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Остеоартроз (ОА) – це первинно незапальне захворю-
вання с лобів з різноманітними механізмами етіоло ії та
пато енез , що хара териз ється пор шенням метаболізм
і пост повим р йн ванням с лобово о хряща, вторинни-
ми де енеративними, с леротичними та запальними
змінами нав олишніх т анин [7, 24].

Серед сіх ревматичних нозоло ій ОА займає перше місце
в світі. За про нозами фахівців, наст пні 20 ро ів іль ість
хворих зросте приблизно на 57 % та ся не 60 млн чолові .
Не є винят ом і У раїна, де поширеність ОА досить висо а і
становить 497 чол. на 100 тис. населення, проте дана цифра
не є остаточною. Частота захворюваності зростає із ві ом –
я що хворих після 50 ро ів ОА діа ност ють 27,5 % ви-
пад ів, то після 70 ро ів – 97 % [8, 22]. Слід зазначити, що
останніми ро ами відмічається тенденція до «помолодшан-
ня» ОА – до 29 ро ів страждає від цієї нед и понад 8,4 чол.
на 1000 населення, в 30-39 ро ів 42,1 чол. [22, 25]. І хоча
розвито ОА не впливає на життєвий про ноз, хвороба зали-
шається однією з основних причин втрати працездатності,
інвалідизації, хронічно о больово о синдром та значно зни-
ж є я ість життя, а врахов ючи процеси старіння раїнсь ої
нації, проблеми профіла ти и та лі вання ОА наб вають
особливої а т альності.

Причини вини нення ОА на сьо одні є нез’ясованими.
Вважається, що захворювання є наслід ом взаємодії я
вн трішніх, та і зовнішніх фа торів, я і вед ть до пош од-
ження хряща та с лобових т анин. Ці аво, що артрози
різних ло алізацій мають неодна овий енез – ОА дисталь-
них міжфалан ових с лобів истей пов’яз ють із травма-
ми та спад овістю, а ОА про симальних міжфалан ових
с лобів – з наявністю під острих запальних процесів, о -
сартроз – з анатомічними дефе тами та хронічною трав-
матизацією, онартроз – із вродженими пор шеннями ста-
ти и, зі зміщенням на олін а.

За пато енетичними причинами розрізняють первин-
ний та вторинний ОА. Первинний ( ідіопатичний ) ОА ра-
жає периферичні с лоби – найчастіше дистальні та про-
симальні міжфалан ові с лоби исті, зап’яст ово-п’яст-
овий, льшовий і олінний с лоби, міжхребцеві дис и.

Вторинний ОА з мовлений травмою, вродженою дисп-
лазією опорно-р хово о апарат , ендо ринними захворю-
ваннями (а роме алія, іперпаратиреоз), метаболічними

СУЧАСНІПОГЛЯДИНАЕТІОЛОГІЮ,ПАТОГЕНЕЗ ІЛІКУВАННЯОСТЕОАР-
ТРОЗУ – Проведено аналіз літерат рних джерел та за альнення ре-
з льтатів досліджень етіоло ії, пато енез і с часних методів фарма о-
терапії остеоартроз .
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пор шеннями (охроноз, емохроноз, пода ра) та ін. захво-
рюваннями с лобів та істо [24].

Клінічно ОА проявляється болем (основний симптом),
деформаціями, репітацією та р ховими обмеженнями с -
лобів – с тістю. Больовий симптом може підсилюватися
під впливом метеофа торів – низь ої температ ри, висо ої
воло ості повітря. Прип хлість, місцеве підвищення тем-
перат ри не хара терні для с лобів, але мож ть вини ати
при вторинном синовіті. С тість с лобів триває біля
30 хв, переважно після стан спо ою і зни ає при р хах.
Крепітація (хр с іт) вини ає при р ховій а тивності через
пор шення он р ентності с лобових поверхонь, бло ади
«с лобовою мишею».

Лі вання ОА має симптоматичний хара тер і направ-
лене на зменшення про рес вання хвороби, с нення болю
та запалення, по ращення я ості життя, попередження інва-
лідизації [18].

З ідно з ре омендаціями Європейсь ої антиревматич-
ної лі и (EULAR), прийнятими 2005 році, для дося нення
вищез аданої мети ви ористов ють нефарма оло ічні ме-
тоди – зменшення маси тіла, підвищення р хової а тив-
ності, ортопедичні засоби, масаж, фізіотерапевтичні проце-
д ри, бальнеотерапія; фарма оло ічні методи – НСПЗ,
аналь ети и, ормональні препарати, хондропроте тори та
в разі райньої потреби хір р ічне втр чання (ендопроте-
з вання) [8, 23, 25].

Лі арсь і засоби, що застосов ються для лі вання ОА
можна розділити та :

1 ) швид одіючі симптоматичні препарати – НСПЗ,
аналь ети и, лю о орти остероїди, міорела санти;

2) симптомомодифі ючі препарати повільної дії – хон-
дропроте тори [3].

Швид одіючими ЛЗ є ті препарати, я і хара териз ють-
ся швид им почат ом, проте малою тривалістю терапевтич-
но о ефе т . Вони с вають біль та запальний процес, але не
впливають на зміни в стр т рі хряща. Препарати повільної
дії та ож зменш ють біль та прояви запалення, але цей тера-
певтичний ефе т проявляється лише через де іль а місяців
застос вання, хоча і збері ається ще дея ий час після при-
пинення лі вання. Перева ою повільнодіючих ЛЗ є змен-
шення потреби в НСПЗ та аналь ети ах.

Ос іль и больовий синдром хворих особливо вира-
жений, то важливим напрям ом фарма отерапії ОА є ви-
ористання парацетамол та НСПЗ. Ці препарати мають
подвійний вплив на с лобовий хрящ. З одно о бо , вони
при ніч ють синтез прозапальних проста ландинів, аль-
м ють фа оцитоз та прод цію вільних ради алів та сти-
м ляторів запалення. З іншо о бо , НСПЗ при ніч ють
синтез ГАГ хрящі, пор ш ють ор анізацію матри с , сти-
м люють дозрівання ола ен тощо. Том застос вавати
НСПЗ слід диференційовано перед сім в е с дативній фазі
запалення, в період реа тивно о синовіт . Тривалість їх
ви ористання не повинна перевищ вати 15-20 днів [2].

Фахівці Вели обританії частіше ре оменд ють препа-
рати парацетамол , в Австралії більше ви ористов ють
НСПЗ, раїнах Європи спостері ається тенденції до прий-
мання пероральних НСПЗ в мінімальних ефе тивних до-
зах, але переважно в випад ах неоднозначних реа цій на
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парацетамол. З ідно з ре омендаціями EULAR при підви-
щеном ризи вини нення астроінтестинальних реа цій
ви ористов ють неселе тивні НСПЗ разом із астропроте -
торами або селе тивні ін ібітори ЦОГ-2. Я що висо а
ймовірність розвит побічних реа цій з бо ССС, препа-
ратами вибор є неселе тивні НСПЗ, а ЛЗ р пи о сибів
є протипо азаними. Існ є д м а про не ативний вплив
дея их НСПЗ (ацетилсаліцилової ислоти, фенопрофен ) на
метаболізм хряща, проте лінічно це доведено лише для
індометацин , іб профен та напро сен . Є дані про те, що
неселе тивні НСПЗ зниж ють синтез лю озоміно лі анів
(ГАГ) і та им чином при ніч ють ре енерацію хряща. По-
мірно селе тивні (мело си ам) і висо о специфічні НСПЗ
(целе о сиб, рофе о сиб) не впливають на синтез ГАГ, але
за рах но специфічності до ЦОГ-2, що необхідна і для а -
тивації остеобластів, не сприяють іст овим розростанням і
є більш безпечними [9, 16]. Стим лювальним вплив на
ГАГ мають парацетамол, бено сапрофен, препарати тіопро-
фенової ислоти. Місцеве ви ористання НСПЗ ре омендо-
ване при слаб их та незначних проявах хвороби, при ОА
исті (разом із апсаїцином), системне приймання НСПЗ
необхідне при тяж ом перебі захворювання [13, 14].

Отже, ласична фарма отерапія ОА з ви ористанням
НСПЗ в лючає :

1) аналь ети и місцевої дії (фінал он, еспол, еф амон
та ін.);

2) місцеві НСПЗ – ди лофена , іб профен, піро си ам,
фл рбіпрофен;

3) системні НСПЗ – ди лофена (100 – 150 м /доб ),
етопрофен ( 2 0 0 – 3 0 0 м /доб ) , іб профен ( 1 2 0 0 –

2400 м /доб ), напро сен (50 – 100 м /доб );
4) селе тивні ін ібітори ЦОГ-2 – мело си ам (7,5–

15 м /доб ), специфічний ін ібітори ЦОГ-2 – целе о сиб
(200 – 400 м /доб ) [6].

У випад сильної больової реа ції вн трішньос лобо-
во вводять лю о орти остероїди (ГК) ви ляді мі ро рис-
талічних с спензій метилпреднізолон , бетаметазон ,
тріамцинолон . Ефе тивність терапії ГК хворих на онар-
троз вивчали в п’ятьох онтрольованих дослідженнях. Дане
дослідження та ож підтвердило орот очасність терапевтич-
но о ефе т – не більше 3-х тижнів. Вважають, що лі арсь і
препарати з пост повим вивільненням ви ли ають мен-
ше побічних реа цій, ніж форми із не айним вивільнен-
ням. ГК а тивно застосов ють для лі вання синовіт з
частотою 1 – 3 ін’є ції через 5 – 7 днів. При виборі препа-
рат перева а надається омбінованом ЛЗ, що містить
дві солі бетаметазон – фосфат натрію та пропіонат натрію,
ле о всмо т ється, має швид ий аналь етичний ефе т та
тривал ло альн дію. С ттєвою перева ою бетаметазон є
найнижча онцентрація та найменший розмір ристалів
ГК, що забезпеч є добр переносимість та терапевтичн
дію препарат . Інтервал між введеннями повинен б ти не
менше 3 – 4 місяці [23].

Ро ами фахівці ви ористов вали перераховані методи
лі вання, проте рез льтати залишали бажати ращо о. Ви-
ни ла потреба в препаратах, я і б відповідали с часним
вимо ам за безпечністю, ефе тивністю та мо ли б попере-
дити чи приз пинити де енеративні процеси в с лобі. Та-
ими ЛЗ стали хондростим лятори та хондропроте тори [20].

Хондростим лятори (ХС) мають здатність стим лювати
прод цію матри с хондроцитами або їх проліферацію. До
ХС відносять фа тори рост та цито іни: інс ліноподібний
фа тор рост , фа тор, що стим лює ріст хряща, епідермаль-
ний фа тор рост тощо. Дієвість цих фа торів доведена е с-
периментально, але по и що не перенесена в ліні .

Хондропроте тори (ХП) – це препарати, я і містять ом-
поненти протео лі анів хряща – лю озамін с льфат і хон-
дроїтин с льфат [13, 20].

Головним діючим омпонентом препаратів є лі озамі-
но лі ани. Вони мають здатність на ромадж ватися в с -

лобовом хрящі при введенні їх ззовні. На раїнсь ом
рин існ є вели а іль ість ХП, представлена я ЛЗ, та і
харчовими добав ами (ХД). Проте для дося нення бажа-
но о терапевтично о ефе т мож ть б ти ре омендовані
лише препарати, ос іль и с лад добаво не завжди відпо-
відає дійсності. Та , 2000 році в США проводилося дослі-
дження ХД, я е виявило значн невідповідність між дани-
ми виробни ів та справжнім вмістом ХП.

Хондроїтин с льфат – це стр т рний омпонент с -
лобово о хряща, я ий прони ає в матри с і та им чином
безпосередньо впливає на процеси обмін . Він добре аб-
сорб ється при прийманні в середин та створює висо і
онцентрації в синовіальній рідині. Під час вивчення пре-
парат призначали по 500 м 2 рази на доб протя ом 6
місяців в одном дослідженні та по 1500 м протя ом 2
тижнів, а потім по 1000 м в іншом (понад 600 хворих).
Дослідження підтвердило висо ефе тивність щодо болю
с лобах, по ращення р хливості та зменшення дози іб п-
рофен . Терапевтичний ефе т збері ався протя ом трьох
місяців після припинення терапії [22].

Сьо одні існ є вели е розмаїття препаратів-хондропро-
те торів, роз лянемо найбільш поширені.

Р малон (с льфатовані протео лі ани та ГАГ-пептидні
омпле си, е стра овані з хрящової т анини і червоно о
іст ово о моз молодих тварин) – призначають вн тріш-
ньом’язово тричі на тиждень; на перше введення – 0,3 мл,
на др е – 0,5 мл, надалі – по 1 мл. К рс лі вання триває
5-6 тижнів. Повторні рси проводять через 6-8 місяців [4 ].

Артепарон (ГАГ, е стра овані з трахеальних хрящів мо-
лодих бич ів) при ніч є ферменти, сприяє відновленню
літин хряща і с лобової с м и, по ращ є трофі хрящо-
вої т анини. Препарат вводять вн трішньом’язово по 0,5 –
1,0 мл тричі на тиждень продовж 7-8 тижнів або вн тріш-
ньос лобово 2 рази на тиждень продовж 5 тижнів. За не-
обхідності лі вання повторюють через 3 місяці [6].

М артрин (ор анопрепарат, що вміщ є с льфат м о-
полісахарид ) – стим лятор ре енерації, що сприяє віднов-
ленню пош одженої спол чної т анини. ЛП вводять по 1,0 мл
вн трішньом’язово продовж трьох днів і через день в на-
ст пні десять днів. Потім впродовж наст пних 3-х тижнів
по 1,0 мл вн трішньом’язово 2 рази на тиждень. У різні
періоди дані препарати знімали з виробництва через ви-
со ий вміст біл ів, домішо , що спричиняли розвито по-
бічних реа цій, проте вдос оналення техноло ій дозволя-
ють поверн ти ЛЗ до життя [17, 18].

М осат – це 10 % водний розчин хондроїтин с льфат
(з трахей вели ої ро атої х доби), я ий має хондропроте тор-
н дію та бло є вплив папаїн і алі реїн на с лоб [19].

Алфл топ (е стра т 4 видів морсь их риб, містить амі-
но ислоти, пептиди, іони Na, K, Ca, Mg, Fe, Cu, Zn). Існ є 2
схеми введення препарат : вн трішньос лобово по 2,0 мл
через 3-4 дні, 5 ін’є цій із наст пним переходом на вн трі-
шньом’язове введення по 1,0 мл в день щоденно продовж
3-х тижнів та по 1,0 мл вн трішньом’язово впродовж 3-х
тижнів. Повторні рси через 3 місяці. Уні альною властиві-
стю цьо о ЛЗ вважається швид ість настання та тривалість
терапевтично о ефе т , що пояснюється можливістю вн трі-
шньовенно о та вн трішньос лобово о введенння [4, 15, 17].

Гіал ан ( іал ронова ислота) – в 2 мл вміщ ється 20 м
препарат . Вводиться вн трішньос лобово 1 раз на тиж-
день; на рс лі вання необхідно 5 ін’є цій. І хоча чис-
ленні фахівці відмічають значний лінічний ефе т, проте
препарат не наб в широ о о ви ористання через висо
вартість [18, 27].

Більші перева и мають препарати, я і застосов ються
перорально. Стр т м (хондроїтин с льфат натрію) – ви-
п с ають в апс лах, я і містять 250 м і 500 м хондрої-
тин с льфат . Призначають за схемою: спочат по 2 табл.
3 рази на день, а потім по 2 табл. 2 рази на день. К рс
терапії триває 2-3 міс., повторні рси 2-3 рази на рі . Пре-
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парат вважається перспе тивним, ос іль и зменш є біль
та потреб в НСПЗ, по ращ є ф н цію с лобів [12].

Терафле с – омбінований препарат (хондроїтин с ль-
фат 400 м + лю озамін ідрохлорид 500 м ), я ий завдя-
и та ом поєднанню омпонентів забезпеч є ре енерацію
хрящової т анини та необхідний терапевтичний ефе т [7].

Таблет и “Хондро сид” ви ористов ють в омпле сі з
маззю “Хондро сид”. Врахов ючи, що біодост пність хонд-
роїтин с льфат при зовнішньом застос ванні вища, ніж
при пероральном прийманні, омбінована терапія сприяє
швидшом насиченню т анин і може вважатися більш ефе -
тивною. Крім цьо о, диметилс льфо сид, я ий входить до
с лад мазі, має протизапальн та аналь ез юч дію, сприяє
ращом прони ненню хондроїтин с льфат через ш ір .
За алом позитивні рез льтати терапії зареєстровані 78,3-
82,5 % хворих ОА I–II стадії. К рс омбінованої терапії не
може б ти меншим, ніж 2 тижні.

Дона – вип с ається па ети ах, що вміщ ють 1,5
лю озамін с льфат . Вміст па ети розчиняють с лянці
води, приймають 1 раз на доб впродовж 6 тижнів. К рси
повторюють із двомісячною перервою. Дея і фахівці
відмічають по ан переносимість препарат хворими на
ц ровий діабет, проте лінічно даний ефе т не вивчався.

Артрон Компле с – омпле сний хондропроте торний
препарат, що поєдн є в собі хондроїтин с льфат рячо о
хряща (500 м ) та лю озамін ідрохлорид (500 м ). Си-
нер ізм діючих омпонентів дозволяє с н ти симптоми
захворювання, по ращити я ість життя хворих та відмови-
тися від приймання НСПЗ. ЛЗ приймають по 1-3 табл. на
день протя ом 6-ти тижнів, а ма симальний терапевтич-
ний ефе т проявляється після 2-3 місяців лі вання [21, 26].

Артрон Триа тив – три омпонентний ЛП, до с лад я о о
входять хондроїтин с льфат рячо о хряща (500 м ), лю-
озамін ідрохлорид (500 м ) та метилс льфонілметан

(біодост пна форма сір и) [21].
Зина син – омбінований препарат на основі е стра -

т ореня імбир та лю озамін с льфат . Лі арсь а фор-
ма створена із застос ванням нанотехноло ій, що забезпе-
ч є ма симальн біодост пність [11].

Для по ращення метаболічних і репаративних процесів
в хрящі ви ористов ють препарати біостим ляторів. Зас-
тосов ють мізоль, ФІБС, е стра т алое, с лоподібне тіло,
е стра т плаценти період ремісії рсами по 10-15 ін’є цій
вн трішньом’язово 3 рази на рі .

Я новий хондропроте тор та шт чна синовіальна ріди-
на запропоновано полівінілпіролідон (ПВП). Вводять 15 %
чи 20 % розчини ПВП вн трішньос лобово 1 раз на тиж-
день, рс лі вання – 3-6 введень.

Та им чином, рез льтати проведено о аналіз літера-
т ри підтвердж ють важлив роль застос вання с часних
висо оефе тивних і безпечних медичних середни ів в лі -
ванні остеоартроз . Це дозволить розв’язати меди о-соці-
альні проблеми захворювань опорно-р хово о апарат в
людей, по ращити я ість життя та их пацієнтів та зменши-
ти терміни їх напрацездатності та інвалідизації.
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Гострий апендицит – найчастіше остре хір р ічне за-
хворювання ор анів черевної порожнини і є частою причи-
ною розвит нійних с ладнень, в том числі перитоніт .
За даними В.І. Колєсова (1972), захворюваність на острий
апендицит с ладає 4,2-7,6 на 1000 населення, що відпові-
дає даним П. Д. Фоміна про захворюваність на острий
апендицит в У раїні за 2006 рі , а та ож в цілом збі аєть-
ся з рівнем захворюваності в США та раїнах Західної Євро-
пи [6].

На сьо одні (A.G. Petersen, 2001; О.И. Миминошвили,
2007) триває дис сія щодо перева від ритої чи лапарос-
опічної операції з привод остро о апендицит [10, 16].

Від рита апенде томія має відносн перева над ла-
парос опічною х дорлявих пацієнтів чоловічої статі, я им
операцію можна ви онати під місцевою анестезією чи під
вн трішньовенним нар озом через достатньо невели ий
дост п за Ма -Б рнеєм. В інших випад ах – о рядних
пацієнтів, особливо жіно при наявності с п тньої іне о-
ло ічної патоло ії, дост п за Ма -Б рнеєм не забезпеч є
мов для аде ватної ревізії ор анів мало о таза та оре ції
виявленої патоло ії, що зм ш є розширювати операційн
ран чи переходити на лапаротомію, тим самим збільш -
вати травматичність операції.

Досить часто червоподібний відросто розташований
нетипово, має орот бриж , що спричиняє додат ові не-
зр чності для хір р а і зм ш є ви он вати нижньосередин-
н лапаротомію.

Хоча техні а ви онання лапарос опічної апенде томії
с ладніша, ніж від ритої операції, але дозволяє ви онати
операцію через три троа арні рани розміром до 1,5 см, що
наб ває особливої а т альної о рядних пацієнтів. Лапа-
рос опічний дост п забезпеч є аде ватн ревізію черевної
порожнини, дозволяє ви онати оре цію іне оло ічної па-
толо ії, ви онати операцію при нетиповом розташ ванні
відрост а без розширення дост п , а та ож ни н ти не-
виправданих апенде томій. Післяопераційний період ха-
ра териз ється меншим за інтенсивністю больовим синд-
ромом, оротшим періодом реабілітації, меншим відсот ом
нійних с ладнень з бо післяопераційної рани.

На сьо одні більшість лапарос опічних апенде томій
ви он ють лі ат рним способом, а та ож шляхом ліпації
основи та брижі відрост а. Слизова си червоподібно о
відрост а при цьом обробляють оа ляцією. Та ож ін оли
ви он ють лапарос опічн апенде томію апаратним спо-
собом, ви ористов ючи при цьом лапарос опічний ніж-
степлер, але останній та розхідні до ньо о матеріали достат-
ньо доро і. Рідше ви он ють лапарос опічн апенде томію
із зан ренням си червоподібно о відрост а ісетним
швом, але даний спосіб передбачає введення ще двох тро-
а арів та володіння техні ою ендос опічно о шва.

Незан рюючі способи оброб и основи апенди са за да-
ними Федорова І.В. (2001) при лапарос опічній апенде -
томії передбачають діатермо оа ляцію слизової си, що,
в свою чер , призводить до опі пола сліпої иш и та
розвит тифліт в 3-5 % випад ів та потреб є хір р ічної
оре ції [13].

За даними А.Ф. Дронова та В.І. Котлобовсь о о (1996)
с ладнення після лапарос опічної апенде томії лі ат р-
ним способом ви ляді запальних інфільтратів черевної
порожнини з стрічаються в 4 % випад ів [2].

С.А. Афенд лов (2000), а та ож M.P. Callery (1996)
під реслюють, що вн трішньочеревні інфе ційні с ладнен-
ня після лапарос опічної апенде томії лі ат рним спосо-
бом ви ляді абсцесів ілеоце ально о та спостері аються
в 5 % випад ів [1, 14].

Д.Е. Климов та співавт. (2000) та ож ствердж ють, що
с ладнення після лапарос опічної апенде томії лі ат р-
ним способом відмічаються в 4,3 % випад ів, серед я их
переважають інфільтрати та абсцеси черевної порожнини –
3,5 %. Автор під реслює, що вищезазначені с ладнення
слід пов’яз вати з інфі ованою сою відрост а, ос іль и
в 42 % випад ів посівів си апенди са, навіть після
оа ляції йо о слизової, відмічається ріст иш ової мі роф-
лори [4].

За даними Д.Е. Климова (2002), с ладнення запаль-
но о та інфе ційно о хара тер з бо черевної порожнини
відмічаються в 10,9 % [5]: інфільтрати черевної порожнини
– 3,1 %, оа ляційний не роз пола сліпої иш и – 3,1 %,
перитоніт – 3,1 %, абсцес черевної порожнини – 1,6 %.

Я ствердж є А.Я. Мальчи ов (2002), в 4 % випад ів
після лапарос пічної апенде томії лі ат рним способом
вини ають абсцеси в ділянці си відрост а, при цьом
випад ів неспроможності останньої не спостері алось. На
д м автора, с ладнення з бо черевної порожнини
нійно о хара тер пов’язані з інфі ованою сою відрост-
а [7].

А.Б. Т манова (1997) в аз є, що с ладнення після ла-
парос опічної апенде томії лі ат рним способом ви ляді
абсцесів черевної порожнини відмічаються в 9,5 % ви-
пад ів, а причиною їх вини нення вважають онта т
інфі ованої си відрост а з вільною черевною порожни-
ною. Автор під реслює, що інфільтрати черевної порожнини
форм ються, я правило, на 4-5 післяопераційн доб та в
половині випад ів на ноюються [12].

За даними А.Б. Т манової (2000), найчастіше післяо-
пераційне с ладнення після лапарос опічної апенде томії
лі ат рним способом є інфільтрати черевної порожнини, я і
спостері аються в 7,9 % випад ів [11].

А.М. Махлін (1997) теж відмічає хара терні с ладнення
після лапарос опічної апенде омії лі ат рним способом
ви ляді інфільтратів та абсцесів черевної порожнини, що
спостері аються в 5,5 % випад ів. На д м автора, при-
чиною є інфі ована са червоподібно о відрост а. Автор
під реслю, що оа ляція не забезпеч є стерильність си
відрост а [8].

А.М. Махлін та А.А. Свірсь ий (1999), ви онавши мі ро-
біоло ічне дослідження посівів си апенди са, ствердж -
ють, що застос вання біполярної оа ляції не забезпеч є
стерильність си апенди са при лі ат рном способі ла-
парос опічної апенде томії [9].

Недолі ом лапарос опічної апенде томії лі ат рним
способом, під час я ої брижа відрост а обробляється оа -
ляцією (С.Ф. Киріа іді 2001), є інфе ційно-запальні с -
ладнення черевної порожнини – абсцеси, що відмічаються
в 4,8 % випад ів, при цьом автори не в азали жодно о
випад неспроможності си відрост а. За даними авто-
ра, частота абсцесів черевної порожнини після лапарос о-
пічної апенде томії лі ат рним способом ся ає 6,7 % та
з мовлена поєднанням двох фа торів – інфі ованої си
відрост а та оа ляційним не розом брижі апенди са [3].

За даними B. Freitag (1994) та J. Wellwood (1992), ле-
тальність після лапаро опічної апенде томії с ладає 0,4 %,
а випад ан ренозно-перфоративно о апендицит час-
тота смертельних випад ів с ттєво зростає, дося аючи 5 %
[15, 17].

Отже, на сьо одні дійсно є низ а с ладнень після ла-
парос опічної апенде томії лі ат рним способом та спосо-
бом ліпації. При незан рюючих способах оброб и си
червоподібно о відрост а невирішеним залишається питан-
ня інфі ованої си, що з мовлює відсото інфільтратів та

Дзюбановсь ий І.Я.
АПЕНДЕКТОМІЯ: ЛАПАРОСКОПІЧНА ЧИ ВІДКРИТА?

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет ім. І.Я. Горбачевсь о о



ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 2008 № 4

8

абсцесів черевної порожнини. Невирішеною є та ож про-
блема післяопераційно о тифліт , я ий вини ає внаслідо
оа ляції слизової си відрост а.

Та им чином, вищезазначені недолі и з мовлюють
існ ючий рівень с ладнень, тим самим обмеж ють поши-
рення лапарос опічної апенде томії та в цілом не по ра-
щ ють рез льтати лі вання хворих на острий апенди-
цит.

Отже, на сьо одні поряд із дос оналенням існ ючих
лапарос опічних методи необхідна розроб а нових техно-
ло ій, я их б ли б відс тні вищезазначені недолі и.
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ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ
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Мис ла І.Р., Ба алю Т.Г, Мартиню В.І., Чоп о Ю.М., Вахновсь ий В.В.,
Шимансь ий В.О., Мацю В.Л., Фарина М.В.

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИТЯГНЕННЯ СУГЛОБІВ У ХВОРИХ З ОСТЕОАРТРОЗОМ НА САНАТОРНО-
КУРОРТНОМУ ЕТАПІ РЕАБІЛІТАЦІЇ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

ЕФЕКТИВНІСТЬВИТЯГНЕННЯСУГЛОБІВУХВОРИХЗОСТЕОАРТРОЗОМ
НАСАНАТОРНО-КУРОРТНОМУЕТАПІРЕАБІЛІТАЦІЇ –Вивченоефе тивність
підводно о витя нення с лобів при остеоартрозі олінних с лобів на
основі лінічно о та інстр ментально о ( льтразв ово о дослідження –
УЗД) обстеження. По азано, що в лючення в реабілітацію підводно о
витя нення с лобів зменш є вираженність с лобово о синдром , по-
ращ є ф н цію ражених с лобів, дозволяє сповільнити про рес -
вання процес , дестр тивних змін с лобово о хряща, по ращити я ість
життя пацієнтів.

ЭФФЕКТИВНОСТЬВЫТЯЖЕНИЯСУСТАВОВУБОЛЬНЫХОСТЕОАРТРО-
ЗОМНАСАНАТОРНО-КУРОРТНОМЭТАПЕРЕАБИЛИТАЦИИ –Из ченаэф-
фе тивность подводно о вытяжения с ставов при остеоартрозе олен-
ных с ставов на основании линичес о о и инстр ментально о ( льтра-
зв ово о исследования УЗИ) обследования. По азано, что в лючение в
реабилитацию подводно о вытяжения с ставов меньшает выражен-
ность с ставно о синдрома, л чшает ф н цию с ставов, меньшает
про рессирование процесса, дестр тивные изменения с ставно о хря-
ща, л чшает ачество жизни пациентов.

EFFICIENCY OF JOINTS STRETCHING AT PATIENTS WITH OSTEOARTHROSIS
ON SANATORIUM-RESORT STAGE OF REHABILITATION – Efficiency of subwater
stretching of joints was studied at osteoarthrosis of knee-joints after the clinical
and instrumental (ultrasonic reseach) investigation. It was shown that
inclusion of subwater joints stretching into rehabilitation process diminishes
the signs of joint syndrome, improves the function of damaged joints, allows
to slow the progress of destructive changes processes of joint cartilage, improves
the quality of life of patients.

Ключові слова: витя нення с лобів, остеоартроз, льтразв ове
обстеженняс лобів.
Ключевые слова:вытяжениес ставов,остеоартроз, льтразв о-

воеисследованиес ставов.
Key words: joints stretching, primary osteoarthrosis, ultrasonic

investigation of joints.

Вст п Захворювання с лобів – серйозна проблема
с часної лінічної медицини, ос іль и сприяє розвит тяж-
ої анатомо-ф н ціональної неспроможності всьо о опорно-
р хово о апарат [1].

Остеоартроз (ОА) – захворювання с лобів, я е вини-
ає під впливом омпле с зовнішніх (механічні перена-
вантаження с лобів, мі ротравматизація, статодинамічні
пор шення та ін.) та вн трішніх фа торів, я і призводять
до пор шення обмінних процесів в с лобових т анинах та
ф н ціональній недостатності хряща [1, 2, 5, 6].

Хронічний перебі та дестр тивно-дистрофічні процеси
по ірш ють амортизаційні властивості с лобових поверхонь.
Посилюється мі ротравматизація іст и, змінюється її стр -
т ра. Подразнення ноціорецепторів іст и енер є біль, я а
має либинний, соматичний хара тер. Рефле торно відб -
вається спазм вання м’язово-зв’яз вально о апарат , с -
динних стіно . По ірш ється мі роцир ляція та обмінні
процеси в с бхондральній істці та нав олос лобових т а-
нинах, посилюється венозний стаз. Часта асиметричність
ал ічно о синдром , я а призводить до форм вання антал-
ічної пози та патоло ічної ходи, посилюються пор шення
он р ентності с лобових поверхонь, збільш ються їх пере-
навантаження. Тон с м’язів із болючо о бо послаблюєть-
ся, а протилежної – відносно підвищ ється. Пор ш ється ре-
іональна емодинамі а та реоло ічні властивості рові. Хро-

нізація патоло ічно о стан призводить до швид ої іпот-
рофії м’язів, що зниж є їхню орсетн ф н цію та посилює
тис на с лобові поверхні [2,3].

Все це в аз є на необхідність підбор для хворих з ОА
лі вально-реабілітаційних омпле сних про рам, я і доз-
волять відновити статодинамічні властивості іс ово-м’я-
зової системи (р х, тон с м’язів, розвантаження пош одже-
них с лобів, форм вання правильної постави та ходи), я і
б д ть мати одночасно протизапальн , знеболювально-
антиспазматичн дію, по ращать емодинамі та мі ро-
цир ляцію, обміннні процеси.

Меди аментозна терапія ОА с ттєво обмежена і в лю-
чає хондрозамінні та хондропроте трорні, нестероїдні про-
тизапальні, спазмолітичні препарати. Ширші можливості
фізичних фа торів, особливо на санаторно- рортном етапі
реабілітації. Їх тривале застос вання не с ладнюється по-
бічною дією, я а властива меди аментозній терапії.

Метою дослідження б ло визначення ефе тивності лі -
вально о омпле с із застос ванням підводно о витя нен-
ня с лобів хворих з ОА, встановити можливості та перс-
пе тиви ви ористання методи и витя нення с лобів на
санаторно- рортном етапі реабілітації дано о онтин ен-
т хворих. Обґр нт вати позитивний вплив розробленої
про рами реабілітації на відновлення стати о-динамічних
властивостей іст ово-м’язової системи ражених с лобів.

Матеріали і методи Поставлена мета б ла реалізо-
вана шляхом призначення реабілітаційно о лі вання в
санаторних мовах хворим з остеоартрозом олінних с -
лобів. Під нашим спостереженням знаходилось 32 пацієн-
ти з ПОА ві ом 36-58 ро ів. Діа ности а ПОА та йо о стадій
здійснювалася з ви ористанням Нью-Йор сь их ритеріїв
[3]. Всі пацієнти б ли розподілені на дві репрезентативні
р пи. Основними ритеріями репрезентативності б ли ві
пацієнтів і стадія процес .

Пацієнти 1-ї р пи (18 осіб) отрим вали традиційне
санаторно- рортне лі вання (сір оводневі ванни, с ль-
фідне торфоболото, масаж, ЛФК, льтразв ). Іншим 22 па-
цієнтам (2- а р па) в лі вальний омпле с додат ово
б ло в лючено підводне витя нення в сір оводневій воді
(застос вання механічно о вплив , я ий дозволяє дося -
н ти розведення с лобових поверхонь шляхом проведен-
ня оризонтально о витя нення із статистичною дією тя и
7 на ожн інців та направляючою дією сили тяжіння
паралельно м’язовим воло нам).

