклі й у більш ранній його появі у зимовому та 
весняному тренувальних макроциклах. Схожі 
зміни були зареєстровані і в осіб групи референ-
тної норми. Так, у підготовчому періоді зимово-
го тренувального макроциклу тривалість до мо-
менту появи максимуму кислотного гемолізу 
еритроцитів була у 1,22 рази коротшою, ніж у лі-
тньому тренувальному макроциклі. Аналогічна 
кратність скорочення часу появи максимуму ма-
ла місце у змагальному та перехідному періодах. 
Різниця між часом появи максимуму кислотного 
гемолізу еритроцитів у весняному та літньому 
сезонах також була вірогідною у всі періоди тре-
нувального макроциклу, при цьому кратність 
розбіжності у середньому складала 1,12 рази. У 
всі сезони року найменший час появи максиму-
му кислотного гемолізу реєстрували у змагаль-
ному періоді, найбільший – у перехідному пері-
оді.  

Під впливом фізичних навантажень трива-
лість кислотного гемолізу еритроцитів при зага-
льній тенденції до скорочення була вірогідно 
більш тривалою у літньому тренувальному мак-
роциклі та скороченою у зимовому та весняному 
макроциклах. При цьому на тривалість гемолізу 
суттєво впливав період тренувального макроци-
клу: у підготовчому, змагальному та перехідно-
му періодах зимового тренувального макроциклу 
тривалість гемолізу була коротшою, ніж влітку, 
у 1,23 рази (р<0,05 у всіх випадках порівняння). 
Різниця між досліджуваними показниками влітку 
та навесні також була вірогідною. Найменша 
тривалість кислотного гемолізу еритроцитів у 
спортсменів зареєстрована у змагальному пері-
оді у всіх сезонах року. У той же час, у групі 
референтної норми також спостерігали вірогідне 

сезонне коливання показника тривалості гемолі-
зу між літнім та зимовим сезонами. 

Сезонний фактор помітно впливав на висоту 
максимуму кислотного гемолізу еритроцитів у 
спортсменів, що мало прояв у вірогідно більш 
високому рівні гемолізу еритроцитів у зимовий 
та весняний сезони порівняно з таким влітку. 
Так, у підготовчому періоді зимового тренуваль-
ного макроциклу висота максимуму гемолізу бу-
ла у 1,23 рази більшою, ніж показник влітку, у 
змагальному та перехідному періоді вказана кра-
тність розбіжності також зберігалась. Між літнім 
та весняним сезонами кратність розбіжності ви-
соти максимуму гемолізу склала 1,12 рази.  

При загальній тенденції до збільшення кіль-
кості максимумів у всі сезони року, найбільша їх 
кількість зареєстрована у зимовому тренуваль-
ному макроциклі, найменша – у літньому.  

Крім того, на кількість максимумів гемолізу 
еритроцитів впливала інтенсивність фізичних 
навантажень, випробовуваних спортсменами 
протягом тренувального макроциклу. Так, у під-
готовчому періоді зимового тренувального мак-
роциклу кількість максимумів гемолізу вияви-
лась у 1,29 рази вищою, ніж в аналогічному пе-
ріоді літнього тренувального макроциклу, у зма-
гальному періоді – у 1,23 рази (р<0,05 у обох ви-
падках). У перехідних періодах порівнюваних 
сезонів вірогідної різниці між кількостями мак-
симумів гемолізу не виявлено. Аналогічні зміни 
у підготовчому та змагальному періодах були 
зареєстровані між літнім та весняним сезонами. 

Висновки: Таким чином, фізичні наванта-
ження, випробовувані спортсменами, виклика-
ють зниження кислотної резистентності еритро-
цитів периферійної крові, що має прояв у скоро-
ченні часу сферуляції еритроцитів, появи макси-
муму і тривалості гемолізу, у збільшенні висоти і 
кількості максимумів гемолізу. Найбільш вира-
жені зміни показників кислотної резистентності 
еритроцитів у спортсменів спостерігають у зма-
гальному періоді, помірні – у підготовчому пері-
оді, найменші – у перехідному періоді тренува-
льного макроциклу. Зміни кислотної резистент-
ності еритроцитів під впливом фізичних наван-
тажень піддаються сезонним коливанням і є най-
більш значними взимку та найменшими – влітку. 
Отримані нами дані слід враховувати при розро-
бці реабілітаційних заходів протягом тренуваль-
ного процесу. 
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ВПЛИВ СПОРТИВНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ НА ФІЗИЧНИЙ РОЗВИТОК ТА 
ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНИЙ СТАН СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ 
Лукавенко О.Г., Лапко С.В., Камаєв В.О., Веретельникова Ю.А.,  
Корчевська О.Г. 
Харківський національний університет ім. Каразина. 

Вступ. Стан здоров’я студентської молоді в 
Україні залишається однією із найгостріших меди-
ко-соціальних проблем сьогодення. Проведені до-
слідження свідчать про зростання захворювань і 
патологічної ураженості, погіршення фізичного 
розвитку і психофізіологічного стану, зниження ре-
зистентності, тобто страждають усі загально визна-
ні критерії оцінки здоров’я. (Л.В. Подрігало, С.А. 
Пашкевіч, 2009). Паралельно спостерігаються нега-
тивні зрушення у способі життя. Зростає розпо-
всюдженість основних чинників ризику, серед яких 
одне з головних місць посідає недостатня рухлива 
активність (тренування організму через недостатнє 
фізичне навантаження), напружений емоційний 
стан людини (під час повсякденної праці), несприя-
тливий вплив зовнішнього середовища (явище, яке 
на думку фахівців Р.М. Баєвського (1987, 2000, 
2003), Є.Г. Булича (1998), І.В. Муравова (2003) не-

гативно відбивається не тільки на здоров’ї, але й на 
професійній працездатності.  

Існуюча у вищих навчальних закладах України 
система фізичного виховання не забезпечує по-
вною мірою ефективного вдосконалення фізичної 
підготовленості та функціонального стану організ-
му студентської молоді [2, 4]. Однією з причин є 
загально-групова форма організації занять, суть 
якої полягає в тому, що при дозуванні навантажень 
викладач орієнтується на середнього студента. При 
такому підході для одних навантаження може бути 
недостатнім, а для інших - надмірним [5, 6]. 

Створені за принципом спортивної спеціаліза-
ції навчальні групи, як засвідчує досвід та аналіз 
останніх досліджень [3, 5, 6], мають вищі показни-
ки фізичної та функціональної підготовленості по-
рівняно зі студентами, які займалися за програмою 
загальної фізичної підготовки.   
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Робота виконана за планом НДР кафедри 
фізичної реабілітації, спортивної медицини з 
курсом фізичного виховання та здоров’я, Хар-
ківського національного медичного універси-
тету. 

Мета, завдання роботи, матеріал та ме-
тоди. Мета роботи визначити вплив занять 
спортом на розвиток фізичних якостей та пси-
хофізичний стан студентів медичного універ-
ситету. 

Відповідно до мети, нами були поставлені 
таки завдання: 

1. Показати ефективність організаційно-
педагогічних основ занять відділень спортив-
ного удосконалення (на прикладі лижних пе-
регонів, спортивного орієнтування, гандболу) 
на студентах медичного вузу. 

2. Розкрити позитивний вплив занять спор-
том на психофізіологічний стан студентів, фі-
зичний розвиток та фізичну працездатність. 

Методами дослідження стало вивчення й 
аналіз науково-методичної літератури, педаго-
гічні та медико - біологічні тести, інструмен-
тальні методи дослідження, обстеження, анке-
тування, опитування, методи математичної 
статистики. 

Результати досліджень. Тенденція до ін-
дивідуалізації відображається у сфері фізично-
го виховання, коли особистість прагне реалі-
зувати свої потреби на заняттях у групах за 
інтересами. Тож зрозуміло, що для реалізації 
цієї ідеї необхідно використовувати не тільки 
стандартні форми занять, а й увесь арсенал 
поза їх межами, тобто в групах спортивного 
удосконалення за обраним видом спорту.  

Відповідно до можливостей та технічного 
забезпечення майбутніх досліджень, нами бу-
ло проаналізовано та відібрано декілька експе-
риментальних методик, тестів, які, на нашу 
думку, найбільш якісні (прості за умовами ор-
ганізації, доступні для виконання досліджува-
ними) та інформативні (за результатами) при 
визначенні рівня фізичного розвитку, фізичної 
працездатності, фізичної та функціональної 
підготовленості. 

Для вивчення впливу фізичних наванта-
жень на функціональну підготовленість було 
вирішено дослідити дві функціональні систе-
ми організму: серцево-судинну і дихальну, які, 

за визначенням науковців, зазнають найбіль-
ших змін під час тренувального процесу. 

Для цього було вирішено визначити та 
проаналізувати зміни функціонально-
резервних можливостей серцево-судинної сис-
теми за пробою Руф’є, швидкості відновлення 
за Квергом та у максимальному використанні 
кисню при виконанні степ-тесту за фон Добе-
льном та Гарвардського степ-тесту. 

Згідно з метою дослідження, нами було 
проведено визначення та порівняння фізично-
го розвитку та психофізіологічного стану сту-
дентів, які займаються у відділеннях спортив-
ного удосконалення з різних видів спорту та 
студентів які відвідували заняття за розкладом. 

Усього у дослідженні взяли участь 90 сту-
дентів 1-2 курсів, 45 з яких виявили бажання 
та відвідували протягом навчального року, 
відділення спортивного вдосконалення (15 
студентів - секція лижних перегонів; 15 студе-
нтів - секція спортивного орієнтування;15 сту-
дентів – секція гандболу) – експериментальна 
група. До контрольної групи увійшли 45 сту-
дентів, які відвідували заняття за розкладом. У 
складі кожної з груп були юнаки та дівчата. 
Усі студенти пройшли відповідний медичний 
огляд, за станом здоров’я були віднесені до 
основної медичної групи та допущені до дано-
го дослідження.  

Обстеження проводилися в стандартних 
умовах (на базі кафедри медичного універси-
тету). 

Методика статистичного опрацювання 
результатів. Дані, отримані під час дослі-
джень, оброблялися методами математичної 
статистики з використанням статистичного 
пакету Microsoft Office Excel 2007. Деякі дані 
порівнювалися та оцінювалися за спеціальни-
ми таблицями та шкалами. Індекси тестувань 
та співвідношень розраховувалися за спеціа-
льними формулами. 

Спосіб за індексом Гарвардського степ-
тесту 

Тричі за означений період студенти вико-
нували тест. На основі отриманих даних ми 
зробили аналіз динаміки фізичної підготовле-
ності під впливом тренувальних занять основ-
ної та контрольної груп.  

Таблица 1. Динаміка та оцінка середніх показників ІГСТ 

Результати 
I дослід II дослід Різниця 

I і II дослідів III дослід Різниця 
I і III дослідів Показники 

О К О К О К О К О К 
ІГСТ 79.8 75.7 81.5 76.3 1.7 0.6 83.6 76.6 3.8 0.9 

Оцінка:           
відмінна 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 

добра 10 2 12 1 2 -1 12 3 2 1 
середня 10 18 8 19 -2 1 5 17 -5 -1 

нижче середньої 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
погана 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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Якщо на початку дослідження студенти 
експериментальної групи мають рівну кіль-
кість оцінок «добра» і «середня», то поступово 
результати покращуються, під час 3-го випро-
бування кількість добрих оцінок зростає, 
з’являються оцінки «відмінно». 

Студенти контрольної групи на кожному 
етапі випробувань мали нижчі показники від-
носно основної, більша кількість результатів 
оцінюється як середні, на момент 3-го дослі-
дження лише шоста частина результатів оці-
нена на «добре» 
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Малюнок 1. Графіки динаміки фізичної підго-

товленості 

Як видно з побудованого графіку, досліджу-
вані студенти експериментальної групи мають 
значно вищі показники вже на початку експери-
менту та їх приріст відносно контрольної групи, 
що свідчить про покращення рівня фізичної під-
готовленості студентів, які займаються в відді-
леннях спортивного удосконалення.  

Треба відмітити, що при проходженні цьо-
го випробування студенти експериментальної 
групи за опитуванням та зовнішнім виглядом 
почували себе добре, тоді як досліджувані ко-
нтрольної групи мали явні ознаки втоми. 

Визначення фізичної працездатності ми 
проводили за експрес-тестом. Усі обстежувані 
тричі виконували експрес-тест. 

Для більш точної характеристики експрес-
тесту проводилася розминка, щоб довести 
ЧСС до 120 уд/хв.  
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Малюнок 2. Графік динаміки фізичної праце-

здатності  

Аналізуючи динаміку КО від дослідження 
до дослідження, нами виявлено, що студенти 
експериментальної групи мають вищий рівень 
фізичної працездатності вже на момент почат-
ку експерименту та значніший приріст під час 
3-го дослідження. Приріст рівня фізичної пра-
цездатності у студентів контрольної групи не-
рівномірний і незначний. 

Таким чином, можна констатувати: заняття 
спортом у відділеннях спортивного вдоскона-
лення мають значний вплив на рівень фізичної 
працездатності студентів. 

Визначення рівня функціональної підгото-
вленості за пробою Руф’є. 

Після опрацювання отриманих даних, ре-
зультати приводимо на графіках (малюнок 3), 
які вказують, що при майже однакових вихід-
них показниках, студенти експериментальної 
групи мають позитивну динаміку зміни показ-
ників, а контрольної - негативну. Тому у попе-
редніх висновках ми можемо відмітити лише 
загальний позитивний вплив тренувань.  
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Малюнок 3. Визначення рівня функціональної 

підготовленості за пробою Руф’є 

Оцінка швидкості відновлення м’язового 
навантаження 

Одним з важливих чинників, за яким ви-
значається рівень функціональної підготовле-
ності, є швидкість відновлення ССС. Саме її 
ми визначали у своїх дослідженнях за індек-
сом Кверга. 

Далі ми визначали середні показники рів-
нів студентів експериментальної групи та кон-
трольної групи й аналізували їх динаміку від І 
до ІІІ дослідження. 
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Малюнок 4. Графік динаміки швидкості відно-

влення ССС після м’язового навантаження 

Як видно з даних, наведених на малюнку 4, 
у представників студентів експериментальної 
групи швидкість відновлення ССС уже під час 
першого дослідження вища, ніж у представни-
ків контрольної групи. Різниця між ними у 
другому та третьому дослідженнях ще більше 
зростає, тому ми можемо стверджувати, що 
систематичні заняття спортом збільшують 
швидкість відновлення ССС після м’язових 
навантажень у спортсменів. 

Висновки: Результати дослідження дозво-
ляють констатувати виражений загальний по-
зитивний вплив систематичних занять в відді-
леннях спортивного удосконалення на фізич-
ний розвиток, психофізичний стан, фізичну 
працездатність та функціонування дихальної 
та серцево-судинної систем організму.  

Аналізуючи експериментальні дані з ви-
значення динаміки фізичної працездатності 
студентів експериментальної та контрольної 
груп, робимо висновки, що заняття в відділен-
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ня спортивного удосконалення сприяє підви-
щенню загальної працездатності. Під час про-
ведення деяких експериментальних тестів на-
ми було виявлено розбіжність отриманих по-
казників у юнаків та дівчат: юнаки мають 
більш високу фізичну працездатність, ніж дів-
чата.  

Динаміка показників за складанням ком-
плексу контрольних нормативів дозволяє зро-
бити висновок, що заняття в відділеннях спор-
тивного удосконалення сприяють кращому 
розвиненню м’язового апарату грудної клітки, 
збільшуючи екскурсію та значно покращуючи 
життєву ємність легенів; ігрові види розвива-

ють швидкість та точність рухової активності, 
сприяють загальній витривалості організму. 

Отже, використовуючи засоби спортивної 
спрямованості із застосуванням диференційо-
ваного підходу до фізичних навантажень, вра-
ховуючи функціональні можливості, нахили та 
інтереси студентів, можна підвищити їх фізи-
чну активність, як у видах спорту безпосеред-
ньо, так і загальну фізичну підготовленість в 
цілому. Залишається лише підібрати оптима-
льні засоби, методи і форми фізичного вихо-
вання студентів відповідно до їхнього фізич-
ного стану 
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Рассмотрено влияние спортивной деятельности на физическое здоровье студентов, при организации 
учебного процесса по секционному принципу. Осуществлены определение и сравнительный анализ физи-
ческого развития и психофизиологического состояния студентов занимающихся в отделениях спортивного 
совершенствования по выбранному виду спорта со студентами посещающими занятия по расписанию. 
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Розглянуто вплив спортивної діяльності на фізичне здоров’я студентів, при організації учбового проце-
су за принципом з використанням популярних серед молоді видів спорту. Проведено визначення та порів-
няння фізичного розвитку та психофізіологічного стану студентів, які займаються у відділеннях спортив-
ного удосконалення з різних видів спорту та студентів які відвідували заняття за розкладом. 
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дичний альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (дод.). – С. 26-29. 

The influence of Sport activity onto student`s physical health conditions, during organization of educational 
process under principles of sport sections, was considered. Assessment and comparative analysis of student`s phys-
ical development, psycho physiological state were performed. The most popular for young people types of sport 
and motive activity are thus used. 
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«ІСТОРИКО – ПЕДАГОГІЧНІ АСПЕКТИ РОЗВИТКУ КАФЕДРИ 
ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ І ЗДОРОВ’Я ТА СПОРТИВНОГО КЛУБУ ДЗ 
«ЛУГАНСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ»  
Сероштан В.М., Овчаренко В.І., Коротун В.О., Доронін Е.В., Булгаков 
С.В., Хвостіков П.П. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Постановка проблеми. Введення Болон-
ського процесу, кредитно-модульної системи в 
організацію навчального процесу в медичних 
вузах повинно стати не альтернативною існу-
ючій системі фізичного виховання студентсь-
кої молоді. Ми вважаємо необхідним провести 
порівняльний аналіз двох систем фізичного 
виховання, і визначити які зміни необхідно 
запровадити в учбову програму з врахуванням 
традицій регіону і провести необхідні рефор-
ми. Відтак, актуальним стає вивчення, аналіз й 
запозичення позитивного досвіду в організації 
навчальної, спортивно-масової роботи в цій 
галузі освіти та дає можливість спроектувати 
перспективні напрями забезпечення розвитку 
фізичного виховання студентів. 

В процесі роботи вирішувались наступні 
задачі: 

- дослідити становлення і розвиток кафед-
ри фізичного виховання та здоров’я , спортив-
ного клубу як організатора навчальної і спор-
тивно-масової роботи; 

- визначити основні напрямки діяльності 
кафедри фізичного виховання та здоров’я ДЗ 
«Луганський державний медичний універси-
тет». 

Для розв’язання поставлених завдань був 
зроблений аналіз архівних джерел кафедри 
фізичного виховання та здоров’я і матеріалів 
періодичної преси. 

Кафедра фізичного виховання та лікарсь-
кого контролю була організована у 1956 році. 
Організатором і першим завідуючим кафед-
рою стала БІРЮКОВА О.А. /1956 – 1959 рр./. 

Кафедра не мала своєї спортивної бази, уч-
бовий процес проходив на протязі року на 
свіжому повітрі, тренування збірних команд 
проводилися на орендних спортивних базах. 
Тільки спортсмени тих років знають, як важко 
було сполучати гарне, а бувало і відмінне на-
вчання, з тренуваннями на віддалених базах. 
Уже в ті роки в результаті ентузіазму спорт-
сменів і тренерів завдяки упорним тренуван-
ням наші студенти досягли високих спортив-
них результатів, закладався спортивний дух 
спортсменів-медиків. Велику роль в організа-
ції спортивно-масової роботи в той час віді-
гравали спортивний клуб /Плешаков Ю.А. пе-
рший голова/, сектор спортивно-масової робо-
ти комітету комсомолу Ткаченко Д.О. /доцент 
кафедри топографічної анатомії/. В 1956 – 
1959 роках призерами спартакіади СДСО “Бу-

ревісник” стали збірні команди по волейболу, 
велоспорту, художній гімнастиці, баскетболу. 

З 1959 по 1972 роки кафедрою завідував 
ЕССІ-ЕЗІНГ О.Г. кандидат медичних наук, 
доцент, чоловік високої культури. 

Перу Ессі-Езінга А.Г. належать роботи по 
розвитку діафрагмального дихання за допомо-
гою фізичних вправ, застосуванню ЛФК у 
гінекологічних та хірургічних хворих. Спорт-
смен-розрядник та спортивний суддя рес-
публіканської категорії, Олександр Генріхович 
також цікавився питанням лікарського кон-
тролю за особами, які займаються фізичною 
культурою та спортом. 

1970 роки: зоряний початок спортивних пе-
ремог наших студентів майстрів спорту 
Д’яченко Г., Заблодского В., Жернового О., які 
стали призерами першості України та СРСР: 
студентки майстри спорту по фехтуванню Жер-
новов В., Масенко В., Тарасенко Л. – по велоси-
педному спорту. В 1964 році студентська збірна 
інституту з легкої атлетики стала бронзовим 
призером спартакіади МОЗ України. 

Велику роль на розвиток студентського 
спорту відіграла ректор інституту проф. Чай-
ковська І.О. В 1968 році було завершено буді-
вництво спортивного залу. 

Ессі-Езінг А.Г. був талановитим педагогом, 
ентузіастом упровадження фізичної культури та 
спорту в повсякденне життя студентів, ор-
ганізатором та першим головою Луганського 
обласного наукового суспільства по лікувальній 
фізкультурі та спортивній медицині.  

С 1972 – 1977рр. Кафедру очолює канди-
дат медичних наук, доцент МАТВЄЄВ Є.Т., 
який мав медичну та фізкультурну освіту. Го-
ловою спортивного клубу в 1973 р. став Се-
роштан В.М. 

Доцент Матвєєв Є.Т. в 1972 році став пер-
шим завідуючим кафедрою в нашому інституті 
з випускників Луганського медичного 
інституту. 

Доцент Матвєєв Є.Т. – автор 112 наукових 
робіт, 2-х монографій і співавтор підручника 
“Лікувальна фізкультура та спортивна меди-
цина” /1995р./ для студентів медичних вузів 
України. 

В 80-ті роки успішно виступали збірні сту-
дентські команди інституту: з баскетболу, котрі 
неодноразово ставали чемпіонами та призерами 
міста та області. В 1974 році баскетболісти стали 
срібними призерами першості Міністерства охо-
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рони здоров’я України, а в 1975 році – срібними 
призерами першості країни. Чемпіонами міста, 
області і Міністерства охорони здоров’я України 
протягом всього навчання в інституті були май-
стри спорти по фехтуванню – Акіменко С., 
Гунько Ю., Добрунов С., Кравченко С., Лібстер 
С., Новіков А., а Бірюков А. – з тяжкої атлетики. 
Майстрами спорту міжнародного класу та чле-
нами збірної країни стали Колчін Ю. /підводне 
плавання/ і Батова Г. /художня гімнастика/. 

За успіхи в розвитку студентського спорту 
в інституті спортивний клуб в 1974 році був 
нагороджений перехідним стягом Центрально-
го Комітету профспілок України, дипломом I 
ступені. Спортивний клуб був признаний 
найкращим серед медвузів України. 

Матвєєв Є.Т. започатковує наукові на-
прямки роботи кафедри. Під час його керуван-
ня захищається перша кандидатська дисер-
тація – Колчіним Юрієм Миколайовичем. 

Доцент Матвєєв Є.Т. людина високої куль-
тури, прекрасний організатор, вмілий керівник 
– він заклав основи послідуючого під’йому 
фізкультурно-оздоровчої та спортивно масової 
роботи. 

МУЛЬЧІН ОЛЕКСАНДР ІВАНОВИЧ – 
кандидат педагогічних наук, доцент, 
завідуючий кафедрою /1979 – 1989рр./. Автор 
41-ї наукових робіт. 

У 1983 році в інституті завершено будівниц-
тво спортивної бази, 4-зальний спортивний кор-
пус – ректор Фадєєв Анатолій Миколайович.  

В 90-ті роки срібними призерами XX спар-
такіади МОЗ України стала студентська збірна 
інституту з волейболу. Тренер Сероштан В.М. 
Неодноразово ставали призерами першості 
міста, області та спартакіади МОЗ України: 
майстри спорту з плавання Гусаченко Т., 
Пікуліна С., Солдатенко І., Ткаченко С., Слівін 
О.; легкоатлети Михайлов В., Калінкін С., Ко-
вальов А.; члени збірної інституту з фехтуван-
ня майстри спорту Соломінцев І., Гоголюк В.  

З 1989 року по цей час завідуючий кафед-
рою кандидат педагогічних наук, доцент В.М. 
СЕРОШТАН. Голова спортивного клубу Бон-
дар В.В. 

Період 90-х років характеризується як етап 
стновлення колективу викладачів та тренерів 
кафедри, патріотів-однодумців бажаючих вдос-
коналювати роботу по фізичному вихованню та 
спорту. Успіхи цих років нерозривно пов’язані з 
увагою та підтримкою ректора професора Ко-
вешнікова В.Г., який з великим розумінням ста-
вився до проблем кафедри. На ректоратах сис-
тематично обговорювались питання учбової та 
спортивно-масової роботи, профорієнтації, буді-
вництва спортивної бази кафедри. В 2003 році 
був введений в експлуатацію стадіон на 2000 
місць з легкоатлетичним ядром.  

В 2004-2005 уч. року, ректор професор Івче-
нко В.К., завершено будівництво двох тенісних 
кортів, футбольної міні-площадки, баскетболь-
ної та волейбольної площадок на ґрунті. Виса-

джено більше ніж 300 дерев для озеленення 
спортивної бази університету. Відремонтовано 
на сучасному рівні ігровий зал №1, роздягальні, 
коридори, хол, тренажерний зал, який укомплек-
тований сучасними тренажерами.  

Доцент В.М. Сероштан – автор 79 науко-
вих робіт, являється керівником планових нау-
ково-дослідницьких робіт. Науковим направ-
ленням кафедри являються «Питання здорово-
го способу життя». Кафедра неодноразово на-
городжувалась дипломами ректорату за актив-
ну участь студентів в вивченні проблем спор-
тивної медицини. 

Цей період характеризується значним під-
йомом спортивно-масової роботи. Розшири-
лась географія видів спорту: отримали розви-
ток спортивна аеробіка, армрестлінг, пауерлі-
фтінг, східні єдиноборства. В перше на Украї-
ні на базі кафедри було проведено першість 
країни по спортивній аеробіці.  

За великий внесок в розвиток студентсько-
го спорту в університеті доцент В.М. Серош-
тан нагороджений почесною грамотою ВДСО 
профспілок України, ради СДСО “Буревіс-
ник”, йому оголошувались подяки за успіхи в 
ділі підготовки лікарських кадрів, був неодно-
разово занесений на Дошку Пошани в медич-
ному університеті, представлений до звання 
заслужений працівник фізичної культури та 
спорту України. 

Тільки за останні роки студенти універси-
тету виконали:  

Борулько Дмитро – майстер спорту по тай-
ському боксу, чемпіон Євразії 2001, 2002, 2003 
рр., чемпіон України. 

Симонова Лариса – майстер спорту Украї-
ни по спортивній аеробіці, чемпіон України 
2001р. 

Коляков Євгеній – майстер спорту з гире-
вого спорту 2001р., майстер спорту міжнарод-
ного класу 2003 р. 

Росол Людмила – майстер спорту з арм-
рестлінгу 2002р., майстер спорту 
Міжнародного класу по пауерліфтінгу 2003р. 

Лоза Ксенія – майстер спорту по арм-
рестлінгу 2002р. 

Анікіна Надія – майстер спорту по арм-
рестлінгу 2002р. 

Батов Ростислав – майстер спорту зі спор-
тивної аеробіки 2004р.  

Старунова Ольга - майстер спорту зі спор-
тивної аеробіки 2004 р. 

Доронін Є.В. – майстер спорту із настіль-
ного тенісу 2011 р. 

Кафедра має одну з найкращих сучасних 
спортивних баз серед вузів України: спортивний 
комплекс, який включає – ігровий зал №1 – 148 
кв.м., ігровий зал №2 – 540 кв.м., зал атлетичної 
гімнастики – 120 кв.м., спеціалізований зал зі 
спортивної аеробіці та фітнесу – 280 кв.м., зал 
для спец. мед. групи – 28 кв.м., кабінет функціо-
нальної діагностики – 20 кв.м., підсобні примі-
щення – 9 кабінетів. Стадіон на 2000 місць, з 
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футбольний майданчиком з трав’яним покрит-
тям та легкоатлетичним ядром, тенісні корти – 2, 
міні-футбольний майданчик, волейбольна та 
баскетбольна площадки. 

Кафедра є між факультетською одиницею 
для студентів I – V курсів лікувального, педіа-
тричного, стоматологічного, фармацевтичного 
факультетів та факультету іноземних студен-
тів. Штатний розклад кафедри: зав. кафедрою, 
доцент – 1, ст. викладачів - 8 , викладачів - 7 . 
Кандидатів пед. наук – 2. 

Навчальна дисципліна фізичне виховання та 
здоров’є проводиться на I – V курсах усіх факу-
льтетів з заліком наприкінці кожного семестру. 
Фізичним вихованням охоплено 3494 студента. 
Заняття проводяться на кафедрі по спеціалізація: 
волейбол, баскетбол, теніс, атлетична гімнасти-
ка, спортивна аеробіка та фітнес, загальна фізи-
чна підготовка, плавання, футбол. 

Кафедра відповідає за фізичне здоров’я 
студентів I – V курсів, застосовуючи розроб-
лену нами «методику» комплексного контро-
лю та корегуючої технології.  

Спортивно-масова робота. Громадська 
організація «Спортивний клуб» ДЗ «Лугансь-
кий державний медичний університет» відпо-
відає за організацію і проведення учбово-
спортивної роботи в університеті. 

Спортивно-масова робота та фізично-
оздоровча проводиться у двох напрямках: за-
ходи і змагання в середині університету, згід-
но з календарем і участь збірних команд уні-
верситету у змаганнях вищестоящих спортив-
них організацій. 

Щорічно в університеті проводиться спар-
такіада. Яка проходить у три етапи: 

I етап – проведення у листопаді-березні днів 
«Здоров’я» на I – III курсах з 6 видів спорту: во-
лейбол (чол., жін.), перетягування канату, міні-
футболу, баскетболу, настільного тенісу. 

II етап – змагання серед курсів на факуль-
тетах: осінній крос, з настільного тенісу, ша-
хів, футболу, пауерліфтунгу, Дні здоров’я. 

III етап – серед збірних команд факультетів 
(квітень-травень). Фінальні змагання з 6 видів 
спорту: волейбол (чол ., жін.), баскетбол, міні-
футбол, настільний теніс, шахи.  

Прикладом прекрасного втілення давньо-
грецької мудрості стало проведення в спорти-
вному комплексу ДЗ «ЛДМУ» «Дня здоров’я 
для працівників університету». 

Щорічно проводяться традиційні Новоріч-
ні вечори, де підводяться підсумки минулого 
спортивного року, визначається найкращий 
спортсмен та спортсменка року. 

Працюють секції з 19 видів спорту: волей-
бол (чол ., жін.), баскетбол (чол., жін.), легка 
атлетика, футбол, настільний теніс, теніс, ша-
хи, шашки, плавання, атлетична гімнастика, 
гиревий спорт, важка атлетика, пауерліфтінг, 
спортивна аеробіка, тайський бокс, армреслінг 
та бадмінтон. В них займається згідно рівня 
спортивно-технічної від 10 – 15 студентів, в 

обсязі 6 – 9 годин на тиждень. Усього в цих 
секціях займається біль 200 студентів. 

Збірні команди очолюють кращі фахівці з 
видів спорту, які сумлінно і професійно пра-
цюють з студентськими командами. 

Спортивний клуб в I, II, III i IV Всеукраїн-
ських спартакіадах серед студентської молоді 
вищих медичних навчальних закладів в зага-
льно командному заліку посідав призові місця. 

Це великий успіх спортивного клубу. Ми 
єдиний вуз, який успішно виступив на всіх 
чотирьох Спартакіадах МЗ України. 

Напрямки наукових досліджень. Науко-
во-дослідницька робота на кафедрі фізичного 
виховання та здоров’я являється основою для 
творчого підходу в організації навчального 
процесу і внесенню новітніх технологій. Нау-
ковим направленням кафедри являються “Пи-
тання здорового способу життя”. Кафедра не-
одноразово нагороджувалась дипломами рек-
торату за активну участь студентів в вивченні 
проблем спортивної медицини. Згідно плану 
наукового відділу університету кафедра про-
воде держбюджетну науково-дослідницьку 
роботу і веде науково-студентський гурток.  

На кафедрі захищені кандидатські дисер-
тації: Матвєєв Є.Т. – 1969р. тема: “Вплив до-
зування фізичних навантажень на функції ди-
хання та кровообігу при ревматизмі у дітей”. 
Колчін Ю.М. – 1976р. тема: “Функціональна 
можливість серцево-судиною систему юних 
плавців в річному тренувальному циклі”. 
Ляпін В.П. – 1972р. тема: “Оперативний 
фізичний контроль підготовленості борців в 
змагальному періоді”. Сероштан В.М. – 1972р. 
тема: “Оперативний фізичний контроль спор-
тивного технічного майстерства юних волей-
болістів”. Колчіна О.Ю. – 2003р. тема: “Вив-
чення серцево-судинної та імунної систем та 
перекісного окислення ліпідів при важких 
фізичних навантаженнях та їх корекція”. Бато-
ва Г.Р. - тема: «Порівняльний аналіз вихідних 
адаптаційних можливостей організму студен-
тів різних медичних груп на початку навчання 
в вузі». Бондаренко О.В. - тема: «Вплив фізич-
них навантажень на функціональну активність 
та метаболічний статут моноцитів і нейтрофі-
лів периферійної крові спортсменів-пловців». 

Кафедрою  проведено п’ять республікансь-
ких науково-практичних конференцій, у яких 
прийняли участь всі регіони країни (статті на-
друковані у науково-практичному журналі 
«Український медичний альманах»). 

Викладачами кафедри підготовлено понад 
500 наукових статей і тез. 

На теперішній час в університеті намічено 
система заходів щодо посилення профілактики 
різних захворювань і підкреслюється необхід-
ність якомога більше увагу уділяти здоровим 
студентам, направляти їх діяльність на збере-
ження і зміцнення свого здоров'я і ведення 
здорового способу життя. 

Від того, наскільки успішно вдається сфо-
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рмувати і укріпити в їх свідомості навички 
здорового способу життя у молодому віці, за-
здрість в подальшому реальний спосіб життя, 
перешкоджаючий або сприяючий розкриттю 
потенціалу особи. Робота в даному напрямі 
дозволяє нейтралізувати в подальшому розви-
ток чинників ризику різних захворювань, за-
побігти виникненню шкідливих звичок. 

Фізична культура об'єднує багато компо-
нентів здорового способу життя: культуру ру-
хової активності, гігієнічні основи фізичної 
культури; навчання раціональному диханню, 
живленню, системі масажу, гартуванню, меди-
тації, використовуванню чинників природи, 
умінню знімати нервову напругу за допомо-
гою м'язового розслаблення (аутогенне трену-
вання). Про фізичну культуру слід говорити, в 
першу чергу, саме в цьому значенні, тоді стає 
очевидним, що вона є однією з рушійних сил 
при формуванні здорового способу життя. 

Кафедра висуває положення про принци-
пову можливість за допомогою фізичних на-
вантажень, вживаних на заняттях, не тільки 
укріплювати своє здоров'я, але і піднімати рі-
вень активного довголіття студентів. 

Головна задача цього положення - це за-
безпечення необхідного рівня фізичної підго-
товленості студентів і виховання усвідомленої 
потреби у фізичному вдосконаленні на все 
життя. 

На теперішній час професійна діяльність 
лікаря в основному направлена на виявлення 
захворювання з наступним його лікуванням. 
Недолік такого підходу очевидний, тому що 

ефективність заходів щодо лікування конкрет-
них захворювань значно нижче, ніж заходи 
щодо корекції здоров’язберігаючих можливос-
тей організму. У зв'язку з цим, виходячи з 
концепції здорового способу життя, лікар сьо-
годні повинен бути орієнтований не тільки на 
патологію, але і на профілактику захворювань, 
тобто займатися здоров'ям здорової людини. 
Тому в період підготовки студента-медика 
стратегічно важливо навчити його мінімуму 
теоретичних знань, практичних умінь і нави-
ків, необхідних для використовування різно-
манітних засобів, методів і форм фізичної 
культури в своїй майбутній лікувально-
профілактичній діяльності. Випускники меди-
чних вузів на сучасному етапі повинні бути 
пропагандистами престижності здоров'я і 
упровадження фізичної культури в спосіб 
життя всіх верств населення, яке без сумніву 
сприятиме підвищенню рівня здоров'я і праце-
здатності громадян України і дозволить збере-
гти здоровий генофонд країни. 

У зв'язку з висловленим, слід вважати, що 
комісія Міністерства освіти а науки та спорту 
України, яка займається розробкою нових учбо-
вих планів перегляне своє відношення до пред-
мету «Фізичне виховання здоров'я» і внесе в уч-
бовий план «Фізичне виховання і здоров'я» як 
обов'язкова учбова дисципліна. Це дозволить 
повною мірою збалансувати два основні пріори-
тетні напрямки в підготовці вищих медичних 
кадрів України: стан здоров'я і освіта, які сього-
дні по ряду названих вище причин займають 
діаметрально протилежні позиції. 
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МОНООКСИД НІТРОГЕНУ ТА ВИРАЗКОВА ХВОРОБА У ДІТЕЙ: 
СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ 
Андрійчук Д.Р. 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці 

Вступ. Важко визначити функцію організму, у 
якій не бере участь NО, він грає важливу роль в 
антимікробному захисті та у внутрішньоклітинній 
сигнальній трансдукції [4]. В останні роки 
з’явилися нові інформативні методи визначення, 
експериментальні моделі, синтезовані нові речови-
ни – донатори та інгібітори NO, які дозволили по-
новому оцінити роль NO при багатьох захворю-
ваннях, в тому числі і шлунково-кишкового тракту 
[3]. Визначений взаємозв’язок між секрецією мо-
нооксиду нітрогену слизовою оболонкою шлунку 
та активністю гелікобактерної інфекції, підвищена 
продукція NO зумовлена активною запальною реа-
кцією за участю Нelicobacter pylori (Нр), що здатен 
метаболізувати сечовину. NO є стабільною сполу-
кою в кислому середовищі і може бути індикато-
ром відповідного запалення [5]. Відома позитивна 
роль NO в гальмуванні прогресу гелікобактеріозу: 
підвищення експресії індукованої NO-синтетази (і-
NОS) в слизовій оболонці шлунку при інфікуванні 
Нр підвищує рівень NО [2], але це питання зали-
шається ще недостатньо вивченим в дитячій гаст-
роентерології.  

Метою даного дослідження було вивчити 
зміни рівня (NО) у дітей, хворих на виразкову хво-
робу гастродуоденальної зони. 

Матеріали та методи. Дослідження проводи-
лось в межах ініціативної НДР «Епідеміологія, 
прогнозування, імуногенетична характеристика та 
патогенетичне обґрунтування диференційованого 
лікування гастродуоденальних захворювань у дітей 
сільської місцевості» (№ держреєстрації 
0106U008376). Детальне клінічне обстеження про-
ведене у 87 хворих на виразкову хворобу гастроду-
оденальної зони (Вх) дітей віком від 7 до 18 років, 
які склали основну групу (ОГ) дослідження та 45 
практично здорових дітей відповідного віку (група 
порівняння - ГП). Серед хворих дітей домінували 
особи жіночої статі. Частка дітей 7-12 років в ОГ та 
ГП була практично однакова, всі діти мешкали в 
межах Чернівецької області. Кількість дітей, що 
мали значний стаж захворювання та тривалість 

хвороби строком до 1 року, була 17,0 % та 25,5 %, 
відповідно. При проведенні ендоскопічного дослід-
ження дітей, хворих на Вх, спостерігається вірогі-
дне переважання уражень слизової оболонки (СО) 
дванадцятипалої кишки (85,1%) над ураженнями 
слизової оболонки шлунка. Оцінка локалізації по-
казала, що найчастіше виразковий дефект виявляв-
ся в цибулині дванадцятипалої кишки, а саме на 
передній стінці – у 44,0 % осіб та на задній – в 
25,0% випадків. Серед дітей, хворих на Вх, пере-
важала кількість хворих, у яких діаметр виразки на 
слизовій оболонці дорівнював 3-5 мм (50,0 %), у 
36,0 % осіб діаметр - <2 мм, у 14,0 % – 6-8 мм, від-
повідно. Після розподілу випадків Вх залежно від 
наявності Helicobacter pylori, Hр+ Вх визначалась в 
85,1 % випадків, у 14,9 % осіб захворювання не 
було обумовлене наявністю Hр. Крім того, у дітей з 
гелікобактерною інфекцією розподіл частоти ендо-
скопічних ознак загострення показав вірогідне пе-
реважання потовщення складок СО. Концентрацію 
NО в плазмі та слині визначали за допомогою 
стандарту (нітриту натрію) за методом П.П. 
Голікова [1]. Дітям призначалася стандартна базова 
терапія при Нр+ Вх, вибіркова група дітей отриму-
вала препарат Цитраргінін (20,0мл/доба 10 днів). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Оскільки в літературних джерелах дані про нор-
мальне значення NО в педіатричній практиці 
відсутні, ми запропонували показники групи 
порівняння (n=35): NО плазми крові – 15,78±4,4 
мкмоль/л та слини – 56,46±3,8 мкмоль/л. Встанов-
лено, що у дітей, які хворіють на Вх, рівень NО в 
плазмі крові та слині був вищим відносно ГП в 1,5 
рази (р<0,05). Рівень NО був підвищеним у дітей 
ОГ відносно аналогічних вікових категорій 
(р<0,05) (табл.1). Ця тенденція робить можливим 
визначення рівня NО незалежно від віку. Дос-
товірно рівень NО в плазмі крові та слині не 
відрізнявся в залежності від локалізації виразково-
го дефекту у дітей ОГ, цей показник не може вико-
ристовуватися для топічної діагностики, а лише 
для підтвердження наявності Вх. 

Таблиця 1. Вміст NO в біологічних рідинах дітей (ОГ) залежно від наявності Hр 

Біологічні рідини Наявність інфекції Плазма крові, мкмоль/л Слина, мкмоль/л 
Нр-позитивна ВХ 25,26±1,6 91,97±6,0 
Нр-негативна ВХ 15,81±3,8* 57,93±6,2* 

Примітка: * - порівняння з показниками Нр-позитивної ВХ (р<0,05) 
Як виходить з таблиці 1, за відсутності Нр рі-

вень NО в плазмі крові та слині достовірно нижчий 
в порівнянні із групою, де була діагностована Нр+ 
Вх. При наявності даної інфекції показник залиша-
ється високим. Можливо, це свідчення того, що 
молекула NО має потужну протимікробну актив-
ність проти даного мікроорганізму. У випадку Нр- 
Вх дія NО переважно спрямована на вазодиля-
тацію та швидше загоєння виразкового дефекту. У 

дітей, які хворіють на Вх менше 1 року, спо-
стерігається незначне зниження рівня NО в плазмі 
та слині в порівнянні із показниками ОГ. Що сто-
сується підгрупи, в якій тривалість захворювання 
складала 1-3 роки, то нами визначена тенденція 
підвищення рівня NО в плазмі крові та в слині 
(рис.1). 

У підгрупі, де тривалість захворювання була 
більша 3 років, було зафіксовано зниження рівня 



УКРАЇНСЬКИЙ  МЕДИЧНИЙ  АЛЬМАНАХ ,  2012, Том  15, №  2 (додаток)  

 37

NО в плазмі крові та в слині (р<0,05) в порівнян-
ні із показниками групи, де тривалість захворю-
вання була 1-3 роки. Рівень монооксиду нітроге-
ну при розмірі виразкового дефекту 6-8 мм до-
стовірно знижений порівняно з показниками 
групи, де розмір дефекту складав 1-2 мм (рис. 2). 

 
Рисунок 1. Рівні NО в плазмі крові та слині 

хворих на Вх гастродуоденальної зони в залежності 
від тривалості захворювання, мкмоль/л (*р<0,05) 

 
Рисунок 2. Зміни рівня NО, хворих на Вх гаст-

родуоденальної зони, в залежності від розміру де-
фекту, мкмоль/л (*р<0,05) 

Найвищий рівень NО в плазмі крові та слині 
спостерігався при найменшій площині виразкового 
дефекту, а найнижчий – при найбільшій. Це можна 
пояснити тим, що при невеликому діаметрі вираз-
кового дефекту спостерігається нижча активність 
гелікобактерної інфекції і незначне зниження ре-
паративних можливостей слизової оболонки, тому 

рівень NО буде вищим, а при великому дефекті – 
активність Нр вища, а репаративні властивості СО 
є значно знижені, тому рівень NО низький. Відомо, 
що за умов сповільнення швидкості метаболізму 
NО виникають порушення шлункового кровопос-
тачання, клітинного дихання, енергогенезу, що 
призводить до ураження та формування запальних 
змін СО, а при тривалому процесі - виразки. В 
процесі лікування рівень NО підвищувався у крові 
у всіх пацієнтів, яких ми розподілили на 2 групи, 
відповідно до схеми лікування: 25 хворих дітей, що 
отримували базову терапію (1 група) та 27 хворих 
дітей, що отримували базову терапію та цитрагінін 
(2 група). Ми визначили, що у пацієнтів 2 групи, 
підвищення рівня NО було більш суттєвим у дітей, 
які отримували тільки базову терапію. Так, у хво-
рих 2 групи цей показник в крові становив 39,78 ± 
5,4 мкмоль/л проти 29,45 ± 6,7 мкмоль/л у пацієн-
тів 1 групи. Наведені дані вказують на ефектив-
ність включення до комплексної терапії виразкової 
хвороби у дітей цитраргініну з метою підвищення 
та стабілізації рівня NО в крові.  

