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Вступ. За матеріалами сучасних медико-ста-
тистичних та епідеміологічних досліджень, які 
присвячені загальному огляду захворюваності на-
селення України на внутрішні хвороби, у тепе-
рішній час відмічається підвищення рівня захво-
рюваності на хронічну патологію гепатобіліарної 
системи (ГБС), поперед усього,  на хронічний не-
калькульозний холецистит (ХНХ) [22] та тісно 
пов’язаний з ним стеатоз печінки (СП) [21]. Ві-
домо, що збільшенню частоти захворюваності на 
хронічну патологію ГБС сприяє надмірна насиче-
ність довкілля та побуту хімічно шкідливими ре-
човинами,  тобто ксенобіотиками, незбалансоване 
нераціональне харчування, довготривалі психое-
моційні стреси [10, 11, 32]. Всі ці чинники ока-
зують значний негативний вплив на стан здоров’я 
мешканців регіонів з високим рівнем забруднення 
навколишнього середовища екологічно шкідливи-
ми речовинами, в тому числі крупного промисло-
вого регіону Донбасу [10, 15]. СП досить часто зу-
стрічається у сполученні з ХНХ, причому така ко-
морбідна патологія характеризується тривалим пе-
ребігом, нерідким розвитком загострень хроніч-
ного запального процесу у ГБС та резистентністю 
до терапії, що проводиться [4, 12, 18, 20, 26, 31]. 

За даними клінічних спостережень хронічна 
патологія ГБС вельми часто супроводжується по-
рушеннями астенічного, астено-невротичного або 
навіть астено-депресивного регістрів, які при три-
валому перебігу нерідко досягають ступеня синд-
рому психоемоційного вигорання (СПЕВ) (англ. 
burn-out syndrome) [1, 5, 13, 30]. СПЕВ в тепе-
рішній час є досить розповсюдженою патологією 
сучасного соціума, пов’язаною з виконанням про-
фесійних обов’язків особами групи спеціальностей 
«людина-людина», а саме менеджерами, виклада-
чами вищих навчальних закладів, шкільними вчи-
телями, лікарями та середнім медичним пер-
соналом, робітниками правоохоронних структур та 
іншими [5, 9, 14, 28, 29, 33]. 

Стосовно даних сучасної наукової літератури, 
у патогенезі як ХНХ, так і СП, суттєва роль на-
лежить імунним порушенням [3, 7, 25]. В той же 
час питання стосовно можливих зсувів з боку іму-
нологічного гомеостазу при наявності сполученої 
патології у вигляді ХНХ та СП [20] висвітлені ще 
недостатньо. Раніше нами вже була встановлена 
патогенетична роль дисбаланса показників цитокі-
нового профілю крові у хворих на СПЕВ при наяв-
ності супутньої хронічної  патології ГБС [2]. Вихо-
дячи з цього, ми вважали доцільним продовжити 
вивчення особливостей імунопатогенезу ХНХ, по-
єднаного СП на тлі СПЕВ, зокрема проаналізувати  
рівень циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) у 
сироватці крові та їхнього молекулярного складу у 

хворих з даною коморбідною патологією.   
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконувалась у відпові-
дності до основного плану науково-дослідних ро-
біт (НДР) Луганського державного медичного уні-
верситету та є фрагментом теми НДР «Оптимізація 
лікування хворих на хронічний некалькульозний 
холецистит, поєднаний зі стеатозом печінки та си-
ндромом психоемоційного вигорання» (№ держре-
естрації 0104U009269). 

Метою роботи було вивчення рівня ЦІК у си-
роватці крові та їхнього молекулярного складу у 
хворих на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ. 

Матеріали та методи обстеження. Під спо-
стереженням було 38 хворих на ХНХ, сполучений 
зі СП на тлі СПЕВ, з них 18 чоловіків (47,4%) та 20 
жінок (52,6%) у віці від 29 до 55 років зі встанов-
леними експертним шляхом діагнозом синдрому 
вигорання [6]. Всі обстежені пацієнти постійно 
проживали в умовах крупного промислового регі-
ону Донбасу з високим рівнем забруднення навко-
лишнього середовища, що негативно впливало та 
стан їхнього здоров’я [15]. При діагностиці СПЕВ 
використовували методику оцінки синдрому «ви-
горання» в професіях системи «людина – людина» 
по Н.Е. Водоп’янової [5], а також методику діагно-
стики рівня емоційного вигорання по В.В. Бойко 
[6]. Для оцінки емоційних особливостей обстеже-
них і ризику розвитку у них соматичних захворю-
вань застосовували модифікований опитувальник 
Дженкінса [6]. Динаміку психоемоційного стану 
хворих оцінювали на основі модифікованої міжна-
родної короткої шкали динаміки психічного стану 
BPRS по Y.Ovezall і D. Yozham [6].  