Оцін а ефе тивності проводилась з рах ванням змін
за ально лінічних та лабораторних по азни ів ст пеня ви-
раження с лобово о синдром (с лобовий та больовий
інде си, тривалість ран ової с тості, іль ість запальних та
болючих с лобів, величини ШОЕ, С-реа тивно о протеїн )
та за рез льтатами льтразв ово о дослідження с лобів.

Ультразв ове дослідження ви он вали на апараті
Honda S – 2000 з м льтичастотними датчи ами 2,8 – 3,5
– 5 MГц. Колінні с лоби дослідж вали в поздовжній та
поперечній площинах. Соно рафічними симптомами, отрі
виявлялися хворих з остеоартрозом, б ли: зв ження с -
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лобової щілини, потовщення апс ли, наявність рідинних
творів в пара апс лярній зоні, щільнення с хожилля пря-
мо о м’яза сте на, власної зв’яз и та медіопателярної с лад-
и, стр т рні зміни меніс ів та іаліново о хряща [4].

Клінічне та льтразв ове обстеження хворих проводи-
лось до та після лі вально о омпле с . Рез льтати дослі-

джень порівнювались з онтрольними величинами (10
чолові анало ічно о ві без озна раження с лобів).

Рез льтати дослідження та їх об оворення Дина-
мі а за ально лінічних та лабораторних ритеріїв с лобо-
во о синдром в р пах хворих на ОА в процесі лі вання
наведена в таблиці 1.

Таблиця 1. Динамі а за ально лінічних та лабораторних ритеріїв с лобово о синдром в р пах
хворих на ПОА в процесі лі вання

Хворі ОА І групи Хворі ОА ІІ групи Показник Контроль 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

ШОЕ (мм) 8,2+2,2 16,6+2,5 10,3+8 14,1+3,1 9,1+2,2 

СРП ("плюси") - 0,90+0,28 0,30+0,21 0,93+0,21 0,15+0,06 

Суглобовий індекс (бали) - 4,0+0,4 2,6+0,5 4,1+0,5 0,6+0,3 

Больовий індекс (бали) - 1,4+0,2 0,8+0,4 1,4+0,3 0,3+0,09 

Ран. скут. (хв) - 30+9 18+11 35+8 10+6 

Я видно з даних таблиці 1, ви ористання підводно о
витя нення с лобів сприяло більш вираженій позитивній
динаміці ст пеня вираження с лобово о синдром , про що
свідчить достовірне зменшення величин с лобово о та

больово о інде сів, тривалості ран ової с тості та СРП.
При проведенні УЗД олінних с лобів встановлені УЗ-

озна и їх раження.
Дані УЗ-моніторин представлені в таблиці 2.

Таблиця 2. Дані УЗ-моніторин обстеж ваних хворих на ОА до та після лі вання

Хворі ОА І групи Хворі ОА ІІ групи Показник Контроль 
до лікування після лікування до лікування після лікування 

Величина суглобової 
щілини 

3,6+1,2 1,6+0,5 2,3+0,5 2,2+0,6 2,6+0,5 

Наявність рідинних 
утворів в паракапсулярній 
зоні ( %) 

- 5,8+0,28 4,30+0,21 5,93+0,21 2,15+0,06 

Ущільнення сухожилля 
прямого м’яза стегна, 
власної зв’язки та медіо-
пателярної складки (%) 

- 14,0+0,4 12,6+0,5 14,15+0,5 6,4+0,3 

Структурні зміни менісків 
та гіалінового хряща (%) 

- 21,4+0,2 16,8+0,4 22,2+0,3 12,3+0,09 

Я видно з даних таблиці 2, пацієнтів др ої р пи
після проведенно о лі вання спостері алось більш вира-
жене збільшення с лобової щілини, зменшення іль ості
рідинних творів в пара апс лярній зоні, відновлення
стр т ри с хожилля прямо о м’яза сте на, власної зв’яз и,
медіопателярної с лад и, меніс ів та іаліново о хряща.

Ефе тивність лі вальної схеми, до я ої в лючено ви-
тя нення інціво можна пояснити зменшенням взаємо-
тис змінених с лобових поверхонь шляхом збільшен-
ня діастаз між ними, що дозволяє отримати болезаспо і-
йливий ефе т. Позитивний сано енетичним моментом при
дії тра ції є поєднання з термальною ідротерапією (сір о-
водневими ваннами), ос іль и одночасно по ращ ються
мови ровобі в ділянці с лоба і розслабляються на-
пр жені м’язи.

Виснов и Наші дослідження по азали, що в лючення
підводно о верти ально о витя нення в омпле сне лі -
вання хворих на ОА сприяє розведенню с лобових повер-
хонь, розтя ненню с лобової апс ли та зв’яз ово-м’язо-
во о апарат . Це дозволяє розвести та розвантажити повер-

хню с лобів (на час тра ції зменш ючи омпресію с ло-
бово о хряща), дезін апс лювати ло альні синовіти, зняти
ри ідність зв’язо та м’язів, відновити пор шений реґіо-
нарний ровообі . Та ий омпле сний підхід дозволяє в
більш ранні терміни зменшити основні лінічні прояви зах-
ворювання, продовжити тривалість ремісії.
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Таш енбаєва Е.Н.
ВПЛИВ АЛОПУРИНОЛУ І ГЕПА-МЕРЦ НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ТЕРАПІЇ ХВОРИХ ІЗ НЕСТАБІЛЬНОЮ

СТЕНОКАРДІЄЮ І БЕЗСИМПТОМНОЮ ГІПЕРУРИКЕМІЄЮ

Самар андсь а філія Респ блі ансь о о на ово о центр е стреної медичної допомо и,
м. Самар анд Респ блі а Узбе истан

ВПЛИВ АЛОПУРИНОЛУ І ГЕПА-МЕРЦ НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ТЕРАПІЇ
ХВОРИХ ІЗНЕСТАБІЛЬНОЮСТЕНОКАРДІЄЮ І БЕЗСИМПТОМНОЮГІПЕ-
РУРИКЕМІЄЮ – У дослідженнях, проведених на 118 хворих (78 чо-
лові ів і 40 жіно ) віці від 38 до 65 ро ів (середній ві (57,1±6,4)
ро ) з безсимптомною іпер ри емією і про рес ючою стено ар-
дією IB-IIIB ф н ціонально о лас за ласифі ацією E. Braunwald
встановлено, що призначення в омпле сній терапії Алоп ринол в
дозі 0,1 /доб протя ом 30 днів підряд і/або Гепа-мерц призначен-
ня за схемою – перші 7-10 днів підряд вн трішньовенна по 2-3 мл
(10-15 ) на фізіоло ічном розчині з подальшим переходом на ра-
н лят – по 1 па ети 1 раз на доб , протя ом 30 днів – підвищ ює
ефе тивність лі вання, зниж є рівень сечової ислоти (СК). Вияв-
лена чіт а ореляційна залежність між рівнем в рові СК і по азни-
ами NO-системи – рівнем о сид азот (NO), ендотеліальною NO-
синтази (NOS), інд ованою NOS (iNOS) і онцентрацією перо син-
ітрит (ONOO -).

Встановлено, що Алоп ринол підвищ є ефе тивність лі вання і зни-
ження онцентрації СК рові, через механізми інтенсифі ації йо о виве-
дення, шляхом збільшення швид ості л боч ової фільтрації в нир ах,
а при дії Гепа-мерц – через процеси стим ляції сечопрод ючої ф н ції
печін и.

ВЛИЯНИЕАЛОПУРИНОЛАИГЕПА-МЕРЦНАНАЕФФЕКТИВНОСТЬТЕ-
РАПИИБОЛЬНЫХНЕСТАБИЛЬНОЙСТЕНОКАРДИЕЙСБЕССИМПТОМНОЙ
ГИПЕРУРИКЕМИЕЙ – В исследованиях, проведенных на 118 больных
(78 м жчин и 40 женщин) в возрасте от 38 до 65 лет (средний возраст
57,1± 6,4 лет) с бессимптомной ипер ри емией и про рессир ющей
стено ардией ІВ-ІІІВ ф н циональных лассов за лассифи ацией
E. Braunwald становлено, что назначение в омпле сной терапии Ало-
п ринола в дозе 0,1 /с т и в течение 30 дней подряд и /или Гепа-мерц
по схеме: первые 7-10 дней подряд вн тривенно по 2-3 мл (10-15) на
физиоло ичес ом растворе со след ющим переходом на ран лят, по
одном па ети 1 раз в с т и, в течение 30 дней – повыщает эффе тив-
ность лечения, снижает ровень мочевой ислоты (МК). Обнар жена
чет ая орреляционная зависимость межд ровнем в ровиМК и по а-
зателями NO-системы – ровнемо сида азота (NO), эндотелиальной NO-
синтазы (NOS), инд цированной NOS (ІNOS) и онцентрацией перо си-
нитрита (ОNOО-).

Установлено, что Алоп ринол повышает эффе тиность лечения и сни-
жения онцентрации МК рови, через механизмы интенсифи ации е о
выведения, п тем величения с орости л боч овойфильтрации в поч-
ах, а при действии Гепа-мерц – через процессы стим ляции мочепро-
д цир ющей ф н ции печени.

INFLUENCE OF ALLOPURINOL AND HEPA-MERZ ON EFFECTIVENESS OF
THERAPY OF PATIENTS WITH UNSTABLE STENOCARDIA AND ASYMPTOMATIC
HYPERURICEMIA – In the course of observation of 118 patients (78 men and
40 women) aged from 38 to 65 (average age (57,1±6,4) years) who developed
asymptomatic hyperuricemia and progressing stenocardia of IB-IIIB
functional class according to E. Braunwald’s classification it was found out
that application of allopurinol in a dose 0,1 g a day during 30 days and or
intravenous injections of Hepa-Merz in a dose 2-3 ml (10-15 g) on
physiological solutions for the first 7-10 days with further transition to
granules – one packed a day during 30 days increases the treatment efficacy,
lowers the level of urine acid. There was identified a clear correlation dependence
between the level of urin acid in the blood and indexes of NO system – level
of NO endothelial synthetase, induced NOS (іNOS) and concentration of
peroxinitrate (ONOO-).

It has been found out that allopurinol enhances the effectiveness of treatment
and lowers the concentration of urine acid in the blood through the mechanisms
of its discharge by speeding up glomerular filtration in kidneys, in case of
application of Hepa-Merz, through the processes of stimulation of kidney
urine formation function.

Ключові слова:алоп ринол, Гепа-мерц,безсимптомна іпер ри-
емія,нестабільна стено ардія.
Ключевые слова:алоп ринол,Гепа-мерц,бессимптомная ипер -

ри емия,нестабильнаястено ардия.
Key words: аllopurinol, Hepa-Merz, asymptomatic hyperuricemia,

unstable stenocardia.

Вст п У пато енезі остро о оронарно о синдром (ГКС),
до я о о відносять нестабільн стено ардію та інфар т міо-
ард (ІМ) без з бця Q на ЕКГ, іпер ри емію, зо рема не-
маніфестантній її формі, відводиться важливе місце [14,
26]. Це пов’язано з тим, що серед осіб із безсимптомною
іпер ри емією (БГ) навіть за відс тності атеро енних дис-
ліпопротеїнемій, пор шень в леводно о обмін , артеріаль-
ної іпертензії й ожиріння спостері аються вищі по азни и
захворюваності на ішемічн хвороб серця (ІХС) і смерт-
ності від ГКС [27, 30]. З’ясовано, що збільшення ри емії
на 0,0295 ммоль/л є більш за розливим преди тором сер-
цево-с динних захворювань (ССЗ), ніж підвищення арте-
ріально о тис (АТ) на 10 мм рт. ст., а на 0,089 ммоль/л
призводить до підвищення ризи розвит серцево-с -
динної патоло ії на 22,0 % [24]. У висо орозвин тих раї-
нах світ простеж ється виразна тенденція до збільшення
частоти БГ, я а спостері ається 18-28 % хворих ССЗ [8].
Том вели о о значення наб ває пош ефе тивних засобів
профіла ти и і лі вання хворих з БГ і ССЗ. На даний час
для оре ції пор шено о п риново о обмін ви ористов -
ють ри одепресанти – алоп ринол, тиоп ринол, бензио-
дорон та ін. [22]. Разом з тим вибір препаратів ри оста-
тичної терапії обмежений, їх лінічна ефе тивність не є до-
статньою, тривале призначення сприяє розвит побічних
ефе тів [23]. Все це вима ає впровадження нових висо ое-
фе тивних оре торів п риново о обмін в ор анізмі хво-
рих на ССЗ. У цьом плані перспе тивним бачиться при-
значення препарат Гепа-мерц, я ий на даний час широ о
застосов ється в лінічній пра тиці при терапії важ их форм
захворюваннь печін и [25]. Обґр нтованість та о о рішен-
ня поля ає в том , що Гепа-мерц L-орнітин-L-аспартат, я ий
входить до с лад препарат , а тивно впливає на рівень
обмін L-ар інин в реазном ци лі, тим самим зниж ю-
чи рівень в ор анізмі аміа (NH3) й а тив є процеси тво-
рення сечовини [19]. Утворення сечовини відб вається з
частю о сид азот (NO), я ий синтез ється з L-ар інін

[28, 29], водночас, NO роз лядається я один з важливих
ре ляторів п риново о обмін , що підтрим є стабільність
рівня сечової ислоти (СК) [16, 21, 22]. Разом з тим надли-
шо СК впливає на с динний ендотелій, виснаж є запаси
NO і може б ти причиною розвит ІХС [20, 24]. Ендотелі-
альний NO запобі ає розпад АТФ шляхом ре ляції с -
динно о тон с , забезпечення т анин иснем, зниж є в них
іль ість іпо сантин , я ий є с бстратом для сантино -
сидазної реа ції [28]. Недостатнє творення ендотеліально-
о NO призводить до ішемії т анин, а тивації протеолітич-
ної онверсії сантинде ідро енази в сантино сидаз –
форм фермента, здатно о а тивно прод вати О2-(с пе-
ро сидний исень) при о исленні п ринів [16, 17]. Цей про-
цес с проводж ється посиленням атаболізм АТФ і підви-
щенням іль ості сантин за рах но розпад АТФ і одно-
часно о на опичення іпо сантин [17, 21]. Ксантин –
проміжний прод т творення СК з анін (даний процес
та ож ре люється рівнем в літинах NO [22, 24]). Алоп -
ринол, я відомо, впливає на рівень СК шляхом бло ади
сантино сидази – флавопротеїн, о ислює іпо сантин до
сантин і потім до СК [28, 30] й має здатність саме через
цей механізм позитивно впливати на ф н цію ендотелі-
ально о NO [15, 22], зниж вати ризи ардіовас лярних
с ладнень [17]. Врахов ючи, що алоп ринол і Гепа-мерц
впливають на рівень ендотеліально о NO за допомо ою
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різних механізмів та важливість цих препаратів в ре -
ляції п риново о обмін , метою роботи б ло вивчення їх
вплив в порівняльном аспе ті на ефе тивність лі ван-
ня при призначенні в омпле сн терапію хворим з неста-
більною стено ардією і безсимптомною іпер ри емією.

Матеріали і методи У обстеження б ли в лючені 118
хворих (78 чолові ів і 40 жіно ) віці від 38 до 65 ро ів
(середній ві (57,1±6,4) ро ). У обстеження в лючали
пацієнтів з вперше вини лою або про рес ючою стено ар-
дією I B - I I I B ф н ціонально о лас за ласифі ацією
E. Braunwald et. al. [15]. Тривалість за острення захворю-
вання не перевищ вала 20 діб. Критерії в лючення в дос-
лідження б ли та і: типовий ан інний напад в межах 24 од
до рандомізації; перехідні зміни інтервал ST-T на ЕКГ
поза больовим нападом, без підйомів се мента ST і свіжих
з бців Q. У обстеження не в лючали хворих з ІМ, застійною
серцевою недостатністю (IIБ-III стадії за Стражес ом-Васи-
лен ом, III-IV за NYHA), раніше перенесеним ІМ, ц ровим
діабетом (тип I), острими і хронічними захворюваннями
печін и, ниро , ле енів, шл н а і ишечни а, артеріальною

іпертензією, анемією (Hb нижче 90-100 /л), пор шеннями
моз ово о ровообі , обмінними пор шеннями. Хара те-
ристи а хворих представлена в таблиці 1.

У прото ол обстеження в лючали разом з оцін ою по-
азни ів ЕКГ, визначення рівня СК в рові ри озоперо -
сидантним методом, лю оз натщесерце – лю озоперо -
сидантним методом, реатинін (КН) і сечовин з наборами
фірми “Лахема” (Чехія), швид ість л боч ової фільтрації
(ШКФ) відповідно до ре омендацій [18]. У мембранах ерит-
роцитів визначали рівень стабільних метаболітів NO ме-
тодом спе трофотометрії за допомо ою реа тив L.C. Green
et. al. (1982) [4], ендотеліальн синтаз о сид азот (eNOS)
за В.В. С мбаєвим, І.М. Ясинсь ою [13], НАДФН-залежн
нітратред таз (НР) за Т.П. Вавіловою, Ю.А. Петрович [2],
перо синітрит (ONOO -) – за о исленням ідро силомін
з ідно із В.І. Льовіною і співавт. (1998) модифі ації
Р.К. Азімова, А.С. Комаріна [1]. Контрольн р п для біохі-
мічних досліджень с лали 20 мовно здорових осіб (добро-
вольців) відповідно о ві і статі ((52,1±6,9) ро ) – 10 чо-
лові ів і 10 жіно .

Таблиця 1. Хара теристи а хворих, в лючених в дослідження

Показник 
1-ша група 

(n=37) 
2-га група 

(n=40) 
3-тя група 

(n=41) 

Чоловіки 26 26 26 

Жінки 11 14 15 

Вік, роки 52,3±6,5 51,7±6,4 52,3±6,3 

НС I класу 6 (16,2%) 7 (17,5%) 7 (17,1%) 

НС  II класу 14 (37,8%) 15 (37,5%) 16 (39,0%) Діагноз 

НС III класу 17 (45,9%) 18 (45,0%) 18 (43,9%) 

Супутнє захворювання 

I ФК 6 (16,2%) 7 (17,5%) 6 (14,6%) Стенокардія 
напруги, зокрема 

II ФК 31 (83,8%) 33 (82,5%) 35 (85,4%) 

I ст. 19 (51,4%) 21 (52,5%) 22 (53,7%) Недостатність кровообігу,  
зокрема 

II ст. 18 (48,6%) 19 (47,5%) 19 (46,3%) 

Артеріальна гіпертензія 3 (8,1%) 3 (7,5%) 4 (9,8%) 

Хворих методом випад ової вибір и розділили на 3
р пи. До першої р пи війшли 37 (31,4 %) хворих НС з БГ,
лі ованих традиційним методом. До др ої р пи війшли
40 (33,9 %) пацієнтів, я им разом з традиційною терапією
протя ом 30 днів підряд додат ово призначали алоп ри-
нол (АП) по 0,1 /доб , в третю р п – 41 (34,7 %) пацієнт,
я им в традиційн стандартн терапію в лючали препа-
рат Гепа-мерц за схемою – перші 7-10 днів підряд вн трі-
шньовенно по 2-3 мл (10-15 ) на фізіоло ічном розчині з
подальшим переходом на ран лят – по 1 па ети 1 раз на
доб , протя ом 30 днів [25]. У традиційн терапію в люча-
ли: аспірин (100 м /доб ) і плаві с (75м /доб ), β-бло а-
тори, ін ібітори АПФ, нітрати, епарин (за по азами).

Кінцевими точ ами 3 0 -добово о лі вання б ли :
збільшення СК, рівня по азни ів ШКФ, КФ, КН, NO, НР,
NOS, ONOO-, наявність про рес (і/або відс тність) ан ін-
них нападів, динамі а по азни ів ЕКГ, що с проводж єть-
ся симптомати ою острої серцевої недостатності. З метою
об’є тивізації даних про лінічний перебі захворювання
(оцін и частоти, тривалості і важ ості ан інних нападів сте-
но ардії) ви ористов вали ш ал , запропонован А.Л. Ра-
овим і В.Л. Янишиним [11], відповідно до я ої виділяли-
ся та і радації ан інних нападів:

0 балів – біль відс тній, немає динамі и рівня СК,
по азни ів NO-системи.

1 бал – біль тривалістю менше 20 хв, без динамі и
ЕКГ, але з тенденцією зміни рівня по азни ів NO-системи
до 5% і без зміни рівня СК.

2 бали – біль тривалістю менше 20 хв, з динамі ою ЕКГ,
по азни ів NO-системи до 15-20 % і без зміни рівня СК.

3 бали – біль тривалістю 20 хв і більше за хвилин , без
динамі и ЕКГ, наростанням по азни ів NO-системи більше
20-35 % і рівня МК більше 5 %.

4 бали – біль тривалістю 20 хв і більше, з динамі ою
ЕКГ, наростанням по азни ів NO-системи більше 35% і
рівня СК від 10-15% від почат ово о рівня, а та ож та і, що
с проводж ються симптомати ою ГКС.

Та ож за розробленою ан етою проводили самооцін
я ості лі вання після 30 діб терапії, з метою визначення
іль ості пацієнтів, що відч вали себе омфортно на тлі
проведено о лі вання; та их, я і відч вають тимчасові
епізоди дис омфорт і пацієнтів, що вважали лі вання
недостатнім.

Рез льтати дослідження обробляли за допомо ою ста-
тистичних па етів про рам Microsoft Excel 7, Gpis.Origin.
Дані представлені ви ляді середніх арифметичних зна-
чень (М), середньо вадратично о (стандартно о) відхилен-
ня (Б) і середньоарифметичної помил и (m). Достовірність
відмінностей оцінювали за допомо ою ритерію Стьюдента
при нормальном розподілі вибіро і за непараметрични-
ми ритеріями Віл о сона і Манна-Уїтні при вивченні по-
азни ів з ненормальним розподілом значень. Достовір-
ним вважали Р<0,05.

Рез льтати досліджень та їх об оворення До лі -
вання хворих з НС вміст в рові СК перевищ вав онтроль
в середньом на 18,0% (Р<0,001), реатинін – на 17,7%
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(Р<0,001) на тлі збереження по азни а ШКФ і е с реції з
сечею СК, рівня сечовини рові. Ці по азни и свідчили про
розвито БГ і важливості її в про рес ванні основно о захво-
рювання. Разом з тим збереження на стабільном рівні по-
рівняно з онтролем хворих НС по азни ів ШКФ і е с реції
СК в аз є на те, що ф н ція ниро істотно не страждає, а
виявлена ГУ, реатинемія з мовлені іншими механізмами.

Мембрани літин є першими бар’єрами на шлях то -
сичної дії надмірно о вміст СК і реатинін [20]. У зв’яз
з цим нами вибрана ніверсальна модель оцін и стан
ендоплазматичних мембран – мембрана еритроцитів.
Аналіз отриманих рез льтатів по азав, що в мембранах
еритроцитів рівень стабільних метаболітів NO виявився
значно нижчим за онтроль – на 37,5% (Р<0,001), що,
маб ть, б ло пов’язано з при ніченням а тивності NOS –
на 50,4 % (Р<0,001), е спресією а тивності НАДФН-залеж-
ної НР – на 140,0 % (Р<0,001) і надмірно висо им вмістом
перо синітрит (ONOO-) – 160,3 % (Р<0,001) (табл. 2).

Щоб обґр нт вати важливість ГУ в механізмах роз-
вит ендотеліальної дисф н ції хворих з НС, нами про-
ведений ореляційний аналіз між рівнем СК рові і по аз-
ни ами, що хара териз ють стан NO-системи в мембра-
нах еритроцитів. До лі вання підвищений рівень СК
орелював із зниженням NO (r=-0,73, P<0,001) і NOS (r=-

0,84, P<0,001), висо ою а тивністю НР (r=+0,96, P<0,001)
і змістом ONOO- (r=+0,98, P<0,001). Отже, висо ий рівень
СК рові є важливим чинни ом ендотеліальної дисф н ції
і розвит НС.

На даний час доведено, що моле ла NO є основним
медіатором с динно о ендотелію, я ий має вазодилат ю-
чий ефе т, зменш є ад езію тромбоцитів і лей оцитів, ре-
лює цілий ряд найважливіших фізіоло ічних ф н цій

ор анізм [9, 10]. Недостатня прод ція або прис орений
розпад NO призводить до розвит та их тяж их серцево-
с динних с ладнень (ССУ), я іпертонічний риз, інс льт,
острий оронарний синдром [5, 6, 7].

Таблиця 2. Динамі а по азни ів обмінних процесів в мембранах еритроцитів, в рові хворих на НС з
БГ (чисельни ) і після 30 діб терапії (знаменни ), (M±m)

Показник Контрольна 
n=20 

1-ша група, 
n=37 

2-га група, 
n=40 

3-тя група, 
n=41 

NO 
мкмоль/мг Hb 6,83±0,15 4,87±0,15*, ∆ 

4,20±0,18* 
5,65±0,20*, ∆,# 

4,31±0,17* 
6,49±0,21∆, #, + 

4,27±0,16* 
NOS 

мкмоль/хв/мг 
Hb 

33,40±1,85 19,01±1,36*, ∆ 

16,67±1,30* 
23,42±1,39*, ∆, # 

16,59±1,27* 
31,42±2,05 ∆, #, + 

16,48±1,39* 

НАДФН – НР 
мкмоль/хв/мг Hb 10,60±0,70 19,37±1,09*, ∆ 

25,48±1,70* 
15,51±0,86*, ∆, # 

24,80±2,09* 
11,71±0,74 ∆,#,+ 

25,39±1,97* 
ONOO- 

мкмоль/мг Hb 11,21±0,95 22,15±1,58*, ∆ 

29,53±1,46* 
16,73±1,51*, ∆, # 

29,85±1,97* 
12,31±1,08 ∆, #, + 

29,11±1,74* 
МК крові 
мкмоль/л 268,41±15,33 359,56±12,16* 

513,87±17,39* 
271,16±11,26*,∆# 
327,93±15,84* 

270,88±12,10∆,#+ 
328,16±16,23* 

Екскреція МК 
мг/добу 480,41±18,68 470,10±20,77* 

476,27±21,81* 
568,38±25,40*∆# 
473,86±22,15* 

482,57±24,46+ 
475,96±23,40 

Креатинін 
крові, мкмоль/л 66,83±3,80 85,15±3,57*, ∆ 

78,86±4,10* 
68,10±3,65∆, # 

78,15±4,22* 
67,92±3,19 ∆, # 
79,03±4,30* 

Сечовина крові 
ммоль/л 6,34±0,28 5,76±0,25*, ∆ 

5,60±0,24* 
5,75±0,23 
5,57±0,26 

4,54±0,22 ∆, # 
5,59±0,23* 

ШКФ 
мл/хв 99,60±7,31 95,24±5,31 

97,32±4,86 
120,80±6,80*, ∆ 

98,11±4,95 
103,52±5,26+ 
97,65±4,91 

Важливе місце в розвит ССО посідають інд ована
форма NO – iNOS, а та ож ONOO - [3, 7], я і наших хворих
підвищені. Можна вважати, що зниження рівня NO в на-
ших дослідженнях б ло пов’язане з при ніченням NOS і
е спресією ONOO -. Встановлено, що ONOO- творюється в
рез льтаті реа ції NO з с перо сидним аніоном исню
(O

2
-), я ий в надлиш творюється в мембранних стр -

т рах за станів іпо сій ор анізм , том числі і ІХС [6].
Збільшенню ONOO- сприяє інтенсивне творення NO нас-
лідо а тивації інд ованої форми NOS (iNOS) [3,12]. У
наших дослідженнях мар ером iNOS вист пає НР, а -
тивність я ої пов’язана з iNOS, і зміна НР відповідає рівню
а тивності iNOS. Більшість авторів пов’яз ють розвито
с динних подій і розвит ІХС з іпере спресією і збільшен-
ням вміст в ендотеліальній т анині ONOO - [5,7].

У зв’яз з цим обґр нтовано призначення в рс те-
рапії хворих ІХС препаратів, що ори ють рівень СК рові.
Алоп ринол, я зазначено нами вище, є одним з препа-
ратів вибор для зниження п ринів в ор анізмі хворих з ГУ
[16, 20]. На фармацевтичном рин з’явився новий пре-
парат, що впливає на п риновий обмін – L-орнітин-L-ас-
партат (Гепа-мерц) [19, 25]. Гепа-мерц має не тіль и епа-
топроте тивний, але і цитопроте тивний ефе т, підвищ є

антио сидантн а тивність мембран, їх енер етичний по-
тенціал [19, 25].

У хворих з НС і БГ, що отрим вали в омпле сі із стан-
дартною терапією алоп ринол і/або Гепа-мерц, рівень СК
рові зниж вався на 17,3 і 17,5 % (Р<0,05), тоді я в першій
р пі, я ими ри одепресанти не призначали, спостері а-
лась тенденція до йо о підвищення – на 9,5 %, а реатині-
н на 8,0 % (Р<0,5) порівняно з даними до лі вання.
Зниження рівня СК і реатинін в рові хворих на НС з БГ,
я им в омпле сне лі вання призначали алоп ринол,
можна роз лядати я наслідо прис орено о виведення їх з
ор анізм . Про це свідчать дані значно о підвищення по-
азни а ШКФ, я ий б в підвищений, порівняно з даними
до лі вання, на 23,1 % (Р<0,01), а порівняно з онтролем
– на 21,3 % (Р<0,01). У хворих третьої р пи по азни
ШКФ пра тично не змінювався я порівняно з даними до
лі вання, та і з онтролем; водночас, підвищився вміст
в рові сечовини – на 17,0 % (Р<0,05), а в інших р пах
цей по азни пра тично не змінювався порівняно з почат-
овими даними. Отже, зниження рівня СК і реатинін в
рові хворих третьої р пи, я им в стандартне традиційне
лі вання призначали Гепа-мерц, б ло об мовлено полі-
пшенням п риново о обмін в печінці.

Ïðèì³òêè: * – Ð<0,05 ïîð³âíÿíî ç êîíòðîëåì; ∆ – Ð<0,05 ïîð³âíÿíî ç äàíèìè äî ë³êóâàííÿ; # – Ð<0,05 ïîð³âíÿíî ç 1-þ ãðóïîþ;
+ – Ð<0,05 ïîð³âíÿíî ç 2-þ ãðóïîþ.
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Можна вважати, що зниження в рові СК і реатинін
до фізіоло ічних значень стало важливою причиною полі-
пшення по азни ів NO-системи в мембранах еритроцитів
хворих на НС з БГ, я им в рс традиційно о лі вання

призначали ри одепресанти – алоп ринол і Гепа-мерц.
Щоб обґр нт вати висловлене прип щення, нами прове-
дений ореляційний зв’язо між по азни ом СК і по аз-
ни ами N O -системи в інці рс лі вання. У хворих
першої р пи ореляція збері алася і с лала при визна-
ченні параметра зв’яз СК: з NO – r=-0,84 (P<0,001),
NOS – r=-0.91 (P<0,001), НР – r=+0,93 (P<0,001), ONOO-
- r=-0,96 (P<0,001), а в 2-й і 3-й р пах ореляційна за-
лежність зни ла і с лала: r=-0,14-0,18; -0,22 і 0,16; +0,14-
0,19 і 0,17-0,20 (Р<0,5) відповідно. Відмінності в зміни
рівня СК рові, в 1-й, 2-й і 3-й р пах належним чином
відбивались на лінічном проті анні й ефе тивності те-
рапії хворих з НС. Аналіз рез льтатів лі вання по азав,
що в 2-й і 3-й р пах хворих на НС з БГ ефе тивність
терапії б ла істотно вища, ніж в 1-й р пі. При цьом по-

рівняно з хворими першої р пи з оцін ою ефе тивності
лі вання “ 0” балів, в 2-й і 3-й р пах ця різниця с лала
44,5 і 47,3 %, на 26,5 і 34,4 % б ла більша частота ви-
пад ів серед пацієнтів з самооцін ою стан , я і поч вали
себе омфортно.

У хворих першої р пи значно частіше б ли відмічені
ан інні напади, що оцінюються в 1 і 2 бали, частота епі-
зодів дис омфорт і недостатньо о лі вання (табл. 3). Роз-
лядаючи о ремі епізоди ефе тивності терапії між порівню-
ваними р пами хворих, слід під реслити, що в першій
р пі препарати нітро ліцерин продовж вали призначати
аж до інця передбач вано о лі вання. При цьом 6 (16,2
%) пацієнтам доз нітро ліцерин на 7-9 діб збільш вали
в середньом до 15-20 таблето протя ом 10-15 днів, тоді
я 2-й і 3-й р пах хворих доз с ороч вали до 5-8 табле-
то протя ом останніх 10-ти днів. У 2 (5,4%) хворих 1-ї
р пи на 21 і 27 доб відмічені ан інні напади НС з симп-
томами ГКС і підйомами з бця Q, що вима ало переве-
дення їх відділення інтенсивної терапії і реанімації.

Таблиця 3. Хара теристи а нападів стено ардії і самооцін а хворими лі вання, що проводиться

1-ша група, n=37 2-га група, n=40 3-тя група, n=41 
Оцінка ефективності лікування 

абс. % абс. % абс. % 
0 15 40,5 34 85,0 36 87,8 

1 13 35,1 5 12,5 4 9,8 

2 4 10,8 1 2,5 1 2,4 

3 4 10,8  0  0 У
 б
ал
ах

 

4 1 2,7  0  0 

Самооцінка якості лікування 

Дозволяє відчувати себе комфортно 17 46,0 29 72,5 33 80,4 

Залишаються епізоди дискомфорту 12 32,4 6 15,0 4 9,8 

Лікування недостатнє 8 21,6 5 12,5 4 9,8 

Та им чином, проведені дослідження по азали, що до-
дат ове призначення в омпле сн традиційн терапію хво-
рим на НС з БГ алоп ринол і/або Гепа-мерц підвищ є ефе -
тивність лі вання, що с проводж ється зниженням часто-
ти ан інних нападів, поліпшенням я ості їх життя ,
зниженням дози нітро ліцерин , тривалості їх прийом . Важ-
ливим механізмом підвищення ефе тивності лі вання
хворих на НС з БГ є зменшення в рові СК. При призначенні
алоп ринол більшою мірою це пов’язано зі збільшенням
а тивності ф н ції ниро (ШКФ), а при призначенні Гепа-
мерц – підвищенням ф н ціональної а тивності печін и
(збільшення в рові сечовини). Зниження рівня СК при при-
значенні алоп ринол і Гепа-мерц асоціюється неодна овим
ст пенем підвищення в мембранах еритроцитів NO і NOS,
зниження е спресії НАДФН-залежної НР і рівня ONOO-. При
призначенні препарат Гепа-мерц ці по азни и змінилися
позитивно, статистично більш виражено, ніж хворих, я им
в традиційне лі вання призначали алоп ринол. Це дово-
дить, що Гепа-мерц впливає на NO-систем не тіль и через
механізми зниження СК, але і через інші метаболічні проце-
си в мембранних стр т рах, ймовірно шляхом збільшення
п л L-ар инина, і/або ефе тивно о йо о в лючення для по-
треб творення NO. Отже, отримані лінічні дані обґр нто-
в ють необхідність в лючення в схем традиційно о лі -
вання алоп ринол і/або Гепа-мерц для підвищення ефе -
тивності терапії хворих з НС і БГ.

