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3. Під впливом лікування зменшувався об'єм лоха-
нок, відсутня лейкоцитарна інфільтрація та дистрофічні
і деструктивні зміни слизової та мозкової оболонок.

Перспективи подальших розробок. Розробити ди-

ференційований підхід до лікування гідронефрозу нир-
ки, враховуючи резервні можливості нирки та розро-
бити комплекс консервативних засобів з метою проф-
ілактики незворотніх змін при даній патології.
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ПСИХОЛОГІЧНИЙ СТРЕС ТА ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНА ТРИВОЖНІСТЬ В
УРОЛОГІЧНИХ ПАЦІЄНТІВ

Резюме. У статті наведено аналіз результатів оцінки ступеня передопераційного стресу у пацієнтів з лапароскопічними
та відкритими урологічними операціями. Встановлено, що при малоінвазивних операціях ступінь психологічного стресу та
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передопераційної тривожності вірогідно менші ніж при відкритих втручаннях.
Ключові слова: психологічний стрес, передопераційна тривожність, малоінвазивна урологія, анкетування.

Вступ
В урології все частіше застосовуються ендовідеохі-

рургічні (ЕВХ) методики, які мають ряд переваг перед
відкритими втручаннями не тільки у мінімальній інва-
зивності та швидшій репарації операційного доступу, у
коротшому перебуванні в стаціонарі, але і в зменшенні
передопераційного стресу, післяопераційного болю,
більш швидкій психологічній реабілітації пацієнтів
[Вєтшев и др., 2008]. Аспекти психологічного комфорту,
самопочуття та сприйняття пацієнтом оперативного втру-
чання останнім часом незаслужено відійшли на задній
план, але вони повинні бути не просто істотною складо-
вою успішної операції, але й необхідним її результатом
[Артюшкина, Сологуб, 2012; Holland et al., 2010].

Виявлення серйозного захворювання, яке вимагає
оперативного втручання, для пацієнта є завжди важкою
психологічною травмою. Психологічні аспекти включа-
ють широкий спектр особистісних реакцій і переживань,
пов'язаних із захворюванням та викликаними ним зміна-
ми, а також видом оперативного втручання [Wetsch et
al., 2009; Holland et al., 2010]. З одного боку, оператив-
не втручання спрямоване на збереження здоров'я та
подовження життя хворого, з іншого - несе в собі ряд
негативних наслідків: операційну травму та наркоз, бо-
льовий синдром, функціональні обмеження, косметичні
дефекти, іноді інвалідизацію [Broadbent et al., 2003]. Пе-
редопераційний стрес спостерігається у кожного паціє-
нта незалежно від типу втручання - чи це відкрита, чи
малоінвазивна операція. Ряд зарубіжних дослідників
вказують, що підвищена передопераційна тривожність
приводить до уповільнення післяопераційного віднов-
лення, явищ депресії, більш інтенсивного больового
синдрому та більшої кількості ускладнень у порівнянні
з пацієнтами з низьким рівнем передопераційного стре-
су [Moerman et al., 1996; Broadbent et al., 2003].

Для оцінки ступеня передопераційної тривожності в
хірургії широко використовуються міжнародні анкети -
Амстердамський шкала передопераційної тривожності
(АШПТ) та анкета анестезіологічної та хірургічної пере-
допераційної тривожності (ААХПТ) [Moerman et al., 1996;
Boker et al., 2002]. Отримані за анкетами результати
надаються у відсотках тривожності - від 0 (відсутність
стресу) до 100% (важка психосоматична реакція). Інтен-
сивність передопераційної тривожності та післяопера-
ційного болю також часто оцінюють за допомогою по-
ширеної в медицині візуальної аналогової шкали (ВАШ),
з таким же діапазоном від 0% до 100%. Обидва психо-
метричних інструменти тривалий час використовують-
ся в хірургічних клініках і підтвердили свою валідність
та надійність.

Мета - визначити ступінь передопераційної тривож-
ності при різних типах оперативного втручання в уро-
логічних пацієнтів та порівняти дані отримані за різни-
ми методиками.

