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проте була більшою за контроль в 1,28 - 1,46 рази. 
З 7-ї (стадія токсемії) по 21-у добу (стадія септико-
токсемії) вона знову збільшувалася і була вищою 
за контроль в середньому в 2 рази; на 28-у добу - 
знижувалася, але була вищою за контроль. 

Отже, при опіках ЗКЛ досягає максимуму вже 
в першу добу після травми, що відповідає стадії 
опікового шоку. Ця первинна хвиля продовжу-
ється близько 3 днів з подальшим спадом. Вто-
рина хвиля починається на 7-у добу після опіку і 
триває до 28-ї доби. Максимальні цифри кількос-
ті лейкоцитів нижчі, ніж при першій хвилі. 

масивної інфільтраціїі та токсичного пригнічен-
ня кровотворення. Разом з тим особливості лей-
коцитарної реакції при опіках, докладно, у різні 
стадії опікової хвороби, досліджені недостатньо.

Дослідження динаміки змін ЗКЛ в крові щу-
рів показали, що через 6 год. вона збільшилась 
в 2,13 рази порівняно з контролем (табл.2). Най-
вищий пік спостерігався через 12 год., коли ЗКЛ 
виросла в 2,5 рази. Через 1-у добу (це відповідає 
стадії опікового шоку) вона залишалась досить 
високою - в 2,35 рази більшою за контрольні зна-
чення. На 2-у - 5-у добу ЗКЛ дещо зменшилась, 

Таблиця 1
Клітинний склад (в %) обпеченої шкіри у щурів при експериментальній 

опіковій хворобі, М±m, n=8

Термін 
дослідження, 

доба
Нейтрофіли Макрофаги

Фібробласти
Фіброцити

Незрілі Зрілі

Контроль 0,50±0,11 20,03±2,00 1,91±0,21 25,73±2,43 51,83±2,92

0,04 0,59±0,17 20,90±1,91 2,00±0,16 24,92±2,03 51,59±4,97

0,25 30,06±   1,35*** 19,43±1,82 0,99±0,12** 26,19±2,53 23,33± 3,32***

0,5 29,94± 2,25*** 23,18±2,19 1,20±0,17** 27,80±2,21 17,88±1,17***

1 15,35±   1,63*** 31,91±1,30** 1,87±0,16 28,51±2,25 22,36±1,19***

2 23,10±2,15*** 33,83± 2,25** 2,03±0,18 29,01±2,22 12,03±1,10***

3 10,08±1,10*** 38,32±2,28** 3,55±2,27 34,75±1,31** 13,30±1,11***

5 3,72±2,23 42,44±4,38** 2,95±0,29** 38,88±1,32** 12,01±1,13***

7 2,50±0,72* 38,02±2,28** 8,99±0,63*** 50,03±2,44** 26,20±2,22***

10 2,00±0,23*** 37,90± 2,31** 14,50±0,37*** 37,61±2,37** 17,99±1,18***

14 1,30±0,10*** 31,08± 2,45** 3,03±0,44* 31,03±1,35 27,15±0,23***

21 1,01±0,11** 25,02±1,18* 2,70±0,32* 28,00±1,20 43,27±2,00

28 0,75±0,15 22,03±1,17 2,11±0,14 26,04±1,40 49,07±1,44

Примітка: Вірогідність порівняно з контролем: *р<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

Таблиця 2

Лейкоцити крові щурів в різні стадії експериментальної опікової хвороби, 
М±м, х109/л, n=8

Термін 
дослідження, 

доба

Загальна 
кількість 

лейкоцитів

Нейтрофіли
Еозинофіли Моноцити Лімфоцити

СЯН ПЯН

Контроль 6,95±0,42 2,27±0,14 0,229±0,024 0,135±0,0173 0,186±0,023 4,12±0,552

0,04 5,90±0,40 2,88±0,198* 0,296±0,033 0,183±0,0765 0,367±0,091* 2,174±0,277**

0,25 14,70±1,41*** 5,25±0,318*** 2,70±0,31*** 0 3,00±0,19*** 3,75±0,308

0,5 17,40±1,08*** 7,867±0,75*** 5,830±0,59*** 0 0,171±0,0775 3,533±0,502

1 16,41±1,90*** 2,83±0,19 5,00±0,43*** 0 2,83±0,15*** 7,4±0,25***

2 9,30±0,90* 2,950±0,23* 0,550±0,04*** 0 3,47±0,304*** 2,33±0,201**

3 8,91±0,79* 2,5±0,19 0,217±0,020 0,170±0,080 4,323±0,45*** 1,69±0,15***

5 10,21±0,19*** 3,17±0,28** 0,218±0,013 0,160±0,060 2,84±0,22*** 3,79±0,29

7 13,29±1,30*** 2,150±0,25 0,197±0,013 0 1,736±0,16*** 9,217±0,78***

10 12,50±0,16*** 3,40±0,29*** 0,36±0,03*** 0,160±0,050 5,00±0,49*** 3,58±0,23

14 15,30±0,19*** 3,65±0,31*** 0,84±0,067*** 0,331±0,041 6,80±0,59*** 3,68±0,30

21 15,79±1,30*** 3,66±0,33*** 1,15±0,12*** 0,832±0,041 6,66±0,61***
3,50±0,25

28 8,10±0,29* 0,81±0,058*** 1,23±0,11*** 0,50±0,049 1,80±0,012 3,76±0,36

Примітка:  Вірогідність порівняно з контролем: *р<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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ÂÅÃÅÒÀÒÈÂÍÈÕ ÑÎÌÀÒÎÔÎÐÌÍÈÕ ÐÎÇËÀÄ²Â Ó ÌÎËÎÄÎÌÓ 

Â²Ö² (ÇÀ ÐÅÇÓËÜÒÀÒÀÌÈ ÊË²Í²ÊÎ - ÀÍÀÌÍÅÑÒÈ×ÍÎÃÎ ÒÀ 
ÊË²Í²ÊÎ - ÏÑÈÕÎÏÀÒÎËÎÃ²×ÍÎÃÎ ÌÅÒÎÄ²Â)
Харківська медична академія післядипломної освіти (м. Харків)

Харківський базовий медичний коледж (м. Харків)

Дослідження виконано згідно з планом Хар-
ківської медичної академії післядипломної осві-
ти – НДР кафедри психотерапії (зав.каф. – д-р 
мед. наук, проф. Б.В. Михайлов) «Непсихотичні 
психічні розлади у хворих серцево-судинними та 
судинно-мозковими захворюваннями» (держре-
єстрація №0109 U 002826; 2009-2011) та є фраг-
ментом кваліфікаційної наукової роботи автора.

Вступ. Вегетативні соматоформні розлади 
(ВСФР) – це функціонально-синдромологічні 
особливості пацієнта, які не можна пояснити з 
позицій патогенетичних проявів верифікованої 
у пацієнта соматичної патології та які не можна 
віднести до наслідків наявної у пацієнта іншої 
психічної симптоматики. Висока поширеність 
[10] та визначення факторів ризику [11] ВСФР у 
осіб молодого віку (студентів) актуалізують роз-
робки алгоритмів у ранньої діагностики ВСФР, 
насамперед серед осіб молодого віку. У системі 
диференційної діагностики ВСФР застосову-
ються нейро-фізіологічні клінічні методи [8] та 
клінічні показники, що дозволяє комплексно 
оцінювати наявну діагностичну інформацію. 
Саме тому, найбільш доступними та традиційно 
застосовуваними методами залишається метод 
психологічного дослідження із застосуванням 
психометричного інструментарію, який дозволяє  
врахувати значну кількість порушень та шляхом 
логічного виключення диференціювати прояви 
ВСФР [6]. Для вивчення оцінки індивідуального 
адаптивного реагування пацієнта з вегетативни-
ми соматоформними розладами застосовується 
особистісний опитувальник психоневрологічного 
інституту імені В.М.Бехтерєва [4, 5], що дозволяє 
діагностувати 12 типів відношення до хвороби, 
які  Л.І.Вассерман із співавторами [7] об’єднують 
в 3 блоки за ступенем та характером соціальної 
дезадаптації. За вказаною методикою вивчають 
рівень виразності кожного із адаптивних типів 
реагування. 