Виснов и 1. У хворих з нестабільною стено ардією і
безсимптомною іпер ри емією виявлена чіт а статистично
достовірна ореляційна залежність між по азни ами висо-
о о рівня СК і по азни ами NO-системи – NO, NOS,
НАДФН-залежної НР і ONOO -.

2 . Висо а частота ан інних нападів асоціюється
збільшенням в рові СК, зниженням в мембранах еритро-
цитів NO, а тивності NOS, підвищенням швид ості реа ції
НАДФН-залежної НР, е спресією ONOO-, що обґр нтов є їх
важливість в пато енезі НС хворих з безсимптомною іпер-
ри емією.

3. Алоп ринол і Гепа-мерц підвищ ють ефе тивність
терапії хворих з НС і БГ, сприяють зниженню частоти ан і-
нних нападів, зниж ють доз і тривалість прийом нітратів,
запобі ають розвит ГКС.

4. Зниження СК в рові при призначенні алоп ринол
хворим з НС і БГ асоціюється збільшенням ШКФ, а при
призначенні Гепа-мерц – підвищенням метаболічної се-
човинопрод ючої ф н ції печін и і більш позитивно о,
статистично знач що вираженішо о вплив на по азни и
а тивності NO-системи в мембранах еритроцитів, ніж ало-
п ринол.
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ВИКОРИСТАННЯ АПАРАТНОЇ РЕФЛЕКСОТЕРАПІЇ У ВИГЛЯДІ ДИНАМІЧНОЇ

ЕЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦІЇ В АМБУЛАТОРНОМУ ЛІКУВАННІ ГОСТРИХ РЕСПІРАТОРНИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о
Тернопільсь а місь а ом нальна лі арня № 2

ВИКОРИСТАННЯАПАРАТНОЇ РЕФЛЕКСОТЕРАПІЇ УВИГЛЯДІДИНАМІЧ-
НОЇЕЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦІЇВАМБУЛАТОРНОМУЛІКУВАННІГОСТРИХ
РЕСПІРАТОРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ – У статті обґр нтовано доцільність
в лючення до омпле сної терапії хворих на острі респіраторні захво-
рювання і не оспітальн пневмонію рс динамічної еле тронейрос-
тим ляції за запропонованою авторами методи ою для оптимізації
лінічних симптомів і параметрів запалення (за рівнем лей оцитів,
нейтрофілів, С-реа тивно о протеїн , фібрино ен , цир люючих ім н-
них омпле сів рові). Доведено достовірно вищий рівень ефе тив-
ності про рами із ви ористанням рс апаратної рефле сотерапії по-
рівняно із за альноприйнятою за впливом на лінічні прояви захворю-
вань і параметри запально о синдром .

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АППАРАТНОЙ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ В ВИДЕ ДИ-
НАМИЧЕСКОЙЭЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦИИВАМБУЛАТОРНОМЛЕЧЕ-
НИИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ – В статье до азана
целесообразность в лючения в омпле сн ю терапию больных ост-
рыми респираторными заболеваниями и не оспитальной пневмо-
нией рса динамичес ой эле тронейростим ляции в соответствии с
предложенной авторами методи ой для оптимизации линичес их
симптомов и параметров воспаления (по ровням лей оцитов, нейт-
рофилов, С-реа тивно о протеина, фибрино ена, цир лир ющих
имм нных омпле сов в рови). До азан достоверно более высо ий
ровень эффе тивности про раммы с использованием рса аппа-
ратной рефле сотерапии в сравнении с общепринятой по влиянию

на линичес ие проявления заболеваний и параметры воспалитель-
но о синдрома.

USING APPARATUS REFLEX-THERAPY – DYNAMIC ELECTRONEU-
ROSTIMULATION IN AMBULATORY TREATMENT OF ACUTE RESPIRATORY
DISEASES – The article proves the expediency of inclusion the course of the
dynamic electroneurostimulation into complex therapy of patients with acute
respiratory diseases and community-acquired pneumonia according to the
method offered by authors for the optimization of the clinical symptoms and
parameters of inflammation (by the levels of leucocytes, neutrophiles, C-
reactive protein, fibrinogene, circulating immune complexes in the blood). It
is proved the higher level of effectiveness of treating programme with using
the apparatus reflex-therapy course according to the influence on the clinical
symptoms of deseases and the markers of inflammation syndrome in comparison
with the traditional programme of treatment.

Ключові слова: острі респіраторні захворювання,динамічнаеле -
тронейростим ляція, рефле сотерапія, мар ери запалення, лінічні
симптоми.
Ключевые слова:острыереспираторные заболевания, динами-

чес аяэле тронейростим ляция,рефле сотерапия,мар ерывоспале-
ния, линичес ие симптомы.

Key words: acute respiratory diseases, dynamic electroneurostimulation,
reflex-therapy, markers of inflammation, clinical symptoms.
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Вст п Ви ористання за альноприйнято о омпле с
лі вання острих респіраторних захворювань (ГРЗ) і не-
оспітальної пневмонії (НП), сформовано о з ідно із остан-
німи ре омендаціями МОЗ У раїни, реаліз є алопатич-
ний підхід до лі вання «хвороба – лі ючий фа тор». Він
спрямований на симптоми захворювання та етіоло ічний
фа тор [1]. Рез льтати численних досліджень ефе тивності
старих і нових алопатичних препаратів дозволити на о-
вцям і пра ти ам виробити за альноприйнятий стандарт
лі вання НП, що є без мовною вимо ою час і дозволяє
ніфі вати терапевтичні підходи [2]. Одна це не ви лю-
чає доцільності пош альтернативних про рам, поб до-
ваних на реалізації принцип індивід алізації та необхід-
ності «лі вання не хвороби, а хворо о». Підхід до лі -
вання «хворий – лі ючий фа тор» дозволяють реаліз вати
альтернативні методи медицини, застос вання я их ом-
пле сній терапії мо ло б значно підсилити і зба атити її [3,
4]. Дія рефле сотерапії (РТ) і динамічної еле тронейрости-
м ляції (ДЕНС) спрямована на ма роор анізм, дозволяє
мобіліз вати резервні сили хворо о, що дає змо ор аніз-
м шляхом саморе ляції справитися із нед ою [5, 6]. От-
римані нами раніше позитивні рез льтати ви ористання
рефле сотерапевтичних методи – ласичної а п н т -
ри, омеосиніатрії омпле сном лі ванні хронічно о
пан реатит дозволили е страполювати цей досвід на дос-
лідження дієвості та о о підход веденні хворих із ос-
трими респіраторними захворюваннями, в том числі й
не оспітальною пневмонією, в амб латорних мовах [3, 4].

Мета дослідження – дослідити динамі лінічних про-
явів і параметрів запалення хворих на ГРЗ та НП під впли-
вом омпле сно о лі вання із в люченням рс ДЕНС-
рефле сотерапії.

Матеріал і методи Об’є том дослідження б ли 26
пацієнтів із ГРЗ та НП, я і лі вались полі лінічном і
фізіотерапевтичном відділеннях Тернопільсь ої місь ої
лі арні № 2. Ві хворих – від 17 до 54 ро ів. Серед них б ло
14 жіно і 12 чолові ів. Верифі ацію діа ноз ГРЗ та НП і
форм вання омпле с за альноприйнято о лі вання (ЗЛ)
проводили за стандартними вимо ами, затвердженими
МОЗ У раїни [7]. Ст пінь запалення та інто си ації виз-

начали за рівнем лей оцитоз , палич оядерних та се мен-
тоядерних нейтрофілів, С-реа тивно о протеїн (СРП),
фібрино ен рові, швид ості осідання еритроцитів (ШОЕ),
цир люючих ім нних омпле сів (ЦІК), застосов ючи за-
альноприйняті лабораторні методи и [8].

Пацієнтів із НП поділили на р пи порівняння: І р па
(14 хворих) отрим вала омпле с ЗЛ. Він в лючав ви-
пад НП антиба теріальні препарати (найчастіше амо -
сицилін, захищений амінопеніцилін або ма ролід тера-
певтичних дозах), при ГРЗ та НП за необхідністю – м о-
ре лятори, м оліти и, протизапальні засоби нестероїдної
дії, бронхоліти и, анти істамінні препарати, вітаміни. ІІ (12
хворих) отрим вала ЗЛ омпле с, посилений ви ористан-
ням рс ДЕНС-рефле сотерапії з 10 сеансів за запропоно-
ваною методи ою. Лі вання проводили апаратом Діа-
ДЕНС-ДТ, ви ористов ючи зональний та точ овий тера-
певтичні еле троди [5]. Опрацьов вали та і зони: зон
спин и і бо ових частин носа, підщелепн , яремної ям и,
прое цій ле ень сперед і ззад , ніверсальні, се ментарні,
7- о шийно о хребця, наднир ових залоз. Сеанси вплив
проводили стабільним способом, часто до сит ативно о
зняття симптом або поле шання, іль ість сеансів – 10;
тривалість сеансів – 20-30 хв. Підбір рецепт ри точо виз-
начали індивід ально, за за альноприйнятими правила-
ми РТ. Найчастіше ви ористов вали та і біоло ічно а тивні
точ и: Р1-2, 7, 9; Gi4, 10, 11; E36; Rp6; Mc6; Vb20-21; V11-
17; V41-45; AT13, 19, 22, 28, 29, 31, 51, 55, 71, 95, 100-102
[6]. Ви ористов вали омфортний енер етичний діапазон
вплив ЕД-2 на частотах 60 і 77 Гц по 3-5 хв на ожн
точ [5].

Рез льтати досліджень та їх об оворення У таб-
лиці 1 наведені отримані нами ході дослідження дані ди-
намі и лінічних проявів (задиш а, ашель, нежить, олов-
ний біль, підвищення температ ри тіла, пітливість, слабість)
хворих на ГРЗ та НП під впливом різних лі вальних ом-
пле сів. В рез льтаті лі вання хворих ІІ р пи б ло отри-
мано більш значим позитивн динамі по елімінації про-
аналізованих КП, ніж хворих І р пи: в середньом з 91,7%
пацієнтів до 10,7 % ІІ р пі порівняно з відповідно – 91,4 %
пацієнтів і 30,0 % після лі вання в І р пі.

Таблиця 1. Динамі а лінічних проявів під впливом різних лі вальних омпле сів

Групи порівняння 

І група (n=14) ІІ група (n=12) Клінічний прояв 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Гіпертермія 12 (85,7)* 5 (35,7)** 11 (91,7) 2 (16,7) 

Кашель 14 (100,0) 3 (21,4) 12 (100,0) 1 (8,3) 

Нежить 14(100,0) 3 (21,4) 12 (100,0) 0 (0) 

Головний біль 12 (85,7) 5 (35,7) 12 (100,0) 0 (0) 

Задишка 11 (78,6) 4 (28,6) 11 (91,7) 3 (25,0) 

Астенічний с-м 14 (100,0) 4 (28,6) 10(83,3) 2 (16,7) 

Пітливість 13 (92,9) 5 (35,7) 11 (91,7) 1 (8,3) 

Сумарний  показник, % 91,4 30,0 91,7 10,7 

Динамі а КП б ла більш ва омою в ІІ р пі оре ції
стосовно І р пи. Це засвідчило більш ефе тивність
омпле сної терапії хворих на ГРЗ та НП із застос -
ванням ДЕНС-РТ порівняно із ЗЛ. Введення до лі -
вально о омпле с НП рс ДЕНС-РТ достовірно
сприяло посиленню дієвості та ої терапії за впливом
на КП стосовно за альноприйнято о алопатично о ом-
пле сно о лі вання.

Наст пним етапом провели аналіз динамі и дослідж -
ваних мар ерів запалення хворих на ГРЗ та НП під впли-
вом різних лі вальних омпле сів (табл. 2). За отрима-
ними даними, хворих на ГРЗ та НП виявлено достовірне
збільшення всіх дослідж ваних мар ерів запалення. Після
лі вання отримали достовірне зниження рівнів лей оцитів
(в т.ч. палич оядерних і се ментів) периферичної рові, С-
реа тивно о протеїн , фібрино ен , ЦІК і ШОЕ рові (р<0,05)

Ïðèì³òêè: 1) * – â äóæêàõ íàâåäåí³ äàí³  ó â³äñîòêàõ (%);
2) ** – êë³í³÷íèé ïðîÿâ ó õâîðèõ íà ÃÐÇ òà ÍÏ ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ  ââàæàëè íàÿâíèì çà â³äñóòíîñò³ çíà÷èìî¿ ïîçèòèâíî¿ äèíàì³êè.
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в обидвох р пах. Одна ефе тивність лі вання ІІ р пі
б ла достовірно вищою, ніж І р пі (за всіма по азни ами
р<0,05), що засвідчило доцільність ви ористання ДЕНС-

РТ омпле сній терапії ГРЗ та НП для оре ції запально о
синдром і зменшення явищ ендо енної інто си ації (за
по азни ом ЦІК).

Таблиця 2. Динамі а дослідж ваних мар ерів запалення хворих на ГРЗ і НП під впливом різних
лі вальних омпле сів

Групи порівняння 

І група (n=14) ІІ група (n=12) Показник Контроль 
(n=20) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

 Лейкоцити,  ×109/л 4,91±0,29 11,26±0,18 6,52±0,17* 10,99±0,18 5,88±0,16** 

Паличкоядерні,  % 2, 48±0,87  7, 45±0,49 4,39±0,43* 7, 67±0,51 3,41±0,32** 

Сегментоядерні, % 49,15±2,85 69,03±1,18 57,70±2,35* 68,13±1,09 51,40±1,37** 

СРП, кіль-кість (+) 0,21±0,09 2,06±0,45 0,76±0,36* 2,14±0,21 0,41±0,18** 

Фібриноген, г/л 2,12±1,04 6,11±0,96 4,25±0,46 6,21±0,84 3,29±0,37** 

ЦІК, ум.од. 65,35±1,26 209,98±1,93 136,69±1,31* 223,35±2,38 122,81±1,29** 

ШОЕ, мм/год 7,92±0,39 19,26±0,40 10,52±0,17* 19,95±0,15 9,81±0,26** 

Та им чином, посилення ЗЛ ви ористанням рс
ДЕНС-РТ за запропонованою методи ою є достовірно доці-
льним і ре омендованим для застос вання в амб латорній
пра тиці лі вання ГРЗ та НП.

Висново Ви ористання рс апаратної рефле соте-
рапії з 10 сеансів динамічної еле тронейростим ляції за
запропонованою авторами методи ою в омпле сном лі -
ванні хворих на ГРЗ і НП є доцільним для оптимізації
лінічних по азни ів і мар ерів запалення зв’яз із ви-
щою ефе тивністю даної лі вальної про рами порівняно із
за альноприйнятою.

У перспе тиві подальших досліджень вважаємо за доці-
льне розроб і обґр нт вання про рам омпле сно о лі -
вання хворих із патоло ією дихальної системи із ви орис-
танням методів біоло ічної медицини.
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ЗАСТОСУВАННЯ БОЛЮСОТЕРАПІЇ У ХВОРИХ З ХРОНІЧНИМ СИНОВІТОМ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

ЗАСТОСУВАННЯБОЛЮСОТЕРАПІЇ У ХВОРИХ З ХРОНІЧНИМСИНОВІ-
ТОМ – Вивчена ефе тивність болюсотерапії при остеоартрозі олінних
с лобів з явищами хронічно о синовіт на основі лінічно о та льтра-
зв ово о обстеження. По азано, що в лючення в реабілітацію болюсо-
терапії зменш є вираженність симптомів синовіт , с лобово о синдро-
м , по ращ є ф н цію ражених с лобів.

ПРИМЕНЕНИЕБОЛЮСОТЕРАПИИУБОЛЬНЫХХРОНИЧЕСКИМСИНОВИ-
ТОМ–Из ченаэффе тивностьболюсотерапииприостеоартрозе оленных
с ставов с явлениями хроничес о о синовита на основании линичес о о

и инстр ментально о обследования. По азано, что в лючение в реабили-
тацию болюсотерапии меньшает выраженность симптомов синовита,
с ставно о синдрома, л чшает ф н цию поврежденных с ставов.

APPLICATION OF BOLYUSOTHERAPY AT PATIENTS WITH CHRONIC SINOVITIS
– Efficiency of bolyusotherapy was studied at osteoarthrosis of knee joints with
the phenomena of chronic sinovitis after the clinical and ultrasonic investigation.
It was shown that inclusion of bolyusotherapy into rehabilitation process
diminishes the expression of sinovitis symptoms, joint syndrome, improves
the function of damaged joints.

Ïðèì³òêè: 1) âñ³ ïîêàçíèêè äî ë³êóâàííÿ äîñòîâ³ðí³ ñòîñîâíî ãðóïè êîíòðîëþ (p<0,05); 2) * – äîñòîâ³ðíà â³äì³íí³ñòü ñòîñîâíî
ïîêàçíèê³â ñâîº¿ ãðóïè äî ë³êóâàííÿ (p<0,05);
3) ** – äîñòîâ³ðíà â³äì³íí³ñòü ñòîñîâíî ïîêàçíèê³â ² ãðóïè ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ (p<0,05).



ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 2008 № 4

18

Ключові слова:болюсотерапія,остеоартроз,синовіт.
Ключевые слова: болюсотерапия,остеоартроз,синовит.
Key words: bolyusotherapy, osteoarthrosis, sinovitis.

Вст п Остеоартроз (ОА) – хронічне про рес юче захво-
рювання с лобів, я е хара териз ється де радацією с -
лобово о хряща (СХ) з подальшою зміною в с бхондральній
іст овій т анині, розвит ом райових остеофітів, що при-
зводить до втрати СХ та с п тньом раженню інших ом-
понентів с лоба [2, 3].

Прод ти дестр ції хряща, я і на опич ються в порож-
нині с лоба, ви ли ають запалення синовіальної оболон-
и, іпертрофію сосоч ово о апарат , підсилення с ладчас-
тості та щільнення синовії. Синовіт часто ос м ований в
заворотах та с лад ах синовії. Наявність синовіт сприяє
про рес ванню процесів де енерації та дестр ції хрящової
т анини, по ірш є перебі захворювання [4].

Ультразв ове дослідження є доцільним неінвазивним
інформативним методом при дослідженні хворих з остеоар-
трозом. Ранніми і найбільш інформативними соно рафіч-
ними даними в діа ностиці остеоартроз є: синовіт з потов-
щенням синовії, наявність пара апс лярних іст, зв ження
с лобової щілини, щільнення с хожилля прямо о м’яза сте -
на, власної зв’яз и та медіопателярної с лад и, стр т рні
зміни меніс ів та іаліново о хряща [1, 6]. Виявлені зміни
дозволяють об’є тивіз вати патоло ічні процеси в анатомі-
чних стр т рах при остеоартрозі і виробити по азання до
онсервативно о або оперативно о лі вання.

Традиційно на рортах хворим із захворюваннями
с лобів застосов ють рязелі вання при температ рі 38 0-
420С. Відомо, що теплові процед ри при наявності запален-
ня за острюють цей процесс, а хворих ОА мож ть посили-
ти явища синовіт [2, 4, 7].

Лі вання пацієнтів з хронічним синовітом потреб є
омпле сно о підход з врах ванням ба атьох фа торів, в
том числі ролі запально о процес [2, 3, 5, 8].

Метою дослідження стало визначення ефе тивності лі -
вально о омпле с із застос ванням болюсотерапії хво-
рих з ОА, встановити можливості та перспе тиви її ви ори-
стання на санаторно- рортном етапі реабілітації дано о
онтин ент хворих.
Матеріали і методи Під нашим спостереженням зна-

ходилось 22 пацієнти ві ом 42-68 ро ів з остеоартрозом
олінних с лобів із с п тнім хронічним синовітом різно о
ст пеня вираженості. Хворі відмічали артрал ії не тіль и
при р хах, але і в спо ої. При пальпації с лобів відміча-
лась болючість. При р хах в с лобах вини али репітація
та хр с іт, вираженність я их б ла пов’язана із стадією

процес . У 66% відмічалась т ор хість та обмеження р хів
( онтра т ри) в ражених с лобах.

Важ ість процес хворих оцінювалась за лінічними
(набря , іпертермія, біль та ін.), льтразв овими дани-
ми вираженості синовіт , змінами ф н ціонально о стан
с лобів та лабораторними по азни ами запалення (ШОЕ,
вміст в рові С-реа тивно о біл а).

Клінічне обстеження хворих в лючало с б’є тивні та
ф н ціональні методи з ви ористанням 4-бальної системи
таблично-інде сних арт [5], я і передбачають іль існ
оцін вираженності с лобово о синдром та ф н ціональ-
но о стан опорно-р хово о апарат .

Всі пацієнти б ли розподілені на дві репрезентативні
р пи. Основними ритеріями репрезентативності б ли ві
пацієнтів і стадія процес .

Пацієнти 1-ї р пи (10 осіб) отрим вали сір оводневі
ванни та ма нітотерапію. Аплі ацію торфоболота не застосо-
в вали через наяністю синовіт . Іншим 12 пацієнтам (2- а
р па) в лі вальний омпле с додат ово б ло в лючено бо-
люсотерапію – аплі ації ол бої лини температ рою 20 0С.

Оцін а ефе тивності проводилась з рах ванням змін
за ально лінічних та лабораторних по азни ів ст пеня
вираження с лобово о синдрома (с лобовий та больовий
інде си, тривалість ран ової с тості, іль ість запальних
та болючих с лобів, величини ШОЕ, С-реа тивно о про-
теїн ) та за рез льтатами льтразв ово о дослідження.

Ультразв ове дослідження ви он валось на апараті
НS-2000 з м льтичастотним датчи ом 2,8-3,5-5 МГц. Всі
с лоби дослідж вались в стандартних позиціях для діа -
ности и синовіт та визначення ст пеня йо о вираженості.

Соно рафічними симптомами, отрі виявлялися хво-
рих з остеоартрозом б ли: синовіт з потовщенням синовії,
наявність випот верхньом завороті, іль ість рідинних
творів в пара апс лярній зоні.

Клінічне та льтразв ове обстеження хворих проводи-
лось до та після лі вально о омпле с . Рез льтати дослі-
джень порівнювались з онтрольними величинами (10
чолові анало ічно о ві без озна раження с лобів).

Рез льтати досліджень та їх об оворення Клінічне
по ращення, я е спостері алось хворих, мало об’є тивне
підтвердження. Після рс лі вально о омпле с з в лю-
ченням аплі ацій лини відмічалось зат хання явищ сино-
віт : зменшення прип хлості та іпертермії ражених с -
лобів, збільшення об’єм р хів в них, зни нення нічно о та
стартово о болю, значне зменшення болю при навантаженні.

Динамі а за ально лінічних та лабораторних ритеріїв
с лобово о синдром в р пах хворих на ОА в процесі лі -
вання приведена в таблиці 1.

Таблиця 1. Динамі а за ально лінічних та лабораторних ритеріїв с лобово о синдром в р пах
хворих на ОА з хронічним синовітом в процесі лі вання

Я видно з даних таблиці 1, ви ористання болюсоте-
рапії сприяло більш вираженій позитивній динаміці за-
пально о процес та ст пеня вираження с лобово о синд-
ром , про що свідчить достовірне зменшення величин с -
лобово о та больово о інде сів, тривалості ран ової с тості,
ШОЕ та СРП.

При проведенні УЗД олінних с лобів встановлені УЗ-
озна и їх раження. Дані УЗ-моніторин представлені в
таблиці 2.

Я видно з даних таблиці 2, пацієнтів др ої р пи
після проведенно о лі вання спостері алось більш вира-
жене зменшення товщини синовіальної оболон и, пошире-

Хворі ОА І групи Хворі ОА ІІ групи 
Показник 

Контроль 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

ШОЕ (мм) 8,2+2,2 22,2+1,5 16,3+2 24,1+3,4 10,1+2,2 

СРП ("плюси") - 0,98+0,28 0,42+0,16 0,96+0,22 0,25+0,1 

Суглобовий індекс (бали) - 5,2+0,6 2,8+0,5 5,1+0,5 2,0+0,3 

Больовий індекс (бали) - 1,4+0,2 0,8+0,3 1,5+0,3 0,3+0,1 

Ран. скут. (хв) - 42+8 16+10 38+8 8+4 
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Таблиця 2. Дані УЗ-моніторин обстеж ваних хворих ОА з хронічним синовітом до та після лі вання

Хворі ОА І групи Хворі ОА ІІ групи Показник Контроль 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Товщина синовіальної 
оболонки (мм) 

- 2,6+0,5 2,1+0,5 2,5+0,6 1,6+0,5 

Поширенність випоту (%) - 44,3 22,8 41,2 12,4 

Наявність рідинних 
утворів в паракапсулярній 
зоні ( %) 

- 22,8+0,28 14,30+0,2    25,93+0,22 12,15+0,2 

ності випот та обмеження поширеності рідинних творів в
пара апс лярній зоні.

Виснов и Наші дослідження по азали, що застос ван-
ня болюсотерапії в хворих з ОА здійснює знеболювальн
дію при артрал іях, протизапальн – при синовітах, анти-
спастичн – при онтра т рах. Сприятлива дія болюсоте-
рапії на основні пато енетичні лан и ОА приводить до по-
ращення йо о перебі , дає можливість більш я існо про-
водити реабілітацію, що дозволяє збере ти ф н ціональні
можливості опорно-р хово о апарат та по ращити я ість
життя хворо о.

ЛІТЕРАТУРА
1. Ерма Е.М. Ультразв овые ритерии оцен и стр т ры с ставно-

о хряща и с бхондральной ости // Ультразв овая и ф н циональная
диа ности а – 2005. – № 5. – С. 102-114.

2. Ковален о В.Н., Борт евич О.П. Остеоартроз: пра тичес ое р о-
водство. –Киев:Морион, 2005. – 601с.

3. Ковален о В.Н., Ш баН.М. Ревматичес ие болезни: номен лат ра,
лассифи ация, стандарты диа ности и и лечения. – Киев: ООО «Кат-
ран р п», 2002. – 214 с.

4. Ней оЄ.М., Головач І.Ю., С часні явлення про пато енез деформ -
ючо о остеоартроз // У раїнсь ий ревматоло ічний ж рнал. – 2000. –
№ 1. – С. 8-12

5. Ревматичес ие болезни: Р оводство для врачей / Под ред.
В.А. Насоновой, Н.К. Б нч а. – М., 1997. – С. 385-520.

6. Ostergaard M.,Court-Payen M., Gideon P. et al. Ultrasonography in arthritis
of the knee. A comparison with MR imaging // Acta Radiol. 1995. – 36 (1). –
P. 19-26.

7. Gallagher R.M. Chronic pain: sources of late life pain and risk factor for
dis- ability // Geriatrics. 2005. Vol. 55. P. 40-47.

8. Arnet F. Reviederte Kriterien fur die Klassification der chronischer
Polyarthitis // Ibid. – 2003. – V. 9 N 2. – P. 49-54.

УДК 61:612.017:615.371

Волянсь ий А.Ю., Ни итчен о Ю.В., Симирен о Л.Л., Іщен о Т.І., К чма І.Ю.
СТАН ПРООКСИДАНТНО-АНТИОКСИДАНТНОГО БАЛАНСУ У ЩУРІВ РІЗНОГО ВІКУ ЗА УМОВ

ІМУНІЗАЦІЇ АДП-АНАТОКСИНОМ

Інстит т мі робіоло ії та ім ноло ії імені І.І. Мечни ова АМН У раїни, Хар ів

СТАНПРООКСИДАНТНО-АНТИОКСИДАНТНОГОБАЛАНСУУЩУРІВРІЗНО-
ГОВІКУЗАУМОВІМУНІЗАЦІЇАДП-АНАТОКСИНОМ–Дослідженовміст ідро-
пере исів ліпідів, ферментативно-а тивно о цер лоплазмін , с перо -
сиддисм тазн та лютатіонперо сидазн а тивності сироватці рові
інта тних самців щ рів лінії Вістар 1-, 3-, 12-, 24 – й 32-місячно о ві
та динамі зміни цих по азни ів щ рів 3- та 20-місячно о ві
процесі форм вання ім нної відповіді до дифтерійно о та правцево о
анато синів АДП-ва цини. Визначено пор шення стан проо сидант-
но-антио сидантної системи рові щ рів сенільно о ві порівняно з
тваринами середньо о ві . А тивність ферментів антио сидантної сис-
теми та вміст ферментативно-а тивно о цер лоплазмін сироватці
рові щ рів мали ві ові розбіжності я до ім нізації, та і динаміці
процес форм вання антито сичної ім нної відповіді на АДП-ва цин .

СОСТОЯНИЕПРООКСИДАНТНО-АНТИОКСИДАНТНОГОБАЛАНСАУКРЫС
РАЗНОГОВОЗРАСТАПРИИММУНИЗАЦИИАДС-АНАТОКСИНОМ–Исследо-
вали содержание идропере исей липидов, ферментативно-а тивно о
цер лоплазмина, с перо сиддисм тазной и лютатионперо сидазной
а тивности в сыворот е рови инта тных самцов рыс линии Вистар
1-, 3-, 12-, 24 – и 32-месячно о возраста и динами а изменений этих
по азателей рыс 3- та 20-месячно о возраста в процессе образования
имм нно о ответа дифтерийном и столбнячном анато синам АДС-
ва цины. Выявлено нар шение состояния проо сидантно-антио си-
дантной системы рови рыс синильно о возраста по сравнению с
животными средне о возраста. А тивность ферментов антио сидант-
ной системы и содержаниеферментативно-а тивно о цер лоплазмина
в сыворот е рови рыс имеют возрастные различия, а до имм низа-
ции, та и в динами е процесса формирования антито сичес о о им-
м нно о ответа на АДС-ва цин .

STATE OF PROOXIDANT-ANTIOXIDANT BALANCE IN DIFFERENT AGE RATS
UNDER CONDITIONS OF ADT–ANATOXIN IMMUNIZATION – The contents of lipid
hydroperoxides and enzymatically active ceruloplasmin, superoxide dismutase
and glutathione peroxidase activities in blood serum of 1-, 3-, 12-, 24- and
32-month-old control male Wistar rats, and dynamics of change of these
parameters in 3- and 20-month old rats during the forming of immune

response to diphtheria and tetanus anatoxins of ADT-vaccine were investigated.
There was observed the disturbance of the state of prooxidant-antioxidant
system in blood of senile rats compared with middle-aged rats. The activity of
antioxidant system enzymes and enzymatically active ceruloplasmin level in
rat blood serum was different both before immunization and in dynamics of
forming of antitoxic immune response to ADT-vaccine.

Ключові слова: проо сидантно-антио сидантний баланс, АДП-
анато син, щ ри, ві .
Ключевые слова: проо сидантно-антио сидантныйбаланс,АДП-

анато син, рысы, возраст.
Key words: prooxidant-antioxidant balance, ADT-anatoxin, rats, age.

Вст п Ім нна система тісно пов’язана з адаптацією
ор анізм до стресорних впливів. Механізми ім ноло іч-
но о захист втрачають свою ефе тивність за мов пош од-
ж вальних фа торів зовнішньо о середовища (іоніз юча ра-
діація, цитото сичні хімічні впливи, інфе ційні зб дни и)
та вн трішніх фа торів (пор шення ендо ринної системи,
вини нення а тоім нних процесів, розвито о сидативно-
о стрес ). Ві може сприяти підвищенню ч тливості ім н-
ної системи до пош одж вальних впливів, визначати по-
ширеність та либин пор шень, а та ож здатність до ом-
пенсації та відновлення. У процесі розвит ор анізм
змінюється йо о здатність до прод ції антитіл. З ві ом
щ рів сповільнюється процес форм вання антито сичної
ім нної відповіді на АДП-анато син і зниж ється стим -
лювальний ефе т ім нізації щодо синтез дифтерійних та
правцевих антито синів [ 1 - 3 ] . Проведені дослідження
свідчать, що диференційований за ві ом підхід щодо про-
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ведення ім нізації може сприяти вдос оналенню процес
раціонально о ви ористання ва цин.

За вільноради альною теорією старіння [4-6], з ві ом
зростає вміст прод тів вільноради ально о пош одження
ліпідів [7 ,8], біл ів [9] і ДНК [10], зниж ється а тивність
ряд антио сидантних ферментів [11, 12] і онцентрація
природних антио сидантів [13, 14]. Разом з тим нами б ло
по азано, що вміст прод тів пере исно о о ислення ліпідів

рові щ рів б в ма симальним на ранній стадії онто е-
нез , в подальшом , в середньом віці, істотно зниж вався
[15, 16].

А тивність неферментативної антио сидантної систе-
ми сироватці рові з ві ом монотонно зниж валась і б ла
в цілом найнижчою старих синільних тварин [15 - 17].
Разом з тим нами виявлено, що а тивність ферментатив-
ної антио сидантної системи одномісячних тварин б ла
мінімальною (селензалежна л татіонперо сидаза плазми,
еритроцитів, л татіон-S-трансфераза плазми, с перо сид-
дисм таза плазми, цер лоплазмін плазми) порівняно з
дорослими та старими тваринами [15, 16, 18].

В зв’яз з тим, що інтенсивність вільноради альних
процесів щільно пов’язана з ві ом та ім нним стат сом
ор анізм , метою роботи б ло дослідження ві ових особли-
востей стан проо сидантно-антио сидантної системи рові
інта тних щ рів та за мов ім нізації АДП-анато сином,
що може б ти ви ористовано для дос оналення ритеріїв
оцін и ефе тивності ім нізації.