 За даними анамнезу тривалість захворювання 
на СПЕВ у обстежених складала від 1,5 до 4 років з 
поступовим посилюванням порушень психоемоці-
йного стану. У хворих, які знаходились під нагля-
дом, діагнози СП та ХНХ були встановлені за ре-
зультатами клініко-біохімічного та інструменталь-
ного обстеження, сонографії органів черевної поро-
жнини, багатофракційного дуоденального зонду-
вання у відповідності до Стандартизованих прото-
колів надання медичної допомоги за спеціальністю 
«Гастроентерологія» (Наказ МОЗ України № 271 від 
13. 06. 2005 р.) [17]. Для виключення вірусного ура-
ження печінки було проведено дослідження сирова-
тки крові обстежених на маркери вірусних гепатитів 
(ВГ) − ВГВ, ВГС та ВГD за допомогою методу ІФА. 
При наявності маркерів ВГ у сироватці крові ці хво-
рі були виключені з подальшого дослідження. З ро-
боти були виключені також особи, які за даними 
анамнезу зловживали алкогольними напоями і зна-
ходилися на обліку у лікаря-нарколога, або мали 
досвід використання наркотичних речовин. 
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Клінічна картина хронічної патології ГБС 
(ХНХ та СП) була типовою [5, 28]; у більшості 
обстежених виявлені захворювання печінки та жо-
вчного міхура (ЖМ) знаходилися у фазі помірного 
загострення або неповної ремісії. Особи, що були 
під наглядом, у період чергового загострення хро-
нічної патології ГБС отримували загальноприйняте 
лікування, яке включало дієтотерапію [8], спазмо-
літики, жовчогінні препарати, гепатопротектори 
(есенціале Н, карсіл), засоби симптоматичної тера-
пії [17, 18].  Загальноприйняті лабораторні методи 
дослідження включали клінічний аналіз крові і се-
чі, вивчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки 
функціонального стану печінки вивчалися біохімі-
чні показники з використанням уніфікованих ме-
тодів [19], які включали визначення у крові рівня 
загального білірубіну і його фракцій (прямої та 
непрямої), активності сироваткових амінотранс-
фераз – АлАТ і АсАТ; вмісту холестерину та аль-
буміну у сироватці крові, активності екскреторних 
ферментів – лужної фосфатази (ЛФ) та гамаглута-
мілтраспептидази (ГГТП); показника тимолової 
проби.  

Крім загальноприйнятого клініко-
лабораторного обстеження для реалізації мети до-
слідження у хворих, що були під наглядом, вивча-
ли концентрацію ЦІК у сироватці крові, що визна-
чали методом преципітації в розчині поліетилен-
гліколя (ПЕГ) з молекулярною масою 6000 дальтон 
[23]. Молекулярний склад ЦІК з виділенням фрак-
цій велико- (>19S), середньо- (11S-19S) та дрібно-
молекулярних (<11S) імунних комплексів визнача-
ли шляхом диференційованої преципітації у 2,0%, 
3,5% та 6% розчинах ПЕГ [24].    

Статистичну обробку одержаних результатів 
досліджень здійснювали на персональному ком-
п'ютері AMD Athlon 3600+ за допомогою диспер-
сійного аналізу із застосуванням стандартних паке-
тів прикладних програм Мicrosoft Windows 
professionalxp, Microsoft Office 2007, Stadia 6.1/prof 
та Statisticа, при цьому враховували особливості 
статистичної обробки у медико-біологічних дослі-
дженнях  [27]. 