Основними засобами диференційної діагности-
ки вегетативних соматоформних розладів є спеці-
альні опитувальники, які здатні виявляти типи 
реагування пацієнта та ступінь його астенізації, 
спичинений наявністю соматичного захворюван-
ня та реакцією хворих на соматичні захворюван-
ня [15]. Однак ці засоби дослідження надають 
лише можливість одержувати попередню якісну 
оцінку щодо індивідуального типу реагування 

пацієнта, а не її діагностувати, оскільки не 
враховуються всі можливі типи. 

З’ясування наявності особливостей перебі-
гу соматизованих вегетативних соматоформних 
розладів (сВСФР) та донозологічна діагностика 
– «ізольованих» вегетативних соматоформних 
розладів (іВСФР) займають зв’язкове місце між 
профілактичною та лікувальною медициною, а 
це потребує впровадження в систему медичної до-
помоги, насамперед молоді, адекватних ризико-
метричних оцінок, а реалізація профілактичного 
підходу пов’язана iз розробкою критеріїв відне-
сення до груп динамічного спостереження, як 
етапу медико - психологічного моніторингу.

Основною метою дослідження було порів-
няльне комплексне вивчення особливостей «вну-
трішньої картини» страждань, їх гносеологічної 
та емоційної компоненти, що безперечно здатне 
впливати на якість життя та рівень соціального 
функціонування пацієнтів.

Об’єкт і методи дослідження. До першої групи 
пацієнтів (n

1
) віднесені 65 осіб віком, у яких, згід-

но до діагностичних стандартів було верифікова-
но наявність вегетативного соматоформного роз-
ладу (МКХ-10  F 40-48). До другої групи пацієнтів 
(n

1
) віднесені 53 особи, у яких, згідно до діагнос-

тичних стандартів було верифіковано наявність 
вегетативного соматоформного розладу (МКХ-10  
F 40-48) на тлі хронічної соматичної патології (XI 
клас МКХ  - хвороби органів травлення: рубрики 
К25– виразка шлунку, К26 – виразка дванадця-
типалої кишки, К29 – гастрит (К29.3-К29.5), X 
класу МКХ - хвороби органів дихання: рубрика 
J41 – хронічний бронхіт (J41.0, J41.1, J41.8). 

Для вивчення особливостей психоемоційно-
го стану хворих на соматичні захворювання, їх 
ставлення до хвороби, ступеня психосоціальної 
дезадаптації було використано психогігієнічні 
та клініко-психологічні методики, в тому числі 
модифіковані та спеціально розроблені для вирі-
шення поставлених завдань [12, 13]. Зокрема, для 
вивчення оцінки хворими самопочуття, актив-
ності і настрою застосовано тест диференційної 
самооцінки функціонального стану, збудований 
на принципі полярних профілів Ч. Осгуда-СДФ 
[2]. Показники самопочуття нижче 5,4 б., актив-
ності - 5,0 б., настрою - 5,1 б. розцінювалися ниж-
че норми. Для визначення рівня тривожності, як 
властивості психіки, використано шкалу особис-
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тісної і реактивної тривожності C.D. Spielberger, 
адаптовану Ю.Л. Ханіним [17]. Рівень тривож-
ності менше 31 б. - низький, 31-45 б. - помірний, 
понад 45 б. - високий. Рівень нейротизму, екстра- 
та інтроверсії вивчали за допомогою опитуваль-
ника H.I.Eysenck [18]; рівень до 12 б. - низький; 
12-15 б. - помірно виражений; 16-19 - виражений; 
понад 19 б. - значно виражений. Показники екс-
тра/інтроверсії інтерпретувалися за шкалою: 
1-13 б. - інтровертованість (1-4 - значно виражена, 
5-9 - виразна, 10-13 - помірно виразна); 14-24 б. - 
екстравертованість (14-17 - помірна, 18-22 - вираз-
на, 23-24 - значно виражена). 

З метою вивчення і кількісної  оцінки  ступеня 
астенізації хворих застосовували методику ра-
хунку за E.Krepelin у модифікації R.Schulte [8]. 
Згідно з методикою підраховували кількість про-
стих арифметичних операцій та допущених при 
цьому помилок у виконанні пацієнтів за 8 відріз-
ків часу тривалістю по 30 сек з побудовою відпо-
відних графічних залежностей.

Для вивчення особливостей реагування на за-
хворювання хворих на соматичні захворювання 
застосовано особистісний опитувальник ЛОБІ [4, 
5], що дозволяє діагностувати 12 типів відношен-
ня до хвороби, які Л.І.Вассерман [7] об’єднує в 
три блоки за ступенем та характером соціальної 
дезадаптації: 1) Типи відношення до хвороби, при 
яких адаптація хворих істотно не порушується 
(гармонійний, ергопатичний та анозогнозичний); 
2) Типи дезадаптивного реагування з інтрапси-
хічною спрямованістю (тривожний, іпохондрич-
ний, неврастенічний, обсесивно-фобічний та 
апатичний); 3) Типи дезадаптивного реагування 
з інтерпсихічною спрямованістю; адекватність 
використання цих методик для дослідження при 
різних сВСФР [1, 3,  9, 14, 16]. 

З метою вивчення особливостей сприйняття 
хвороби і впливу її на соціальне функціонування 
хворих (рівня соціалізації хвороби) використано 
спеціальний [12, 13] опитувальник, який містить 
10 тверджень, що відносяться до різних сфер 
функціонування хворих молодого віку з ВСФР. 
Аналіз закономірностей формування клініко-
психологічного виконано шляхом комплексного 
клінічного та психологогігієнічного обстеження 
хворих за розробленою спеціальною програмою, 
що дозволило з позицій доказової медицини та за 
рахунок порівняльного вивчення в двох клініч-
них групах, визначити клінічну інформативність 
та прогностичну значимість досліджуваних інди-
каторів.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Для кількісної характеристики частоти та ви-
разності факторів соматизації вегетативних со-
матоформних розладів серед осіб молодого віку 
застосовано психологічний тест диференційної 
самооцінки функціонального стану. Залежно від 
наявності поєднаної соматичної патології виявле-
но, що хворі першої та другої клінічних груп не 
відрізнялись за показниками оцінки самопочут-
тя (відповідно (98,5±1,5)% та (96,2±2,6)% мали 

низькі значення самооцінки). В середньому, при 
референтному рівні самооцінки, який становить 
5,4 бали, практично абсолютна більшість обсте-
жених хворих – (97,5±1,4)% мали заниження са-
мооцінки. Активність осіб молодого віку з сВСФР 
за даними самооцінки в середньому знижена на 
19,8% у порівнянні з референтними показни-
ками. При цьому, рівень активності пацієнтів з 
іВСФР в середньому становив (4,81±0,10) балів, 
та достовірно (р≤0,05) перевищував відповідний 
показник пацієнтів з сВСФР – (р≤0,05) балів. 
З’ясовано, також, що достовірно більше серед 
пацієнтів з сВСФР мало місце зниження актив-
ності (при іСФР – у (64,6±5,9)% осіб; при сВСФР 
– (86,8±4,7)% осіб).