Матеріали та методи Е сперимент проводили на
інта тних самцях щ рів лінії Вістар 3-, 12-, 20-, і 32-місяч-
но о ві (7 - 8 тварин ожній р пі). Щ рів 3- та 20-
місячно о ві б ло ім нізовано АДП-анато сином. У
досліді з ім нізації б ло 14 р п тварин: 1-ша та 8-ма р -
пи б ли онтрольними (3- та 20-місячно о ві відповід-
но), 2-7 р пи – піддослідні 3-місячні щ ри, 9 – 14 р пи –
піддослідні 20-місячні щ ри. Щ ри 2 та 9 р п отрим ва-
ли 0,25 мл фізіоло ічно о розчин ; іншим піддослідним
тваринам вводили АДП-анато син в дозі 15 ЛФ дифтерій-
но о та 5 ОЗ правцево о анато синів 0,25 мл препарат .
Цю доз я мінімально ефе тивн б ло обрано поперед-
ньом дослідженні при розробці моделі ім нної відповіді
на АДП-анато син [19]. Ва цин вводили підш ірно, о 10
одині ран . Кожна р па с ладалася з трьох тварин. Дос-
лідження проводили динаміці розвит ім нної відповіді:
до ім нізації та через 3, 7, 14, 21 та 28 діб після щеплення.
Кров для аналіз відбирали після де апітації. Тварин 1, 2,
8 та 9 р п забивали на 3-тю доб після ім нізації.

Вимірювання онцентрації ідропере исів ліпідів прово-
дили за методом Asakawa et al. [20]. Спе тр по линання забар-
влено о прод т реєстр вали на двопроменевом спе трофо-
тометрі Specord UV VIS та вимірювали різницю е стин ції при
535 и 520 нм. Вміст ідропере исів ліпідів розрахов вали в
е вівалентній іль ості малоново о діальде ід , приймаючи
оефіцієнт молярної е стин ції рівним 1,56·105 М-1·см-1.

Гл татіонперо сидазн а тивність (КФ 1.11.1.9) визна-
чали за методом [21] 50 мМ К+,Na +-фосфатном б фері
(рН 7,4), я ий містив 1 мМ ЕДТА, 0,1 мМ NADPH, 1 од.
л татіонред тази дріжджів, пере ис водню – 0,4 мМ,

0,2 % тритон Х-100 та 3 мМ азид Na для ін іб вання а-
талази. Реа цію проводили при температ рі 37 °С та пост-
ійном переміш ванні. Гл татіонперо сидазн а тивність
реєстр вали при 340 нм на двопроменевом спе трофото-
метрі Specord UV VIS (Німеччина). А тивність виражали в
нмоль NADPH/мл сироват и з рах ванням оефіцієнта
молярної е стин ції 6,22·103 М-1 ·см-1.

Оцін с перо сиддисм тазної а тивності (СОД) сиро-
ват и рові проводили за визначенням ст пеня ін ібіції
реа ції відновлення нітротетразолію синьо о с перо сидни-
ми ради алами, я і енер ються з певною швид істю в сан-
тин- сантино сидазній реа ції [22]. За одиницю СОД прий-
мали 50% ін іб вання швид ості відновлення нітротетра-
золію синьо о при температ рі 37 °С. СОД реєстр вали при
560 нм на двопроменевом спе трофотометрі Specord UV
VIS (Німеччина) і розрахов вали в мовних одиницях ( м.
од.) а тивності на 1 мл сироват и рові.

Вміст ферментативно-а тивно о цер лоплазмін (ЦП)
сироват и рові визначали середовищі, я е містило 0,1 М
ацетатно о б фера, рН 5,5 та 0,1 % парафенілендіамін [23].
А тивність забарвлених зраз ів реєстр вали на спе трофо-
тометрі Specord UV VIS (Німеччина) при 530 нм, вміст ЦП
означали в м /100мл сироват и рові.

Статистичн оброб рез льтатів дослідження ви он -
вали на ПК за допомо ою па ета при ладних про рам
“Exсel”. Е сперименти ви онано відповідно до Європейсь-
ої онвенції з питань ети и по захист хребетних тварин,
я их ви ористов ють для е спериментальних та на ових
цілей (Страсб р , 1986 р.).

Рез льтати дослідження та їх об оворення Вміст
ідропере исів ліпідів сироватці дорослих та старих тва-
рин виявився віро ідно нижчим, ніж молодих статтевоз-
рілих тварин (табл. 1). У д же старих синільних щ рів, ві
я их відповідав більш ніж 85 % рівню їх вимирання, рівень
цих прод тів ПОЛ віро ідно зростав порівняно з 12- і 20-
місячними тваринами.

Таблиця 1. Стан проо сидантно-антио сидантно о баланс сироват и рові щ рів різно о ві

Показники  
Вік, 
міс. 

Гідроперекиси ліпідів,  
нмоль МДА/мл 

Глутатіонпероксидза, 
мкмоль NADPH/хв·мл 

Супероксид-
дисмутаза, ум.од./мл 

Церулопламін,  
мг/100 мл 

3 3,29 ± 0,22 1,52 ± 0,08 271,9 ± 8,0 15,0 ± 0,9 
12 1,59 ± 0,09* 3,26 ± 0,18* 365,3 ± 12,7* 28,8 ± 2,3* 
20 2,48 ± 0,17*,** 1,99 ± 0,36** 274,3 ± 9,5** 26,3 ± 2,0* 
32 3,60 ± 0,17**,*** 1,91 ± 0,19** 278,1 ± 15,1** 18,9 ± 1,0*,**,*** 

Ïðèì³òêè: * – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç 3-ì³ñÿ÷íèìè ùóðàìè; ** – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç 12-ì³ñÿ÷íèìè ùóðàìè;

*** – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç 20-ì³ñÿ÷íèìè ùóðàìè.

Збільшення вміст прод тів ПОЛ сироватці 3 2 -
місячних щ рів відносно тварин середньо о ві з од-
ж ється з даними інших авторів [24], я і спостері али знач-
не збільшення інтенсивності хемілюмінесценції сироват и
рові 34-місячних щ рів порівняно з 24-місячними. Зрос-
тання вміст ідропере исів ліпідів в сироватці рові 32-
місячних щ рів, я е спостері алося в нашій роботі, може
дійсно свідчити про а тивацію ПОЛ. З іншо о бо , при-

чиною та их змін може сл жити й пор шення процесів ти-
лізації ідропере исів.

Дослідження л татіонперо сидазної а тивності сироват-
и рові свідчать, що її величина цієї а тивності значно
збільш валась до 12-місячно о ві щ рів (табл. 1). У по-
дальшом , до 32-місячно о ві , л татіонперо сидазна
а тивність віро ідно зниж валась порівняно з 12-місяч-
ними щ рами. Разом з тим величина а тивності 32-місяч-
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них тварин перевищ вала на 25,7 % рівень а тивності 3-
місячних тварин.

С перо сиддисм тазна а тивність в сироватці рові
12-місячних тварин зростала на 34,4 % відносно молодих,
3-місячних, щ рів (табл. 1). У подальшом , до 20- та 32-
місячно о ві , а тивність досліджено о фермента зниж -
валась. При цьом за абсолютним рівнем с перо сиддис-
м тазна а тивність старих та д же старих щ рів залиша-
лась на рівні молодих тварин.

Подібна ві ова спрямованість виявлена та ож при дос-
лідженні вміст ферментативно-а тивно о цер лоплазмі-
н . По азни цей зростав до 12-місячно о ві на 92,4 %, а
тварин 32-місячно о ві істотно зниж вався, але зали-

шався віро ідно вище рівня 3-місячних тварин (табл. 1).
Та им чином, отримані дані свідчать, що стан проо -

сидантно-антио сидантної системи д же старих тварин
хара териз ється підвищеним рівнем вміст прод тів

вільноради ально о о ислювання та зниженою а тивністю
антио сидантних ферментів.

Визначено с ттєві особливості вміст ідропере исів
ліпідів, л татіонперо сидазної та с перо сиддисм таз-
ної а тивності, вміст ферментативно-а тивно о цер -
лоплазмін в сироватці рові щ рів різно о ві в онт-
ролі та в процесі форм вання ім нної відповіді до диф-
терійно о та правцево о анато синів с ладі
АДП-анато син (табл. 2, 3).

При дослідженні вміст ідропере исів ліпідів сиро-
ватці рові щ рів молодо о ві в процесі форм вання ім н-
ної відповіді до дифтерійно о та правцево о анато синів
с ладі ва цини АДП встановлено, що через 3 доби після
введення фізіоло ічно о розчин цей по азни істотно не
відрізнявся від рівня прод тів ПОЛ тварин в нормі
(табл. 2). Не виявлено віро ідних змін на 3, 7, 14, 21 та 28
доб після введення АДП-ва цини.

Таблиця 2. Стан проо сидантно-антио сидантно о баланс сироват и рові щ рів 3-місячно о ві
динаміці ім нної відповіді до АДП-ва цини

Ïðèì³òêè: * – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç êîíòðîëüíîþ ãðóïîþ; ** – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç ãðóïîþ íà 3-òþ äîáó; *** – P < 0,05 ïîð³âíÿíî
ç ãðóïîþ íà 7-ìó äîáó ï³ñëÿ ââåäåííÿ ÀÄÏ-àíàòîêñèíó.
При дослідженні а тивності с перо сиддисм тази ви-

явлено, що її а тивність віро ідно не змінювалась на 3-тю
доб після введення фізіоло ічно о розчин та АДП-ана-
то син (табл. 2).

На 7-м доб після введення АДП-анато син с пе-
ро сидисм тазна а тивність сироватці рові молодих
тварин, що зростала (0,05 < Р < 0,1) порівняно з нормою
та онтролем. В подальшом , на 14-т доб після введен-
ня АДП-анато син , а тивність с перо сиддисм тази
віро ідно зниж валась порівняно з а тивністю фермент
на 7-м доб . Виявлено та ож, що і на 21 доб після вве-
дення АДП-анато син а тивність досліджено о фермента
б ла віро ідно нижчою порівняно з р пою тварин на 7-
м доб (табл. 2).

При цьом важливо відмітити, що за абсолютним значен-
ням а тивність с перо сиддисм тази на 14 та 21 доб після
введення АДП-анато син віро ідно не відрізнялась від а -
тивності нормі та онтролі. На 28 доб після введення АДП-
анато син а тивність цьо о фермента віро ідно не відрізня-
лась від рівня всіх інших е спериментальних р п тварин.

Вміст ферментативно-а тивно о цер лоплазмін
відповідь на введення молодим щ рам АДП-анато син
виявляла більш виразніші зміни, ніж а тивність с перо -
сиддисм тази (табл. 2). Та , вже на 3 доб після введення
АДП-анато син а тивність цер лоплазмін збільш валась
на 60 % та 67 % порівняно з нормою та онтролем. Істотно
підвищеною а тивність цер лоплазмін б ла і на 7 доб
після введення АДП-анато син . В подальшом , на 14, 21

Таблиця 3. Стан проо сидантно-антио сидантно о баланс сироват и рові щ рів 20-місячно о ві
динаміці ім нної відповіді до АДП-ва цини

Показники Термін після 
імунізації,  
доба 

Гідроперекиси ліпідів,  
нмоль МДА/мл 

Глутатіон-пероксидаза, 
мкмоль NADPH/хв·мл 

Супероксид-дисмутаза, 
ум.од./мл 

Церулоплазмін,  
мг/100 мл 

До імунізації 
(контроль)  

2,60 ± 0,10 1,99 ± 0,23 277,4 ± 16,3 25,5 ± 2,1 

3 2,43 ± 0,35 1,59 ± 0,28 231,5 ± 18,1 23,5 ± 3,4 

7 2,13 ± 0,15 1,39 ± 0,04*    245,2 ± 5,2 29,9 ± 3,2 

14 2,32 ± 0,10 1,61 ± 0,17   291,6 ± 14,3** 32,5 ± 1,5* 

21 2,66 ± 0,47 1,81 ± 0,25 284,4 ± 16,6 26,5 ± 5,4 

28 2,71 ± 0,43 1,88 ± 0,30    256,2 ± 4,7 29,8 ± 0,3 

Показники Термін після 
імунізації,  

доба 
Гідроперекиси ліпідів, 

нмоль МДА/мл 
Глутатіон-пероксидаза, 
мкмоль NADPH/хв·мл 

Супероксиддисмутаза, 
ум.од./мл 

Церулоплазмін,  
мг/100 мл 

До імунізації 
(контроль) 

3,20 ± 0,40 1,50 ± 0,07 271,0 ± 10,4 14,1 ± 1,3 

3 2,58 ± 0,27 1,29 ± 0,07 273,7 ± 14,0 23,5 ± 3,7* 
7 3,30 ± 0,28 1,52 ± 0,05 305,1 ± 14,7 18,5 ± 1,4* 
14 3,43 ± 0,32 1,35 ± 0,11** 242,2 ± 11,7*** 15,8 ± 1,8 
21 3,25 ± 0,22 1,32 ± 0,11 232,9 ± 18,0*** 13,1 ± 1,2 
28 3,23 ± 0,42 1,48 ± 0,17 257,2 ± 41,3 15,5 ± 3,8 

Ïðèì³òêè: * – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç êîíòðîëüíîþ ãðóïîþ; ** – P < 0,05 ïîð³âíÿíî ç ãðóïîþ íà 3-òþ äîáó; *** – P < 0,05 ïîð³âíÿíî
ç ãðóïîþ íà 7-ìó äîáó ï³ñëÿ ââåäåííÿ ÀÄÏ-àíàòîêñèíó.
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та 28 доб , вміст ферментативно а тивно о цер лоплазмі-
н зниж вався до рівня онтрольних щ рів.

Дослідження а тивності селензалежної л татіонперо -
сидази дозволило встановити, що цей по азни молодих
щ рів зниж вався на 3 доб після введення АДП-анато -
син (0,05<Р<0,1 порівняно з нормою та онтролем) і в
подальшом зростав на 7 доб (Р < 0,05 порівняно з р -
пою на 3 доб ) (табл. 2). На 14, 21 та 28 доб е сперимент
а тивність селензалежної л татіонперо сидази віро ідно не
відрізнялася порівняно з нормою та онтролем.

При дослідженні вплив АДП-ва цини на проо сидан-
тно-антио сидантний баланс сироватці рові 20-місяч-
них щ рів виявлено, що вміст ідропере исів ліпідів ста-
рих тварин, я і молодих щ рів, віро ідно не змінювався
в жодній з е спериментальних р п (табл. 3).

При дослідженні с перо сиддисм тазної а тивності
виявлено, що вона зниж валася на 3 та 7 доб після вве-
дення АДП-ва цини, після чо о зростала до рівня онт-
рольних та інта тних тварин (табл. 3, 1). Важливо під рес-
лити, що на 14 доб після введення АДП-ва цини с перо -
сиддисм тазна а тивність сироватці рові старих щ рів
б ла віро ідно вищою порівняно з рівнем на 3 та 7 доб
е сперимент . У молодих тварин на 14 та 21 доб а тивність
фермента б ла віро ідно нижчою порівняно з ранніми тер-
мінами (7 доба) е сперимент (табл. 2, 3). Вміст фермен-
тативно-а тивно о цер лоплазмін сироват и рові старих
щ рів відповідь на введення АДП-ва цини віро ідно
зростав на 14 доб е сперимент та в подальшом зниж -
вався (табл. 3). І в даном випад треба відмітити, що
молодих тварин а тивність цер лоплазмін , я і с перо -
сиддисм тази, б ла ма симальною в більш ранніх термі-
нах е сперимент (табл. 2).

А тивність селензалежної л татіонперо сидази сироват-
и рові старих щ рів відповідь на введення АДП-ва -
цини зниж валась на 7 доб е сперимент , а в подальшо-
м , на 14, 21 та 28 доб , зростала до рівня онтрольній та
інта тних р пах (табл. 3, 1). При порівнянні динамі и ві о-
вих змін селензалежної л татіонперо сидазної а тивності
відповідь на введення АДП-ва цини виявляється, що

найбільш низь а а тивність фермента піддослідних ста-
рих тварин на 7 доб е сперимент відповідає більш ви-
со ій а тивності л татіонперо сидази молодих щ рів.

Виснов и 1. Визначено пор шення стан проо сидан-
тно-антио сидантної системи рові щ рів синільно о ві
порівняно з тваринами середньо о ві .

2. А тивність ферментів антио сидантної системи рові
щ рів зал чено процес форм вання антито сичної ім н-
ної відповіді на АДП-ва цин .

3. А тивність ферментів антио сидантної системи та
вміст ферментативно-а тивно о цер лоплазмін сиро-
ватці рові щ рів має ві ові розбіжності я до ім нізації,
та і динаміці процес форм вання антито сичної ім н-
ної відповіді на АДП-ва цин .

Визначена реа ційноздатність антио сидантної системи
рові за мов ім нізації АДП-анато сином робить доціль-
ним подальше вивчення її взаємозв’яз з антитіло енезом
з метою розроб и додат ових тестів ефе тивності ім нізації.
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Вст п Хвороби серця та с дин займають ва ом част-
в стр т рі смертності та інвалідності в У раїні. За ос-

танні ро и відмічається значний про рес зниженні зах-
ворюваності на остр ревматичн лихоман [1, 2, 3], про-
те зниження первинної інвалідності від сіх форм
ревматизм не спостері ається. Ос іль и остра ревматич-
на лихоман а розвивається в основном в дітей та підліт ів,
вели е значення має саме реабілітація дітей з даною пато-
ло ією для попередження вини нення хронічної ревматич-
ної хвороби серця з форм ванням вад. На сьо одні пере-
лян то дея і онцепт альні питання не тіль и терміно-
ло ії, ласифі ації ревматизм , а й дос оналено підходи
до діа ности и та реабілітації хворих [4].

Мета дослідження – дос оналити методи реабілітації
дітей з острою ревматичною лихоман ою відповідно до
с часних тенденцій розвит на и з ідно з засадами до-
азової медицини, що дасть змо в подальшом зменши-
ти ризи вини нення повторної ревматичної лихоман и
та хронічної ревматичної хвороби серця.

Матеріали і методи Проведено аналіз 60 медичних
арт стаціонарних хворих, я і перенесли остр ревматичн
лихоман та переб вали на лі ванні в ТДМКЛ з 1996 до
2008 ро . Ві дітей становив від 3 до 14 ро ів, найчастіше
захворювання спостері алося віці від 9 до 11 ро ів (50,0 %
дітей). Дещо переважали хлопчи и (55,0 %). Терміни ос-
піталізації в стаціонар від почат лінічних проявів захво-
рювання становили від 1 дня до іль ох місяців. Лише п’ята
частина дітей оспіталізована в перші 3-4 дні хвороби. Най-
довші терміни оспіталізації б ли дітей з проявами малої
хореї. Та і діти тривало лі валися невроло а або бать и
довший час не зверталися за допомо ою, ос іль и іпер іне-
зи не б ли вираженими, і лише при відс тності ефе т від
лі вання невроло а чи наростанні симптомати и, появі
інших озна , діти б ли оспіталізовані.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Прояви
ардит мали місце 88,3 %. Найчастішими йо о проява-
ми б ло розширення меж серця, ослаблення тонів серця,
систолічний ш м, тахі- або бради ардія. Лише 14,0 % дітей
с аржилися на біль в ділянці серця. Артрит спостері али
53,3 % хворих. Найчастіше мало місце раження вели их і
середніх с лобів: олінних – 42,0 %, оміл ово-стопних
– 28,0 %; лі тьових – 10,0 %. Значно рідше відмічався
артрит льшових, плечових с лобів або дрібних с лобів
исті чи стопи. Поліартрит частіше мав мі р ючий хара -
тер, з переважанням олі оартрит . Мала хорея спостері а-

лася 23,3 % пацієнтів. Основними її проявами б ли іпер-
інези ви ляді посми вання м’язів очей ( ліпання,
підмор вання) обличчя, плечово о пояс ; зміна почер
дитини, подразливість, а ресивність, емоційна лабільність;
м’язова іпотонія. Кільцеподібна еритема та ревматичні
в зли и відмічалися рідше – відповідно, 10,0 % та 13,3 %
дітей. Кільцеподібна еритема найчастіше ло аліз валася
на нижніх інців ах та т л бі, швид о ре рес вала.

Підвищення температ ри при оспіталізації в стаціонар
мало місце 63,3 % дітей, більшості з я их б в фебрилітет.
Прояви інто си аційно о синдром (за альна слабість,
в’ялість, знижений апетит) спостері алися 48,3 % хворих. У
24,3 % пацієнтів відмічалися артрал ії. 10,0 % дітей на мо-
мент оспіталізації с аржилися на біль в животі, переважно в
епі астральній ділянці. Ревматичний анамнез встановлено

15,0 % хворих. Перед юч інфе цію (ан іна, фарин іт) за
2-4 тижні до почат лінічних проявів основно о захворю-
вання вдалося простежити 40,0 % дітей.

На сьо одні пра тично не змінилися підходи до лі -
вання острої ревматичної лихоман и, проте терміни та
принципи профіла ти и зазнали дея их змін. Зараз ні в
о о не вини ає с мнівів щодо важливості вторинної профі-
ла ти и, я а направлена на попередження повторних ата ,
про рес вання хвороби, форм вання вад серця чи після-
запально о райово о фіброз ст ло . Засоби та терміни
вторинної профіла ти и ревматизм ре ламентовані На-
азом МОЗ У раїни № 362 від 19.07.2005 р. [5].

Проаналізовано дотримання вимо проведення безпе-
рервної антиба теріальної терапії дітей, я і перенесли о-
стр ревматичн лихоман . Встановлено, що лише третя
частина хворих (20 дітей) отрим вали безперервн цілорі-
чн біцилінотерапію. Нере лярно або орот отривало (1-3
ро и) біцилін отрим вали 25 дітей (41,7 %). У 15 хворих
(25,0 %) вза алі не проводили вторинн профіла ти , се-
ред них 6 дітей (10,0 %) із-за алер ічних реа цій на анти-
біоти и пеніциліново о ряд , решти – не б ло дося н то
омплаєнс . У першій р пі хворих, я і отрим вали біцилін
ре лярно, лише 3 дітей (15,0 %) спостері алася повторна
ревматична лихоман а і в 1 хворо о діа ностовано хроніч-
н ревматичн хвороб серця з форм ванням недостат-
ності мітрально о лапана. Це б ли діти в основном із е-
нетичною схильністю до ревматизм . У др ій р пі, паці-
єнти я ої нере лярно або нетривало отрим вали
біцилінопрофіла ти , повторна ревматична лихоман а
мала місце 24,0 % хворих. У більшості дітей третьої р пи
(53,3 %), пацієнти я ої не отрим вали вторинн профіла -
ти , спостері алися повторні ата и ревматизм , і 3 хво-
рих (20,0 %) цієї р пи вини ла хронічна ревматична хво-
роба серця з форм ванням вади серця чи постзапально о
райово о фіброз ст ло . Слід зазначити, що майже всі діти
отрим вали біцилін-5 1 раз на 2 тижні або 1 раз на місяць
залежно від ві . Лише одна дитина після форм вання вади
серця перейшла на профіла ти е стенциліном. За дани-
ми літерат ри [6], недостатня ефе тивність біцилінопрофі-
ла ти и виявлена 13-37 % хворих, хоча і під реслюється
її вели е медичне і соціальне значення. За с часними да-
ними, біцилін-5 не відповідає всім вимо ам ретардно о
препарат , я ий збері ає свою а тивність протя ом 21 дня
чи 1 місяця. На сьо одні оптимальним препаратом для
проведення вторинної профіла ти и, я ий збері ає достат-
ню онцентрацію бензилпеніцилін для ін ібіції стрепто о-

протя ом 21 дня, є бензатин-пеніцилін (е стенцилін, ре-
тарпен). Та им чином, для по ращення рез льтатів реабі-
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літації дітей з острою ревматичною лихоман ою вторинн
профіла ти необхідно проводити препаратами бензатин-
бензилпеніцилін .

Крім то о, діти з ревматичною хворобою серця входять
в р п ризи із розвит інфе ційно о ендо ардит . На
жаль, це ін оли залишається поза ва ою лі арів. Необхідно
пам’ятати, що та і діти перед проведенням різних медич-
них втр чань, я і с проводж ються ба теремією, потреб -
ють призначення антиба теріальних засобів, дози і термі-
ни введення я их визначено в прото олі.

Виснов и Та им чином, проведений аналіз обстеже-
них хворих по азав, що реабілітація дітей з острою ревма-
тичною лихоман ою поля ає перед сім в проведенні аде -
ватної вторинної безперервної антибіоти отерапії, що попе-
реджає розвито повторних захворювань та форм вання
вад серця. Оптимальними препаратами на сьо одні для
проведення вторинної профіла ти и є препарати бензатин-
бензилпеніцилін (ретарпен, е стенцилін). У дітей з рев-

матичною хворобою серця слід звертати ва на прове-
дення профіла ти и інфе ційно о ендо ардит .
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КОРЕКЦІЯ ПРОЯВІВ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ Х У МОЛОДИХ ЧОЛОВІКІВ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

КОРЕКЦІЯПРОЯВІВМЕТАБОЛІЧНОГОСИНДРОМУХ УМОЛОДИХЧО-
ЛОВІКІВ – Обстежено молодих чолові ів з метаболічним синдромом Х й
виявлено низь фізичн а тивність та іпер алорійне харч вання, я і
поєднані з іперінс лінемією та пор шенням ліпідно о обмін . За до-
помо ою індивід ально підібраної іпо алорійної дієти, збільшення
фізичної а тивності пацієнтів та застос вання препарат сиб трамін
зменшено ва пацієнтів, знижено рівень інс лін та по ращено стан
ліпідно о обмін , цим самим знижено ризи вини нення с ладнень
та ранньої інвалідності.

КОРРЕКЦИЯПРОЯВЛЕНИЙМЕТАБОЛИЧЕСКОГОСИНДРОМАХВМО-
ЛОДЫХ МУЖЧИН – Обследовано молодых м жчин с метаболичес им
синдромом X и определено низ юфизичес ю а тивность и ипер ало-
рийное питание, иперинс линэмию, нар шения липидно о обмена. С
помощью индивид ально подобранной ипо алорийной диеты, вели-
чения физичес ой а тивности пациентов и использования препарата
сиб трамина, снижено вес пациентов, ровень инс лина и л чшено
состояние липидно о обмена, этим самым снижено рис возни новения
осложнений и ранней инвалидности.

CORRECTION OF METABOLIC SYNDROME X IN YOUNG MEN – In young men
with metabolic syndrome X was revealed low physical activity and high-
caloric diet combined with hyperinsulinemia and disturbance of lipid
metabolism. The use of individual low-caloric diet, increased physical activity
of patients and use of sibutramin decresed the body weight and level of
insulin in the patients, normalized condition of lipid metabolism. So, the risk
of complications and early disability was lowered.

Ключові слова: метаболічний синдромХ, іперінс лінемія, фізич-
на а тивність, дієтотерапія, сиб трамін.
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Вст п Метаболічний синдром (МС) – це м льтифа -
торний лінічний стан, об мовлений омпле сом енетич-
них, нейро моральних особливостей та способом життя лю-
дини. За останні ро и вели а ва а на овцями при-
діляється проблемам форм вання МС в осіб з надлиш овою
масою тіла і серцево-с динною патоло ією, я і з цим асоці-
юються [1, 2]. Виявлення МС має вели е лінічне значен-
ня, ос іль и, з одно о бо , цей стан є зворотним, тобто при
відповідном лі ванні можна дося ти зни нення чи хоча
б зменшення вираженості основних йо о проявів. З іншо о

бо , він перед є вини ненню та их захворювань, я ц -
ровий діабет та атерос лероз, я і є основними причинами
висо ої смертності. Найчастіше ініціюючим фа тором роз-
вит МС є абдомінальне ожиріння, що призводить до роз-
вит артеріальної іпертензії і ви ли ає зниження ч тли-
вості периферійних т анин до інс лін з подальшим
збільшенням надлиш ової маси тіла. За даними на овців
[3, 4], ймовірність розвит серцево-с динної патоло ії, в
том числі артеріальної іпертензії, в осіб з надлиш овою
масою тіла на 50% вища, ніж в осіб з нормальною. Вчені
ствердж ють, що хара тер розподіл жирової т анини в
ор анізмі визначає ризи розвит с п тніх ожирінню ме-
таболічних с ладнень, що необхідно брати до ва и при
обстеженні пацієнтів. У хворих з абдомінальним типом
ожиріння метаболічні пор шення розвиваються рано і три-
вало проті ають безсимптомно, задов о до лінічної мані-
фестації ц рово о діабет , артеріальної іпертензії, атерос-
леротичних проявів ражених с дин тощо. На сьо одні стає
звичним бачити молодих чолові ів з подобою ва ітної
жін и, проте певні психоло ічні бар’єри, стосовно питання
абдомінально о ожиріння, не дають змо и аде ватно о
підход до обстеження та оре ції даної проблеми. Поши-
рення, тісний зв’язо із способом життя та висо а смертність
від наслід ів МС вима ають об’єднання з силь лі арів з
метою ранньо о виявлення та здійснення широ омасштаб-
них профіла тичних заходів , щодо зменшення ва и
пацієнтів, шляхом підвищення фізичної а тивності та пра-
вильно о харч вання.

Мета дослідження – вивчити фізичн а тивність та
харчові традиції молодих чолові ів з ранніми проявами
метаболічно о синдром та розробити про рами оре ції за
допомо ою підвищення фізичної а тивності, зміни харч -
вання та препарат сиб трамін.

Матеріали і методи О лян то 32 чолові и з ранніми
озна ами метаболічно о синдром Х, віці від 25 до 45
ро ів. Середній ві (36,9 +3,2) ро . Всі пацієнти підля али
дос оналом обстеженню, я е в лючало опит вання з ви-
ористанням опит вальни ів, стандартний о ляд із замі-
рами (об’єм талії (ОТ) та об’єм сте он (ОС)) та лаборатор-
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ними дослідженнями (біохімічні по азни и рові, рівень
інс лін ).

З метою верифі ації ожиріння визначали ІМТ за фор-
м лою: співвідношення маси тіла (в ) до зрост тіла (в
м2). Вимірювали об’єм талії. Хара тер розподіл жирової
т анини визначали шляхом вимір ОТ/ОС. Об’єм талії
вимірювали в положенні стоячи, по середньом’язовій лінії
на середині відстані між нижнім раєм р дної літини і
ребенем здохвинної іст и (не по ма симальном розмірі
й не на рівні п п а), об’єм сте он – в найширшій їх ділянці
на рівні вели о о вертлю а. Рівень інс лін визначали ім -
ноферментими способами реа тивами DRG ELISA KIT, за
норм вважали рівень інс лін 2-25 м лОД/мл. Рівень
лю ози визначали біохімічним методом реа тивами
фірми Нumen за норм вважали 3,61-6,11 ммоль/л. Інс лі-
норезистентність обчислювали за форм лою HOMA (the
Homeostasis Model Assessment) (базальний рівень інс лін
х базальний рівень лю ози / 22,5)[5].

Всі пацієнти вели щоденни харч вання, в я ом за-
пис вали основні прийоми їжі та пере си протя ом двох
тижнів. В подальшом аналіз вали режим та с лад харч -
вання й проводилась відповідна оре ція. План харч вання
б д вався та им чином, щоб знизити алорійність їжі. Для
зменшення маси тіла на 450-900 в тиждень, алорійність
їжі зниж вали відповідно на 500-1000 ал на доб ниж-

че, ніж потреба на енер озатрати ор анізм . Калорійність їжі
змінювали індивід ально, підбираючи прод ти або змен-
ш ючи порцію їжі. Гіпо алорійне харч вання розрахов ва-
лось бер чи до ва и індивід альні харчові звич и ожно-
о пацієнта, йо о е ономічн спроможність. Пра тичні ре-
омендації по оре ції харч вання врахов вали не лише
аспе ти зниження ва и, але й підтримання за ально о здо-
ров’я людини: вживати фр ти і овочі більше 5-7 разів на
доб ; вживати харчові воло на по 25-30 на доб ( ви -
ляді фр тів і овочів, хліба з борошна р бо о помол , страв
зі зла ів і бобових); випивати за день не менше 1500 мл
води; не менше 2 разів на день вживати знежирені молочні
прод ти; вибирати біл ов їж зі зниженим вмістом жир
(напри лад, рятин без ш іри, прод ти з інди а, не-
жирн виріз з телятини чи свинини тощо); їсти риб не
менше двох разів на тиждень; обмежити вживання солі до
2,4 на доб тощо.

Пацієнти заповнювали опит вальни и, з метою вияв-
лення рівня фізичної а тивності. Зразо наведено.

Зразо опит вальни а для оцін и анамнестичних даних
про рівень фізичної а тивності людини

Інстр ція: При адайте 7 типових днів одно о з 3 по-
передніх місяців й оцініть, с іль и разів ви займались
фізичними вправами відповідно до перерахованих ниж-
че ритеріїв.

Рівень фізичних навантажень Кількість занять на 
тиждень 

Тривалість занять 
на день 

Загальний час 
занять на тиждень 

Інтенсивні фізичні навантаження (біг підтюпцем, 
баскетбол, велосипедні гонки, ковзани і т.п.) 

   

Фізичні навантаження помірної інтенсивності 
(швидка хода, теніс, танці, катання на велосипеді, на 
гірських лижах) 

   

Легкі фізичні навантаження (розминка з елементами 
розтяжки, йога, боулінг, рибалка, спокійна хода і т.п.) 

   

С іль и днів в тиждень ви займалися фізичними впра-
вами з навантаженням помірної або висо ої інтенсивності
(напри лад, швид ою ходою на протязі не менше 30 хви-
лин в день)?

• 0-1 день в тиждень;
• 2-3 рази в тиждень;
• 4-5 днів в тиждень.
Я що вам не вдається забезпечити собі достатній рівень

фізичних навантажень, то чом ?
Назвіть 3-5 типів фізичних навантажень, я і вам більше

за все подобаються?
Фізичні навантаження хворим підбирались індивід -

ально й адаптов вались до особливостей ожно о пацієнта.
Фізична а тивність в лючала в себе ходьб та омпле с
вправ, зосереджених в основном на робот м’язів верхньо о
і нижньо о пояса та осих м’язів живота. Причом вправи
призначали від 10 до 15 хв (І тиждень лі вання) залежно
від фізично о, ві ово о стан пацієнтів. Й пост пово
збільш вали навантаження під онтролем артеріально о
тис , частоти серцевих с орочень та частоти дихання від
20-60 хв щоденно. Ре оменд вали збільшити час про -
ляно та ходьби (1,5-2,0 м). Виділено р пи дослідження.
І р па пацієнтів (n=16, основна р па) отрим вала пре-
парат сиб трамін на тлі оре ції харч вання та збільшен-
ня фізичної а тивності пацієнтів, ІІ р па (n=16, р па по-
рівняння) – лише оре цію харч вання та збільшення
фізичної а тивності. Дослідження проводились до та через
три місяці після про рам лі вання. Рез льтати прирівню-
вались до р пи онтролю (пра тично здорових осіб). За
рез льтатами за ально о лінічно о дослідження, ві всі
р пи б ли зіставні.