Матеріали та методи
В роботі вивчалися дані отримані у 326 пацієнтів, які

лікувалися в урологічному відділенні Хмельницької
обласної лікарні в період 2009-2013 рр. з приводу пух-
лин та кіст нирок, каменів верхніх відділів сечоводів.
Основну групу склали 232 пацієнта прооперованих з
використанням ЕВХ методик. Результати порівнювали-
ся з даними 94 пацієнтів контрольної групи з такою ж
патологією, але з відкритими операціями. Віко-статева
структура та передопераційна підготовка хворих не
відрізнялася між групами. Для оцінки рівня передопе-
раційної тривожності пацієнтів використовувалася Ам-
стердамська шкала передопераційної тривожності, яка
містить 6 простих питань з відповідями на них, побудо-
ваними за п'ятибальною оцінкою за Лікертом (від 1 до
5 балів). Перші два питання АШПТ оцінюють анестезіо-
логічний компонент формування тривожності, четвер-
те та п'яте - операційний, третє та шосте питання вказу-
ють на потребу у поінформованості пацієнтів. В загальній
оцінці формуються два окремих показника: оцінка рівня
тривожності та потреби в передопераційній поінфор-
мованості у відсотках від максимального результату. У
осіб з підвищеним хвилюванням проводився аналіз
його компонентів за анкетою анестезіологічної та хірур-
гічної передопераційної тривожності (ААХПТ) та за візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ) у стандартному вар-
іанті. Отримані дані оброблялися статистично з викори-
станням комп'ютерної програми Statistica 6,0 (StatSoft).

Результати. Обговорення
Оперативні втручання з приводу пухлин нирок, кіст

та каменів верхньої треті сечоводу є серйозною психо-
логічною травмою для хворого. Наш аналіз показав, що
передопераційний стрес є в кожного пацієнта, незалеж-
но від того чи це відкрита операція, чи малоінвазивне
втручання. Фактори що сприяють його збільшенню перш
за все пов'язані зі ступенем інформаційної та психоло-

Таблиця 1. Ступінь передопераційної тривожності та по-
треби в інформації у пацієнтів.

Примітка:   * вірогідність різниці між групами p<0,05.

№
п/п

Показник

Група основна
(34)

Група контрольна
(16)

M m M m

1 Питання 1 3,3 0,17 3,9* 0,22

2 Питання 2 3,1 0,17 3,8* 0,21

3 Питання 3 3,2 0,16 3,1 0,26

4 Питання 4 3,3 0,18 4,0* 0,24

5 Питання 5 3,0 0,17 3,9* 0,22

6 Питання 6 3,8 0,12 3,9 0,25

7 Тривожність, бали 12,7 0,57 15,6* 0,69

8 Поінформованість, бали 6,9 0,21 7,0 0,24
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гічної передопераційної підготовки, попередніх опера-
тивних втручань, тривалості захворювання. Сприйняття
також залежить від віку та статі пацієнта, рівня його ос-
віти. Основні результати оцінки стресу за шкалою АШПТ
наведені в таблиці 1.

Загальний рівень тривожності підрозділяють на низь-
кий (4-11 балів) та високий (12-20 балів). Згідно даних
таблиці рівень тривожності в обох групах відноситься
до високого (вище загальноприйнятої межі у 11 балів
між низькою та високою тривожністю). Загальний ступінь
страху та тривожності при ЕВХ операціях був вірогідно
меншим у порівнянні із контрольною групою (рис.1).

В основній групі кількість осіб з високою тривожні-
стю склала 64,7%, в контрольній - 87,5%. Спостерігаєть-
ся суттєва різниця у показнику жінок та чоловіків. Жінки
реагують більш емоційно (показник кореляції r=0,49,
p<0,05), їх рівень тривожності склав 14,3±0,63 проти
11,4±0,79 у чоловіків (p<0,05), що співпадає з резуль-
татами інших дослідників [Вєтшев и др., 2008].

Таким чином, у всіх пацієнтів напередодні опера-
тивного втручання є достатньо високий рівень тривож-
ності. Це може вплинути негативно, як на перебіг самої
операції, так і на якість надання анестезіологічної підтрим-
ки [Moerman et al., 1996; Boker et al., 2002]. Рівень емо-
ційної реакції на проведення наркозу (питання 1, 2) склав
в основній групі 55,0%, в той час як у контрольній -
71,3% (p<0,05). У пацієнтів, у яких в анамнезі були опе-
ративні втручання рівень тривожності щодо проведен-
ня наркозу був дещо нижчим, але із збереженням
різниці між групами (46,7% проти 63,7%).