Отримані результати та їхнє обговорення. 
До початку проведення лікування клінічна картина 
загострення ХНХ, сполученого з СП та СПЕВ, бу-
ла типовою та характеризувалася наявністю скарг 
на колікоподібний, переймоподібний, або ниючий 
тупий біль, в правому підребер'ї, відчуття тяжкості 
або розпирання у правому підребер’ї. Всі обстеже-
ні хворі відзначали посилення болю через 25–40 
хв. після їжі, особливо після прийому жирного, 
смаженого, гострого,  у частини пацієнтів больові 
відчуття посилювалися після прийому газованих 
напоїв, особливо холодних, підйому тяжкості, при 
трясучій їзді або психоемоційному навантаженні. 
У всіх хворих біль віддавав управо і вгору: в праве 
плече і/або в праву ключицю, і/або під праву лопа-
тку, і/або в праву половину грудної клітки, в праву 
половину попереку. У всіх обстежених хворих ма-
ли місце диспептичні явища - нудота, яка була три-
валою, іноді болісною, помірною або вираженою, 
підсилювалася після їжі, особливо після прийому 
жирного і смаженого та рідко завершувалася блю-
ванням, що не приносило полегшення. У низки 
пацієнтів відмічалася наявність гіркого смаку в 

роті і/або відрижки гірким, печія, здуття, бурчання 
в животі, порушення стільця. Крім того, хворі на 
ХНХ, сполучений з СП та СПЕВ скаржилися на  
підвищену стомлюваність, фізичну втому, пору-
шення сну (раннє просинання, пізнє засинання, 
кошмарні сновидіння, відсутність почуття раніш-
ньої свіжості), наявність задишки, запаморочення, 
гіпергідрозу, схильності до коливань артеріального 
тиску, частіше з проявами артеріальної гіпертензії, 
нестачею емоцій, песимізм, відчуття безпомічності 
та безнадійності, тривоги, зниження інтересу до 
оточуючого, нудьги, туги, апатії, надання переваги 
стандартним шаблонам, схемам, рутині у профе-
сійній діяльності, зниження розумової працездат-
ності, та в цілому обмеження соціальних контактів 
тільки роботою та родиною, внаслідок чого у бі-
льшості хворих виникало відчуття ізоляції.  

При об’єктивному обстеженні хворих на  ХНХ, 
сполучений з СП та СПЕВ,  було відмічено наяв-
ність субіктеричності склер, обкладеність язику 
брудним білим або жовтуватим нальотом, помірно 
вираженого збільшення печінки, слабо позитивно-
го симптому Кера, рідкіше – Ортнера. При огляді 
хворих на ХНХ, сполучений з СП та СПЕВ, звер-
тав на себе увагу їх загальний втомлений, а нерідко 
і смутний, пригнічений вигляд, наявність темних 
кругів або мішків під очима, внутрішня психологі-
чна напруженість, з якою вони відповідали на пи-
тання про своє захворювання, підвищена тривож-
ність і недовірливість. 

За даними сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини [16] встановлена наявність 
збільшення розмірів печінки, нерівномірність її 
контурів, підвищення або нерівномірність ехоген-
ності паренхіми з наявністю дрібнозернистих 
включень, розмитий або стертий судинний малю-
нок, нечітка візуалізація діафрагмального контуру 
печінки; у частини хворих – розширення внутріш-
ньопечінкових жовчних протоків. У частини хво-
рих характерними були патологічні зміни з боку 
ЖМ, які свідчать про наявність хронічного без-
кам´яного холециститу (збільшення об´єму, дефор-
мація  ЖМ перетинками, ущільнення стінки та її 
двуконтурність, наявність у порожнині ЖМ конце-
нтрованої жовчі). 

При біохімічному обстеженні було встановле-
но, що у обстежених хворих в більшості випадків 
мало місце підвищення фракції прямого білірубіна 
в межах 5,6-9,9 мкмоль/л; активність АлАТ збіль-
шена в межах 0,9-1,8 ммоль/ г·л, АсАТ – підвище-
на до 0,6 до 1,45 ммоль/ г·л. У частини хворих від-
мічено також помірне збільшення активності ЛФ 
та ГГТП, збільшення показника тимолової проби в 
межах 6,5-8,0 од. Отримані дані свідчать про наяв-
ність на тлі загострення ХНХ помірно вираженого 
стеатогепатиту, особливо при наявності частих 
загострень ХНХ. 