Сиб трамін (Лінда са) 10 м – це аноре си енний пре-
парат центральної дії. Сиб трамін при ніч є оборотне за-
хоплення моноамінів (перед сім серотонін і норадреналі-

н ) і діє in vivo за рах но метаболітів, що є первинними і
вторинними амінами. Зменшення маси тіла дося ається
за рах но вплив сиб трамін на центри харчово о наси-
чення (застос вання препарат ви ли ає відч ття наси-
чення). Встановлено, що цей ефе т об мовлений при нічен-
ням зворотно о захоплення серотонін і норадреналін . Си-
б трамін добре всмо т ється в ШКТ і інтенсивно
метаболіз ється в печінці. Препарат призначали по одній
апс лі на доб , зран . Капс л овтають не розжов ючи,
запиваючи достатньою іль істю рідини (с лян а води)
препарат вживають незалежно від прийом їжі. Тривалість
застос вання 2 місяці.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Аналіз
проведено о дослідження в аз вав, що всіх обстежених
пацієнтів висо ий ІМТ. Обраховано, що 12 осіб б ла над-
мірна маса тіла (тобто ІМТ 25,0-29,9 /м2) ІМТ становив
(27,2+1,6) /м2, ожиріння І ст. (ІМТ 30,0-34,9 /м2) діа -
ностовано 10 осіб, ІМТ становив – (32,6 +1,2) /м2, ожи-
ріння ІІ ст. (ІМТ більше 35,0-39,9 /м2) – 8 осіб – (37,6+2,4)

/м2 та в 2 – ожиріння ІІІ ст. (ІМТ більше 40,0 /м2) –
(44,8 +4,4) /м2. У о лян тих осіб діа ностовано іперінс л-
інемію. Обраховано інде с HOMA й встановлено висо
інс лінорезистентність обстеж ваних пацієнтів.

Вивчаючи раціон харч вання пацієнтів ми відмітили
висо е вживання висо о алорійної їжі: сирів (вели ий вибір
та висо ий відсото жирності), салатів з заправ ами майо-
нез , борошняних виробів (вермишель, мюслі, чіпси), випі-
ч а (торти, пиро и, б лоч и), опченості тощо. За допомо ою
щоденни ів харч вання виявлено, що 12 пацієнтів пізній
прийом їжі ввечері, в 18 – переїдання, 22 вживають страви,
що стим люють апетит, 19 – д же вели і порції, 26 прий-
мають їж під дією емоцій і настрою (стрес, н дь а), в 13 –
чисельні пере с и, 10 – проп с прийомів їжі (відс тні
снідан и, обіди, проте насичені вечері), 12 – ви ористання
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надлиш алорій в напоях, 22 – відволі аючі заняття під
час їжі (дивляться телевізор, читають ж рнали чи азети), 8
вживають їж не в домашніх мовах (бари, афе).

За період обстеження та лі вання пацієнти навчились
правильно обчислювати алорійність спожитої їжі, диферен-
ціювати прод ти, необхідні для щоденно о раціон та особ-
ливо для пере со . Всі зміни в харч ванні вводились по-
ст пово, об оворювались з хворими, а не нав’яз вались
йом . Вечірній прийом їжі ре оменд вали проводити паці-
єнтам в 18.00-19.00 або за 3-4 одини до сн .

Рез льтати аналіз опит вальни ів щодо фізичної а -
тивності пацієнтів видались вражаючими. Інтенсивними
фізичними навантаженнями не займався жоден з обсте-
жених, 12 осіб займались фізичними навантаженнями по-
мірної інтенсивності та всі решта ле ої інтенсивності. Де-
сятеро – займалися помірними фізичними навантажен-
нями 2-3 рази в тиждень, й лише двоє 4-5 днів. На ові
джерела ре оменд ють 30 хв на доб здійснювати наван-
таження помірної інтенсивності ( раще щоденно), наших
пацієнтів середній по азни 15-20 хв. В середньом тиж-
неве навантаження має б ти 150 хв, жоден з опитаних цьо о
не дотрим вався. Врахов ючи вищеподане, ле о діа нос-
т вати низь ий рівень фізичної а тивності обстеж ва-
них. Що ж заважає пацієнтам б ти фізично а тивними
людьми, питання залишилось від ритим, та , я жоден з
обстежених на ньо о не відповів.

Застос вання сиб трамін по азало добр перено-
симість і прийнятність препарат . Не відмічено жодно о
випад відмови від йо о ви ористання. Причом засто-
с вання цьо о середни а дало змо пацієнтам наба ато
швидше, я ІІ р пі, адапт ватись до переб дови режим
харч вання та алорійності їжі, підвищити свою фізичн
а тивність.

Проведені дослідження через два місяці в аз вали, що
жоден з обстежених не виб в з р п дослідження. Динамі-
а антропометричних даних під впливом лі вальних схем
по азала позитивний вплив на І та на ІІ р пи обстеження.
Застосов вання препарат сиб трамін в І р пі дало змо-

підсилити і пролон вати відч ття насичення, тим са-

мим зменшити іль ість вживаної їжі, в лючаючи пере-
с и, зняти харчов залежність. О рім то о, пацієнти, я і

приймали сиб трамін, раще переносили збільшення фізич-
них навантажень. Динамі а зниження ва и тіла за два
місяці с лала в І р пі (8,22 +1,42) . Знизились середні
по азни и співвідношення ОТ/ОС. В ІІ р пі б ли теж по-
зитивні рез льтати, та відмічено зниження ва и на
(3,08+0,68) та тенденція до зменшення ОТ/ОС. Лі -
вання пацієнтів ви ли ало позитивн динамі лабора-
торних параметрів. Та , рівень за ально о холестерин зни-
зився з (7,76 +0,86) ммоль/л до лі вання ((4,56 +0,18)
ммоль/л – р па онтролю) до (5,86+0,92) ммоль/л після
лі вання І р пі; та до (6,94+ 0,88) ммоль/л ІІ р пі
((7,84 +0,68) ммоль/л до лі вання). Відмічена тенденція
до зниження ЛПНЩ та ТГ під впливом лі вальних про-
рам. Рівень інс лін зменшився відповідно з (30,5+1,91)
м лОД/мл до ( 2 2 , 4 + 0 , 9 8 ) м лОД/мл І р пі та з
(30,4 +1,82) м лОД/мл до (28,9+1,12) м лОД/мл ІІ р пі.

ВИСНОВКИ Дос онале вивчення хара тер харч ван-
ня та фізичної а тивності молодих чолові ів з озна ами
метаболічно о синдром Х дають можливість повно о ана-
ліз проблеми для подальшої оре ції ва и пацієнтів та с-
ладнень. Зміна традицій харч вання, збільшення фізич-
ної а тивності молодих чолові ів дозволяє по ращити не
лише антропометричні параметри, але й лабораторні. Зас-
тос вання препарат сиб трамін (10 м ) є доцільним для
швид ої адаптації пацієнтів до змін харч ванні та ра-
щом перенесенні змін фізичної а тивності, нормалізації
по азни ів інс лін та ліпідо рами.
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ЗАСТОСУВАННЯ БІОЛОГІЧНО АКТИВНОЇ ТОЧКИ СІНЬ-ШЕ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ПЕРІОМАРТРОЗУ У

ХВОРИХ НА ОСТЕОХОНДРОЗ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

ЗАСТОСУВАННЯ БІОЛОГІЧНО АКТИВНОЇ ТОЧКИ СІНЬ-ШЕДЛЯ ЛІКУ-
ВАННЯПЕРІОМАРТРОЗУУХВОРИХНАОСТЕОХОНДРОЗШИЙНОГОВІДДІЛУ
ХРЕБТА – Пальцеве чжень біоло ічно а тивної точ и Сінь-шеможе ефе -
тивно застосов ватися при обмеженні ф н ції плечово о с лоба хво-
рих на остеохондроз шийно о відділ хребта, на ревматоїдний артрит,
після перенесено о пор шеннямоз ово о ровообі , після травм, забоїв
чи вим шеної тривалої іммобілізації плечово о с лоб , том числі –
після спортивних травм.

ПРИМЕНЕНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНОЙ ТОЧКИ СИНЬ-ШЕ ДЛЯ
ЛЕЧЕНИЯПЕРИОМАРТРОЗАУБОЛЬНЫХСОСТЕОХОНДРОЗОМШЕЙНОГО
ОТДЕЛАПОЗВОНОЧНИКА –Пальцевое чженьбиоло ичес иа тивной точ-
и Синь-ше может эффе тивно использоваться при о раничении под-
вижности в плечевом с ставе больных шейным остеохондрозом, при
ревматоидном артрите, после нар шения моз ово о ровообращения,
травм, шибов, длительной иммобилизации с става, в том числе – в
спортивной пра ти е.

APPLICATION BIOLOGICALLY Of ACTIVE POINT Of SIN-SHE FOR TREATMENT
OF PERIOMARTROS AT PATIENTS WITH OSTEOCHONDROSIS OF NECK
DEPARTMENT OF SPINE – Digit чжень biologically of active point of Sin-she
can be effectively used for periomartros at patients by a neck osteochondrosis, at

a pseudorheumatism, after violation of cerebral circulation, of blood in the
pool, of internal carotid: traumas, injuries, protracted immobilization of humeral
joint, including – in sport practice.

Ключові слова:плечовийс лоб,біоло ічноа тивнаточ аСінь-ше.
Ключевые слова: плечевой с став, биоло ичес и а тивная точ а

Синь-ше.
Key words: humeral joint, biologically active point of Sin-she.

Вст п Нами вивчено вплив масаж на динамі не-
вроло ічної симптомати и 120 хворих з невроло ічни-
ми синдромами остеохондроз шийно о відділ хребта.
Звертала на себе ва висо а ефе тивність пальцево о
чжень біоло ічно а тивної точ и (БАТ) Сінь-ше хворих
на періомартроз. Точ а знаходиться по зовнішньом раю
трапецієподібно о м’яза, на рівні IV шийно о хребця. Її
ре оменд ють застосов вати при болях в ділянці поти-
лиці, плеча, спини, очних захворюваннях [1, 2, 3]. В літе-
рат рних джерелах ми не знайшли в азіво на ви орис-
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тання БАТ Сінь-ше для лі вання невроло ічних проявів
шийно о остеохондроз .

Мета роботи – за альнення пра тично о досвід і, по
можливості, обґр нт ваня ефе тивність ви ористання під
час масаж пальцево о чжень БАТ Сінь-ше для лі вання
хворих на періомартроз та при обмеженні ф н ції плечових
с лобів іншо о ґенез .

Матеріал і методи Нами проведене омпле сне об-
стеження 40 хворих на періомартроз: 30 жіно і 10 чолові ів
ві ом 40-60 ро ів. Хворі с аржились на біль і обмеження
р хомості в плечовом с лобі.

Страждало а тивне і пасивне відведення плеча, б ли
різ о обмежені і болючі ротаційні р хи, заведення р и за
спин , маятни оподібні р хи завжди залишалися вільни-
ми в межах 30-40°. При пальпаторном обстеженні тон с
м’язів, я і приводять плече, б в підвищений, дельтоподі-
бно о і надостьово о – не змінений, або навіть дещо зниже-
ний. Рент еноло ічне обстеження плечових с лобів пато-
ло ії не виявило.

Вивчали біоеле тричн а тивність (БА) м’язів та ф н-
ціональний стан периферійних мотонейронів шийно о
відділ хребта методом поверхневої еле троміо рафії [4].
Дослідженню підля али м’язи, що іннерв ються з різних
се ментів спинно о моз : ремінні м’язи шиї, трапецієподі-
бний м’яз і дельтоподібні м’язи (з обох бо ів).

Вивчили вплив однієї процед ри масаж на дослідж -
вані по азни и: обстеження проводили безпосередньо до і
після п’ятої процед ри масаж . У 10 хворих вони вивчались
безпосередньо до і після пальцево о чжень БАТ Сінь-ше, я е
ви он валось протя ом 1,5-2 хв натис анням з оловим
р хами 3 пальця нав оло своєї осі за одинни овою стріл ою
повільном темпі з фі сацією пальця на либині 0,3- 0,5 см

і пост повим виходом з цієї точ и тими ж р хами. Отримані
рез льтати підля али варіаційно-статистичній обробці.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Обме-
ження ампліт ди відведення плеча я при а тивних, та і
при пасивних р хах дає можливість прийти до виснов ,
що в енезі обмеження відведення в плечовом с лобі
хворих на омартроз оловн роль віді рає підвищення то-
н с м’язів, я і приводять плече. Це підтвердж ється дослі-
дженнями Я.Ю. Попелянсь о о, я ий аз є, що моторні
пор шення в м’язах сьо о інематично о ланцю а хребет-
інців и хворих на періомартроз розвиваються під впли-
вом перевантаження і патоло ічної імп льсації з рецепторів
ражено о хребта, а рефле торні відповіді перед сім вини-
ають м’язах, я і приводять плече [4].

Обстеження по азали, що при періомартрозі змінюєть-
ся БА всіх дослідж ваних м’язах я на стороні больово о
синдром (Р<0,05), та і на протилежном боці (Р>0,05).

Це проявлялось підвищенні БА в стані спо ою, при вдих ,
ма симальном с ороченні симетричних м’язів і значно
нижчих по азни ах БА при ма симальном напр женні
дослідж ваних м’язів. Виявлені зміни свідчать про підви-
щен зб дливість і прис орене виснаження периферійних
мотонейронів шийно о відділ спинно о моз хворих на
періомартроз. Зміни біоеле тричної а тивності дельтоподі-
бних м’язів б ли менш виражені і не мали достовірно о
хара тер .

Після пальцево о чжень БАТ Сінь-ше, я і після проце-
д ри масаж , реєстр валось зменшення больово о синдро-
м , відновлення ампліт ди р хів в плечових с лобах та
достовірна позитивна динамі а сіх дослідж ваних по аз-
ни ів. Зменш валась біоеле трична а тивність м’язів
стані спо ою, при ближній і віддаленій синер ії, підвищ -
валась витривалість мотонейронів спинно о моз дослід-
ж ваних се ментів.

Проведені дослідження дають можливість прийти до
виснов , що пальцеве чжень БАТ Сінь-ше сприяє віднов-
ленню р хомості в плечовом с лобі за рах но зменшен-
ня патоло ічної імп льсації з рецепторів ражено о хребта,
зменшення рефле торних явищ, нормалізації ф н ціональ-
но о стан мотонейронів спинно о моз та зниження тон -
с м’язів, я і приводять плече.

Подальше ви ористання пальцево о чжень БАТ Сінь-
ше при обмеженні ф н ції плечово о с лоб 34 хворих на
періомартроз, 12 – на ревматоїдний артрит, 10 – після
перенесено о пор шення моз ово о ровообі в басейні се-
редньої моз ової артерії, 28 – після травм, забоїв чи ви-
м шеної тривалої іммобілізації с лоба (з них – 12 спорт-
сменів) підтвердив йо о висо ефе тивність. Дослідження
продовж ються.

Виснов и Пальцеве чжень БАТ Сінь-ше може ефе -
тивно застосов ватися при обмеженні ф н ції плечово о
с лоб хворих на остеохондроз шийно о відділ хребта,
на ревматоїдний артрит, після перенесено о пор шення
моз ово о ровообі , після травм, забоїв, вим шеної три-
валої іммобілізації плечово о с лоб , том числі – після
спортивних травм.
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ОСОБЛИВОСТІМЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХНА ІНФАРКТМІОКАР-
ДА, УСКЛАДНЕНИЙ АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ – Вивчався вплив
стандартної меди аментозної терапії та фізичної реабілітації на лінічні
прояви захворювання і емодинамічні по азни и 27 хворих з перенесе-
ним острим інфар том міо арда (ІМ), с ладненим артеріальною
іпертензією (АГ).
ОСОБЕННОСТИМЕДИЦИНСКОЙРЕАБИЛИТАЦИИБОЛЬНЫХИНФАРК-

ТОММИОКАРДА,ОСЛОЖНЕННЫЙАРТЕРИАЛЬНОЙГИПЕРТЕНЗИЕЙ–Из -
чали влияние стандартной меди аментозной терапии и физичес ой

реабилитации на линичес ие проявления заболевания и емодинами-
чес ие по азатели 27 больных с перенесенным острым инфар том ми-
о арда (ИМ), осложненным артериальной ипертензией (АТ).

FEATURES OF MEDICAL REHABILITATION IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL
INFARCTION COMPLICATED BY ARTERIAL HYPERTENSION – Influence of
standard medicamentous therapy and physical rehabilitation on the clinical
signs of disease and intracardiac haemodynamics indexes was studied in 27
patients with acute myocardial infarction, complicated by arterial
hypertension.
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Вст п В У раїні і в світі впроваджена і спішно розви-
вається система реабілітації хворих, я і перенесли інфар т
міо арда [1–4, 6]. Одна о ремих ате орій пацієнтів, я і
перенесли ІМ (я правило, йо о с ладнені форми), процес
відновлення здоров’я відб вається значно повільніше, ніж
хворих з не с ладненим ІМ і частіше за інч ється інвалі-

дністю [2, 4]. Артеріальна іпертензія є не лише ва омим
чинни ом ризи розвит ІМ, але вона впливає і на ха-
ра тер перебі ІМ [5, 8, 9]. Особливості ж відновлення
ардіальних резервів та працездатності хворих після пере-
несено о ІМ з наявністю АГ в процесі медичної реабілітації
вивчені недостатньо.

Мета роботи – вивчення ліні о- емодинамічних особ-
ливостей відновлення ардіальних резервів та толерант-
ності до фізично о навантаження хворих на інфар т міо-
арда з с п тньою артеріальною іпертензією.
Матеріали і методи Обстежено 27 хворих з острим

ІМ та наявністю АГ II–III ст пеня, я і проходили лі вання

ардіоло ічном відділенні ТОККЛ. Терміни спостережен-
ня – 25-30 діб від почат лінічних симптомів ІМ. У дос-
лідження в лючалися переважно чолові и (22 чолові ів і 5
жіно ), ві хворих с лав в середньом (57,2±1,3) ро . У 19
пацієнтів розвин вся ІМ із з бцем Q, 8 – ІМ без з бця Q.
ІМ передньої ло алізації виявили 17 хворих, задньої –
6, передньо-задньої – 4 хворих. ІМ б в повторним 3
хворих. Аневризма ЛШ сформ валася 4 пацієнтів. Гостр
лівошл ноч ов недостатність (II–IV за Killip) в острий пе-
ріод ІМ спостері али 5 пацієнтів. Меди аментозне лі -
вання в лючало В-адренобло атори в сіх хворих (бісоп-
ролол 2,5–5 м /доб , метопролол 50–100 м /доб ), ін ібіто-
ри АПФ 25 (93 %) хворих (периндоприл в дозі 4–8 м ,
лізиноприл 10–20 м /доб ,), аспірин та/або лопідо рель
призначали всім пацієнтам, нітрати ( арді ет, олі ард-ре-
тард) в добовій дозі 20–40 м – 23 (85 %) хворих, анта о-
ністи альцію – 16 (59 %), сечо інні – 14 (30 %), статини
(аторвастатин , симвастатин в добовій дозі 2 0 – 4 0
мілі рам)– 25 (93 %) пацієнтів. Гр п онтролю с лали 20
хворих на інфар т міо арда без с п тньої АГ.

До почат відновно о лі вання проводилась лінічна
оцін а стан пацієнта і віднесення йо о до одно о із чоти-
рьох ф н ціональних ласів. Увесь період стаціонарної
реабілітації поділявся на 4 ст пеня наростаючої фізичної
реабілітації (табл.1).

Таблиця 1. Про рама фізичної реабілітації хворих на інфар т міо арда на стаціонарном етапі
реабілітації

Ступінь 
рухової 

активності 

Функціо-
нальний 
клас 

День 
реабілітації 

Програма 
реабілітації 

 
І РР І - ІІ ФК 

ІІІ ФК 
ІV ФК 

2-4 
5-6 
6-7 

Повороти в бік, рухи кінцівками, використання підкладного судна, 
вмивання лежачи на боці, періодично – підняття головного кінця ліжка. 
Через день – присаджування з допомогою медичної сестри 2-3 рази на 
день по 5-10 хв, бриття, чищення зубів, вмивання, дефекація сидячи на 
приліжковому стільці.   
Користування навушниками, читання. 
Комплекс ЛФК №1: лежачи на спині, статичні дихальні вправи, вправи 
для дрібних і середніх груп м’язів, навчання активному повороту на 
правий бік.  

ІІ РР І ФК 
ІІ ФК 
ІІІ ФК 
ІV ФК 

3-4 
5-6 
6-7 
7-8 

Сидіння на краю ліжка, звісивши ноги (20хв 2-3 рази на день), 
приймання їжі сидячи, пересаджування на стілець, пізніше – ходьба по 
палаті, приймання їжі за столом, миття ніг за допомогою іншої особи.  
Дозволяється відвідування рідних (не в ПІТі), настільні ігри, вишивання, 
малювання за столом. 
Ранкова гігієнічна гімнастика. Комплекс ЛФК № 2: виконується з 
положення сидячи.  

ІІІ РР І ФК 
ІІ ФК 
ІІІ ФК 

 
ІV ФК 

6-10 
8-13 
9-15 

 
Індиві-
дуально 

Перебування в сидячому положенні без обмежень, вихід в коридор, 
користування загальним туалетом, ходьба по коридору від 50 до 200 м 
(темп 60 кр./хв), спочатку в 2-3 прийоми, потім – без обмежень, освоєння 
одного прольоту, а пізніше і одного поверху східцями, повне 
самообслуговування, прийом душу.  
Дозволяється прийом відвідувачів, користування загальним телефоном, 
групові розваги. 
Комплекс ЛФК №3: виконується з положення сидячи.  

ІV РР І ФК 
ІІ ФК 
ІІІ ФК 

 
ІV ФК 

16-20 
17-20 
19-21 

 
Індиві-
дуально 

Вихід на прогулянку, ходьба в темпі 70-80 кроків за хв на відстань 500-
600 м, а пізніше – на 1-1,5 км в темпі 80-90 кроків за хв, і нарешті 
прогулянки надворі на відстань 2-3 км в 2-3 прийоми в темпі 80-100 
кроків за 1 хв, або в оптимальному для хворого темпі. 
Комплекс ЛФК №4: виконується з положення сидячи і стоячи, групові 
заняття. 
Дозвілля урізноманітнюється заняттями в кабінеті працетерапії (в’язання, 
різьблення та ін.). 

Оцін реабілітаційно о процес проводили методом
поточно о та етапно о онтролю за за альноприйнятими
лінічними та ЕКГ- ритеріями [1, 2]. Всім пацієнтам про-
водили добове монітор вання артеріально о тис (ДМАТ).

Монітор а тив вався PF стандартним прото олом ожні
15 хв вдень (06.00 – 22.00) і ожних 30 хв вночі (22.00 –
06.00). Отримані дані з обчисленням по азни ів, я і вив-
чалися, аналіз вали з ви ористанням про рамно о забез-
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печення дано о апарата. Розрахов вали по азни и ДМАТ:
систолічний артеріальний тис (САТ) і діастолічний (ДАТ)
– їх середні по азни и за доб (ДОБ), за день (Д) і за ніч
(Н), частот с орочень серця (ЧСС), інде си варіабельності
(стандартне відхилення – СВ) САТ і ДАТ, інде с час (ІЧ)
САТ і ДАТ, інде с навантаження тис ом (інде с площі – ІП)
САД і ДАД.

З ідно з ре омендаціями Асоціації ардіоло ів У раїни
(2008 р.) нормальні по азни и середньодобово о АТ не по-
винні перевищ вати 125/80 мм рт. ст., ІЧ САТ повинен
б ти меншим 20 %, а ІЧ ДАТ – меншим 15 %. Добовий
інде с повинен с ладати 10–20 %, денна варіабельность
САТ не повинна перевищ вати 1 5 мм рт. ст. , ДАТ –
14 мм рт. ст., нічна варіабельность САТ – 15 мм рт. ст., а
ДАТ – 12 мм рт. ст..

Для оцін и основних параметрів вн трішньосерцевої
емодинамі и проводили ехо ардіос опічне дослідження

(ЕхоКС) на льтразв овом с анері “ALOKA – 2000”. Виз-
начали та і параметри ехо ардіо рафії – інцево-діастолі-
чний розмір (КДР), інцево-систолічний розмір (КСР),
інцево-систолічний обє’м (КСО), дарний (УО) об’єм,
інцево-діастолічний об’єм (КДО), фра цію ви ид (ФВ)
ліво о шл ноч а (ЛШ), мас міо арда (ММ) ЛШ, розміри
ліво о передсердя, право о шл ноч а, а та ож товщин стіно

ЛШ в діастол – задньої стін и і міжшл ноч ової пере о-
род и. Інде с маси міо арда (ІММ) обчислювали за фор-
м лою: ІММ=ММ ЛШ/S тіла ( /м2). Про наявність іпер-
трофії ЛШ робили висново при величині ІММ більше 125

/м2 чолові ів і 110 /м2 – жіно . Тип ремоделювання
ЛШ ласифі вали з ідно з ре омендаціями A. Ganau з
виділенням дилатаційнно о тип за D. Svage [7, 10].

Рез льтати досліджень та їх об оворення В ре-
з льтаті фізичної а тивації пацієнти онтрольної р пи в
інці стаціонарно о період реабілітації освоїли режим р -
хової а тивності, я ий перевищ є одинн одномоментн
дистанційн ходьб 1000 м, середня дистанція одинної
ходьби в цій р пі с лала (1249,2±24,6) м, підйом по схо-
дах становив (17,4±1,25) сходин и і 84 % хворих цієї р -
пи освоїли омпле с ЛФК № 3. Пацієнти дослідної р пи
освоїли достовірно менш дистанцію одинної одномомен-
тної ходьби – (793,7±9,2) м, менший підйом на сходин и
– (12,28±1,15) сходин и, і менше хворих освоїли омпле с
ЛФК № 3.

У більшості пацієнтів дослідної р пи до інця стаціо-
нарно о період б ло дося н то нормалізації середньодобо-
во о та денно о САТ і ДАТ (табл. 2), хоча значення нічно о
ДАТ, а та ож інде си час я САТ, та і ДАТ цільових рівнів
не дося али.

Таблиця 2. По азни и ДМАТ в дослідній р пі

Величина показника (М+m)   
Показник  До лікування Після лікування 

САТд, мм рт. ст. 156,7+2,7 128,4+2,5* 

ІЧ САТд, % 29,7+8,2 27,1+6,5 
ДАТд, мм рт. ст. 94,8+4,2 81, 3+2,2* 

ІЧ ДАТд, % 23,9+7,4 20,7+4,9 
САТн, мм рт. ст. 153,0+2,9 125,0+3,7* 

ІЧ САТн, % 25,3+5,1 22,9+5,6 
ДАТн, мм рт. ст. 88,6+3,6 80,5+3,0 

ІЧ ДАТн, % 23,0+7,4 20,8+6,1 

Ïðèì³òêà: ä – ñåðåäíº çíà÷åííÿ ïîêàçíèêà â äåííèé ïåð³îä; í – â í³÷íèé ïåð³îä; * – â³äì³ííîñò³ ïîêàçíèê³â äî òà ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ
äîñòîâ³ðí³ (Ð<0,05).
Аналіз емодинамічних по азни ів ехо ардіо рафії по-

азав, що хворих дослідної р пи після за інчення стаці-
онарно о етап реабілітації відмічено збільшення порож-
нини ЛШ (КДР, КДО, КСР, КСО, УО) порівняно з даними

по азни ами на почат лі вання (табл. 3), що, вочевидь,
свідчить про ремоделювання ліво о шл ноч а. Отримані
рез льтати збі аються з даними літерат ри стосовно пост-
інфар тної стр т рної переб дови ЛШ [5-10].

Таблиця 3. По азни и ЕхоКС в р пах

Величина показника (М+m) 

Контрольна група Дослідна група 

 
Показник 

До лікування Після лікування До лікування Після лікування 
КДР ЛШ, см 5,26+0,12 5,70+0,16* 5,39+0,14 5,98+0,10* 

КДО ЛШ, мл 160,57+8,45 172,30+7,29 174,56+9,85 186,08+12,27 
КСР ЛШ, см 3,86+0,10 4,31+0,12 4,20+0,17 4,54+0,20 

КСО ЛШ, мл 69,26+5,09 76,15+6,27 72,03+4,25 83,42+6,33 
УО ЛШ, мл 80,49 +6,93 86,32+5,15 84,58+7,03 96,26+11,38 
ФВ ЛШ, % 54,26+3,09 51,74+2,65 52,34+3,78 49,22+2,41 

Ïðèì³òêà: * – â³äì³ííîñò³ ïîêàçíèê³â äî òà ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ äîñòîâ³ðí³ (Ð<0,05).

При цьом частини хворих дослідної р пи
відмічено по іршення с оротливості стіно ЛШ з вияв-
ленням діляно а інезії, тоді я в онтрольній р пі змен-
ш валося число хворих з пор шенням інез ЛШ . У

дослідній р пі після за інчення стаціонарно о етап
лі вання збільшилася іль ість пацієнтів з дилатацій-
ним типом ремоделювання ЛШ порівняно з онтрольною
р пою.
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Виснов и 1. У більшості хворих з інфар том міо арда
і артеріальною іпертензією до інця стаціонарно о період
реабілітації при аде ватно підібраном меди аментозно-
м лі ванні з в люченням В-адренобло аторів, ін ібіторів
АПФ, а та ож частини хворих анта оністів альцію і/або
сечо інних, дося аються цільові рівні артеріально о тис .

2. У хворих на ІМ з с п тньою АГ до інця стаціонарно о
етап реабілітації спостері алась достовірно нижча толе-
рантність до фізично о навантаження порівняно з хворими
на ІМ без АГ.

3. У хворих на ІМ з с п тньою АГ до інця стаціонарно о
етап реабілітації відмічено достовірно с ттєве збільшення
порожнини ЛШ порівняно з хворими на ІМ без АГ.

4. При нормалізації АТ після перенесено о ІМ ст пінь
відновлення фізичної а тивності, тривалість ви онання
навантаження (дистанційна ходьба протя ом 60 хв) зале-
жать від стан с оротливої ф н ції міо арда. Зниження
ф н ціональних ардіальних резервів істотною мірою з -
мовлене зміною інез міо арда і появою дилатаційно о
ремоделювання порожнини ЛШ.
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МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ НА СІМЕЙНИХ ЛІКАРСЬКИХ ДІЛЬНИЦЯХ – У
статті за альнено досвід проведення медичної реабілітації сімейними
лі арями в сільсь их лі арсь их амб латоріях Тернопільсь ої області.
Медичною реабілітацією б ло охоплено близь о половини амб латор-
них хворих.

МЕДИЦИНСКАЯРЕАБИЛИТАЦИЯНАСЕМЕЙНЫХВРАЧЕБНЫХУЧАСТ-
КАХ – В статье обобщен опыт проведения медицинс ой реабилитации
семейными врачами в сельс их врачебных амб латориях Тернопольс-
ой области. Медицинс ой реабилитацией было охвачено о оло полови-
ны амб латорных больных.

MEDICAL REHABILITATION ON THE FAMILY MEDICAL SECTORS – The
experience of rendering medical rehabilitation by family doctors in village
medical ambulance stations of Ternopil district is summarized in the article.
Medical rehabilitation covered about half of ambulatory patients.
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Вст п Проблемами медичної реабілітації опі ються
більше 50 міжнародних ор анізацій і серед них та і автори-
тетні, я : Ор анізація Об’єднаних Націй, Всесвітня ор аніза-
ція охорони здоров’я, Міжнародна ор анізація праці тощо [1].

За альновизнаним є виділення трьох видів реабілі-
тації, що взаємодоповнюють одне одно о: медична, профе-
сійна (освітня), соціальна. Реабілітація – омпле с заходів,
я ий передбачає способи прис орення рестит ції, стим -
ляції репаративно-ре еративних процесів, виявлення та
зміцнення омпенсаторних механізмів, оре ції за альної
резистенції ор анізм та ім нітет .

Одним із ефе тивних засобів вирішення цих завдань є
створення та розвито системи медичної, професійної та
соціальної реабілітації хворих та інвалідів [2] . Основ цієї
системи с ладає поєднане застос вання меди аментозних
засобів, апаратної фізіотерапії, пелоїдотерапії, бальнеоте-
рапії, механотерапії, ЛФК та тр дотерапії.

Основними принципами реабілітації є:
1. Ранній почато реабілітаційних заходів, я і ор аніч-

но вливаються попередні лі вальні заходи, доповнюють
та зба ач ють їх.

2. Безперервність і наст пність реабілітації.
3. Компле сний хара тер реабілітації.
4. Індивід альність системи реабілітаційних заходів.
5. Проведення заходів в оле тиві хворих.
6. Повернення хворо о до а тивної діяльності.
На первинном рівні мож ть б ти втілені сі основні

засади медичної реабілітації. Разом з тим слід під ресли-
ти, що та і засади, я ранній почато реабілітаційних за-
ходів та їхня наст пність, вирішальною мірою залежать саме
від лі аря за альної пра ти и / сімейно о лі аря [3].

Головні засоби медичної реабілітації: меди аментозні
засоби, фізіотерапія та ЛФК, психотерапія, дієтотерапія, ом-
плементарні методи (а п н т рна терапія, ман альна те-
рапія, фітотерапія, омеопатія, еферентна терапія) [4].

Мета дослідження – вивчення можливостей запровад-
ження медичної реабілітації на сімейних лі арсь их
дільницях.

Матеріали і методи Вивчено застос вання медич-
ної реабілітації в 25 сімейних лі арсь их амб латоріях Тер-
нопільсь ої області протя ом 2005-2007 рр.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Перелі
хворих, я і підля ають реабілітації, постійно збільш ється.
Це з мовлено зростанням можливостей реабілітації. Вив-
чення онтин ент хворих, що проходили реабілітацію в
сімейних амб латоріях, дала та і рез льтати. Чолові и с ла-
ли 42,7 %, жін и – 57,3 % від числа реабілітованих. Най-
чисельнішою ві овою р пою, що проходила реабілітацію,
б ла р па від 50 до 59 ро ів. Вона с лала третин (32,8 %)
сіх хворих, що пройшли реабілітацію. Далі ві с ладав 45-

49 ро ів (16,6 %), 40-44 ро и (13,2 %), 60 ро ів і старше
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(12,6 %), 35-39 ро ів (9,0 %), 30-34 ро ів (6,9 %), 20-29
ро ів (5,4 %) і до 20 ро ів (3,5 %).