Висновки: Таким чином встановлено, що рі-
вень монооксиду нітрогену у практично здорових 
дітей складає в плазмі крові 15,78±8,2 мкмоль/л, а в 
слині – 56,46±8,2 мкмоль/л. У дітей, що хворіють 
на виразкову хворобу гастродуоденальної зони, 
концентрація NО в плазмі крові та слині достовір-
но підвищується. Встановлено, що рівень моноок-
сиду нітрогену в біологічних рідинах достовірно 
підвищується при наявності гелікобактерної інфе-
кції, знижується якщо тривалість захворювання є 
більшою ніж 3 роки та при тяжкому перебігу хво-
роби. Рівень монооксиду нітрогену не залежить від 
віку дитини та локалізації виразкового дефекту. 
Наведені дані вказують на ефективність включення 
до комплексної терапії виразкової хвороби у дітей 
цитраргініну з метою підвищення та стабілізації 
рівня NО в крові.  
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ВИДОВИЙ СКЛАД, АНТИЛІЗОЦИМНА ТА АНТИІМУНОГЛОБУЛІНОВА 
АКТИВНІСТЬ БАКТЕРІЙ, ЩО ІЗОЛЬОВАНІ З КАРІОЗНИХ ПОРОЖНИН 
ПІДЛІТКІВ, ЯКІ ЗАЙМАЮТЬСЯ ГРЕКО-РИМСЬКОЮ БОРОТЬБОЮ 
Гаврилов В.О., Миргородська Г.В., Перфільєва М.Ю., Кущ І.В.,  
Ізотова О.О., Коваленко Ю.В. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет», Донецький юридичний інститут 

Вступ. Спроможність умовно-патогенних бак-
терій ініціювати розвиток інфекції пов'язана з ком-
плексом біологічних ознак, які включають групу 
властивостей, спрямованих на інактивацію чинни-
ків неспецифічного і специфічного протиінфекцій-
ного захисту макроорганізму [1,9]. До таких ознак 
належить продукція бактеріями речовин, які інак-
тивують чинники імунітету [5]. Виявлено спромо-
жність бактерій специфічно взаємодіяти з компле-
ментом, індукувати синтез інтерферону, зв'язувати 
лізоцим завдяки антилізоцимній активності (АЛА), 
руйнувати імуноглобуліни в зв’язку з наявністю 
антиімуноглобулінової активності (АІА), пригні-
чувати фагоцитоз [4, 7, 8]. Зазначені ознаки відзна-
чені в деяких видів мікроорганізмів, переважно в 
грамнегативних бактерій. Водночас, раніше ком-
плексно не вивчали імуносупресивні властивості 
збудників карієсу у підлітків, які інтенсивно за-
ймаються спортом [2, 3, 6]. Стаття є фрагментом 
планової наукової роботи кафедри патофізіології 
№ 0198U005713 «Запалення як результат дії бакте-
рій». 

Мета дослідження – визначити видовий склад, 
АЛА та АІА бактерій, ізольованих з каріозних по-
рожнин підлітків, які займаються греко-римською 
боротьбою. 

Матеріал и методи дослідження. Під спосте-
реженням находилось 186 борців-юнаків віком від 
14 до 18 років (127 осіб з карієсом та 59 практично 
здорових підлітків). Робота виконувалась у відпо-
відності до біоетичних норм з дотриманням відпо-
відних принципів Гельсінської декларації прав лю-
дини, Конвенції ради Європи про права людини і 
біомедицини та відповідних законів України. 
Встановлення родової приналежності культур та 
видову ідентифікацію бактерій, виділених з каріоз-

них порожнин, проводили з використанням «Ви-
значника бактерій Берджі». АЛА бактерій визнача-
ли фотометричним методом, АІА – модифікованим 
методом Манчіні. Результати дослідження було 
оброблено на ПК «Pentium-4». Статистичну оброб-
ку результатів проводили за допомогою стандарт-
ного програмного пакету «Statistica V.5.0». 

Результати дослідження. З 292 ізольованих 
штамів бактерій на частку стрептококів прийшлося 
116 штамів (39,7 %), з яких 40 штамів (13,7 %) 
склали Streptococcus mutans, 37 (12,7 %) – Strepto-
coccus salivarius, 39 (13,4 %) – Streptococcus oralis 
(табл. 1). Род стафілококів був поданий тільки од-
ним видом – S. epidermidis, частка якого в загальній 
структурі ізольованих бактерій склала 10,3 % (30 
штамів). Нерідкими представниками бактерій, які 
мешкали в каріозних порожнинах, були також S. 
mucilaginosus (10,3 %), P. niger (9,9 %), P. magnus 
(5,1 %), P. gingivalis (9,2 %), P. endodontalis (13 %), 
а також лактобацили (6,5 %). Всі вказані види бак-
терій були грампозитивними факультативно або 
суворо анаеробними патогенами, не здатними до 
утворення спор. 

У всіх ізольованих штамів були вивчені АЛА 
та АІА, ступінь виразності яких був неоднаковим в 
залежності від видової приналежності бактерій. 
Найбільш виразними АЛА та АІА володіли S. mu-
tans, найменшими – P. endodontalis. Так, середній 
рівень АЛА S. mutans виявився в 1,16 разу вищим, 
ніж в S. salivarius, в 1,36 разу вищим, ніж в S. oralis, 
в 1,41 разу вищим, ніж в S. epidermidis, в 1,59 разу 
вищим, ніж в P. niger, в 1,84 разу вищим, ніж в P. 
magnus, в 1,48 разу вищим, ніж в P. gingivalis, а 
також в 2,09 разу вищим, ніж в P. endodontalis 
(табл.1).  

Таблиця 1. Видовий склад та АЛА бактерій каріозних порожнин дітей 

Видова назва Кількість штамів 
(n=292) 

Частота АЛА, 
% 

АЛА, мкг/мл одиниць оптичної 
щільності 

S. mutans 40 100 0,276±0,013 
S. salivarius 37 100 0,238±0,011 

S. oralis 39 100 0,203±0,01 
Staphylococcus epidermidis 30 100 0,196±0,009 

Stomatococcus mucilaginosus 18 100 0,258±0,013 
Peptococcus niger 29 100 0,174±0,009 

Peptostreptococcus magnus 15 100 0,15±0,008 
Porphyromonas gingivalis 27 100 0,187±0,009 

Porphyromonas endodontalis 38 100 0,132±0,007 
Lactobacillus sp. 19 100 0,263±0,014 

 
АІА була вивчена відносно основних класів 

імуноглобулінів (A, M та G). Виявилось, що всі 
штами бактерій були здатні інактивувати імуно-
глобуліни, при цьому найбільшу АІА реєструва-

ли відносно IgА, а найменшу – відносно IgМ 
(табл. 2). Так, діаметр зони преципітації при вза-
ємодії S. mutans з IgА виявився в 1,6 рази мен-
шим (р<0,001), ніж контрольний показник, при 
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взаємодії з IgМ – в 1,31 рази (р<0,001), при взає-
модії з IgG – меншим в 1,21 рази (р<0,01). Схожу 
АІА відносно IgA, IgM та IgG виявляли також S. 
salivarius, S. oralis, S. mucilaginosus та лактоба-

цили. Так, у S. salivarius АІА проти IgA вияви-
лась в 1,53 рази нижчою контролю, проти Ig M 
та Ig G – нижчою в 1,34 та в 1,2 рази.  

Таблиця 2. АІА (мм) бактерій каріозних порожнин дітей 

Видова назва Анти-Ig A активність Анти-Ig M активність Анти-Ig G активність 
Контроль 14,7±0,4 11,5±0,6 20,2±1,0 
S. mutans 9,2±0,27*** 8,8±0,35*** 16,7±0,66** 

S. salivarius 9,6±0,29*** 8,6±0,31*** 16,9±0,7* 
S. oralis 9,8±0,3*** 9±0,4*** 17,2±0,69* 

S. epidermidis 10,6±0,32*** 9,5±0,38*** 16,8±0,67** 
S. mucilaginosus 9,5±0,28*** 8,4±0,34*** 16,3±0,65** 

P. niger 10,9±0,33*** 10,5±0,42 17,7±0,71 
P. magnus 11±0,35*** 10,7±0,45 18,4±0,74 

P. gingivalis 10,4±0,31*** 10,3±0,4 18±0,72 
P. endodontalis 12,1±0,36*** 11±0,44 19,2±0,77 

Lactobacillus sp. 9,7±0,29*** 8,4±0,34*** 17±0,68* 

Примітка. * - р<0,05, ** - р<0,01, *** - р<0,001, порівняно з контролем. 

АІА штамів S. oralis відносно IgA мала прояв у 
зменшенні зони преципітації проти контролю в 1,5 
рази, відносно IgМ – в 1,28 рази, відносно IgG – в 
1,17 рази. АІА S. mucilaginosus та лактобацил була 
схожою з S. salivarius. Найменшу АІА мали P. en-
dodontalis: відносно IgA порівняно з контролем 
зниження в 1,21 рази (р<0,001), відносно IgM – в 
1,05 рази (р>0,05), відносно Ig G – також в 1,05 
рази (р>0,05). Помірну АІА мали штами P. niger, P. 
magnus, P. gingivalis та S. epidermidis. Зокрема, діа-
метр зони преципітації при вивченні анти-IgA ак-
тивності S. epidermidis виявився меншим контро-
льного показника в 1,39 рази (р<0,001), а також в 
1,15 рази більшим аналогічного показника для S. 
mutans. Схожі результати були зареєстровані для 
штамів P. niger, P. magnus та P. gingivalis. 

Висновки та перспективи подальших дослі-

джень у даному напрямку. Таким чином, в зага-
льній видовій структурі бактерій, виділених з карі-
озних порожнин, частка S. mutans склала 13,7 %, 
частка S. salivarius – 12,7 %, S. оralis – 13,4 %, S. 
epidermidis – 10,3 %, S. mucilaginosus – 6,2 %, P. 
niger – 9,9 %, P. magnus – 5,1 %, P. gingivalis – 9,2 
%, P. endodontalis – 13 %, лактобацил – 6,5 %. Всі 
виділені штами бактерій мали певну АЛА та АІА, 
найбільш виражену у S. mutans, S. oralis, S. salivar-
ius, S. mucilaginosus та лактобацил, та найменш 
виражену – у P. endodontalis. АІА ізольованих бак-
терій була найбільшою відносно IgA та най-
меншою – відносно IgM. Дані, отримані нами в 
результаті даного дослідження, будуть використані 
для оптимізації лікування стоматологічної патоло-
гії у спортсменів. 
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ОСОБЛИВОСТІ МЕТОЛОГІЇ ТА ОЦІНКИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДІТЕЙ З 
БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ 
Герасимова О.В. 
Вінницький національний медичний університет ім.М.І. Пирогова 

Бронхіальна астма (БА) є одним із найбільш 
поширених захворювань. Частота цього захворю-
вання з кожним роком зростає, і особливо ця тен-
денція наявна в дитячому віці [3]. На сьогодні за-
хворюваність на БА серед дітей становить 5-10 % 
[11]. Протягом останніх років науковці працюють 
над вирішенням проблеми досягнення та утриман-
ня контролю БА [25]. Багато дослідників впевнені, 
що є достатньо засобів, які дозволяють хворим з 
БА контролювати перебіг захворювання і жити 
повноцінним життям. На жаль, чимало пацієнтів не 
розуміють, що БА необхідно контролювати, і тоді 
хвороба істотно впливає на якість життя [6,20,28]. 
Щороку переглядаються і вдосконалюються кри-
терії діагностики й лікування БА, але багато пи-
тань залишаються не вирішеними [7,27]. Хроніч-
ний характер перебігу захворювання, напади екс-
піраторної задишки, нічні пробудження, неможли-
вість виконання певних видів фізичного наванта-
ження, необхідність мати препарати для невідкла-
дної допомоги, обмеження у виборі професії та 
соціальної активності суттєво впливають на якість 
життя дітей з бронхіальною астмою [1,5,19]. Брон-
хіальна астма є не тільки медичною, але й соціаль-
ною проблемою, тому розробка ефективних та 
безпечних методів лікування та вивчення впливу 
терапії на якість життя (ЯЖ) хворих дітей, є над-
звичайно актуальною [5,12]. В межах ініціативної 
НДР «Розробка ефективних методів лікування 
бронхіальної астми та вивчення впливу на якість 
життя» (№ 0103U001156) ми проаналізували су-
часні методи оцінки ЯЖ у дітей з БА.  

Вперше до проблеми ЯЖ як до предмету нау-
кового дослідження звернувся лікар D.A.Karnofski, 
запропонувавши обстеження соціально-побутових 
умов хворих для оцінки параметрів раку, а перші 
систематизовані дані якості життя хворих були 
опубліковані в 1975 році, видається спеціальний 
журнал «Quality of Life Research» [16,22]. В 1995 
році у Франції була створена міжнародна некомер-
ційна організація по вивченню ЯЖ – І MAPI 
Research Institute, основним завданням якої є під-
тримка та налагодження співпраці в галузі дослі-
дження ініціатив з вивчення ЯЖ включаючи учбові 
заклади, фармакологічні компанії, окремих вчених, 
міжнародні організації. Щорічно МАРІ проводить 
конгреси - International Society of Quality of Life 
Research ( ISOQOL) та є основним координатором 
усіх досліджень в області якості життя. Інститутом 
MAPI зареєстровано більше 800 різних опитуваль-
ників, більшість з яких створені в США, Канаді и 
Великобританії, з них 102 – переведені та адапто-
вані на 32 мови світу [15,16]. Концепція дослі-
дження якості життя в педіатрії включає наступні 
основні елементи: поняття «якість життя дитини», 
основні характеристики поняття «якість життя ди-
тини», методологію дослідження якості життя, ос-
новні напрямки дослідження якості життя в педіа-
трії [2,12].  

Існують різні визначення поняття «якість жит-
тя». ВООЗ визначає якість життя (Quality of Life) 

як ступінь сприйняття окремими людьми чи гру-
пами людей міри задоволення власних потреб та 
необхідних можливостей для досягнення благопо-
луччя й самореалізації [18]. У великій медичній 
енциклопедії США вказано: «Якість життя – сту-
пінь задоволення людських потреб», а у націона-
льній програмі Росії «Бронхіальна астма у дітей. 
Стратегія лечения и профилактики» якість життя 
трактується як ступінь комфортності людини, що 
зумовлена самовідчуттям та соціальним станови-
щем у рамках свого суспільства [16, 10,24].  

Якість життя дитини – це інтегральна характе-
ристика фізичного, психологічного і соціального 
функціонування здорової чи хворої дитини, яка 
ґрунтується на його суб’єктивному сприйнятті чи 
/або суб’єктивному сприйнятті її батьків [15]. Ос-
новними характеристиками поняття «якості життя 
дитини» є: багатомірність, зміна в часі, участь ди-
тини в оцінці її стану [9]. Багатомірність ЯЖ дити-
ни відображає наступні основні аспекти її життєді-
яльності: фізичний (фізична активність, рухли-
вість, відчуття, самостійність в побуті); психологі-
чний (емоційний фон, психологічні проблеми, ког-
нітивна здатність); соціальний (взаємовідносини з 
однолітками, батьками, соціальне значення, само-
оцінка) [14]. Компоненти дослідження ЯЖ у дітей 
відрізняються від дорослих, відображаючи, тим 
самим, фізіологічні, інтелектуальні, соціальні та 
інші вікові особливості. Як показали дослідження, 
основне значення для дитини мають певні сторони 
життя: ігри, рівень благополуччя сім’ї, спілкування 
з друзями, самооцінка, наявність чи відсутність 
болю, нездужання, голод [47]. 

Концепція дослідження якості життя має ши-
рокі можливості для використання в педіатрії і до-
зволяє визначити популяційні норми якості життя 
дитячого населення, оптимізувати стандартизацію 
методів лікування, підвищити якість експертизи 
нових методів лікування та лікарських препаратів, 
оптимізувати індивідуальний моніторинг стану 
дитини з оцінкою ранніх та віддалених результатів 
лікування, оцінити фізичне, психічне і соціальне 
функціонування дітей в ремісії захворювання, про-
водити соціально-медичні популяційні досліджен-
ня з виділенням груп ризику, забезпечити динаміч-
не спостереження за групами ризику і оцінювати 
ефективність програм профілактики, проводити 
економічне обґрунтування методів лікування і 
профілактики з урахуванням фармакоекономічних 
показників [2,9]. 

Дослідження якості життя у дітей відрізняється 
від використання метода у дорослих тому, що в 
оцінці якості життя дитини приймає участь сама 
дитина і/чи її батьки. В міжнародній практиці ви-
користовують спеціальні терміни, які відповідають 
різним підходам до оцінки якості життя дітей: 
«Self – repot» - це оцінка якості життя самими ді-
тьми (як правило, після досягнення ними 
п’ятирічного віку); «Proxy – repot» - це оцінка яко-
сті життя дітей їх батьками [12,15]. 

Можна відмітити багато закономірностей, які 
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виявлені при вивченні якості життя дітей та їх най-
ближчого оточення. Згідно даних узагальнення 
результатів 144 досліджень, відповідність відпові-
дей дітей та батьків при дослідженні якості життя 
хворих дітей була вища, ніж при оцінці здоровими 
дітьми [34]. В дослідженні J. Varni показано, що у 
дітей молодшого віку відповідність з думкою бать-
ків в більшій мірі виражена при оцінці пізнаваль-
ного функціонування дітей, а при дослідженні ЯЖ 
підлітків відповідність їх відповідей та відповідей 
їх батьків у відношенні оцінки фізичного функціо-
нування [54]. М. Fekker відмічає, що батьки недо-
оцінюють психологічну складову якості життя сво-
їх дітей, в порівнянні з думкою самих батьків [37]. 
В багатьох дослідженнях показані суттєві розбіж-
ності в оцінці ЯЖ дитини між батьком та матір’ю: 
батьки оцінювали ЯЖ своїх дітей вище чим матері 
[36]. Таким чином, враховуючи наявність суттєвих 
розбіжностей в оцінці ЯЖ дитини, яка оцінувалась 
самою дитиною чи її найближчим оточенням, оці-
нку ЯЖ, що надана дитиною, необхідно розгляда-
ти, як основне джерело інформації про фізичне, 
психологічне і соціальне функціонування [39]. 
Оцінка якості життя з допомогою найближчого 
оточення рекомендується в наступних випадках: 
вік дитини менше п’яти років, наявність когнітив-
них розладів, важкий стан дитини [52]. Складові 
якості життя дитини мають вікову детермінованість. 
Від віку дитини залежить її соціальне функціону-
вання [41]. У дітей молодшого віку відображенням 
соціального функціонування є рівень ігрової актив-
ності і спілкування в дитячому садку. В шкільному 
віці соціальне функціонування пов’язане з взаємо-
відносинами в сім’ї та в школі, а також з адаптацією 
дитини в колективі, комунікабельністю та шкільною 
успішністю. Для підліткового віку одним з аспектів 
соціального функціонування являються взаємовід-
носини в колективі [38]. Вікові особливості скла-
дових ЯЖ дитини впливають на вміст та формат 
інструментів оцінки якості життя, тому форми 
опитувальників для дітей різного віку розроблені з 
урахуванням даних особливостей [33].  

В основі методології дослідження якості життя 
в педіатрії лежить методологічні стандарти оцінки 
ЯЖ в клінічній медицині. При цьому слід врахову-
вати, що застосування метода оцінки ЯЖ у дітей 
має деякі методологічні особливості і стосуються 
наступних етапів: розробки протоколу обстеження, 
вибір інструмента дослідження, обстеження дітей, 
збір даних, формування бази даних, розподіл за 
шкалами даних опитувальника, статистична обро-
бка даних, аналіз та інтерпретація результатів 
[2,9,12]. Протокол дослідження ЯЖ – документ, 
який розроблюється до початку проведення дослі-
дження і не змінюється до закінчення. Він має 
включати: мету та завдання дослідження, критерії 
включення в дослідження, дизайн дослідження, 
карту клінічного обстеження хворого, опис інстру-
ментів дослідження, об’єм вибірки, рандомізацію, 
пакет біостатистики, інструкцію для учасників до-
слідження, інформовану згоду, таблиці обліку да-
них [4].  

Вірний вибір інструмента дослідження – осно-
ва методології дослідження ЯЖ. В сучасній педіат-
рії використовують стандартизовані опитувальни-
ки, які апробовані в клінічних дослідженнях і клі-
нічній практиці і володіють задовільними психо-
метричними властивостями (надійність, валідність, 
чутливість) [13,15]. ВООЗ розроблені рекоменда-
ції, у відповідності до яких необхідно створювати 

опитувальники оцінки якості життя в педіатрії. 
Згідно даних рекомендацій опитувальники мають 
володіти наступними характеристиками: відпові-
дати віку дитини, мати орієнтацію на дитину, а не 
на його найближче оточення (child-centered), вклю-
чати, як позитивні так і негативні аспекти функці-
онування дитини, бути простими, зрозумілими при 
читанні, практичними, бути зручними для запов-
нення, поширення в різних мовних та соціальних 
культурах, зручними для статистичної обробки і 
інтерпретації результатів [2,9,16]. До важливих 
характеристик опитувальника належать його пси-
хометричні властивості: надійність - ступінь, з 
яким оцінювальна в балах змінна відображає спра-
вжній бал, тобто точність виміру; валідність - здат-
ність опитувальника достовірно виміряти ту осно-
вну характеристику, яка в ньому закладена; чутли-
вість - здатність опитувальника виявляти зміни 
показників якості життя [9]. Культура та мовна 
адаптація опитувальників – це багатоступеневий 
процес створення еквівалентного оригіналу ін-
струмента з врахуванням етнолінгвістичних особ-
ливостей популяції. Вона здійснюється у відповід-
ності з міжнародними стандартами і вимагає участі 
спеціалістів та пацієнтів. Процес культурної та мо-
вної адаптації включає в себе наступні етапи: два 
прямих незалежних переклади, оцінка перекладу 
експертним комітетом, два зворотній незалежних 
переклади, створення проміжного варіанта опиту-
вальника, оцінка експертним комітетом і створення 
попередньої версії опитувальника для пілотного 
дослідження, пілотне дослідження – опитування 
пацієнтів, метою якого є не оцінка ЯЖ, а розуміння 
поставлених питань [29]. Після проведення куль-
турної та мовної адаптації проводиться валідація 
опитувальника. Валідація – це перевірка психомет-
ричних властивостей опитувальника: оцінка надій-
ності, валідності, чутливості [1,4,18]. 

Інструменти дослідження якості життя дітей 
класифікують по структурі та галузі використання. 
В залежності від галузі використання опитуваль-
ники діляться на групи: загальні опитувальники 
(які застосовують у здорових та хворих дітей); спе-
ціалізовані опитувальники (загальні для групи 
хронічних захворювань та специфічні для певного 
захворювання чи патологічного стану) [12,13]. В 
залежності від структури опитувальники поділя-
ють на профільні опитувальники – кілька цифро-
вих значень, які і являють собою профіль та сфор-
мовані значеннями кількох шкал; індекси – єдине 
цифрове значення. Профільний опитувальник яв-
ляє собою документ, який включає запитання з 
різними варіантами відповіді. Питання формують-
ся в шкали, які характеризують той чи інший ас-
пект функціонування дитини. Значення шкал утво-
рюються після перерахунку даних опитувальника. 
Алгоритм перерахунку розробляється автором 
опитувальника та захищений авторським правом. 
На відміну від профільних опитувальників, в інде-
ксах якість життя відповіді на питання підбива-
ються в єдине цифрове значення. Індекс ЯЖ в пе-
діатрії, як і в інших розділах клінічної медицини, 
як правило використовуються в фармакоекономіч-
них дослідженнях [15,16,18]. 

Загальні опитувальники можуть бути викорис-
тані для формування базисної інформації про нор-
мативні показники ЯЖ дитячого населення. Для 
порівняння показників ЯЖ дітей, що проживають в 
різних районах, регіонах і країнах, при дослідженні 
закономірностей зміни ЯЖ на фоні різних видів 
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патології і виникнення пограничних станів здо-
ров’я дітей, для порівняння показників ЯЖ при 
різних захворюваннях, для моніторингу ЯЖ в про-
цесі лікування та динамічного спостереження 
[2,15]. До найбільш поширених загальних опиту-
вальників оцінки якості життя дітей відносяться: 
дитячий опитувальник якості життя – Pediatric 
Quality of Life Inventory (PedsQL); опитувальник 
здоров’я дитини – Child Health Questionnaire 
(CHQ); профіль здоров’я та захворювань у дітей – 
Child Health аnd Iness Profile (CHIP); європейський 
опитувальник оцінки якості життя дітей – 
(KINDL); опитувальник якості життя дітей - TNO-
АZL Child Quality оf Life (TACQOL); опитувальник 
якості життя дошкільнят TNO-AZL Рreschool 
Children Quality of Life (TAPQOL) [8,35,45,53,54] 
(табл 1). Європейський стандартизований опитува-
льник оцінки якості життя дітей – KIDSCREEN-52 
є першим інструментом для оцінки якості життя 
дітей та підлітків, який розроблявся одночасно в 13 
Європейських країнах. Опитувальник протестова-
ний на великій репрезентативній виборці: в дослі-
дженні брали участь 22827 дітей і підлітків у віці 8-
12 років. KIDSCREEN-52 складається з 52 запи-
тань. Які складають 10 доменів якості життя: «Фі-
зичне благополуччя»; «Психологічне благополуч-
чя»; «Настрій та емоції», «Самосприйняття»; «Ба-
тьки та життя дома»; «Самостійність»; «Фінансове 

благополуччя»; «Взаємовідносини з однолітками 
та соціальна підтримка»; «Шкільне оточення» та 
«Проблеми в контактах з однолітками » [50]. Пере-
вагою загальних опитувальників є те, що вони уні-
версальні для усіх захворювань, стандартизовані, 
доступні для комп’ютерного анкетування, а також 
завдяки їм можливе порівняння між різними за-
хворюваннями, станами, популяціями хворих. Але, 
необхідно відмітити, що вони недостатньо вибір-
кові для виявлення змін якості життя протягом пе-
вного часу і для оцінки відмінностей між методи-
ками та схемами лікування з приблизно однаковою 
ефективністю [4,13, 43].  

Опитувальник якості життя дітей з бронхіаль-
ною астмою – CAQ (Childhood Asthma 
Questionnaire). Опитувальник CAQ створений для 
оцінки ЯЖ дітей, хворих на бронхіальну астму, в 
трьох вікових групах: 4-7 років, 8-11 років, 12-16 
років. У зв’язку з наявністю окремих форм опиту-
вальника для кожної вікової групи автори предста-
вляють даний інструмент, як систему опитуваль-
ників CAQs (Childhood Asthma Questionnaires). Усі 
форми опитувальників заповнюють діти, але допу-
скається допомога батьків в молодшій віковій гру-
пі. Система опитувальників CAQs складається з 
наступних форм: CAQ-A - для дітей у віці 4-7 ро-
ків. Дана форма включає 14 запитань, поділених на 
два домена – «Якість життя» та «Дистрес».  

Таблиця 1. Найбільш поширені загальні опитувальники оцінки якості життя у дітей 

Назва опитувальника Вікові групи та форми  Кількість 
питань Шкали 

Дитячий опитувальник якості 
життя 

Pediatric Quality of Life 
Inventory (PedsQL) 

2-4 роки 
(батьківська форма), 

5-7 років 
(дитяча, батьківська) 

8-12 років 
(дитяча, батьківська) 

13-18 
(дитяча, батьківська) 

23 Фізичне, емоційне, соціальне функ-
ціонування та життя в школі 

Опитувальник здоров’я дити-
ни 

Child Health Questionnaire 
(CHQ) 

 

10-18 років; 
(дитяча, батьківська) 

4- 9 років; 
(батьківська) 

87; 
для батьків 
форма на 
50 та 25 
питань 

Фізичне функціонування, фізичний 
біль чи дискомфорт, соціальне об-
меження, сприйняття здоров’я, са-
мооцінка, психологічне здоров’я, 
поведінка, життя та міцність сім’ї, 
залежність особистого часу та емо-
ційного благополуччя батьків від 

стану здоров’я дитини. 

Профіль здоров’я та захворю-
вань у дітей 

Child Health аnd Iness Profile 
(CHIP) 

CHIP-CE: 6-11 років 
(дитяча форма) 

CHIP-CE/PRF: 6-11 р 
(батьківська форма) 

CHIP-AE: 11-17 років 
(дитяча форма) 

45 
 

76 
 

108 

Задоволення власним здоров’ям, 
стійкість, комфорт, рівень стресу, 

виконання обов’язків. 

Європейський опитувальник 
оцінки якості життя дітей 

(KINDL) 
8-16 років 

(дитяча форма) 40 
Психологічне здоров’я, соціальні 

взаємовідносини, фізичне функціо-
нування, щоденна активність. 

Опитувальник якості життя 
дітей 

TNO-АZL Child Quality Of 
Life (TACQOL) 

8-15 років 
(дитяча форма), 

6-15 років 
(батьківська форма) 

56 
Соматичні скарги, рухові, вегетати-
вні, соціальні та когнітивні функції, 
позитивний та негативний настрій 

Опитувальник якості життя 
дошкільнят 

TNO-AZL Рreschool Children 
Quality of Life 

1-5 років  
(батьківська форма) 43 Фізичне, емоційне, когнітивне, соці-

альне функціонування 

 
В якості варіантів відповідей на запитання ди-

тині пропонується замалювати одне з зображень 
обличчя людини, які мають різні вирази. CAQ-B – 
для дітей у віці 8-11 років. Дана форма включає 22 
запитання поділених на чотири домена – «Пасивна 
якість життя», «Активна якість життя», «Дистрес», 

«Важкість захворювання» В якості варіантів відпо-
відей на запитання дитині пропонується замалюва-
ти одне з зображень обличчя людини, які мають 
різні вирази.  

CAQ-С – для дітей у віці 12-16 років. Дана фо-
рма включає 31 запитання поділених на п’ять до-
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менів – «Активна якість життя», «Дистрес», «Важ-
кість захворювання», «Проведення вільного часу», 
«Реактивність». Підлітку пропонують вибрати 
один з варіантів відповідей на шкалі від 1 до 5, що 
супроводжується текстом та зображенням облич 
людини, які мають різні вирази [21,37,54]. 

Опитувальник по якості життя дітей з бронхіа-
льно астмою – PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of 
Life Questionnaire) призначений для пацієнтів 7-17 
років, складається з 23 запитань: 10 питань по 
сприйнятті хворим своїх симптомів, 8 – емоційного 
стану, 5 по фізичній активності. Існує дві форми 
PAQLQ, одна заповнюється пацієнтом (self-
administered), а інша заповнюється людиною, яка 
проводить опитування (іnterviewer-administered) 
[42,42,49]. Опитувальник по якості життя людини, 
що доглядає за дитиною, яка хворіє на бронхіальну 
астму (Pediatric Asthma Саregiver’s Quality of Life 
Questionnaire). Дана форма включає 17 запитань 
розділених на два домена – фізична активність та 
емоційний стан. Опитувальник створений для ба-
тьків, оскільки вони обмежені в своїх діях і відчу-
вають емоційне напруження із-за хвороби своїх 
дітей, а це в свою чергу відображається на якості 
життя і дітей [40, 46]. 

Опитувальник по якості життя дітей з бронхіа-
льною астмою при звичайних навантаженнях – 
PAQLQ(S) (Standardised Pediatric Asthma Quality of 
Life Questionnaire). Призначений для пацієнтів 7-17 
років, включає 23 запитання та розділена на три 
домена – симптоми, емоційний стан, фізична акти-
вність. Існує дві форми PAQLQ(S), одна заповню-
ється пацієнтом (self-administered), а інша запов-
нюється людиною, яка проводить опитування 
(іnterviewer-administered) [49]. 

Life Activities Questionnaire for Childhood 

Asthma (LAQ) складається з 71 питань, призначе-
ний для дітей 5-17 років і оцінює обмеження в на-
ступних категоріях: фізична активність, професій-
на діяльність, зовнішня активність емоційна сфера. 
Також існує версія опитувальника LAQ для батьків 
[30,31]. Asthma Symptom and Disability Questionna-
ire (ASDQ) містить 17 питань та призначений для 
дітей 5-14 років та їх батьків. Оцінує обмеження 
активності денні та нічні симптоми астми. Недолі-
ком опитувальника є те, що він не оцінює вплив 
БА на емоційний статус дитини. [51]. 

Asthma Problem Behaviour Checklist (APBC) 
призначений для дітей 5-15 років та їх батьків. 
APBC містить 72 запитань, дозволяє т ідентифіку-
вати поведінку дитини до і під час нападу астми та 
оцінити наслідки астми, що впливають не лише на 
дитину, а і на його сім’ю [32]. Schlosser Self-
Efficacy Scale (SES) - містить 38 запитань, був роз-
роблений та затверджений для дітей 10 – 18 років. 
З допомогою опитувальника можна провести оцін-
ку ЯЖ з допомогою трьох шкал: медикаментозне 
лікування, оточуюче середовище і вирішення про-
блеми [48]. 

Таким чином, поряд з традиційними методами 
оцінки функції зовнішнього дихання та лаборатор-
них показників активності запального процесу при 
бронхіальній астмі необхідно проводити обсте-
ження фізичного та психічного здоров’я, соціаль-
ної активності, загального благополуччя і багато 
інших показників здоров’я, а також впливу хворо-
би та лікування на ці показники. В Україні наука 
про якість життя набирає обертів, в той час як в 
інших країнах світу в Національні медичні програ-
ми вже входить цей показник як один з критеріїв 
ефективності охорони здоров’я. 
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Герасимова О.В. Особливості метології та оцінки якості життя дітей з бронхіальною астмою // Український медичний 

альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додаток). – С. 40-44. 
Метою статті було висвітлення питань, що стосуються оцінки якості життя в педіатрії і у дітей з бронхіальною астмою. Увага 

приділена концепції якості життя в педіатрії і методології досліджень якості життя в педіатрії. Висвітлені основні методологічні 
помилки при проведенні досліджень оцінки якості життя. Запропонован огляд основних педіатричних опитувальників.  

Ключові слова: бронхіальна астма, якість життя, опитувальник, діти. 
 
Герасимова Е.В. Особености метологии и оценки качества жизни детей с бронхиальной астмой // Український медичний 

альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додаток). – С. 40-44. 
Целью статьи было освещение вопросов, касающихся оценки качества жизни в педиатрии и у детей с бронхиальной аст-

мой. Внимание уделено концепции качества жизни в педиатрии и методологии исследований уровня качества жизни в педи-
атрии. Освещены основные методологические ошибки при проведении исследований оценки качества жизни. Предложен 
обзор основных педиатрических вопросников.  

Ключевые слова: бронхиальная астма, качество жизни, вопросник, дети. 
 
Herasymova O.V. The features of methodology and the features of estimation of life of children with bronchial asthma // Ук-

раїнський медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 2 (додаток). – С. 40-44. 
The aim of this article consists in illumination of important questions touching the estimation of quality of life in pediatrics and 

also for children with bronchial asthma. Attention is paid to the conception of life quality and to the methodology of research of the life 
quality level in pediatrics. Basic methodological errors which are done during realization of researches for the estimation of quality of 
life are lighted up in the review. The survey of some basic pediatrics questionnaires is offered.  

Key words: bronchial asthma, quality of life, questionnaires, children. 
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РЕАЛІЗАЦІЯ ПРОГРАМИ ВЛАШТУВАННЯ ДІТЕЙ-СИРІТ ДО СІМЕЙНИХ 
ФОРМ ВИХОВАННЯ В ЛУГАНЬСКІЙ ОБЛАСТІ ЯК МЕДИКО-СОЦІАЛЬНА 
ПРОБЛЕМА 
Гєтта О.М., Гєтта А.Ю., Лебезньов А.О. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Актуальність. В Україні зараз мешкає 8 
млн. 80 тис. дітей, з них - 98 тисяч дітей-сиріт і 
тих, хто позбавлений батьківської опіки. Лише 
третина цих дітей підлягає усиновленню. При 
цьому ризик стати сиротою на сході країни в 
три-чотири рази більше, ніж на заході. На 1 
січня 2012 року в Україні в прийомних сім'ях 
(ПС) і дитячих будинках сімейного типу 
(ДБСТ) виховувалося 9905 дітей (в 594 дитбу-
динках сімейного типу і 3430 прийомних сі-
м'ях).  

З цієї величезної кількості дітей тільки 
близько 6 – 7 % можна вважати круглими, 
тобто біологічними, сиротами. Останні – це 
діти, які стали сиротами при живих батьках, 
що позбавлені батьківських прав; батьках, що 
що перебувають в місцях позбавлення волі, є 
недієздатними або перебувають на тривалому 
лікуванні; діти від матерів, що відмовилися від 
них в пологових будинках, – це так звані соці-
альні сироти.  

Соціальні сироти – явище, яке небезпечне 
для будь-якого суспільства. Актуальності ця 
проблема ніколи не втрачає, а в період еконо-
мічного занепаду в країні і поголовного зубо-
жіння українців вона приймає ще критичніші 
форми. За офіційними даними в Україні з 103 
тисяч дітей – сиріт, в інтернатах знаходиться 
близько 30 тисяч, близько 2000 дітей – сиріт у 
віці 15-18 років щорічно випускається з інтер-
натів. За статистикою: 70 % хлопчиків після 
закінчення шкіл-інтернатів залучено в кримі-
нал, 60 % дівчаток – в проституцію, 10 % - 
здійснюють самогубство, приблизно 50 % ко-
лишніх вихованок шкіл-інтернатів відмовля-
ються в пологових будинках від своїх дітей, 
кожен 3-й – опиняється в місцях позбавлення 
волі, кожен 5-й – стає бомжом. Протягом 2011 
року у 255 районах України жоден малюк з 
інтернату не потрапив в сім'ю, ще три роки 
тому такі нульові показники були лише в 
трьох районах – в Чорнобильській зоні, де ді-
тей просто немає, і в двох районах Західної 
України, де сиріт традиційно забирають роди-
чі.  

Державна політика щодо дітей-сиріт, яку 
декларує влада в Україні, вміщається в фразу: 
"Кожній дитині - по родині". Програма влаш-
тування дітей-сиріт у прийомні сім'ї й дитячі 
будинки сімейного типу стартувала 2009 року. 
За цією програмою, сімейними формами вихо-
вання треба поступово витісняти інтернати, 
але за останній рік кількість дітей в інтернатах 
збільшилась у шість разів.  

 
Рисунок 1. Карта «сирітства» України на кі-

нець 2011 року (за даними Держкомстату) 

Регіональні показники Луганської області 
відповідають загальноукраїнським тенденціям, 
група дітей соціального ризику (ГСР) склала 
1,5 % від загальної дитячої популяції в регіоні. 
Аналіз цієї проблеми довів наявність провід-
них факторів, що впливають на демографічні 
показники: економічна та соціальна нестабіль-
ність родини (96,5 %); поширення шкідливих 
звичок – паління (89,9 %), зловживання алко-
голем (57,8 %), наркоманія (34,3 %), токсико-
манія (12,3 %); недостатнє матеріальне забез-
печення (67,8 %), дефіцитарне харчування 
(47,8 %), стрес (45,1 %), депресія (23,4 %), від-
сутність мотивації до здорового способу життя 
(92,1 %), негативні зміни в сучасній системі 
охорони здоров’я дітей, що зумовлюють недо-
статню ефективність профілактичних медич-
них заходів (58,9 %), відсутність бажання у 
молоді народжувати та виховувати дітей 
(47,3%). 

Метою нашого дослідження було матема-
тичне прогнозування ситуації щодо популяції 
дітей ГСР в Луганській області та можливості 
вирішення цієї проблеми за рахунок створення 
ДБСТ та ПС. 

Матеріали та методи. Нами були проана-
лізовані статистичні дані за 7 років (2005-
2011рр.) щодо динаміки популяції дітей групи 
соціального ризику в межах України та Луган-
ського регіону, аналіз анкетування та опиту-
вання прийомних батьків Луганської області. 
Для виділення тренда проводилася попередня 
фільтрація даних, мета якої полягала в усунен-
ні швидких варіацій, що обумовлені шумом. 
Результатом таких дій є згладжена залежність 
із домінуючою низькочастотною складовою, 
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яку отримано з використанням методу ковзно-
го середнього. Для цього проводилося осеред-
нення по сусіднім даним з малим вікном. З ме-
тою підтвердження необхідності створення 
моделі медичного супроводу дітей групи соці-
ального ризику, які влаштовуються до сімей-
них форм виховання, нами був проведений 
аналіз динамічних рядів та був визначений ко-
роткостроковий точковий прогноз (на період 5 
років - до 2014 р.) за допомогою методу полі-
номіальної екстраполяції тренда В-сплайнами, 
тобто продовження тенденції минулого та су-
часного на майбутнє. В цьому випадку сплай-
ни можуть бути поліномами першого, другого 
або третього ступенів, тобто лінійними, квад-
ратичними або кубічними. Прогноз виконував-
ся щодо динаміки утворення прийомних ро-
дин, дитячих будинків сімейного типу та при-
росту кількості дітей, що потребують сімейно-
го влаштування. Вибір методу прогнозування 
було зумовлено сталістю та достатньою точні-
стю при короткостроковому прогнозі, що є пе-
ревагою сплайн-екстраполяції. Дослідження 
проводилось в межах комплексної НДР «Хара-
ктеристика порушень стану психофізичного 
здоров’я, методи корекції та профілактики у 
дітей групи соціального ризику» (№ 
0105U009108) разом із ДУ ІПАГ АМН Украї-
ни, м. Київ. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. За нашим прогнозом кількість дітей, що 
можуть бути влаштовані до сімейних форм 
виховання, зросте до 9747 осіб в 2014 р, кіль-
кість ПС збільшиться до 3470 одиниць, кіль-
кість ДБСТ до 605 одиниць в масштабах Укра-
їни. За даними нашого прогнозу швидкість 
створення нових альтернативних закладів сі-
мейного типу не зможе відповідати швидкості 
щорічного приросту дітей ГСР як на держав-
ному, так і на регіональному рівні. За резуль-
татами нашого дослідження в Луганській об-
ласті щорічно, починаючи з 2006 року, близь-
ко 130 дітей (128 – 134 особи) вперше отри-
мують та будуть отримувати статус сироти або 
соціальної сироти, але до ПС або ДБСТ буде 
потрапляти тільки половина цих дітей (48-53 
особи) щорічно. За останні 5 років загальна 
кількість ПС в Луганському регіоні зросла в 30 
разів (з 5 до 150 одиниць), але в останні три 
роки щорічний приріст ПС був тільки в 1,1-1,2 
рази, не зважаючи на те, що створення ПС не 
потребує великих фінансових затрат з боку 
держави, на відміну від організації ДБСТ.  

За період дослідження (2005-2010 рр.) кі-
лькість ДБСТ збільшилась тільки в 3,6 рази . 
За нашим прогнозом кількість ПС до 2014 ро-
ку сягне 187 -188 одиниць (рис. 2), динаміка 
приросту кількості ДБСТ в Луганській області 
буде ще більш повільною (рис.3). Згідно ре-
зультатам опитування, проведеному нами, з 
100 % представників благополучних сімей: 53 
% сімей можливо б усиновили здорову дитину 
відразу з будинку малюка, 22 % опитаних від-

повіли, що усиновили б тільки здорову дитину 
у віці до року, 17 % – погодилися б узяти здо-
рового малюка у віці від року до трьох, 8 % – 
від трьох до п'яти, 2 % – погодилися б узяти на 
виховання здорову дитину у віці до 7-8 років. 
В той же час, 90 % дітей, що потребують уси-
новлення, є старші за десять років, а 80,0 % з 
них мають соматичні хронічні хвороби, вро-
джені або генетичні вади розвитку, психогенні 
розлади. 

 
Рисунок 2. Прогноз приросту прийомних сімей 

в Луганській області  

 
Рисунок 3. Прогноз приросту ДБСТ в Лугансь-

кій області 

На нашу думку, однією з причин гальму-
вання впровадження форм сімейного влашту-
вання в регіоні також є низька мотивованість 
потенційних прийомних батьків та відсутність 
якісного медико-соціального супроводу на рі-
зних етапах перебування дітей в ПС або ДБСТ. 
Так, за результатами наших досліджень, галь-
мування цього процесу відбувалось з наступ-
них причин: низький вихідний рівень здоров’я 
дітей ГСР (78,8 %), обтяжений спадковий та 
сімейний анамнез дітей ГСР (75,6 %), низька 
можливість отримання інформації про реаль-
ний стан здоров’я майбутньої прийомної ди-
тини (73,2 %). Діти ГСР шкільного віку вжи-
вають алкогольні напої (76,7 %), палять (87,4 
%), вживають токсичні та наркотичні засоби 
(35,6 % та 13,4 %, відповідно), що не може не 
відбиватись як на стані їх здоров’я, так і на 
бажанні майбутніх прийомних батьків вклю-
чати їх до ПС. Державна соціальна підтримка 
та матеріальне забезпечення, що отримують 
батьки-вихователі, більшість яких на той час 
мають власних дітей, в 70,9 % є основними 
аргументами під час створення ПС або ДБСТ, 
але не завжди потім задовольняють потреби 
ПС/ДБСТ.  

Перешкодами на шляху створення ДБСТ 
або ПС також виступають: можлива зміна сі-
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мейного стану (67,8 %), побоювання конфлік-
тів між власними та прийомними дітьми (65,4 
%) або погіршення взаємовідносин в родині 
(61,2 %), психологічна несумісність з соціаль-
но неблагополучною дитиною (60,1%), неза-
довільна підтримка держави (58,9 %). 

Висновки: Таким чином, сучасний шлях 
вирішення проблеми сирітства та соціального 
сирітства - широке впровадження сімейних 
інституцій, а саме, прийомних сімей (ПС) та 
дитячих будинків сімейного типу (ДБСТ) як 
ефективних сімейних форм виховання. Ці фо-
рми виховання повинні базуватись на стабіль-
ній матеріальній та соціальній підтримці з бо-

ку держави. Прогноз щодо зростання дітей 
ГСР як в межах України,так і в межах регіону 
є невтішним, наш регіон є не готовим до задо-
волення потреби в створенні ПС та ДБСТ. 
Причиною повільного виконання державних 
завдань є низький рівень мотивації майбутніх 
прийомних батьків, де основна причина - ни-
зький вихідний рівень здоров’я прийомних 
дітей та неможливість отримати якісну та вча-
сну підтримку держави щодо контролю за по-
ліпшенням стану їх здоров’я, відсутність сис-
теми спеціалізованого медичного супроводу, 
невідповідне матеріальне забезпечення. 
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ВПЛИВ МІКРОСОЦІАЛЬНИХ ЧИННИКІВ НА ФОРМУВАННЯ 
ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ  
Грабар І.В., Петрова С.Г., Левчин А.М., Гриценко К. Ю. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

За останні роки підліткова токсикоманія ста-
ла не лише медичною, але й соціальною проб-
лемою в Україні. Зменшення вікової межі поча-
тку вживання психотропних препаратів призво-
дить до порушення психіки в підлітковому віці. 
Відсутність життєвих пріоритетів, нестабіль-
ність емоційної сфери молоді, значний вплив 
кримінального оточення і широке поширення 
депресивних станів створюють передумови для 
збільшення вживання психоактивних речовин, у 
тому числі й вживання інгаляційним шляхом 
легких розчинників (клей «Момент», бензин, 
толуол). Підліткову токсикоманію реєструють як 
в країнах, які розвиваються, так і у високорозви-
нених країнах [1,2]. Підлітки зловживають нар-
котичними речовинами в 7,5 разів частіше, ніж 
дорослі. Досвід вживання психоактивних речо-
вин в різних вікових групах мають від 13,0 % в 
12 років до 62,0 % у 18 років дітей і підлітків. 
Середній вік залучення до вживання токсичних 
речовин знизився до 11,3 років [3,4].  