 При проведенні імунологічного дослідження 
до початку лікування було встановлено, що у об-
стежених хворих на ХНХ, сполучений зі СП на тлі 
СПЕВ, відмічалося підвищення загального рівня 
ЦІК з дисбалансом їхнього молекулярного складу. 
Так, загальний рівень ЦІК в сироватці крові був 
підвищений в середньому 1,76 рази і складав 
(3,31±0,05) г/л (норма 1,88±0,07 г/л) (таблиця 1).  
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Таблиця 1. Рівень ЦІК та їхній молекулярний склад у сироватці крові хворих на ХНХ сполучений зі 
СП на тлі СПЕВ, до початку лікування (M±m) 

Вивчені показники Норма Хворі на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ (n=38) 
ЦІК заг.,           г/л 1,88±0,07 3,38±0,05*** 
в тому числі:  
велико-                 % 
молекулярні       г/л 

45,2±2,2 
0,85±0,03 

23,4±1,7** 
0,79±0,04* 

середньо-               % 
молекулярні        г/л 

32,2±1,3 
0,61±0,02 

44,1±1,2** 
1,49±0,03*** 

дрібно-                  % 
молекулярні       г/л 

22,6±1,4 
0,42±0,02 

32,5±0,9* 
1,1±0,04*** 

Примітка: в табл. 1-2 вірогідність розбіжностей відносно норми: *- при Р<0,05, **- - при Р<0,01,*** - при Р<0,001.  

При дослідженні молекулярного складу ЦІК у 
обстежених хворих було встановлено, що зростан-
ня рівня ЦІК відбувалося переважно за рахунок 
найбільш токсигенних середньо- та дрібномолеку-
лярних фракцій, оскільки простежувалась чітка 
тенденція до зростання як відсоткового вмісту, так 
і абсолютної кількості даних показників. Вміст 
середньомолекулярної фракції (11S-19S) був вище 
нормальних значень в обстежених пацієнтів в 2,44 
рази і складав (1,49±0,03) г/л; концентрація дрібно-
молекулярних ЦІК до початку лікування складала 

(1,1±0,04) г/л, тобто була підвищена в 2,6 рази сто-
совно нормальних значень.  

При дослідженні загального рівня ЦІК та їх-
нього молекулярного складу у обстежених хворих 
на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ, було 
встановлено, що на момент завершення лікування 
із застосуванням загальноприйнятої терапії незва-
жаючи на деяку позитивну тенденцію, не відбуло-
ся повного відновлення вивчених показників до 
нормальних значень (таблиця 2).  

Таблиця 2. Рівень ЦІК та їхній молекулярний склад у сироватці крові хворих на ХНХ, сполучений зі 
СП на тлі СПЕВ, після завершення лікування (M±m) 

Вивчені показники Норма Хворі на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ (n=38) 
ЦІК заг.,           г/л 1,88±0,07 2,56±0,06*** 
в тому числі:  
велико-                 % 
молекулярні       г/л 

45,2±2,2 
0,85±0,03 

31,6±1,7** 
0,81±0,02 

середньо-               % 
молекулярні        г/л 

32,2±1,3 
0,61±0,02 

40,6±1,1** 
1,04±0,04** 

дрібно-                  % 
молекулярні       г/л 

22,6±1,4 
0,42±0,02 

27,8±1,2* 
0,71±0,01** 

 

Так, загальний рівень ЦІК в сироватці крові 
обстежених осіб знижувався в динаміці лікуван-
ня в 1,3 рази та складав в середньому (2,56±0,06) 
г/л, що перевищувало норму в 1,36 рази. Рівень 
середньомолекулярної фракції (11S-19S) на мо-
мент завершення лікування в абсолютному вира-
хуванні знижувався в 1,43 рази та складав в се-
редньому (1,04±0,04) г/л, що перевищувало зна-
чення норми даного показника в 1,7 рази. У від-
носному вирахуванні вміст середньомолекуляр-
ної фракції  понижувався у порівнянні з вихід-
ним в 1,09 рази та дорівнював в середньому 
(40,6±1,1)%, що перевищувало нормальні зна-
чення у 1,26 рази (рисунок).  

 
Рисунок. Динаміка концентрації ЦІК та їхнього мо-

лекулярного складу у сироватці крові хворих на ХНХ, 
сполучений зі СП на тлі СПЕВ. 