Дві третини реабілітованих мали тр довий стаж 25 ро ів
і більше, стіль и ж б ло людей із середнім і добрим матері-
альним достат ом. Серед реабілітованих переважали од-
р жені особи (86,2 %) та особи із неза інченою середньою
та середньою освітою (63,4 %).

Серед реабілітованих переважали особи з хворобами
опорно-р хово о апарат . Вони с ладали більше двох тре-
тин сьо о онтин ент . Далі – з хворобами системи рово-
обі (9,5 %), хворобами сечостатевої системи (7,8 %), хво-
робами нервової системи та ор анів ч ття (5,4 %).

Сімейні лі арсь і амб латорії мали в своєм розпоряд-
женні 5-6 фізіотерапевтичних приладів: для еле трофорез ,
УВЧ-терапії, еле тролі вання; льтрафіолетово о опромі-
нення; світлолі вання; ма ніто-, лазеро-, льтразв ової
терапії тощо. Крім то о, ви ористов вався масаж та лі -
вальна фіз льт ра.

У осіб з хворобами опорно-р хово о апарат найчасті-
ше вдавались до теплолі вання, масаж , еле тропроцед р,
ЛФК; при хворобах системи ровообі ви ористов вали
теплолі вання, еле тропроцед ри, масаж, ЛФК; при хво-
робах сечостатевої системи – еле тропроцед ри, теплолі -
вання, ЛФК; при хворобах нервової системи та ор анів ч ття
– масаж, еле тропроцед ри, ЛФК.

Вивчення медичної ефе тивності реабілітації дало та і
рез льтати: повторна звертальність пацієнтів за медичною
допомо ою знизилась в 4,1 раза порівняно із дореабіліта-
ційним періодом, шпиталізація хворих зменшилась в 2,3
раза, тимчасова непрацездатність знизилась в 2,1 раза.

Реабілітації потреб є зростаюче число пацієнтів, серед
я их домін юче місце посідає хронічні де енеративні хво-
роби, до 90 % сієї медичної допомо и онцентр ється на
первинном рівні – в сімейних лі арсь их амб латоріях і
полі ліні ах. Можливості останніх стосовно відновно о лі -
вання постійно зростають.

Все це потреб є та ої трансформації етапно о здійснен-
ня медичної реабілітації, я а існ є на сьо одні.

За нашими спостереженнями, більше половини хворих,
я і потреб ють медичної реабілітації, відновлюють пор -
шені психофізіоло ічні ф н ції в амб латоріях і полі ліні ах
і звідси їх безпосередньо направляють на санаторний етап,
звід и повертаюся в ті ж амб латорії і полі ліні и, де за
ними встановлюється диспансерне спостереження із засто-
с ванням реабілітаційних заходів.

Менше хворих із амб латорій і полі ліні направляють
на стаціонарний етап, де відб вається за ріплення рез ль-
татів амб латорно-полі лінічної реабілітації із наст пним
в люченням санаторно о етап . Звісно, певна частина хво-
рих починає реабілітацію, я і раніше, зі стаціонарно о ета-
п , ди вона пост пає в остром періоді, я ий потреб є
застос вання методів і засобів, я і має стаціонар.

Виснов и 1. Медична реабілітація є невід’ємною с ла-
довою діяльності лі аря за альної пра ти и / сімейно о лі аря.

2. Хвороби опорно-р хово о апарат , системи ровообі-
, сечостатевої системи, нервової системи та ор анів ч ття

– це та патоло ія, я а найчастіше потреб є реабілітації в
сімейних лі арсь их амб латоріях.

3. У 52 % випад ів реабілітація повинна розпочина-
тись і заверш ватись на первинном рівні в сімейних
лі арсь их амб латоріях.

ЛІТЕРАТУРА
1. Аврамен оМ. Л. Становлення і завдання системи професійної реа-

білітації інвалідів У раїни я с ладової національної реабілітаційної
інд стрії // Мед. реабилитация, рортоло ия, физиотерапия. – 2005. –
№ 3 (43). – С. 36-38.

2. Ито и и перспе тивы ф н ционирования реабилитационной ме-
дицины в У раине / К.Д. Бабов, А.Г. Литвинен о, Г.А. Дмитриева // Мед.
реабилитация, рортоло ия, физиотерапия. – 2002. – № 1. – С. 7-9.

3. Самосю І., Лисеню В., Ч храєв М., Сімейна медицина і медична
реабілітація мають ро вати разом // Ваше здоров’я. – 2005. – № 36. –
С. 10-11.

4. Сер ієні О.В. Ор анізація та правління системою медичної реабіл-
ітації інвалідів: Методичні ре омендації. – Дніпропетровсь , 2006 – 28 с.

УДК 616.329-08.849.19

Зоря А.В.
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛАЗЕРОТЕРАПІЇ ПРИ ПАТОЛОГІЇ ВЕРХНЬОГО ВІДДІЛУ ТРАВНОЇ

СИСТЕМИ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

ЕФЕКТИВНІСТЬЗАСТОСУВАННЯЛАЗЕРОТЕРАПІЇПРИПАТОЛОГІЇВЕРХ-
НЬОГОВІДДІЛУ ТРАВНОЇ СИСТЕМИ –Устатті проаналізовано рез льтати
вплив лазеротерапії на ім нний стат с, по азни и пере исно о о ис-
лення ліпідів та систем антио сидантно о захист , стан ре іонарно о
ровообі хворих на патоло ію верхньо о відділ травної системи,
асоційован із Helicobacter pylori. Встановлено, що хворих, я им прово-
дилилазеротерапію,рез льтати санації слизової астрод оденальної зони
та зниження а тивності запально о процес значно перевищ ють ре-
з льтати хворих, я их застосов вали лише антимі робн терапію.
Під впливом лазеротерапії по ращ ються по азни и т анинної та -
моральної лано ім нітет , стабіліз ється метаболічний омеостаз, по-
ращ ється ре іонарний ровообі .
ЕФФЕКТИВНОСТЬПРИМЕНЕНИЯЛАЗЕРОТЕРАПИИПРИПАТОЛОГИИ

ВЕРХНЕГООТДЕЛАПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙСИСТЕМЫ – В статье проана-
лизированы рез льтаты влияния лазеротерапии на имм нный стат с,
по азатели пере исно о о исления липидов и систем антио сидантной
защиты, состояние ре ионарно о ровообращения больных с патоло-
ией верхне о отдела пищеварительной системы, ассоциированых с

Helicobacter pylori. Установлено, что больных, оторым проводилась
лазеротерапия,рез льтатысанации слизистой астрод оденальной зоны
и снижения а тивности воспалительно о процесса значительно превы-
шают рез льтаты больных, оторым применяли толь о антими роб-
н ю терапию. Под влиянием лазеротерапии л чшаются по азатели

т анево о и морально о имм нитета, стабилизир ется метаболичес-
ий омеостаз, л чшается ре ионарный ровото .

LASER THERAPY EFFECTIVENESS AT PATHOLOGY OF UPPER PART OF
DIGESTIVE SYSTEM – The results of laser therapy influence on immune system,
indices of lipid peroxidation, system of antioxidant protection, state of regional
circulation in patients with pathology of upper part of digestive system
associated by Helicobacter pylori have been analysed. In has been determined
that in patients who were undergone to laser therapy the results of
gastrointestinal mucous region sanation and decrease of inflammatory activity
are much higher than the results of antimicrobial therapy patients. The
indices of tissue and humoral links of immunity improve, metabolic homeostasis
stabilizes, regional blood circulation improves under the influence of laser
therapy.

Ключові слова:хронічний астрод оденіт,вираз ова хвороба, ім -
нітет, пере исне о ислення ліпідів, Helicobacter pylori, ре іонарний
ровообі ,лазеротерапія.
Ключевые слова: хроничес ий астрод оденит,язвеннаяболезнь,

имм нитет,пере исноео ислениелипидов, Helicobacter pylori,ре ио-
нарный ровото , лазеротерапия.

Key words: chronic gastroduodenitis, ulcer disease, immunity, lipid
peroxidation, Helicobacter pylori, regional circulation, laser therapy.
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Вст п. Проблема хронічних запальних захворювань
верхньо о відділ травної системи а т альна вже ба ато
ро ів. До та их захворювань належать хронічний астрит
(ХГ) та вираз ова хвороба (ВХ), розвит я их основн
роль віді рає висо ий ст пінь обсіювання слизистої обо-
лон и (СО) астрод оденальної зони Helicobacter pylori (Hр).
Незважаючи на достатньо висо ий рівень еради ації при
ви ористанні стандартних схем лі вання, визначених
Маастрихтсь им онсенс сом-3, збері аються випад и не-
вдач, а частота рецидивів і вини нення тривало о р бцю-
вання дося ає сьо одні близь о 35 % [1]. При вивченні
шляхів підвищення ефе тивності еради аційної терапії все
більше звертається ва а на механізми взаємодії між Нр та
ма роор анізмом. Нр роз лядається я альтерн ючий а ент,
здатний не тіль и безпосередньо спричинити місцев за-
пальн реа цію СО шл н а та дванадцятипалої иш и
(ДПК), а й опосеред овано впливати на процеси системно о
запалення шляхом вплив на біохімічні лан и метаболіз-
м [2], стан пери исно о о ислення ліпідів (ПОЛ), систем
антио сидантно о захист . Можливість розвит дестр -
тивних змін СО астрод оденальної зони значно зале-
жить від стан ім нної системи ма роор анізм . Відомо,
що при хронічних запальних захворюваннях верхньо о
відділ травної системи існ є чіт ий взаємозв’язо між
повнотою ре енерації СО та станом ім нної системи [3].
Резистентність СО астрод оденальної зони значною мірою
та ож залежить від ре іонарно о ровообі , помірне зни-
ження я о о с проводж ється пор шенням захисно о бар’є-
р . Зменшення ровообі прямо залежить від пор шення
стр т рної цілісності слизистої оболон и шл н а та два-
надцятипалої иш и.

Зростання рівня резистентності Нр до антиба теріаль-
них препаратів [4], по либлення ім нних пор шень під впли-
вом тривалої (двотижневої) антибіоти отерапії вима ають
в лючення омпле сн терапію заходів, спрямованих на
посилення антимі робної дії, по ращення метаболічних про-
цесів, оре цію місцево о та за ально о ім нітет , посилення
ровообі СО астрод оденальної зони. Та им вимо ам
відповідає лазерне випромінювання низь ої інтенсивності.

Метою дослідження – оцінити метаболічні зміни та ім -
ноло ічний стан при а тивном запальном процесі хво-
рих на хронічний астрод оденіт та вираз ов хвороб і
провести оре цію виявлених пор шень.

Матеріали і методи Обстежено 35 хворих на хроніч-
ний ХГ та 23 хворих на ВХ ДПК. Ві пацієнтів становив 26-
50 ро ів. Серед обстеж ваних б ло 33 чолові и та 25 жіно .
У онтрольн р п війшли 20 обстеж ваних на ХГ фазі
ремісії і відс тності Нр інфе ції.

Ім нний стат с хворих визначали за допомо ою ім но-
фенотип вання лімфоцитів CD3, CD4, CD8, CD16, CD22
шляхом непрямої ім нофлюоресценції з ви ористанням
моно лональних антитіл до поверхневих анти енів [5]. У
сироватці рові визначали рівень Ig A, M, G методом ра-
діальної ім нодиф зії за Манчіні, рівень Ig Е – за методом
споживання омплемент . Вміст цир люючих ім нних
омпле сів (ЦІК) – методом осадження поліетилен лі олем,
а тивність омплемент за 50 % емолізом [6]. Вивчали
вміст ріопротеїнів сироватці рові за їх здатністю преци-
піт вати при температ рі +4 0С. Стан вільноради ально о
о ислення ліпідів (ВРОЛ) оцінювали за рівнем вторинно о
прод т ВРОЛ – малоново о діальде ід (МДА). Для виз-
начення стан антио сидантної системи вивчали а -
тивність с перо сиддисм тази (СОД). Глибин метаболі-
чних пор шень визначали за розвит ом синдром ендо-
енної інто си ації шляхом визначення онцентрації
моле л середньої маси (МСМ) методом прямої спе трофо-
тометрії при довжині хвилі 254 та 280 нм [7].

Стан мі роцир ляції дослідж вали імпедансометрич-
ним методом за допомо ою апарат РПГ 2-02 [8] та шля-
хом визначення швид ості ровото черевном стовб рі.

Всі хворі (І та ІІ р пи) отрим вали протя ом двох тижнів
потрійн терапію: рабепразол, флемо син, ларитроміцин.
З метою підвищення ефе тивності антиба теріальної те-
рапії та по ращення ім нно о стат с ор анізм хворим ІІ
р пи (15 чол.) проводили рс наш ірної лазерної терапії

(ЛТ) за допомо ою апарат МИТ-1 (серія: “LIKA”). Поля дії –
точ и а п н т ри шл н а та тон о о ишечни а: довжи-
на хвилі 0,635 м м, імп льсна пот жність 150 мВт, часто-
та імп льсів 10 Гц, пряма дія на 1 поле 2 хв, на рс лі -
вання – 7 процед р через день. Повторний рс іль ості
5 процед р хворі ІІ р пи проходили через 4 тижні після
завершення омпле сно о лі вання.

Статистичн оброб отриманих даних проводили на
персональном омп’ютері AMD-K6-2-500 з ви ористан-
ням па ета про рам Statistica 5,0.

Рез льтати досліджень та їх об оворення У всіх
обстеж ваних хворих на ВХ ДПК спостері али висо ий та
середній ст пінь олонізації Нр. Серед хворих на хронічний
ХГ переважав середній ст пінь олонізації Нр – 73 % (11
хворих). Ма рос опічні озна и раження СО астрод оде-
нальної зони спостері алися всіх хворих. При істоло іч-
ном дослідженні 23 хворих б ло виявлено за острення
вираз ово о процес на фоні хронічно о хелі оба терно о
астрод оденіт . Аналіз поширення запально о процес , за
істоло ічними даними, по азав наявність всіх обстеж -
ваних хворих антрально о астрит : І ст пеня а тивності
8 хворих (21,05 %), ІІ ст пеня – 16 (42,11 %), ІІІ ст пеня
14 (36,84 %). Д оденіт різно о ст пеня а тивності та ож б ло
виявлено 100 % обстеж ваних: І ст пеня а тивності 10
хворих (26,32 %), ІІ ст пеня – 15 (39,47 %), ІІІ ст пеня
13 (34,21 %).

Рез льтати дослідження по азали, що хелі оба терна
інвазія СО астрод оденальної зони с проводж ється Т-
літинною лімфопенією (р<0,01) та тенденцією до зменшен-
ня периферичній рові хворих іль ості зрілих В-лімфо-
цитів (СD22). Вираженість змін залежила від а тивності
процес , тривалості та перебі захворювання. Аналіз по-
азни ів із врах ванням тривалості захворювання по а-
зав, що хворих із пептичною вираз ою ДПК при трива-
лості захворювання понад 5 ро ів (та их б ло 13 чолові )
спостері ається достовірне зниження відносно о вміст
рові В-лімфоцитів. Т- літинна лімфопенія спостері алася
переважно за рах но депресії Т-хелперів (р<0,05). Зрос-
тання сироватці рові рівня Ig E, наявність ріо лоб лінів
свідчили про приєднання автоім нно о запалення. На-
явність ім нопатоло ічних реа цій та процесів дестр ції
хворих на хелі оба терн інфе цією я при а тивній ви-
разці ДПК, та і при ХГ, б ло підтверджено зростанням
вміст сироватці рові я ЦІК (р <0,001), та і онцент-
рації МСМ (р <0,001). В мовах ім ноло ічної недостат-
ності хворих на ХГ спостері ається посилення процесів
вільноради ально о о ислення ліпідів (ВРОЛ) при зни-
женні по азни ів антио сидантно о захист .

У хворих при а тивном вираз овом процесі спостері-
алося зменшення п льсово о ровонаповнення слизової
шл н а порівняно з особами онтрольної р пи. На рео -
рамі це відображалося зменшенням рео рафічно о інде с
(PI) до (1,4±0,23), нормі – (2,7±0,19); та ампліт дно-час-
тотно о по азни а (АПЧ) до (1,32±0,73), осіб онтрольної
р пи – (5,0±0,61). Подовження час ма симально о сис-
толічно о наповнення с дин (а) до (0,20±0,02) с свідчило
про пор шення тон с с дин, тоді, я осіб онтрольної р -
пи цей по азни дорівнював (0,11±0,01) с. Тривалість низ-
хідної частини рео рами (в) хворих третьої р пи б ла
подовжена до (0,53±0,04) с, осіб онтрольної р пи
(0,43±0,036) с. Спостері алося зповільнення швид ості ро-
вообі черевном стовб рі до (7,8±0,12) м/с, порівняно з
осібами онтрольної р пи (18,5 ± 0,14) м/с.

Після проведення еради аційної терапії Нр хворих І
р пи дисбаланс ім нної системи збері ався. Я і до лі -
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вання, залишалося пор шення антитіло творювальної
ф н ції системи морально о ім нітет , що проявлялося
збереженні дисбаланс ім но лоб лінів. У хворих І р пи
після проведеної еради аційної терапії рівень
CD22+лімфоцитів б в низь им та спостері алась підвищен-
ня рівня ім но лоб лінів двох ласів (М, G,) при зниженні
вміст IgA. Незначне зростання с бпоп ляцій Т-лімфоцитів,
переважно за рах но CD4+- літин при низь ом вмісті
рові CD8 +- літин, не призвело до с ттєво о по ращення
ім норе ляторно о інде с , я ий нормі попередж є роз-
вито автоім нних реа цій. Том рівень зниження ЦІК
хворих І р пи б в незначним і не відповідав по азни ам
онтрольної р пи, що свідчить про роль ім но омпле с-
них омпонентів пато енезі хронічних запальних захво-
рювань верхньо о відділ травної системи. О рім то о, після
антимі робної терапії, вміст CD16 +- літин – природних
ілерів, с ттєво знизився, що може сприяти хронізації про-
цес , впливати на подальший перебі захворювання.

Призначення хворим на хронічний хелі оба терний
астрит (ІІ р па) омбінованої терапії із ви ористанням
лазерної терапії низь ої інтенсивності привело до по ра-
щення я літинної, та і моральної лано ім нітет . У
хворих ІІ р пи відмічено достовірне збільшення CD3 +-
лімфоцитів (р< 0 , 0 1 ) та C D 1 6 +- літин, є тенденція до
збільшення C D 2 2 + - літин, достовірне зниження ЦІК
(р<0,001), що відповідає по азни ам онтрольної р пи.
Ф н ціональний стан В-лімфоцитів відображає вміст ім -
но лоб лінів сироватці рові. Після омпле сної терапії
хворих ІІ р пи сироватці рові рівень моральних ан-
титіл лас А, M, G достовірно знизився (р<0,001) до по-
азни ів онтрольної р пи. Відс тність антитілозалежної
ім нної відповіді даної р пи хворих відповідає висо о-
м рівню еради ації Нр і підтвердж є ефе тивність омп-
ле сної терапії з ви ористанням наш ірної лазерної а -
п н т ри. Після проведено о рс лі вання еради ація
Нр І р пі становила 86 %, ІІ р пі – 95 %. Компле сна
терапія (ІІ р па) сприяла стабілізації процесів ВРОЛ об-
стеж ваних хворих. Про це свідчить достовірне зниження
МДА (р<0,001) та достовірне підвищення а тивності ос-
новно о фермента антио сидантно о захист – СОД
(р<0,001). Достовірне зниження онцентрації сироватці

рові хворих ІІ р пи МСМ (р<0,01) – найбільш значних
інд торів ендото синів, свідчить про по ращення мета-
болічно о омеостаз після омпле сно о лі вання із в лю-
ченням лазерної а п н т ри біоло ічно а тивних точо .

Компле сна терапія із ви ористанням низь оінтенсив-
ної лазерної терапії сприяла по ращенню по азни ів ре іо-
нарно о ровообі , зміні швид ості ровообі черевно-
м стовб рі відповідно до по азни ів онтрольної р пи
(р<0,001).

Виснов и У хворих із патоло ією верхньо о відділ
травної системи, асоційованої із Helicobacter pylori, для по-
ращення санації слизової астрод оденальної зони та ре і-
онарно о ровообі , вплив на ім нне запалення та про-
цеси ВРОЛ лі вальний омпле с ре омендовано в лю-
чати рс наш ірної лазерної а п н т ри біоло ічно
а тивних точо .

У подальшом доцільно зверн ти ва на тривалість
рс застос вання лазеротерапії в амб латорних мовах,

дослідити її вплив на віддалені рез льтати перебі захво-
рювання.
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СТАН ВІЛЬНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕННЯ ЛІПІДІВ ТА АНТИОКСИДАНТНОЇ СИСТЕМИ ЗАХИСТУ У
ХВОРИХ З НЕВРОЛОГІЧНИМИ ПОРУШЕННЯМИ ПРИ ХРОНІЧНІЙ АЛКОГОЛЬНІЙ ІНТОКСИКАЦІЇ НА

ТЛІ ОСТЕОДЕФІЦИТУ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

СТАНВІЛЬНОРАДИКАЛЬНОГООКИСЛЕННЯЛІПІДІВТААНТИОКСИДАН-
ТНОЇСИСТЕМИЗАХИСТУУХВОРИХЗНЕВРОЛОГІЧНИМИПОРУШЕННЯМИ
ПРИХРОНІЧНІЙ АЛКОГОЛЬНІЙ ІНТОКСИКАЦІЇ НА ТЛІ ОСТЕОДЕФІЦИТУ –
Ф н ціональний стан вільноради ально о о ислення ліпідів визначали
за рівнем малоново о діальде ід , а антио сидантної системи захист –
на основі онцентрації цер лоплазмін , а тивності с перо сиддисм та-
зи та вмістом то оферол і ретинол за за альноприйнятими методи а-
ми, мінеральн щільність іст ової т анини – методом двофотонної рен-
т енівсь ої абсорбціометрії.Встановлено,щоневроло ічні пор шення при
хронічній ал о ольній інто си ації с проводж ються більшості хворих
остеопатіями, інтенсифі ацією вільноради ально о о ислення ліпідів та
виснаженням антио сидантної системи захист , при чом ст пінь вира-
женості останніх процесів орелює зі ст пенемостеодефіцит .

СОСТОЯНИЕСВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГООКИСЛЕНИЯЛИПИДОВИ
АНТИОКСИДАНТНОЙСИСТЕМЫЗАЩИТЫУБОЛЬНЫХСНЕВРОЛОГИЧЕС-
КИМИНАРУШЕНИЯМИПРИХРОНИЧЕСКОЙАЛКОГОЛЬНОЙИНТОКСИ-

КАЦИИНАФОНЕОСТЕОДЕФИЦИТА–Ф н циональноесостояниесвобод-
норади ально о о исления липидов из чали по ровнюмалоново о ди-
альде ида, а антио сидантной системы защиты – на основании он-
центрации цер лоплазмина, а тивности с перо сиддисм тазы и со-
держании то оферола и ретинола со ласно общепринятымметоди ам,
минеральн ю плотность остной т ани – методом двофотонной рент е-
новс ой абсорбциометрии. Установлено, что невроло ичес ие нар ше-
ния при хроничес ой ал о ольной инто си ации сопровождаются боль-
шинства больных остеопатиями, интенсифи ацией свободноради аль-
но о о исления липидов, а та же истощением антио сидантной системы
защиты, при чем степень выражения последних процессов зависит от
степениостеодефицита.

STATE OF FREE-RADICAL LIPID OXIDATION AND ANTIOXIDANT DEFENCE SYSTEM
IN PATIENTS WITH NEUROLOGICAL DISTURBANCES AT CHRONIC ALCOHOLIC
INTOXICATION AGAINST A BACKGROUND OF BONE DEFICIENCY – Functional
state of free-radical lipid oxidation was studied according to the level of malonic
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dialdehyde. State of antioxidant defence system was studied on the base of
ceruloplasmin concentration, activity of superoxidedysmuthase as well as
tocopherol and retinol contents. Traditional methods of investigation were used.
Bone tissue mineral density was studied by means of X-ray absorbtiometry. It
was founded out that neurological disturbances at chronic alcoholic intoxication
in most of cases are associated with osteopathy, intensification of free-radical
lipid oxidation and exhausting of antioxidant defence system. The expressiveness
of the last process depends on the grade of bone deficiency.

Ключові слова: хронічнаал о ольна інто си ація,вільноради аль-
не о ислення ліпідів, антио сидантна система захист , мінеральна
щільність іст ової т анини.
Ключевые слова: хроничес аяал о ольнаяинто си ация,свобод-

норади альное о исление липидов, антио сидантная система защи-
ты, минеральная плотность остной т ани.

Key words: chronic alcoholic intoxication, free-radical lipid oxidation,
antioxidant defence system, mineral density of bone tissue.

Вст п Остеопороз (ОП) – системне захворювання с е-
лета, що хара териз ється зниженням іст ової маси в оди-
ниці об’єм і пор шенням мі роархіте тоні и іст ової т а-
нини, що призводить до посиленої лам ості істо та висо-
о о ризи їх перелом [4, 5].

За даними ВООЗ, ОП посідає 4-те місце серед неінфе -
ційних захворювань я причина інвалідизації та смерт-
ності хворих від переломів істо (особливо про сималь-
них відділів сте нової іст и), пост паючись лише хворо-
бам серцево-с динної системи, он опатоло ії та ц ровом
діабет [4, 5]. На сьо одні, поряд з постменопа зальним
ОП, поширюється сенільний та вторинний ОП, з мовлений
соматичною патоло ією, наявністю ш ідливих звичо тощо.

Розвит вторинно о ОП при хронічній ал о ольній
інто си ації (ХАІ), о рім зниження рівня альцитонін , ме-
таболітів вітамін Д (25 Д3 та 1,25 Д3) [9], тестостерон ,
при нічення синтез іст ово о протеїн , підвищення рівня
паратиреоїдно о ормон , ортизол і орти остероїдів, де і-
дратації ола ен , посилення е с реції ідро сипролін з
сечею [1, 8, 10], сприяє наявність ряд с п тніх соматич-
них захворювань [3, 7] та розвито та их невроло ічних
пор шень при ХАІ, я ал о ольні міопатії та атрофії [2, 6].

Головна роль хронічном ал о ольном раженні
відводиться надлиш овом творенню моле л, що отри-
мали назв вільних исневих ради алів та наст пном
форм ванню о сидантно о стрес – пор шення баланс
анти- та проо сидантних систем на ористь останніх. Це

спричиняє зміни б дови та властивостей ліпідно о шар
зовнішніх та вн трішньо літинних мембран, підвищ є їх
неспецифічн прони ність для іонів альцію та ряд інших,
іна тив є мембранозв’яз вальні ферменти. Ці та інші ефе -
ти віді рають важлив роль в раженні нервової системи та
форм ванні невроло ічно о дефіцит .

Мета нашо о дослідження – вивчення можливо о взає-
мозв’язо між станом вільноради ально о о ислення
ліпідів (ВРОЛ) і антио сидантної системи захист (АОСЗ)
та мінеральної щільності іст ової т анини (МЩКТ) хво-
рих з невроло ічними пор шеннями при ХАІ.

Матеріали і методи Обстежено 42 чолові и з невро-
ло ічними пор шеннями при ХАІ ві ом від 26 до 58 ро ів.
Контрольн р п с лали 10 здорових осіб.

Діа ноз встановлювали на підставі десято о видання
Міжнародної ласифі ації хвороб (F 10.2). Серед невроло і-
чних пор шень виділено та і оловні синдроми: хронічної
енцефалопатії (ЕП) – 6 обстеж ваних (14,3 %); хронічної
полінейропатії (ПНП) – 10 (23,8 %); хронічної енцефало-
полінейропатії (ЕПНП) – 18 (42,9 %); хронічної енцефало-
мієлополінейропатії (ЕМПНП) – 8 чолові ів (19 %).

Кожном хвором визначали МЩКТ за допомо ою дво-
фотонної рент енівсь ої абсорбціометрії (LUNAR, ДPX – A).
Стан ВРОЛ оцінювали за рівнем малоново о діальде ід
(МДА) в рові (методом R. Placer з ви ористанням спе тро-
фотометра СФ–26). Ф н ціональний стан АОСЗ визнача-
ли за онцентрацією цер лоплазмін (ЦП) (за Равіним),
а тивністю с перо сиддисм тази (СОД) (методи а
Є.Є. Д биніної), вмістом то оферол та ретинол (метод
Р.Ч. Черня с ене та співавт.).

Рез льтати досліджень та їх об оворення При
оцінці рез льтатів обстеження виявлено, що нормальна
МЩКТ спостері алася 6 (14,3 %), остеопатії – 36 (85,7 %)
хворих, серед я их част а остеопеній с ладала 80,9 % (34
обстежені), остеос лероз – 4,8 % (2 пацієнти). Оцінюючи
либин остеодефіцит , дійшли виснов , що остеопенію
І ст. мали 4 хворі (9,5 %), остеопенію ІІ ст. – 10 (23,8 %),
остеопенію ІІІ ст. – 12 (28,6 %), остеопороз – 8 (19,0 %).

Виявлено підвищення вміст МДА та зниження он-
центрації ЦП, а тивності СОД, вміст то оферол та рети-
нол (p < 0, 05), порівняно з онтрольною р пою, що в аз -
вало на інтенсифі ацію ВРОЛ та напр ження АОСЗ хво-
рих з невроло ічними пор шеннями при ХАІ (табл. 1.)

Таблиця 1. Зміни по азни ів ВРОЛ та АОСЗ хворих з невроло ічними пор шеннями при ХАІ (М ± m)

Ïðèì³òêà: * – äîñòîâ³ðíà (ð < 0,05) ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â ãðóïè õâîðèõ ³ çäîðîâèõ îñ³á.

Таблиця 2. По азни и ВРОЛ та АОСЗ хворих з невроло ічними пор шеннями при ХАІ на тлі різно о
ст пеня вираженості остеодефіцит (М ± m)

Показник Контрольна группа (n = 10) Хворі з неврологічними порушеннями при ХАІ ( n = 42) 
МДА, ммоль/л 2,25 ± 0,13 2,73 ± 0,12* 
ЦП, мг/л  240,2 ± 1,3 189,1 ± 1,16* 
СОД, %  інгібування  11,1 ±0,2 12,4 ± 0,2* 
Токоферол, ммоль/л 21,1 ± 0,2 16,3 ± 0,2* 
Ретинол, ммоль/л  2,8 ± 0,1 2,4 ± 0,1* 

Групи хворих з порушенням МЩКТ 
Показник Здорові 

(n = 10) МЩКТ в межах норми 
(n = 6) 

Остеодефіцит 
(n = 34) 

Остеосклероз 
(n = 2) 

МДА, ммоль/л 2,25 ± 0,13 2,28 ± 0,09* 3, 22 ± 0,16* 
** 2,69 ± 0,11* 

ЦП, мг/л  240,2 ± 1,3 241,1 ± 1,07* 133,4 ±1,24*
** 192, 9 ± 1,18* 

СОД, %  інгібування  11,1 ±0,2  11,2 ± 0,1* 13,9 ± 0,3* 
** 12,1 ± 0,2* 

Токоферол, ммоль/л 21,1 ± 0,2  20,9 ± 0,1* 10,8 ± 0,3* 
** 17,2 ± 0,2* 

Ретинол, ммоль/л  2,8 ± 0,1  2,7 ± 0,1* 2,1 ± 0,14* 
** 2,5 ± 0,1* 

Ïðèì³òêè: * – äîñòîâ³ðíà (ð < 0,05) ð³çíèöÿ ì³æ ïîêàçíèêàìè ãðóïè õâîðèõ ³ çäîðîâèõ; ** – äîñòîâ³ðíà (ð < 0,05) ð³çíèöÿ ì³æ
ïîêàçíèêàìè  ïàö³ºíò³â ç íîðìàëüíîþ ³ çì³íåíîþ ÌÙÊÒ.
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Для визначення взаємозв’яз між ст пенем остеодефі-
цит та станом ВРОЛ і АОСЗ сіх хворих б ло поділено на
р пи: 1-ша – хворі з нормальною МЩКТ (6 обстежених),

2- а – хворі з остеопенією різних ст пенів та остеопорозом
(34 обстежені), 3-тя – хворі з остеос лерозом (2 обстежені).

Аналіз по азни ів ВРОЛ та АОСЗ, а саме вміст МДА,
онцентрації ЦП, а тивності СОД, вміст то оферол та ре-
тинол по азав інтенсифі ацію процесів ВРОЛ та напр -
ження і виснаження АОСЗ хворих з невроло ічними по-
р шеннями при ХАІ.

Встановлено віро ідн різницю по азни ів ВРОЛ та
АОСЗ (р < 0,05) хворих з невроло ічними пор шеннями
при ХАІ на тлі пор шеної мінералізації іст и та з незміне-
ною МЩКТ.

Отже, на ромадження прод тів ВРОЛ та виснаження
АОСЗ с проводж валось зниженням МЩКТ. Виявлено зво-
ротн ореляцію між зниженням МЩКТ і вираженням інтен-
сифі ації ВРОЛ та напр женням АОСЗ, що дозволяє при-
п стити про можливий зв’язо розвит остеодефіцит з
пор шенням стан ВРОЛ та АОСЗ.

Виснов и 1. Невроло ічні пор шення хворих з хроні-
чною ал о ольною інто си ацією с проводж ються остеопа-
тіями більшості хворих – 85,7 % (част а остеопеній с ла-
ла 61,9 %, остеопороз – 19,0 %, остеос лероз – 4,8 %).

2. У дано о онтин ент хворих виявлено на ромад-
ження прод тів ВРОЛ та напр ження і виснаження АОСЗ.

3. Ст пінь остеодефіцит орелює з вираженням інтен-
сифі ації ВРОЛ та виснаженням АОСЗ.

4. Отримані рез льтати обґр нтов ють перспе тиви
подальших досліджень плані розроб и аде ватних ме-

тодів оре ції, я і по ращать стан іст ової т анини та
лі від ють пор шення баланс між процесами ВРОЛ та
АОСЗ.
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СУЧАСНІПИТАННЯЕТІОЛОГІЇ,ПАТОГЕНЕЗУТАДІАГНОСТИКИОСТЕОАР-
ТРОЗУ – У статті описано с часні по ляди на етіоло ію і пато енез остео-
артроз . Уза альнено відомості про поширення, ліні дано о захворю-
вання. Висвітлено можливості нових методів діа ности и остеоартроз .