Потреба в поінформованості відносно проведення
анестезіологічної підтримки та оперативного втручання
залишається високою і практично однаковою в обох гру-
пах (питання 3 та 6, табл. 6.1), без різниці між жінками і
чоловіками. Потреба в поінформованості залежить від
віку пацієнта, чим він молодший тим вона вища (показ-
ник кореляції r=-0,38, p<0,05), від рівня освіти (r=0,25,
p<0,05), від наявності попередніх оперативних
втручань(r=-0,17, p<0,05), від місця проживання (сільська
місцевість, r=0,37, p<0,05). У пацієнтів із достатнім об-

'ємом інформації про знеболення та хід операції ступінь
і рівень тривожності також загалом нижчий. У зв'язку з
таким результатом, нами було застосовано спеціальний
інформаційний комплекс для пацієнтів (50 хворих), який
включав: 1) бесіду лікуючого лікаря та анестезіолога з
висвітленням ряду конкретних питань пов'язаних із ане-
стезіологічною підтримкою та оперативним втручанням,
2) наданням пацієнту короткого буклету. Ми порівняли
результати у 24 пацієнтів з проведенням інформаційної
підтримки з попередніми даними. Потреба в поінфор-
мованості знизилася майже на 2 бали (до 5,2 в основній
та 5,1 в контрольній групі), а рівень тривожності знизив-
ся у основній групі до 9,9 бала, залишаючись вірогідно
нижчим у порівнянні із контрольною групою (14,1 бала).

Інша анкета за шкалою ААХПТ, яку ми застосовували
паралельно, дає можливість розмежувати окремо фак-
тори тривожності пов'язані із анестезіологічною
підтримкою та власне оперативним втручанням (табл.2).
За цією анкетою також відмічається більш низький
рівень тривожності у пацієнтів, що підлягають ЕВХ опе-
раціям у порівнянні з відкритими втручаннями. Рівень
емоційної реакції на проведення наркозу (питання 1-5)
склав в основній групі 31,9%, в той час як у контрольній
- 47,1% (p<0,05). Така ж закономірність стосується і са-
мого оперативного втручання - тривожність у відно-
шенні до операції склала в основній групі 35,5%, в той
час як у контрольній - 47,5% (p<0,05). Загальний рівень
тривожності також відобразив різницю між групами - в
основній групі 33,7% та у контрольній - 47,3% (p<0,05).
В цілому показники тривожності за цією анкетою були
нижчими, ніж за опитувальником АШПТ.

Найбільш простим у застосуванні було використан-
ня візуальної аналогової шкали. Показники застосова-
ної нами шкали ВАШ для передопераційного очікуван-
ня пацієнтів корелювали із загальним рівнем тривож-

Рис. 1. Порівняння рівня передопераційної тривожності у
пацієнтів обох груп (за шкалою АШПТ, у %).

Табли ця 2.  Ступінь передопераційної тривожності у
пацієнтів (за шкалою ААХПТ).

Примітка:  * вірогідність різниці між групами p<0,05.

№
п/п

Показник

Група основна
(232)

Група контрольна
(94)

M m M m

1 Питання 1, балів 2,8 0,24 3,4 0,16

2 Питання 2, балів 2,2 0,17 2,7* 0,20

3 Питання 3, балів 2,1 0,17 2,5 0,24

4 Питання 4, балів 2,0 0,15 2,9* 0,26

5 Питання 5, балів 3,0 0,22 3,5 0,19

6 Питання 6, балів 2,2 0,22 2,8 0,24

7 Питання 7, балів 2,4 0,22 2,7 0,23

8 Питання 8, балів 2,1 0,16 2,7* 0,25

9
Тривожність у відношенні

до наркозу, у %
31,9 3,7 47,1* 4,3

10
Тривожність у відношенні

до операції, у %
35,5 3,7 47,5* 4,4

11 Загальна тривожність, у % 33,7 3,2 47,3* 3,9
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ності (r=0,68, p<0,001). Ступінь тривожності визначе-
ний за ВАШ був дещо меншим в обох групах ніж за
шкалою АШПТ, але зі збереженням різниці між ними.
Показники ВАШ корелювали з відповідями на питання
шкали ААХПТ - із загальним показником (r=0,61, p<0,001)
та окремими питаннями (від r=0,42, p<0,05 до r=0,65,

p<0,001). В цілому рівень тривожності був пов'язаний
із погіршенням самопочуття, сну та апетиту пацієнтів.