Метою даної роботи було виявлення ролі мі-
кросоціальних чинників у формуванні залежнос-
ті від засобів побутової хімії у дітей і підлітків. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Проведено клінічне обстеження і динамічне 
спостереження 90 дітей та підлітків у віці 9 - 16 
років, які вживали інгаляційним шляхом легкі 
розчинники. Був використаний метод клінико-
психопатологічного дослідження і складена спе-
ціальна карта комплексного моніторингу хворо-
го з інгаляційною токсикоманією. Серед обсте-
женого контингенту хворих переважали діти та 
підлітки з неповної сім'ї (53,3 %) та хворі в яких 
були відсутні батьки (25,6 %), що було додатко-
вим свідоцтвом ролі сім'ї у формуванні інгаля-
ційної токсикоманії. Умовно повні і повні сім'ї 
зустрічалися приблизно з однаковою частотою. 
У 95,0 % випадків неповна сім'я була представ-
лена лише матір'ю і дітьми. Істотну роль відігра-
вав характер взаємовідносин в сім'ї (табл. 1). 

Таблиця 1. Типи батьківських сімей 

Кількість хворих (n=35) Характер взаємовідносин Абс. % 
Гармонійні 6 18,0 
Конфліктні 19 54,0 
Асоціальні 10 28,0 

Всього 35 100,0 
 
Аналізуючи взаємовідносини у повних та 

умовно повних (проживання з вітчимом, мачу-
хою) родинах виявилося, що значною мірою пе-
реважали сім'ї з конфліктними взаєминами (54,0 
%), трохи менше (28,0 %) асоціальних сімей. Асо-
ціальність батьків виражалася алкоголізмом, кри-
мінальними тенденціями, наявністю судимостей. 
Нижча питома вага асоціальних сімей пояснюва-
лася позбавленням батьків батьківських прав і 
тим, що діти проживали поза сім'єю (інтернати, 
притулки, опікуни). Вивчаючи поширення алко-

голізму серед членів сімей, виявлено, що у 64,4 % 
дітей обидва або один з батьків страждали на ал-
коголізм. У 6,7 % дітей батьки зловживали нарко-
тичними речовинами. Аналіз даних, отриманих 
під час вивчення особливостей виховання дітей, 
що вживають леткі розчинники інгаляційним 
шляхом, довів (табл. 2), що переважало дисгар-
монійне виховання за типом гіпоопіки (49,3%), 
жорстокі взаємини (13,0%) та емоційне відторг-
нення (14,5%).  

Таблиця 2. Типи виховання в сім'ях хворих 

Кількість хворих (n=69) Тип виховання 
Абс % 

Гармонічне 6 8,7 
Гіпоопіка 34 49,3 

Гіперпротекція 2 2,9 
Активне залучення 3 4,4 

Конфліктні взаємини 5 7,2 
Жорстокі взаємини 9 13,0 

Емоційне відторгнення 10 14,5 
Всього 69 100,0 

 
Домінуючі типи виховання об'єднувало вик-

лючення підлітка зі сфери інтересів родини. Під-
літки були або надані самим собі, або активно іг-
норувалися батьками в побуті. В умовах вихо-
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вання за типом жорстоких взаємин з боку батьків 
широко практикувалися такі заходи «впливу» як 
побиття, розправи, знущальне відношення, що 
застосовувалося без приводу або за дрібні пору-
шення дисципліни, що сприяло ранньому вини-
кненню характерологічних, а за тривалій дії і 
патохарактерологічних реакцій активного і, 
рідше, пасивного протесту, синдромів бурлаку-
вання.  

При вихованні за типом емоційного відштов-
хування діти і підлітки завжди відчували себе 
зайвими в сім'ї, ними відкрито обтяжувалися, 
докоряли в неспроможності і безпорадності. В 
основному такий тип виховання спостерігався в 
сім'ях з наявністю мачухи або вітчима, молод-
ших братів і сестер. При цьому типові вихован-
ня, так само як і при вихованні в умовах гіпоопі-
ки, підлітки швидше за інших опинялися в 
асоціальних компаніях. В них підлітки знаходи-
ли до себе той інтерес і тепло, що були відсутні в 
сім'ї. Соціальна належність підлітків мала такий 
характер: більшість пацієнтів (61,1 %) були уч-
нями; 31,1 % осіб не навчалися і не працювали; 
7,8 % осіб займалися трудовою діяльністю мен-
ше року, працюючи підсобними робітниками на 
тимчасових роботах. Серед всіх обстежених ді-
тей і підлітків 74,5 % мали лише початкову осві-
ту, 22,2 % мали освіту 8 класів, останні 3,3% ді-
тей закінчили 9 класів і продовжували навчання, 
21 дитина припинила навчання до 6 класу. В 90,0 
% обстежуваних спочатку відзначалася низька 
успішність в школі, незнання таблиці множення, 
елементарних географічних понять, історичних 
дат, неписьменність в правописі. Проте лише 

20,0 % дітей дублювали програму того або 
іншого класу, що могло бути наслідком не-
об'єктивної, завищеної, формальної оцінки 
успішності. Безвідповідальність батьків, нега-
тивне відношення підлітків до навчання приво-
дило до прогресуючої педагогічної занедбаності, 
відставанню їх в інтелектуальному розвитку. У 
досліджених пацієнтів було відсутнє почуття 
обов'язку і відповідальності, вони відрізнялися 
незнанням елементарних правил дисципліни, 
невмінням поводитися в колективі. Все це по-
роджувало дефіцит у сфері діяльності і спонука-
ло підлітків шукати інші способи самореалізації. 
Серед дітей і підлітків, в яких відзначалася сере-
дня і задовільна успішність (10,0 %) переважали 
ті, хто виховувався на момент дослідження в по-
вних, гармонійних сім'ях. Спочатку, в молодших 
класах, вони показували досить високий рівень 
знань, потім, відзначали батьки, з 6-7 класу 
успішність різко знизилася, втрачався інтерес до 
навчання, почастішали пропуски занять. Цей 
період збігався з часом початку вживання 
інгалянта.  

Таким чином, серед мікросоціальних чин-
ників, що підштовхують до вживання інгаляцій-
ним шляхом легких розчинників можна виділити 
неповну сім'ю, в разі наявності обох батьків – 
асоціальну сім'ю; високу поширеність хронічно-
го алкоголізму серед членів сім'ї; гіпоопіку, жор-
стокі взаємини, емоційне відштовхування. Вра-
ховуючи суспільну небезпеку токсикоманії, саме 
до цих сімей необхідний пильний контроль з 
боку громадських і державних організацій.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ РОТАВИРУСНОГО 
ГАСТРОЭНТЕРИТА У ДЕТЕЙ 
Еременко С.А. 
Одесский национальный медицинский университет 

Вирусные гастроэнтериты занимают значитель-
ное место среди диарей, где основной этиологичес-
кий агент - ротавирус. Ротавирусный гастроэнтерит 
(РГ) распространен повсеместно и отвечает за раз-
витие тяжелой диареи с обезвоживанием у детей 
первых лет жизни [1-4]. По данным ряда исследова-
ний у детей, госпитализированных по поводу диа-
реи, ротавирус выявлялся в 20,0 - 60,0 % случаев [5]. 
Источником инфекции может быть больной или 
вирусоноситель. В течение первых 5 дней болезни 
ротавирусы выделяются с калом (до 1010 в 1 г), в 
этот период больной представляет наибольшую 
эпидемическую опасность. В последующие 6 - 10 
дней по мере нормализации стула выделение вируса 
снижается. Наиболее тяжело РГ протекает у детей 
первых 4-36 месяцев жизни, повторное инфициро-
вание характеризуется менее выраженной клиниче-
ской картиной [1,3]. Вирус передается от человека к 
человеку, механизм передачи преимущественно 
фекально-оральный, пути передачи: пищевой, вод-
ный, контактно-бытовой, но есть данные о возмож-
ности передачи вируса с респираторными секрета-
ми, с инфицированной водой. Ротавирусы длитель-
но существуют на разных поверхностях, в том числе 
на игрушках, мебели, сохраняя свою вирулентность 
и жизнеспособность в окружающей среде в течение 
нескольких дней, устойчивы к обычным дезинфи-
цирующим средствам и мылу [3], поэтому на пере-
дачу инфекции сложно повлиять соблюдением эле-
ментарной гигиены. Относительная эффективность 
санитарных мероприятий подтверждается равной 
распространенностью инфекции в странах с различ-
ным уровнем здравоохранения. Около половины 
случаев РГ в детских стационарах можно считать 
нозокомиальной инфекцией [1]. Высокая частота 
внутрибольничного инфицирования связана с бес-
симптомным течением болезни и устойчивостью 
вируса к стандартным дезинфектантам. РГ вследст-
вие тяжелой дегидратации остается одной из веду-
щих причин детской смертности в развивающихся 
странах (600 тыс. смертей во всем мире ежегодно - 
5% детской смертности в целом) [1,2], при этом 90,0 
% летальных исходов приходится на развивающие-
ся страны. По данным ВООЗ РГ переносит каждый 
ребенок в возрасте до 5 лет, каждый пятый нужда-
ется в медицинской помощи, каждый 58-й - требует 
госпитализации, а каждый 285-й - умирает от тяже-
лой дегидратации [4]. После перенесенной инфек-
ции в крови и желудочно-кишечном тракте выяв-
ляются антитела, защищающие от развития тяжелой 
диареи при повторном инфицировании [5]. Решаю-
щую роль в формировании иммунитета к ротавиру-
сам играют интестинальные IgA антитела и сыворо-
точные IgG антитела [1,4], постинфекционный им-
мунитет - серотипоспецифический. Защитный по-
тенциал перекрестного иммунитета неясен, инфи-
цирование одним серотипом не предотвращает за-
болевания другим серотипом [1,5], но в случае по-
вторного заболевания РГ протекает легче. Это по-

зволило сделать вывод, что антиротавирусный им-
мунитет растет с каждой инфекцией, эффективно 
предотвращает развитие тяжелой диареи в 
последующем.  

Целью нашего исследования явилась оценка 
частоты встречаемости ротавирусных гастроэнте-
ритов и выявление особенностей их клинико-
лабораторного течения у детей раннего возраста в 
условиях г. Одессы. 

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование проводилось в рамках инициативной НДР 
«Пути улучшения диагностики патологии органов 
пищеварения» (№ 0109U008573). Нами проанали-
зированы результаты клинического и лабораторно-
го обследования 1683 детей в возрасте от 20 дней 
до 60 месяцев, которые находились на лечении в 
Одесской городской инфекционной клинической 
больнице. Период исследования: 2009-2010гг, ди-
агноз при поступлении: острый гастроэнте-
рит/гастроэнтероколит. Проводились общеклини-
ческие исследования: общий анализ крови, мочи, 
копрограмма. Антиген ротавируса группы А в ис-
пражнениях определяли методом ИФА с помощью 
тест-систем IDEIA Rotavirus. Материал собирали в 
одноразовые пластиковые контейнеры в первые 
сутки пребывания ребенка в стационаре. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Согласно нашим наблюдениям ротавирусная ин-
фекция регистрировалась в течение всего года, 
однако, в зимние месяцы было зарегистрировано 
максимальное количество больных РГ (62 – 67 %). 
При анализе возрастной структуры пациентов вы-
явлено, что большинство случаев приходилось на 
детей первых двух лет жизни – 452 ребенка (60,2 
%), при этом в возрасте до 1 года было выявлено 
194 ребенка (25,8 %), от 1-2 лет – 258 больных 
(34,4 %), от 2 -5 лет – 298 больных (39,7 %). Коли-
чество детей первых 56 месяцев жизни составило 
8,2 %, что, объясняется наличием антител, полу-
ченных трансплацентарно или с молоком матери. 
За указанный период были взяты пробы исследуе-
мого материала у 1683 детей с диагнозом острый 
гастроэнтероколит или гастроентерит (100 %). У 
750 (44,6 %) детей с помощью метода ИФА был 
выявлен антиген ротавируса группы А (398 маль-
чиков и 352 девочек).  

Клиническая картина характеризовалась сим-
птомами интоксикации, признаками дегидратации, 
повышением температуры, рвотой, поносом, ката-
ральными явлениями. При этом, сочетание диареи, 
рвоты и лихорадки наблюдалось в 65,7 %, наличие 
диареи и рвоты в 23,3 %, диареи и лихорадки в 7,5 
%, рвоты и лихорадки в 6,6 % и катаральный син-
дром присутствовал в 64,8 % случаев. Практически 
у всех детей отмечалась сонливость (85,4 %), отказ 
от еды и питья (98,1 %). 

По нашим наблюдениям подъем температуры 
до 38-39° С. наблюдался у 625 детей (83,3 %): дли-
тельность до 1 суток - 64,1% случаев, до 3-х дней – 
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27,8 % случаев и более 3-х дней – в 8,1 % случаев. 
Диарея характеризовалась наличием обильных 
испражнений желтого или зелено-желтого цвета у 
731 ребенка (97,4 %) с продолжительностью до 3-х 
дней - 614 детей (83,9 %) и свыше 3-х дней - 117 
детей (16,1 %). Частота стула у 85 детей (11,6 %) 
было всего 1 раз в сутки, 2-5 раз в сутки –476 детей 
(65,1 %), свыше 5 раз - 170 детей (23,2 %). Рвота 
наблюдалась у 654 детей (87,2%) в течении 1 дня - 
52,0 % случаев, в течении 2-3 дней - 31,0 % и свы-
ше 3-х дней - 17,0 % случаев. Однократная рвота 
была у трети детей (30,1 %), 2-5раз в сутки - у 362 
детей (55,3 %) и многократная - у 95 детей ( 14,6 
%). У каждого четвертого ребенка наблюдалось 
легкое течение болезни, в остальных случаях – 
средней степени тяжести, случаев тяжелого тече-
ния не отмечалось. При исследовании анализа пе-
риферической крови у 45,8 % детей отмечались 
изменения: лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево на фоне ускорения 
СОЭ. При бактериологическом исследовании ма-

териала у этих детей установлено, что в 33,8 % 
случаев было сочетание ротавируса с патогенной и 
условно-патогенной бактериальной флорой. 

При исследовании копрофильтрата признаки 
воспаления наблюдались в 30,6 % случаев, наличие 
слизи у 59,8 % детей, увеличение количества мы-
шечных волокон в 10,4 % исследований, крахмала 
и непереваренной клетчатки в 64,9 - 80,5 % случаев 
РГ, соответственно. 

Выводы: Пик заболеваемости (70%) ротави-
русной инфекцией приходится на холодное время 
года. Среди заболевших РГ дети первых двух лет 
жизни составили более 60,0 %. В клинической кар-
тине преобладало сочетание диарейного синдрома 
и рвоты на фоне лихорадки с наличием катараль-
ного синдрома. Методом ИФА в 44,6 % случаев 
выявлен антиген ротавируса группы А. В боль-
шинстве случаев клинические симптомы сохраня-
лись не более 3-х дней от начала заболевания, что 
говорит о легком либо среднетяжелом течении 
болезни.  
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Актуальність. Висока стоматологічна за-
хворюваність дитячого населення України вже 
багато років залишується однією з актуальних 
медичних проблем сьогодення. Серед різних 
вікових груп в дитячій популяції стабільно 
збільшується частота випадків карієсу, хвороб 
пародонту, порушень розвитку та формування 
зубів. Показники розповсюдженості зубоще-
лепних аномалій (ЗЩА) в Україні є дуже ви-
сокими – 58,9 – 70,2 % дітей в віці 12 років та 
23,6 – 33,7 % 15-17 річних дітей мають потре-
бу в невідкладному ортодонтичному лікуванні. 
Патологія ротової порожнини, а саме ЗЩА, не 
є і не може бути ізольованою стоматологічною 
проблемою. Зубощелепні аномалії та дефор-

мації у дітей та підлітків тісно пов’язані із па-
тологічними змінами в інших системах дитя-
чого організму, що робить ЗЩА соціально 
значущою поєднаною патологією, де перше 
місце протягом останніх десятиріч посідають 
хвороби верхнього відділу шлунково-
кишкового тракту (70,1 - 81,2 %) [], аномалії 
розвитку жовчного міхура (65,7 – 72,1 %) []. 
Це надає право оцінювати ЗЩА як поєднанні 
порушення, частіш за все з боку кісткової та 
травної систем. Наявність хронічних захворю-
вань впливає на накопичення мінеральних ре-
човин кістковою тканиною і мінеральну кіст-
кову щільність, особливо це стосується захво-
рювань шлунково-кишкового тракту.  
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Дослідники не прийшли до єдиної думки 
щодо інтерпретації змін мінеральної щільності 
кісткової тканини (остеопенії) як у «умовно» 
здорових підлітків, так і у підлітків із певними 
розладами стану здоров’я, але не можна не 
помічати залежності ЗЩА від якісних харак-
теристик кісткової тканини.  

Причини, що приводять до порушення мі-
нералізації кістки, досить добре представлені у 
вітчизняній і зарубіжній науковій літературі, 
можна з достатньою часткою упевненості го-
ворити про те, що певне значення мають не-
специфічні ознаки латентного або явного де-
фіциту кальцію у пацієнта, що є «фоновим» 
станом для остеопенії. Основним простим та 
досить інформативним інструментальним ме-
тодом діагностики остеопенії є ультразвукова 
денситометрія, що обов'язково враховує стать, 
паспортний вік дитини, масу і зріст, стадію 
пубертата. Перевагами ультразвукової денси-
тометрии є відсутність випромінювання, по-
ртативність, можливість оцінки не тільки мі-
неральної щільності кістки, але і таких якісних 
характеристик кістки, як еластичність, міц-
ність, мікроструктура. 

Матеріали та методи. З метою вивчення 
поширеності остеопенії в дитячій популяції 
нами були обстежені 625 учнів 5-10 класів за-
гальноосвітніх шкіл (ЗОШ) м. Луганська та 
школи-інтернату для дітей-сиріт (ІДС) 
м.Лутугіно Луганської області у віці 12-17 ро-
ків, з них 322 хлопців і 203 дівчини. Епідеміо-
логічне обстеження, до якого надійшли визна-
чення стану твердих тканин зубів і тканин па-
родонту, стану гігієни порожнини рота, часто-
та та вид зубо-щелепних аномалій, наявності 
хронічних захворювань шлунково-кишкового 
тракту проводили протягом 2006-2009 років. 
Мінеральна щільність кісткової тканини оці-
нювалась методом ультразвукової остеоденси-
тометрії (SONOST 2000). Рівень мінералізації 
скелета оцінювався за швидкістю проходжен-
ня ультразвуку (Speed of Sound – SOS), що 
представляє швидкість проходження ультра-

звуку в кістовій тканині (м/сек) і залежить від 
її еластичності і щільності, та широкосмуго-
вим поглинанням (Broadband Ultrasound 
Attenuation – BUA), що характеризує втрату 
інтенсивності ультразвуку в середовищі його 
розповсюдження (dB/MHz) та кількість, розмі-
ри й просторову орієнтацію трабекулярної кіс-
ткової тканини. Відповідно Z-критерию, ви-
раженому в одиницях стандартного відхилен-
ня від віково-статевого нормативу (SD), нор-
мальна мінеральна щільність у дітей відпові-
дає Z-score > -1SD, остеопенія визначається 
при Z-score від -1SD до -2,5SD, остеопороз при 
значеннях Z-score < -2,5 SD.  

Для виявлення чинників ризику формуван-
ня остеопенії проводилося анкетування паціє-
нтів. У анкеті детально висвітлювали сімей-
ний, материнський і перинатальний анамнез, 
розвиток дитини в критичні періоди, станов-
лення пубертату, спосіб життя (фізична актив-
ність, шкідливі звички).  

Результати та їх обговорення. За даними 
епідеміологічного обстеження дітей шкіл 
м.Луганскька та школи-інтернату м.Лутугіно 
була визначена частота зустрічаємості зубо-
щелепних аномалій та деформацій у підлітків. 
За отриманими даними ми не визначили до-
стовірних розбіжностей щодо визначення від-
повідних форм ЗЩА у дітей із ЗОШ та ІДС 
(табл.1) як між аналогічними за віком, так між 
різними віковими групами.  

Провідною зубощелепною патологією у ді-
тей 12-15 років, що постійно мешкають в різ-
них умовах (домашні та державні) були скуп-
ченість зубів (62,5 - 75,1 %), ЗЩА 1 класу 
(56,1 – 65,4 %). В 12 років у дітей (незалежно 
від місця перебування) часто зустрічався дис-
тальний прикус (35,8 -28,5 %), а в 15 років – 
косий прикус ( 20,5 - 18,3%) та глибокий при-
кус (21,4 – 16,0 %). За станом гігієни та тканин 
пародонту теж вірогідної відмінності у дітей із 
ЗОШ та ІДС (табл.2 та 3) як між аналогічними 
за віком, так між різними віковими групами не 
було визначено. 

Таблиця 1. Частота зубо-щелепних аномалій у дітей залежно від віку 

Група/вік 
Показники СОШ/12 років ІДС/12 років СОШ/15 років ІДС/15 років 

Аномалії.зубiв 18,18,% 22,72% 14,28% 15,62% 
Скупчення 59,60% 65,45% 73,68% 76,57% 

Дистальний прикус 35,76% 28,54% 12,31% 12,52% 
Мезіальний прикус 4,53% 11,63% 3,26% 3,12% 
Глибокий прикус 16,65% 14,2 1% 21,42% 16,02% 
Відкритий прикус - 3,63% 4,26% - 

Косий прикус 10,09% 11,53% 20,52% 18,34% 
І клас 54,54% 57,69% 62,63% 68,07% 

Без патології 18,18% 11,52% 10,52 9,03% 

Таблиця 2. Стан тканин пародонту у дітей залежно від віку 

Показники Вік обстеже-
них Індекс РМА (%) Проба Шиллєра-Писарєва (бали) Індекс кровоточивості (бали) 

12 років 20,15 1,5±0,15 0,4±0,06 
15 років 20,91 1,6±0,15 0,3±0,03 
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Таблиця 3. Стан гігієни порожнини рота у дітей залежно від віку 

Гігієнічні індекси Вік обстежених 
Silness-Loe (бали) Stallard (бали) 

12 років 1,1±0,1 1,43±0,12 
15 років 1,0±0,1 1,1±0,10 

 
Показники стану твердих тканин зубів у 

дітей, що мешкали в домашніх умовах (шко-
ляри СОШ) та в умовах державного закладу 
(вихованці школи-інтернату) відрязнялись за 

деякими показниками (табл.4), але розбіжності 
не були значущими, окрім показника пошире-
ності карієсу, який був в 1,2 рази більшим в 
групі 15-річних дітей з школи –інтернату. 

Таблиця 4. Поширеність та інтенсивність карієсу зубів у дітей залежно від віку 

Показники 
Вік СОШ /12 років ІДС/12 років СОШ/15 років ІДС/15 років 

КПВ(з) 2,54±0,20 1,8±0,10 3,11±0,30 4,03±0,35 
КПВ(п) 2,72±0,20 2,19±0,18 3,75±0,30 4,31±0,35 

К 2,27±0,20 1,73±0,18 3,25±0,28 2,96±0,30 
П 0,41±0,05 0,34±0,36 0,25±0,30 1,03±0,10 
В 0,04±0,005 0,11±0,01 0,25±0,03 0,31±0,03 

Ускладнення 0,09±0,008 0,19±0,02 0,28±0,03 0,09±0,01 
Поширеність 63,63% 65,38% 75,0% 93,75% 
 
Треба визначити також, що індекси КПВ 

(з) та КПВ (п) у дітей ІДС в 15 років були в 
2,23 – 2,49 рази (р <0,01, р<0,001), відповідно, 
вищими за показники 12-річнихвихованців 
школи-інтернату.  

Аналізуючи дані ультразвукової остеомет-
рії ми визначили, що більш інформативними 
були показники BUA (dB/MHz), але відмінно-
сті між показниками дітей з СОШ та ІДС були 
вірогідними (табл.5) в обох вікових групах  

Таблиця 5. Абсолютні значення ультразвукової остеометрії залежно від віку 

Показники 
Вік СОШ /12 років ІДС/12 років СОШ/15 років ІДС/15 років 

BUA 53,9±0,38 
 

54,1±0,38 
t =3,39 р1<0,01 

55,7±0,37 
 

53,2±0,37 
t =1,69 р2>0,05 

Z-Score -1,59±0,14 
 

-1,47±0,16 
t =2,26 р1<0,05 

-1,11±0,16 
 

-1,78±0,17 
t =1,69 р2>0,05 

 

 
Рисунок 1. Провідні фактори та механізм фор-

мування остеопенічного стану у підлітків із ЗЩА 

Аналіз отриманих нами даних показав, що 
остеопенія в віці 12-17 років була зареєстрована 
у 28,77 % хлопців і у 32,22 % у дівчат. При роз-
поділенні дітей на вікові групи встановлено, що 

частіше (в 1,2 рази) остеопенія виявлялася все ж 
таки у дівчат-підлітків. Так, дефіцит вмісту мі-
неральних речовин в кістковій тканині у дівчат 
був виявлен в 59,4 - 62,5 % випадків з найбіль-
шими відхиленнями Z-критерію у вікових гру-
пах 12 і 14 років та після 16 років. У хлопців ос-
теопенічний синдром був зареєстрован в 38,82 -
48,57 % випадків, із піком на вік 13-14 років, що 
співпадає з періодом інтенсивного зростання. 
При аналізі даних анкетування будь-яких коре-
ляцій між вмістом мінералів в кістці, мінераль-
ною щільністю кістки і частотою остеопорозу 
серед найближчих родичів нами виявлено не 
було. 

Також, при аналізі отриманих нами даних 
встановлено, що дефіцит маси тіла є одним з 
провідних чинників розвитку остеопенії. Так, в 
дослідженій нами групі підлітків найбільша час-
тота визначення остеопенії була у дітей, що ма-
ли дефіцит маси (69,5 %), і дітей з гармонійним 
відставанням масо-зростових показників від ві-
кової норми (70,7 %). У групі дітей з гиперсомі-
єю, надлишком маси тіла відхилення Z-критерія 
від норми було встановлене в 11,8 % випадків, 
остеопороз не зустрічався. 

Нами був встановлений обернений кореля-
ційний взаємозв'язок між віком менархє та вміс-
том мінералів в кістковій тканині (τ=-0,58) і мі-
неральною щільністю кістки (τ=-0,61) та параме-
трами фізичного розвитку – зрост (τ=-0,73) й 
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маса (τ=-0,51). Виявлений чіткий прямий зв'язок 
між затримкою становлення пубертата і низьким 
споживанням кальційвмісних продуктів (τ=0,62) 
наявністю в сім'ї хронічних захворювань 
(τ=0,55), частотою переломів (τ=0,70), а також 
захворюваннями шлунково-кишкового тракту 
(τ=0,73). 

Нами було встановлено, що більшість підлі-
тків не досягають щоденної рекомендованої но-
рми споживання кальцію, отримуючи щодня в 
середньому 600-800 мг при нормі 1200—1500 
мг/сут, при цьому у третини дітей рівень спожи-
вання кальцію складає не більше 400 мг/сут. На-
ми визначена пряма кореляція між забезпеченіс-
тю кальцієм матері під час вагітності і спожи-
ванням молочних продуктів дітьми (τ=0,53), що 
може вказувати на негативні харчові звички в 
сім'ї. У групі дівчат 12 років рівень щоденного 
споживання кальцію прямо корелював із вміс-
том мінералів в кісткці (τ=0,56), а також показ-
никами фізичного розвитку (τ=0,63), більшою 
мірою із зростом. Важливим є те, що темпи зро-
стання в період пубертата обернено корелюють з 
рівнем споживання кальцію (τ=-0,54). Можливо, 
низька забезпеченість мінеральними речовинами 
сама по собі не впливає на темпи зростання, 
проте недостатнє споживання кальцію саме в 
критичний період накопичення кісткового міне-
ралу є провідною причиною розвитку остеопені-
чних станів у дітей періоду пубертата. Разом з 
тим, чіткого ірогідного взаємозв'язку між щіль-
ністю кістки і щоденною дотацією кальцію нами 
встановлено не було. 

Нами були встановлені обернені кореляції 
між зниженням фізичної активності школярів і 
підвищенням частоти переломів (τ=-0,51), а та-
кож із недиференцийованими дисплазіїями 
сполучної тканини (τ=-0,66). При обстеженні 
групи підлітків, було встановлено, що остео-
пенія при хронічній гастродуоденальній 
патології зустрічалась в 27,9 % випадків, при 
цьому частота відхилення Z-критерія у дітей з 
хронічним гастродуоденітом в супроводженні 
патологічного рефлюксу була значно вищою 
(71,8 %). Нами була визначена достатньо висока 
пряма кореляція між частотою захворювань 
шлунково-кишкового тракту і поширеністю 
куріння серед підлітків (τ=0,73), причому обидва 
цих чинника є значущими в механізмі 
порушення мінерального обміну кістки. При 
аналізі результатів анкетування підлітків прак-
тично не було виявлено яких-небудь значущих 
взаємозв'язків з перинатальним анамнезом, 
типом вигодовування, застосуванням вітаміну D 
в ранньому віці, розвитком дитини до року. Все 
це надало нам можливість створити 
мультифакторіальну модель формування 
остеопенії у дітей із ЗЩА (рис 1). Визначений 
нами взаємозв’язок можливих причин розвитку 
остеопенічних станів з фактичними показниками 
мінеральної щільності кістки підлітків із 
зубощелепними аномаліями та деформаціями в 
черговий раз доводить мультифакториальність 
цього захворювання, можливість різних 
комбінацій чинників та їх потенціюючу дію 
один на одного. 
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На підставі обстеження 625 підлітків із зубощелепними аномаліями визначені чинники ризику формування остео-
пенії залежно від віку, статі, стану фізичного розвитку і соматичної захворюваності. Загальна частота остеопенії у 
школярів-підлітків 12-15 років склала 28,8 % у хлопців і 32,2 % у дівчат. Аналіз довів вірогідність мультифакторіаль-
ності в формуванні мінеральної щільності, наявність певних комбінацій чинників і їх потенціююча дія один на одного. 
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На основании обследования 625 подростков с зубочелюстными аномалиями определены факторы риска формиро-
вания остеопении в зависимости от возраста, пола, состояния физического развития и соматической заболеваемости. 
Общая частота остеопении у школьников-подростков 12-15 лет составила 28,8 % у мальчиков и 32,2 % у девочек. Ана-
лиз выявил мультифакториальность в формировании минеральной плотности кости, наличие определенных комбина-
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ИЗМЕНЕНИЕ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ 
У ДЕТЕЙ ПРИ МНОЖЕСТВЕННОМ КАРИЕСЕ ЗУБОВ 
Карнаух Е.В., Страшко О.И. 
Харьковский национальный медицинский университет 

Актуальность. Высокая распространённость 
и интенсивность кариеса зубов среди детского 
населения, остаётся актуальной проблемой сто-
матологии [1, 9, 10]. Распространённость кариеса 
временных зубов у трёхлетних детей варьирует 
от 14 до 85%, интенсивность колеблется от 1,3 до 
5,2. Уже в 6-летнем возрасте распространённость 
кариеса постоянных зубов составляет в среднем 
50% при интенсивности 0,5 [6,7]. Поражение зу-
бов множественным кариесом приводит к преж-
девременной их потере, нарушает функцию же-
вания, что отрицательно сказывается на развитии 
зубочелюстной системы в период формирования 
постоянного прикуса и ведёт к формированию 
аномалий челюстно-лицевой области. Кроме то-
го, высокая интенсивность кариозного процесса, 
увеличение количества его осложнений способ-
ствуют развитию воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области и в некоторых случа-
ях являются причиной общих заболеваний [1]. В 
настоящее время существует множество работ по 
профилактике кариеса, но несмотря на это, уро-
вень стоматологической заболеваемости, по дан-
ным ВОЗ, не снижается, а даже наоборот, отмеча-
ется тенденция к росту. 

Подавляющее число работ, посвященных 
профилактике кариеса зубов, направлены на 
разработку методов предотвращения кариозного 
процесса [2]. Однако работы посвященные изу-
чению особенностей химического состава слю-
ны при множественном кариесе у детей немно-
гочисленны и противоречивы. Известно, что 
слюнные железы являются важным звеном сис-
темы пищеварения и тесно взаимосвязанным с 
другими ее отделами общей нейрогуморальной 
регуляцией. Они тонко реагируют на метаболи-
ческие и функциональные изменения в организ-
ме, особенно в патологических условиях. Ана-
лиз химического состава слюны представляет 
большой интерес для глубокого понимания сис-
темных и молекулярных нарушений в организме 
[4]. Использование биохимических тестов слю-
ны рекомендуется для диагностики начальных 
стадий патологического процесса в полости рта, 
выявления патогенных условий, способствую-
щих возникновению кариесогенной ситуации 
[8]. Результаты определения биохимических по-
казателей в смешанной слюне могут быть ис-
пользованы при оценке эффективности профи-
лактики и лечения кариеса [5]. Исследование 
слюны является ценным неинвазивным методом 
оценки как общего состояния организма, так и 
здоровья полости рта, однако в стоматологиче-
ской практике анализ слюны практически не 
используется, к сожалению [3]. 

Целью нашей работы явилось изучение осо-
бенностей некоторых показателей химического 
состава слюны при множественном кариесе зу-
бов. 

Материалы и методы. Обследован 21 ребе-
нок возрастом 2-7 лет. При проведении биохи-
мических исследований было сформировано 2 
группы пациентов: 1 группа: дети с множест-
венным кариесом, находящиеся на диспансер-
ном учёте у гастроэнтеролога по поводу заболе-
ваний гастродуоденальной области – 11 человек; 
2 группа: дети, у которых отсутствовал кариес – 
10 человек. В стоматологическом кабинете, по-
сле тщательного полоскания ротовой полости 
водой, натощак собиралась ротовая жидкость. 
Собранная ротовая жидкость подвергалась цен-
трифугированию, в надосадочной жидкости оп-
ределяли рН, буферную емкость рН-метрически, 
содержание элементов (Са, Zn, Cu), фукоз спек-
трофотометрическим методом, содержание ли-
зоцима фотоколориметрически, паратгормона и 
кальцитонина иммуноферментным анализом. 
Состав слюны зависит от ряда внешних и внут-
ренних факторов: характер питания, нейроэн-
докринной регуляции, возраста, то при оценке 
количественных и качественных изменений сек-
рета слюнных желез необходимо учитывать их 
возможное влияние. Для учета внешних факто-
ров нами проведено анкетирование (с помощью 
самостоятельно составленных анкет, в которых 
содержались вопросы относительно вида вскар-
мливания в грудном возрасте, наличия общесо-
матических патологий, рациональности питания, 
частоты простудных заболеваний и приема уг-
леводистой пищи) родителей с целью выяснения 
особенностей питания и условий жизни ребенка. 
Оценку гигиенических мероприятий проводили 
по индексу гигиены Федорова-Володкиной.  

Результаты исследования. Анализ полу-
ченных нами данных показал, что в 1 группе 
преобладание факторов, повышающих кариес-
резистентность (естественное вскармливание, 
хорошая гигиена полости рта, умеренное упот-
ребление углеводов, рациональное питание), 
было отмечено лишь у 9 %. Во 2 группе преоб-
ладание аналогичных факторов имели 100 % 
обследованных, 60 % детей этой группы полу-
чали естественное вскармливание более 6 меся-
цев. Среди детей 1 группы 72,3 % имеют рН ро-
товой жидкости ниже 7(в среднем 6,55). Во вто-
рой группе детей с такими показателями 50 %. 
Мы установили, что у детей, употребляющих 
много углеводов в суточном рационе, средние 
показатели рН равнялись 6,55, а при низком 
употреблении углеводов 7,13 соответственно. 



УКРАЇНСЬКИЙ  МЕДИЧНИЙ  АЛЬМАНАХ ,  2012, Том  15, №  2 (додаток)  

 56

Изучение взаимосвязи между возникновением 
кариеса и гигиеной ротовой полости показало, 
что в среднем зубы верхней челюсти поражают-
ся кариесом на 11,8 % чаще, чем зубы нижней. 
Кариесом были поражены 19,4 % резцов (верх-
няя челюсть), 74,9 % моляров (из них 32,7 % 
верхняя челюсть), 5,7 % клыков (из них 3,8 % 
верхняя челюсть). Это, может, свидетельство-
вать о низком уровне гигиенических навыков -
ребенок чистит «зону улыбки», мало обращая 
внимание на очищение дистально расположен-
ных зубов, что приводит к усиленному пораже-
нию моляров кариесом. Также в связи с тем, что 
ребенку удобнее чистить зубы нижней челюсти 
– наблюдается более высокий процент поражае-
мости верхних зубов. Проведенные нами биохи-
мические исследования показали – в 1 группе, по 
сравнению со 2 группой, были повышены уровни 
паратгормона на 27,8 %(p<0,01;U<0,01), общего 
Са слюны на 6,1 %(p<0,05;U<0,01). В первой 
группе отмечалось понижение уровня кальцито-
нина на 32,0 %(p<0,01;U<0,01), цинка на 25,8 
%(p<0,01;U<0,01), отмечается тенденция к сни-
жению уровня меди. Нами установлено снижение 
содержания лизоцима на 67,6 % (p<0,01;U<0,01) 
и фукозы на 52,4 % (p<0,01; U<0,01) в первой 
группе. Имеется высокая степень корреляции 
показателей лизоцима и фукозы с содержанием 
цинка (с лизоцимом r=+0,717, с фукозой 
r=+0,74). Также установлена значительная сте-
пень корреляции показателей фукозы и лизоци-
ма(r=+0,859). Содержание кальция отрицательно 
коррелируют с уровнями цинка(r=-0,661).  

Установлено нарушение микроэлементного 
состава ротовой жидкости, которое наиболее 
выражено у детей, находившихся на исскуст-
венном питании. Снижение содержания лизоци-
ма и фукоз максимально у детей, получавших 
питание с высоким содержанием углеводов и 
находившихся на естественном питании более 6 
месяцев. У детей, которые реже употребляют 
сладости отмечается тенденция к повышению 
уровней меди (на 5,9 %), цинка(на 6 %), лизоци-
ма(на 15,6 %), фукозы(на 11,8 %). Увеличение 
содержания кальция(на 1,7 %) и паратгормо-
на(на 9,9 %) в ротовой жидкости были выявлены 
у детей, находившихся на исскуственном 
вскармливании.  

Выводы: Изменения изученных нами био-
химических показателей ротовой жидкости оп-
ределяется многими факторами, наиболее зна-
чимыми из которых на наш взгляд явились осо-
бенности вскармливания в грудном возрасте и 
рациональность питания. Ранняя диагностика 
предрасположенности к кариесу может быть 
проведена с помощью определения содержания 
в слюне таких ее компонентов, как паратгормон 
и кальцитонин, лизоцима и фукоз. Высокие кор-
реляционные зависимости между содержанием 
цинка, лизоцима и фукоз в ротовой жидкости 
детей с множественным кариесом и заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта в анамнезе 
свидетельствуют о необходимости дальнейшего 
исследования взаимосвязи состава ротовой жид-
кости с данной патологией. 
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ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАСТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ТВЕРДЫХ 
ТКАНЕЙ ЗУБОВ У ПОДРОСТКОВ В РЕЗУЛЬТАТЕ МЕРОПРИЯТИЙ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГИГИЕНЫ 
Кривенко Л.С. 
Харьковский национальный медицинский университет 

Распространенность воспалительных заболева-
ний пародонта в Украине составляет 80 - 100 % в 
различных возрастных группах [1], в 15-18 лет наи-
более часто встречается гингивит, распространен-
ность - 55 - 80 % и не имеет тенденции к снижению 
[2]. В 80 - 90 % случаев заболеваний пародонта при-
чиной являются бактерии поддесневых и наддесне-
вых зубных отложений, являющиеся механически-
ми, химическими и биологическими раздражителя-
ми для тканей [3]. Одно из ведущих направлений 
профилактики - профессиональная гигиена с ис-
пользованием ручных и механических инструмен-
тов [4]. Методы профессиональной гигиены должны 
соответствовать требованиям: высокая степень 
очищения коронки и корня зуба, минимальная 
травматизация тканей зуба и пародонта, безболез-
ненность и комфорт, оптимальное время манипуля-
ции, высокая медико-экономическая эффективность 
процедуры [5]. Применение ультразвукового аппа-
рата имеет преимущества: атравматичность относи-
тельно мягких тканей, удобство и быстрота, воз-
можность применения антисептиков, увеличение 
эффективности удаления зубной бляшки за счет 
кавитации. Спорным остается вопрос действия 
ультразвука на твердые ткани – эмаль и цемент кор-
ня зуба [6]. Актуален также вопрос о создании мак-
симально гладкой поверхности при проведении ме-
роприятий по профессиональной гигиене.  

Целью нашего исследования явилось изучение 
изменений твердых тканей зубов у подростков под 
действием мероприятий профессиональной гигие-
ны на ультраструктурном уровне.  

Материалы и методы. Исследование струк-
турно-функциональных изменений эмали зубов 
под действием ультразвука проводилось в рамках 
инициативной НИР «Изучение влияния естествен-
ных факторов на ткани пародонта и эмаль зубов» 
(№ 0106U002319). Материал для исследования - 20 
свежеудаленных первых премоляров у подростков 
13-18 лет. Был произведен мезиодистальный рас-
пил каждого образца: дистальные части образцов 
составили основную группу, а медиальные (обра-
ботка не проводилась) – контрольную группу. Об-
работка образцов основной группы была проведе-
на в два этапа. Первым этапом было использование 
ультразвукового пьезоэлектрического аппарата 
Woodpecker UDS-L на средней мощности в тече-
ние 2 минут, без давления на поверхность зуба, 
стандартной насадкой, тип U1. Угол установки 
насадки относительно обрабатываемой поверхно-
сти не превышал 45°, в качестве промывающего 
раствора - дистиллированная вода. Вторым этапом 
была финишная обработка при помощи циркуляр-
ной щеточки и абразивной пасты «SuperPolish» 
(Kerr) для полировки поверхности зуба в течение 2 
минут при скорости 1000 об./мин. Оценивание об-
работанной поверхности производилось путем 
изучения изображения, полученного при элек-
тронно-микроскопическом исследовании с помо-

щью сканирующего электронного микроскопа 
JEOL JSM-639OLV.  

Результаты исследования. В результате про-
веденного исследования в основной группе образ-
цов были обнаружены различные виды поврежде-
ния структуры твердых тканей зуба. При увеличе-
нии 700 на всей поверхности корня, которая подвер-
глась обработке, видны поперечные и продольные 
микротрещины различной протяженности (рис.1).  

 
А 

 
В 
Рисунок 1. Поверхность корня, основная группа 
При увеличении 1500 (рис. 1В) и 3000 (рис. 

2А) определяется неоднородность поверхности 
корня, бесструктурные образования, которые пред-
ставляют остатки органических и неорганических 
структур от обработки поверхности. Расположение 
трещин неравномерно и хаотично, расстояние ме-
жду ними не имеет закономерности.  

При изучении поверхности корня контрольной 
группы при увеличении 1000 дефектов в виде тре-
щин не обнаруживается, поверхность представлена 
относительно однородной структурой (рис 2В). На 
рисунке 3 при увеличении 2000 представлен по-
верхностный рельеф эмали пришеечной области, 
которая подвергалась обработке. Большая часть 
поверхности имеет сложный рельеф и представле-
на деструктурированным веществом, которое об-
разовано обломками эмалевых призм и их наложе-
нием друг на друга. Определить характерную для 
эмали призменную структуру невозможно.  
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Рисунок 2. Поверхность корня: основная (А) и 

контрольная (В) группы 

 
А 

 
В 
Рисунок 3. Эмаль: основная (А) и контрольная 

(В) группы 
 
На рисунке 3 В представлена поверхность эма-

ли образцов КГ при увеличении 2000. На каждом 
образце определяется характерная призменная 
структура, эмаль имеет ячеистую структуру, диа-
метр призм до 5 мкм. Рельеф поверхности относи-
тельно однородный.  

Выводы: После воздействия методов профес-
сиональной гигиены при помощи сканирующей 
электронной микроскопии на полученных изобра-

жениях наблюдались изменения поверхности и 
рельефа тканей основной группы образцов, что 
выражалось в появлении поперечных и продоль-
ных трещин поверхности корня и нарушении 
структуры эмали. Это обуславливает перспектив-
ность и необходимость поиска путей оптимизации 
режима мероприятий, связанных с проведением 
профессиональной гигиены полости рта. 
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МОЖЛИВОСТІ КОРЕКЦІЇ ГОМЕОСТАЗУ ЖОВЧІ У ХВОРИХ НА 
ХРОНІЧНИЙ НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИЙ ХОЛЕЦИСТІТ НА ТЛІ ЦУКРОВОГО 
ДІАБЕТУ 2 ТИПУ З УРАХУВАННЯМ ЛАЗЕРНОЇ ПОЛЯРИМЕТРІЇ  
Марчук Ю.Ф.  
Буковинський державний медичний університет  

Вступ. Продукція жовчі є однією з голо-
вних функцій печінки, вона виробляється по-
стійно, щодня продукується близько 0,5 - 1 л 
жовчі. З оптичної точки зору жовч являє со-
бою багатокомпонентну фазово-неоднорідну 
рідину до складу якої входять 3 основні фрак-
ції: оптично ізотропна - оптично гомогенний 
міцелярний розчин з невеликою кількістю клі-
тин циліндричного епітелію, лейкоцитів, лей-
коцитоїдів, слизу; оптично анізотропна - рід-
кокристалічна фаза, що складається із сукуп-
ності рідких кристалів: голчасті кристали жи-
рних кислот, кристали моногідрату холестери-
ну, кристали білірубінату кальцію; оптично 
кристалічна - твердо кристалічна фаза, що 
утворюється за рахунок дендритного та диск-
лінаційного механізмів кристалізації. Шар жо-
вчі за фізико-хімічною природою є фазово-
неоднорідним, оптично анізотропна компоне-
нта жовчі формує поляризаційно-неоднорідну 
складову лазерного зображення [1].  