Вивчення рівнів настрою не виявило досто-
вірних відмінностей, залежно від наявності со-
матизації ВСФР; слід зазначити, що зниження 
показників рівня настрою були однаковими у до-
сліджуваних групах та в середньому становили 
(3,72÷3,75) б., що на 17,0% нижче референтних 
значень.

При аналізі рівнів особистісної тривожності 
з’ясовано, що особи молодого віку з ВСФР харак-
теризуються надмірною (в середньому на 49,3% 
вища ніж референтні значення) тривожністю, 
рівень якої залежить (р<0,05) від соматизації 
вегетативних розладів. Серед хворих з іВСФР 
найбільша частка мала помірно (у межах 31-45 
б.) підвищений рівень особистісної тривожності 
– (60,0±6,1)% пацієнтів, тоді як при сВСФР біль-
шість осіб молодого віку мали високий (понад 45 
б.) рівень особистісної тривожності, що зареєстро-
ваний у   (55,8±6,9) % пацієнтів. Аналіз показни-
ків реактивної тривожності виявив, що в серед-
ньому її рівень на 41,9% перевищує референтні 
значення, а у межах цих значень - лише (2,5±1,4) 
% хворих, тоді як помірний рівень (31÷45 б.) ре-
активної тривожності у групах відповідно стано-
вить (61,5±6,0)% та (56,6±6,8)% хворих; більш як 
третина осіб молодого віку з ВСФР – (38,1±4,5)% 
має високий рівень реактивної тривожності. 
Отже, пацієнти з сВСФР достовірно (р<0,05) від-
різняються від пацієнтів з іВСФР за рівнем осо-
бистісної тривожності(середні значення, відпо-
відно становлять (42,0±2,2) б. та (49,0±3,1) б.); при 
цьому і питома вага осіб з високим рівнем особис-
тісної тривожності серед пацієнтів з сВСФР – до-
стовірно (р<0,05) вища – становить (55,8±6,9)%.

На відміну від пацієнтів з іВСФР (у яких за-
реєстрований рівень особистісної тривожності 
досягається за рахунок більшої питомої ваги осіб 
з помірним підвищенням рівня тривожності), у 
пацієнтів з сВСФР – відбувається зростання пи-
томої ваги осіб з високими рівнями. Водночас, 
зазначаємо, що питома вага осіб з реактивною 
тривожністю у порівнюваних клінічних групах 
однакова. Наведе свідчить про особливості реагу-
вання осіб молодого віку з ВСФР, що проявляєть-
ся у формуванні психосоматичного стану, який 
характеризується високими рівнями як особис-
тісної, так і реактивної тривожності, тоді як у 
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ÅÊÑÏÅÐÈÌÅÍÒÀËÜÍ²É ÎÏ²ÊÎÂ²É ÕÂÎÐÎÁ²
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія»  (м. Полтава)

Робота є самостійним фрагментом у рамках 
наукового напрямку Харківського національно-
го медичного університету “Вивчення загальних 
закономірностей патологічних процесів і роз-
робка способів їх корекції” № держреєстрації 
0103U004546.

Вступ. Актуальною і недостатньо розробле-
ною проблемою сучасної медицини є патогенез і 
лікування опіків. Глибокі поширені опіки харак-
теризуються не лише пошкодженням покривних 
тканин, а й викликають різноманітні, тривалі 
і своєрідні загальні морфологічні й функціо-
нальні зміни всіх органів і систем організму, які 
об’єднуються нозологічним поняттям “опікова 
хвороба” [1,2,10,17]. За даними Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров’я (ВООЗ), вони займають 
третє місце в структурі загального травматизму 
[2,13,17]. Зрозуміло, що опіки викликають значні 
зміни, насамперед, шкіри. Пошкодження шкіря-
ного покриву вважається головним патогенетич-
ним механізмом, який зумовлює розвиток опіко-
вої хвороби [17].

Мета дослідження – вивчення корелятивних 
взаэмозв’язків між клітинними реакціями ушко-
дженої шкіри і периферійної крові при експери-
ментальній опіковій хворобі. 

Об’єкт і методи дослідження. Експерименти 
виконанi на 286 статевозpiлих щуpах-самцях  
лiнiї Вiстаp масою 200-220 г. Опікову хворобу мо-
делювали за методом Довганського [5] шляхом за-
нурення епільованої поверхні шкіри задньої кін-
цівки експериментальних тварин в гарячу воду (t 
70-750С) під легким ефірним наркозом, протягом 
7 сек. Розмір ділянки пошкодження визначали в 
залежності від площі шкіряного покриву, яка в 
середньому становила 12-15% поверхні тіла тва-
рини. Площу ураження розраховували за допо-
могою спеціальної таблиці Н.И. Кочетыгова [10].

Гістологічне дослідження пошкодженої шкіри 
свідчило, що при вищезазначених умовах утво-
рювався опік IIIA-Б ступеня, що, згідно до сучас-
них уявлень, є стандартною моделлю розвитку 
опікової хвороби в експерименті [14]. Щурів дека-
пітували під ефірним наркозом через 1,6,12 годин 
та 1,2,3,5,7,10,14,21,28 діб, що, за сучасними уяв-
леннями [14], відповідає стадіям шоку, ранньої 
і пізньої токсемії і септикотоксемії. Одночасно 
забирали матеріал від інтактних щурів. Для ви-
вчення морфологічних змін шкіри проводили 
гістологічні дослідження. Для цього шматочки 
шкіри з вогнища опікового запалення фіксували 
у 10% розчині формаліну, заливали в парафін, 

готували зрізи товщиною 5 мкм і забарвлювали 
гематоксилiном-еозином за загальноприйнятою 
методикою і за ван Гізоном, а також за Малорі. 
Визначали відносний вміст нейтрофілів (НФ), 
моноцитів-макрофагів, незрілих і зрілих фібро-
бластів (ФБ), фіброцитів [7, 16]. Визначення числа 
лейкоцитів та лейкоцитарної формули в мазках 
крові проводили за стандартними методиками 
[12].

Результати досліджень та їх обговорення. 
При морфологічному досліджені обпеченої шкіри 
встановлено, що частка НФ в шкірі (табл.1) сяга-
ла максимуму на 6-ту та 12-ту години, що відпо-
відає стадії опікового шоку, потім швидко змен-
шувалася, але була більшою за контроль навіть 
на 21-шу добу. 

Кількість макрофагів (МФ) (табл.1) суттєво 
підвищувалась на 1-шу добу, досягаючи макси-
мального значення на 5-ту добу (стадія ранньої 
токсемії), а потім почала зменшуватися. 