Якщо розглянути рівень передопераційної тривож-
ності у пацієнтів в залежності від виду патології, то бе-
зумовно він вищий у хворих з пухлинами нирок (рис.
2) і найменший у пацієнтів з СКХ.

 При порівнянні даних усіх трьох анкет отримані ре-
зультати приводять до висновку про можливості вико-
ристання будь-якої із анкет та про вірогідне зменшен-
ня передопераційної тривожності, напруги та страху у
пацієнтів, які планується оперувати із застосуванням ЕВХ
технологій.

Висновки та перспективи подальш их
розробок

1. У пацієнтів що оперуються з приводу урологічної
патології спостерігається високий рівень тривожності,
що може ускладнити ефективну анестезіологічну
підтримку. При ЕВХ операціях рівень тривожності віро-
гідно нижчий ніж при відкритих.

2. Для експрес оцінки рівня тривожності візуальна
аналогова шкала є простою у застосуванні і достатньо
інформативною, для виділення групи пацієнтів які по-
требують додаткової уваги анестезіолога в передопе-
раційному періоді.

3. Передопераційна підготовка повинна включати
необхідне пацієнту інформування про майбутнє зне-
болення та хід і тривалість операції.

Перспективи подальших досліджень. Отримані ре-
зультати вимагають подальшого поглибленого вивчення
проблем покращання передопераційної підготовки та
збільшення уваги до психологічних факторів впливу
на пацієнтів із урологічною патологією.

Таблиця 3. Ступінь передопераційної тривожності пацієнтів
з відкритими та ЕВХ втручаннями.

Примітка  * вірогідність різниці між групами p<0,05.

№
п/п

Показник

Група основна
(232)

Група контрольна
(94)

M m M m

1
Тривожність за шкалою

АШПТ
46,4% 4,9% 64,2%* 3,9%

1
Тривожність за шкалою

ААХПТ
33,7% 3,2% 47,3%* 3,9%

2
Тривожність за шкалою

ВАШ
35,8% 3,1% 67,3%* 3,2%

Рис. 2. Рівень передопераційної тривожності у пацієнтів в
залежності від діагнозу (за шкалою АШПТ, у %).
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Резюме.  В статье приведен анализ результатов оценки степени предоперационного стресса у пациентов с лапароскопи-
ческими и открытыми урологическими операциями. Установлено, что при малоинвазивных операциях степень психологи-
ческого стресса и предоперационной тревожности достоверно меньше, чем при открытых вмешательствах.
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PSYCHOLOGICAL STR ESS AND PREOPE RATIVE  ANXIET Y IN UR OLOGICAL PATI ENTS
Summary. The article presents analysis of the assessment of the preoperative stress level in patients with laparoscopic and open
urological operations. It was established that at low-invasive operations the degree of psychological stress and preoperative anxiety
is significantly less than with open surgery.
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ПРОЛІФЕРАЦІЙНА АКТИВНІСТЬ ШЛУНКОВОГО ЕПІТЕЛІЮ ПРИ
ХРОНІЧНОМУ АТРОФІЧНОМУ ГАСТРИТІ

Резюме. На основі імуногістохімічного аналізу гастробіопсій при хронічному атрофічному гастриті з неповною кишковою
метаплазією встановлено високий рівень проліфераційної активності епітелію (за Ki-67), що дозволяє виділити гіперпроліфе-
ративний варіант кишкової метаплазії СОШ. Запропоновано подальше застосування імуногістохімічних маркерів для скри-
нінгу хворих з високим ризиком неопластичної трансформації СОШ.
Ключові слова: хронічний атрофічний гастрит, проліфераційна активність, шлунковий епітелій.