Метою дослідження було експерименталь-
не дослідження структури лазерних зображень 
жовчі при відповідних патологічних станах. 

Матеріал та методи дослідження. Дослі-

дження проводили згідно ініціативної НДР 
«Шляхи оптимізації діагностики та лікування 
патології органів травлення, поєднаної із за-
хворюванням інших внутрішніх органів» (№ 
0102U004225). Нами експериментально дослі-
джувалися структури лазерних зображень ша-
рів жовчі осіб наступних груп: практично здо-
рові особи - 1 група (n=15); хворі на хронічний 
некалькульозний холецистит – 2 група (n=25); 
хворі на хронічний некалькульозний холецис-
тит на тлі цукрового діабету 2 типу – 3 група 
(n=27). Для кожного групового зразку жовчі в 
оптичному розташуванні поляризаційного фа-
зометра визначалося відповідне фазове зобра-
ження φ(x,y), що було нормоване відповідно 
до максимального значення фазового зсуву 
φmax = 2 π. Усі хворі отримали базову терапію, 
а також препарати: діаліпон (20 мл/доб 
внутрішньовенно краплинно 10 днів, 
рафахолін Ц – 2 драже 3 рази на добу після 
їжи 14 днів. На рисунку 1 наведено 
експериментальне розташування пристрою для 
вимірювання координатних розподілів 
фазових зсувів у площині лазерних зображень 
шарів жовчі людини [3]. 

 
Рисунок 1. Оптична схема фазометра. 1 – He-Ne лазер; 3, 6 – чвертьхвильові платівки; 2, 7 – поляриза-

тор та аналізатор відповідно; 4 – об’єкт дослідження; 5 – мікрооб’єктив; 8 – CCD камера; 9 – персональний 
комп’ютер. 

Фазово-неоднорідні шари жовчі людини 
опромінювали паралельним пучком 
(Ø= 410 мкм) Hе-Nе лазера. За допомогою по-
ляризаційного освітлювача (чвертьхвильова 
платівка та поляризатор) формували право 
циркулярно (кут - 45 °) поляризовану електро-
магнітну хвилю освітлюючого пучка. Поляри-
заційні зображення шарів жовчі людини фор-
мувалися у площині світлочутливої площадки 
(800 х 600) CCD камери за допомогою мікро-
об’єктива. Перед цифровою камерою розташу-
вали поляризаційний аналізатор, який пропус-
кав лише ліво циркулярно поляризовані коли-
вання (кут – 45 °). В такому поляризаційному 
розташуванні координатний розподіл інтенси-
вності точок лазерного зображення є взаємо-
пов’язаним з величинами локальних фазових 
зсувів [4]. Вираз (1) являє собою цифровий 

масив даних про фазову структуру лазерних 
зображень шарів жовчі людини: 
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(1) 
В якості аналітичного механізму для оцін-

ки розподілів випадкових значень інтенсивно-
сті (I), що характеризують зображення зразків 
жовчі, використовували статистичні моменти 
першого (M1 - середнє або математичне очіку-
вання), другого (M2 - дисперсія), третього (M3 - 
асиметрія) і четвертого (M4 - ексцес) порядків 
[2]. Для характеристики координатних розпо-
ділів ∆z(x,y) використовували метод автокоре-
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ляції [3]. Фрактальний аналіз оцінювання ан-
самблів випадкових величин, що характери-
зують лазерні зображення шарів жовчі люди-
ни, проводили на основі розрахунку спектрів 
потужності координатних розподілів фаз лазе-
рного зображення зразків жовчі людини [5]. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Отримані фазові зображення φ(x,y) шарів 
жовчі пацієнтів 1–3 груп (фрагменти а) триви-
мірна реконструкція координатних розподілів 
φ(x,y) (фрагменти б); автокореляційні функції 

(фрагменти в) та Log – log залежності спектрів 
потужності координатних розподілів фазових 
зсувів φ(x,y) (фрагменти г) наведені на рисунку 
3. З одержаних даних про координатну, коре-
ляційну і фрактальну структуру фазового зо-
браження шарів жовчі здорової людини видно, 
що розподіл значень фазових зсувів (рис. 2а) 
характеризується максимально можливим діа-
пазоном (рис. 2б) зміни власних значень – 1,0 
≤ φ(x,y) ≤ +1,0. 

 
Рисунок 2. Автокореляційна функція залежності координатного і тривимірного розподілів фазових 

зсувів лазерного зображення жовчі. 
Автокореляційна функція розподілу φ(x,y) 

лазерного зображення, складається з двох ді-
лянок: “стрімкого” і “повільного” падіння 
(рис. 2 в). Інтегральним проявом таких особ-
ливостей автокореляційної функції є змен-
шення кореляційної площі до величини S (φ) = 
0,18. Множина значень φ(x,y) мультифракта-
льна – Log –log залежності спектра потужності 
(рис. 3 в) розподілу значень фазових зсувів 
φ(x,y) характеризуються трьома кутами нахилу 
(η1 = 52º; η2= 64º; η3 = 46 º), яким відповідають 
фрактальні розмірності D1 = 1,79; D2 = 1,57; D3 
= 1,98 і дисперсія Ω = 0,007. Автокореляційна 
функція (рис. 2з) і Log – log залежність спект-
ру потужності (рис. 2ж,з) координатного роз-
поділу фаз φ(x,y) лазерного зображення шару 
жовчі в 2 групі дослідження відрізняються. 
Так, кореляційна площа зменшується на 30 % і 
становить величину S = 0,12. Параметри апро-
ксимуючої кривої Φ(η) (рис. 2і) близькі до ла-
маної. Дисперсія спектру потужності зростає 
до величини Ω = 0,09. Порівняльні досліджен-
ня статистичних, кореляційних і фрактальних 
параметрів, які характеризують фазові зобра-

ження зразків жовчі хворих 3 групи дали на-
ступні результати. Кореляційна площа S(φ) 
розподілу фаз φ(x,y) лазерного зображення жо-
вчі (рис. 2к,л) становить величину S = 0,09. 
Апроксимуюча крива Φ(η) (рис. 2м) характе-
ризується статистичною (без визначеного кута 
нахилу) структурою практично для всього діа-
пазону розмірів лазерного зображення 
( mmd μμ 20002 ÷= ), що реєструється CCD – 
камерою 10. Дисперсія розподілу екстремумів 
Log – log залежності спектру потужності фаз 
φ(x,y) складає величину Ω = 0,12. Кореляційна 
площа S(φ) розподілу фаз φ(x,y) лазерного зо-
браження жовчі людини з об’єднаною патоло-
гією (рис. 2к,л) значно зменшується і стано-
вить величину S = 0,055. Апроксимуюча крива 
Φ(η) (рис. 2н) статистична з дисперсією роз-
поділу екстремумів Log – log залежності спек-
тру потужності фаз φ(x,y) Ω = 0,17. Результати 
порівняльного дослідження сукупності статис-
тичних моментів 1-го – 4-го порядків фазових 
зображень шарів жовчі всіх груп наведені у 
таблиці 1. 

Таблиця 1. Статистичні моменти 1-4 порядків розподілів фаз лазерних зображень жовчі  

Група 2 Група 3 Mk(φ)  Група 1 
1 доба 14 діб 1 доба 14 діб 

M1(φ)  0,01 ± 0,008 0,03 ± 0,005 0,02 ± 0,003 0,07 ± 0,008 0,06 ±  0,008 
M2(φ) 0,12 ± 0,017 0,24 ± 0,031 0,21 ± 0,032 0,18 ± 0,024 0,13 ±  0,017 
M3(φ) 0,04 ± 0,006 0,12 ± 0,014 0,09 ± 0,009 0,79 ± 0,091 0,64 ±  0,079 
M4(φ) 0,07 ± 0,099 0,21 ± 0,097 0,17 ± 0,082 0,98 ±  0,11 0,79 ±  0,088 
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У таблиці 2 наведені порівняльні дані про 
кореляційні і фрактальні параметри фазових 
розподілів лазерних зображень зразків жовчі 
всіх груп. З отриманих даних виходить, що 
найбільш діагностично інформативними для 
виявлення проявів холелітіазу виявились дис-
персія, асиметрія та ексцес. Установлені на-

ступні діапазони відмінностей між статистич-
ними параметрами лазерних зображень жовчі 
групи практично здорових осіб та хворих з 
різною патологією: дисперсія (зростання у 1,5-
2,1 рази); асиметрія (зростання у 3-16 разів) і 
ексцес (зростання у 3-12 разів). 

Таблиця 2. Кореляційні (S(φ)) і фрактальні (Ω(φ)) параметри розподілів фаз φ(x,y) лазерних зображень 
шарів жовчі 

Група 2 Група 3  Група 1 
1 доба 14 діб 1 доба 14 діб 

S(φ)  0,18 ± 0,028 0,12 ± 0,021 0,15 ± 0,019 0,09 ± 0,009 0,13 ± 0,018 
Ω(φ)  0,07 ± 0,009 0,09 ± 0,01 0,08 ± 0,009 0,12 ± 0,021 0,10 ± 0,014 

 
Застосування статистичного аналізу фазових 

зображень жовчі різних типів патології дозволяє 
однозначно диференціювати властивості жовчі 
пацієнтів з об’єднаною патологією. 

Висновки: Визначення кореляційної площі 
S(φ) координатних розподілів фаз рідкокриста-
лічної фракції шарів жовчі дозволяє достовірно 
діагностувати наявність різноманітних типів па-
тології та станів у початковій стадії холелітіазу. 
Відмінності між значеннями S(φ) фазових зо-
бражень жовчі в групі практично здорових та 
хворих лежать у діапазоні від 1,3 до 3,0. На від-
міну від мультифрактального розподілу фаз ла-
зерного зображення шарів жовчі контрольної 

групи пацієнтів всі множини значень фазових 
зсувів шарів жовчі пацієнтів з різними типами 
патології статистичні. Значення дисперсії розпо-
ділу екстремумів Log-log залежностей спектрів 
потужності екстремальних значень фазових зсу-
вів лазерних зображень жовчі пацієнтів 2 та 3 
груп більші у 1,2-2,0 рази за величину аналогіч-
ного параметру в групі порівняння. Після курсу 
лікування діаліпоном та рафахоліном Ц спосте-
рігається “наближення” величин (від 10 % до 35 
%) кореляційних і фрактальних параметрів фа-
зових зображень зразків жовчі груп хворих паці-
єнтів до параметрів контрольної групи. 
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ЭТИОЛОГИЯ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ И ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ВЫДЕЛЕННЫХ 
ШТАММОВ К ПРЕПАРАТУ «ФЛОКСАЛ» 
Миргородская А.В., Горячев Д.С., Пантелеева В.Г., Гребенюк Н.В.,  
Шабельник О.И. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет», Херсонский базовый медицинский колледж 

В общей структуре инфекционной патологии 
детей первого месяца жизни гнойно-септические 
заболевания занимают первое место [1, 5, 7], при 
этом ведущим этиологическим фактором по-пре-
жнему являются грамположительные бактерии [3, 
6]. Глазная мазь «Флоксал» (производитель – Др. 
Герхард Манн, Германия) содержит 3,0 мг офлок-
сацина в 1 грамме, который является фторхиноло-
ном. Спектр действия антибиотика включает обли-
гатные анаэробы, факультативные аэробы и аэро-
бы. Показаниями к его применению являются: ин-
фекции передней камеры глаза, вызванные чувст-
вительными в офлоксацину патогенными микроор-
ганизмами: хронический конъюнктивит, кератит, 
язва роговицы и хламидийные инфекции. Данные 
про использование препарата у детей отсутствуют. 

Задачей настоящего исследования явилось изу-
чение видового состава возбудителей гнойно-
септических заболеваний у детей первого месяца 
жизни, а также чувствительности выделенных 
штаммов к препарату “Флоксал”. 

Материалы и методы. Материалом для бак-
териологического исследования служили: серозно-
гнойное отделяемое из пупочной культи и конъюн-
ктивального мешка глаз; содержимое пустул, эро-
зий и язв, локализованных на коже и слизистых 
оболочках ротовой полости и носа; а также кровь, 
мокрота и кал новорожденных с гнойно-септи-
ческими заболеваниями. Новорожденные находи-
лись на стационарном лечении в отделении пато-
логии новорожденных Луганской областной дет-
ской клинической больницы и в родильном от-
делении Краснодонского территориально-медици-
нского объединения Луганской области с мая по 
декабрь 2007 г. Забор материала проводился до на-
чала антибактериальной терапии, и в зависимости 
от его особенностей, засевался на мясопептонный, 
желточно-солевой, кровяной агары, среду Эндо и 
сахарный бульон. Видовую идентификацию гно-
еродных грамположительных и грамотрицатель-
ных бактерий проводили согласно приведенным 
критериям [2, 4]. Использовали препарат «Флок-
сал» в виде стерильной мази (3 грамма мази в тю-
бике), по 1 тюбику в картонной коробке. На по-
верхность питательной среды в чашке Петри, за-
сеянной изучаемой культурой, стерильной бакте-
риологической петлёй наносили препарат «Флок-
сал» в виде полосок. После 18-часовой инкубации 
при температуре 370С определи наличие зон заде-
ржки роста вокруг полосок. Полученные резуль-
таты подвергались статистическому анализу. 

Результаты и их обсуждение. При проведе-
нии бактериологического исследования патологи-
ческого материала изолировано 187 штаммов мик-
роорганизмов, принадлежащих к 19 видам. По-
давляющее большинство изолятов составляли гра-
мположительные бактерии (73,3 %). На долю грам-

отрицательных патогенов и грибов рода Candida 
пришлось 25,1 % и 1,6 % соответственно. В мо-
нокультуре возбудители гнойно-септических забо-
леваний определялись у 48,7 % новорожденных (у 
остальных - микробные ассоциации). Смешанные 
культуры, состоящие из двух микроорганизмов, 
зарегистрированы в 70,7 % случаев, из 3-х – в 
22,4%. Ассоциации, включающие четыре и пять 
видов патогенов, встречались с одинаковой часто-
той – 3,45 %. Из числа грамположительных 
бактерий наиболее часто идентифицировались S. 
aureus и S. epidermidis (66 и 60 штаммов соот-
ветственно). S. aureus как единственный возбу-
дитель гнойно-воспалительных заболеваний у обс-
ледованных новорожденных, отмечен в 26 случаях. 
Остальные 40 штаммов золотистого стафилококка 
входили в ассоциации, из которых 17 были пре-
дставлены исключительно стафилококками, 11 - 
стафилококками и грамотрицательными бактери-
ями, 10 – только лишь представителями семейства 
Enterobacteriaceae. В двух смешанных культурах S. 
aureus сочетался с Е. faecalis и S. anginosus).  

S. epidermidis в монокультуре регистрировался 
у 20 новорожденных, остальные 40 штаммов вхо-
дили в микробные ассоциации. При этом у 17 обс-
ледованных эпидермальный стафилококк комби-
нировался с золотистым. В 11 смешанных куль-
турах наблюдалось сочетание S. epidermidis со S. 
aureus и грамотрицательными бактериями. У трех 
новорожденных гнойно-воспалительные процессы 
были вызваны ассоциацией эпидермального ста-
филококка и стрептококков. Среди энтерококков 
наиболее частым патогеном был E. faecalis, ре-
гистрируемый как единственный возбудитель ин-
фекционного процесса у одного новорожденного, 
и у трех - как ассоциант. S. milleri (комплекс, 
включающий штаммы с названиями S. anginosus, S. 
constellatus и S. intermedius) выделялся исклю-
чительно в смешанной культуре в комбинации со 
стафилококками и представителями семейства 
энтеробактерий. У двух новорожденных с гнойно-
воспалительными заболеваниями был изолирован 
S. pyogenes (как монопатоген, так и ассоциант), а у 
одного – S. mitis в сочетании с эпидермальным 
стафилококком и фекальным энтерококком. Не-
смотря на то, что удельный вес грамотрицательных 
возбудителей гнойно-септических заболеваний со-
ставлял четверть от общего количества, видовой 
состав указанной группы патогенов был наиболее 
многочисленным, и включал 11 нозокомиатов. На-
ибольшее их число (18 штаммов) было представ-
лено E. coli, из которого монокультура кишечной 
палочки была зарегистрирована у двух пациентов, 
у остальных – в ассоциации со стафилококками, 
стрептококками, другими представителями семей-
ства энтеробактерий, а также грибами рода Can-
dida. Подавляющее большинство штаммов E. coli 
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высевалось из патологического материала, полу-
ченного из пупочной ранки и конъюнктивы глаз. 
Вторыми по частоте встречаемости из семейства 
Enterobacteriaceae у детей, больных гнойно-септи-
ческими заболеваниями, были представители рода 
Klebsiella. Из 10 изолированных штаммов K. Pneu-
moniae была отмечена у 6 новорожденных: у од-
ного в монокультуре, у пяти – в ассоциации с грам-
положительными, грамотрицательными бактерия-
ми и C. albicans. Остальные штаммы были предс-
тавлены K. oxytoca, находящейся исключительно в 
ассоциации с другими возбудителями гнойно-
септических заболеваний. Из рода Enterobacter в 
качестве возбудителей гнойно-септических заболе-
ваний у новорожденных были отмечены: E. Aero-
genes (6 штаммов) и E. clocae (1 штамм), явля-
ющиеся ассоциантами смешанных культур.  

P. aeruginosa как единственный возбудитель 
гнойно-септических заболеваний у новорожден-
ных был изолирован в двух случаях, тогда как у 
троих больных синегнойная палочка находилась в 
ассоциации со стафилококками, стрептококками, 
клебсиеллами и C. albicans. Течение гнойно-сеп-
тических заболеваний у детей, вызванных с уча-
стием P. aeruginosa, характеризовалось большей 
продолжительностью по сравнению с другими 
ассоциациями патогенов. В единичных случаях во-
збудителями гнойно-септических заболеваний бы-
ли P. vulgaris и P. mirabilis, при этом у двух но-
ворожденных они были изолированы в моно-
культуре, и лишь у одного больного ребенка P. 
vulgaris составлял ассоциацию с эпидермальным 
стафилококком. 

M. lacunata, M. morganii и A. anitratus вы-
делялись от больных гнойно-септическими заболе-
ваниями исключительно в составе смешанных ку-
льтур, обязательными ассоциантами которых были 
стафилококки. Аналогичная тенденция имела ме-
сто и в отношении C. albicans, выделенных от трех 
новорожденных с гнойно-септическими пораже-
ниями.  

Как следует из приведенных материалов, этио-
логическая структура возбудителей гнойно-септи-
ческих заболеваний у новорожденных характери-
зуется значительным видовым разнообразием, при 
доминировании в качестве основных патогенов 
стафилококков. У значительной части больных 
стафилококки являлись единственным возбудите-
лем гнойно-септических поражений. При изучении 
чувствительности выделенных штаммов к препа-
рату “Флоксал” установлено, что все штаммы бак-
терий, выделенные от новорожденных с гнойно-
септическими заболеваниями, были чувствительны 
к батумину. Ширина зоны задержки роста мик-
роорганизмов вокруг полоски геля колебалась от 
12,0 мм до 20,5 мм, составляя в среднем 17,1+0,86 
мм. Отсутствовал также микробный рост на самих 
полосках препарата. Штаммы грибов рода Candida 
были к препарату нечувствительны. 

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований позволяют рекомендовать использова-
ние препарата «Флоксал» в профилактике гнойно-
септических заболеваний бактериальной этиологии 
у новорожденных (особенно при гнойном конъюн-
ктивите) после проведения дополнительных ис-
следований. 
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ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ЗНАКИ ТОРАКОДИАФРАГМАЛЬНОГО СИНДРОМА 
У ДЕТЕЙ С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
Москалюк О.Н.  
Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького 

Деформации позвоночника и грудной клетки 
– наиболее частые диспластикозависимых изме-
нений у пациентов с недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани (НДДСТ). У 
детей с НДДСТ сколиоз выявляется в 27,3-67,9% 
[1, 2, 3], деформации грудной клетки – в 46,3-
49,4% случаев [2]. У детей с пролапсом мит-
рального клапана (ПМК) изменения скелета об-
наруживаются чаще: деформации позвоночника 
у 66,5%, грудной клетки – 62,8% [4]. Нечаева 
Г.И. [5] предложила выделять торакодиафраг-
мальный синдром (ТДС) дисплазии соедини-
тельной ткани (ДСТ), включающий астениче-
скую форму грудной клетки, деформации груд-
ной клетки и позвоночника, изменение высоты 
стояния и экскурсии диафрагмы. Проявления 
ТДС уменьшают объем грудной клетки, нару-
шают нормальные взаимоотношения между 
сердцем и грудной клеткой, оказывают механи-
ческое воздействие на внутригрудные органы. 

Цель: изучить фенотипические проявления 
ТДС у детей с НДДСТ, имеющих ПМК. 

Материалы и методы. На базе кардиорев-
матологического отделения городской детской 
клинической больницы № 1 г. Донецка обследо-
ваны 126 детей с НДДСТ и ПМК в возрасте 7-17 
лет. Девочек - 59 (46,8 ± 4,5%), мальчиков – 
67 (53,2 ± 4,5%). Диагноз ДСТ устанавливался на 
основании критериев Кадуриной Т.И., ПМК – 
Фремингемского исследования (1986). 

Результаты и их обсуждение. У всех паци-
ентов с НДДСТ имел место клапанный синдром 
– ПМК. Синдром вегетативной дисфункции на-
блюдался у 93 детей (73,8 ± 3,9%), торакодиаф-
рагмальный – 85 (67,5 ± 4,2%), косметический – 
78 (61,9 ± 4,3%), астенический – 70 (55,6 ± 4,4%), 
патологии стопы – 65 (51,6 ± 4,5%), гипермо-
бильности суставов – 56 (44,1 ± 4,4%), висце-
ральный – 54 (42,9 ± 4,4%), аритмический – 43 
(34,1 ± 4,2%), сосудистый – 42 (33,3 ± 4,2%), 
вертеброгенный – 31 (24,6 ± 3,8%), патологии 
органов зрения – 18 (14,3 ± 3,1%), бронхолегоч-
ный – 1 (0,8%). У 86 (68,3 ± 4,2%) наблюдались 
проявления 4-7 синдромов одновременно. 

Жалобы детей с НДДСТ были связаны с 
дисфункцией вегетативной нервной системы – у 
90 больных (71,4 ± 4,0%): кардиалгии, повышен-
ная утомляемость, головные боли. Боли в животе 
были у 45 пациентов (35,7 ± 4,3%). Жалобы, свя-
занные с поражением костно-суставного аппара-
та (артралгии, боли в позвоночнике) имели место 
у 26 больных (20,6 ± 3,6%). По условиям выбор-
ки все дети имели НДДСТ, значит количество 
внешних фенотипических признаков ДСТ у них 
было 5 и более. Критический уровень стигмати-
зации имели 45 детей (35,7 ± 4,3%); у остальных 
81 (64,3 ± 4,3%) было 7-8 внешних фенотипиче-

ских проявлений ДСТ. Наиболее частые внеш-
ние фенотипические проявления ДСТ у детей с 
НДДСТ: астеническое телосложение – у 85 (67,5 
± 4,2%), сколиоз – 82 (65,1 ± 4,3%), деформация 
грудной клетки – 64 (50,8 ± 4,5%), плоскостопие 
– 63 (50,0 ± 4,5%), гипермобильность суставов – 
62 (49,2 ± 4,5%). 

ТДС был выявлен у 85 (67,5 ± 4,2%) боль-
ных. Основные фенотипические проявления 
ТДС: деформация позвоночника – 82 (65,1 ± 
4,2%) пациентов; грудной клетки - 64 (50,8 ± 
4,4%), астеническая форма грудной клетки – 29 
(23,0 ± 3,7%). Деформация позвоночника прояв-
лялась в форме сколиоза, у 17 (13,5 ± 3,0%) в 
сочетании с кифозом. У 76 (60,3 ± 4,4%) боль-
ных был сколиоз I степени, у 6 (4,8 ± 1,9%) – II. 
Признаки сколиоза имели место при осмотре: 
асимметрия плеч и лопаток, отклонение ости-
стых отростков позвонков, асимметрия тре-
угольников талии. При рентгенологическом об-
следовании позвоночника: ротация тел позвон-
ков, чаще в грудном, реже – грудопоясничном 
отделе позвоночника. Деформация грудной 
клетки – у 64 (50,8 ± 4,4%) детей, в т. ч. ворон-
кообразная – у 42 (33,3 ± 4,2%), килевидная – у 
16 (12,6%), у остальных вид деформации опре-
делялся сопутствующим сколиозом. Воронкооб-
разная деформация грудной клетки во всех слу-
чаях - I степени, (не превышала 2 см.) Астениче-
ская форма грудной клетки была удлиненной, 
узкой (значение периметра грудной клетки ниже 
25-го центиля), с острым эпигастральным углом. 
У 31 (24,6 ± 3,8%) пациента с НДДСТ и ПМК 
ТДС сочетался с вертеброгенным. У этих боль-
ных при рентгенологическом обследовании вы-
явлена следующая патология: спондилолистез – 
у 27 (21,4 ± 3,7%) детей, деформирующий спон-
дилоартроз – 6 (4,8 ± 1,9%), юношеский остео-
хондороз – 9 (7,1 ± 2,3%), аномалии дуг позвон-
ков – 4 (3,2 ± 1,6%), грыжи Шморля – 6 (4,8 ± 
1,9%). Морфофункциональные особенности 
шейного отдела позвоночника у 25 (19,8 ± 3,6%) 
сопровождались недостаточностью вертеброба-
зилярной артериальной системы. 

При Rh обследовании у 29 (23,0 ± 3,8%) де-
тей с ТДС выявлено «капельное» сердце с 
уменьшением поперечных размеров (кардиото-
ракальный индекс менее 50,0%). Эти изменения 
характерны для истинного малого сердца, кото-
рое является результатом дезорганизации роста 
тканевых структур миокарда, обусловленных 
соединительнотканной дисплазией. Диспласти-
ческое малое сердце наблюдалось у пациентов с 
астеническим телосложением (высоким ростом, 
низкой массой тела, сниженным массо-ростовым 
коэффициентом, узкой грудной клеткой). 

Выводы: Наиболее частыми внешними прояв-
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лениями ДСТ у детей с НДДСТ и ПМК являлись 
морфофункциональные изменения опорно-
двигательного аппарата, ТДС имел место в (67,5 ± 
4,2%) случаев. Внешними фенотипическими осо-
бенностями ТДС были: сколиоз, деформации 
грудной клетки. При астенической форме грудной 

клетки выявлялось диспластическое малое сердце. 
У (24,6 ± 3,8%) детей с НДДСТ и ПМК ТДС соче-
тался с вертеброгенным синдромом. Оценка ком-
плекса фенотипических проявлений ДСТ позволя-
ет заподозрить соединительнотканную дисплазию 
сердца при клиническом обследовании. 
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СУБЪЕКТИВНЫЕ КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ТКАНЕЙ 
ПАРОДОНТА У ПОДРОСТКОВ С НЕСЪЕМНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ 
ТЕХНИКОЙ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПАЙЛЕР – СВЕТА 
Огурцов А.С.  
Харьковский национальный медицинский университет 

Актуальность. В настоящее время в практике 
ортодонтии использование несъёмной аппаратуры 
(брекет-систем) занимает лидирующее положение. 
Это связано с распространением зубочелюстных 
аномалий (ЗЧА) у детей, поскольку, одним из ос-
новных путей коррекции таких аномалий является 
применение несъемной ортодонтической техники 
(НОТ). ЗЧА имеют выраженную тенденцию к уве-
личению частоты распространенности [5]. Одной 
из главных проблем применения НОТ являются 
осложнения, которые приводят к незавершенному 
лечению. Доказано, что ортодонтическое лечение 
ЗЧА при помощи НОТ вызывает физический и 
психоемоциональный стресс, последствия которо-
го особенно заметны при низкой неспецифической 
резистентности и нарушении функциональных 
реакций в полости рта [4]. Главной задачей при 
лечении НОТ является достижение баланса между 
процессами резорбции и аппозиции костной ткани, 
которые обеспечиваются, в первую очередь, опти-

мальным кровоснабжением и сбалансированными 
функциональными реакциями в микроциркулятор-
ном русле тканей пародонта [1]. Ортодонтическое 
лечение нарушает гомеостаз ротовой полости, 
ухудшает гигиеническое состояние полости рта, 
снижает функциональную резистентность твердых 
тканей зубов, способствует воспалительным про-
цессам. Эффективность лечения зависит от неспе-
цифической резистентности полости рта [5]. 
Функция эндотелия, определяющая воспалитель-
ные изменения и вазореактивность сосудистой 
стенки, прямо или косвенно связана с развитием, 
прогрессированием микроциркуляторных рас-
стройств любого органа, в том числе и тканей па-
родонта. Эндотелий выполняет ключевую функ-
цию в регуляции тонуса и роста сосудов, процес-
сов адгезии лейкоцитов и баланса профибриноли-
тической и протромбогенной активности. Решаю-
щая роль принадлежит монооксиду азота (NO), 
который выполняет важную функцию регуляции 
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кровотока, а именно, расширяет или сужает про-
свет сосудов. Дисбаланс между дилатацией и вазо-
констрикцией характеризует состояние, которое 
называют эндотелиальной дисфункцией [7]. Одна-
ко данные, характеризующие факторы риска воз-
никновения пародонтальных микроциркуляторных 
расстройств при таком длительном стресс-факторе 
как НОТ, недостаточны. В связи с этим является 
актуальным поиск методов профилактики наруше-
ний микроциркуляторных расстройств тканей па-
родонта. 

На сегодняшний день все больше внимания 
уделяется повышению эффективности использова-
ния естественных природных факторов. Именно к 
таким биологически незаменимым относится сол-
нечный свет, а технология применения его наибо-
лее эффективного компонента – полихроматиче-
ского поляризованного света, получила название 
Биоптрон – светотерапии, именуемой ПАЙЛЕР [4]. 
Патогенетические особенности ПАЙЛЕР-
светотерапии, генерирующей фрагмент видимого и 
инфракрасного света в волновом диапазоне от 480 
до 3400 нм (поляризованного, некогерентного, с 
высокой проникающей способностью), обуславли-
вают его применение при ряде стоматологических 
заболеваний. Одним из основных механизмов по-
ложительного действия ПАЙЛЕР-света является 
его влияние на ротовую жидкость. ПАЙЛЕР-свет 
проявляет эффект ингибитора фибринолиза в 
плазме и ротовой жидкости, используя данный 
физический фактор можно локализовать процесс и 
ускорить заживление.  

Несмотря на очевидность предпосылок к при-
менению прибора Биоптрон в стоматологии, до 
настоящего времени системных исследований не 
проводилось; немногие клинические наблюдения 
не всегда научно обоснованы и подтверждены 
функционально. Рекомендации регламентирующие 
применение светотерапии в стоматологии мало-
численны и противоречивы [3]. 

Целью настоящего исследования стало прове-
дение клинического анализа субъективной сим-

птоматики при применении поляризованного света 
лампы Биоптрон на ткани пародонта в процессе 
лечения НОТ. 

Материалы и методы. Исследование прово-
дилось в рамках инициативной НДР «Изучение 
влияния естественных факторов на ткани пародон-
та» (№ 0106U002319). В исследовании приняли 
участие 22 пациента от 13 до 17 лет, которые со-
ставили группы: основная группа (ОГ) -10 детей, 
контрольная группа (КГ) – 12 детей. Детям из ОГ 
после фиксации НОТ были назначены 10 сеансов 
ПАЙЛЕР-светотерапии лампой Биоптрон продол-
жительностью 6 минут в день, в КГ – только фик-
сация НОТ. В обеих группах было проведено обу-
чение навыкам индивидуальной гигиены и были 
даны рекомендации по уходу за НОТ.  

Результаты исследования и их обсуждение. 
По результатам исследования было установлено, 
что чувство дискомфорта у пациентов обеих групп 
исчезло на 3 день. У трех пациентов из ОГ и четы-
рех - из КГ была отечность десны. После исследо-
вания было установлено, что пациенты из ОГ от-
мечали исчезновение отечности на 4 сутки после 
фиксации НОТ, а пациенты КГ – на 6 день. Крово-
точивость не отмечал ни один пациент ОГ и на-
блюдали два пациента КГ. Боль при чистке зубов 
ощущуали 3 пациента КГ, в ОГ боль не регистри-
ровалась. Боль при приеме пищи ощущали только 
2 ребенка ОГ и 5 детей из КГ. При этом у пациен-
тов ОГ интенсивность боли была незначительна и 
исчезала к концу третьих суток. У пациентов КГ 
болевые ощущения были интенсивными и прошли 
на 6-7 день после фиксации НОТ. Характер и дли-
тельность жалоб являлись объективными крите-
риями нарушения микроциркуляции в пародонте.  

Таким образом, в процессе исследования 
субъективной симптоматики было установлено, 
что в основной группе симптомы нарушения цир-
куляции в пародонте были незначительны и быст-
ро исчезали, что позволяет сделать вывод о пер-
спективности исследования применения светоте-
рапии при лечении НОТ.  
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ПРОГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ РОЗПОДІЛУ ГЕНОТИПІВ HELICOBACTER 
PYLORI ТА ПОЛІМОРФНИХ ЛОКУСІВ ГЕНА ІНТЕРЛЕЙКІНУ-8 У РОЗВИТКУ 
ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ В ДІТЕЙ 
Сокольник С.В. 
Буковинський державний медичний університет, м.Чернівці 

Вступ. Останнім часом спостерігається пе-
регляд багатьох уявлень про виразкову хворобу 
дванадцятипалої кишки (ВХДПК). До етіологіч-
них факторів ВХДПК відносять генетичну схи-
льність, неспецифічний стрес, аліментарний 
чинник, Helicobacter pylori (НР), шкідливі звички 
тощо. В дитячому віці ВХДПК має характерні 
патогенетичні особливості та клінічні прояви, 
що залишає певний відбиток на перебігу та заго-
стренні захворювання [3]. Одним з головних фа-
кторів патогенезу на сьогодні розглядається пер-
систенція НР, яка стимулює синтез соляної кис-
лоти, зумовлюючи пошкодження слизової обо-
лонки шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК). 
Виділяють чотири основних генетичних локуса 
НР (cagA, vacA, iceA та babA), з якими 
пов’язують його патогенність [4]. Рядом центро-
вих досліджень доведена важлива роль cagA та 
vacA штамів НР в ульцерогенезі, оскільки вони 
вирізняються спектром цито- та гістотоксичних 
ефектів, що зумовлює їх патогенність та здат-
ність до тривалої персистенції [6, 7, 8]. Виявлено 
високу частоту цитотоксичних штамів НР у здо-
рових осіб, що можна пояснити генетичною ге-
терогенністю збудника, яка зумовлює розвиток 
та характер запального процесу [1]. Крім того, 
встановлено, що персистенція НР пов’язана зі 
здатністю збудника до взаємодії з імунною сис-
темою людини та адаптацією до її змін [4].  

Другим найбільш важливим фактором у по-
шкодженні слизової оболонки є порушення в 
системі захисних механізмів, що реалізуються 
змінами репаративних процесів. Спостерігається 
гетерогенність запальної відповіді на НР інфек-
цію, яка зумовлена генетичними особливостями 
індивідуума, алельним поліморфізмом генів ци-
токінів, що запускають та контролюють запа-
лення в слизовій оболонці шлунка та ДПК [1, 6]. 
Цитокіни, як важлива ланка патогенезу персис-
тенції НР, визначають клінічний поліморфізм, 
наслідки захворювання та ефективність прове-
деного лікування. Провідну роль у патогенезі 
інфекції НР відіграє інтерлейкін-8 (ІЛ-8), полі-
морфізм якого впливає на вираженість імунної 
відповіді, зумовлюючи тим самим клінічний фе-
нотип захворювання [7]. ІЛ-8 (хемокін CXCL8) – 
глікопротеїн, що картований на 4q12 –q21 хро-
мосомі, є одним з головних прозапальних цито-
кінів. Він забезпечує диференціювання та рекру-
тування клітин-ефекторів у вогнище запалення. 
Ген, що кодує ІЛ-8, має декілька алельних варіа-
нтів, які диференційовано впливають на експре-
сію гена. Вищеперераховані етіопатогенетичні 
механізми ВХДПК характеризуються етнопопу-

ляційними особливостями, які впливають на ха-
рактер взаємодії між мікроорганізмом та органі-
змом хазяїна. Тому, необхідним є дослідження 
регіональних молекулярно-генетичних механіз-
мів розвитку ВХДПК у дітей Чернівецької обла-
сті з метою покращення результатів лікування 
захворювання. 

Мета роботи – вивчити особливості генів 
вірулентності НР (cagA, vacA) та генотипів по-
ліморфних локусів ІЛ-8-251А/Т у дітей, зокрема, 
Чернівецької області, хворих на ВХДПК, та ви-
явити можливий ваємозв’язок між штамами НР, 
генотипами ІЛ-8 та розвитком захворювання. 

Матеріал і методи. Під нашим спостере-
женням знаходилося 62 дитини з ВХДПК (осно-
вна група) та 57 практично здорових дітей (гру-
па порівняння) віком від 6 до 18 років. Дослі-
джувані групи були репрезентативні за віком, 
статтю та місцем проживання (р›0,05). Критерії 
включення дітей у дослідження: місце прожи-
вання (м.Чернівці, Чернівецька область); 
Helicobacter pylori; вік 6-18 років; інформована 
згода на дослідження. Критерії виключення: ан-
тибактеріальна терапія впродовж трьох останніх 
місяців; шкідливі звички. Дослідження проводи-
лися за загальноприйнятими методиками. Всім 
дітям проводилося багатопланове анкетування з 
уточненням анамнестичних соціальних, побуто-
вих, екологічних, спадкових та інших особливо-
стей дітей. Вираженість клінічної симптоматики 
(больовий і диспепсичний синдроми) оцінювали 
за допомогою методики суб’єктивної оцінки ви-
раженості больового синдрому за 10-бальною 
шкалою. Інструментальні методи дослідження 
включали езофагогастродуоденоскопію за допо-
могою фіброгастродуоденоскопу “Pentax FG – 
24P”, оцінку морфологічних змін слизової обо-
лонки за візуально–аналоговою шкалою, визна-
чення ендоскопічних критеріїв наявності геліко-
бактерної інфекції (НР) та проведення щиткової 
біопсії слизової оболонки шлунка (антрум і тіло 
шлунка) та ДПК. Інфікування НР підтверджува-
ли імуноферментним методом шляхом кількіс-
ного визначення IgG-антитіл до НР у сироватці 
крові (UBI MAYIWELL™, США). Дослідження 
концентрації антигену НР в калі з визначенням 
токсигенних штамів НР проводили методом по-
лімеразної ланцюгової реакції (CagA+VacA+ та 
CagA-VacA-). Діти обох груп були НР-
позитивні. Зразки геномної ДНК для вивчення 
поліморфізму гена ІЛ-8 виділяли з лейкоцитів 
периферичної крові, стабілізованої за допомо-
гою антикоагулянта ЕДТА з наступною амплі-
фікацією поліморфної ділянки за допомогою 
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полімеразної ланцюгової реакції з використан-
ням індивідуально підібраної температурної 
програми та відповідних праймерів. Наявність 
алеля А (ІЛ-8-251А/Т) формує сайт рестрикції 
для Mfe I. Аналіз ампліфікаційних продуктів 
проводили за допомогою електрофорезу в 3% 
агарозному гелі з етидіум-бромідом та візуалізу-
вали при УФ-випромінюванні з використанням 
комп’ютерної відеозйомки. Для вивчення стану 
суміжних органів системи травлення, хворим 
проводилось ультразвукове дослідження черев-
ної порожнини. Статистична обробка отриманих 
даних проводилась за допомогою пакету 
комп’ютерних програм «Statistica 6.0». Для оцін-
ки відповідності розподілення генотипів очіку-
ваним значенням при рівновазі Колмогорова-
Смірнова використовували критерій Пірсона 
(χ2). За відсутності нормального розподілення 
застосовували критерії Вілкоксона та Манна-
Уітні. Асоціації алелів і генотипів ІЛ-8-251А/Т зі 
схильністю до розвитку ВХДПК оцінювали за 
допомогою аналізу таблиць спряженості 2х2, 
3х2 з розрахунком критерію χ2 (df=1) та відно-
шення шансів (OR) з використанням генотип-
калькулятора. Для оцінки впливу поліморфізму 
ІЛ-8-251А/Т на прояви захворювання викорис-
товували критерій Н (Краскела-Уолліса) [5]. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Аналіз розподілу алелів гена ІЛ-8-251А/Т 
показав, що в дітей основної групи достовірно 
частіше зустрічається А алель, порівняно з діть-

ми групи порівняння (χ2=8,99, р<0,01). Частота Т 
алеля у хворих дітей була дещо нижчою, ніж у 
здорових (χ2=4,32, р<0,05). Нормальний генотип 
ІЛ-8-251Т/Т виявлено у 19,4 % хворих, мутант-
ний гетерозиготний (ІЛ-8-251А/Т) – у 67,7 % 
дітей основної групи, гомозиготний (ІЛ-8-
251А/А) – у 12,9 % дітей. У дітей групи порів-
няння спостерігали дещо інший розподіл гено-
типів гена ІЛ-8-251А/Т. Так, генотип ІЛ-8-
251Т/Т відмічався у 49,1 %, ІЛ-8-251А/Т – у 29,8 
%, ІЛ-8 – у 251А/А – у 21,1 % дітей. Частота зу-
стрічаємості генотипу ІЛ-8-251А/Т у хворих бу-
ла достовірно вищою щодо такої у здорових осіб 
(χ2=17,08, р<0,0001), що дає підставу оцінювати 
даний генотип як критерій ризику розвитку 
ВХДПК у дітей. А генотип ІЛ-8-251Т/Т, який 
достовірно частіше діагностувався в дітей групи 
порівняння (χ2=11,79, р<0,001), можна вважати 
таким, що має протекторну дію. Між генотипом 
ІЛ-8-251А/Т та розвитком ВХДПК в дітей Чер-
нівецької області встановлено позитивний асоці-
ативний зв'язок (відношення шансів (OR)=4,94, 
χ2=17,08, [2,27-10,76], р<0,0001). Як видно з 
представлених у таблиці 1 даних, OR більше 1, 
що свідчить про ризик значимості А алеля про-
моторного поліморфізму гена ІЛ-8-251А/Т щодо 
ВХДПК у дітей. У той же час, показано статис-
тично значимий негативний зв'язок із генотипом 
ІЛ-8-251Т/Т, що свідчить, можливо, про низький 
ризик розвитку патології в носіїв даного геноти-
пу. 

Таблиця 1. Асоціації генотипів гена інтерлейкіну-8 з виразковою хворобою 

Ген, поліморфізм Генотипи RR, 95%CI OR, 95%CI Log Odds df=1 χ2 / р 
ТТ 0,47[0,29-0,78] 0,25[0,11-0,56] -1,39 11,79/0,001 
АТ 2,13[1,44-3,16] 4,94[2,27-10,76] 1,60 17,08/0,0001 ІЛ-8, 

(-251 А/Т) АА 0,73[0,42-1,29] 0,56[0,21-1,48] -0,59 1,41/0,235 
 
Отримані нами результати співпадають із 

даними інших авторів щодо взаємозв’язку му-
тантного гетерозиготного генотипу ІЛ-8-
251А/Т із розвитком ВХДПК у європеоїдів 
[6,7,8]. Аналіз клінічних проявів та ступінь 
запальної інфільтрації слизової оболонки 
шлунка та ДПК у дітей основної групи показав 
достовірну різницю в інтенсивності симптома-
тики залежно від розподілу генотипів ІЛ-8-
251А/Т. Так, у носіїв мутантного А алеля від-
мічалась достовірно більш виражена клінічна 
симптоматика та найбільший ступінь запаль-
ної інфільтрації слизової оболонки шлунка та 
ДПК порівняно з носіями «дикого» Т алеля 
(р<0,05, табл.2). З джерел літератури відомо, 
що за наявності А алеля спостерігається під-
вищена експресія ІЛ-8, яка зумовлює більш 
виражену запальну відповідь на інфікування та 
персистенцію НР [7], що підтверджують і наші 
дані.Проведено аналіз асоціативного зв’язку 
між генотипами ІЛ-8 та особливостями клініч-
ного перебігу захворювання (табл.3). Встанов-
лено позитивний корелятивний зв’язок із бо-
льовим і диспепсичним синдромами, ступенем 
тяжкості та ступенем активності запалення 

слизової оболонки шлунка та ДПК. 
Аналіз розподілу НР у дітей обох груп пока-

зав генетичну гетерогенність штамів. Так, у ді-
тей основної групи частіше відмічали цитоток-
сичні штами НР на відміну від групи порівняння 
(χ2=18,48, р<0,0001, табл. 4), різниці в зустрічає-
мості НР (tox+) та НР (tox-) залежно від геноти-
пів ІЛ-8 між групами дітей ми не виявили 
(р>0,05). Нами було встановлено асоціативний 
зв'язок між штамами НР та генотипами ІЛ-8 в 
дітей основної групи. Цитотоксичні штами НР 
зустрічалися достовірно частіше в носіїв геноти-
пів мутантного А алеля (χ2=18,48, р<0,0001). 
Вивчення асоціативних зв’язків між виникнен-
ням ВХДПК та частотою носійства генотипів 
ІЛ-8-251А/Т, штамами вірулентності НР та роз-
поділом генотипів ІЛ-8-251А/Т визначило фак-
тори ризику схильності та резистентності розви-
тку захворювання, особливості клінічного пере-
бігу, що дозволить формувати групи ризику та 
підібрати схему лікування. 