Число незрілих ФБ на 3-тю добу збільшувало-
ся і було максимальним на 10-у добу (стадія ран-
ньої токсемії), а на 14-ту зменшувалося майже до 
рівня 3-ї доби. Кількість зрілих ФБ збільшувала-
ся на 2-гу добу, досягаючи максимума на 7-у добу, 
в подальшому їх кількість зменшувалася, проте 
навіть на 28-у добу не досягала контрольних зна-
чень. Частка фіброцитів значно зменшувалася 
вже на 6-ту годину, надалі їх кількість продовжу-
вала зменшуватися і на 2-гу та 5-ту добу знижен-
ня їх кількості було максимальним (стадії опіко-
вого шоку та ранньої токсемії). Потім вона дещо 
відновлювалась, але навіть на 28-у добу контр-
ольних значень не досягала (табл.1).

Отже, кількість НФ була максимально підви-
щеною в стадію опікового шоку, а МФ, незрілих 
та зрілих ФБ - в стадію ранньої токсемії. Число 
фіброцитів максимально зменшувалось в стадії 
опікового шоку та ранньої токсемії, а потім дещо 
відновлювалось.

Зміни загальної кількості лейкоцитів (ЗКЛ) в 
крові і лейкоцитарної формули супроводжують 
більшість захворювань [8,12, 18] і досить часто є 
неспецифічними. Проте діагностичне значення 
цього показника важливе, він дає уяву про за-
гальний стан організму, тяжкість хвороби, ефек-
тивність терапії, тому його дослідження є най-
більш розповсюдженим.

Відомо [6,8,9,18], що загалом опіки, як і будь-
яке запалення, характеризуються лейкоцитозом, 
в першу чергу нейтрофільозом. При розповсю-
джених опіках може бути лейкопенія за рахунок 
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УДК 616�099:543.393/395:612.015.14:577.325:577.16
ІНТЕНСИВНІСТЬ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСНЕННЯ ЛІПІДІВ ТА АКТИВНІСТЬ СИСТЕМИ АНТИ-

ОКСИДАНТНОГО ЗАХИСТУ РОБІТНИКІВ ВИРОБНИЦТВА ПРОСТИХ ПОЛІЕФІРІВ
Наконечна О.А.
Резюме. У робітників виробництва ППЕ спостерігаються зміни оксидантно-антиоксидантного го-

меостазу, що підтверджується підвищенням вмісту дієнових кон’югатів, ТБК-активних продуктів, ін-
тенсивності БХЛ та фосфоресценції сечі на фоні зниження активності СОД, каталази, ферментативної 
системи глутатіону та вмісту відновленого глутатіону.

Ключові слова: прості поліефіри, ТБК- активні продукти, дієнові кон’югати, СОД, каталаза, фер-
ментативна глутатіонова система.
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ИНТЕНСИВНОСТЬ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И АКТИВНОСТЬ СИСТЕМЫ АН-

ТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ У РАБОЧИХ ПРОИЗВОДСТВА ПРОСТЫХ ПОЛИЭФИРОВ
Наконечная О.А.
Резюме. У работников производства ППЭ наблюдаются изменения оксидантно-антиоксидантного 

гомеостаза., что подтверждается повышением содержания диеновых конъюгатов, ТБК-активных про-
дуктов, интенсивностью БХЛ та фосфоресценции мочи на фоне снижения активности СОД, каталазы, 
ферментативной системы глутатиона и содержания восстановленного глутатиона.

Ключевые слова: простые полиэфиры, ТБК-активные продукты, диеновые конъюгати, СОД, ката-
лаза, глутатионовая система.

UDС 616�099:543.393/395:612.015.14:577.325:577.16
INTENSIVITY of PEROXYDE OXIDATION of LIPIDS and ACTIVITY of the ANTIOXIDATIVE 

PROTECTION SYSTEM in WOKERS of POLYETHERS PRODUCTION 
Nakonechnaya О.A.
Summary. The workers of polyethers productions are observed to have alterations of their oxidant-an-

tioxidant homeostasis which is verified by increase in dienic conjugates and ТBA-active products contents 
and also in urine biochemoluminescence and phosphorescence intensity on the background of decrease in 
superoxiddismutase, catalase, glutathione enzyme system activities as well as reduced glutathione con-
tents.

Key words: polyethers, ТBA-active products, diene conjugates, superoxid-dismutase, catalase, enzyme 
systems of glutathione.
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разі сВСФР  особистісна тривожність додатково 
та достовірно (р<0,001) зростає, що може бути 
підґрунтям формування більш тяжких форм роз-
ладів.

Аналіз характерологічних особливостей осіб 
молодого віку з сВСФР (табл. 3), зокрема показ-
ників екстра/інтроверсії та рівня нейротизму 
виявив, що у цілому (14,4±3,2)% хворих мають 
виразний, а  (32,2±4,3)% - високий рівень нейро-
тизму, що характеризує неврівноваженість нер-
вово-психічних та лабільність вегетативних про-
цесів і емоційну нестійкість.  

Залежно від наявності хронічної соматич-
ної патології на тлі ВСФР виявлені достовірні 
(р<0,05) відмінності у рівні нейротизму. Так, в 
групі хворих з іВСФР понад 24,0% осіб мали ви-
сокий та дуже високий рівень нейротизму (від-
повідно – (3,1±2,1)% та (21,5±5,1)% хворих). За 
наявності соматичної патології невротизація па-
цієнтів теж достовірно (р<0,001) зростає, сягаючи 
72,0% осіб: з високим рівнем – (28,3±6,2)% хво-
рих з дуже високим – (45,3±6,8)% хворих. Серед-
ні значення рівня нейротизму при сВСФР зростає 
до (14,9±1,9) б., що достовірно (р<0,05) більше, 
нід при іВСФР – (10,0±1,6) б.

Зважаючи на те, що показники екстра / ін-
травертованості хворих при іВСФР та сВСФР є 
співставними, а показник нейротизму, що здатен 
відображати стан емоційної напруженості – зрос-
тає, можна дійти висновку, що соматизація ВСФР 
більш властива інтравертним особам, у яких від-
бувається зростання рівня емоційної напруже-
ності. Про це свідчить з одного боку – достовірне 
(р<0,05) зростання рівня нейротизму (з одночас-
ним зростанням питомої ваги хворих, які мають 
його високі та дуже високі рівні), з іншого – зрос-
тання в структурі пацієнтів з сВСФР питомої 
ваги хворих інтровертів за рахунок зменшення 
питомої ваги екстравертів. Отже, у осіб молодого 
віку з сВСФР на тлі формування психосоматично-
го стану, що характеризується високими рівнями 
особистісної та реактивної тривожності, як про-
явів первинної реакції психічної дезадаптації, 
зростає емоційна напруженість та неврівноваже-
ність нервово - психічних процесів, лабільність 
вегетативної нервової системи та її збудливість, 
що може впливати на зміну характерологічних 
рис пацієнта та призводити до «фіксації» у вну-
трішній картині хвороби психосоматичних роз-
ладів.

Застосування психологічного діагностичного 
інструментарію для оцінки особистісних власти-
востей осіб молодого віку з ВСФР дозволило ви-
значити особливості, властивих для підвищено-
го ризику соматизації. З’ясовано, що при іВСФР 
взаємовідносини пацієнтів з оточуючими досто-
вірно менш гармонійні (р<0,027) ніж при сВСФР 
(3,94 та 5,22 б., відповідно) та характеризується 
достовірно (р<0,05) більшою питомою вагою осіб 
зі зниженням цього показника (відповідно  у 
(17,0±5,2)% та у (4,6±2,6)% хворих). 