СОВРЕМЕННЫЕВОПРОСЫЭТИОЛОГИИ,ПАТОГЕНЕЗАИДИАГНОСТИКИ
ОСТЕОАРТРОЗА–Встатьеописанысовременныевз лядынаэтиоло июи
пато енез остеоартроза. Обобщеныданные о распространённости, ли-
ни е данно о заболевания. Обс ждаются возможности новых методов
диа ности и остеоартроза.

PRESENT QUESTIONS OF ETIOLOGY PATHOGENESIS AND DIAGNOSTICS OF
OSTEOARTHROSIS – Modern aspects of etiology, pathogenesis, clinical symptoms
and diagnostics of osteoarthrosis are presented in this article. Data on spreading
and clinical signs of this disease are summarized. The possibilites of new
methods of investigation in diagnostics of osteoarthrosis are shown.

Ключові слова:остеоартроз,етіоло ія,діа ности а.
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У січні 2000 р. б ла проведена Міжнародна де ада зах-
ворювання істо і с лобів – лобальна а ція‚ я ій пе-
ред вала вели а робота ортопедів Європейсь ої антирев-
матичної лі и. Роз лядались захворювання‚ я і мають важ-
ливе меди о-соціальне значення – остеоартроз‚ остеопороз,
біль нижній частині спини, травматичні ш одження. Ці
захворювання спричиняють моральні страждання через
втрат чи обмеження р хливості, призводять до інваліди-
зації і значних матеріальних збит ів. Напри лад, США
на артрозо-артрити хворіють більш я 42 млн чолові , а із
них 7 млн стали інвалідами. При цьом е ономічні збит и

США с лали приблизно 1 % ВНП, схожі дані і Канаді, і
Вели обританії [13,14,21]. До то о ж, за про нозами спеці-
алістів до 2020 р. очі ється зростання на 57 % числа хво-
рих на остеоартроз [1,6]. І том о реслена проблема на сьо-
одні наб ває особливої а т альності.

Остеоартроз є одним із найдавніших захворювань люд-
ства. При палеонтоло ічних дослідженнях остеоартроз ви-
являли в людей, я і жили ще ам’яном віці [ 2 0 ] .
Aнало ічні зміни виявлені в іст ах жителів Н бійсь ої пе-
чери, я і жили за 10000 ро ів до нашої ери [1].

Остеоартроз – хронічне про рес юче де енеративне зах-
ворювання с лобів, я е хара териз ється де радацією с -
лобово о хряща з подальшими змінами в с бхондральній
іст овій т анині і розвит ом райових остеофітів, що при-
зводить до втрати хряща та с п тньо о раження інших ом-
понентів с лоба (синовіальної оболон и, зв’язо ) [14,16,17].
Ос іль и при остеоартрозі вини ає деформація істо , то він
відомий під назвою “деформ ючий артроз”. У Х Міжнародній
ласифі ації хвороб остеоартроз, артроз, остеоартрит, дефор-
м ючий артроз представлені я синоніми [11].

Остеоартроз є найпоширенішою формою с лобової па-
толо ії і виявляється в сіх раїнах. Він ражає до 10 %
населення світ , в У раїні – 2,5 %, що значно нижче світо-
вих по азни ів і, очевидно, пов’язано з недостатньою діа -
ности ою [23].

Захворювання на остеоартроз різ о зростає з ві ом, ся-
аючи третини населення похилом і старечом віці. Та ,
остеоартроз спостері ається 37 % людей старше 40 ро ів і
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85 % – старше 75 ро ів [1]. Серед хворих на остеоартроз
молодом віці переважають чолові и, а в похилом – жін и.
Останні частіше страждають від остеоартроз олінно о с -
лоба, а чолові ів переважає раження льшово о с лоба
[16,17].

У більшості п блі ацій остеоартроз розділяють на пер-
винний (ідіопатичний) і вторинний [1, 2, 14, 16, 17, 20].
При ідіопатичном остеоартрозі встановити етіоло ічний
чинни не вдається. Цей вид патоло ії має хронічний, по-
ст пово про рес ючий перебі . Вторинний остеоартроз має
явн причин : вини ає внаслідо травми, при пор шенні
метаболізм , ендо ринних захворюваннях, я наслідо
де енеративно-не ротично о процес (асептичний не роз
олов и сте нової іст и, хвороба Педжета) та під впливом
інших чинни ів. Вторинний остеоартроз с ладає близь о
75 % від за ально о числа всіх остеоартрозів [1].

Та ож існ є ло алізована (з раженням одно о с лоба)
і енералізована форми остеоартроз [1].
Класифі ація остеоартроз (В.В. Поворозню ) [15]

Первинний
Ло алізований:
а) исті:
1) в зли и Гебердена і Б шара;
2) ерозивний остеоартроз міжфалан ових, перших п’яс-

тно-зап’ястних с лобів;
б) ст пні:
1) ерозивний остеоартроз перших плюсно-фалан ових

с лобів;
2) таранно-човноподібний остеоартроз;
в) олінно о с лоба:
1) остеоартроз медіально о відділ сте но-вели о оміл-

ово о з’єднання;
2) остеоартроз латерально о відділ сте но-вели о омі-

л ово о з’єднання;
3) остеоартроз сте но-над олін ово о с лоба;

) льшово о с лоба:
1) е сцентричний остеоартроз;
2) онцентричний остеоартроз;

3) диф зний остеоартроз;
д) хребта:
1) апофізарний остеоартроз;
2) міжхребцевий остеоартроз;
3) спондильоз;
4) диф зний іперостоз;
е) інших с лобів:
1) остеоартроз плечово о с лоба;
2) остеохондроз рижово-зд хвинно о с лоба;
3) остеоартроз с ронево-нижньощелепних с лобів;
4) остеоартроз а роміально- лючично о с лоба.
Генералізований:
а) малих с лобів та хребта;
б) вели их с лобів та хребта;
в) малих і вели их с лобів та хребта.
Вторинний
Ло алізований:
а) льшово о с лоба:

1) хвороба Ле -Кальве-Пертеса;
2) вроджений вивих сте на;
3) зміщення епіфіза олов и сте нової іст и;
4) вроджене сплощення вертлю ової впадини;
б) дисплазії:
1) дисплазія епіфіза;
в) пор шення біомехані и с лобів:
1) с оліотична хвороба;
2) іпермобільний синдром;
3) вар сна і валь сна деформації;
4) неодна ова довжина нижніх інціво .
Генералізований:
а) дисплазія іст ової т анини:
1) епіфізарна дисплазія;

2) спондилоепіфізарна дисплазія;
б) метаболічні захворювання:

1) емохроматоз;
2) охроноз;
3) синдром Елерса-Данлоса;
4) хвороба Гоше;
5) від ладання солей альцію;
в) захворювання істо та с лобів:

1) асептичний не роз;
2) ревматоїдний артрит;
3) пода ра;
4) септичний артрит;
5) хвороба Педжета;
6)остеопороз;

) ендо ринні захворювання:
1) а роме алія;
2) іпотиреоз;
3) іперпаратиреоз;
4) ц ровий діабет;
д) інші захворювання:

1) хвороба Шар о;
2) есонна хвороба,
3) хвороба Кашина-Бе а.
З ідно із Міжнародною ласифі ацією хвороб X пере-

ляд виділяють [12]:
– М 15 Поліартроз,
– М 16 Ко сартроз,
– М 17 Гонартроз,
– М 18 Артроз першо о зап’ястно-п’яст ово о с лоба,
– М 19 Інші артрози.
Первинний остеоартроз має поліетіоло ічн природ

[3,14–16]. У розвит остеоартроз бере часть ба ато фа -
торів, при цьом одні з них мають провідн роль (фізичні
навантаження, мі ротравми, іпо сія, ішемія), а інші – спри-
яюч [21].

Важливе місце в етіоло ії остеоартроз має спад ова
схильність [20]. В Японії 2005-2006 рр. проводились
дослідження, метою я их б ло визначення ролі автоім н-
них процесів розвит остеоартроз . У ході е сперимент
через аденовір сний ве тор вводилось два ени: ен анта-
оніста рецепторів ІЛ-1 і ен розчинно о рецептора TNFб.
Це, свою чер , привело до бло вання розвит остеоар-
троз . Введення анта оніста рецепторів ІЛ-1 при ніч вало
процес р йн вання хряща та зовсім не впливало на синові-
альн оболон . Одна розчинний рецептор TNFб‚ навпа-
и, зовсім не впливав на розпад хряща‚ але значно змен-
ш вав явище синовіт [14].

Я відомо, ормони онтролюють сі процеси нашо о
ор анізм . Гормональні впливи є ре ляторами рост і роз-
вит хондроцитів, метаболізм хрящової т анини. Дослід-
женнями доведено, що на хондроцитах є рецептори до лю-
о орти оїдів, соматотропін , тестостерон , естрадіол , тиро -
син , інс лін . Отже, дисбаланс ормонів в ор анізмі
призводить до патоло ічних змін хрящовій т анині і, відпо-
відно, роз лядається я фа тор ризи остеоартроз [14–16].

Менопа за і дефіцит статевих ормонів, за даними ба-
атьох на ових видань, посідають особливе місце в роз-
вит остеоартроз [10,14–17]. Доведено, що на хондроцити
статеві ормони впливають я безпосередньо, та і опосе-
ред овано, через інші фа тори (інс ліноподібний фа тор I i
II, трансформ ючий фа тор рост в) [10,15]. Проведені
лінічні дослідження в аз ють на позитивний вплив замі-
сної ормонотерапії перебі остеоартроз ‚ хоча на сьо одні
нав оло цьо о питання ведеться дис сія [14,15,17].

Важливим фа тором ризи остеоартроз є надмірне
навантаження на с лоби. Це хара терно для дея их про-
фесій. Та , напри лад, шахтарів оефіцієнт захворюва-
ності на остеоартроз із тимчасовою втратою працездатності
перевищ є по азни и в чоловічій поп ляції цьо о ж ре іон
У раїни в 12 разів [19].
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Надлиш ова маса тіла має значний вплив на розвито
і про рес вання остеоартроз . З ідно з даними Клінфордсь-
о о дослідження, при зростанні маси тіла на 5 збільш єть-
ся ймовірність розвит рент еноло ічно о остеоартроз о-
лінно о с лоба в 1,36 раза [14,21].

Головна роль розвит остеоартроз належить пор шен-
ням ре іональної емодинамі и і мі роцир ляції з наст п-
ним приєднанням елементів т анинної іпо сії. Охолоджен-
ня, емоційний стрес і нервово-психічне перенапр ження
сприяють розлад мі роцир ляції. Напри лад, 87 % хво-
рих почат ові лінічні прояви остеоартроз вини ають через
дея ий час після значно о емоційно о стрес [2].

Отож, я що підс м вати все, що б ло с азане, то сі при-
чинні фа тори можна розділити на три вели і р пи
(за Б. Сіменачем, 1998 р.):

а) фа тори середовища, в основі я их зовнішні впливи
на с лоб незалежно від ст пеня і вид р йнівної сили;

б) фа тори, я і залежать від стан ор анізм в цілом –
різні захворювання людини, що з мовлюють непов-
ноцінність с лоба;

в) вн трішні фа тори ви ляді різноманітної с лобо-
вої патоло ії, серед я их чільне місце належить енетично
детермінованим аномаліям б дови с лоба, що з мовлю-
ють йо о неповноцінність.

Всі основні патоло ічні процеси при остеоартрозі пере-
бі ають с лобовом хрящі, а з одом і в с бхондральних
відділах епіфізів істо .

Хрящ своєю б довою на ад є б . Він с ладається із
хрящових літин і матри с , я ий вони зан рені. Мат-
ри с, свою чер , творюється ола еном ІІ тип і протео-
лі анами – ма ромоле лами, що синтез ються хондро-
цитами [2,4]. Протео лі ани відрізняються своїми ідроф-
ільними властивостями, завдя и я им зв’яз ють вод , що
с ладає близь о 80 % хряща. В азані ма ромоле ли
з’єднані з моле лами води і переплетені між собою ар а-
сом із ола ен ІІ тип . Вони надають с лобовом хрящ
еластичності, творюючи щільн тривимірн стр т р , я а
забезпеч є стій ість просторової б дови. Все це робить хрящ
лад им, блис чим, еластичним і стій им до механіч-
них впливів. Повноцінний, здоровий іаліновий хрящ, я ий
одерж є звичайне навантаження, майже не знош ється [2].

Патоло ічні зміни починаються тоді, оли вини ає не-
відповідність між навантаженням на с лобовий хрящ і
йо о здатністю опиратися цьом навантаженню, незалежно
від он ретно о етіоло ічно о чинни а [1,12]. В рез льтаті
цьо о ражається хрящ, йде пор шення рівнова и між про-
цесами синтез і де радації йо о омпонентів. При та ом
дисбалансі змінюється співвідношення між омпонента-
ми хряща, що, відповідно, призводить до змін йо о механі-
чних властивостей [1]. Хондроцити при цьом віді рають
оловн роль. Уш оджені чи проліферативно змінені внаслі-
до репаративної ре енерації хрящові літини починають
прод вати неповноцінні протео лі ани і орот ий ола-
ен І тип . Ці протео лі ани мають аномальн б дов , вони
із ма ромоле лярних а ре атів швид о перетворюються в
мономери з меншою моле лярною масою, що дозволяє їм
ле о по идати матри с [21].

Пош одження хондроцитів призводить до звільнення
ферментів, я і посилюють атаболічні реа ції ( ола еназа,
пептидаза, желатиназа) [1,14,20].

Синовіальна оболон а при остеоартрозі періодично за-
палюється і починає прод вати “прозапальні” цито іни
– інтерлей ін-1 та фа тор не роз п хлин (TNFб). Дані ци-
то іни, свою чер , стим люють синтез о сид азот ‚ я ий
має прям то сичн дію на хрящ і сприяє за ибелі хондро-
цитів [1,14,16].

Та ож при р йн ванні протео лі анів хряща підви-
щеній іль ості починають прод ватись цито іни і тво-
рюватися ім нні омпле си. Це призводить до змін сино-

віальній рідині і, я наслідо ‚ посилення де енеративних
процесів. Та им чином‚ при про рес ванні остеоартроз
хрящ розм’я ш ється‚ стає п х им‚ в ньом з’являються
тріщини. Хрящ із міцно о‚ ол бо о і еластично о перетво-
рюється на жовтий‚ тьмяний із шорст авою поверхнею [21].
Кіст ова т анина стає незахищеною, внаслідо цьо о роз-
вивається с бхондральний с лероз, з’являються мі ропе-
реломи, змінюється ривизна с лобових поверхонь і тво-
рюються остеофіти.

Остеоартроз, я правило, починається пост пово, непо-
мітно. Пацієнти часто не мож ть в азати на давність сво о
захворювання.

Для лінічної артини остеоартроз хара терними є бо-
льовий синдром, деформація і пор шення ф н ції с лобів
[20]. Біль є найчастішим і вираженим синдромом при ос-
теоартрозі. Він спричинюється ба атьма фа торами.

Варіанти больово о синдром (В.І. Маз ров, І.А. Он -
щен о, 2000 р.) [1,14,16,21]:

– механічний біль, я ий вини ає під впливом денно о
фізично о навантаження і стихає після нічно о відпочин ;

– т пий нічний біль, я ий частіше вини ає першій
половині ночі, пов’язаний з пор шенням ровообі в с б-
хондральній істці і розвит ом венозно о стаз ;

– “стартовий біль” – орот отривалий (15–20 хв)‚ ви-
ни ає після період спо ою і минає під час р х ;

– “рефле торний біль”, отрий т рб є при наявності ре-
а тивно о синовіт , я ий призводить до рефле торно о спаз-
м м’язів і їх іпо сії;

– біль, пов’язаний з наявністю тендоб рсит і періарт-
рит , вини ає тіль и при р хах, в я их бер ть часть ра-
жені с хожилля;

– “бло адний біль”, що вини ає внаслідо защемлен-
ня шматоч а не ротизовано о хряща між с лобовими по-
верхнями;

– біль, пов’язаний із подразненням остеофітами синові-
альної оболон и;

– “відображений біль”, з мовлений зал ченням де-
енеративно-дистрофічний процес апс ли с лоба.

Часто біль с лобах посилюється під впливом метео-
роло ічних фа торів (низь ої температ ри, висо ої воло ості
і змін атмосферно о тис ), я і з мовлюють підвищення
тис в порожнині с лоба [16].

При р хах с лобі визначається репітація або, по-
іншом , “інтрам ральний хр ст”‚ причиною я о о вважа-
ють не он р ентність с лобових поверхонь [20].

У рез льтаті подразнення синовіальної оболон и остео-
фітами‚ їхніми лам ами чи “с лобовими мишами” може
розвиватися реа тивний синовіт. Вини ає він при механі-
чном перенапр женні чи травмі [2]. Хара терними озна-
ами реа тивно о синовіт ‚ рім болю‚ є ран ова с тість‚
прип хлість с лоба‚ місцеве підвищення температ ри.

Остеоартроз має хвилеподібний перебі – періоди за о-
стрення змінюються ремісією.

Остеофіти‚ іпотрофічні та фіброзно-с леротичні зміни
параарти лярних т анин пост пово посилюють деформа-
цію с лобів і призводять до зміни їх он р ентності.

Діа ности а остеоартроз починається з аналіз анам-
нестичних даних. Особлив ва приділяють с ар ам
пацієнта. З одом переходять до ретельно о обстеження ра-
жено о с лоба‚ аналіз ють причини больово о синдром і
наявність деформацій [18].

Вирішальне значення діа ностиці остеоартроз нале-
жить рент ено рафії [1,14].

На пізніх стадіях мож ть з’являтися озна и дестр ції
с лобових поверхонь ( істи, ерозії) і ділян и осифі ації с -
лобової апс ли [5, 16, 18, 20, 22].

Для встановлення діа ноз об’єдн ють лінічні і рент-
еноло ічні ритерії остеоартроз (таблиця 1) [2]
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Таблиця 1. Клінічні та рент еноло ічні ритерії остеоартроз

Клінічний  критерій Рентгенологічний  критерій 
- біль в суглобах, що виникає наприкінці дня або першій 
половині ночі; 
- біль, який виникає після механічного навантаження і 
зменшується у спокої; 
- деформація суглобів за рахунок кісткових розростань 
(включно вузлики Бушара і Гебердена) 

- звуження суглобової щілини; 
- субхондральний склероз; 
- остеофіти  

Для встановлення діа ноз остеоартроз наявність пер-
ших двох лінічних і рент еноло ічних ритеріїв є обов’яз-
овим. Для то о, щоб визначити рент еноло ічн стадію ос-
теоартроз , в більшості випад ів орист ють ласифі ацію,
запропонован J. Kellgren i J. Lawrence [16, 17, 21].

За ласифі ацією Н.С. Косинсь ої виділяють три ліні о-
рент еноло ічні стадії остеоартроз [16, 17]:

І стадія – незначне обмеження р хів с лобі. На рент-
ено рамі визначаються зв ження с лобової щілини‚ не-
вели і іст ові розростання по її раю.

ІІ стадія – р хливість с лоба обмежена‚ помірна атро-
фія ре іональних м’язів‚ хр с іт при р хах. На рент ено-
рамі – значні іст ові розростання‚ зв ження с лобової
щілини в 2-3 рази, порівняно з нормою‚ с бхондральний
с лероз.

ІІІ стадія – виражена деформація с лоба‚ р хливість
йо о різ о обмежена. Рент еноло ічно – майже повне зни -
нення с лобової щілини‚ значний с бхондральний с ле-
роз‚ с лоб деформований‚ епіфізи сплющені‚ вели і ра-
йові іст ові розростання.

У діа ностиці остеоартроз ‚ особливо різних йо о стадій‚
вели роль відводять ліні о-лабораторним дослідженням‚
зо рема аналіз рід их середовищ ор анізм пацієнта – рові‚
синовіальної рідини. Най раще віддзер алює патоло ічний
процес с лобі синовіальна рідина‚ я а змінює свої фізи о-
хімічні властивості і літинний с лад. При про рес ванні
остеоартроз синовіальна рідина стає м тною‚ ній зростає
іль ість лей оцитів, нейтрофільних ран лоцититів [16].
За альний аналіз рові залишається без змін, і лише при
вираженом вторинном синовіті збільш ється ШОЕ [20].

При детальнішом дослідженні рові та синовіальної
рідини визначають мар ери‚ що хара териз ють метаболізм
оловних омпонентів ор анічно о матри с спол чної т а-
нини – сіалові ислоти‚ лі опротеїни‚ хондроїтинс льфат‚
іал ронова ислота‚ а тивність л жної та ислої фосфатаз.
Зазначимо‚ що при де енеративно-дистрофічном процесі
всі ці по азни и зростають‚ рім іал ронової ислоти‚ он-
центрація я ої значно зниж ється [8,12].

Амери ансь а Коле ія Ревматоло ів (Ameriсan College of
Rheumatology) виділила та і ритерії діа ности и остеоарт-
роз , врахов ючи ло алізацію раження [16, 21].

У діа ностиці остеоартроз значн роль відводять арт-
рос опії. Цей метод дозволяє детально о лян ти поверхню
хряща і синовіальн оболон . Але це інвазивний метод, що
в певних сит аціях є недолі ом [20, 21].

В останні ро и поширення наб в метод УЗД – артросо-
но рафія. Завдя и цьом метод стала можливою віз алі-
зація я поверхневих, та і либо о розміщених м’я от а-
нинних стр т р без інвазивно о втр чання [9].

Ма нітно-резонансна томо рафія є одним із найс часні-
ших діа ностичних методів із ба атьма перева ами :
відс тність променево о навантаження, я існе онтраст -
вання м’я их т анин, тривимірність зображення. Недолі
цьо о метод – висо а вартість обстеження, що робить йо о
недост пним для більшості пацієнтів [1, 9, 14, 16, 20, 21].

Істотне постаріння населення У раїни з мовлює
збільшення числа хворих на остеоартроз. Своєчасна діа -
ности а та профіла ти а дано о захворювання потреб є
наба ато менше матеріальних затрат, ніж подальше лі -
вання пацієнтів із та ою патоло ією.
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МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИЙ ХОЛЕЦИСТИТ ІЗ ЗОН

РАДІОАКТИВНОГО ЗАБРУДНЕННЯ ВНАСЛІДОК АВАРІЇ НА ЧАЕС

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ НЕКАЛЬКУЛЬОЗ-
НИЙХОЛЕЦИСТИТ ІЗЗОНРАДІОАКТИВНОГОЗАБРУДНЕННЯВНАСЛІДОК
АВАРІЇ НА ЧАЕС – Вивчалась ефе тивність медичної реабілітації 47 хво-
рих із не ам’яним холециститом із зон радіоа тивно о забр днення
після аварії на ЧАЕС в мовах рорт . У лі вальном омпле сі ви о-
ристов вали місцеві природні фа тори (мінеральна вода «Медоборі-
всь а» та торфоболото). Позитивна динамі а лінічної симптомати и
спостері алася 82,8 %, а рез льтатів інстр ментально-лабораторних
тестів 82,5 % дослідж ваних. Все це в аз є на важливість етап сана-
торно- рортної реабілітації в лі ванні хворих із патоло ією та ф н -
ціональними розладами біліарної системи.

МЕДИЦИНСКАЯРЕАБИЛИТАЦИЯБОЛЬНЫХСХРОНИЧЕСКИМНЕКАЛЬ-
КУЛЕЗНЫМХОЛЕЦИСТИТОМИЗЗОНРАДИОАКТИВНОГОЗАГРЯЗНЕНИЯ
ВСЛЕДСТВИИАВАРИИНАЧАЭС – Из чалась эффе тивность медицинс-
ой реабилитации 47 больных с не аль лезным холециститом из зон
радиоа тивно о за рязнения после аварии на ЧАЭС в словиях рорта.
В омпле се лечения применялись местные природные фа торы (ми-
неральная вода «Медоборивс а» и торфоболото). Положительная дина-
ми а линичес ой симптомати и наблюдалась 82,8 %, а рез льтатов
инстр ментально-лабораторных тестов 82,5 % исследованных. Все это
азывает на важность этапа санаторно- рортной реабилитации в

лечении больных с патоло ией и ф н циональными расстройствами
биллиарной системы.

MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH CHRONIC NON- CALCULOUS
CHOLECYSTITIS FROM RADIOACTIVE POLLUTED ZONES AFTER CHORNOBYL
ACCIDENT – The effectiveness of medical rehabilitation of 47 patients with chronic
non-calculous cholecystitis from zones of radioactive pollution after Chornobyl
accident under the resort conditions was studied. In the treatment complex were
used the local natural curative factors (mineral water “Medoborivska” and peatbog).
Positive dynamics of clinical symptoms was observed in 82,8 % patients and
additional diagnostic methods in 82,5 % patients. The received results point onto
the significant role of resort rehabilitation in complex treatment of patients with
pathology and functional disorders of billiary system.

Ключові слова:біліарнасистема,мінеральнавода «Медoборiвсь а»,
радіоа тивне забр днення, санаторно- рортна реабілітація, хроні-
чний не ам’яний холецистит, ЧАЕС.
Ключевые слова: биллиарнаясистема,минеральнаявода «Медо-

боривс а»,радиоа тивное за рязнение,санаторно- рортнаяреаби-
литация, хроничес ийне аль лезный холецистит,ЧАЭС.

Key words: billiary system, mineral water “Medoborivska”, radioactive
pollution, resort rehabilitation, chronic non-calculous cholecystitis, Chornobyl
accident.

Вст п Вивченню особливостей перебі хронічних зах-
ворювань біліарної системи та їх омпле сно о лі вання
на бальнеоло ічних рортах присвячена значна іль ість
досліджень. Разом з тим проблемам медичної реабілітації
пацієнтів із територій радіоа тивно о забр днення після
аварії на ЧАЕС приділяється недостатня ва а [1].

Мета дослідження – вивчення ефе тивності медичної
реабілітації хворих із хронічним не ам’яним холецисти-
том із зон радіоа тивно о забр днення після аварії на ЧАЕС
в мовах санаторію «Медобори» з ви ористанням лі -
вальном омпле сі місцевих природних фа торів (міне-
ральна вода «Медоборівсь а», торфоболото).

Матеріали і методи Нами проведено омпле сне са-
наторно- рортне лі вання 47 (19 чолові ів і 28 жіно
ві ом від 18 до 59 ро ів) хворих на хронічний не ам’яний
холецистит із радіоа тивно забр днених після аварії на
ЧАЕС (Рівненсь а, Київсь а та Тернопільсь а області).

У омпле с лі вання входили: базова терапія серед-
ньомінералізованою (5 /дм3) хлоридно-натрієво- альцієво-
йодобромною із вмістом мі роелементів Fе, Li та Ag міне-
ральною водою «Медоборівсь а»; дієтичне харч вання;
морсь і ванни; озо ерито- та пелоїдотерапія (торфове аль-
ваноболото); ідропатичні процед ри (д ш цир лярний,
підводний, д ш-масаж); психотерапія та ЛФК.

Для оцін и ефе тивності проведено о лі вання, о рім
фізи альних методів, б ли ви ористані апробовані па-
ра лінічні (УЗД) дослідження та лабораторно-діа ностичні
(біохімічні) тести – динамі а рівня сіалових ислот, С-ре-
а тивно о біл а, холатів, холестерин [2].

Рез льтати досліджень та їх об оворення Аналіз
отриманих рез льтатів лі вання в аз є на позитивн
динамі лінічних симптомів, а та ож по азни ів лабо-
раторних та інстр ментальнo -діа ностичних тестів
більшості пацієнтів. Та , 90,3 % хворих с ттєво зменши-
лися за інтенсивністю та частотою неприємні відч ття важ-
ості та болю правом підребер’ї, а 93,1 % – в астро-
д оденальній ділянці, с хості та ір оти роті – 87,5 %,
печії – 88,1 %, явищ метеоризм – 78,6 % хворих, бо-
лючість (ч тливість) прое ції жовчно о міх ра (в право-
м підребер’ї) проходила, або ж інтенсивність цих явищ
значно зменш валася, 87,9 % пацієнтів, в епі астральній
ділянцi – відповідно, 90,2 % пролi ованих.

Про поліпшення стан здоров’я дослідж ваних свідчать
і дані пара- лінічних методів обстеження. Під час повтор-
но о, напри інці рс лі вання, УЗД стан жовчно о міх -
ра 82,5% хворих б ло відзначено лізис почат ово вста-
новлених потовщення та збільшення щільності йо о стін и,
зменшення жовчно о міх ра в розмірах та підвищення ехо-
енності йо о порожнини, зменшення (розряд а) іпертон -
с сфін тера Одді та застійних явищ е стра- та інтрапечі-
н ових відділах біліарної системи.

Повторні дослідження міх рової жовчі виявили тенденції
зниження рівня сіалових ислот з ( 1 3 1 , 2 8 ± 1 1 , 8 7 ) до
(90,02±9,55) од. опт. щільності (p≤0,01), С-реативно о біл а
з (1,67±0,17) до (0,81±0,16) мм (р≤0,01), рост вміст хо-
латів з (6,98±0,69) до (8,77±0,65) /л (р≤0,05) і зниження
рівня холестерин з (1,38±0,53) до (1,19±0,37) (р≥0,05). Ос-
таннє з мовило зростання холато-холестериново о інде с
з 5,6 до 7,37, що свідчить про с ттєве зменшення а тив-
ності запально о процес жовчних шляхів, поліпшення син-
тез холестерин печінці, олоїдно о стан жовчі і є об’є-
тивним до азом ефе тивності ви ористання в санаторно-
рортній реабілітації пацієнтів із патоло ією біліарної

системи природних лі вальних фа торів – мінеральної
води «Медоборівсь а» та пелоїдотерапії.

Виснов и 1. Позитивна динамі а лінічно о перебі
та інстр ментально-лабораторних тестів процесі омпле -
сно о санаторно- рортно о лі вання, з ви ористанням міне-
ральної води «Медоборівсь а» та місцево о торфоболота
хворих на хронічний не аль льозний холецистит, з радіа -
тивно забр днених, внаслідо аварії на ЧАЕС територiй,
в аз є на ефе тивність медичної реабілітації зазначено о
онтин ент хворих в мовах рорт «Медобори».

2. Санаторно- рортна реабілітація є важливим етапом
омпле сі лі вально-профіла тичних заходів стосовно

хворих із хронічними запальними захворюваннями та
ф н ціональними розладами біліарної системи.
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ГОСТРОМУТАХРОНІЧНОМУЛАРИНГІТАХ–Проведеновивчення іпорівняння
омп’ютерних спе тро рам олос 68 пацієнтів з острим і хронічним
ларин ітами за допомо ою зв ово о реда тора ADOBE AUDITION. Виз-
начені основні хара теристи и спе тро рами олос при цих захворю-
ваннях, проведено їх я існе і іль існе порівняння осіб я ожній
р пі, та і між р пами. Виявлено значні зміни ба атьох хара тери-
сти олос , запропоновано можливі причини їх вини нення. Рез льта-
ти дослідження дозволяють об’є тивіз вати стан олосової ф н ції й
по ращити діа ности захворювань олосово о апарат .

СРАВНИТЕЛЬНАЯХАРАКТЕРИСТИКАСПЕКТРАЧЕЛОВЕЧЕСКОГОГОЛО-
САПРИОСТРОМИХРОНИЧЕСКОМЛАРИНГИТАХ –Проведеноиз чениеи
сравнение омпьютерных спе тро рамм олоса 68 пациентов с острым
и хроничес им иперпластичес им ларин итами при помощи зв ово-
о реда тора ADOBE AUDITION. Определены основные хара теристи и
спе тро раммы олоса при этих заболеваниях, произведено ачествен-
ное и оличественное сравнение их лиц а вн три аждой р ппы,
та и межд р ппами. Выявлены значительные изменения мно их
хара теристи спе тра олоса, предположены возможные причины их
появления. Рез льтаты работы позволяют объе тивизировать состояние
олосовойф н ции и л чшить диа ности заболеваний олосово о ап-
парата.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF HUMAN VOICE SPECTRUM IN CASES OF
ACUTE AND CHRONIC LARYNGITIS – The authors studied and compared the
computer spectrograms analysis of voice of 68 adult patients with acute and
chronic hyperplastic laryngitis by means of sound editor ADOBE AUDITION.
The basic characteristics of voice spectrogram of patients with these diseases
are determined, their qualitative and quantitative comparison at people both
inside each group, and between groups is carried out. The significant changes
of many characteristics of voice spectrum are revealed, the possible reasons of
their occurrence are assumed. The results of the studying allow to make the
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Вст п Останнім часом більш а т альним лінічним
завданням стає правильна діа ности а та аде ватне лі -
вання ф н ціональних та ор анічних захворювань олосо-
во о апарат , що є особливо важливим для осіб олосомов-
них професій. Аналіз захворюваності по аз є, що дана па-
толо ія має тенденцію до зростання, часто о затяжно о
перебі , хронізації та рецидив вання [4, 5]. Том для спі-
шно о омпле сно о лі вання даної патоло ії вели е зна-
чення має правильна її діа ности а з ви ористанням с -
часних методів, аде ватне лі вання, а та ож встановлен-
ня ритеріїв од жання пацієнта для я найповнішо о
відновлення працездатності. Особливе значення мають
неінвазивні методи діа ности и та лі вання патоло ії ор-
тані, врахов ючи підвищен ф н ціональн ч тливість
олосово о апарат до травм, захворювань та хір р ічних
втр чань.

Одним із неінвазивних методів об’є тивної діа ности-
и стан олосової ф н ції є та званий спе тральний аналіз
олосних зв ів, я ий ґр нт ється на визначенні амплі-
т дно-частотно о спе тра зв ових оливань за допомо ою
еле тронних пристроїв (фільтрів) при вимові олосних
зв ів [2, 3, 5, 8, 18, 19].

Протя ом останніх десятиліть завдя и розвит інфор-
маційних техноло ій стало можливим проводити омп’ю-
терний спе тральний аналіз олос , при я ом спе тр оло-
с визначається за допомо ою математичних методів
(швид е перетворення Ф р’є) на персональном омп’ю-

тері і фі с ється ви ляді рафі ів [12], на я их з висо ою
точністю відображаються частоти та ампліт ди спе тра о-
ливань при вимові олосних зв ів. Висо оя існі мод лі
аналізаторів спе тра зв ових оливань, прис тні в про-
рамних реда торах зв , дають можливість проводити
детальний спе тральний аналіз олос я в нормі [6, 9], та
і при йо о патоло ії [7], а достатня поширеність та дост пність
цих про рам для широ о о застос вання з мовлює їх ви о-
ристання в лінічних дослідженнях [13-17].