Висновки: Гетерозиготний мутантний гено-
тип ІЛ-8-251А/Т може бути прогностичним кри-
терієм ймовірності розвитку ВХДПК в дітей. 
Носійство гомозиготного мутантного генотипу 
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ІЛ-8-251А/А асоціюється з найбільш вираженим 
запальним процесом. Наявність А алеля сприяє 
тривалій персистенції НР, частіше асоціюється з 

цитотоксичними штами НР та зумовлює яскраву 
клінічно-морфологічну картину захворювання та 
тяжкість його перебігу.  

Таблиця 2. Клінічно-морфологічні прояви ВХДП К та поліморфізм гена інтерлейкіну-8-251А/Т, бали (х±mх) 

Генотип ІЛ-8-251А/Т Синдром/ознака ТТ АТ А-алель АА 
Больовий синдром 2,3±0,8 5,7±2,3* 6,1±2,4* 8,6±7,8** 

Диспепсичний синдром 1,9±0,4 5,2±2,1* 5,6±1,8* 5,9±1,6** 
Запальна інфільтрація 1,3±0,1 1,8±0,2 2,4±0,3* 2,7±0,2** 

Примітка. Достовірно щодо Т/Т генотипу (* - р<0,05; ** -р<0,01). 
Таблиця 3. Асоціації генотипів гена інтерлейкіну-8 з особливостями клініки ВХ 

Ознака Критерій Н  р 
Біль в епігастрії 7,38* 0,01 

Біль у пілородуоденальній ділянці 7,25* 0,02 
Диспепсичний синдром 6,27* 0,04 

Інтоксикаційний синдром 2,54 0,32 
Гіперацидність 3,21 0,24 

Частота загострень 3,07 0,56 
Ступінь тяжкості 7,34* 0,02 

Ступінь прогресування 4,56 0,22 
Ступінь активності запалення слизової оболонки 8,67* 0,001 

Примітка. * - достовірно, р‹0,05. 
Таблиця 4. Розподіл штамів гелікобактерій залежно від їх цитотоксичності 

Штами гелікобактерій 
НР (tox+) НР (tox-) 

CagA + VacA+ CagA + VacA- CagA- VacA+ Усього CagA – VacA Групи 
Абс./% Абс./% Абс./% Абс./% Абс./% 

Основна 28/58,3 12/25,0 8/16,7 48/77,4* 14/22,6 
Порівняння 4/18,2 7/31,8 11/50,0 22/38,6 35/61,4** 

Примітки. * - достовірно щодо групи порівняння, р<0,0001; **- достовірно щодо основної групи, р<0,001. 

Перспектива подальших досліджень. 
Для розробки прогностичних критеріїв ризику 
розвитку, тяжкості перебігу ВХДПК у дітей та 
з метою виділення груп підвищенного ризику 

виникнення захворювання необхідне подаль-
ше вивчення комбінацій поліморфізмів генів 
різних цитокінів на більшій кількості дітей. 
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ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРЫ КОРНЕВОГО ДЕНТИНА ПРИ 
ЭНДОДОНТИЧЕСКОМ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
Спиридонова К.Ю. 
Харьковский национальный медицинский университет 

Актуальность. Одной из важнейших про-
блем стоматологии является лечение воспа-
лительных заболеваний периодонта. Несмотря 
на постоянное совершенствование традицион-
ных методов лечения периодонтитов остаётся 
особенно высоким процент осложнений у детей. 
Первые постоянные моляры уже к 12 годам от-
сутствуют у 13 % детей, а к 17 годам этот про-
цент составляет 64, 9 % [5]. Ведущим этиологи-
ческим фактором развития хронического перио-
донтита являются микроорганизмы, персисти-
рующие в системе корневого канала, и их токси-
ны [1], поэтому одним из важных условий эф-
фективного эндодонтического лечения является 
качественная антисептическая обработка корне-
вого канала [2]. В настоящее время наиболее 
часто используемым и эффективным препара-
том для антисептической обработки корневых 
каналов является 3-5 % раствор гипохлорита 
натрия, способный растворять ткани пульпы и 
органические компоненты, с выраженным анти-
микробным действием [5]. Для растворения не-
органических компонентов смазанного слоя 
применяют гипохлорит натрия в сочетании с 
ЭДТА. Активно для лечения периодонтитов ис-
пользуются антибиотики, однако их воздействи-
ем невозможно достичь максимального бакте-
рицидного эффекта, что объясняется выражен-
ным полиморфизмом микрофлоры, а также по-
явлением резистентных штаммов. Чувствитель-
ность одонтогенной микрофлоры к пеницилли-
ну, стрептомицину отсутствует в 30-50 % случа-
ев [3]. В настоящее время при лечении перио-
донтитов применяют ультразвуковую обработку 
корневых каналов. Ультразвук оказывает анти-
микробное действие и за счёт нагревания увели-
чивает эффективность антисептических раство-
ров [4], но даже при сочетании ультразвуковой 
обработки корневого канала с использованием 
раствора гипохлорита натрия не удаётся полно-
стью удалить микробную флору [5]. Известно, 
что глубина проникновения антисептических 
растворов в дентин не превышает 100 мкм [2], 
тогда как патогенные микроорганизмы способ-
ны проникать в канальцы корневого дентина на 
глубину от 300 мкм до 700 мкм, а токсины мик-
роорганизмов способны диффундировать за дос-
таточно короткий срок из корневого канала на 
поверхность цемента зуба [3]. На сегодняшний 
день одной из актуальных проблем эндодонтии 
является поиск и внедрение эффективных мето-
дик антисептической обработки корневых кана-
лов. С начала применения лазера в стоматологии 
проведен ряд исследований подтвердивших, что 
возможен бактерицидный эффект в корневом 

дентине на глубине 500-1000 мкм в зависимости 
от источника лазерного излучения [2]. Эффек-
тивность диодного лазера с длиной волны 980 
нм достигает 86 % на глубине 500 мкм, а макси-
мальная глубина дезинфицирующего эффекта 
составляет 810 мкм [4]. 

Цель исследования – изучение последствий 
воздействия высокоинтенсивного излучения ди-
одного лазера на корневой дентин (длина волны 
980 нм, инфракрасный спектр). 

 
Рисунок 1. Контрольная группа (100-кратное 

увеличение) 

 
Рисунок 2. Исследуемая группа (100-кратное 

увеличение) 

 
Рисунок 3. Исследуемая группа (200-кратное 

увеличение)  

Материалы и методы. Исследование про-
водилось в рамках инициативной НДР «Совер-
шенствование методов лечения воспалительных 
заболеваний периодонта» (№ 0204U001462). Для 
исследования были взяты зубы (10 образцов), 
удалённые по ортодонтическим показаниям у 
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пациентов в возрасте 14-18 лет. Образцы мето-
дом случайной выборки были разделены на 2 
группы. Образцы 1 группы (5 единиц) подверга-
лись механической, медикаментозной и лазер-
ной обработкам; ирриганты - гипохлорит натрия 
3 %, перекись водорода 3 %. Исследование про-
водилось согласно протоколу: раскрытие полос-
ти зуба, удаление коронковой и корневой пуль-
пы; прохождение корневых каналов, определе-
ние рабочей длины; механическая обработка 
корневых каналов. Ручные инструменты приме-
няли по схеме StepBack (снизу вверх, от мень-
шего размера к большему), с соблюдением стро-
гой последовательности. Корневой канал рас-
ширяли минимально до размера 030 по ISO. По-
сле каждого инструмента корневой канал про-
мывали 3 % раствором гипохлорита натрия, сле-
дом 3 % перекисью водорода, а затем - дистил-
лированной водой, высушивали при помощи 
бумажных штифтов. Лазерную обработку кор-
невых каналов выполняли по схеме: рабочую 
длину световода устанавливали на 1 мм меньше 
фактической длины канала; световод вводили в 
канал на максимальную глубину; активировали 
лазерное излучение; проводили обработку сте-
нок канала спиралеобразными движениями от 
апекса к устью, постепенно извлекая световод 
(время обработки 10 сек); микроскопия полу-

ченных образцов. Контрольная группа - 5 образ-
цов, которые подвергались механической и ме-
дикаментозной обработке; ирриганты те же. Ис-
следование проводилось аналогично протоколу 
1 группы.  

Результаты исследования. В результате 
сравнительного анализа изучаемых образцов 
(рис. 1-3) установлено, что после проведения 
лазерной обработки наблюдаются различные по 
глубине и площади воздействия изменения: 
очищение поверхности стенок корневого канала, 
отделение пораженных слоев, незначительное 
оплавление дентина. Особый интерес вызывает 
факт, что наблюдались образцы как с зиянием 
дентинных канальцев в просвет канала, так и 
образцы с запечатанными их просветами вслед-
ствие оплавления. Местами оплавленная ткань 
имела сходство с покрытыми глазурью поверх-
ностями, связанными между собой каплями, 
местами – гладкую поверхность.  

Выводы: Таким образом, полученные нами 
результаты свидетельствуют о перспективности 
разработки оптимальных режимов работы диод-
ного лазера при различных видах эндодонтиче-
ского вмешательства, что повысит эффектив-
ность лечения воспалительных заболеваний пе-
риодонта в постоянных зубах со сформирован-
ными корнями у подростков.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА САЛИВАРНЫХ ЦИТОКИНОВ У ДЕТЕЙ С 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 
Уваров М.Б.  
Днепропетровская медицинская академия МОЗ Украины 

Актуальность. Наряду с повсеместным рос-
том числа больных детского возраста, наблюдается 
тенденция к увеличению случаев тяжелого течения 
бронхильной астмы (БА) [2,3,4]. Особенностью БА 
в детском возрасте является преобладание атопи-
ческого варианта заболевания (90,0 %). Дебютируя 
с IgE-зависимых аллергических (атопических) ре-
акций в бронхах, процесс последовательно транс-
формируется в отсроченную или замедленную фа-
зу, определяющую путь хронизации болезни на 
основе вовлечения клеток-эффекторов [1,3,5]. Их 
взаимоотношения определяются влиянием медиа-
торов, в т.ч. цитокинов, секретируемых различны-
ми клетками и действующих по сетевому принци-
пу. Цитокины представляют группу полипептид-
ных медиаторов, участвующих в формировании и 
регуляции защитных реакций организма. Они во-
влечены в каждое звено иммунитета, включая 
дифференцировку предшественников клеток им-
мунной системы, представление антигена, клеточ-
ную активацию и пролиферацию, экспрессию мо-
лекул адгезии и острофазовый ответ. Диагностиче-
ская значимость оценки уровня цитокинов заклю-
чается в их повышении или понижении у конкрет-
ного больного. В настоящее время рассматривают 
три категории цитокинов, принимающих участие в 
аллергическом воспалении [1,2]. Первая включает 
IL-1 и TNF-α - основные провоспалительные цито-
кины, действующие при любом виде воспаления; 
вторая - цитокины с антиаллергическим эффектом 
(IFNg, IL-10, IL-13), который объясняется способ-
ностью данных цитокинов тормозить секрецию IL-
4 - одного из главных индукторов IgE; третья - ци-
токины, которые поддерживают позднюю фазу 
аллергического воспаления, к ним относят IL-2, IL-
6, IL-8, а также IL-3, IL-4, IL-5 (цитокины типа 2).  

Изучению сывороточных цитокинов при БА 
посвящено немало работ [2,5], в подавляющем 
большинстве случаев, особенно при тяжелом тече-
нии, установлено повышение содержания IL-1, 
TNF-α , IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-13, IL-18 [5,7]. При 

этом большое значение придается регуляции ба-
ланса Th1/Th2 цитокинов [2,4]. Подобные измене-
ния могут быть использованы в качестве показате-
лей оценки эффективности лечения и индивидуа-
лизации патогенетической терапии [5], хотя ряд 
исследователей не получили доказательств корре-
ляции между сывороточным уровнем цитокинов 
IL-4, IL-5, IL-8, IFNg и обострением [1,2,4].  

Информативным субстратом для определения 
маркеров системной иммунной активации может 
быть секрет ротовой полости [1,2]. Исследование 
саливарных цитокинов дает возможность оцени-
вать не только местные, но и системные наруше-
ния иммунного гомеостаза [1,2]. Источниками ци-
токинов, содержащихся в секрете ротовой полости, 
являются лимфоциты и вспомогательные клетки 
иммунной системы, а также слюнные железы и 
сывороточный транссудат, содержание которого 
увеличивается при воспалении [1,2]. Данный фе-
номен характерен для цитокинов из семейства рос-
товых факторов (эпидермальный, фибробластный). 
В слюне здоровых детей и взрослых обнаружены 
IL-1, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, TNF-α, IFNg, эпи-
дермальный фактор роста [5]. Важно, что саливар-
ные цитокины (СЦ) во многом являются и продук-
том мукозальных бронхиальных эпителиоцитов, 
которые конституционально, без дополнительной 
стимуляции их продуцируют [5]. 

Целью исследования было определение мар-
керов системной иммунной активации (саливар-
ных цитокинов) в секрете ротовой полости у детей 
с тяжелой формой бронхиальной астмы. 

Материалы и методы исследования. Под на-
блюдением находилось 51 детей в возрасте от 6 до 
16 лет со среднетяжелой бронхиальной астмой. Из 
общего числа, у 18 пациентов длительность тече-
ния составила 3 года, у 16 – 6 лет и у 17 – 9 лет. В 
контрольную группу вошли 23 практически здоро-
вых сверстников. Исследование цитокинов прово-
дилось иммуноферментным методом с использо-
ванием наборов R&D Diagnostics Inc. (США). 

Таблица 1. Содержание СЦ в зависимости от длительности течения БА (М±m) 
Длительность бронхиальной астмы Цитокины Контроль 

группа (n=23) 3 года (n=18) 6 лет (n=16) 9 лет (n=17) 
IL-1β (пг/мл) 2,21 ± 0,78 18,64 ± 2,72* 55, 47 ± 8,42* 92, 47 ± 10,31*# 
TNF-α (пг/мл) 1,07 ± 0,02 12,19 ± 2,05* 14,48 ± 2,18* 57,14 ± 6,67*# 
IL-4 (пг/мл) 1,06 ± 0,03 15,11 ± 2,18* 32,14 ± 3,83* 64, 47 ± 9,39*# 
Примечание: * - достоверность к показателю контрольной группы (р≤0,001); # -достоверность к пока-

зателю болеющих 3 года (р ≤ 0,001) 
Результаты исследования и обсуждение. По-

казатели, отражающие содержание СЦ в секрете 
ротовой полости у детей в зависимости от длитель-
ности течения БА представлены в таблице 1. Как 
видно из таблицы, содержание СЦ находилось в 
прямой зависимости от длительности течения БА. 
Наиболее выраженные отклонения в виде повыше-
ния отмечены в отношении IL-1β (2,21 ± 0,78 пг/мл) 
не только по отношению к показателю пациентов 
болеющих 3 года (18,64 ± 2,72 пг/мл), 6 лет (55, 47 ± 

8,42 пг/мл), но и 9 лет (92, 47 ± 10,31 пг/мл). Среднее 
значение уровня IL-1β у детей со «стажем» БА 9 лет 
статистически существенно отличалось не только от 
показателя здоровых детей, но и от пациентов с 
длительностью заболевания 3 года.Менее значимые 
величины (по отношению к IL-1β) по уровню со-
держания в секрете ротовой полости, однако досто-
верные, изменения относились и к повышению 
TNF-α у детей, которые болели на протяжении 3-х 
лет (12,19 ± 2,05 пг/мл; в контрольной группе - 1,07 
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± 0,02 пг/мл). Однако, в отличие от IL-1β, когда в 
группах пациентов имело место четкое пропорцио-
нальное увеличение показателя в зависимости от 
длительности течения БА, содержание TNF-α у де-
тей, болеющих 3 года и 6 лет, оказалось практиче-
ски одинаковым. В то же время, наибольшее значе-
ние TNF-α зарегистрировано у детей, страдающих 
БА на протяжении 9 лет (57,14 ± 6,67 пг/мл), что 
статистически существенно отличалось не только от 
показателя контрольной группы, но и такового сре-
ди болеющих в течение 3-х и 6 лет.  

Параллельно установленным изменениям, 

отчетливо нарастали и показатели IL-4, причем 
также, по мере увеличения сроков болезни. Со-
гласно данным, содержание изучаемого цитоки-
на во всех группах исследуемых достоверно от-
личалось от показателя группы контроля. 

Выводы: Результаты исследования свиде-
тельствуют о зависимости содержания СЦ у де-
тей в зависимости от длительности течения БА, 
что подчеркивает патогенетическую роль дисре-
гуляции цитокиновых механизмов при аллерги-
ческом воспалении и диагностическую значи-
мость мониторинга саливарных цитокинов. 
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ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИИ ОСТЕОПОРОТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ 
СУСТАВНОЙ ФОРМЕ ЮВЕНИЛЬНОГО РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА 
Ходанич Н.А.  
Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького 

Закономерно регистрируемые у больных с сус-
тавной формой ювенильного ревматоидного арт-
рита (СФ ЮРА) в виде частой регистрации гипо-
кальциемии и различной степени остеопоротиче-
ских расстройств, определяют целесообразность 
проведения коррекции путем назначения в ком-
плекс терапии основного заболевания комбиниро-
ванного препарата «Кальций-Д3 Никомед». Важно, 
что на процессы ремоделирования костной ткани 
при СФ ЮРА существенное влияние оказывает 
состояние баланса остеотропных макро- (кальция, 
фосфора и магния) и микроэлементов (марганец, 
цинк, йод, железо, селен). [1, 6]. 

Задачей настоящего исследования явилось изу-
чение у больных с СФ ЮРА частоты регистрации и 
характера сдвигов основных, в т.ч. ранее не изучен-
ных, остеотропных макро- и микроэлементов, кото-
рые участвуют в метаболизме костной ткани. 

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось в рамках инициативной НИР «Особенности 
течения ювенильного артрита» (№ 0102U005208). В 
начале исследования традиционно изучали состоя-

ние кальциево-фосфорного обмена, как основы ме-
таболизма костной ткани. При этом изучение каль-
циево-фосфорного баланса, как и исследование дру-
гих остеотропных макро- и микроэлементов, прово-
дилось у детей после первого года заболевания, с 
верифицированным диагнозом. С этой целью у 54 
больных, со средней длительностью заболевания 3,8 
± 0,62 лет, определяли содержание кальция общего 
(Caобщ.), ионизированного (Caион.), фосфора неорга-
нического (Pнеорг.) в сыворотке крови, а также суточ-
ную экскрецию кальция и фосфора с мочой. Препа-
рат «Кальций-Д3 никомед» назначали по 1 – 2 таб-
летки на протяжении 30 дней. Назначение данного 
препарата обосновано необходимостью создания 
положительного кальциевого баланса с последую-
щим устранением активации паратиреоидного гор-
мона, поддержания нормального содержания вита-
мина Д и уменьшения негативного влияния проти-
воревматических препаратов на всасывание кальция 
и процессы метаболизма костной ткани. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
На фоне проводимой терапии СФ ЮРА с парал-



УКРАЇНСЬКИЙ  МЕДИЧНИЙ  АЛЬМАНАХ ,  2012, Том  15, №  2 (додаток)  

 74

лельной коррекцией остеопоротических нарушений 
у пациентов, наряду с клиническим улучшением 
отмечена положительная динамика показателей, 
характеризующих состояние кальциевого обмена. В 
результате коррекции зарегистрировано существен-
ное нарастание Caобщ - с 2,11 ± 0,06 ммоль/л – в мо-
мент назначения коррекции до уровня 2,36 ± 0,01 
ммоль/л – после завершения. Отмечено увеличение 
содержание Caион с 1,17 ± 0,03 ммоль/л до 1,21 ± 
0,04 ммоль/л, что практически не отличалось от 
уровня контрольной группы (1,22 ± 0,04 ммоль/л). 
Параллельно наблюдалось некоторое (р>0,05) на-
растание содержание Pнеорг, до коррекции - 1,50 ± 
0,02 ммоль/л, а после окончания – 1,53 ± 0,07 
ммоль/л (в контроле 1,57 ± 0,08 ммоль/л). Положи-
тельно, что на фоне назначения «Кальций-Д3-
никомед» существенно уменьшилась потеря каль-
ция с мочой: от 4,27 ± 0,46 ммоль/сут до коррекции 
к показателю 3,67 ± 0,42 ммоль/сут. Менее выра-
женная динамика была по данным экскреции с мо-
чой Pнеорг: с 45,05 ± 3,12 ммоль/сут до 44,85 ± 3,68 
ммоль/сут, соответственно. Таким образом, после 
проведения коррекции произошло восстановление 
уровня Caобщ и Caион в сыворотке крови, что косвенно 
свидетельствует о положительном влиянии «Каль-
ций-Д3 никомед» на баланс процессов остеогенеза 
[3, 4]. При этом нормальные показатели содержания 
кальция отмечены в 38,5 % случаев, что оказалось 
практически в 2 раза больше, чем до проведения 
коррекции (18,5 %). Кроме того, существенно уве-
личилась (до 61,5 %) удельная значимость пациен-
тов с умеренно сниженным содержанием общего 
кальция в сыворотке крови за счет количества боль-
ных, у которых до коррекции имели место значи-
тельно сниженные показатели (34,0 %). Повторное 
исследование, выполненное через 1 месяц, свиде-
тельствовало о практически нормальном содержа-
нии кальция в волосах обследованных больных: с 
657,2 ± 31,56 мг/дм3 до 765,2 ± 47,6 мг/дм3. Наряду с 
этим, у детей получавших коррекцию, наблюдалось 
также заметное снижение уровня некоторых остео-
тропных элементов: марганец (Mn) с 0,41 ± 0,004 
мг/дм3 до 0,38 ± 0,005 мг/дм3 (в контроле 0,63 ± 
0,007 мг/дм3), йод (I) – с 2,28 ± 0,8 мг/дм3 до 2,09 ± 
0,10 мг/дм3 (в контроле 3,4 ± 0,11 мг/дм3), цинк (Zn) 

– 168,4 ± 12,76 мг/дм3 до 148,7 ± 12,63 мг/дм3 (в кон-
троле 200,2 ± 11,95 мг/дм3), селен (Se) с 1,33 ± 0,05 
мг/дм3 до 1,10 ± 0,02 мг/дм3 (в контроле 1,54 ± 0,03 
мг/дм3). При анализе причин выяснилось, что оче-
видное снижение имело место только у 1/3 больных 
(18 из 54 детей – 33,3 %), что, естественно, сказа-
лось показателях в целом по группе. Выяснение 
причины снижения содержания Mn и I показало 
прямую корреляционную зависимость этого про-
цесса с зарегистрированным повышением концент-
рации общего кальция в крови. Как известно, одной 
из важных причин дефицита Mn и I у детей является 
прием препаратов кальция и витамина D [5, 6]. В 
этой связи, продолжение использования у таких бо-
льных кальций- и витамин D содержащих препара-
тов в условиях недостаточного содержания Mn и I 
может вести к усугублению остеопороза [4]. Поэто-
му у всех пациентов со сниженным содержанием 
Mn и I дальнейшая коррекция препаратом «Каль-
ций-Д3-никомед» была приостановлена, а в рацион 
добавлена йодированая соль. Кроме того, у 6 паци-
ентов отмечено параллельное уменьшение уровня 
Se до 1,02 ± 0,04 мг/дм3. В этой связи в индивиду-
альном порядке проводилась коррекция путем обо-
гащения пищевого рациона морскими продуктами. 
Контрольное исследование содержания макро- и 
микроэлементов у 18 больных после отмены препа-
рата «Кальций-Д3 никомед» и начала проведения 
пищевой коррекции выполненное через 1 месяц 
показало практически их полное восстановление. 

Таким образом, включение в комплекс тради-
ционной терапии СФ ЮРА комбинированного пре-
парата «Кальций-Д3 никомед», оказывает позитив-
ное влияние на костный метаболизм в виде сущест-
венного улучшения показателей кальциевого обме-
на, восстановления баланса важных остеотропных 
макро- и микроэлементов, уменьшения остеопоро-
тических нарушений. Терапевтическую дозу препа-
рата «Кальций-Д3 никомед» целесообразно назна-
чать в течение 1 месяца, а вопрос о пролонгации его 
использования на более длительный срок (до 1,5 – 2 
месяцев), необходимо решать индивидуально, с 
учетом содержания не только кальция, но и его ан-
тагонистов, прежде всего марганца, йода, цинка, 
селена. 
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СОСТОЯНИЕ РЕЗИСТЕНТНОСТИ СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК РОТОВОЙ 
ПОЛОСТИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
ЭПШТЕЙНА-БАРР-ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 
Худяк К.А., Луганский Д.Е., Дробова Н.Н. 
ДЗ « Луганский государственный медицинский университет» 

Актуальность. Полость рта называют зерка-
лом, в котором отражается общее состояние орга-
низма. На слизистой оболочке полости рта (СОПР) 
проявляются ранние признаки многих инфекцион-
ных и неинфекционных, острых и хронических, 
специфических и неспецифических процессов. 
Стоматологические заболевания не ограничивают-
ся болезнями зубов и дёсен, к которым причисле-
ны кариес, пульпит, периодонтит и гингивит, к ним 
также относятся инфекционные поражения слизи-
стых полости рта, а именно, герпетическая инфек-
ция. Герпетическая инфекция - это не конкретное 
заболевание, а термин, объединяющий группу спе-
цифических заболеваний и нуждающийся в обяза-
тельном диагностическом уточнении.  

Среди семейства Herpesviridae к человеческим 
патогенам относятся вирус простого герпеса 1 типа 
(ВПГ-1) и 2 типа (ВПГ-2), вирус Zoster, герпесви-
рус человеческий типа 6 (ВГЧ-6), цитомегаловирус 
человеческий (ЦМВ), вирус Эпштейна-Барр, гер-
песвирусы 7 и 8. Большее значение диагностики 
герпесвирусной инфекции связано со значительной 
эпидемиологической ролью и социальной значи-
мостью [2], широким распространением [1], мно-
гообразием клинических проявлений, с различны-
ми путям передачи. Дефицит гуморального и кле-
точного звеньев иммунитета у большинства детей 
раннего возраста позволяет считать герпетические 
стоматиты не только вирусными, но и в значитель-
ной мере иммунологическими заболеваниями. На 
сегодняшний день даже высокоэффективные про-
тивовирусные препараты, имея выраженный ле-
чебный эффект, практически бессильны предупре-
дить как заражение герпесом, так и его рецидив 
при хроническом течении, не в силах полностью 
устранить присутствие вируса в организме ребенка 
(латенцию). Неуклонный рост герпесвирусных 
заболеваний у детей обуславливает необходимость 
всестороннего изучения клиники, совершенство-
вания методов ранней точной диагностики и даль-
нейшей разработки эффективных методов лечения 
и профилактики [3].  

Вирус Эпштейна-Барр (EBV, ВЭБ, герпес че-
ловека 4-го типа, Human herpesvirus 4, HHV- 4) 
известный как вирус поцелуев является одним из 
самых распространенным из группы герпесвиру-
сов. Особенностью ВЭБ является его «тактичный» 
характер – паразитируя в клетках иммунной сис-
темы (В-лимфоцитах), он вызывает постепенное 
прогрессирование иммунной недостаточности за 
счет угнетения функций иммунокомпетентных 
клеток без выраженного немедленного цитопати-
ческого действия. Практически 90,0 % детской по-
пуляции инфицируется ВЭБ в раннем детстве, а к 
трем годам носителями становятся до 20 – 70 % 
детей. Первичная ВЭБ у детей раннего возраста 
протекает нередко в виде ОРВИ без характерных 
признаков (инфекционный мононуклеоз с гепатос-

пленомегалией, лимфаденопатией), однако, после 
инфицирования, независимо от проявлений остро-
го периода, всегда наблюдается персистенция ви-
руса в В-клетках памяти на протяжении всей жиз-
ни. В дальнейшем, клиника рецидивов ВЭБ-
инфекции характеризуется длительными симпто-
мами интоксикации, лимфаденопатиями, тонзил-
литами, аденоидитами. 

В большинстве случаев инфицирование проис-
ходит воздушно-капельным путем, при прямом 
контакте или через предметы ухода, гигиены. Со-
гласно имеющимся данным, манифестация ВЭБ-
инфекции в виде отчетливых клинических прояв-
лений инфекционного мононуклеоза в большинст-
ве случаев происходит в школьном возрасте при 
различного рода иммунопатологических реакциях.  

Целью нашей работы был изучение частоты 
встречаемости рецидивов герпесвирусных пора-
жений слизистых ротовой полости и, в частности, 
ВЭБ- инфекции у детей раннего возраста.  

Материалы и методы. Нами проведен анализ 
результатов клинического и лабораторного обсле-
дования 25 детей (основная группа), с предвари-
тельным диагнозом ВЭБ-инфекции, проходивших 
лечение в инфекционном отделении ГДБ № 2 
г.Луганска в течение 2010-2011рр. Критериями 
отбора были возраст (1- 5лет), согласие родителей, 
повторные ОРВИ (более 4 раз в год), наличие аде-
ноидита, тонзиллита (согласно заключению дет-
ского отоларинголога). Диагноз ВЭБ–инфекции 
устанавливался на основании определения специ-
фических антител к ВЭБ (иммуноглобулинов клас-
сов М и G к раннему антигену (ЕА), капсидному 
антигену (VCA) и ядерному антигену (EBNA) ме-
тодом иммуноферментного анализа (ИФА) в сыво-
ротке крови. Наличие специфических IgM под-
тверждало острую фазу заболевания или период 
обострения; IgG к ЕА – ранних маркеров активной 
репликации вируса - острую фазу, IgG к VCA – 
ранние антитела к капсидному антигену – острый 
период, IgG к EBNA - антитела к ядерному антиге-
ну появляются спустя 2 - 4 месяца после острой 
фазы заболевания и сохраняются в течение жизни. 
В план обледования входило также определение 
электрофоретической активности клеток буккаль-
ного эпителия (ЭАКБЭ) по В.Г.Шахбазову. Конт-
ролем показателей ЭАКБЭ послужили 15 здоро-
вых детей соотвествующего возраста.  

С целью установления связи между количест-
венными признаками (ЭАКБЭ, уровень IgG и IgМ) 
использовали коээфициент парной корреляции, а 
для оценки взаимосвязи между количественными и 
качественными показателями (тяжесть клиниче-
ских проявлений) – метод ранговой корреляции 
Спирмена. Значения коэффициента корреляции до 
0,30 говорили о слабой связи, от 0,31 до 0,69 - о 
средней, от 0,70 до 0,99 – сильной.  

Результаты исследования их их обсуждение. 
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Все дети с предварительным диагнозом ВЭБ-
инфекции при поступлении имели выраженный 
интоксикационный, лимфопролиферативный и 
ринофарингеальный синдромы. Средний возраст 
обследованных был 2,3 ± 0,54 года. На основании 
анализа результатов определения специфических 

IgG и IgМ методом ИФА мы пришли к выводу, что 
инфицированность ВЭБ была выявлена у 20 детей 
(80,0%). Среди них только у 4 детей (20,0%) было 
диагностировано острое течение инфекции, у оста-
льных – хроническое (табл.1). 

Таблица 1. 

Острое течение, n=4 Хроническое течение, n=16 Показатель 
IgМ (VCA) IgМ (VCA) и IgG (ЕА) IgG (ЕА) IgG (ЕА) и IgG (ЕBNА) 

Количество детей, n (%) 2 (10,0) 2 (10,0) 9 (45,0) 7 (35,0) 
 
Из анамнеза мы выяснили, что все дети с хро-

ническим течением ВЭБ-инфекции никогда не ос-
матривались стоматологом на предмет выявления 
изменений на слизистой ротовой полости. Из 20 
детей у 75,0% имелись записи педиатра в истории 
развития о наличие герпетической анги-
ны/стоматита без классических клинических при-
знаков. У детей, имеющих острое течение ВЭБ-
инфекции, ранние симптомы заболевания характе-
ризовались лихорадкой, выраженными катараль-
ными явлениями, в половине случаев – бронхообс-
труктивным синдромом (БОС). В анализе перифе-
рической крови отмечались нейтропения, моноци-
тоз, относительный лимфоцитоз, атипичные моно-
нуклеары не выявлялись.  

У детей с хроническим течением ВЭБ-
инфекции вариабельность клиники была более 
широкой - у 14 детей отмечался БОС, премущест-
венно с рецидивирующим течением, лимфадено-
патия – в 62,5 % случаев, гепатомегалия - у 75,0 % 
детей (гепатолиенальный синдром был всего у 1 
ребенка – 6,25 %), у половины детей были прояв-
ления атопического дерматита.  

Показатель электрофоретической активности 
клеток буккального эпителия у детей с острой фо-
рмой ВЭБ-инфекции равнялся 9,6 ± 0,4 % (при но-
рме 12,2 ± 0,5 %). Прослеживалась обратная кор-

релятивная связь между ЭАКБЭ и наличием БОС 
(ρ=-0,48) и между ЭАКБЭ и моноцитозом (ρ=-
0,36). При хроническом течении ВЭБ-инфекции 
показатель ЭАКБЭ был значительно ниже норма-
тивных возрастных характеристик (8,0 ± 0,6 %, р < 
0,01), были выявлены обратные коррелятивные 
связи с частотой БОС в год (ρ= -0,45), выраженнос-
тью лимфаденопатии (ρ= -0,57) и гепатомегалии 
(ρ= -0,33). 

Таким образом, у 80,0 % детей раннего возра-
ста с признаками ВЭБ- инфекции уже диагности-
руется хроническая персистенция вируса. При ост-
рой форме ВЭБ-инфекции редко определяются 
атипичные мононуклеары, гепатоспленомегалия. У 
детей с хронической формой ВЭБ-инфекции чаще 
регистрируются явления атопического дерматита, 
рецидивы бронхообструктивного синдрома, гепа-
томегалия. Персистенция ВЭБ приводит к значи-
тельному нарушению резистентности слизистых 
оболочек и может быть причиной снижения мест-
ного иммунитета в ротовой полости, а соотвест-
венно причиной формирования хронических тон-
зиллитов, аденоидитов, частых ОРВИ. Отсутствие 
наблюдения стоматолога не дает возможности во-
время диагностировать тип герпетической инфек-
ции и, соответственно, назначить правильное этио-
логическое лечение. 
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ЛИНГВОДИАГНОСТИКА В ПРАКТИКЕ ПЕДИАТРА 
Четверик Н.А., Усенко Н.А., Паршин С.А., Кислица В.Н. 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Актуальность. Врачеватели древности оце-
нивали состояние здоровья пациента по его 
внешним признакам, будучи уверены в единстве 
и взаимосвязи всех органов и систем, а также в 
том, что нарушение функции одних приводит к 
изменениям в других. Несмотря на то, что в на-
стоящее время существует огромный арсенал 
различных лабораторных и инструментальных 
диагностических методов, основанных на со-
временных технологиях, важным остается оцен-
ка врачом объективного статуса пациента. Со-
гласно канонам китайской медицины, все внут-
ренние органы человека имеют зону проекции 
на определенные участки языка [1, 2]. Кончик 
языка несет информацию о состоянии сердца; 
центральная часть языка - желудок, поджелу-
дочная железа; средняя треть латеральней сре-
динной борозды - селезёнка, печень и желчный 
пузырь; задняя часть – почки; корень языка – 
кишечник (рис.1). По состоянию языка возмож-
но судить о состоянии внутренних органов па-
циента, для чего необходимо оценить размер, 
структуру поверхности, цвет, влажность, налеты 
[3]. У здорового человека слизистая оболочка 
языка бледно-розового цвета, без налета, с ров-
ной складкой посередине, с хорошо выражен-
ными сосочками. В жаркое время года сосочки 
языка имеют красноватый оттенок и несколько 
увеличены. У здоровых детей раннего возраста 
слизистая оболочка языка розового цвета, выра-
жены V-образно стоящие валикообразные со-
сочки. Листовидные сосочки на боковых по-
верхностях языка появляются только к 6-7 годам 
[4]. На состояние слизистой оболочки языка ока-
зывают влияние состав пищи, травмы (механи-
ческие, термические, химические), токсико-
аллергические воздействия (стоматологические 
материалы, лекарственные вещества) [4, 5]. 

  
Рис. 1. Схема проекционных зон внутренних ор-

ганов на языке (по В.Ладу) 

Так, острая пища и пряности (маринады, 
кайенский перец, карри) оказывают раздражаю-
щее действие и на короткое время придают язы-
ку красный цвет, употребление крепкого кофе – 
коричневый, свеклы – фиолетовый. Курение 
может стать причиной желтого налета, прием 

антибиотиков – привести к частичному исчезно-
вению участков эпителия на поверхности языка. 
При инфекционно-воспалительных заболевани-
ях язык становится гиперемированным, при 
хронических заболеваниях и анемии – бледным, 
а при дискинезии желчевыводящих путей, холе-
цистите, вирусном гепатите – жёлтоватым. При 
заболеваниях лёгких и сердечно-сосудистой 
системы язык приобретает цианотичный отте-
нок. 

Анализируя состояние языка, важно отме-
чать качество и количество имеющегося налёта. 
У здорового человека возможен тонкий налёт 
белого цвета, легко удаляющийся зубной щёт-
кой или щёткой для чистки языка. Белый плот-
ный налёт в зависимости от зоны расположения 
на языке является признаком воспалительного 
процесса в каком-либо органе, а также может 
быть проявлением эндогенной интоксикации 
(при запорах, наличии токсических и условно-
токсических макро- и микроэлементов, почеч-
ной и печеночной недостаточности). Коричне-
вый налет может свидетельствовать о заболева-
нии лёгких и кишечника, жёлтый – о застойных 
явлениях в желчном пузыре.  

Утолщение языка возникает при различной 
патологии печени. Отпечатки зубов на боковых 
поверхностях языка появляются у больных с 
хроническим энтероколитом, диспепсией. Сухой 
язык, многочисленные трещины наблюдаются 
при лихорадке, диарее, диабете, анемии. Тремор 
языка может быть проявлением неврастениче-
ского синдрома, вегетоневроза, тиреотоксикоза 
[2, 3, 4, 5, 6]. 

Особое внимание необходимо уделять нали-
чию так называемого «географического языка», 
клинически проявляющегося участками гипере-
мии, которые чередуются с небольшими участ-
ками серого цвета и отграничены друг от друга 
желтовато-серыми валиками, состоящими из 
утолщенных нитевидных сосочков. Эти участки 
могут изменять форму и локализацию, сливаясь 
друг с другом, они создают рисунок, напоми-
нающий географическую карту. Такая десквама-
ция эпителия слизистой оболочки языка харак-
терна для больных с атопическим дерматитом, 
глистной инвазией, гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью, дискинезией желчевыводя-
щих путей, гастритом со сниженной секретор-
ной функцией, вирусным гепатитом [3, 4, 6, 7]. 

Наиболее часто изменениями в полости рта 
сопровождаются заболевания желудочно-
кишечного тракта, что объясняется общностью 
морфологического строения слизистой оболочки 
рта и пищеварительного тракта. Так, по данным 
Е.Г. Романенко [4] , обследовавшей 162 ребенка 
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с хроническим гастродуоденитом, у 76,3 % из 
них отмечался гиперкератоз нитевидных сосоч-
ков, у 69,1 % – гиперемия и отечность языка, у 
64,2 % обследуемых – гипертрофия грибовид-
ных и листовидных сосочков. У детей с повы-
шенной кислотообразующей функцией желудка 
наблюдалось усиление слюноотделения (парал-
лелизм в работе слюнных желез и желез фун-
дального отдела, вырабатывающих слизь). Для 
рефлюксной болезни характерно наличие «гео-
графического языка» и/или налёт белого цвета, 
не имеющий чёткой локализации. При хрониче-
ском гастродуодените без нарушения моторной 
функции налёт расположен равномерно [4]. При 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки язык отечен, покрыт тяжело сни-
мающимся налетом, иногда – клейкой слизью 
[6]. При хронических заболеваниях печени на 
языке часто появляются геморрагии [6, 7]. Для 
острого панкреатита характерны сухость языка, 
увеличение количества нитевидных и гиперпла-
зия грибовидных сосочков, при хроническом 
панкреатите могут наблюдаться атрофические 
процессы [6]. При заболеваниях кишечника в 
полости рта могут появляться множественные, 
резко болезненные эрозии (афты), налёт серо-
жёлтого или коричневого цвета [5, 6]. 

Изменения слизистой оболочки полости рта 
имеют место и при эндокринных заболеваниях. 
Так, при гипофункции щитовидной железы от-
мечается сухость языка и губ, при её гипер-
функции – тремор, снижение вкуса [7]. Утолще-
ние языка и образование складок (за счёт увели-
чения количества нитевидных сосочков) в сово-
купности с другими симптомами могут иметь 
значение в ранней диагностике нарушения 
функции гипофиза [6]. При хронической недос-
таточности коры надпочечников на слизистой 
оболочке полости рта и боковых поверхностях 
языка появляются коричневые пятна различной 
формы без признаков воспаления. При гипер-
функции коры надпочечников в полости рта 
возникают афты, участки гиперкератоза и кан-
дидамикоза вследствие катаболических эффек-
тов гормонов. При сахарном диабете характер-
ными являются истончение слизистой оболочки, 
сухость языка, парестезии, ангулярный хейлит 
[3]. Изменения в полости рта могут стать одни-
ми из ранних клинических симптомов заболева-
ний крови и органов кроветворения. Так, при 
анемии отмечается бледность слизистой оболоч-
ки, сухость, ангулярный стоматит, атрофия эпи-
телия и сосочков языка, который становится 
острым и уменьшается в толщине [5,7]. Особен-
ностью гиперхромной анемии является избы-
точная увлажнённость слизистой языка, появле-
ние гиперпигментации на небе и внутренней 
поверхности щек [3]. При гемофилии наблюда-
ются кровотечения из десен и при прикусывании 
языка [3,5]. При лейкозе можно обнаружить яз-
венно-некротические изменения слизистой обо-
лочки [3].  

У больных с сердечной недостаточностью 

могут появляться трофические изменения языка 
в виде инфильтрации, болезненности и некрозов. 
При декомпенсированных врожденных пороках 
сердца слизистая оболочка языка становится 
отечной, сухой, бледной с цианотичным оттен-
ком [3,7]. Для патологии почек характерны ксе-
ростомия (сухость во рту), катаральный гинги-
вит, эрозивный стоматит вследствие бактери-
ального разложения мочевины слюной («амми-
ачный ожог») [3,6].  

Цель исследования: провести анализ со-
стояния языка у детей с различными соматиче-
скими заболеваниями. 

 
Рис. 2. Ребенок Б., 7 лет. До лечения: слизистая 

оболочка сухая, язык у корня обложен желтым налё-
том, в области кончика языка справа очаг десквамации 

 
Рис. 3. Ребенок Б., 7 лет. После лечения: слизис-

тая оболочка языка без дефекта, достаточная влаж-
ность с легким налётом белесоватого цвета 

Материалы и методы. В рамках инициати-
вной НДР «Изучение в факторов формирования 
заболеваний у детей разного возраста» (№ 
0108U003221) нами были обследованы 32 ре-
бенка 5-17 лет с различной соматической пато-
логией. При объективном статусе особое внима-
ние уделяли состоянию языка: оценивали цвет, 
форму, отечность, толщину, влажность, наличие 
отпечатков зубов, цвет и характер налета; сопос-
тавляли полученные данные с результатами 
комплексного лабораторно-инструментального 
обследования. У 90,6 % детей были выявлены 
изменения на слизистой оболочке языка. У 21,9 
% детей с хроническим гиперацидным гастро-
дуоденитом (ХГ) выявлялись отпечатки зубов на 
боковых поверхностях языка, гиперплазия ните-
видных сосочков, а у 12,5 % пациентов с гипоа-
цидным ХГ – выраженная бороздчатость языка, 
у 21,9 % детей с гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью – налёт белого цвета без чёткой 
локализации. У 15,6 % пациентов с дискинезией 
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желчевыводящих путей по гипомоторному типу 
был налет желтого цвета, у 9,4 % детей с глист-
ной инвазией – десквамация эпителия слизистой 
оболочки, у 6,3 % детей с колитом – интенсив-
ный налет белого цвета на фоне гиперемии.  

В качестве иллюстрации возможностей лин-
гводиагностики представляем клинический слу-
чай. Ребёнок Б., 7 лет, предъявлял жалобы на 
частый кашель в течение суток с трудноотде-
ляемой мокротой. Из анамнеза известно, что ка-
шель беспокоил в течение 4 месяцев, периоди-
чески с явлениями одышки, участием в акте ды-
хания вспомогательной мускулатуры, приступа-
ми свистящего дыхания и дистанционными хри-
пами. По результатам проведенного клинико-
лабораторно-инструментального обследования 
выставлен диагноз: бронхиальная астма, атопи-
ческая форма, среднетяжелое течение, приступ-
ный период. В течение 1 месяца получал пуль-
микорт с незначительным эффектом. Объектив-
но - фенотипические проявления дисплазии со-
единительной ткани - гипермобильность суста-
вов, слабый мышечный тонус, сколиоз грудного 
отдела позвоночника, уплощенный свод стоп. 
Слизистая оболочка полости рта сухая, язык у 
корня обложен равномерным плотным желтым 
налётом, в области кончика языка справа очаг 
десквамации, искривление срединной линии в 
передней трети (рис. 2). Аускультативно: в лег-
ких жесткое дыхание, хрипов нет. В анамнезе 

положительный симптом «мокрой подушки», 
частая отрыжка воздухом, что явилось основа-
нием для исключения рефлюксной болезни, па-
разитарной инвазии. 

Фиброгастродуоденоскопия выявила уме-
ренную гиперемию слизистой пищевода в ниж-
ней трети, пролабирование складок желудка до 
2,5 см длины пищевода, слизистая оболочка же-
лудка матовая, гиперемированная, с большим 
количеством слизи и примесью желчи. В фека-
лиях - цисты лямблий. 

Учитывая результаты исследования, к базис-
ной терапии был добавлен мотилиум (14 дней), 
назначено трехэтапное лечение лямблиоза. На 
фоне лечения положительная динамика (рис. 3): 
исчез очаг десквамации на языке, повысилась 
влажность слизистых, уменьшился налет и из-
менился его цвет. 