Загалом, (85,3±3,6)% пацієнтів з іВСФР та 
(94,5±2,6)% пацієнтів з сВСФР характеризують-
ся як психологічно дисгармонійні особи. Наведе-
не свідчить про наростання активності процесів 
порушення гармонійності особистості на етапах 
соматизації вегетативних розладів. Соматогенно 
зумовлений рівень тривожності – зменшується; 
так, якщо у пацієнтів з іВСФР висока тривож-
ність зареєстрована у (41,5±6,8)% хворих, то у 
групі хворих з сВСФР - достовірно (р<0,001) мен-
ша – у (10,8±3,8)% хворих. При цьому рівень три-
вожності змінюється майже в два рази: з 3,98 б. 
до 1,77 б, що свідчить про зростання ризику сома-
тизації при зниженні рівня тривожності. 

Отримані нами дані дозволяють дійти висно-
вку, що серед осіб молодого віку з соматизова-
ними ВСФР має місце менший рівень проявів 
іпохондрич-ності: при іВСФР – у (13,2±4,7)% хво-
рих, тоді як при сВСФР – серед (6,2±3,0)% хво-
рих. Виразність проявів іпохондричності хворих 
зменшується  (від 2,64 б. до 1,18 б.). Водночас, 
апатичність, як властивість особистості незалеж-
но від наявності/відсутності соматизації, особам 
молодого віку не властива та не входить до струк-
тури «внутрішньої картини» перебігу ВСФР.

Слід зазначити, що рівень неврастенічності 
осіб молодого віку з ВСФР не сягає діагностичних 
порогів ні при іВСФР, ні при сВСФР, та водночас, 
навіть зменшується (з 2,64 б. до 1,77 б.). При цьо-
му, в групі пацієнтів з сВСФР питома вага хво-
рих, яким властива неврастенічність достовірно 
менша  (відповідно (35,4±5,9)% та (58,5±6,8)%). 
Загалом, прояви неврасте-нічності зареєстровано 
серед (49,6±5,1)% осіб з ВСФР. Досить показовим 
є трансформація показників обсесивності, сенси-
тивності та егоцентричності на етапах соматиза-
ції ВСФР. Так, якщо при іВСФР у особистісних 
властивостях пацієнтів переважає егоцентрич-
ність та сенситивність, то при сВСФР – обсесив-
ність. 

Характерологічні особливості особистості па-
цієнтів з ВСФР достовірно різняться (р<0,001) 
залежно від у них соматичної патології, що може 
бути використано у системі скринінгової і дифе-
ренційної діагностики. Слід також зазначити, 
що уцілому по групі хворих діагностичного рівня 
окремі характерологічні показники не сягають, 
що свідчить на користь багато факторного впливу 
на процес соматизації іВСФР.

В групах порівняння середній  рівень ейфоріч-
ності - однаковий (становить 1,98 б.). Однак, ви-
явлено «розшарування» контингенту обстежених 
на осіб з низьким та високим рівнем ейфорічності 
(високий рівень при іВСФР - у (5,7±3,2)% пацієн-
тів, тоді як при сВСФР – у (20,0±5,0)%), що може 
свідчити на користь різних психогенних механіз-
мів реагування на хворобу та недооцінку особами 
молодого віку власного психосоматичного стану. 
Односпрямованими змінами з показниками ей-
форічності впродовж соматизації ВСФР харак-
теризується рівень паранояльності (при іВСФР - 
2,10 б.; при сВСФР – 1,78 б.) та зворотним – рівень 
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ергопатичності (при іВСФР – 2,77 б.; при сВСФР 
- 4,28 б.), тоді як рівень анозогнозичності досто-
вірно збільшується за наявності соматизації.

Зважаючи на отримані у результаті порів-
няльного аналізу діагностичну цінність та про-
гностичне значення для кожного із аналізованих 
факторів щодо ризику соматизації вегетативних 
соматоформних розладів, опрацьовано таблич-
ний алгоритм для його подальшого застосування 
у системі медико-психологічного моніторингу. 
Визначення впливу cоматизації ВСФР на соці-
альне функціонування осіб пацієнтів виконано із 
використанням результатів самооцінки за факто-
рами «сила та енергія», відношення до хворого у 
сім’ї та у колективі, а також у спілкуванні, сту-
пеня обмеженості у отриманні задоволень,  обме-
ження у вільному часі, академічній успішності 
та інших значимих (для цієї вікової катеегорії об-
стежених) у повсякденному житті факторів.

Особистісна актуальність цих факторів спорід-
нена з поняттям «якості життя», однак методоло-
гія клінічного застосування опитувальників - різ-
ниться, як і безпосередньо самі опитувальники. 
У дослідженні застосовано опитувальник, який 
розроблено та апробовано і верифіковано у спе-
ціальному клініко-популяційному дослідженні 
при різних хронічних захворюваннях (серцево-
судинні, цукровий діабет, захворювання сечоста-
тевої системи та інші).  

Значне зниження «сили та енергії» зазначи-
ли (30,2±6,3)% пацієнтів з іВСФР та (73,8±5,5)% 
пацієнтів з сВСФР; достовірно (р<0,05) більше 
таких осіб серед пацієнтів з сВСФР. Середня ви-
разність цього фактору теж менша: при іВСФР 
– 2,74 б., при сВСФІР – 3,62 б., що свідчить про 
психологічно більш виразний дискомфорт та де-
задаптацію осіб з сВСФР. Діагностична цінність 
цього фактора становить 1,879 біт, а прогностич-
не значення полягає у тому, що зниженні «сили 
та енергії» є несприятливим проявом стосовно со-
матизації ВСФР.  

За самооцінкою пацієнтів, у разі наявності со-
матизації ВСФР, виразно змінюється і відношен-
ня до них у сім’ї. Так (98,5±1,5)% осіб молодого 
віку з сВСФР зазначили зміну взаємин з близьки-
ми та рідними, тоді як у разі іВСФР частка таких 
осіб – достовірно (р=0,012) менша - (86,8±4,7)%; 
дещо менша, але досить значима частка пацієн-
тів зазначили погіршення взаємин у колективі за 
місцем навчання (при іВСФР – (96,2±2,6)%, при 
сВСФР – (87,7±4,1)%), що безперечно здатне впли-
вати на психосоматичний стан осіб молодого віку 
з ВСФР.

Як з’ясовано у дослідженні, наявність сВСФР 
у меншій мірі обмежує повсякденне життя хво-
рих, зокрема у отриманні різних проявів задово-
лення (фізичного, естетичного, інтелектуального 
та ін.), що зазначили (66,1-88,7)% осіб; при цьо-
му – у разі іВСФР таких осіб – достовірно більше 
(88,7±4,4)%, ніж при їх соматизації (63,1±6,0)%, 
р=0,010. Аналогічною тенденцією характеризу-
ється і обмеження у вільному часі; так серед об-

стежених з сВСФР  (81,1±5,4)% зазначили значне 
обмеження у вільному часі, тоді як при іВСФР -– 
(70,8±5,6)%, р=0,204, що може пояснювати рева-
лентний (вторинний, психосоціальний) вплив на 
соматизацію ВСФР.

Слід зазначити, що практично всі пацієнти з 
ВСФР (87,7÷96,2)% мають проблемні стосунки 
або обмеження у спілкуванні з друзями, колега-
ми, співробітниками. Рівень цього обмеження, 
практично, не залежить від рівня соматизації 
ВСФР. Окрім того, значні матеріальні збитки, 
пов’язані зі станом здоров’я мають (28,3±6,2)% 
пацієнтів з іВСФР та ще (40,0±6,1)% осіб молодо-
го віку з сВСФР зазначають помірний рівень ма-
теріальних збитків, що теж не залежить (р>0,05) 
від рівня соматизації.