Концентрація дрібномолекулярних ЦІК в об-
стежених осіб на ХНХ, сполучений зі СП на тлі 
СПЕВ після завершення лікування зменшувалася в 
абсолютному вирахуванні в 1,5 рази складала в 
середньому (0,71±0,01) г/л та була більш норми в  
1,69 рази; у відносному вирахуванні рівень  фракції 
дрібномолекулярних імунних комплексів (<11S) 
знижувався в  1,17 рази та складав (27,8±1,2)%, що 
було більш норми у 1,23 рази. Відомо, що велико-
молекулярні імунні комплекси (>19S) порівняно з 
іншими фракціями швидко елімінуються внаслідок 
їх фагоцитозу клітинами макрофагальної фагоци-
туючої системи, тоді як дрібномолекулярні імунні 
комплекси тривалий час циркулюють в крові, як 
правило, не спричиняючи значних пошкоджень 
органів і тканин [24]. Саме середньомолекулярні 
імунні комплекси мають найбільшу патогенність у 
організмі хворих: вони відкладаються в стінках 
мікросудин, активують комплемент за альтернати-
вним шляхом, та тому сприяють підвищенню по-
розності мікросудин та порушенням мікро-
гемодинаміки [23]. Це є несприятливою обстави-
ною при лікуванні хворих з наявністю хронічної 
патології, оскільки підвищує ймовірність подаль-
шого патологічного прогресування процесу, тому 
можна вважати, що виявлене нами суттєве підви-
щення концентрації ЦІК у крові хворих, що були 
під наглядом, у патогенетичному плані несприят-
ливе та може обумовлювати подальше прог-
ресування хронічної патології ГБС. 
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Отже, проведення терапії загальноприйнятими 
засобами у хворих на ХНХ, сполучений зі СП на 
тлі СПЕВ, має певний позитивний вплив на імуно-
логічні  показники, а саме на рівень ЦІК та їхній 
молекулярний склад, але не забезпечує нормаліза-
ції вивчених показників, тобто зберігаються вірогі-
дні порушення з боку імунного гомеостазу. Тому 
можна вважати патогенетично доцільним застосу-
вання в комплексі терапевтичних заходів хворих 
на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ, сучасних 
імуноактивних лікарських засобів з метою віднов-
лення імунологічного гомеостазу. 

Висновки: 
1. Клінічна картина у обстежених хворих на 

ХНХ, сполучений з СП та СПЕВ,  характеризува-
лася наявністю гепатомегалії, синдрому правого 
підребір’я та диспептичного синдрому у сполучен-
ні з проявами астенічного, астено-невротичного 
або астено-депресивного регістрів.  

2. При біохімічному обстеженні встановлено 
в більшості випадків підвищення фракції прямого 
білірубіна у сироватці крові, помірне збільшення 
активності АлАТ та АсАТ. У частини хворих від-
мічено також підвищення активності ЛФ та ГГТП, 
а також показника тимолової проби. 

3. За даними УЗД органів черевної порожнини 
встановлена наявність збільшення розмірів печін-
ки, зміни її ехощільності та інші зміни, які в цілому 
були характерні для наявності стеатозу цього орга-
ну. Було також встановлено наявність сонографіч-
них ознак хронічної запальної патології жовчного 
міхура. 

4. При хронічній коморбідній патології у ви-

гляді ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ, до по-
чатку лікування було виявлено підвищення загаль-
ного рівня ЦІК в сироватці крові в середньому в 
1,76 рази стосовно норми та дисбаланс молекуляр-
ного складу імунних комплексів, який полягав у 
збільшенні відносно норми середньомолекулярної 
фракції ЦІК в середньому в 2,44 рази та дрібно-
молекулярної фракції імунних комплексів -  в 2,6 
рази. 

5.  При проведенні загальноприйнятого ліку-
вання відмічена деяка позитивна динаміка вивче-
них імунологічних показників, однак не відбулося 
відновлення імунологічного гомеостазу: загальний 
рівень ЦІК на момент завершення лікування зали-
шався в 1,36 рази вище норми, концентрація серед-
ньомолекулярної фракції ЦІК - в 1,7 рази, дрібно-
молекулярних ЦІК - в  1,69 рази.  

6.  Виходячи з отриманих даних можна вва-
жати, що застосування лише загальноприйнятої 
терапії не забезпечує відновлення  імунологічного 
гомеостазу, зокрема рівня та молекулярного складу 
ЦІК у сироватці крові, що може бути підставою 
для вивчення доцільності включення сучасних 
імуноактивних препаратів до комплексу лікування 
хворих на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ, з 
метою нормалізації концентрації ЦІК у сироватці 
крові та їхнього молекулярного складу. 

7.  У подальшому доцільно продовжити до-
слідження стосовно імунологічного статусу хворих 
на ХНХ, сполучений зі СП на тлі СПЕВ, а саме 
вивчити показників макрофагальної фагоцитуючої 
системи у пацієнтів з вказаною коморбідною пато-
логією.  
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Березовська М.О. Концентрація циркулюючих імунних комплексів та їхній молекулярний склад у крові 
хворих на хронічний некалькульозний холецистит, сполучений зі стеатозом печінки та синдромом психо-
емоційного вигорання // Український медичний альманах. - 2011. - Том 14, № 2. – С. 15-19. 