Таким образом, патологические изменения 
функций и структуры различных органов и сис-
тем проявляются изменениями на слизистой 
оболочки языка, начиная с ранних клинических 
стадий. Оценка состояния языка важна при 
оценке объективного статуса пациента и в дина-
мике наблюдения, является простым и важным 
скрининговым показателем для составления ал-
горитма диагностического поиска, а также до-
полнительным критерием эффективности лече-
ния, реабилитации и профилактики. 
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ГОСТРІ ДІАРЕЇ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ – НОВІ ПІДХОДИ ДО 
ДИФЕРЕНЦІЙНОЇ ДІАГНОСТИКИ 
Яковенко Н.О., Сабадаш Є.Є., Короленко Г.О. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Актуальність. За даними ВООЗ, щорічно у 
світі реєструється близько 2 млрд хворих на гострі 
кишкові інфекції. Серед хворих 60-80 % складають 
діти раннього віку, у яких дана патологія  частіше 
має середньо тяжкий і тяжкий перебіг [2, 4]. У 
проблемі вивчення гострої діареї особливої актуа-

льності набули питання своєчасної діагностики, а, 
як наслідок, правильного адекватного лікування 
цього патологічного стану, що представляє в ряді 
випадків певні труднощі. За даними цілої низки ав-
торів етіологічна структура гострої діареї залиша-
ється нез’ясованою майже у 70 % випадків [1, 3]. 

Таблиця 1. Алгоритм диференційної діагностики інвазивних і секреторних діарей 

Показник Градації показника ДК І 
Характер випорожнень рясні водянисті випорожнення 

рідкі калові випорожнення 
+14,9 
-14,9 14,90 

NO, мкмоль/л ≤50,0 
≥50,1 

+14,9 
-14,9 14,45 

Мієлопероксидаза лейкоцитів, 
у.о. 

≤1,14 
1,15-1,17 
1,18-1,23 

≥1,24 

-13,0 
-3,5 

0 
+14,0 

8,51 

Біль у навколопупковій ділянці є 
немає 

+6,6 
-10,4 6,21 

Біль у епігастральній ділянці є 
немає 

+13,5 
-4,8 6,13 

Слиз у копрограмі є 
немає 

-5,6 
+13,2 6,09 

Біль у всіх відділах живота є 
немає 

-10,0 
+5,3 5,05 

Катіонні білки лейкоцитів, у.о. 
≤0,08 

0,09-0,12 
≥0,13 

-5,2 
-2,8 

+13,2 
4,92 

ІЛ-1β, пг/мл ≤20,0 
≥20,1 

+3,2 
-13,0 4,28 

ІЛ-8, пг/мл 
≤15,0 

15,1-30,0 
≥30,1 

+3,8 
+2,0 
-7,9 

2,23 

IFN-γ, пг/мл 
≤ 10,0 

10,1-20,0 
20,1-30,0 

≥30,1 

+7,6 
0 

-3,0 
-3,6 

1,88 

TNF-α, пг/мл ≤15,0 
≥15,1 

+2,3 
-6,6 1,65 

Крохмаль у копрограмі є 
немає 

+2,8 
-2,6 0,81 

Катар верхніх дихальних шляхів є 
немає 

+7,0 
-1,0 0,75 

IgM до ендотоксину Грам-
негативної флори, у.о. 

≤0,20 
0,21-0,40 

≥0,41 

+1,9 
0 

-3,5 
0,72 

 
Мета. Метою нашого дослідження був по-

шук нових підходів до диференційної діагности-
ки гострих діарей у дітей раннього віку. 

Матеріали і методи. Під спостереженням 
знаходилось 60 дітей віком від 0 до 3-х років, що 
перебували на лікуванні у Луганській обласній 
дитячій інфекційній лікарні. Діти були розподі-
лені на 2 групи: І- діти із інвазивною діареєю (30 
пацієнтів), ІІ – діти із секреторною діареєю (30 
пацієнтів). Загальноприйняті лабораторні методи 
дослідження проводились всім дітям 1-ї та 2-ї 

групи згідно з протоколом діагностики та ліку-
вання інфекційних хвороб у дітей, затверджено-
го наказом №803 від 10.12.2007 р., при госпіталі-
зації. Для більш глибинного вивчення основних 
ланок патогенезу гострої діареї у дітей раннього 
віку і формування нових клініко-лабораторних 
критеріїв диференційної діагностики інвазивних 
і секреторних діарей усім дітям як першої, так і 
другої групи, додатково визначались імуногло-
буліни класів А, М, G до ендотоксину Грам-
негативної флори, рівні інтерлейкіну-1β, інтер-
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лейкіну-8, TNF-α, γ-інтерферону, рівні sIgA калу 
та активність лізоциму слини, рівень NO у сиро-
ватці крові, рівні мієлопероксидази, катіонних 
білків та лужної фосфатази, в гострий період і 
період реконвалесценції.  

Результати дослідження. Для проведення 
диференційної діагностики інвазивних і секрето-
рних діарей нами була розроблена математична 
класифікаційна модель. За допомогою дискримі-
нантного аналізу була виведена формула дис-
кримінантної функції, розраховувались коефіці-
єнти дискримінантної функції для кожного пока-
зника, що аналізувався, та константа дискримі-
нації. Підставляючи у формулу дискримінантної 
функції розраховані коефіцієнти дискримінант-
ної функції, отримували наступну математичну 
модель для проведення диференційної діагнос-
тики гострих діарей: 

f(x) = (IFN-γ·(-0,0202)) + TNF-α·0,1363 + ІЛ-
1β·0,0009 + ІЛ-8·0,2292 + +(IgM·(-36,2447)) + 
NO·3,3538 + (Ліз.·(-1,6351)) + sIgA·26,1944 + 
ЛФ·85,9619 + +КБ·47,3504 + (МП·(-70,6490)) 

Для проведення класифікації нових об’єктів, 
тобто в нашому випадку диференційної діагнос-
тики гострих діарей на інвазивну та секреторну, 
підставляють значення кожного показника (IFN-
γ, TNF-α,  ІЛ-1β, ІЛ-8, IgM до ендотоксину Грам-
негативної флори, NO, лізоциму слини, sIgA ка-
лу, ЛФ, КБ, МП) пацієнта з гострою діареєю в 
отриману формулу дискримінантної функції. 
Розрахований результат порівнюють з отрима-
ним раніше значенням константи дискримінації 
С, що дорівнює 105,022. Значення f(x), менше за 
105,022, свідчить про секреторну діарею, зна-

чення f(x), більше за 105,022 – про інвазивну. 
Для проведення диференційної діагностики гос-
трих діарей, окрім математичної моделі, за до-
помогою неоднорідної послідовної процедури 
Вальда-Генкіна нами були розроблені диферен-
ційно-діагностичні клініко-лабораторні критерії 
гострих діарей у дітей раннього віку. За допомо-
гою даної процедури розраховували діагностичні 
коефіцієнти (ДК) і інформативність ознак (І). 

Враховуючи, що ряд клінічних і лабораторних 
показників виявили високу диференційно-
діагностичну інформативність, нами було сформо-
вано узагальнений алгоритм диференційної діагно-
стики гострих діарей (таблиця 1). Диференційну 
діагностику за допомогою алгоритму здійснюють 
шляхом алгебраїчного підсумовування ДК до мо-
менту досягнення діагностичного порога, який для 
95 % рівня надійності складає суму ≥13,0. Якщо 
поруч із сумою знак (+) – діагностуємо секреторну 
діарею, а якщо знак (-) – інвазивну діарею. У випа-
дку, якщо при підсумовуванні всіх ознак алгорит-
му діагностичного порога не досягнуто – діагноз 
залишається невизначеним. При апробації алгори-
тму  встановлено, що правильні діагнози станови-
ли 96,7 %, невизначені – 3,3 %, помилкових діагно-
зів установлено не було. Висока надійність алгори-
тму дозволяє рекомендувати його для клінічного 
використання. 

Таким чином, розроблені нами математичну 
модель та алгоритм диференційної діагностики 
інвазивних та секреторних діарей у дітей ран-
нього віку можна використовувати для прогно-
зування типу гострої діареї, що перевірено та 
підтверджено на конкретних клінічних випадках.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ИНФРАКРАСНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ 
Атаманова Е.В., Кононенко Е.В., Николаева Л.О.  
Харьковский национальный медицинский университет 

Нами изучено влияние инфракрасной лазер-
ной терапии (ИЛТ) на динамику иммунологиче-
ских показателей (ИП) при острой пневмонии 
(ОП) у детей. Под наблюдением находилось 110 
детей (6 -14 лет), больных первичной внеболь-
ничной очаговой неосложненной пневмонией 
острого течения. Больные были разделены на 2 
группы: основная группа (ОГ) – 55 человек, по-
лучавшие ИЛТ на фоне антибактериальной и 
симптоматической терапии; группа сравнения 
(ГС) - 55 человек, получившие традиционное 
лечение (ТЛ) по поводу ОП. ИЛТ проводилась 
лазером «Мустанг-017 био» (λ= 890 нм) с 3 - 4 
дня лечения в стационаре на фоне снижения 
температуры тела. Методика контактная, ста-
бильная, импульсная мощность 3-5 Вт, частота 
прохождения импульсов 80 Гц. Воздействовали 
на следующие зоны: проекция области воспали-
тельного инфильтрата легочной ткани в межре-
берном промежутке, выявленного рентгеноло-
гически; паравертебральные зоны в межлопа-
точной области справа и слева на уровне Th III - 
Th IV; область надплечий (поля Кренига). Время 
воздействия на одно поле 64 секунды. Курс ле-
чения включал 7 сеансов жедневно. Для оценки 
влияния ИЛТ, помимо динамики клинических 
симптомов и общеклинических лабораторных 
показателей, определяли следующие ИП: уро-
вень Т- и В-лимфоцитов, содержание иммуног-
лобулинов (Ig) A,M, G в сыворотке крови, пока-
затели фагоцитоза: процент фагоцитоза (ПФ), 
фагоцитарное число (ФЧ), индекс завершенного 
фагоцитоза (ИЗФ), функциональную активность 
комплемента (CH50) и уровень ЦИК. Исследова-
ния проводили в острый период заболевания и 
после окончания курса терапии. 

Результаты исследования. В острый пери-
од ОП отметили достоверное снижение CD3 до 
55,8 ±3,58%, CD4 до 30,1±2,45% и тенденцию к 
увеличению CD8 до 25,4±1,9%, в сравнении с КГ 
(р<0,05). Также выявили повышение уровня 
CD19 до 24,68±3,03% (р<0,05) и явления дисим-
муноглобулинемии: тенденцию к снижению 
уровня Ig A при односторонней ОП до 1,28±0,42 
мг/мл и достоверное снижение IgА при двухсто-
ронней ОП, повышение уровня Ig M до 
1,87±0,19 мг/мл (р<0,05). Уровень Ig G имел 
тенденцию к увеличению. Отметили повышение 
ПФ (в 1,2-1,3 раза), ФЧ (в 1,6-1,8 раза) и сниже-
ние ИЗФ (в 2,2-2,7 раза) в сравнении с КГ 
(р<0,05). Определили достоверное повышение 
уровня CH50 до 1,48±0,06 ед. опт. плотн. и уровня 
ЦИК до 0,12±0,02 ед. опт. плотн. (р<0,05). Ана-
лиз результатов исследования ИП на фоне тера-
пии демонстрирует более достоверную положи-
тельную динамику их в группе больных после 
ИЛТ в сравнении с группой больных, получав-
ших ТЛ. Так, отметили нормализацию показате-
лей CD3, CD4, CD8 , CD19, Ig A, Ig M и Ig G. В то 
же время на фоне ТЛ показатели CD3 , CD4 , 
уровень Ig A оставались ниже нормы, а показа-
тели CD19, Ig M и Ig G- выше нормы. Также по-
сле ИЛТ отметили нормализацию ПФ, ФЧ и 
ИЗФ. Регистрировали снижение уровня ЦИК и 
CH50 после сеансов ИЛТ, а у больных, получав-
ших ТЛ данные показатели оставались в дина-
мике достоверно повышенными, особенно при 
двухстороннем воспалительном процессе. 

Таким образом, ИЛТ оказывает достовер-
ное иммуномодулирующее влияние, что позво-
ляет рекомендовать данный метод лечения в 
комплексной терапии ОП у детей. 
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ШЛЯХИ ДОСЯГНЕННЯ КОНТРОЛЮ НАД ПЕРЕБІГОМ БРОНХІАЛЬНОЇ 
АСТМИ У ДІТЕЙ 
Банадига А.І. 
Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського 

Зростання захворюваності на бронхіальну 
астму (БА) в дитячій популяції вимагає уваги 
педіатрів. Рання діагностика вимагає співпраці з 
батьками та підвищення обізнаності, але вели-
ких зусиль вимагає й супровід вже діагностова-
ної БА: індивідуальний план лікування - базисна 
терапія - профілактика загострень - контроль над 
перебігом хвороби - контроль якості життя. На-

ми під час обстеження 30 дітей з БА (6 -18 років) 
встановлено, що переважали хворі із персисту-
ючим перебігом (66,6 %) захворювання. Ком-
плексне обстеження містило загальноклінічні та 
спеціальні методи (алерготести за методом ІФА; 
пікфлоуметрія), досягнення контролю над пере-
бігом БА визначали за результатами АСТ-тесту. 
За даними імунологічного обстеження ми 
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з’ясували, що незалежно від тяжкості БА сфор-
мувався дефіцит СД8 (Р<0,05), дисімуноглобулі-
немія Ig A (р<0,05) та гіперпродукція Ig E 
(99.00±12.30 МО). У 50,7 % дітей під час пер-
винного обстеження та анкетування за АСТ-
тестом встановлено, що БА неконтрольована. 
Був проведений ряд заходів для підвищення 
комплаєнсу: пацієнтів навчили вірній техніці 
інгаляцій; батьків переконали в перевагах небу-

лайзерної техніки та спейсерів; пацієнтів та ба-
тьків навчили раціональній методиці зняття при-
ступів. Як результат, при повторному тестуванні 
контролю над БА вдалось досягнути у 80,5 % 
хворих. Таким чином, контролю над перебігом 
БА можна досягти при тандемі пацієнт – лікар - 
сім’я та забезпеченні тривалої базисної терапії із 
дотриманням правильної техніки користування 
сучасними інгаляторами.  

 
 
 

УДК: 616.8-008.61+613.22]:616.633-053.2 
© Богун А.Н., Богун И.Г., 2012 

ВЛИЯНИЕ ВСКАРМЛИВАНИЯ, СТРЕССА И ГЕНЕТИЧЕСКОЙ 
ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ НА ФОРМИРОВАНИЕ 
АЦЕТОНЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ 
Богун А.Н., Богун И.Г 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет»  

По данным отечественных авторов первич-
ный ацетонемический синдром (АС) встречается 
у 4-5 % детей в возрасте от 1 до 13 лет, дебют АС 
чаще встречается в возрасте 5 лет. Существую-
щие представления об этиологии недиабетиче-
ского кетоацидоза опираются на существование 
главного (основного) триггерного фактора - от-
носительного или абсолютного недостатка угле-
водов и/или превалировании кетогенных амино-
кислот и свободных жирных кислот в обеспече-
нии энергетических потребностей организма. 
Основной предрасполагающий фактор-наличие 
генетически обусловленной нервно-
артритической аномалии конституции (НААК), 
которая отмечается у приблизительно 40 % детей 
с проявлениями ацетонемического синдрома. 
Тем не менее, любые стрессогенные и алимен-
тарные воздействия на энергетический обмен 
(даже у детей без НААК) могут вызвать разви-
тие ацетонемического синдрома. Cреди прово-
цирующих факторов АС диетические погрешно-
сти составляют 26 %, психологический стресс – 
34 %. 

Цель исследования: изучить влияние этиоло-
гических факторов на формирование и развитие 
ацетонемического синдрома у детей. 

Было обследовано 94 ребенка в возрасте от 
2,5 до 12 лет, 33 девочки (35,2 %) и 61 мальчик 
(64,8 %), находившихся на лечении в пульмоно-

логическом отделении детской городской много-
профильной больницы № 3 г. Луганск по поводу 
острых респираторных заболеваний в августе-
декабре 2011 г. Дети были разделены на 2 груп-
пы: с АС – 38 (47,4 %, девочек – 19, 5 %, мальчи-
ков - 19, 5 %) детей, без АС - 56 (52,6 %, девочек 
- 14, 25 %, мальчиков - 42, 75 %). Группы по воз-
расту и основному заболеванию были одинако-
выми.  

Более половины детей (69,6 %) находились 
на раннем искусственном вскармливании: в 
группе с АС – 77,9 %, в группе без АС – 61,2 %.  

Отягощенный наследственный анамнез по 
АС по материнской линии выявлен у 57,2 % 
всех обследованных детей, по отцовской – 23,1 
%, по обеим линиям – 5,7 %. При этом среди 
больных с АС доминировала отягощенность по 
материнской линии (81,7 %), а по отцовской – 
отмечена всего у 18,3 %. Методом психологиче-
ского тестирования выявлено 67,6 % детей, на-
ходившихся под влиянием стресс-фактора: с АС 
- 47,4 %, детей без АС - 52,6 %. 

Таким образом, генетическая предрасполо-
женность, раннее искусственное вскармливание 
и стресс-фактор значительно увеличивают веро-
ятность развития АС. Исследуемые факторы 
имеют большое значение в формировании аце-
тонемического синдрома при ОРЗ. 
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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ У ДІТЕЙ З 
ДИФУЗНИМ НЕТОКСИЧНИМ ЗОБОМ 
Бугаєнко О.О.  
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Тиреоїдна патологія посідає провідне місце 
в структурі ендокринних захворювань, випере-
див останнім часом за показниками розповсю-

дженості цукровий діабет. У дітей в абсолют-
ній більшості випадків має місце дифузний 
нетоксичний зоб, який найчастіше є наслідком 
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йодного дефіциту та супроводжується пору-
шеннями тиреоїдного синтезу різного ступеню 
виразності, найчастіше, у вигляді прихованої 
гіпотироксинемії та субклінічного гіпотиреозу. 
Дослідники вказують на можливість асоціації 
окремих позатиреоїдних клінічних проявів з 
навіть незначним дефіцитом гормонів щито-
видної залози (ЩЗ). У той же час загальнови-
знаним фактом є висока поширеність функці-
ональних розладів шлунково-кишкового трак-
ту у дітей, що є наслідком порушень вегетати-
вної та гормональної регуляції.  

Ми оцінювали результати скринінгового до-
слідження (суцільна вибірка) на базі молодших 
класів загальноосвітніх шкіл Луганської області 
(695 дітей віком 6-11 років) з проведенням анке-
тування, антропометрії, об’єктивного обстежен-
ня, визначення рівня йодурії у разових порціях 
сечі із подальшим розрахунком медіани (реко-
мендації ВООЗ / МРКЙДЗ, 2001, 2007). Під час 
проведення дослідження було з’ясовано, що на 
диспансерному обліку із захворюваннями ЩЗ 
знаходилось тільки 12 з 695 дітей, що складало 
1,7±0,5 %, статус постраждалого від аварії на 
ЧАЕС мали 4 особи (0,6±0,3 %). Спостерігалися 
з приводу захворювань шлунково-кишкового-
тракту 119 школярів (17,1±0,9 %). За даними 
анкетування скарги на періодичні болі в животі 
у животі мали місце у 73,8 % обстежених, нудо-
та – 36,8 % школярів, відрижка – 60,1 %, підви-
щене газоутворення – 26,9 %, закрепи батьки 
визначали у 13,8 % дітей. На головний біль ска-
ржились 26,2 % респондентів, 7,7 % дітей відчу-
вали «ком» під час ковтання. За даними анкету-
вання батьків: 16,5 % з них вказували на зни-

ження пам’яті та уваги у дітей; 16,1 % – на під-
вищену втомлюваність. Об’єктивне обстеження 
дозволило встановити симптоми ураження шлу-
нково-кишкового тракту у 62,3 % обстежених 
дітей. За даними пальпації збільшення ЩЗ вста-
новлено у 25,8 % оглянутих під час скринінгово-
го дослідження дітей молодшого шкільного віку. 
Медіана йодурії склала 93,0 мкг / л, що підтвер-
джує зв’язок значної частоти тиреоїдної патоло-
гії з дефіцитом йоду у харчуванні школярів. 
Опитування продемонструвало, що йодованою 
сіллю для приготування їжі користуються лише 
39,4 % родин, у той час як рекомендований ВОЗ 
рівень споживання населенням цього продукту з 
профілактичною метою має становити 90 - 95 %. 
Внаслідок недостатнього надходження йоду в 
умовах йодного дефіциту виникає гіпотирокси-
немія, яка є головним механізмом розвитку зоба. 
В той же час дефіцит тиреоїдних гормонів при-
зводить до порушення функціонування різних 
органів та систем, у тому числі шлунково-
кишкового тракту. Під час проведення дослі-
дження гастроінтестинальні скарги мали місце у 
89,9 % дітей із збільшеною щитовидною зало-
зою, що достовірно вище, ніж у дітей без пато-
логії ЩЗ (р<0,05). Таким чином поширеність 
захворювань щитовидної залози та шлунково-
кишкового тракту у дітей молодшого шкільного 
віку за даними скринінгового дослідження знач-
но перебільшує показники офіційної статистики. 
Висока частота сполучення гастроінтестиналь-
них розладів та дифузного нетоксичного зоба 
обумовлює необхідність вивчення механізмів 
тиреоїного впливу на розвиток функціональних 
розладів шлунково-кишкового тракту.  

 
 
 

УДК: 618.36:618.14-006.03 
© Бургело Е.В., 2012 

ЛЕЙОМИОМА МАТКИ КАК ФАКТОР ДИСПРОПОРЦИИ В РАЗВИТИИ 
ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА 
Бургело Е.В. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

В настоящее время известно, что наличие 
лейомиомы матки в сочетании с беременностью 
нередко сопровождается клинико-морфологи-
ческими проявлениями фетоплацентарной не-
достаточности, одним из маркеров которой яв-
ляются диспропорции развития плода и плацен-
ты. Основываясь на вышесказанном, целью на-
стоящего исследования явилось изучение харак-
тера роста плода и плаценты при лейомиоме 
матки, в зависимости от места плацентации и 
локализации узлов.  

Материалом исследования были плаценты 
женщин, беременность которых протекала на 
фоне лейомиомы матки, в сроке гестации 33 - 39 
недель. Исследуемые плаценты были разделены 
на 3 группы: 1 группа: плаценты с плацентацией 
в области задней стенки и дна матки, 2 группа: 

плаценты с плацентацией в области передней 
стенки. Контрольная группа: плаценты с физио-
логическим течением беременности и родов. 
Макроскопическое исследование плаценты 
включало описание её формы, массы, места 
прикрепления пупочного канатика, наличие до-
бавочных долей. Согласно данным ультразвуко-
вого сканирования, определялась плацентото-
пия. По сведениям истории родов оценивалось 
состояние новорожденных по шкале Апгар, и 
учитывались антропометрические данные 
(оценка весо-ростовых показателей). Произво-
дился расчет соотношения масс плаценты и пло-
да («плацентарно-плодный» коэффициент). 

Результаты проведенных исследований по-
казали, что в первой группе превалировало уве-
личение плацентарно-плодового коэффициента 
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при условии, что лейомиоматозные узлы также 
располагались в задней стенке матки. Оценка 
состояния по шкале Апгар у большинства ново-
рожденных данной группы составила 8 баллов. 
Во второй группе отмечалось уменьшение весо-
вого соотношения плаценты и плода, не завися-
щее от локализации новообразования. При рож-
дении у детей данной группы, оценка состояния 
по шкале Апгар составила 6 – 7 баллов. В группе 
контроля показатели плацентарно-плодового 
коэффициента были в пределах нормы (0,1327 ± 
0,017), а показатели по шкале Апгар, как прави-
ло, оценивались в 9 баллов. 

Таким образом, сравнительный анализ по-

лученных данных свидетельствует о том, что 
при плацентации в области задней стенки и дна 
матки, независимо от локализации миоматозных 
узлов, в плаценте развиваются компенсаторно-
приспособительные процессы, которые способ-
ствуют благоприятному течению беременности 
и рождению доношенного здорового ребенка. 
Однако, в случаях плацентации в области перед-
ней стенки матки в сочетании с лейомиомой, 
имеются достаточные основания полагать, что 
диспропорции развития плода и плаценты сви-
детельствуют о недостаточности адаптивных 
процессов в ворсинчатом хорионе в ответ на на-
рушение плацентации. 

 
 
 

УДК: 616.24-002-036-053.4 
© Василишин Х.І., 2012 

ЧИННИКИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ТА ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО 
ПЕРЕБІГУ НЕГОСПІТАЛЬНИХ ПНЕВМОНІЙ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ  
Василишин Х.І. 
Сумський державний університет 

Негоспітальна пневмонія (НП) - важлива ме-
дико-соціальна проблема, що пов’язана з висо-
кими захворюваністю та смертністю. Це зумов-
лює необхідність подальшого вивчення особли-
востей НП та чинників її ризику. Нами було об-
стежено 69 дітей (1-3 роки), хворих на НП: 44 
(63,8 %) хлопців і 25 (36,2 %) дівчат; 32 дитини 
(46,4 %) - діти до 1 року, а 37 (53,6 %) - старші. 
Нами встановлено, що на частоту пневмонії 
впливали: чоловіча стать, вік до 1 року, усклад-
нення вагітності та пологів, захворювання бать-
ків, ускладнений перебіг неонатального періоду, 
часті ГРВІ, характер вигодовування, соціально-
побутові умови. В клініці НП переважали ката-
ральний (88,4 %), інтоксикаційний та гіпертер-

мічний синдром (85,5 % і 89,8 %, відповідно). 
Синдром дихальної недостатності зустрічався у 
34,7 % дітей. Серед симптомів найчастіше вияв-
лялись сухий непродуктивний кашель (53,6 %), 
вологий кашель (40,6 %), задуха (33,3 %). Не-
жить, закладеність носових ходів визначались у 
88,4 % дітей. Таким чином, належність до чо-
ловічої статі, вік дітей до року, характер вигодо-
вування, ускладнений перебіг неонатального 
періоду, соціально-побутові умови життя віді-
грають значну роль у розвитку НП. У клінічній 
картині НП переважають катаральний, інтокси-
каційний та гіпертермічний синдроми. Провід-
ними симптомами найчастіше були сухий ка-
шель, нежить та закладеність носових ходів. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭНТЕРОФУРИЛА У ДЕТЕЙ С 
АНТИБИОТИКАССОЦИИРОВАННОЙ ДИАРЕЕЙ 
Волошин А.Н.  
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

Антибиотикоассоциированная диарея 
(ААД) – острое воспаление слизистой оболочки 
кишечника, обусловленное применением анти-
биотиков широкого спектра действия, характе-
ризующееся появлением жидкого стула, кото-
рый может сохраняться в течение 2 месяцев 
после отмены. Нами было амбулаторно обсле-
довано и пролечено 12 детей (основная группа) 
в возрасте 2 - 6 лет с идиопатической ААД, ко-
торая диагностировалась клинически через 2 - 3 
суток после назначения им пероральных анти-

биотиков. В 58,3 % ААД была спровоцирована 
комбинацией амоксициллина и клавулоновой 
кислоты, а в 41,7 % цефалоспоринами II-III по-
колений. С целью коррекции ААД пациенты 
наряду с диетотерапией, сорбентом и фермен-
том получали кишечный антибактериальный 
препарат Энтерофурил в дозе 150 мг х 4 р/день 
на протяжении 5 дней. Группу сравнения (ГС) 
составили дети с ААД подобного возраста, у 
которых он не использовался (8 детей). Перед 
началом лечения учитывалась выраженность 
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клинических проявлений ААД: частота стула, 
присутствие в испражнениях водного компо-
нента и степень газообразования в кишечнике. 
Эффективность лечебных мероприятий оцени-
валась на 2-й и 5-й день с учетом изменения 
указанных выше клинических симптомов. Ус-

тановлено, что темпы восстановления функции 
кишечника у детей, получавших Энтерофурил, 
оказались достоверно выше чем в ГС. Таким 
образом, Энтерофурил рекомендуется в каче-
стве эффективного средства в случае возникно-
вения у детей ААД.  

 
 
 

УДК: 616.248-053.2:316.728 
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ВПЛИВ СУПУТНЬОЇ ПАТОЛОГІЇ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ДІТЕЙ З 
БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ 
Герасимова О.В., Антонець В.А., Смірнова Н.М., Суркова Н.М. 
Вінницький національний медичний університет ім.М.І. Пирогова 

Хронічний характер перебігу бронхіальної 
астми (БА), напади експіраторної задишки, нічні 
приступи, залежність від препаратів невідклад-
ної допомоги, обмеження вибору професії та 
низька соціальна активність суттєво впливають 
на якість життя (ЯЖ) дітей з БА. Супутня пато-
логія може виступати додатковим фактором 
ускладнення. Нами було обстежено 230 дітей з 
БА (6-17 років). Якість життя вивчали за опиту-
вальником Pediatric Quality of Life Inventory. У 
абсолютної більшості дітей з БА (88,2 %) визна-
чена наявність супутньої патології, 60,2 % дітей 
мали хронічну закладеність носа, також у цих 
дітей показники ЯЖ були зниженими за всіма 
параметрами (р < 0,001); реєструвались підви-
щена збудливість (40,9 %) та зниження уваги 

(39,6 %), проблеми з поведінкою (23,3 %) та в 
навчанні (22,4 %). Діти мали низькі фізичні та 
психосоціальні показники. Виявлена кореляцій-
на залежність між порушеннями сну та стажем 
БА (r = 0,12, р < 0,01), потребою в бронхолітиках 
(r = 0,27, р < 0,01). На думку батьків у 5,7 % осіб 
були депресії та всі показники ЯЖ були зниже-
ними, затримка мовного розвитку була у 8,1 % 
осіб. При легкій БА мовні порушення були у 
22,6 % дітей, при середньо важкій – у 37,2 %, а 
при важкій БА - у 40,1 % дітей, при неконтро-
льованій БА мовні розлади реєструвались в 2 
рази частіше. Таким чином ЯЖ дітей з бронхіа-
льною астмою залежить від наявності супутньої 
патології, яку необхідно враховувати при інтег-
ративній оцінці параметрів якості життя.  
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ПОКАЗНИКИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ДІТЕЙ З НЕВРОЛОГІЧНОЮ 
ПАТОЛОГІЄЮ ТА МОЖЛИВОСТІ ПОКРАЩАННЯ 
Глігор О.Ф., Ковтюк Н.І. 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці 

Якість життя (ЯЖ) є складовою здоров`я, 
що визначає суб'єктивне сприйняття того, як 
хвороба впливає на психіку та поведінку. У 
дітей з неврологічними захворюваннями ос-
новна увага приділяється клінічним результа-
там і не враховується суб’єктивна складова. 
Більшість препаратів ноотропної дії стимулю-
ють нервову діяльність, але не впливають на 
суб’єктивне сприйняття оточення. 
Прамірацетаму (Пм) разом з ноотропною при-
таманна антидепресивна дія з позитивним 
впливом на суб’єктивне сприйняття. Під нашим 
наглядом було 42 дитини з епілепсією, Пм при-
значали дітям з тяжкими формами (1200 
мг/доб), сформовано групи: основна і кон-
трольна в залежності від лікування Пм. ЯЖ 
оцінювали за адаптованим україномовним опи-

тувальником CHQ-SF87v.3. Показники ЯЖ у 
дітей основної групи мали позитивну динаміку, 
що було пов’язано із зростанням активності та 
покращенням працездатності, стабілізацією 
емоційного балансу, зменшилася частота 
суб’єктивних проявів: тривоги, невпевненості. 
Це привело до покращання показника ЯЖ (73,2 
± 4,9 %), який після курсу лікування Пм не від-
різнялся від норми (83,1 ± 5,2 %). Таким чи-
ном, застосування Пм при епілепсії позитивно 
впливає на психологічний стан. Лікування по-
винно бути спрямовано як на забезпечення кон-
тролю над епілепсією, так і на покращення па-
раметрів ЯЖ. Це дозволить уникнути соціаль-
ної дизадаптації дитини та втрати працездатно-
сті у майбутньому. 
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ВПЛИВ ВЖИВАННЯ ЛЕТКИХ РОЗЧИНННИКІВ НА ФІЗИЧНИЙ РОЗВИТОК 
ДІТЕЙ ГРУПИ СОЦІАЛЬНОГО РИЗИКУ 
Грабар І.В., Петрова С.Г., Левчин А.М., Кутенець А.С. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Метою нашого дослідження було вивчення 
вживання легких розчинників (ЛР - клей «Мо-
мент», бензин, толуол) на показники фізичного 
розвитку дітей групи соціального ризику. Було 
проведено дослідження 90 пацієнтів чоловічої 
статі віком 9-16 років з психічними та поведін-
ковими розладами внаслідок вживання ЛР. Для 
оцінки фізичного розвитку була проведена ан-
тропометрія, гармонійність фізичного розвитку 
та соматотип оцінювали за допомогою центіль-
них таблиць. Нами була визначена тенденція 
відставання фізичного розвитку в усіх вікових 
групах. Найбільш характерним відставання 
зросту було у підлітків 14 років (на 21,2 см від 
норми), в період другого зрістового стрибку та 
початку статевого дозрівання. Статистично ві-
рогідна розбіжність показників починалась з 11 

років, найбільша розбіжність зафіксована в 14 
років (на 10 см від норми). Також, у всіх віко-
вих групах діти відставали за масою. Вірогідне 
відставання відмічалось в 14 років (на 12,9 кг). 
Таким чином, у цей період організм найбільш 
чутливий до впливу несприятливих факторів, 
якими є легкі розчинники. При визначенні со-
матотипу встановлено, що всі пацієнти 9-10 
років, а також більшість обстежених дітей мали 
мікросоматотип. Зі збільшенням стажу інгаля-
цій кількість підлітків із низьким фізичним роз-
витком зростала (в 12 років - 50 %, в 16 років - 
85,3 %). Тільки 4,7 % підлітків у віці 15 років 
мали макросоматотип. Таким чином, вплив 
токсичних засобів був однаково негативним на 
всі показники фізичного розвитку дитини в 
будь-якому віці.  
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ОСОБЕННОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРЫХ 
БРОНХИТОВ У ДЕТЕЙ, ИНФИЦИРОВАННЫХ ВНУТРИКЛЕТОЧНЫМИ 
ВОЗБУДИТЕЛЯМИ 
Дорошенко С.В.  
ГЗ «Запорожская медицинская академия последипломного образования» 

В последние годы внимание исследователей 
привлекает вопрос о роли атипичной микро-
флоры в развитии заболеваний бронхолегочной 
системы. Такие представители как Mycoplasma 
pneumonia и Clamуdophila pneumonia нередко 
встречаются в результатах исследований мик-
рофлоры дыхательных путей. Так, около 56 % 
больных астмой инфицированы Mycoplasma 
pneumonia, Clamуdophila pneumonia или их ас-
социацией. По данным М.М. Назаренко (2001) 
инфицированность Mycoplasma pneumonia у 
детей с рецидивирующим обструктивным 
бронхитом достигает 85 %. Данные Е.И. Юли-
ша (2009) свидетельствуют что, до 15 % об-
структивных бронхитов вызываются вирусно-
микоплазменной ассоциацией и до 5 % - вирус-
но-хламидийной ассоциация. Гипотеза иссле-
дования состоит в том, что наличие персисти-
рующей внутриклеточной инфекции или ее 
бессимптомное носительство в период течения 
острого бронхита может ухудшать клиниче-
скую картину и увеличивать длительность ле-
чения основного заболевания. Целью данного 
исследования явилось выявление особенностей 
антибиотикотерапии острых бронхитов у детей, 

инфицированных внутриклеточными возбуди-
телями – Mycoplasma pneumonia, Clamуdophila 
pneumonia и их ассоциацией.  

Под наблюдением находились 64 пациента 
раннего возраста с острым бронхитом. Были 
сформированы 2 группы детей: 1 группа (1Г) - 
дети с острым бронхитом и лабораторно под-
твержденным инфицированием Mycoplasma 
pneumonia, Clamуdophila pneumonia или их 
ассоциации – 33 пациента; 2 группа (2Г) дети с 
острым бронхитом, у которых не были выяв-
лены Mycoplasma pneumonia, Clamуdophila 
pneumonia – 31 пациент. Для определения ста-
тистической значимости показателей исполь-
зовались U-критерий Манна-Уитни, критерий 
Фишера. В качестве практически применимого 
признака или проявления клинико-лаборатор-
ного параметра отбирались показатели, нахо-
дящиеся в зоне значимости и в зоне неопреде-
ленности. В результате установлено, что у де-
тей обеих групп наблюдения частота исполь-
зования антибактериальных препаратов при 
лечении острых составила 97 %. При этом 
длительность курса антибактериальной тера-
пии в 1Г превышала таковой в 2Г в среднем на 
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4 дня. Выявлено, что 50 % детей в 1Г за один 
эпизод заболевания принимали 3 и более пре-
парата по сравнению с 23 % пациентов 2Г.  

Таким образом, исследование показало 
наличие особенностей антибиотикотерапии 
острых бронхитов у детей, инфицированных 
Mycoplasma pneumonia, Clamуdophila pneumo-
nia: увеличение длительности курса антибак-
териальной терапии в среднем на 4 дня, частое 
применение 3 и более препаратов. При пер-
вичном осмотре и сборе анамнеза необходимо 
детально останавливаться на особенностях 
предыдущих эпизодов острых бронхитов, со-

провождавшихся длительной антибактериаль-
ной терапией при использовании 3-х и более 
препаратов, т.к. этот показатель информативен 
при определении группы риска инфицирова-
ния Mycoplasma pneumonia, Clamуdophila 
pneumonia или их ассоциацией. Необходимо 
детальное изучение влияния внутриклеточных 
возбудителей на течение воспалительного 
процесса в тканях дыхательных путей, так как 
это позволит на начальных этапах подобрать 
наиболее эффективную лечебную тактику и 
предупредить развитие тяжелых форм заболе-
вания.  

 
 
 

УДК: 616.12-036-053.2 
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АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ У ДЕТЕЙ 
Дубовая А.В., Лавриненко А.А.  
Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького  

Актуальность проблемы первичной кардио-
миопатии (ПКМП) обусловлена высоким рис-
ком развития сердечной недостаточности, жиз-
неугрожающих нарушений ритма сердца и про-
водимости (НРСиП), тромбоэмболических ос-
ложнений, внезапной сердечной смерти. С це-
лью мониторинга за детьми с ПКМП актуаль-
ным является создание компьютерных систем 
длительного хранения информации – регистров, 
представляющих собой программный комплекс 
с удобным интерфейсом, позволяющим вносить 
и постоянно пополнять информацию, система-
тизировать и анализировать сведения о пациен-
тах. Целью работы был анализ течения первич-
ной кардиомиопатии у детей. В 2003 г. в Донец-
ком детском центре кардиологии и кардиохи-
рургии на базе MS Excel создан и постоянно по-
полняется «Регистр детей с первичной кардио-
миопатией», содержащий паспортные данные, 
информацию о диагнозе, анамнезе заболевания и 
жизни ребенка, длительности заболевания, мо-
ниторинг самочувствия и состояния, результатов 
клинического, лабораторного и инструменталь-
ного обследования, консервативного или опера-
тивного лечения. На 1 января 2012г. в регистре 
содержатся сведения о 49 пациентах в возрасте 
от 0 до 18 лет: 21 (42,9 %) мальчике и 28 (57,1 
%) девочках. ПКМП представлена дилятацион-
ной кардиомиопатией (ДКМП) у 38 (77,6 %) де-
тей, гипертрофической (ГКМП) – у 9 (18,4 %) 
детей, рестриктивной (РКМП) – у 2 (4,0 %) де-
тей. У 6 (12,2%) детей ПКМП была выявлена на 
первом году жизни, у 6 (12,2 %) детей – от 1 до 4 
лет, у 8 (16,3 %) детей – в возрасте от 5 до 8 лет, 
у 8 (16,3 %) детей – от 9 до 11 лет, у 20 (40,8 %) 
детей – от 12 до 14 лет, у 5 (10,2 %) детей – от 15 
до 18 лет. У 18,4 % детей ПКМП протекала бес-
симптомно и была обнаружена случайно при 
проведении допплерэхокардиографии, у осталь-
ных пациентов вследствие возникновения жа-

лоб. Наиболее частой жалобой детей с ПКМП 
при первичном обращении были кардиалгии и 
неприятные ощущения в области сердца (38,8 
%), 28,6 % детей беспокоила головная боль, 22,4 
% детей – учащенное и/или усиленное сердце-
биение, чаще всего при физической нагрузке, у 
38,8 % детей – одышка, при этом у 34,7 % - при 
физической нагрузке, у 26,5 % детей – повы-
шенная утомляемость и слабость, у 8,1 % лиц – 
синкопальные состояния, у 4,1 % – пресинко-
пальные состояния. Жителями крупных индуст-
риальных городов являлись 40 (81,6 %) детей с 
КМП. В динамике наблюдения у 9 (18,4 %) па-
циентов регистрировались жизнеугрожающие 
НРСиП: у 2 чел. – желудочковая экстрасистолия, 
у 2 чел. – АV-блокада II степени, у 2 чел. – вы-
раженная брадикардия ночью (менее 40 ударов в 
минуту), у 1 чел. – фибрилляция предсердий, у 1 
чел. – непрерывно-рецидивирующая возвратная 
суправентрикулярная тахикардия, у 1 чел. – па-
роксизмальная суправентрикулярная тахикар-
дия. Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) была выявлена при первичном обраще-
нии у 26 (68,4 %) детей с ДКМП, у 7 (77,8 %) 
детей с ГКМП, у 2 (4,1 %) детей с РКМП. При 
этом у 13 (26,5 %) детей с ДКМП имела место 
ХСН0, у 12 (24,5 %) детей с ДКМП – ХСН1, у 13 
(26,5 %) детей с ДКМП – ХСН 2а, у 1 (2,0 %) 
детей с ДКМП – ХСН 2б; у 2 (4,1 %) детей с 
ГКМП – ХСН0, у 1 (2,0 %) детей с ГКМП – 
ХСН1, у 6 (12,2 %) детей с ГКМП – ХСН 2а; у 2 
(4,1 %) детей с РКМП – ХСН 2а. В течение вре-
мени наблюдения у 9 (18,4 %) пациентов с 
ДКМП на фоне лечения состояние улучшилось, 
исчезли или реже беспокоили жалобы, умень-
шилась степень сердечной недостаточности, 
улучшились эхокардиографические показатели. 
У 2 детей самочувствие и состояние ухудши-
лись: у ребенка с ГКМП наросла степень об-
струкции выводного тракта левого желудочка, у 
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пациента с ДКМП снизилась фракция выброса. 
Имевшие место жизнеугрожающие НРСиП, не-
смотря на проводимое лечение, у 2 пациентов 
закончились летально (у 1 чел. – фибрилляция 
предсердий, у 1 чел. – непрерывно-рецидивиру-
ющая возвратная суправентрикулярная тахикар-
дия). Выводы. Проведенный анализ течения 
ПКМП свидетельствовал о поздней диагностике 
данного заболевания: у 40,8 % пациентов ПКМП 
выявлена в возрасте от 12 до 14 лет, при у 18,4 % 
детей она была обнаружена случайно при про-
ведении допплерэхокардиографии. В структуре 
ПКМП основное место занимала ДКМП (77,6 % 
детей). Своевременное выявление, мониторинг, 
назначение адекватного лечения у 9 (18,4 %) 

пациентов с ДКМП привело к улучшению само-
чувствия и состояния, уменьшению степени сер-
дечной недостаточности, положительной дина-
мике эхокардиографических показателей. Одна-
ко, прогноз ПКМП неблагоприятный. Так, у 18,4 
% пациентов в динамике наблюдения зарегист-
рированы жизнеугрожающие НРСиП, которые, 
несмотря на проводимое адекватное лечение, у 2 
пациентов закончились летально. Регистр необ-
ходим для своевременного мониторинга за 
детьми с ПКМП семейными врачами, педиатра-
ми, кардиологами, обеспечения преемственно-
сти между специалистами, повышения эффек-
тивности лечения, реабилитации и диспансерно-
го наблюдения. 
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МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ АСПЕКТИ ОЗДОРОВЛЕННЯ ДІТЕЙ-СИРІТ 
МИКОЛАЇВСЬКОЇ ОБЛАСТІ 
Зюзін В.О., Шатохін В.Б., Руденко А.О. 
Миколаївський національний університет імені В.О.Сухомлинського 

Оздоровлення та соціальний захист дітей-
сиріт та дітей позбавлених батьківської опіки є 
актуальною проблемою для зміцнення їх здо-
ров’я. Однією з організаційних форм цієї роботи 
є система медико-соціального оздоровлення влі-
тку в дитячих оздоровчих таборах. Для цього ще 
в роки радянської влади в селі «Радсад» на бере-
зі річки Південний Буг був створений спортив-
но-оздоровчий комплекс, який працює з травня 
по жовтень. Медичне забезпечення фізкультур-
но-оздоровчого комплексу здійснюється лікар-
ською амбулаторією, в штаті якої є терапевт, 
педіатр та стоматолог. Амбулаторія має відпові-
дні кабінети, аптеку, машину швидкої медичної 
допомоги. 

Обласне управління освіти та науки забезпе-
чує спортивно-оздоровчий комплекс кадрами 
вихователів, вчителів фізичної культури. 

Відповідно до Указу Президента України 
«Діти України» та Постанови Кабінету Міністрів 
«Про оздоровлення дітей в літній період» від-
крите акціонерне товариство «Радсад» відновило 
роботу фізкультурно-оздоровчого табору під 
назвою «Мрія». В комплекс оздоровчого табору 
включені літні спальні корпуси на 100 місць, 
спортивні споруди дитячо-юнацької спортивної 
школи (спортзал, стадіон, плавальний басейн 
тощо), їдальня та сільський клуб. Табір утриму-
ється за рахунок коштів обласного управління 
освіти та науки, праці та соціальної політики і 
акціонерного товариства «Радсад». 

В фізкультурно-оздоровчий комплекс напра-
вляються діти шкільного віку за путівками 
управління освіти і науки. Основний контингент 
– діти-сироти, діти-чорнобильці, діти, позбавлені 
батьківської опіки, діти багатодітних сімей. Пе-
ребування дітей в фізкультурно-оздоровчому 

таборі дає можливість зміцнити здоров’я, розви-
вати творчі здібності, задовольняти індивідуаль-
ні інтереси. Оздоровчий табір є позашкільним 
виховним закладом, створеним для забезпечення 
дозвілля, відпочинку, зміцнення здоров’я, задо-
волення духовних запитів у позанавчальний пе-
ріод. В таборі чітко виконується програма «Світ 
навколо тебе» суть якої полягає в розвитку ди-
тини як особистості, упевненості в своїх можли-
востях, розкритті і заохоченні індивідуальності і 
відповідальності перед собою і суспільством. 