Інтегральний показник особистісної соціалі-
зації пацієнтів з соматизованими  ВСФР знахо-
диться на рівні (2,34÷2,42) б., що у перерахунку 
на відсотки інтегрального показника якості жит-
тя, зв’язаного з хворобливим станом відповідає 
(46,8÷49,4)%, тобто майже на 50,0% рольове соці-
альне функціонування пацієнтів з ВСФР зниже-
но. Серед пацієнтів з іВСФР  (67,9±6,4)% мають 
інтегральну оцінку на рівні 3,0 б. і нижче, тоді як 
у разі сВСФР таких пацієнтів достовірно (р<0,05) 
менше – (66,2±5,9)%, що свідчить про більшу со-
ціально - рольову обмеженість пацієнтів з іВСФР 
та індикатором потреби таких хворих, принай-
мні, у психогігієнічних заходах на ранніх етапах 
формування ВСФР.

Із урахуванням отриманих даних клініко-пси-
хологічного вивчення, які свідчать про клінічну 
гетерогенність пацієнтів з ВСФР, збудовано стан-
дартизований багатофакторний профіль особис-
тості. Як продемонстровано на СБФО, залежно 
від рівня соматизації ВСФР, має місце різна ран-
гова послідовність факторів. Так, при  іВСФР ак-
туальними є (перші 5 рангів у послідовності змен-
шуваної частоти):   зниження настрою пацієнтів, 
наявність високого рівня сенситивності, низького 
рівня реактивної тривожності , зниження 

Ранговий розподіл факторної структури осо-
бистості осіб молодого віку з соматизованими 
ВСФР – відрізняється та виповнюється наступ-
ними особистісними факторами (перші 5 рангів 
у послідовності зменшуваної частоти):  знижен-
ням настрою, зниженням активності та рівня ей-
форічності –хворих,  а також обмеження сили та 
енергії при зростанні рівня нейротизму. Наведене 
свідчить на користь поглиблення непсихотичних 
порушень психіки, що відбуваються впродовж 
соматизації ВСФР і трансформацію первинних 
реакцій психічної дезадаптації у клінічно сталі 
непсихотичні форми соматогенного астенічного 
симптомокомплексу.

У системі комплексного вивчення клініко-
психологічних особливостей осіб молодого віку 
з ВСФР досліджено рівень розумової працездат-
ності та з’ясовано, що в середньому він становить 
(87,2±6,6)% та визначається достатньо високим 
рівнем помилок при виконанні тесту – (2,92±0,55) 
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мулою: ІК=СОДхКТ/ТБК-активні продукти. При 
аналізі значення індексу, який сумарно відбиває 
потенціал крові, виявлено, що він суттєво знижу-
вався в 6 разів порівняно з контрольною групою. 
В антиоксидантному захисті важлива роль нале-
жить глутатіоновій системі, що перш за все забез-
печує життєдіяльність гепатоцитів. Показники 
стану системи глутатіону у сироватці крові робіт-

ників та групи умовно-здорових людей наведено 
в таблиці 3. 

За умов тривалого впливу ППЕ на організм 
робітників спостерігалися суттєві зміни актив-
ності системи глутатіону, а саме зниження вміс-
ту віднов-леного глутатіону (на 47%), функціо-
нальна недостатність ферментів редокс-системи 
глутатіону за рахунок зменшення активності ГП 

Таблиця 3
Показники стану системи глутатіону в еритроцитах робітників виробництва простих 

поліефірів (М±m, n=67 )

Показники Контроль Робітники

Відновлений глутатіона 1,42 ±0,08 0,68±0,03*

Глутатіонпероксидазаb 148,4±7,5* 112,5±8,6*

Глутатіонредуктаза с 33,1±1,8 23,2±1,5*

Глутатіонтрансферазаb 140,4±6,2 91,3±6,1*

Примітка: a - ммоль/л; b – нмоль відновленого глутатіону/хв·г Нв, с - НАДФ
2
/ хв·г Нв; *- р<0,05 відносно 

контролю.

(на 24%), ГР (на 30%) та ГТ (на 35%), порівняно з 
контролем. 

Висновки. 
1. У робітників виробництва простих поліефі-

рів спостерігаються зміни оксидантно-антиокси-
дантного гомеостазу: активується ПОЛ, про що 
свідчить підвищення інтенсивності біохемілюмі-
несценції та фосфоресценції сечі, вмісту дієнових 
кон’югатів та ТБК-активних продуктів на фоні 
пригнічення активності антиоксидантної систе-
ми шляхом зниження активності СОД, каталази.

2. В еритроцитах обстежуваних робітників 
спостерігається зниження відновленого 
глутатіону на фоні виявленого раніше підвищення 
ТБК-активних продуктів.

3. Розбалансування окислювально-відновних 
перетворень білкових та небілкових компонен-
тів тіолдисульфідної системи супроводжується 
затримкою нейтралізації та утилізації ТБК-
активних продуктів. 

4. Підвищення рівня ТБК-активних продуктів 
як показників ендогенної інтоксикації свідчить 
про зниження компенсаторних можливостей сис-
тем детоксикації у робітників виробництва про-
стих поліефірів. 

Перспективи подальших досліджень. Вияв-
лені порушення в організмі робітників виробни-
цтва простих поліефірів є базовою основою для 
розробки комплексної програми профілактично-
оздоровчих заходів.
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онпероксидазній реакції. У супернатанті визна-
чали екстинкцію окисленого глутатіону при 262 
нм на спектрофотометрі СФ-46. Активність фер-
менту розраховували з використанням калібру-
вального графіку [2]. Активність глутатіонтранс-
ферази (КФ 2.5.1.18) оцінювали за методом І.Ф. 
Мещишена [8]. Активність глутатіонпероксидази 
(КФ 1.11.1.9) у крові визначали за методом Моїна 
[9]. Мірою активності ферменту була швид-кість 
окиснення глутатіону у присутності гідропереки-
су третинного бутилу. Активність розраховували 
за допомогою коефіцієнта молярної екстинкції 
при довжині хвилі 412 нм, що складав 11400 з 
урахуванням розведення.

 Аналіз отриманих результатів проводили з 
використанням загальноприйнятих методів ста-
тистичної обробки результатів медико-біологіч-
них досліджень, параметричних методів перевір-
ки гіпотез з використанням t-критерія Ст’юдента 

з попередньою перевіркою нормальності розподі-
лу варіант.

Результати досліджень та їх обговорення. Про 
стан ПОЛ у робітників виробництва ППЕ судили 
за інтенсивністю спонтанної БХЛ та фосфорес-
ценції сечі і вмістом ДК та ТБК-активних про-
дуктів у сироватці крові. Інтенсивність БХЛ сечі 
перевищувала контрольні показники майже на 
350 імпульсів, що свідчить про стимулю-вання 
процесів вільнорадикального ПОЛ. На фоні під-
вищення інтенсивності БХЛ спостерігалося ста-
тистично достовірне підвищення й інтенсивності 
спонтанної фосфоресценції сечі майже у 2 рази 
(на 103%), порівняно з контролем (табл. 1). 