Вступ
Підвищення проліфераційної активності ДНК-синте-

зуючих клітин ямкового та шийкового епітелію, знижен-
ня швидкості їх диференціації в процесі постійного
оновлення епітеліального шару при хронічному атро-
фічному гастриті (ХАГ) - основа розвитку кількісного
дисбалансу між сполучнотканинними та залозистими
структурами СОШ і функціональної недостатності ос-
танніх [Фадєєнко та ін., 2007]. Порушення координації
між процесами проліферації та диференціювання епі-
теліоцитів при передракових змінах, зокрема при киш-
ковій метаплазії (КМ), і особливості проліферації й апоп-
тозу метаплазованого епітелію СОШ у порівнянні з не-
метаплазованим можуть допомогти у прогнозуванні
хвороби, визначенні ризику малігнізації.

Враховуючи відомості про те, що розвиток хроніч-
ного гелікобактерного гастриту завжди супроводжуєть-
ся порушенням клітинного оновлення СОШ [Leung et
al., 2001], нами був вивчений стан проліферативної ак-
тивності епітелію у хворих на ХАГ, асоційований з Н.pylori,
з і без КМ.

Як маркер проліферації нами був вибраний ядер-
ний антиген Ki-67, оскільки він виявляється у всі активні
фази клітинного циклу (G1, S, G2, та М), але відсутній у
фазі спокою (G0) [Scholzen et al., 2002].

Важливу роль у виникненні та подальшому розвит-
ку пухлин відіграють порушення процесів апоптозу та
активація внутрішньоклітинних сигнальних каскадів [Yasui
et al., 2005]. У сигнальному шляху індукції апоптозу особ-
лива роль належить білку Bcl-2. Цей протеїн поряд з
іншими (наприклад, Bcl- xL, Mcl-1 тощо) виконує функ-
цію захисту клітин від апоптозу шляхом інактивації про-
апоптотичних білків [Thomenius, Distelhorst, 2003; Certo,
2006]. Численні клінічні спостереження останніх років
переконливо доводять, що експресія білків р53 та Bcl-
2 корелює з прогнозом перебігу ХАГ. Порушення коор-
динації між проліферацією та диференціюванням епі-

теліоцитів СОШ при передракових змінах (зокрема при
КМ) вивчені недостатньо.

Метою роботи було встановлення особливостей про-
ліфераційної активності епітелію СОШ при хронічному
атрофічному гастриті.

Матеріали та методи
Обстежені 336 пацієнтів (192 (57%) чоловіків і 144

(43%) жінок), направлених в ендоскопічні відділення та
кабінети для уточнення клінічного діагнозу. До основ-
ної групи хворих, яка підлягала динамічному спостере-
женню впродовж 6 років, увійшли 68 осіб з ХАГ із КМ
із-за переважної асоціації останньої з цим захворюван-
ням. У групі порівняння було дві підгрупи: перша вклю-
чала 30 недужих на ХАГ без КМ, друга - 21 особу з
морфологічно незміненою СОШ. Середній вік пацієнтів,
що були обстежені в динаміці, склав (52,96±1,13) роки,
середня тривалість захворювання на момент верифі-
кації КМ - (2,6±0,63) роки.

В процесі фіброезофагогастродуоденоскопії та хро-
моендоскопії з 0,5% водним розчином метиленового
синього виконували множинні біопсії (по 2 біоптата з
тіла та антрального відділу шлунка та 1 з ділянки кута
шлунка з урахуванням вимог модифікованої Сіднейсь-
кої системи та з профарбованих ділянок СОШ) з на-
ступним гістологічним вивченням біоптатів. Біопсійний
матеріал фіксували у 10 % нейтральному формаліні і
після загальноприйнятої обробки виготовляли пара-
фінові блоки, а з них - зрізи 5-7 мкм завтовшки. Для
визначення метапластичних змін СОШ використовува-
ли наступні методики: загальногістологічні (фарбуван-
ня гематоксиліном й еозином та за Ван Гізон),
гістохімічні (забарвлення залозистим діаміном за Спай-
сером, орсеїном в поєднанні з альціановим синім, аль-
дегід фуксином за Гоморі, альціановим синім при pH
1,0 та 2,5 в поєднанні з ШИК-реакцією).