Усі діти табору розподілені на групи за інте-
ресом: «Здоров’я і спосіб життя», «Дозвілля», 
«Фізкультурно-оздоровча робота». За віковим 
складом діти поділені на групи 6-9 років, 10-14 
років і діти старше 14 років. В кожній групі ді-
тей працює спеціально підготовлений педагогіч-
ний персонал. Невід’ємною частино програми є 
фізкультурно-оздоровча робота. Фізичне вихо-
вання в таборі носить специфічні особливості, 
що обумовлено порівняно коротким терміном 
перебування дітей в таборі, різноманітністю ко-
нтингенту за віком, рівнем фізичної підготовле-
ності. 

Планом фізкультурно-оздоровчої роботи пе-
редбачається проведення щоденної ранкової гі-
мнастики, прийом загартовуючи процедур, пла-
вання на річці, проведення рухливих ігор., тури-
стичні походи, спортивні свята, змагання. 

Таким чином, організація самоврядування 
дитячого колективу дозволяє розумінню поба-
чити тільки краще, виробити перспективу діяль-
ності дітей і розвитку дитини як особистості. 
Позитивний досвід роботи медико-соціального 
оздоровлення дітей та підлітків став основою 
створення фізкультурно-оздоровчих таборів в 
інших регіонах області. 
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ УЧАСТНИКОВ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ 
АВАРИИ НА ЧАЭС И ОСОБЕННОСТИ НАСЛЕДСТВЕННИХ НАРУШЕНИЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ ИХ ПОТОМКОВ 
Иванина Е.Ю, Покрышка Л.А., Пилипенко И.А., Лысых Е.В. 
ГУ «Луганский государственный медицинский университет»; Луганская областная детская клиническая 
больница, Луганская областная больница № 2 

При высокой распространенности наследст-
венных нарушений соединительной ткани 
(ННСТ) среди детского населения, важным оста-
ется вопрос ее проявлений у детей участников 
ликвидации последствий аварии на ЧАЭС УЛПА.  

Целью исследования было оценить систем-
ность диспластикозависимых изменений у по-
томков УЛПА с учетом структуры соматической 
патологии их родителей. Исследование включало 
ретроспективный анализ структуры проявлений 
ННСТ у детей 2-18 лет из семей УЛПА (n=74), и 
структуры соматической патологии их облучен-
ных родителей - УЛПА (n=71) c последующей 
статистической обработкой полученных данных.  

По нашим данным отмечается достоверная 
корреляция между заболеваниями сердечно-
сосудистой системы (ССС) и болезнями органов 
дыхания и ЛОР-органов (БОД-ЛОР) у УЛПА и 
ННСТ у их потомков при сердечно-сосудистой 
патологии (ССП) и БОД-ЛОР (81,1- 68,9 % и 
58,1 - 45,9 %, соответвенно, p<0,0001). Врож-
денные аномалии развития (ВАР) отмечаются в 
3,8 раза чаще у детей УЛПА в сравнении с их 
отцами (45,9 - 12,2 %, соответственно). Прояв-
ления ННСТ при болезнях желудочно-

кишечном тракта (ЖКТ), органов зрения (ОЗ), 
костно-суставной (КСС), мочевыделительной 
(МВС) и нервной системах (НС) отмечались в 
1,5, 3,2, 1,5, 2,2 и 2 раза чаще у детей из пар ро-
дитель-ребенок, имевших одновременно патоло-
гию указанных систем (89,7 - 60,3 %, 80,0 – 25,0 
%, 65,6 - 44,7 %, 84,6 - 37,9 %, 84,4 - 42,2 %, со-
ответственно). При наличии патологии 4 - 5 сис-
тем УЛПА, у потомков чаще отмечаются прояв-
ления ННСТ в 2 - 5 системах (17,5 %), при по-
ражении 6 - 8 систем - в 3 - 6 системах (40,5 %).  

Таким образом, у детей УЛПА отмечается 
связь ННСТ при ССП и БОД-ЛОР с ССП и 
БОД-ЛОР их облученных родителей, что указы-
вает на наследственный характер этих наруше-
ний. ВАР отмечаются в 3,8 раза чаще у потом-
ков УЛПА, а ННСТ при поражении ЖКТ, ОЗ, 
КСС, НС и МВС - чаще у детей из пары ребе-
нок-родитель, имевших одновременно патоло-
гию указанных систем, что, вероятно, указывает 
на роль в этом радиационного фактора. При во-
влечении в процесс 4 - 5 систем у УЛПА, их по-
томки имеют проявления ННСТ в 2 - 5 системах; 
при вовлечении 6 - 8 систем у УЛПА – в 3-6 сис-
темах у потомков. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПЕЧЕНИ НЕПОЛОВОЗРЕЛЫХ 
КРЫС ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ОРГАНИЗМ ТОЛУОЛА С 
ПОСЛЕДУЮЩЕЙ КОРРЕКЦИЕЙ ТИОТРИАЗОЛИНОМ 
Изоркина И.И. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

Одной из важных экологических проблем 
Украины является загрязнение окружающей 
среды, что отрицательно сказывается на состоя-
нии здоровья населения. Одним из токсикантов 
является толуол, обладающий высокой нейро-, 
нефро- и гепатотоксичностью. Толуол использу-
ется в производстве красок, резины, в печатном 
производстве. Количество людей, находящихся 
в постоянном контакте с толуолом и продуктами 
его синтеза неуклонно растет, следовательно, 
существует высокая вероятность возникновения 
заболеваний внутренних органов и, прежде все-
го, печени. Поэтому поиск современных корри-
гирующих средств актуален. Наш выбор остано-
вился на Тиотриазолине, оригинальном отечест-
венном препарате, синтезированном в 1982 году 

на кафедре фармацевтической химии Запорож-
ского медицинского университета под руково-
дством профессора И.А. Мазура.  

В регуляции защитно-приспособительных ре-
акций организма к действию факторов окружаю-
щей среды главную роль играет гепатобиллиар-
ная система. Ее повреждения вызывают серьез-
ные нарушения метаболизма и детоксикации.  

Целью работы явилось изучение возникших 
изменений в печени при хроническом воздейст-
вии толуола и возможности их коррекции путем 
применения тиотриазолина. 

Экспериментальное исследование проведено 
на 18 белых беспородных неполовозрелых кры-
сах-самцах (с исходной массой 30-50 г и возрас-
том 4 недели от рождения). Животные были раз-
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делены на 3 группы:  
• интактные крысы; 
• крысы, которые в течение 2 месяцев 5 

раз в неделю подвергались ингаляционной экс-
позиции парами толуола длительностью 5 часов; 

• крысы, которые в течение 2 месяцев 5 
раз в неделю подвергались ингаляционной экс-
позиции парами толуола длительностью 5 часов 
в концентрации 500 мг/кг (10 ПДК) и после за-
травки получали тиотриазолин внутрибрюшин-
но в дозе 117 мг/кг.  

Манипуляции над животными выполнялись 
в соответствии с положением «Общих этических 
принципов экспериментов на животных». Забой 
осуществлялся под эфирным наркозом, после 
чего животных декапитировали, вскрывали 
брюшную полость, препарировали и забирали 
печень. По истечении эксперимента печень ис-

следовали макроскопически и гистологически.  
В результате после ингаляционного воздей-

ствия толуолом в печеночной ткани отмечались 
нарушения кровообращения, появились призна-
ки дистрофических и некробиотических измене-
ний в гепатоцитах, определялись жировые ва-
куоли. В группе с одновременным воздействием 
парами толуола и применением тиотриазолина в 
печени также наблюдались дистрофические из-
менения, но их объем и размер были меньше, 
очаги некроза подвергались склерозированию.  

Таким образом, анализ результатов иссле-
дования свидетельствует, что хроническое воз-
действие на организм неполовозрелых крыс то-
луола приводит к выраженным патогистологи-
ческим изменениям в печени. При применения 
тиотриазолина некротические и дистрофические 
изменения в печени были менее выражены. 
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АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ У 
ДЕТЕЙ 
Когутницкая М.И.  
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет»,  

Согласно Резолюции участников круглого 
стола по рациональной антимикробной тера-
пии распространенных заболеваний детского 
возраста, в лечении внебольничных пневмо-
ний у детей старше 6 месяцев рекомендовано 
стартовую терапию начинать с бета-
лактамных пенициллинов и защищенных це-
фалоспоринов. Примером защищенных цефа-
лоспоринов может быть Сульбактомакс (Мілі 
Хелскере Лтд., Великобритания), что содер-
жит цефтриаксон натрия (500/1000 мг) и суль-
бактам натрия (250/500 мг). Под нашим на-
блюдением находилось 20 детей в возрасте от 
3 до 15 лет с диагнозом пневмонии, который 
устанавливали на основании клинико-
анамнестических данных и рентгенографии 
органов грудной клетки. Все дети получали 
Сульбактомакс в суточной дозе 50-70 мг/кг 

массы тела по цефтриаксону, но не более 2 г 
по цефтриаксону, в 2 внутривенных или внут-
римышечных введения. Длительность анти-
биотикотерапии зависела от клинической кар-
тины и тяжести состояния. Эффективность 
препарата оценивали по клинической регрес-
сии, изменению физикальных данных, норма-
лизации лабораторных показателей и рентге-
нологической картины. На 3-и сутки имела 
место позитивная динамика: уменьшились 
признаки интоксикации, кашель стал влаж-
ным, легче отходила мокрота, значительно 
улучшился аппетит. Температура тела имела 
выраженную положительную динамику уже на 
2-е сутки лечения. У всех детей нормализова-
лись показатели гемограммы. Клинически в 
конце курса лечения состояние всех детей 
расценивалось как удовлетворительное. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ВИТАМИНО-МИНЕРАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА ПИКОВИТ У 
ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
Когутницкая М.И.  
ГУ «Луганский государственный медицинский университет» 

Оценка состояния здоровья детей включает 
определение физического, умственного, функ-
ционального развития в разные возрастные пе-
риоды, социальную адаптацию к постоянным 

изменениям внешней среды, уровень неспеци-
фической резистентности и иммунной защиты. 
Согласно стратегии ВООЗ, одним из наиболее 
важных факторов, влияющих на здоровье, яв-
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ляется образ жизни. В процессе обучения ребе-
нок подвергается влиянию значительного объ-
ема информации, что нередко способствует 
развитию психо-эмоционального стресса, воз-
никновению соматической патологии или обо-
стрению хронических заболеваний. Кроме того, 
такие физиологические особенности детского 
возраста, как повышенная потребность в мик-
ронутриентах и витаминах, которые должны 
обеспечить достаточный уровень метаболиче-
ских процессов, направленных на рост и гор-
мональную перестройку организма ребенка. 
Обеспечение повышенных потребностей в ви-
таминах и микронутриентах не может быть 
обеспечено только за счет питания. За послед-
ние десятилетия изменяются не только техно-
логии приготовления пищевых продуктов, ви-
тамино-минеральный состав ингредиентов пи-
тания, но и пищевые привычки населения. 
Большое влияние на фактическое питание, осо-
бенно в подростковом возрасте, оказывают со-
циальные факторы. Пищевые привычки детей 
школьного возраста отражают ослабление 

влияния семьи и усиление влияния сверстников 
на выбор продуктов и структуру приема пищи. 
Это проявляется в том, что подростки чаще пи-
таются вне дома или школы, употребляя нездо-
ровую пищу. Дети и подростки также испыты-
вают воздействие специально направленных на 
них широкомасштабных кампаний маркетинга 
и рекламы. Все перечисленное может привести 
к развитию различных гиповитаминозов. С це-
лью профилактики развития дефицита микро-
нутриентов и витаминов у детей различных 
возрастных групп, необходимо рекомендовать 
прием витамино-минеральных комплексов. Со-
став витамино-минеральных комплексов дол-
жен соответствовать физиологическим потреб-
ностям в различных возрастных группах. При-
мером качественного и высокоэффективного 
поливитаминного комплекса для детей может 
служить линейка препаратов «Пиковит», про-
изводства компании KRKA, Словения. Эффек-
тивность и безопасность Пиковита подтвер-
ждена также многочисленными клиническими 
исследованиями в Украине.  
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К ВОПРОСУ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ БОЛИ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 
Кривопустов Н.С. 
Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца 

Абдоминальная боль у детей является час-
той причиной обращения к врачу и одним из 
поводов для экстренной госпитализации. По 
этиологии выделяют интраабдоминальные и 
экстраабдоминальные причины боли. Важно 
деление абдоминальных болей на органиче-
ские и функциональные. По механизму воз-
никновения боли в брюшной полости подраз-
деляют на висцеральные, париетальные, отра-
женные и психогенные. У детей дифференци-
альный диагноз абдоминальной боли должен 
включать хирургическую патологию, врож-
денные аномалии, инфекционные заболевания 
(инфекции мочевой системы, пневмония, мо-
нонуклеоз, ветрянная оспа, ротавирусная ин-
фекция, шигелез), интоксикации, травмы, опу-
холи, метаболические причины, функциональ-
ные причины (стресс, синдром Мюнхаузена, 
абдоминальная мигрень), воспалительные за-
болевания, аллергические заболевания, гаст-
роэзофагеальный рефлюкс, инородные тела, 
гинекологические проблемы, глистные инва-
зии, мезентериальную форму болезни кошачь-
ей царапины и многое другое. 

Врач при обследовании ребенка с болью в 
животе прежде всего должен ответить на во-
просы: является ли абдоминальная боль прояв-
лением острой хирургической патологии, но-
сит ли органический или функциональный ха-

рактер, а если боль носит органический харак-
тер,то о каком заболевании идет речь. Следует 
указать перечень заболеваний, которые явля-
ются причиной боли в животе и угрожают 
жизни пациента: аппендицит, инвагинация 
кишки, ущемленная грыжа, травма, опухоль, 
сепсис, заворот кишок, внематочная беремен-
ность, диабетический кетоацидоз, внутри-
брюшинный абсцесс, аневризма аорты, перо-
ральные отравления. К симптомам «тревоги», 
наличие которых указывает на необходимость 
неотложных мероприятий, относят возникно-
вение острой боли в животе; отказ от еды; из-
менение поведения ребенка – громкий плач, 
беспокойство или малоподвижность, вынуж-
денное положение; пробуждение от боли или 
невозможность уснуть; появление рвоты на 
фоне боли; задержка стула, газов или диарея, 
метеоризм; запавшие глаза, заострившийся 
нос; бледность, холодный пот; защитное на-
пряжение мышц передней брюшной стенки.  
Также семейному врачу нужно помнить, что 
дети младшего возраста вообще не локализу-
ют абдоминальную  боль и почти всегда пере-
носят ее в виде тяжелой общей реакции орга-
низма. Любое подозрение семейного врача на 
хирургическую причину боли в животе ребен-
ка требует обязательной консультации детско-
го хирурга. Показания для консультации дет-
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ского хирурга включают следующие признаки: 
выраженная или усиливающаяся боль в живо-
те с прогрессирующими признаками дегидра-
тации; рвота с примесью желчи или кишечно-
го содержимого; пассивное напряжение мышц 
передней брюшной стенки; наличие положи-
тельного симптома Щеткина–Блюмберга; вы-
раженное вздутие живота с диффузным тим-
панитом; признаки, свидетельствующие о на-

личии жидкости или крови в брюшной полос-
ти; выраженная абдоминальная травма; абдо-
минальная боль, причину которой установить 
затруднительно. 

Таким образом, лечение абдоминальной 
боли у ребенка должно быть максимально ин-
дивидуализированным, направленным на нор-
мализацию структурных и функциональных 
нарушений пораженного органа.  
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ЖЕЛТУХИ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО 
ВРАЧА 
Кривопустов Н.С. 
Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца 

У детей (кроме периода новорожденности) 
при концентрации общего билирубина в 
сыворотке крови свыше 27-34 мкмоль/л 
появляется желтуха. Желтуха может развиться в 
результате чрезмерного разрушения эритро-
цитов и повышенной выработки билирубина - 
гемолитическая / надпечёночная желтуха; на-
рушения улавливания клетками печени 
билирубина и связывания с глюкуроновой 
кислотой – паренхиматозная / печёночнокле-
точная желтуха; препятствие к выделению би-
лирубина с желчью в кишечник и обратного 
всасывания связанного билирубина – механи-
ческая / подпечёночная желтуха. При гемоли-
тической желтухе в крови увеличено 
содержание непрямого билирубина, билирубина 
в моче нет, содержание уробилиноидов в моче и 
кале резко повышено за счет стеркобилиногена. 
При печеночной желтухе в крови повышается 
содержание свободного и связанного 
билирубина за счёт обратной диффузии из 
желчных капилляров в кровеносные при 
дистрофии и некробиозе печеночных клеток, 
повышаются аминотрансферазы. Моча приоб-
ретает тёмную окраску за счёт связанного 
билирубина и уробилина, кал обесцвечивается. 
Начиная диагностику при печеночно-клеточной 
желтухе, необходимо прежде всего учитывать 
желтушную форму острого вирусного гепатита. 
При гепатите А в остром периоде образуются 
специфичные антитела класса IgM. При гепатите 
В HBsAg начинает определяться в сыворотке от 
2 недель до 2 месяцев до клинических проявле-
ний заболевания. Анти-НВс обнаруживаются 
одновременно с клиническими симптомами и 
подъемом активности трансаминаз, первонача-
льно в высоком титре выявляются анти-HBcIgM, 
персистируют в сыворотке от нескольких 
месяцев до года; впоследствии доминируют 

анти-HBcIgG. Маркеры активной репликации - 
HBeAg, ДНК-полимераза и ДНК-HBV обычно 
можно выявить до подъема трансаминаз. 
Наличие положительного HBsAg может быть 
длительным. Коинфекция гепатита D приводит к 
развитию острого гепатита смешанной этиоло-
гии. Практически параллельно с дельта-
антигеном обнаруживается PHK-HDV. HDV-
инфекцию отражает обнаружение анти-HDV 
класса IgM в разгар заболевания и в период 
реконвалесценции. Специфическими маркерами 
острого гепатита С, являются антитела к вирусу 
гепатита С (anti-HCV), которые обнаруживаются 
начиная со 2-3 недели болезни. Надежным 
тестом является выявление РНК гепатита С 
полимеразной цепной реакцией.  

Подпеченочные желтухи обусловлены на-
рушением выведения билирубина через желч-
ные протоки, а также снижением экскреции 
билирубина из гепатоцитов. Они обусловлены 
обтурацией печеночного и общего желчного 
протоков изнутри желчными камнями, гель-
минтами; сдавлением общего желчного протока 
новообразованием, увеличенным лимфатичес-
ким узлом; сужением общего желчного протока 
постоперационными рубцами и спайками; 
атрезией желчных путей. Повышается 
содержание связанного прямого билирубина и 
лишь в небольшой степени – свободного. 
Выделение уробилиновых тел с калом и мочой 
при механических желтухах отсутствует. Из 
инструментальных методов УЗИ играет роль 
отсеивающего теста в дифференциальной 
диагностике печеночной и подпеченочной 
желтухи и должно выполняться первым из 
инструментальных методов исследования.  

Таким образом, лечение желтухи всецело 
зависит от основного заболевания, ее 
вызвавшего.  
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ИММУННОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА У 
ДЕТЕЙ ДОНЕЦКОЙ ОБЛАСТИ 
Мацынина М.А. 
Донецкий национальный медицинский университет им.М.Горького 

Сахарный диабет 1 типа (СД 1) одно из 
наиболее распространенных эндокринных за-
болеваний детского возраста. Ежегодно число 
детей с СД1 увеличивается на 5 – 7 %, а каж-
дые 15 лет удваивается. В свете установленно-
го аутоиммунного генеза заболевания, пред-
ставляется важным изучение частоты регист-
рации и характера иммунных нарушений для 
возможного повышения эффективности про-
филактики, диагностики и лечения. Целью ра-
боты было оценить состояние клеточного и 
гуморального иммунитета у детей с СД 1 в 
Донецкой области. Для реализации цели ис-
следования обследовано 51 детей с СД1, нахо-
дившихся в эндокринологическом отделении 
областной детской клинической больницы г. 
Донецка. Группу контроля (ГК) составили 30 
практически здоровых детей. Обе группы ре-
презентативны по половому и возрастному 
составу. У детей исследовали содержание в 
крови лимфоцитов с разным иммунологиче-
ским фенотипом (CD3+, CD4+, CD8+, CD 20+, 
CD95+, с подсчетом иммунно-регуляторного 
индекса - ИРИ).  

Изучение особенностей иммунологического 
статуса у пациентов с СД1 показало, что в 
большинстве случаев (49 – 94,1%) имеют место 
отклонения показателей, характеризующих Т- и 
В-звенья иммунитета различной степени выра-
женности, что подтверждает роль иммунопато-
логических сдвигов в патогенезе заболевания. 
При изучении количества лейкоцитов в пери-
ферической крови выяснили, что у детей с СД1 

имело место повышение содержания лейкоци-
тов (9,15 ± 1,45 Г/л) (р < 0,05). В то же время, 
относительное количество лимфоцитов (31,22 ± 
7,11 %) не имело статистически существенных 
отличий от показателя ГК. Оценка результатов 
изучения иммунологического статуса в группе 
детей с СД1 свидетельствовала о изменениях со 
стороны Т-клеточного звена иммунитета в виде 
достоверного снижения относительного содер-
жания CD3+ (42,3 ± 1,3%), тенденции к повы-
шению относительного содержания CD4+ (21,1 
± 1,2 %) и снижению относительного содержа-
ния CD 8+ (10,7 ± 0,9%), что привело к повы-
шению ИРИ до 1,9 (при 1,7 у детей КГ). При 
исследовании В-клеточного звена иммунитета 
установлена отчетливая тенденция к нараста-
нию содержания CD20+ (9,5 ± 0,5 %) по срав-
нению с соответствующим показателем детей 
группы контроля (5,5 ± 0,5 %). Так же у детей с 
СД1 выявлена высокая активность апоптоза по 
данным изучения CD95+ (13,3 ±0,8 %, р<0,05).  

Таким образом, при исследовании имму-
нологического статуса детей с СД1 установле-
ны отклонения в Т-клеточном звене иммуни-
тета в виде снижения относительного содер-
жания CD3+, а так же тенденции к повыше-
нию относительного количества CD4+ и сни-
жения относительного содержания CD 8+. Па-
раллельно установлена тенденция к нараста-
нию содержания CD20+, а так же повышенный 
уровень CD95+, что свидетельствует об актив-
ности гуморального звена иммунитета и уси-
лении процессов апоптоза.  
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ДІАГНОСТИЧНІ МАРКЕРИ ПОЧАТКОВИХ ПРОЯВІВ БРОНХІАЛЬНОЇ 
АСТМИ У ДІТЕЙ 
Мельник К.О., Дорошенкова А.С., Речкіна О.О. 
ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г.Яновського АМН України» 

Епідеміологічні дослідження в Україні та рі-
зних регіонах світу реєструють значне зростання 
захворюваності на бронхіальну астму (БА). За-
хворювання часто тривалий час не діагностуєть-
ся, що призводить до розвитку тяжких випадків 
хвороби та невірної тактики лікування. Це пояс-
нюється неспецифічністю проявів у дитячому 
віці, що зумовлено анатомо-фізіологічними осо-
бливостями дихальних шляхів, іноді неможливі-
стю додаткового обстеження. Визначенню ста-
тистичних показників БА у дітей заважає неза-

довільний стан діагностики, тому що діагности-
чні критерії ґрунтуються переважно на клініко-
анамнестичних ознаках. При БА бронхообструк-
тивний синдром (БОС) є симптомокомплексом, 
який визначає перебіг та прогноз захворювання, 
але зустрічається в клінічній картині різних ін-
фекційних і неінфекційних, алергічних і неалер-
гічних захворювань раннього дитячого віку. Як 
розповсюджений патологічний стан БОС у ран-
ньому віці реєструється в 10–30 % дітей, вини-
кає в кожної 4-ї дитини у віці до 3 років хоча б 
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один раз. Великий перелік патологічних станів і 
захворювань, що супроводжуються БОС, каш-
лем і свистячим видихом, ускладнює диференці-
альну діагностику БА. Метою роботи було вста-
новити клініко-діагностичні критерії початкових 
проявів БА у дітей за допомогою загально-
клінічних, функціональних, цитологічних, іму-
нологічних даних та анкетування. Обстежена 
151 дитина з БОС, з них 66,9 % – з БА. Було 
встановлено, що початок захворювання на БА 
припадає на вік 4,64 ± 0,8 років, тобто у більшо-
сті дітей захворювання дебютує в дошкільному 
віці. Після проведеного комплексного дослі-
дження діагноз вперше виявленої БА зустрічався 
у 41,9 % дітей віком 3-5 років. Аналіз даних сві-
дчить про пізню діагностику БА у 43,6 % дітей, 
особливо легких форм захворювання, Аналіз 
отриманих даних свідчить, що початковими 
проявами БА у дітей є: приступи немотивовано-
го сухого нападоподібного кашлю, “свистяче” 
дихання (wheezing), переважання нічних епізодів 
обструкції, епізоди БОС після фізичного наван-
таження. Було виявлено, що анамнестичними 
факторами, що сприяють розвитку БА є: поліо-
рганна атопія (атопічний дерматит / алергічний 
риніт, харчова алергія), обтяжена спадковість, 
часті респіраторні захворювання, особливо у 

перший рік життя, три та більше БОС на рік, 
рецидивуючі ларингостенози у дітей старше 3 
років. Дані імунологічного обстеження хворих 
показали, що у дітей, хворих на БА, відбувають-
ся типові зміни в імунній системі, які з віком 
стають чітко вираженими. Значимими імуноло-
гічними змінами є підвищення активності Th2-
лімфоцитів з гіперпродукцією інтерлейкіну ІЛ-4 
(в 4,1 – 4,9 рази), що сприяє більш вираженій 
гіперпродукції ІgE (в 5,1 – 9,3 рази); зростання у 
1,7 – 2 рази еозинофільного катіонного протеїну. 
У хворих на БА визначають зсув співвідношення 
Th2- i Th1-лімфоцитів у бік активності Th2, а в 
дітей з БОС, як проява інших захворювань, має 
місце зсув активності Th2- i Th1-лімфоцитів у 
бік активності Th1.  

Таким чином, результати показали, що діти 
віком 4-5 років схильні до реалізації БА та її пе-
ребіг має клінічні прояви в залежності від віку та 
стажу, це відбувається під дією факторів ризику 
на фоні вікової незрілості імунної системи. Під-
вищення активності Th2-лімфоцитів з гіперпро-
дукцією інтерлейкіну ІЛ-4, гіперпродукція ІgE, 
підвищення рівня еозинофільного катіонного 
протеїну мають вірогідну значимість та можуть 
використовуватися як додаткові маркери ранньої 
діагностики БА у дітей.  
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ВЛИЯНИЕ ТАБАКОКУРЕНИЯ НА МОРФОЛОГИЮ ПЛАЦЕНТЫ ЮНЫХ 
ПЕРВОРОДЯЩИХ 
Мельникова М. В. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

Материнское курение является одной из 
главных причин преждевременных родов и рож-
дения детей с низким весом. Никотин и окись 
углерода вызывают дегенеративные изменения и 
преждевременное старение плаценты. 

Исследования последних лет показали, что 
социально-биологические факторы, имеющие 
место у юных первородящих, имеют ряд су-
щественных отличий от женщин среднего ре-
продуктивного возраста. 

Установлено более раннее начало и частое 
курение подростков. Известно, что многие 
продолжают курить и во время беременности. 

Целью исследования явилось изучение 
структурных изменений в плаценте юных ма-
терей, курящих до и во время беременности. 

Материалы и методы: в исследование бы-
ли включены 20 плацент юных первородящих 
14-18 лет. Группа А включала 12 плацент от 
некурящих юных матерей и группа Б - 8 пла-
цент от курящих юных первородящих. Все 
плаценты были фиксированы в 10% формали-
не, кусочки для гистологического исследования 
вырезаны по стандартной методике, окрашены 

гематоксилин-эозином и пикрофуксином. 
Результаты проведенного исследования 

показали структурные изменения в плацентах 
группы Б, которые включали в себя усиление 
склеротических процессов в строме ворсин 
хориона, чрезмерное развитие коллагеновых 
волокон в них, увеличение количества клеток 
синцитиотрофобласта с некробиотическими 
изменениями, повышение числа синцитиаль-
ных почек. 

Таким образом, в плаценте юных перво-
родящих, пристрастных к никотину, морфоло-
гические изменения состоят, по большей час-
ти, в  интенсификации дегенеративных про-
цессов и старения, наблюдаемые и в нормаль-
ной плаценте. Однако, процесс старения в 
плаценте, который является адаптивным отве-
том на возрастающую нагрузку в конце бере-
менности, может превратиться в патологиче-
ские изменения при воздействии на послед 
вредных химических веществ, таких как нико-
тин и окись углерода, что в конечном итоге 
может привести к неблагоприятному исходу 
беременности. 
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ПАРОКСИЗМАЛЬНІ ПОРУШЕННЯ НІЧНОГО СНУ У ДІТЕЙ З 
ЕПІЛЕПТИЧНИМИ ЕНЦЕФАЛОПАТІЯМИ 
Мірошников О.О. 
ДУ «Інститут педіатріі, акушерства і гінекології НАМН України» 

Останніми роками увага дослідників у галу-
зі дитячої неврології прикута до проблеми епі-
лептичних енцефалопатій та їх зв’язку з нічним 
сном. Активація епілептичної активності під 
час сну характерна для багатьох видів епілеп-
сій, саме при епілептичних енцефалопатіях па-
тологічна активність під час сну є максималь-
ною та може розвиватися у електричний епіле-
птичний статус. Часто персистенція патологіч-
ної активності призводить до виникнення паро-
ксизмальних розладів сну. Наявність у дитини 
нічних пароксизмів іноді може виявитись єди-
ним клінічним проявом епілепсії, що має висо-
ку діагностичну цінність. В клінічній практиці 
ми часто зустрічались з тим, що напади, які ви-
никали під час сну, не розцінювались як епіле-
птичні, а інтерпретувалися як психогенні, або 
взагалі залишалися непоміченими. Нами було 
обстежено 11 дітей у віці від 5 місяців до 7 ро-
ків, що мали клінічний діагноз «епілептична 
енцефалопатія», підтверджений ЕЕГ дослі-
дженням, де в клініці захворювання мали місце 
пароксизмальні порушення нічного сну. Всім 
пацієнтам проведено стандартне клініко-
лабораторне обстеження, ЕЕГ-дослідження 
(денне та під час сну). У всіх дітей була затри-
мка психічного розвитку та порушення поведі-
нки, у 6 осіб парааутистична поведінка. У 5 ді-
тей на МРТ були виявлені структурні порушен-
ня головного мозку (множинні гемартроми, гі-
поплазія мозолистого тіла, кіста прозорої пере-
тинки, вузлова гетеротопія скроневої ділянки, 
арахноїдальна кіста скронево-полюсної ділян-
ки). У 9 пацієнтів зміни ЕЕГ були представлені 
фокальними порушеннями електричної актив-
ності, у 2 випадках зареєстрована генералізова-
на судомна активність (гіпсаритмія та патологі-
чна активність у вигляді пік-хвиль частотою 
3Гц). Судомна активність була представлена 

переважно у вигляді спайк-хвиль різної локалі-
зації. У обстежених дітей ми відмічали різно-
манітні порушення нічного сну: пропульсивні 
напади під час сну та під час пробудження; від-
кривання очей під час сну та тонічне відведен-
ня вгору; неприємні відчуття під час пробу-
дження (страх, неприємні відчуття у епігастрії, 
сплутаність свідомості), ороаліментарні авто-
матизми (жування, причмокування, облизуван-
ня губ), різноманітні вокалізації (крик, плач, 
вигукування), поведінкові автоматизми з впо-
рядкованими поведінковими проявами. У 3 па-
цієнтів єдиними ознаками пароксизмальних 
станів були нічні напади: дитина серед ночі ра-
птово прокидалась, сідала на ліжку, потім вста-
вала та починала ходити, очі були відкриті, мо-
гла тримати матір за руку, контакт з дитиною 
був повністю відсутнім ( напад тривав до 15 
хвилин). В іншому випадку дитина серед ночі 
раптово прокидалася, починала кричати, була 
агресивна, контакт був повністю відсутнім (на-
пад закінчувався мимовільним сечовипускан-
ням та дитина засинала). Остання дитина про-
кидалась зі скаргами на головний біль, нудоту, 
блювання. Відмічались гіпертермія, запаморо-
чення голови; дитина була контактною, але бу-
ла сплутаність свідомості, загальмованість (на-
пад тривав години). 

Таким чином порушення сну розповсю-
джені серед дітей, у яких при обстеженні в де-
яких випадках можна діагностувати епілептич-
ну енцефалопатію. Нічні пароксизмальні стани 
у даного контингенту відрізняються значною 
варіабельністю, та є складними для діагности-
ки. Інколи нічні пароксизми є єдиним проявом 
епілептичної енцефалопатії, тому удосконален-
ня знань щодо такої важливої і недостатньо ви-
вченої, на теперішній час, патології є надзви-
чайно актуальним.  

 
 
 

УДК: 616.316-008.8:616.314.15-002-053.5  
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ХАРАКТЕРИСТИКА РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ ДЕТЕЙ С РЕТАРДАЦИЕЙ 
РАЗВИТИЯ В АНАМНЕЗЕ 
Морозов С.А. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

Предупреждение возникновения болезней 
полости рта у детей является актуальной про-
блемой современной медицины. Актуальность 
ее продиктована высоким уровнем распростра-

ненности дентальной патологии, а также воз-
можностью развития в дальнейшем на этом фо-
не соматических болезней. Признавая чрезвы-
чайную важность сохранения физиологических 



УКРАЇНСЬКИЙ  МЕДИЧНИЙ  АЛЬМАНАХ ,  2012, Том  15, №  2 (додаток)  

 97

параметров полости рта для здоровья человека, 
ученые призывают развивать фундаментальные 
исследования в области стоматологии, шире 
внедрять их в практическую деятельность.  

Слюна справедливо рассматривается в каче-
стве важнейшего компонента структурно-
функционального гомеостаза ротовой полости. 
Ее композиция определяет механизмы сохране-
ния твердых тканей зуба интактными. Буферные 
и антибактериальные свойства ротовой жидко-
сти, ее способность очищать поверхности зубов, 
поддерживать перенасыщенность раствора фос-
фата кальция характеризуют важнейшие протек-
торные характеристики слюны. Известны кли-
нические наблюдения тяжелых последствий для 
организма человека резкого снижения количест-
ва и ухудшения качества слюны. Учитывая тот 
факт, что данные об особенностях слюноотделе-
ния и характеристиках ротовой жидкости у де-
тей с ретардациями внутриутробного развития в 
анамнезе являются весьма фрагментарными и 
требующими дальнейшего изучения, целью на-
стоящей работы явилось изучение смешанной 
слюны у детей раннего школьного возраста с 
ретардацией внутриутробного развития в анам-

незе (основная группа исследования). В группе 
сравнения, согласно анамнестическим данным, 
антенатальный период протекал физиологичес-
ки, без осложнений.  

Результаты проведенных исследований 
свидетельствовали об измерении физико-
химических параметров ротовой жидкости у 
детей с наличием внутриутробной ретардации 
в анамнезе. Отмечалось повышение вязкости 
слюны и снижение скорости слюноотделения. 
Регистрировался кислотно-щелочной дисба-
ланс со сдвигом в сторону повышения кислот-
ности и снижения буферных свойств слюны. 
Уменьшалось количество кальция и фосфатов 
в ротовой жидкости детей основной группы, 
повышалась активность щелочной фосфатазы, 
угнетались бактерицидные свойства слюны.  

Таким образом, считаем необходимым 
подчеркнуть важность мер профилактики сто-
матологической патологии у детей раннего 
школьного возраста при наличии ретардаций 
развития в анамнезе. Многофакторный анализ 
состава и свойств ротовой жидкости позволяет 
оценить показатели кариесвосприимчивости 
детей раннего школьного возраста. 

 
 
 

УДК: 611.316:618.33 
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ПАТОМОРФОЛОГИЯ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ПЛОДА ПРИ ЗАДЕРЖКЕ 
ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ 
Морозов С.А. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет»  

Закладка, дифференцировка органов и тканей 
ротовой полости происходит под воздействием 
эндогенных факторов организма матери и экзоген-
ных стимулов из внешней среды. Заболевания ма-
тери, осложненное течение беременности в извест-
ной мере могут вызывать патогенные реакции фе-
тальных органов, в том числе и слюнных желез. 

Белковый и энергетический дефицит в резуль-
тате недостаточного питания ребенка способствует 
кариесу, гипоплазии эмали, задержке прорезыва-
ния зубов, а также дисфункции слюнных желез.  

Несмотря на многочисленные исследования, 
посвященные нарушениям функции слюнных же-
лез ребенка при нарушении его роста и развития, 
морфологические особенности его больших слюн-
ных желез до сих пор являются до конца не изу-
ченными. В связи с этим, целью настоящего иссле-
дования явился анализ патоморфологических ха-
рактеристик больших слюнных желез плода чело-
века при задержке внутриутробного развития 
(ЗВУР). 

Изучены ткани больших слюнных желез, по-
лученные в результате вскрытия абортивного ма-

териала поздних сроков гестации, в том числе – с 
признаками ЗВУР плода (основная группа иссле-
дования) и при неосложненной беременности 
(контроль). 

Патоморфологические исследования показали, 
что в основной группе наблюдений, слюнная желе-
за была покрыта снаружи соединительнотканной 
капсулой, прослойки которой разделяли паренхи-
матозные компоненты органа. Дольки железы бы-
ли образованы тубулярными и альвеолярными 
структурами. Их удельный объем, по сравнению с 
контролем, уменьшался. Регистрировалась задерж-
ка формирования просветов в концевых отделах 
желез. В эпителиальных клетках желез отмечались 
признаки дистрофических изменений. 

Подводя итог сказанному, полагаем возмож-
ным заключить, что задержка внутриутробного 
развития плода негативно влияет на эмбриогенез 
больших слюнных желез, вызывая отставание в 
росте и созревании альвеолярного и трубчатого 
компонента, что может стимулировать недоста-
точность функции слюноотделения у детей и 
взрослых. 
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МЕТОД КОРРЕКЦИИ СИНДРОМА ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У 
ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ЗАПОРОМ 
Налетов А.В.  
Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького 

Хронический запор (ХЗ) является актуаль-
ной проблемой детской гастроэнтерологии. При 
наличии врожденной аномалии толстой кишки 
(ВАТК) длительная задержка кала приводит к 
всасыванию токсических веществ в кровоток, 
вызывая развитие синдрома эндогенной инток-
сикации (ЭИ). Изучение эффективности исполь-
зования в схеме терапии ХЗ у детей при ВАТК 
препарата Тиотриазолин (Тт) для коррекции 
синдрома ЭИ было актуальным. Нами было об-
следовано 110 детей  (4 -17 лет), страдающих ХЗ 
при ВАТК (долихосигма, колоноптоз, долихоко-
лон). У всех детей при поступлении были изуче-
ны клинические и биохимические проявления 
синдрома ЭИ, а также динамика показателей на 
фоне применения стандартной схемы терапии 
ХЗ (группа сравнения - ГС - 55 детей) и при 
включении в данную схему препарата Тт (ос-
новная группа - ОГ- 55 детей). У всех 110 
(100%) детей с ХЗ на фоне ВАТК мы выявили 
клинические проявления ЭИ в виде астениче-
ского синдрома: снижение аппетита  (80,0 ± 3,8 
%), тошнота (65,5 ± 4, 5%), головная боль (56,4 ± 
4,7 %), слабость (58,2 ± 4,7 %). У всех пациентов 
при поступлении выявлено снижение фермент-
ного/неферментного звеньев АОС защиты: глу-
татионпероксидазы (ГПО), восстановленного 
глутатиона (ВГ), церулоплазмина (ЦП), катала-
зы (Кат). Повышение малонового диальдегида 
(МДА) было у  56,4 % детей. Накопление сред-
немолекулярных пептидов (СМП) в плазме кро-
ви было у  79,1 % пациентов. Исходно у 90,9 % 
детей был высокий уровень лактата плазмы, что 
говорит о нарушении энергетического состояния 
тканей с развитием гипоксии и переходом на 
анаэробный гликолиз. Включение Тт в ком-
плексное лечение позволило добиться эффек-

тивной коррекции синдрома ЭИ в сравнении со 
стандартной схемой. Клинические признаки ЭИ 
в ОГ устранены у 85,5 % детей. В ГС данные 
проявления исчезли у 45,5 % детей, р<0,01. По-
сле месяца терапии количество детей с повы-
шенной концентрацией МДА в ОГ снизилось до 
16,4 %, в ГС - до    41,8 %, p=0,006. Отмечен 
рост числа пациентов с нормальным уровнем 
Кат в ОГ до 83,6 % детей (p<0,001), а в ГС лишь  
до 18,2 %, р<0,001. Исходно лишь у 3,6% детей 
ОГ уровень ГПО был в пределах нормы, после 
лечения нормализация уровня ГПО произошла у 
80,0 % пациентов,  в ГС число детей с нормой 
ГПО выросло лишь до 36,7 %, р<0,01. Уровень 
ВГ нормализовался у 58,27% пациентов ОГ, где 
исходно был снижен у 92,7% детей. В ГС сни-
жение ВГ при поступлении выявлено также у 
92,7 % пациентов, а после лечения лишь у 21,8 
% отмечена нормализация, р<0,05. При поступ-
лении в ОГ уровень ЦП был снижен у 41,8 % 
детей, а в ГС - у 45,5 %. После лечения в ОГ ко-
личество детей с нормальным значением ЦП 
было 98,2 %, а в ГС- 78,2% детей, p=0,003. По-
сле терапии уровень лактата нормализовался у 
80,0 % детей ОГ и 45,5 % пациентов ГС, 
p<0,001.  

Таким образом, длительная задержка кала 
у детей на фоне ВАТК приводит к развитию 
клинических и биохимических проявлений ЭИ 
организма. Включение Тиотриазолина в ком-
плексную терапию данных пациентов приводит 
к более выраженному регрессу клинических 
проявлений синдрома ЭИ и нормализации важ-
ных биохимических маркеров: снижению ПОЛ, 
активации всех звеньев АОС защиты организ-
ма, снижению уровня СМП, а также к улучше-
нию энергетического состояния тканей. 

 
 
 

УДК: 616.155.194 – 053.3 
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КЛІНІКО-ПАРАКЛІНІЧНІ ПАРАЛЕЛІ ТЯЖКОСТІ ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНИХ 
АНЕМІЙ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 
Рогальська Я.В. 
Тернопільський державний медичний університет ім.І.Я.Горбачевського 

Залізодефіцитна анемія (ЗДА) та сидеропе-
нічні стани значно погіршують стан здоров’я 
дітей, створюють несприятливий преморбід-
ний фон, сприяють виникненню та обтяжують 
перебіг інших захворювань, призводять до за-
тримки фізичного та нервово-психічного роз-
витку, становлення імунної реактивності. Ме-

таболічні порушення виникають значно рані-
ше за клінічні прояви та лабораторні зміни, а 
наслідки при тривалому існуванні сидеропенії 
досить серйозні. Нами проведено детальний 
аналіз клінічних особливостей перебігу ЗДА у 
60 дітей (6 місяців - 3 роки), що перебували на 
лікуванні в гематологічному відділенні. Вста-



УКРАЇНСЬКИЙ  МЕДИЧНИЙ  АЛЬМАНАХ ,  2012, Том  15, №  2 (додаток)  

 99

новлено, що ЗДА у дітей раннього віку зустрі-
чається як у хлопців (50 %), так і у дівчат (50 
%). Найбільшу частку (41,7 %) склали діти 
другого року життя; до вікової групи 2- 3 роки 
потрапило 25,1 %, а 23,3% склали діти віком 9-
12 місяців. Анамнез дозволив встановити, що 
більшість дітей були народжені від І та ІІ вагі-
тності (51,7 та 41,7 %, відповідно). Серед ан-
тенатальних факторів ризику ЗДА були бага-
топлідна вагітність (5,4 %), передлежання пла-
центи (1,7 %), кесарський розтин (16,7 %), не-
доношеність (15,2 %). Затримка фізичного роз-
витку була у третини дітей (36,7 %), затримка 
психомоторного розвитку у 18,3% дітей. Ви-
значено порушення темпів прорізування зубів: 
у 10,2 % дітей були відсутні зуби до 1 року, з 
затримкою відбувалось прорізування зубів у 
11,7 % дітей. Вивчення харчового анамнезу 
встановило, що у більшості дітей були пору-
шення режиму та якості харчування (раннє 
штучне вигодовування, дефіцит м'яса та фрук-
тів). Анемічний синдром був виявлен у 92,1 % 
дітей, практично у половини дітей визнали си-
деропенічний синдром (43,1%). Симптом спо-
твореного смаку спостерігався у 40,0 % дітей - 
їли глину, папір, дерево, сірники, землю, пісок, 
крейду. У 93,3 % осіб при аускультації серце-
во-судинної системи реєстрували систолічний 
шум. За гемограмою розподіл за ступенями 
ЗДА був наступним: І ст. – 20,0%, ІІ ст. – 
30,0%, ІІІ ст. – 28,3%, ІV ст. – 21,7% хворих; в 

100% випадків біохімічні дослідження підтве-
рдили сидеропенію, де рівень корелював із 
ступенем тяжкості ЗДА. При І ст. ЗДА гемо-
глобін дорівнював 101,167 ± 4,914 г/л, а при ІV 
ст. - 43,0 ± 4,87 г/л; рівень сироваткового залі-
за був відповідно 7,595 ± 2,892 мкмоль/л - І ст. 
та 3,27 ± 1,44 мкмоль/л - ІV ст. Із зростанням 
тяжкості анемії збільшувався показник загаль-
ної залізозв'язуючої здатності сироватки крові: 
І ст. - 62,126 ± 9,997 мкмоль/л, а ІV ст. - 76,356 
± 14,598 мкмоль/л. Гепатолієнальний синдром 
виявлявся у третини дітей (35 %), а збільшення 
печінки реєструвалось у всіх дітей. Супутню 
патологію діагностовано у 70,1 % дітей, у 13,3 
% дітей були паразитарні захворювання, не-
врологічні порушення виявлені у 18,3 % дітей.  