Одержані результати свідчать про зростання 
кількості молекул, які перебувають у триплет-
ному збуджуючому стані. Ці молекули є дуже 
реакційно здатними, мають більш тривалий 
час існування. Поява у довгохвильовій спек-
тральній області збудження та зростання кіль-

кості молекул у триплетному стані свідчить про 
роз’єднання окислю-вального фосфорилування 
та тканинного дихання, що супроводжується 
розсіюванням значної кількості енергії у вигляді 
тепла. Ці дані дозволяють зробити припущення, 
що в основі впливу ППЕ на організм робітників 
лежать порушення енергетичного обміну, які 
пов’язані із функціонуванням мітохондріального 
електронно-транспортного дихального ланцюга 
біологічного окиснення. Крім того, результати 
реєстрації фосфоресценції сечі можуть свідчити 
про конформаційні зміни білкових молекул, на-
слідком яких є пору-шення структури та функ-
цій клітин, їх дистрофічні зміни та виникнення 
гіпоксії. Збільшення інтенсивності БХЛ та фос-
форесценції також пов’язано зі збільшенням у 
сечі білків і ліпідів. Це є наслідком підвищення 

синтезу ліпо-протеїнів та уявляє собою реакцію 
печінки на зміни в мембранах клітин.

В обстежуваних робітників спостерігалися ви-
ражені зміни вмісту у сироватці крові продуктів 
ПОЛ на фоні зниження активності антиокислю-
вальних ферментів – супероксиддисмутази і ка-
талази, що також підтверджує порушення проце-
сів ліпопероксидації (табл. 2). 

Вміст ТБК-активних продуктів у сироватці 
крові робітників підвищувався на 105%, а вміст 
дієнових кон’югатів – на 76%, порівняно з контр-
ольною групою. При цьому активність СОД та 
каталази достовірно зменшувалася відповідно на 
42% та 39%. 

Розраховували інтегральний коефіцієнт (ІК) 
співвідношення про- та антиоксидантних влас-
тивостей крові обстежуваних робітників за фор-

Таблиця 1
Інтенсивність біохемілюмінесценції та фосфоресценції сечі робітників виробництва 

простих поліефірів (М±m, n=67)

Групи Біохемілюмінесценція Фосфоресценція

Контроль 960±47 2935±82

Робітники 1321±102* 5963±114*

Примітка: інтенсивність виражена в імп/с; * - р<0,05 відносно контролю.

 Таблиця 2 
Вміст дієнових кон’югатів і ТБК-активних продуктів та активність СОД і каталази крові 

робітників виробництва ППЕ (М±m, n=67)

Ферменти Контроль Робітники

Дієнові кон’югатиа 8,98±1,20 15,71±0,83*

ТБК-активні продуктиа 3,54±0,25 7,28±0,54*

Супероксиддисмутазаb 27,6 ±2,4 15,8±1,2*

Каталазаb 384,0±18,5 234,0±7,3*

Інтегральний індекс 2994,0±27,0 508,0±16*

Примітка: а – мкмоль/л; b - МО/мг Нв; * - р<0,05 відносно контролю.
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при середньому рівні ефективності розумової 
праці – (158,7±12,4) розрахункових операцій за 
240 с (75,2% від можливого максимуму)Аналіз 
періодів розумової працездатності та хронограми 
працездатності пацієнтів показує, що концентра-
ція активної уваги (ІІ, IV, VI періоди) впродовж 
найближчих 30 сек переривається періодами ви-
снаженості (зменшення кількості арифметичних 
операцій при одночасному збільшенні кількості 
помилок підрахунку), що свідчить про лабіль-
ність психоемоційного стану, а середня працез-
датність знаходиться на рівні (87,2±6,6)%.

Достовірно (р<0,05) найбільш ефективною пра-
цездатність реєструється у 5 періоді регламентова-
ної розумової діяльності та становить (88,9±3,2)%, 
однак цей ефективний період – нетривалий та за-
кінчується різким виснаженням хворих при од-
ночасному зниження працездатності. Окрім того, 
період найбільш ефективної діяльності значно 
віддалений від «референтних» значень: замість 
II-III періоду, найбільш ефективна діяльність за-
реєстрована у VI періоді експериментально - пси-
хологічного дослідження пацієнтів з ВСФР.

Висновки.
1. З’ясовано, що у пацієнтів з іВСФР дифе-

ренційна самооцінка функціонального стану  ха-
рактеризується переважним зниженням показни-
ків самопочуття та настрою при менш виразному 
зниженні рівня активності. Водночас, у пацієн-
тів з сВСФР, за усіма перліченими індикаторами 
виявлені достовірні зміни, що проявляються їх 
зниженням. Наведене свідчить про достовірну 
(р<0,05) різницю у показниках та, відповідно, 
значне самообмеження хворими молодого віку з 
сВСФР своєї активності, що може бути пояснено 
формуванням хронічної соматичної патології

2. На відміну від пацієнтів з іВСФР (у яких 
зареєстрований рівень особистісної тривожності 
досягається за рахунок більшої питомої ваги осіб 
з помірним підвищенням рівня тривожності), у 
пацієнтів з сВСФР – відбувається зростання пи-
томої ваги осіб з високими рівнями. Водночас, 
зазначаємо, що питома вага осіб з реактивною 
тривожністю у порівнюваних клінічних групах 
практично однакова. Наведе свідчить про осо-
бливості реагування осіб молодого віку з ВСФР, 
що проявляється формуванням психосоматично-
го стану, який характеризується високими рівня-
ми як особистісної, так і реактивної тривожності, 
тоді як у разі сВСФР  особистісна тривожність до-
датково та достовірно (р<0,001) зростає, що може 
бути підґрунтям формування більш тяжких 
форм розладів.

3. У осіб молодого віку з сВСФР на тлі фор-
мування психосоматичного стану, що харак-
теризується високими рівнями особистісної та 
реактивної тривожності, як проявів первинної 
реакції психічної дезадаптації, зростає емоційна 
напруженість та неврівноваженість нервово - пси-
хічних процесів, лабільність вегетативної нерво-
вої системи та її збудливість, що може впливати 
на зміну характерологічних рис пацієнта та при-

зводити до «фіксації» у внутрішній картині хво-
роби стійких психосоматичних розладів.

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з удосконаленням диференційної діагностики ве-
гетативних соматоформних розладів та вивчен-
ням рівня психо-соціального функціонування 
пацієнтів з ВСФР, включаючи і розробку скри-
нінгового інструментарію для медико-психоло-
гічного моніторингу.
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УДК 616.89�06:616.1/.7[�07�085.851+615.814.1
Клинико-психологические особенности течения  вегетативных соматоформных расстройств в 

молодом возрасте (по результатам клинико-анамнестического и клинико-психопатологического 
методов)

Панченко Н.С.
Резюме. По результатам использования клинико-анамнестического и клинико-психопатологи-

ческого методов в клинических группах лиц молодого возраста с вегетативними сосоматоформными 
расстройствами обобщены клинико-психологические особенности их (расстройств) течения. Опред-
елена частота и характер клинических проявлений при изолированных и нозологически очерченных 
вегетативных соматоформных расстройствах.

Ключевые слова: вегетативные соматоформные расстройства, клинико-психологические особен-
ности, медико-психологический мониторинг.

УДК 616.89�06:616.1/.7[�07�085.851+615.814.1
Клініко-психологічні особливості перебігу вегетативних соматоформних розладів у молодому 

віці (за результатами клініко - анамнестичного та клініко - психопатологічного методів)
Панченко М.С.
Резюме. За результатами застосування клініко-анамнестичного та клініко - психопатологічного 

методів в клінічних групах осіб молодого віку з совегетативними соматоформними розладами уза-
гальнено клініко-психологічні особливості їх (розладів) перебігу. Визначені частота і характер клініч-
них проявів при  «ізольованих» та нозологічно окреслених вегетативних соматоформних розладах. 