Проаналізований рівень циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) та їхній молекулярний склад у сироватці 
крові хворих на хронічний некалькульозний холецистит (ХНХ), сполучений зі стеатозом печінки (СП) та синд-
ромом психоемоційного вигорання (СПЕВ). Встановлено, що у обстежених хворих до початку лікування має 
місце  підвищення загального рівня ЦІК в сироватці крові та дисбаланс молекулярного складу імунних компле-
ксів, що полягав у збільшенні середньо-  та дрібномолекулярних фракцій ЦІК. Застосування загальноприйнятої 
терапії хворих на ХНХ, сполученого зі СП  на тлі СПЕВ, має певний позитивний вплив на імунологічні  показ-
ники, але не обумовлює повної нормалізації концентрації ЦІК та їхнього молекулярного складу у крові хворих.  
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Проанализирован уровень циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) и их молекулярный состав у 
больных хроническим некалькулезным холециститом  (ХНХ) на фоне стеатоза печени (СП) и синдрома 
психоэмоционального выгорания (СПЭВ). Установлено, что у обследованных больных до начала лечения 
наблюдается повышение общего уровня ЦИК в сыворотке крови и дисбаланс молекулярного состава иммун-
ных комплексов, который заключается в увеличении средне-  и мелкомолекулярных фракций ЦИК. Примене-
ние общепринятой терапии ХНХ, сочетанного СП и СПЭВ, имеет позитивное влияние на иммунологичес-
кие  показатели, но не обусловливает нормализацию концентрации циркулирующих иммунных комплек-
сов и их молекулярного состава в крови больных.  
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The concentration  of circulatory immune complexes (CIC) and it’s molecular composition at the patients with 
chronic uncalculosis cholecystitis (CUC) on background  hepatic steatosis (HS) and  burn-out syndrome (BOS)  are 
investigated. It was set that before treatment at the patients detected increase of common level CIC at blood serum 
and disbalance of molecular composition – increase of average- and littlemolecular fraction CIC. The application 
of the generally accepted therapy has certainly a positive influence on immunological  indexes, but does not stipu-
late normalization of concentration of CIC and their molecular composition at the blood serum.  
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	Вступ. За матеріалами сучасних медико-ста тистичних та епі деміологічних досліджень, які при свячені загальному огляду захворю ванос ті на селення України на внутрішні хвороби, у тепе рішній час відмічається підвищення рівня захво рюваності на хронічну патологію гепатобіліарної системи (ГБС), поперед усього,  на хронічний некалькульозний холецистит (ХНХ) [22] та тісно пов’язаний з ним стеатоз печінки (СП) [21]. Ві домо, що збільшенню частоти захворюваності на хро нічну патологію ГБС сприяє надмірна наси че ність дов кілля та побуту хімічно шкідливими ре човинами,  тобто ксенобіотиками, незбалансоване не раціональне харчування, довготривалі психое моційні стреси [10, 11, 32]. Всі ці чинники ока зують значний негативний вплив на стан здоров’я мешканців регіонів з високим рівнем забруднення навколишнього середовища екологічно шкідливи ми речовинами, в тому числі крупного промис ло вого регіону Донбасу [10, 15]. СП досить часто зу стрічається у сполученні з ХНХ, причому така ко морбідна патологія характеризується тривалим пе ре бігом, нерідким розвитком загострень хро ніч ного запального процесу у ГБС та резистентністю до терапії, що проводиться [4, 12, 18, 20, 26, 31]. 
	За даними клінічних спостережень хронічна патологія ГБС вельми часто супроводжується по рушеннями астенічного, астено-невротичного або навіть астено-депресивного регістрів, які при три валому перебігу нерідко досягають ступеня синд рому психоемоційного вигорання (СПЕВ) (англ. burn-out syndrome) [1, 5, 13, 30]. СПЕВ в те пе рішній час є досить розповсюдженою патологією сучасного соціума, пов’язаною з виконанням про фесійних обов’язків особами групи спеціальностей «людина-людина», а саме менеджерами, викла да чами вищих навчальних закладів, шкільними вчителями, лікарями та середнім медичним пер соналом, робітниками правоохоронних структур та іншими [5, 9, 14, 28, 29, 33]. 
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