Таким чином ми довели, що значення 
раннього періоду життя дитини для форму-
вання фундаменту майбутнього здоров'я без-
перечне. Інтенсивні процеси обміну виснажу-
ють антенатальні запаси заліза навіть у дітей з 
необтяженим анамнезом і у малюків на приро-
дньому вигодовуванні. Педіатрам необхідно 
активізувати діагностику та профілактику ла-
тентного дефіциту заліза, ретельно визначати 
причини симптомів поганого самопочуття, 
зниженого апетиту, неадекватного фізичного 
та нервово-психічного розвитку. Регламенто-
ване та позачергове визначення гемоглобіну за 
рекомендаціями лікаря у дітей першого року 
життя має бути обов’язковим.  
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THE CARDIOVASCULAR PATHOLOGY IN THE DISEASES STRUCTURE 
THAT COMPLICATED THE COURSE OF THE GESTATION OF THE 
PATIENTS FROM THE DONBAS INDUSTRIAL REGION 
Rudiuk L.A.  
State Establishment «Lugansk State Medical University» 

Feto-maternal diseases and pregnancy com-
plications are commonly registered in the areas 
with stressful environmental situation. The pecu-
liarity of the Donbas region is the high level of the 
industrial output. That fact correlates with the in-
creasing level of maternal and children’s diseases. 
Moreover, one of the most important problems of 
the Ukrainian Health Care is the reduction of the 
perinatal mortality rate. In the structure of the ex-
tragenital pathology the biggest percentage is tak-
en by the cardiovascular diseases. Taking into 
considerations all the facts mentioned above the 
objective of the research is the analysis of the fre-
quency and structure of pregnant women cardio-
vascular pathology that is based on the materials 
of the Luhansk region Maternity hospital. 

The materials of the research were the labor 
and delivery records and the prenatal records of 
the women who since 2009 till 2012 have been 
under the care of the obstetric clinic of maternity 

ward of Luhansk regional maternity hospital. 
The results of the research have confirmed 

that the cardiovascular diseases of pregnant wom-
en took the first place among the extragenital pa-
thology and reached three-fifths of the diseases 
which aggravate the course of pregnancy. In this 
group of illnesses the dominating was the hart 
defect that reached the third of all the experimen-
tal cases. The vascular dystonia complicated the 
course of gestation in 23.52% of cases. The fifth 
of all cardiovascular diseases was comprised by 
hypertension. Varicose veins were registered with 
the similar frequency. The share of patients’ car-
diomyopathy was one-twentieth of all the tested 
material. The older pregnant women were the 
more frequently was diagnosed the cardiovascular 
pathology. The biggest percentage of the diseases 
(one second of the cases) was registered among 
the age group of 31 years and older. Women in 
the age group of 26-30 years old were diagnosed 
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such complications in one quarter of cases. Fi-
nally, one fifth of the tested material belonged to 
the age group of 18-25 years. 

Summing up, it should be said that cardiovas-
cular diseases are the common complication of 
pregnancy in the Donbas industrial region. More-
over, there is a high need of developing of effec-

tive preventative measures of pregnancy compli-
cations on the background of the cardiovascular 
diseases and of compensatory and adaptive proc-
esses in the “mother-placenta-fetus” system. 
These issues should become further mutual scien-
tific research of obstetricians and clinical patholo-
gists. 
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РОЛЬ КОМБИНИРОВАННЫХ ПРЕПАРАТОВ С ЭУБИОТИЧЕСКОЙ АКТИВ-
НОСТЬЮ В ПРОФИЛАКТИКЕ ДИСБИОЗОВ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
Сенченко Н.Г. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

Дисбиоз пищеварительного тракта, одна из 
главных причин формирования и поддержания 
функциональных диспептических расстройств у 
детей раннего возраста, в последнее время всё ча-
ще является результатом применения антибиоти-
ков. При этом состоянии нарушается обмен вита-
минов группы В, которые участвуют в формирова-
нии нейроиммуноэндокринных реакций макроор-
ганизма. Поэтому актуальным является поиск пре-
парата, воздействующего на все звенья патогенеза 
дисбиоза кишечника. Таким препаратом является 
«Лактовит Форте». Содержащиеся в нём споры 
Lactobacillus sporogenes продуцируют самую безо-
пасную форму молочной кислоты – L(+), способ-
ствуют росту собственной микрофлоры и препят-
ствуют размножению патогенных бактерий, а ви-
тамины В9 и В12 способствуют регенерации слизи-
стой оболочки и нормализуют моторику кишечни-
ка. Кроме того, компоненты препарата устойчивы 
к действию высокой температуры, кислой среды 
желудка и антибиотикам. 

Под нашим наблюдением находилось 49 детей 
(26 мальчиков и 23 девочки) в возрасте от 1 до 3 лет 
с диагнозом ОРВИ, острый трахеобронхит. Все дети 
получали общепринятое лечение согласно протоко-
лу, в том числе антибиотики (по показаниям). Кроме 
того, дети были разделены на 2 группы. 1-й группе 
(24 детям), помимо основного лечения, с целью 

профилактики дисбиоза был назначен «Лактовит 
Форте» в возрастной дозировке. 2-я группа (25 де-
тей) была контрольной. При оценке клинических 
данных было установлено, что в 1-й группе в тече-
ние всего периода наблюдения (в среднем 6 недель 
от начала заболевания) явления диспепсии и нару-
шение кишечного всасывания были отмечены у 1 
ребёнка (4%). В то же время во 2-й группе у 5 детей 
(20 %) на 4-5 день от начала антибиотикотерапии 
развился синдром желудочно-кишечной диспепсии, 
проявившийся ухудшением аппетита, капризно-
стью, беспокойным сном, эпизодической неустой-
чивостью стула. Кроме того, у 2 из этих детей (8%) 
на 7-8 день от начала антибиотикотерапии к 
вышеуказанным симптомам присоединились 
признаки нарушения кишечного всасывания в виде 
жидкого стула с кислым или тухлым запахом, 
большим количеством слизи и фрагментов 
непереваренной пищи. Также у детей этой группы 
отмечались боли в животе, носившие спастический 
характер и усиливавшиеся во время дефекации, и 
явления метеоризма и кишечной колики, 
нарушавшие дневную активность и сон детей. 

Таким образом, применение пробиотика 
«Лактовит Форте» в комплексном лечении ОРВИ и 
острого трахеобронхита является эффективным 
средством профилактики дисбиоза у детей, полу-
чающих в лечении антибактериальную терапию. 
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ОСОБЛИВОСТІ ВМІСТУ ТА ЕКСКРЕЦІЇ ХРОМУ У НОВОНАРОДЖЕНИХ 
РІЗНОГО ТЕРМІНУ ГЕСТАЦІЇ У РАЗІ ГІПОКСИЧНО-ГЕМОРАГІЧНОГО 
УРАЖЕННЯ ЦЕНТРАЛЬНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ 
Тарасова І.В. 
Медичний інститут Сумського державного університету  

Гіпоксичні ураження ЦНС – одні із найчасті-
ших патологічних станів періоду новонародженос-
ті, що спричиняють важкі поліорганні порушення. 
Ішемічна нефропатія – найбільш важке поліорган-
не порушення у новонароджених в критичному 
стані. Частота ішемічної нефропатії серед дітей, що 
знаходяться на лікуванні у відділеннях реанімації 

та інтенсивної терапії складає 68% - 85%. Мікро-
елементи (МЕ) забезпечують перебіг біологічних 
реакцій у нирках та виступають каталізаторами ба-
гатьох з них. Дисбаланс мікронутрієнтів є одним з 
механізмів пошкодження мембран. Аналіз мікро-
елементного гемостазу неможливий без достатньо-
го вивчення ролі нирок у їхній екскреції. Роль МЕ 
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в метаболічній адаптації новонароджених, особли-
во на фоні гіпоксії залишається не вивченою. 

Мета роботи: дослідити забезпечення хромом 
(Cr) новонароджених різного строку гестації з пе-
ринатальними гіпоксично-геморагічними уражен-
нями ЦНС (ГГУ ЦНС). 

Визначення МЕ проводилося у сечі 40 доно-
шених та 45 недоношених новонароджених з пе-
ринатальними ГГУ ЦНС. Групу порівняння склали 
60 здорових доношених новонароджених (ЗДН) та 
12 умовно здорових недоношених новонародже-
них (УЗНН). Крім визначення загальної концент-
рації ME в сечі (мкмоль/л), визначали добову екс-
крецію ME на кг маси (мкг/кг/доба). 

Для визначення МЕ у біосубстратах застосову-
вали атомно-абсорбційний спектрофотометр С-
115МІ, оснащений комп’ютерною приставкою для 
автоматичного обчислення вмісту МЕ, виробницт-
ва HBO Selmi (Україна). 

Концентрація Cr у сечі ЗДН та УЗНН на першу 
добу життя була практично однаковою та складала 
6,73±0,5 мкмоль/л та 6,31±0,5 мкмоль/л у доноше-
них та недоношених новонароджених. В динаміці 
неонатального періоду концентрація Cr у сечі ЗДН 
та УЗНН мала тенденцію до зниження. 

Втрати Cr з сечею у ЗДН та УЗНН на першу 
добу життя практично не відрізнялись та складали 
25,7±2,0 мкг/кг/доба та 22,6±2,0 мкг/кг/доба у до-

ношених та недоношених новонароджених. Протя-
гом неонатального періоду втрати цього МЕ з се-
чею мали тенденцію до зниження як у ЗДН так і в 
УЗНН. 

Концентрація Cr в сечі доношених дітей із ГГУ 
ЦНС на першу добу життя достовірно не відрізня-
лась від ЗДН, а екскреція МЕ на кг маси тіла/добу 
була на 21,4% меншою, порівняно зі ЗДН. У недо-
ношених новонароджених із ГГУ ЦНС на відміну 
від УЗНН концентрація на першу добу життя була 
в 1,4 рази меншою, а екскреція достовірно не відрі-
знялась. В динаміці концентрація МЕ у сечі досто-
вірно знижувалась, як у доношених та недоноше-
них новонароджених. У доношених новонародже-
них з ГГУ ЦНС на другому тижні життя концент-
рація Cr була на 15,4% більшою, а екскреція на 
34% меншою ніж у ЗДН. На 14-ту добу життя у 
недоношених дітей концентрація МЕ у сечі була на 
42,8%, а екскреція на 33,3% меншою ніж у УЗНН. 
Абсолютні показники концентрації МЕ у недоно-
шених дітей були в 2 рази нижчими, а показники 
екскреції Cr з сечею суттєво не відрізнялись, від 
доношених. 

Таким чином, для удосконалення діагностики 
порушень балансу МЕ у новонароджених із ГГУ 
ЦНС планується подальше вивчення ролі інших 
мікроелементів у патогенезі цієї патології. 
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ЗАВИСИМОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ АЦЕТОНЕМИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА ОТ ВИДА ВСКАРМЛИВАНИЯ У ДЕТЕЙ 
Тищенко Э.П., Иванченко В.Ю. 
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет»  

За последние годы значительно возросла час-
тота первичного ацетонемического синдрома (АС), 
как проявление нервно-артритической аномалии 
конституции (НААК) и составляет 4-6% детей в 
возрасте 2-12 лет. НААК обусловлена нарушением 
обмена пуриновых оснований и проявляется при 
дефектах режима и рациона питания: много жиров 
и пуринов. Как провоцирующие факторы АС дие-
тические погрешности встречаются в 26% случаев. 
Еще одной актуальной на данный момент пробле-
мой в педиатрии является вопрос о грудном 
вскармливании. Доказано, что грудное вскармли-
вание позитивно воздействует на психоэмоцио-
нальное и физическое развитие, а также на форми-
рование здоровья ребенка.  

Цель исследования: изучить влияние вида 
вскармливания на тяжесть клинических проявле-
ний АС у детей. 

Было обследовано 94 ребенка в возрасте от 2,5 
до 12 лет, 33 девочки (35,2 %) и 61 мальчик (64,8 
%), находившихся на лечении в пульмонологиче-
ском отделении детской городской многопрофиль-
ной больницы № 3 г. Луганск по поводу острых 
респираторных заболеваний в августе-декабре 
2011 г. Дети были разделены на 2 группы: с ацето-
немическим синдромом – 38 (47,4 %, девочек – 

19,5 %, мальчиков - 19,5 %) детей, без АС - 56 (52,6 
%, девочек - 14,2 %, мальчиков - 42,7 %). Группы 
по возрасту и основному заболеванию были оди-
наковыми. В ходе исследования установлено, что 
77,2 % детей находились на раннем искусственном 
вскармливании: в группе с ацетонемическим син-
дромом – 77,9 %, в группе без ацетонемического 
синдрома – 61,2 %. Также установлено, что тя-
жесть клинических проявлений АС была более 
выражена у детей, находившихся на раннем искус-
ственном вскармливании. Вкусовые предпочтения 
распределились следующим образом: в группе с 
АС большинство детей выбирали продукты, бога-
тые пуринами (мясные блюда, яйца, рыба), а дети 
без АС отнесли их к нелюбимым. Тяжесть клини-
ческих проявлений АС значительно выше у детей, 
предпочитающих вышеназванные продукты. 

Выводы: Раннее искусственное вскармлива-
ние и нерациональное питание детей старше года 
имеет значение в развитии ацетонемического син-
дрома при острых респираторных заболеваниях. 
Ацетонемический синдром протекает клинически 
более тяжело у детей, находившихся на раннем 
искусственном вскармливании и предпочитающих 
продукты, богатые пуринами. 
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ДІТИ З ПОРУШЕННЯМ НУТРІТИВНОГО СТАТУСУ: КЛІНІКО-
АНАМНЕСТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
Чигір І.В. 
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова 

Серед захворювань дітей першого року життя 
порушення нутрітивного статусу займає вагоме 
місце. Одним із видів порушення нутрітивного 
статусу є гіпотрофія або білково-енергетична недо-
статність. 

Метою нашої роботи було вивчення клініко-
анамнестичних даних у дітей першого року життя з 
порушенням нутрітивного статусу. Дослідження 
проводилось на базі Вінницької обласної дитячої 
клінічної лікарні. Під спостереженням перебувало 
25 дітей, які склали основну групу, віком від 2 до 
12 місяців і перебували на стаціонарному лікуванні 
у відділенні дітей раннього віку. Дослідження ба-
зувалось на вивчені клініко-анамнестичних даних 
та клінічному огляді дітей з оцінкою їх фізичного 
розвитку згідно наказів МОЗ України № 149 від 
20.03.2008р. та № 584 від 29.08.2006р. Згідно нака-
зу МОЗ України № 9 від 10.01.2005р. діти були 
розподілені на 3 групи в залежності від ступеня 
гіпотрофії: I група – 6 дітей (24 %) з І ступенем 
гіпотрофії, II група – 10 дітей (40 %) з ІІ ступенем 
гіпотрофії та III група – 9 дітей (36 %), які мали ІІІ 
ступінь гіпотрофії. 

Аналіз анамнестичних даних довів, що серед 
факторів ризику розвитку гіпотрофії у дітей пер-
шого року життя вагоме місце займала патологія 
перинатального періоду. Так, ускладнений перебіг 
вагітностей був у переважної більшості матерів (80 
%). Загроза переривання вагітності мала місце у 
кожної другої жінки, гестоз першої та/або другої 
половини вагітності та анемія вагітних у кожної 
третьої жінки (по 33,3 %, відповідно), загострення 
хронічних захворювань спостерігалась у 25 % жі-
нок. Встановлено, що 40 % дітей народилися шля-
хом кесарського розтину. У 85 % обстежених дітей 
першого року життя з білково-енергетичною недо-
статністю переважали наслідки гіпоксично - іше-

мічного пошкодження ЦНС (синдром м’язової ди-
стонії, синдром рухових порушень, гідроцефалія). 
Слід зазначити, що дана патологія була більш ха-
рактерною для дітей із ІІІ ступенем гіпотрофії (50 
%). Серед вроджених вад розвитку у дітей групи 
спостереження вагоме місце також посідали вро-
джені вади серця (36 %) та вроджені вади головно-
го мозку (16 %). 

У структурі захворювань дітей першого року 
життя з гіпотрофією, які знаходилися на стаціона-
рному лікуванні, спостерігалась переважно патоло-
гія органів дихання (88 %). Оскільки порушення 
нутрітивного статусу ускладнює перебіг соматич-
ної патології, нами була проведена оцінка перебігу 
пневмонії у дітей першого року життя на тлі гіпо-
трофії. Результати наших досліджень показали, що 
у хворих з ІІ-ІІІ ступенем гіпотрофії гостра пнев-
монія оцінювалася як середньої тяжкості та тяжка 
(68 %). Слід зазначити, що у переважної більшості 
дітей з білково-енергетичною недостатністю (72,7 
%) пневмонія була двобічної локалізації. Результа-
ти рентгенологічного обстеження показали, що у 
63,6 % дітей раннього віку гостра пневмонія мала 
вогнищевий характер і лише у 36,4% хворих пнев-
монія була полісегментарною. Варто зауважити, 
що у дітей із порушенням нутрітивного статусу 
середній термін перебування на стаціонарному 
лікуванні становив 25 ± 2 днів. Етіотропне ліку-
вання пневмонії у дітей раннього віку з гіпотрофі-
єю полягало у призначенні двох курсів антибіоти-
котерапії. Слід зазначити, що у 23 % дітей один 
курс антибіотикотерапії полягав у призначенні 
двох груп антибіотиків.  

Таким чином, дане дослідження показало, що 
у дітей першого року життя з гіпотрофією, тяж-
кість клінічних проявів пневмонії знаходилась в 
прямій залежності від ступеню гіпотрофії. 
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НЕРВОВО-ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ, 
ПОЗБАВЛЕНИХ БАТЬКІВСЬКОГО ПІКЛУВАННЯ 
Шлєєнкова Г.О.  
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Сироти та діти, позбавлені батьківського піклу-
вання, це не тільки найбільш соціально незахищена 
частка населення, але й контингент, який характери-
зується низькими показниками здоров’я, фізичного 
та нервово-психічного розвитку. Провідне місце в 
структурі захворюваності вихованців будинків ди-
тини займають ураження центральної нервової сис-
теми. Нами було обстежено 118 дітей у віці від 1 до 
12 місяців, які перебували в Луганському обласному 
будинку дитини № 2. Оцінка функціонального ста-
ну центральної нервової системи та нервово-

психічного розвитку дітей проводилась за результа-
тами стандартного неврологічного огляду та тесту-
вання за методикою “ГНОН” - стандартного тесту 
вимірювання коефіцієнта нервово-психічного роз-
витку дітей раннього віку (від 0 до 3 років), який 
дозволяє окремо оцінити стан та розвиток основних 
нервово-психічних функцій: сенсорних, моторних, 
емоційно-вольових, пізнавальних та поведінкових.  

Під час неврологічного огляду у 94,1 % дітей 
було виявлено один з синдромів перинатального 
ураження нервової системи. Не виявлена неврологі-
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чна патологія лише у 5,9 % дітей, але при викорис-
танні методики “ГНОН” тільки у 5 осіб (71,4 %) 
коефіцієнт психічного розвитку (КПР) дорівнював 
нормі та складав 93-95 балів. У 2 дітей цієї ж групи 
(28,5 %) КПР знаходився у діапазоні 87-89 балів з 
превалюванням затримки розвитку в емоційно-
вольовій сфері, що дозволяє віднести їх до групи 
ризику виникнення психічної патології. Синдром 
затримки статокінетичного розвитку був діагносто-
ван у 58 (49,1 %), де у 41 малюка (70,7 %) КПР сягав 
82-89 балів; у 17 обстежених (29,3 %) КПР знаходи-
вся у діапазоні 78-79 балів. У цих дітей превалювала 
затримка моторних, сенсорних та емоційно-
вольових функцій, вони потребували медикаменто-
зного лікування. Синдром підвищеної нервово-
рефлекторної збудженості діагностований у 22 осіб 
(18,6 %), але у 22,7 % з них при тестуванні “ГНОН” 
КПР склав 90-92 бала, та лише у 77,2 % обстежених 
КПР варіював у межах 85-89 балів (затримка у емо-
ційно-вольовій сфері). Синдром рухових порушень 
діагностован у 31 вихованця (26,2 %), з них у 27 
дітей (87,1 %) КПР знаходився у діапазоні 82-89 
балів, а у 4 дітей (12,9 %) КПР складав 77-79 балів. 
При показниках КПР більш ніж 90 балів необхід-
ність у лікуванні та реабілітації не виникала. Діти з 

коефіцієнтом за шкалою “ГНОН” 80-90 балів, по-
требували використання індивідуальних реабіліта-
ційних заходів та психологічної корекції. Їм призна-
чали масаж, заняття з метою розвитку пізнавальної 
активності, сенсорної інтеграції та дрібної моторики 
з використанням «сухих» басейнів, розвиваючих 
іграшок за методикою Монтессорі, сенсорних 
м’ячів, дидактичних наборів. При показниках КПР 
менш ніж 80 балів, поряд з реабілітаційними захо-
дами призначалось медикаментозне лікування за-
лежно від недостатності основних нервово-
психічних функцій. Діти отримували сучасні препа-
рати з нейропротекторними властивостями, вітаміни 
групи В, седативні препарати та за необхідності – 
міорелаксанти.  

Таким чином більшість дітей першого року 
життя, які мешкають в будинку дитини, мають пе-
ринатально обумовлену неврологічну симптоматику 
з превалюванням синдрому затримки статокінетич-
ного розвитку (р<0,05). Використання розрахунку 
коефіцієнта нервово-психічного розвитку за мето-
дикою “ГНОН” дає можливість оцінити рівень ста-
новлення основних нервово-психічних функцій та 
індивідуалізувати підхід щодо корекції виявлених 
порушень. 
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ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ГІПОФІЗАРНО-ТИРЕОЇДНОЇ 
СИСТЕМИ У ДІТЕЙ З АТОПІЧНИМ ДЕРМАТИТОМ 
Щербакова М.В. 
ДЗ «Луганський державний медичний університет», Луганська обласна дитяча клінічна лікарня 

В останні десятиліття в Україні відзначається 
значне зростання алергічних захворювань, у 
структурі провідне місце займає атопічний дер-
матит (АД). У той же час відзначається висока 
частота захворювань ендокринних органів, серед 
яких домінує патологія щитовидної залози (ЩЗ). 
Вплив ендокринних порушень на розвиток ато-
пічного дерматиту у дітей залишається недоста-
тньо вивченими. Нами обстежено 70 дітей (38 
хлопчиків і 32 дівчинки) віком від 2 до 16 років з 
проявами АД у фазі загострення. Дослідження 
передбачало опитування; аналіз наявної медич-
ної документації; огляд та об’єктивне обстежен-
ня дітей, антропометрію; проведення клінічних, 
біохімічних та інструментальних методів дослі-
дження. Діагноз встановлювався за загальнови-
знаними діагностичними критеріями. Для оцінки 
ступеня важкості АД застосовувалась шкала 
SCORAD. З метою вивчення морфофункціона-
льного стану щитовидної залози всім дітям із АД 
проводилося визначення розмірів та структури 
ЩЗ за допомогою пальпації та УЗД; визначення 
рівнів тиреотропного гормону (ТТГ), вільного 
тироксину (віл.Т4) методом конкурентного твер-
дофазного хемілюмінесцентного імунофермент-
ного аналізу. Тривалість алергоанамнезу дітей 
становила від 2 до 16 років. У віковій структурі 
дітей, що звернулися по допомогу, домінували 
пацієнти 2-6 років (74,2 ± 5,2 %). Алергоанамнез 
був обтяжен у 60,0 ± 5,9 % хворих. Серед клініч-

них форм АД переважали поширені форми (64,3 
± 5,7 %), у 35,7 ± 5,7 % випадків спостерігались 
еритемосквамозні ураження з ліхеніфікацієй. На 
момент огляду клінічна картина захворювання у 
77,1 ± 5,0 % пацієнтів відповідала середньому 
ступеню тяжкості, а у 22,8 ± 5,0 % дітей - тяж-
кому ступеню. До проведення дослідження за-
хворювання ЩЗ у жодного з пацієнтів встанов-
лені не були. Обтяжений анамнез був у родичів 
21,4 ± 4,9 % дітей. Вивчення тиреоїдного статусу 
дозволило виявити ознаки субклінічного гіпоти-
реозу у 12,9±4,0 % пацієнтів з АД. Показники 
ТТГ в рамках оптимальних значень (0,4 - 
2,0 мОд/л) мали лише 35,7 ± 5,7 % обстежених 
дітей. У 51,4 ± 6,0 % дітей із АД рівень тиреот-
ропного гормону відповідав коридору нормаль-
но-високих значень або мінімальній тиреоїдній 
дисфункції (2,0 - 4,0 мОд/л). У дітей раннього 
віку і з коротким алергологічним анамнезом рі-
вень тиреоїдного гормоногенезу частіше був оп-
тимальним (48,3 ± 9,3 %, р<0,05). Частота міні-
мальної тиреоїдної недостатності зростала у ді-
тей з тривалістю захворювання більш ніж 2 роки 
і у віці 3 - 6 років становила (68,4 ± 10,7 %, 
р<0,05). Субклінічний гіпотиреоз частіше спо-
стерігався у хлопчиків у віці до 6 років (77,8 ± 
13,9 %), мінімальна тиреоїдна недостатність ма-
ла місце у 75,9 ± 7,9 % дівчат у віці 2-6 років.  

Таким чином, у дітей з АД у період загост-
рення спостерігається висока частота порушень 
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тиреоїдного гормоногенезу за рахунок субкліні-
чного гіпотиреозу і мінімальної тиреоїдної недо-
статності. Виразність порушень функціонально-
го стану ЩЗ зростає зі збільшенням тривалості 
захворювання. Висока частота субклінічного 
гіпотиреозу та мінімальної тиреоїдної недостат-

ності у дітей з АД зумовлює необхідність корек-
ції лікувальних та профілактичних заходів. По-
требує подальшого вивчення взаємозв’язок між 
порушеннями тиреоїдного статусу та інтенсивні-
стю запального процесу на шкірі, частотою ре-
цидивування атопічного дерматиту.  
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АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИДЕНТИФИКАЦИИ И ВЫДЕЛЕНИЯ 
ОРГАНОВ НЕЙРОЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ У БЕЛЫХ 
ЛАБОРАТОРНЫХ КРЫС В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТА 
Фомина К.А.1, Сикора В.В.2, Стрига А.С.3, Ступин В.А.3, Оцебрик А.А.3 
1ГЗ «Луганский государственный медицинский университет»; 2Медицинский институт Сумского государст-
венного университета; 3студенты ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» 

В настоящее время одной из наиболее ак-
туальных проблем в медицине является вос-
становление функции желез внутренней сек-
реции в условиях воздействия различных не-
благоприятных экзогенных и эндогенных фак-
торов. Объектом нашего исследования послу-
жили головной мозг, гипоталамус, гипофиз, и 
щитовидная железа лабораторных белых крыс-
самцов трех возрастных периодов: неполовоз-
релого (4 нед. – 40-50 г), половозрелого (4 мес. 
– 130-150 г) и периода старческих изменений 
(20 мес. – 300-330 г). 

У крыс любого возраста идентификация ор-
ганов нейроэндокринной системы не вызывает 
затруднений, однако необходимо обратить вни-
мание на некоторые особенности их выделения 
при заборе материала для последующих морфо-
логических исследований. 

Головной мозг, encephalon, является пе-
редним отделом центральной нервной систе-
мы, который располагается в полости черепа, 
cavum cranii, с оболочками и сосудами. Разви-
тие, отделы головного мозга и расположенные 
в них структуры аналогичны как у крыс, так и 
у человека. Для извлечения мозга из полости 
черепа крыс необходимо вскрыть черепную 
коробку, отделив от мозгового черепа свод, 
или крышу черепа, calvaria, который образо-
ван непарной межтеменной и парными темен-
ными костями, а также частями парных лоб-
ной и чешуйчатой костей. Чтобы не повредить 
теменные кости, их выделяют острыми нож-
ницами, аккуратно отделяя от рядом располо-
женных костей черепа: чешуйчатой, лобной и 
межтеменной по соответствующим швам (че-
шуйчатому, венечному и ламбдовидному). 
При этом обязательно подрезают на внутрен-
ней поверхности межтеменной кости намет-
ный (костный) отросток, procesus tentoricus, 
чтобы не повредить прикрепленную к нему 
твердую оболочку головного мозга. А далее 
извлекают головной мозг с помощью лопаточ-
ки с тупыми краями. 

Гипоталамус, hypothalamus, относится к 

вентральному отделу промежуточного мозга. 
В его состав входит комплекс образований, 
образующих дно III желудочка, а именно, зри-
тельный перекрест, зрительные тракты, серый 
бугор, воронка, гипофиз и сосцевидные тела. 
Согласно А.И. Карамяну филогенетически 
структуры гипоталамуса млекопитающих раз-
деляют на три отдела: передний гипоталамус, 
включающий предоптическую область (RPO) 
– филогенетически более древний; средний 
гипоталамус и задний гипоталамус – филоге-
нетически более молодые. У крыс RPO и пе-
редний гипоталамус тесно взаимосвязаны, по-
этому обе области исследуют как единое целое 
– РО/АН. Кроме того, у крыс гипоталамус 
подразделяют на медиальную часть, богатую 
нервными клетками, и латеральную часть, с 
меньшим количеством клеток, через которую 
проходят пучки волокон от конечного мозга к 
среднему. Поэтому для выделения гипотала-
муса необходимо полушария головного мозга 
с помощью лезвия разделить в сагиттальном 
направлении через мозолистое тело. В резуль-
тате у крыс, как и у человека, при рассмотре-
нии медиальной поверхности полушария четко 
обнаруживается гипоталамус, расположенный 
вентральнее субталамуса, отделенного гипота-
ламической бороздой от таламуса. 

Гипофиз, hypophysis, располагается в ги-
пофизарной ямке турецкого седла клиновид-
ной кости, в окружности которой твердая моз-
говая оболочка плотно срастается с основани-
ем черепа, а непосредственно над гипофизар-
ной ямкой ее свободная часть образует отрос-
ток – диафрагму турецкого седла. Поэтому 
при извлечении головного мозга из черепной 
коробки обрываются черепные нервы и ворон-
ка гипофиза, а гипофиз, закрепленный отрост-
ком твердой мозговой оболочки, остается в 
ямке турецкого седла. Гипофиз у крысы ци-
линдрической формы, несколько уплощен и 
покрыт соединительнотканной капсулой беле-
соватого цвета. Необходимо подрезать диа-
фрагму по бокам гипофизарной ямки и лопа-
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точкой с тупыми краями извлечь гипофиз, 
причем очень осторожно, чтобы избежать от-
деления аденогипофиза от нейрогипофиза. 

Щитовидная железа, glandula thyroidea, у 
крыс, независимо от возраста, представляет 
собой небольшое образование, состоящее из 
двух долей и не имеющее выводных протоков. 
Цвет железы в зависимости от воздействия на 
организм различных факторов окружающей 
среды может варьировать от бледно-розового 
до буро-красного оттенка. Обе доли эллипсо-
видной либо овальной формы, уплощены и 
расположены в передней области шеи, кау-
дальнее гортани, плотно охватывая с обеих 
сторон верхние отделы трахеи на уровне 4-5 
трахеальных колец. Железистый перешеек 
очень тонкий и практически невидим при ос-

мотре трахеогортанного комплекса. Снаружи 
щитовидная железа покрыта фиброзной кап-
сулой, которая у крыс является продолжением 
предтрахеальной пластинки шейной фасции и 
рыхло сращена с адвентициальной оболочкой 
гортани и трахеи. В связи с этим щитовидную 
железу необходимо выделять с трахеогортан-
ным комплексом, а затем скальпелем отсекать 
правую и левую доли с дорсальной стороны, 
придерживая трахею и подтягивая кверху пи-
щевод. 

Таким образом, знания об идентификации 
и правильное выделение органов нейроэндок-
ринной системы помогут в дальнейшем избе-
жать погрешности в измерениях линейно-
весовых параметров и точной интерпретации 
результатов органометрического анализа. 
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Эпихлоргидрин (ЭХГ) является главным 
летучим компонентом эпоксидных смол (ЭС) 
и широко используется в химической про-
мышленности. Он применяется в качестве 
промежуточного продукта в производстве 
глицерина, стеклопластиков, ЭС и других по-
лимерных материалов. Основные параметры 
токсичности ЭХГ подвержены выраженным 
циркадным (суточным) и цирканнуальным (се-
зонным) биологическим ритмам. Поэтому, 
токсичность ЭХГ зависит от дозы, способа 
попадания в организм, времени суток и сезона 
года. ПДК для ЭХГ в атмосферном воздухе 
составляет 1 мг/м3, однако в промышленных 
регионах Украины его концентрация в воздухе 
может колебаться от 2 до 20 ПДК. ЭХГ – ре-
акционноспособное и токсичное соединение, 
поступающее в организм человека в условиях 
производства преимущественно при его вды-
хании и попадании непосредственно на кожу, 
что и обуславливает актуальность нашего ис-
следования, проведенного с целью изучения 
длительного ингаляционного воздействия ЭХГ 
на организм белых лабораторных крыс раз-
личного возраста. 

Первым важным моментом для проведения 
любого экспериментального исследования яв-
ляется отбор животных, который осуществля-
ется в зависимости от возраста и массы тела. 
Учитывая, что в эксперименте используются 
крысы трех возрастных периодов, согласно 

классификации Западнюка И.П. и соавт., из 
вивария ГЗ «Луганский государственный ме-
дицинский университет» были отобраны бе-
лые лабораторные крысы неполовозрелого, 
половозрелого возрастов и периода старческих 
изменений. Определяли пол животных, отби-
рая самцов, чтобы избежать в дальнейшем эс-
тральных циклов, и проводили тщательный их 
осмотр с учетом двигательной активности и 
состояния волосяного покрова, который раз-
вит почти на всех участках тела, за исключе-
нием кончика носа, внутренней поверхности 
ушных раковин, ладонных поверхностей и по-
дошвы от пальцев до предплюсневых суста-
вов. Отобранные крысы были активны, а их 
покров целым и гладким. Взвешивание прово-
дили на технических весах ВТ-500 при помо-
щи набора разновесов Г4-211 с точностью из-
мерений до 1 г. Для последующего экспери-
мента были отобраны крысы в возрасте 1 мес. 
с массой 40-50 г, 4 мес. – 130-150 г и 20 мес. – 
300-330 г по 60 животных каждого возраста. 

Проведение эксперимента осуществлялось в 
соответствии с правилами работ с лабораторны-
ми животными и правил Европейской конвен-
ции защиты позвоночных животных. Животные 
каждой серии были распределены на две группы 
(по 30 крыс в каждой). Первую (контрольную) 
группу составили интактные крысы. Животные 
второй группы в течение двух месяцев 5 дней в 
неделю, что соответствует условиям труда рабо-



УКРАЇНСЬКИЙ  МЕДИЧНИЙ  АЛЬМАНАХ ,  2012, Том  15, №  2 (додаток)  

 106

чих, подвергались ингаляционной затравке па-
рами эпихлоргидрина в концентрации 10 мг/м3 
(10 ПДК), с единоразовой экспозицией 5 часов в 
сутки (с 8.00 до 13.00, когда ингаляционное по-
ступление ЭХГ максимально токсично для орга-
низма). Ингаляционное введение ЭХГ осущест-
влялось в сконструированной сотрудниками ка-
федры анатомии человека специальной установ-
ке. Установка представлена затравочной каме-
рой, в которую помещались крысы в клетках по 
6 особей в каждой, паронасыщенной камерой, в 
которой создавалась необходимая концентрация 

изучаемого токсичного вещества, датчик для 
регуляции подачи ЭХГ и вспомогательным обо-
рудованием. Через 2 месяца животные были 
выведены из эксперимента путем декапитации 
под эфирным наркозом на 1, 7, 15, 30 и 60 сутки 
с целью изучения процессов реадаптации орга-
низма. Забой животных проводили в одно и то 
же время суток. Проведен забор материала для 
дальнейших морфологических исследований и 
кровь из подвздошных сосудов для определения 
содержания гормонов в плазме крови. 
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В настоящее время экспериментальная ме-
дицина базируется на интерпретации получен-
ных фактических результатов вследствие про-
ведения экспериментальных исследований на 
лабораторных животных. Классическими и 
самыми распространенными лабораторными 
животными являются крысы, которые исполь-
зуются в экспериментах на протяжении более 
150 лет при проведении анатомических, фи-
зиологических, фармакологических, биохими-
ческих, генетических и других исследований. 
Их небольшая масса, относительно простое 
содержание в условиях вивария, частая смена 
генераций позволяют проводить массовые 
опыты. К тому же, многочисленные исследо-
вания во всем мире различных систем орга-
низма, в том числе и нейроэндокринной, также 
проводятся в основном на крысах. Видимо, это 
связано с тем, что показатели нормы организ-
ма данных млекопитающих на сегодня доста-
точно широко изучены и стандартизированы. 

Таким образом, лабораторная белая крыса, 
Rattus norvegicus f. domesticus, – универсальное 
животное для изучения возрастной динамики 
морфологических показателей органов нейроэн-
докринной системы, характеризующихся высо-
кой морфогенетической, ростовой и гормональ-
ной активностью в течение всего жизненного 
цикла, который у крысы можно полностью про-
следить, так как средняя продолжительность ее 
жизни составляет около трех лет. 

Для детального изучения морфогенеза ней-
роэндокринной системы крыс на всех уровнях 
организации необходимо последовательно при-
менять полный спектр морфологических мето-
дов исследования:1) органометрия – для изуче-
ния морфологических изменений органов эн-
докринной системы на органном уровне органи-

зации; 2) светооптическая микроскопия – для 
изучения структуры органов на тканевом уровне 
организации; 3) гистоморфометрия – для коли-
чественной оценки структурных изменений в 
органах на клеточном уровне организации; 4) 
электронная микроскопия – для изучения струк-
тур органов на субклеточном уровне организа-
ции; 5) лабораторные методы исследования – 
для определения уровня гормонов в крови; 6) 
вариационно-статистические – параметрические 
для определения наличия и степени достоверно-
сти изменений с целью интерпретации получен-
ных результатов и непараметрические (корреля-
ционный, регрессионный, дисперсионный ана-
лизы с проверкой гипотез о равенстве средних) с 
целью расчета силы влияния действующих фак-
торов и установления законов взаимообуслов-
ленности полученных результатов. 

Пренебрежение и невыполнение какого-либо 
из перечисленных методов исследования могут 
привести к фрагментарности полученных ре-
зультатов. 

Таким образом, с помощью современных ме-
тодов исследования можно выявить возрастную 
динамику анатомо-морфофункциональных изме-
нений со стороны органов нейроэндокринной сис-
темы крыс, что позволит в экспериментальных 
условиях определить выраженность и направлен-
ность изменений, установить их зависимость от 
возраста животных, вида, концентрации и дли-
тельности воздействия неблагоприятного фактора, 
химического состава и дозы препаратов. Вследст-
вие этого, полученные результаты будет возможно 
применить в клинической медицине, а именно, в 
эндокринологии, терапии, профпатологии, невро-
логии, с целью разработки методов профилактики 
и коррекции возникающих нейроэндокринных 
нарушений организма человека. 
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Treatment of chronic obliterating diseases of ar-
teries of  lower extremities(CODALE) is a signifi-
cant medical and social problem. They represent 
more than 20% of all cardiovascular disease, which 
corresponds to 2-3% of the total population. 

Rate of atherogenesis is affected by environ-
mental factors. Endothelium is the first barrier to 
the action of these factors. Loss of normal endo-
thelial function (endothelial dysfunction) is the 
first stage of atherosclerotic process. Synthesis 
and bioavailability of nitric oxide are decreased in 
areas of atherosclerotic lesions of vessels.  It 
changes the dynamic balance of factors affecting 
vascular tone (vasoconstrictors and vasodilators) 
and provokes vasoconstriction. 

Basic mechanisms of the effect of nitric oxide 
in the development and progression of atheroscle-
rosis: 

1.- reduces the activation and adhesion of leu-
kocytes to the endothelium; 

2.- reduces platelet adhesion and prevents the 
development of thrombosis; 

3.- inhibits protein synthesis of adhesion: 
VCAM-1,MCP-1; 

4.- inhibits the synthesis of endothelin-1 
which is a potent endogenous vasoconstrictor and 
stimulator of cell proliferation and migration of 
vascular myocytes; 

5.- prevents excessive conglomeration of the 
extracelluar matrix; 

6.- inhibits the synthesis of asymmetric di-
methylarginine. 

Endothelium-dependent mechanisms of L-
arginine: 

- restores endothelium-dependent vasodilation 
in atherosclerosis; 

- stimulates the synthesis of nitric oxide; 
- reduces the adhesion of leukocytes to the 

endothelium; 
- reduces platelet aggregation; 
- increases the elasticity of arteries; 
- reduces the level of endothelin in the blood. 
Objective: to study in clinical efficacy of  

combined use of Tivortine and Ilomedine to cor-
rect endothelial dysfunction in the complex treat-
ment of chronic obliterating arterial diseases of 
lower extremities(CODALE). 

Materials and methods. Patients were di-
vided into three groups depending on the compo-
sition of the therapy: 

- 112 people who received conventional basic 
therapy were included in the control group. Pen-

toxifylline retard from 800 to 1.200mg daily, 
atorvastaine 10-20 mg daily, acetylsalicylic acid 
75-100 mg daily were basic therapy. 

- 124 patients who were receiving basic ther-
apy and a daily dosage of tivortine 100ml intrave-
nous infusion during 2 weeks were the main 
group 1 

- 119 patients who were receiving basic ther-
apy and a daily dosage of tivortine 100ml intrave-
nously during 2 weeks and a daily dosage of 
ilomedine 50 mg with 250ml of saline solution 
intravenously (infusion duration 6 hours) during 5 
days were the main group 2 

Characterization of groups presented in Table 
1 

Table 1. Clinical characteristics of patients  
Index Control group 

(n=112) 
 Main group  

(n=124) 
Sex: 

M 
F 

 
97 (86,6%) 
15 (13,4%) 

 
111 (89,5%) 
13 (10,5%) 

Mean age 54,6 55,4 
Etiology: 
Atherosclerosis obliterans 
Thromboangiitis obliterans
Nonspecific aortoarteriitis 
Postembolicus chronic 
occlusion 

 
99 (88,4%) 

6 (5,4%) 
2 (1,8%) 

 
5 (4,4%) 

 
112 (90,3%) 

7 (5,6%) 
3 (2,4%) 

 
2 (1,7%) 

Level of occlusion: 
Aorto- iliac 
Femoropopliteal 
Shin arteries 

 
12 (10,7%) 
54 (48,2%) 
46 (41,1) 

 
16 (12,9) 

57 (46,0%) 
51 (41,1%) 

The degree of ishemia: 
IIa 
IIb 

 
67 (59.8%) 
45 (40.2%) 

 
75 (60.5%) 
49 (39.5%) 

Average distance of in-
termittent lameness 

212,4±2,6 m 219,4±2,5 m 

Ankle-brachial index 0,54±0,02 0,55±0,02 
Transcutaneous oximetry 
indicators (mm.hg.) 

43,4±1,31 43,2±1,34 

 
As it is seen from the table  the main charac-

teristics of both groups were randomized. Patients 
were receiving the examinations: general clinical 
analysis of blood and urine, research of coagula-
tion and сholesterin indicators, dopler ultrasound 
scan and measurement of regional pressure in the 
arteries of the foot with the calculation of ankle-
brachial index, transcutaneous oximetry in the 
first interdigital interval. All patients were not 
operated earlier. Control for the results of treat-
ment was carried out in the form of active calls 
monthly during the first six month and quarterly 
thereafter. Dynamics of intermittent lameness dis-
tance and the dynamics of regional pressure in 
arteries of the foot were controlled. If the disease 
progressed, patients would were sent to surgery   
treatment. 
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Results of treatment. Dynamics of intermittent 
lameness is shown in pic.1  
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Pic.1. Dynamics of intermittent lameness. 

As it is seen from the picture the greatest in-
crease in pain-free walking distance was observed 
in the main group. At the same time a steady de-
cline in this indicator was observed in the control 
group after a short period of stable (3-4months). 
Performance of intermittent lameness distance 
was 332 ±3,1m in the main group and 120±5,4m 
in the control group at study end. 

Percentage increase in pain-free walking in 
pic.2  
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Pic.2. Percentage increase in pain-free walking 

Indicators ankle-brachial index was 0,76±0,06 
in the main group and 0,32±0,11 in the control 
group by the end of the observation. 

Percentage increase of transcutaneous oxi-
metry findings is shown in pic.3 
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Pic.3. Percentage increase of transcutaneous oxi-

metry findings. 

Change in the degree of ischemia to the end of 
the observation period is presented in Table 2. 

Table 2. The degree of ischemia to the end of the 
period of observation.        

The degree of 
ischemia: 

Main group 
(n=124) 

Control group  
(n=112) 

� I 
� IIa 
� IIb 
� III 
� IV 

28 (21.4%) 
81 (67.9%) 
13 (8.9%) 
2(1.8%) 
0 

0 (0%) 
31(29.0%) 
36 (33.1%) 
33 (28,2.9%) 
12 (9,7%) 

 
During the observation recovery operation 

took 12 patients in the main group and 27 patients 
in the control group due to treatment inefficiency. 
There were performed amputations of lower ex-
tremities in only 7 cases in the control group. 

So positive results of treatment were 89.3% in 
the main group. There was not positive dynamics 
in the control group, and even 37,9 of patients 
crossed the stage of critical ischemia. 

 Results: 
1.Outpatient permanent base therapy with epi-

sodes of intensive care is the basis of treatment of 
patients with CODALE. Course discrete treatment 
has no advantages. 

2.The use of tivortine in the basic therapy can 
achieve positive results of treatment in 89,3% of  
patients. 

3.Earlier operated patients were not included 
in the selection of patients for study. But it would 
be wrong to oppose the conservative treatment of 
surgical. 

If there are indications for surgical treatment 
of such should be taken. Application of basic 
therapy tivortine can be a part of postoperative 
rehabilitation treatment. 

 