Ключові слова: вегетативні соматоформні розлади, клініко– психологічні особливості, медико–
психологічний моніторинг.

UDC 616.89�06:616.1/.7[�07�085.851+615.814.1
MEDICAL and PSYCHOLOGICAL MONITORING: DIFFERENTIAL DIAGNOSIS and ASSESS 

the LEVEL of PSYCHOSOCIAL SIGNIFICANCE of VEGETATIVE SOMATOFORM DISORDERS at a 
YOUNG AGE 

Panchenko N.S. 
Summary. According to the results of own research has mastered a way to differential diagnosis and 

assess the level of psycho-social significance of autonomic somatoform disorders for use in the clinical 
monitoring, particularly at the stages of psychological counseling, orientation psychoprophylaxis  and 
psycho-correction, as well as to justify the psycho-hygiene measures at individual, family and group lev-
el patients with somatoform autonomic disorders. The examples of clinical applications, advantages and 
possible disadvantages of the algorithms.

Key words: autonomic somatoform disorders, differential diagnostics, psychoprophylaxis, psycho-cor-
rection. 
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ÐÎÁ²ÒÍÈÊ²Â ÂÈÐÎÁÍÈÖÒÂÀ ÏÐÎÑÒÈÕ ÏÎË²ÅÔ²Ð²Â
Харківський національний медичний університет МОЗ України (м. Харків)

Роботу виконано у Харківському національному медичному університеті згідно з планом науко-
во-дослідної роботи кафедри біохімії у рамках теми: „Вивчення механізмів біологічної дії простих 
поліефірів у зв’язку з проблемою охорони навко-
лишнього середовища” (№ ДР 0110U001812).

Вступ. Науково-технічний прогрес поєднаний 
з розвитком хімізації народного господарства, 
яка стосується всіх його галузей. При цьому не 
завжди враховується ступінь забруднення навко-
лишнього середовища при використанні хімічних 
сполук, дія яких може мати негативні наслідки 
для біосфери і становить потенційну небезпеку 
здоров’ю населення та робітників виробництва 
хімічних речовин. Зростаюче навантаження ор-
ганізму ксенобіотиками може призвести до дис-
балансу основних інтегративних систем, а на рів-
ні популяції людей матиме наслідки у розвитку 
спектру патологічних станів, які об’єднуються 
під однією етіологією та носять назву «екопатоло-
гічні захворювання». 

У даний час для хімічних виробництв харак-
терним є вплив на організм працюючих різних за 
своєю природою професійних факторів, які впли-
вають на стан функціональних систем організму, 
викликаючи патологічні зміни. У робітників, 
які тривалий час контактують з чужорідними 
хімічними речовинами, зокрема простими полі-
ефірами (ППЕ), може розвиватися синдром пе-
чінково-клітинної недостатності, вторинного іму-
нодефіциту, розгортання процесів збудження на 
фоні пригнічення процесів гальмування, напруга 
у функціонуванні ендокринної системи [10,11]. 

ППЕ характеризуються великими об’ємами 
виробництва та широким використанням у різ-
них галузях народного господарства [14]. Це, у 
свою чергу, диктує необхідність всебічного ви-
вчення механізмів їхньої біологічної дії на орга-
нізм людини та тварин. 

Метою дослідження було вивчення інтенсив-
ності перекисного окиснення ліпідів шляхом ви-
значення інтенсивності біохемілюмінесценції та 
фосфоресценції сечі, вмісту дієнових кон’югатів 
(ДК) і ТБК-активних продуктів у сироватці кро-
ві та дослідження активності системи антиокси-
дантного захисту у робітників виробництва ППЕ.

Об’єкт і методи дослідження. Визначення по-
казників стану оксидантної та антиоксидантної 
систем організму проводили у 67 робітників НВО 
„Синтез ПАВ” (м. Шебекіно, Росія). Контроль-
ну групу складали 29 науково-технічних робіт-
ників, які ніколи не мали прямого контакту зі 
шкідливими факторами хімічного виробництва. 
Вік робітників основної групи коливався від 38 до 
50 років, у середньому - 43±5,4 роки. Всі обстеже-
ні були особами чоловічої статі. Серед обстежува-

них основної групи - 29 чоловіків за професією – 
апаратчики синтезу, 21 – апаратчики перегонки, 
17 – апаратчики окиснення та гідратації. Профе-
сійний стаж обстежуваних робітників коливався 
від 5 до 15 років (у середньому - 11±3,8 роки).

Метод біохемілюмінесценції (БХЛ) базується 
на реєстраціі електро-магнітних випромінювань 
оптичного діапазону різних біологічниї об’єктів. 
Інтенсивність БХЛ вимірювали на медичному 
біохемілюмінометрі ХЛМЦ1–01 відповідно до 
загальноприйнятих методик [6]. Інтенсивність 
фосфоресценції проводили наступним чином: на 
кварцеву пластинку розміром 5х15мм наноси-
ли 50 мкм сечі. При температурі 30°С краплі ви-
сушивали у термостаті протягом 20 хвилин для 
створення твірдої плінки. Пластину розміщали у 
фосфороскоп та вимірювали її фосфоресценцію. 
Як джерело збуджуючого світла використовува-
ли ртутну лампу ДРК-120. За допомогою моно-
хроматора ДМР-4 визначали лінії збудження: 
297, 313, 334, 365, 404, 434нм. Ширина вихідної 
щілини монохрономатора складала 2 мм, область 
спектральної чутливості ФЕУ - 130 (300-830 нм). 

Активність супероксиддисмутази (КФ 1.15.1.1) 
у крові робітників досліджували спектрофото-
метричним методом, виходячи з гальмування 
швидкості відновлення нітросинього тетеразолію 
у присутності феназин-метасульфату та нікоти-
намідного коферменту. Оптичну щільність зраз-
ків вимірювали на спектрофлуориметрі СФ-46 
при довжині хвилі 540 нм [3]. Активність ката-
лази (КФ 1.11.1.6) визначали, виходячі зі швид-
кості розщеплення пероксиду водню [5]. Вміст 
ТБК-активних продуктів у крові оцінювали ме-
тодом Федорової та співавт. [13], що базується на 
реакції між малоновим діальдегідом і тіобарбіту-
ровою кислотою, яка за умов високої температури 
та кислого середовища відбувається з утворенням 
забарвленого триметинового комплексу з макси-
мумом поглинання при довжині хвилі 532 нм. 
Кількість ТБК-активних продуктів розраховува-
ли, виходячи з молярного коефіцієнта екстинції  
=1,56·105 моль-1см-1. Вміст дієнових кон’югатів у 
крові визначали спектрофотометричним методом 
[4]. Кількість ДК розраховували, виходячи із ко-
ефіцієнта молярної екстинції =2,2·105 моль-1см-1.

Вміст відновленого глутатіону у крові визнача-
ли спектрофотометр-ричним методом при довжи-
ні хвилі 412 нм [12]. Активність глутатіон-редук-
тази (КФ 1.6.4.2) у крові визначали за методом [1] 
за кількістю окис-леного глутатіону, що утворив-
ся при знешкодженні пероксиду водню в глутаті-