За останні ро и на нашій афедрі проведено досліджен-
ня спе тра олос при різноманітній патоло ії олосово о
апарат , том зв’яз з цим вини ає необхідність по-
рівняти їхні рез льтати та зробити певні за альнення.
Врахов ючи значн поширеність остро о та хронічно о ла-
рин ітів стр т рі патоло ії ортані, вирішено проводити
та ий аналіз спе тра олос пацієнтів саме з даною пато-
ло ією. Причом серед форм хронічно о ларин іт зроблено
вибір на ористь іперпластичної, врахов ючи її значення
я передра ово о захворювання ортані.

З о ляд на вищес азане, метою нашо о дослідження
б ло порівняти зміни спе тра олос хворих на острий та
хронічний ларин іти за допомо ою омп’ютерно о спе т-
рально о аналіз олос , при я ом спе тр олос визна-
чався за допомо ою зв ово о реда тора на персональном
омп’ютері і фі с вався ви ляді рафі ів, на я их відоб-
ражена частотно-ампліт дна залежність с ладових омпо-
нентів спе тра оливань при вимові олосних зв ів.

Матеріали і методи У процесі ви онання роботи б ло
обстежено 68 пацієнтів ві ом від 21 до 58 ро ів, з них хво-
рих на острий ларин іт – 36 (чолові ів – 20, жіно – 16) та
на хронічний іперпластичний ларин іт – 32 (чолові ів –
19, жіно – 13). Контрольн р п с лали 37 здорових осіб
(20 – чолові и, 17 жін и). Всім обстеж ваним проводився
запис розмовно о олос при фонації олосної “а” протя ом
3-4 с на відстані 30 см від мі рофона [13-17]. Перед запи-
сом ожном обстеж ваном роз’яснено спосіб вимови зв -
а “а”, а саме те, що та а вимова має б ти монотонною, без
вібрато, без демонстрації співочих я остей олос , спо ій-
ною – тобто, оцінюватися повинен розмовний олос. Запис
та оцифров вання зв здійснювалися за допомо ою он-
цертно о мі рофона SHURE C606, 24-бітної зв ової арти
CREATIVE AUDIGY 2 та персонально о омп’ютера с часної
онфі рації (Core2Quad-2,4ГГц/2048Мб/400Гб/GF-8600-

256Мб/ DVD-RW).
Оброб а записано о матеріал та йо о спе тральний

аналіз проводився за допомо ою про рами – зв ово о ре-
да тора ADOBE AUDITION версії 2,0 [17]. Стандартизова-
ний зв овий матеріал обробляли про рамним аналізато-
ром спе тра, в рез льтаті чо о отримано рафі и спе траль-
но о аналіз для ожно о обстеж вано о. Дані ожно о рафі а
порівнювались між собою в р пі обстеж ваних та між р -
пами, в рез льтаті чо о отримано певні за альнення спе -
трально о аналіз людсь о о олос . При аналізі отриманих
даних застосовано статистичні методи їх оцін и [11]. Графі-
и спе тро рам олос пацієнтів оцінювалися за та ими по-
азни ами: 1) частота та ампліт да основно о тон фонації;

2) іль ість обертонів; 3) ампліт да обертонів, її різниця для
обертонів різно о частотно о діапазон ; 4) форма базисної
лінії на рафі (лінія, що з’єдн є основи всіх обертонів), що
відображає наявність зон з підвищеною та зниженою а с-
тичною енер ією, в том числі співаць их формант; 5) на-
явність чи відс тність пі ів та зон підвищеної чи зниженої



ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 2008 № 4

41

а стичної енер ії в низь очастотном (менше за 100 Гц) та
висо очастотном (понад 4000 Гц) діапазонах.

Всім обстеж ваним проводилась та ож непряма ларин-
ос опія та весь омпле с обстежень, що входить до стан-
дартів обстежень патоло ії ортані. Особам з онтрольної
р пи проводилась непряма ларин ос опія, що дозволило
вил чити з р пи осіб, я их б ли виявлені хоча б неве-
ли і віз альні зміни в ортані.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Рез ль-

тати дослідження частоти та ампліт ди основно о тон фо-
нації наведено в таблиці 1.

Я видно з даних таблиці 1, в сіх дослідж ваних р -
пах пацієнтів відб вається зниження частоти та ампліт -
ди основно о тон порівняно з онтрольною р пою. Причо-
м випад хронічно о іперпластично о ларин іт це
зниження більш відч тне, особливо серед жіно .

Рез льтати дослідження обертонно о с лад олос на-
ведено в таблиці 2.

Таблиця 1. Частота та ампліт да основно о тон фонації

Групи обстежуваних осіб Частота основного тону, Гц  Амплітуда основного тону, дБ 

Чоловіки, норма 129,2 + 19,3% – 21,6 + 24,2% 
Чоловіки, гострий ларингіт  114,3 + 21,7% – 30,5 + 27,6% 

Чоловіки, хронічний  
гіперпластичний ларингіт 

109,9 + 23,1% – 32,8 + 21,4% 

Жінки, норма 254,2 + 17,9% – 24,9 + 26,4% 
Жінки, гострий ларингіт 232,8 + 21,8% – 28,4 + 25,7% 

Жінки, хронічний   
гіперпластичний ларингіт 

221,5 + 24,6% – 31,9 + 24,8% 

Таблиця 2. Кіль ість та середня ампліт да обертонів

Групи обстежуваних осіб 
Кількість видимих оберто-
нів в діапазоні від основно-

го тону до 4 тис. Гц 

Середня амплітуда 
обертонів 

в діапазоні до 1 тис. Гц (в 
жінок – до 2 тис. Гц), дБ 

Різниця середньої ампліту-
ди обертонів та амплітуди 

основного тону, дБ 
 

Чоловіки, норма 31 + 13,1% – 26,2 + 12,4% – 4,6 

Чоловіки, гострий ларингіт  25 + 16,2% – 27,9 + 19,7% + 2,6 
Чоловіки, хронічний  
гіперпластичний ларингіт 

19 + 21,1% – 26,9 + 18,7% + 5,9 

Жінки, норма 18 + 11,9% – 23,1 + 12,5% – 3,3 
Жінки, гострий ларингіт 15 + 17,3% – 26,1 + 19,7% + 2,3 

Жінки, хронічний   
гіперпластичний ларингіт 

12 + 21,9% – 27,6 + 18,7% + 4,3 

 
Рез льтати по аз ють, що при остром ларин іті відб -

вається помірне зниження іль ості видимих обертонів в
діапазоні від основно о тон до 4 тис. Гц, а при хронічном
іперпластичном ларин іті та е зниження більш помітне.
Середня ампліт да обертонів чолові ів має тенденцію до
зниження, в жіно помітно зниж ється, випад хроніч-
но о ларин іт зниження більш помітне. Проте я що в нормі

ампліт да основно о тон є вища за середню ампліт д обер-
тонів, то при остром ларин іті обертони переважають ам-
пліт д основно о тон на 2-3 дБ, а при хронічном – на 4-
6 дБ.

Статистичне дослідження базисної лінії та діляно з
підвищеною а стичною енер ією (формант) відображене в
таблиці 3.

Таблиця 3. Хара теристи и базисної лінії та основних формант

 
Групи обстежуваних осіб 

Середній рівень 
базисної лінії на 
графіку, дБ 

Амплітуда низької 
форманти 

 (400-700 Гц), дБ 

Амплітуда середньої 
форманти  

(800-1100 Гц), дБ 

Амплітуда високої  
форманти  

(2500-4000 Гц), дБ 
Чоловіки, норма – 86,5 + 17% 16,6 + 34% 12,3 + 37% 31,4 + 21% 
Чоловіки, гострий ларингіт  – 76,6 + 24% 14,3 + 24% 9,7 + 29% 25,8 + 27% 

Чоловіки, хронічний  
гіперпластичний ларингіт 

– 62,8 + 27% 11,0 + 26% 7,3 + 28% 18,4 + 24% 

Жінки, норма – 89,4 + 19% 8,1 + 42% 11,0 + 34% 19,8 + 32% 

Жінки, гострий ларингіт – 76,6 + 24% 7,3 + 24% 9,2 + 31% 16,5 + 28% 
Жінки, хронічний   
гіперпластичний ларингіт 

– 68,2 + 24% 5,7 + 24% 5,4 + 26% 11,9 + 25% 

З ідно з даними таблиць, рівень основної лінії (а отже, і
рівень ш м ) на рафі ах при остром та хронічном ла-
рин ітах помітно зростає, особливо при хронічном іперп-
ластичном ларин іті. При цьом ампліт да основних фор-
мант зниж ється, при хронічном ларин іті більше. Особли-

во відч тно зниж ється ампліт да висо ої форманти, від я ої
залежить дзвін ість олос , йо о здатність долати бар’єри.

Та ож при аналіз рафі ів спе тра олос пацієнтів вста-
новлено, що висо о- та низь очастотном діапазонах при
остром та хронічном ларин ітах з’являються поодино і



ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 2008 № 4

42

пі и а стичної енер ії з відч тною ампліт дою, я их в
нормі пра тично немає або вони малопомітні. У випад
хронічно о ларин іт та их зон дещо більше в даних ділян-
ах спе тро рами.
Виснов и Та им чином, з наведених рез льтатів вид-

но, що при остром та хронічном іперпластичном ла-
рин ітах в спе трі олос відб ваються помітні зміни – зни-
ж ються частота і ампліт да основно о тон , ампліт да обер-
тонів починає перевищ вати ампліт д основно о тон ,
зростає рівень базисної лінії, зменш ється іль ість обертонів
тощо. На наш д м , та і рез льтати омп’ютерних спе т-
ро рам олос пацієнтів з патоло ією олосово о апарат з -
мовлені зміною механічних властивостей біоло ічних т а-
нин ортані при остром та хронічном їх запаленні. При-
чом випад хронічно о іперпластично о ларин іт ці
зміни більш помітні та специфічні, що відображає наявність
іперплазії слизової оболон и на відмін від просто о ата-
рально о запалення випад остро о ларин іт . Аналіз спе -
тро рам олос при даній патоло ії ортані дозволяє більш
детально провести диференціальн діа ности , об’є тиві-
з вати стан олосової ф н ції пацієнтів та на цій основі вдос-
оналити та ти лі вання, що є особливо важливим для
осіб олосомовних професій. А раннє виявлення іперплазії
слизової оболон и ортані, підтверджене омп’ютерною спе -
тро рафією олос , дозволить раще запобі ати розвит зло-
я існих захворювань.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ РОБОТИ СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОГО САНАТОРІЮ ЯК

ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ ФОРМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ З ПАТОЛОГІЄЮ ОРГАНА ЗОРУ

Спеціалізований офтальмоло ічний санаторій “Барвіно ”, Тернопільсь а обл.

ЕФЕКТИВНІСТЬРОБОТИСПЕЦІАЛІЗОВАНОГООФТАЛЬМОЛОГІЧНОГО
САНАТОРІЮЯКОРГАНІЗАЦІЙНОЇФОРМИРЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХЗПАТО-
ЛОГІЄЮОРГАНАЗОРУ –Устатті за альненодосвід проведеннямедичної
реабілітації спеціалізованим офтальмоло ічним санаторієм “Барвіно ”
Тернопільсь ої області за 2004-2007 рр. У робот санаторію за ладено
принцип надання хвором омпле с діа ностичних та лі вально-
оздоровчих процед р для реабілітаційно о лі вання.

ЭФФЕКТИВНОСТЬРАБОТЫСПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГООФТАЛЬМОЛО-
ГИЧЕСКОГОСАНАТОРИЯКАКОРГАНИЗАЦИОННОЙФОРМЫРЕАБИЛИТА-
ЦИИ БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ – В статье обобщен
опыт проведения медицинс ой реабилитации специализированным
офтальмоло ичес им санаторием “Барвино ” Тернопольс ой области в
2004-2007 . В работ санатория положен принцип применения боль-
ном омпле са диа ностичес их и лечебно-оздоровительных процед р
для реабилитационно о лечения.

EFFICIENCY OF WORK OF SPECIALIZED OPHTHALMOLOGIC SANATORIUM AS
ORGANIZATIONAL FORM OF PATIENTS’ REHABILITATION AT PATHOLOGY OF
ORGAN OF SIGHT – The experience of medical rehabilitation conducting by
specialized ophthalmologic sanatorium “Barvinok” of Ternopil region in
2004-2007 is generalized in the article. The principle of providing the patients
with complex of diagnostic, treatment and sanitation procedures for
rehabilitation treatment is implemented into sanatorium work.

Ключові слова: медичнареабілітація,офтальмоло ічнийсанаторій.

Ключевые слова:медицинс аяреабилитация,офтальмоло ичес-
ий санаторий.

Key words: medical rehabilitation, ophthalmologic sanatorium.

Вст п Хвороби ор ана зор поширені серед населення
навіть е ономічно розвин тих раїн світ . За даними
ВООЗ, ожні 5 с сліпне одна доросла людина, ожн хвили-
н сліпне одна дитина [1].

В У раїні хвороби ор ана зор посідають ІV місце стр -
т рі захворюваності населення. Щорічно додається близь о
13 тис. осіб з хворобами очей. Найчастіше вони вини ають
дітей та підліт ів. За останні 4 ро и рівень поширеності хво-
роб очей посідає ІІІ місце в стр т рі за альної дитячої інва-
лідності і за останні 10 ро ів зросла в 2,5 раза. Щоро близь-
о 1000 дітей стають інвалідами внаслідо хвороб очей [2].

За даними ВООЗ, майже 50 % випад ів сліпота дітей
підля ає профіла тиці або вилі ов ванню. За даними МОЗ
У раїни, своєчасне проведення аде ватно о систематично о
лі вання може сприяти зниженню рівня інвалідності по зор
на 30 %, а зменшення тяж ості інвалідності 20 % хворих.

На диспансерном облі дитячих офтальмоло ів зна-
ходиться більше 260 тис. дітей-інвалідів по зор та дітей з
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хронічними хворобами очей. Більшість цих хворих при
відс тності медичної реабілітації і систематично о (2-3 рази
на рі ) профіла тично о лі вання має тенденцію до про-
рес вання та інвалідизації хворо о. Серед вперше визна-
них інвалідами 40,2 % потреб ють відновно о лі вання,
переважно онсервативно о (33,9 %).

Дотепер лі вання хворих на хронічні хвороби ор ана
зор та медична реабілітація інвалідів по зор проводи-
лись в офтальмоло ічних відділеннях обласних і місь их
лі арень, в місь их і обласних абінетах охорони зор дітей.
Проте проп с на спроможність, матеріальна база та осна-
щення лі вальною апарат рою цих за ладів не мож ть
забезпечити в повном обсязі систематичне лі вання всіх
хворих, я им воно потрібно, особливо хворих із сільсь их
районів [3].

Мета дослідження – вивчення можливостей спеціалі-
зовано о санаторію проведенні реабілітації хворих із па-
толо ією ор ана зор .

Матеріали і методи Нами вивчена ефе тивність
проведення медичної реабілітації в спеціалізованом оф-
тальмоло ічном санаторії “Барвіно ” Тернопільсь ої об-
ласті протя ом 2004-2007 рр.

Рез льтати досліджень та їх об оворення У ди-
ре тивних до ментах, на азах МОЗ У раїни постійно
на олош ється на необхідності широ о о втілення та ої ефе -
тивної форми медичної реабілітації хворих з патоло ією
очей, я спеціалізований офтальмоло ічний санаторій або
офтальмоло ічне відділення санаторія (на ази МОЗ У раї-
ни і Міносвіти У раїни № 24/39 від 14.02.1994 р., № 121/
185 від 09.03.2004 р.).

У Тернопільсь ій області та ий санаторій “Барвіно ” на
250 місць цілорічно працює з 1992 ро на мовах само-
фінанс вання.

Діапазон захворювань ор ана зор , при я их може б ти
проведено лі вання в санаторії, широ ий і в лючає в себе
пра тично всі захворювання, за винят ом злоя існих но-
во творень, травм і патоло ічних станів, що потреб ють
невід ладної допомо и.

У робот санаторію за ладено принцип – надати хворо-
м весь необхідний для йо о реабілітації омпле с діа но-
стичних та лі вально-оздоровчих процед р. Об’єм діа -
ностично о обстеження в нашом санаторії відповідає рівню
обстеження хворо о в обласном офтальмоло ічном
відділенні.

На відмін від інших офтальмоло ічних санаторіїв в
нашом вперше ор анізовано підбір оптичної о лярної та
онта тної оре ції.

З 1996 ро в стр т р санаторію введено операцій-
ний бло , я ий оснащено с часним обладнанням, в том
числі – операційним мі рос опом “Мі оф”, фа оем льсифі-
атором Мілені м-Шторц, ріодестр тором, що дозволяє
при по азах проводити операції з привод атара ти, с ле-
ропласти и, анти ла оматозні операції, операції виправ-
лення осоо ості, птоз , ніста м тощо.

У лі вальний омпле с ожно о хворо о входить не
менше трьох фізіотерапевтичних процед р, а саме: ма ні-
тотерапія, лазеротерапія, еле трофорез, еле тротерапія, ль-

тразв ова терапія, УВЧ-терапія, ріотерапія, інформацій-
но-хвильова терапія, озо еритолі вання.

Поєднання омпле сно о лі вання захворювань ор а-
на зор з за альним оздоровленням ор анізм хворо о, са-
наторний режим відпочин і харч вання, відс тність не-
ативних емоцій, що вини ають хворо о при стаціонар-
ном лі ванні, тривалість рс лі вання – це дале о не
повний перелі перева лі вання захворювань очей спец-
іалізованом санаторії.

Про ефе тивність лі вання хворих в санаторії “Барві-
но ” свідчать рез льтати йо о роботи протя ом останніх
ро ів. В 2004-2007 рр. в санаторії пролі валось 11532
пацієнтів, переважно дитячо о ві (65,2 %). Оперативне
лі вання проведено 1002 хворим.

У рез льтаті лі вання значне по ращення остроти зор
(на 0,2-0,6) мало місце 74,5 % хворих. Біно лярний зір
відновлено 29,1 % пацієнтів. Нормалізацію резервів а о-
модації дося н то 89,4 % хворих.

Попит на лі вання нашом санаторії постійно зрос-
тає, задовольнити йо о при наявній пот жності стає дедалі
важче, том ми проводимо ре онстр цію і розширення са-
наторію.

Ба аторічний позитивний досвід роботи спеціалізова-
них офтальмоло ічних санаторіїв У раїни довів, що ця
ор анізаційна форма найбільш ефе тивна для реабілітації
хворих.

Виснов и 1. Зростання захворюваності населення У -
раїни на хвороби ор ана зор , ріст інвалідності внаслідо
хвороб очей ди т ють необхідність збільшення об’єм та
по ращення я ості оздоровлення, профіла тично о лі ван-
ня, медичної реабілітації хворих з патоло ією ор ана зор .

2. Консервативне лі вання хворих з хронічними хво-
робами ор ана зор та медичн реабілітацію інвалідів по
зор доцільно проводити в спеціалізованом санаторії.

3. Фінансове забезпечення оздоровлення та лі вання
хворих з патоло ією ор ана зор в офтальмоло ічних спеці-
алізованих санаторіях повинно відповідати питомій вазі
поширеності хвороб очей та рівню інвалідності внаслідо
пор шення зор .

4. При визначеності розмір соціальної допомо и слаб-
озорим слід врахов вати необхідність проведення для них

2-3 рсів лі вання на рі в офтальмоло ічном санаторії.
5. Особливої ва и засл ов є ор анізація медичної

реабілітації, оздоровлення слаб озорих, я і меш ають в
сільсь их районах, нала одження раціональної системи їх
відбор для лі вання в офтальмоло ічном санаторії. Для
та их хворих бажана адресна соціальна допомо а з метою
забезпечення проведення та о о лі вання.
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АНТИОКСИДАНТИ ЗАМІСТЬ ГЛЮКОКОРТИКОЇДІВ ПРИ АВТОІМУННОМУ ТИРЕОЇДИТІ

Тернопільсь а місь а лі арня № 3

АНТИОКСИДАНТИЗАМІСТЬГЛЮКОКОРТИКОЇДІВПРИАВТОІМУННОМУ
ТИРЕОЇДИТІ – Порівняння рез льтатів лі вання хворих з АІТ по азало,
що застос вання антио сидантів в омпле сній терапії АІТ дає ращі
рез льтати зі зниження титр антитіл, ніж лю о орти оїди.

АНТИОКСИДАНТЫВМЕСТОГЛЮКОКОРТИКОИДОВПРИАУТОИМУННОМ
ТИРЕОИДИТЕ –Сравнениерез льтатов лечения больных сАИТпо азало,
что влияние антио сидантов в омпле сной терапии АИТ дает л чшие
рез льтаты по снижению титра антител,чем лю о орти оиды.

ANTIOXIDANTS AGAINST GLUCOCORTICOIDS AT AUTOIMMUNE THYROIDISM
– The comparison of the results of treatment of patients with autoimmune
thyroidism showed that application of antioxidants in complex therapy of
this disease has better effect regarging lowering of antibodies titre than
glucocorticoids.

Ключові слова: автоім нний тиреоїдит, антио сиданти, лю о-
орти оїди.
Ключевые слова: а тоим нный тиреоидит, антио сиданты, лю-

о орти оиды.
Key words: autoimmune thyroidism, antioxidants, glucocorticoids.

Автоім нний тиреоїдит (АІТ) – автоа ресивне захворюван-
ня, морфоло ічним с бстратом я о о є лімфоїдна і плазмоци-
тарна інфільтрація щитоподібної залози (ЩЗ). АІТ з мовлений
автоім нізацією тиреоїдними анти енами і призводить до по-
ш одження щитоподібної залози і заміни її т анини на спол ч-
н , що заверш ється розвит ом іпотиреоз .

На сьо одні проблема діа ности и і лі вання АІТ є д же
важливою, а т альною і до інця не вивченою.

Спроб ємо з’яс вати, з чим з стрічається звичайний лі ар
на пра тиці, оли мова йде про автоім нний тиреоїдит.

1. Розміри щитоподібної залози, її онсистенція, на-
явність чи відс тність в злів або неоднорідних діляно ,
я і при пальпації можна прийняти за в зли.

Можливі два варіанти:
1а – щитоподібна залоза збільшена, щільн вата, р хли-

ва, неболюча з в злом чи без ньо о ( іпертрофічна форма).
1б – щитоподібна залоза нормальних розмірів або змен-

шена, р хома, неболюча (атрофічна форма).
2. Ультразв ове дослідження (УЗД) щитоподібної

залози.
Для АІТ хара терне збільшення ЩЗ (90 % випад ів), за

рах но обох часто та переший а, іпоехо енність, тя-
жистість, не омо енність з вели ими во нищами зниженої
ехо енності без чіт их онт рів.

3. Лабораторні методи діа ности и.
Роз лянемо для зр чності три по азни и: ТТГ, Т4, АТ-ТПО.
При автоім нних захворюваннях титр антитіл зростає

більш ніж 1:40 (за даними літерат ри).
За нормальні значення вважають : ТТГ – 0 , 2 7 -

4,2мМО/л; Т4 – 5,1 -14,1м /дл; АТ-ТПО – до 34МО/мл.
3а – ТТГ більше 10мМО/л; Т4 менше 5м /дл; АТ-ТПО

більше 250МО/мл.
Та і аналізи свідчать про виражений АІТ з іпотирео-

зом, а я що ще є щільн ватий зоб і відповідна артина
УЗД, то це ласи а автоім нно о тиреоїдит . Встановлюють
діа ноз: автоім нний тиреоїдит, іпертрофічна форма, фаза
іпотиреоз .

3б – ТТГ від 4 до 10мМО/л; Т4 в нормі або біля нижньої
межі норми; АТ-ТПО 250МО/мл і більше.

В даном разі йдеться про автоім нний тиреоїдит фазі
с б лінічно о іпотиреоз . В цьом випад щитоподібна
залоза найчастіше збільшена і щільн вата ( іпертрофічна
форма). УЗД артина більшою чи меншою мірою хара тер-
на для АІТ. Автоім нний процес зап щений. Титр антитіл
пост пово б де наростати, щитоподібна залоза б де пош од-
ж ватися і питання розвит явно о іпотериоз – це лише
питання час .

3в – ТТГ в нормі; Т4 в нормі; АТ-ТПО від 34 до 250МО/
мл, а де оли й значно більші.

На УЗД мож ть б ти чіт і озна и автоім нно о процес , а
мож ть і не б ти. При пальпації невели ий зоб (Іа – ІІб ст). Що
це? Почато автоім нно о тиреоїдит фаза е тиреоз чи зви-
чайний диф зний е тиреоїдний зоб? А я що і зоба немає? Я
реа вати на підвищений титр антитіл: і нор вати протя ом
певно о час і лише спостері ати за пацієнтом?

3 – ЩЗ збільшена, р хома, неболюча. На УЗД озна и
автоім нно о процес ; ТТГ менше 0,27мМО/л; Т4 в нормі або
більший за 14,1м /дл (в даном випад більш по азовим
є Т3, я ий вищий за норм ); АТ-ТПО понад 250МО/мл.

Та і по азни и мож ть б ти на почат АІТ, оли внас-
лідо дестр ції щитоподібної залози в ров ви идаються
попередньо синтезовані ормони або антитіла стим люють
прод цію тиреоїдних ормонів. Це автоім нний тиреоїдит,
іпертрофічна форма фаза тиреото си оз . Ос іль и тирео-
то си оз транзиторний, то хворі саме на та ом етапі роз-
вит АІТ трапляються нечасто.

Що ми маємо в арсеналі для лі вання АІТ?
1. Тиреоїдні препарати.
2. Глю о орти оїди.
3. Ім номод лятори.
4. Плазмофорез.
5. Хір р ічне лі вання.
Хір р ічне лі вання призначають після ви ористання

всіх можливостей терапевтично о і йо о неефе тивності, або
оли відраз є наявні озна и здавлення чи деформації
ор анів шиї.

Плазмофорез застосов ють досить рід о. Забираючи з
ор анізм хворо о антитиреоїдні антитіла, він створює спри-
ятливе тло для подальшо о лі вання АІТ.

Ім номод лювальна терапія нормаліз є робот ім нної
системи і може застосов ватися при б дь-я ом варіанті
АІТ для то о, щоб дося н ти ращих і швидших рез льтатів
(левамізол 150 м один раз на тиждень 2-6 місяців; ти-
малін (Т-а тівін) по 10-20 м в/м №10).

Основними завданнями в лі ванні АІТ залишаються:
з пин а автоім нно о запалення; лі вання іпотиреоз (за
йо о наявності); нормалізація розмірів ЩЗ.

По прав тиреоїдині препарати посідають перше місце
в лі ванні АІТ.

При автоім нном тиреоїдиті, іпертрофічній формі в
фазі виражено о чи с б лінічно о іпотериоз , призначаю-
чи аде ватн доз тиреоїдних препаратів (2-3м / /доб
Левотиро син ), ми дося аємо нормалізації ТТГ, нормалі-
зації Т4, зменшення розмірів щитоподібної залози, змен-
шення, а де оли і розсмо т вання в зла, лі відації лінічних
озна іпотериоз .

За даними літерат ри, приймання тиреоїдних препа-
ратів веде до зменшення вироблення антитиреоїдних ан-
титіл, підвищення ф н ції Т-лімфоцитів-с пресорів.

Широ о застосов ючи тиреоїдині ормони для лі ван-
ня АІТ, спостері аємо всі вищеописані позитивні ефе ти,
рім он ретно о зниження титр антитіл. В ращом ви-
пад титр антитіл залишався на певних по азни ах, а
частіше пост пово збільш вався, хоча і не та швид о, я
без приймання тиреоїдних препаратів.

Можна зробити висново , що самі тиреоїдні ормони,
ви он ючи ба ато позитивних ф н цій при лі ванні
АІТ, не здатні з пинити автоім нне запалення. З даною
ф н цією непо ано справляються лю о орти оїди. Глю-
о орти оїдні препарати при ніч ють автоім нні реа ції
і вироблення автоантитіл і призначаються на фоні тире-
оїдної терапії.
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Доза преднізолон повинна б ти не менше 30-40 м /
доб , зменш ється пост пово на 5 м ожні 10 днів. При
та ом темпі лі вання лю о орти оїдами затя ється до
трьох місяців. За та ий період ба атьох пацієнтів прояв-
ляються побічні дії препарат : найчастіше збільш ється
маса тіла з затрим ою води, тіло стає налите, обличчя од-
тл вате, підвищ ється артеріальний тис , де о о з’яв-
ляється біль шл н я рез льтат ерозії чи вираз и. Сте-
роїдний ц ровий діабет за та ий період пра тично не з -
стрічаються, хіба що пацієнтів з пор шенням тест толе-
рантності до лю ози, я ий вчасно не визначений.

А що ж антитіла, заради я их ми призначаємо ці препа-
рати? Титр антитіл зменш ється завжди, де оли досить
істотно. Я що після за інчення рс лю о орти оїдів че-
рез півро повторити аналіз, то побачимо, що 90 %
пацієнтів титр антитіл навіть не залишається на поперед-
ньом (зниженом ) рівні, а знов зростає і б ває вищим,
ніж до лі вання преднізолоном.

Від повторно о рс лю о орти оїдної терапії хворі
відмовляються, та й лі ар не поспішають її призначати,
через прояв побічної дії препаратів, а не стій ий ефе т від
лі вання. І питання з пин и автоім нно о процес й на-
далі залишається від ритим.

С часним напрям ом в терапії АІТ є застос вання пре-
паратів з антио сидантною дією для боротьби з вільними
ради алами. Вільні ради али – це а тивні, нестабільні
спол и, я им не вистачає одно о еле трона, і том вони
нама аються шляхом о ислення забрати еле трон б дь-
я ої з моле л. Вони приєдн ються до стабільної моле ли
і забирають в неї еле трон, в рез льтаті чо о стабільна мо-
ле ла перетворюється вільний ради ал, але вже менш
а тивний. Зап с ається ланцю ова реа ція, що призводить
до пош одження літин і розвит захворювання. А дест-
р ція літин ЩЗ має місце в пато енезі АІТ. Союзни ами
вільних ради алів є ш ідливі і то сичні речовини, а та ож
пор шений обмін.

З власно о пра тично о досвід відомо, що дійсно ан-
тио сиданти зниж ють титр антитіл значно раще, ніж лю-
о орти оїди, ефе т триває наба ато довше, не ативні
побічні дії майже відс тні, і я що вини ає потреба в по-
вторном застос ванні цих препаратів, то заперечень з бо
пацієнтів не спостері ається.

Під нашим спостереженням переб вало 36 пацієнтів з
АІТ, я і отрим вали антио сидантн терапію. Термін спос-
тереження с ладав 2 ро и. Кожні 3-6 місяців онтролювали
по азни и ТТГ, Т

4
, АТ-ТПО. Най раще себе заре оменд -

вали два антио сиданти в лі ванні АІТ – це селен і мі ро-
ідрин.

В ор анізмі людини селен стим лює процеси обмін
речовин. Йо о важливою біохімічною ф н цією є часть в
роботі л татіонперо сидази, ліцинред тази і цитохром
С – основних антио сидантних спол , я і ін іб ють про-
цеси пере исно о о иснення. Селен ви он є чисельні за-
хисні ф н ції в ор анізмі, в том числі підсилює ім нний
захист. Крім то о, дефіцит селен може б ти однією з при-
чин іпотиреоз , ос іль и він а тив є тиреоїдні ормони і
захищає ЩЗ від дії анцеро енів. Селен при ніч є розмно-
ження вір сів, а вір сна етіоло ія АІТ не ви лючена.

Застос вання селен в амінохелатній формі в дозі 100
м /доб рсом 3-6 місяців по азало добрі рез льтати і по

зменшенню титр антитіл, і по швидшій омпенсації іпо-
териоз , і по зменшенню розмірів ЩЗ, і, особливо необхідно
на олосити, по зменшенню в злів, а та ож по явном по-
ращенню за ально о самопоч ття пацієнтів.

Та і ж вражаючі рез льтати дає застос вання мі ро ід-
рин в дозі 2 апс ли на доб , рсом 3-6 місяців. Мі ро-
ідрин – це зба ачений воднем діо сид ремнію. Уні-
альність дано о антио сидант поля ає в том , що він має
ідрид водню, тобто водень, я ий несе додат овий еле т-
рон і, віддаючи цей еле трон вільном ради ал – знеш-
одж ючи йо о, сам не перетворюється на вільний ради-
ал, а розпадається на ремній, алій, ма ній, водень і вод

– речовини, я і ле о засвоюються ор анізмом. Саме ідрид
водню надає мі ро ідрин д же добрі властивості зі швид-
о о прони нення в літини, вільній віддачі водню і еле -
тронів для нейтралізації вільних ради алів.

Мі ро ідрин є ніверсальним і безпечним стим лято-
ром вироблення енер ії в ор анізмі. При прийманні мі ро-
ідрин в літинах відб вається а тивний синтез АТФ-
моле ли, я а забезпеч є енер ією всі біохімічні процеси в
літинах. Ця ж енер ія може б ти спрямована на віднов-
лення і заживлення т анин, нормалізацію процесів обмін
речовин, боротьб з пато енними мі роор анізмами і хро-
нічними захворюваннями.

Стани, оли розміри ЩЗ в нормі і її ф н ція не пор ше-
на, а лише підвищені титри антитіл, лі вання тиреоїдни-
ми препаратами не потрібне, а ось приймання антио си-
дантів б де навіть д же орисним.

Поєднання тиреоїдних ормонів з антио сидантами при
АІТ наба ато ефе тивніше і безпечніше, ніж поєднання ти-
реоїдних ормонів з лю о орти оїдами.

Ло ічним б де прип щення, що антио сиданти, маю-
чи позитивний ефе т при АІТ, змож ть допомо ти і при
б дь-я ом іншом автоім нном захворюванні.

Що стос ється лю о орти оїдів, то їх ви ористання до-
цільне, на наш д м , при АІТ за наявності д же висо их
титрів антитіл, при поєднанні АІТ і під остро о тиреоїдит з
вираженим больовим синдромом при поєднанні АІТ та
інших автоім нних захворювань.

За останні ро и збільшилась іль ість автоім нних ти-
реоїдитів з наявністю одно о або де іль ох в злів. Я що
п н ційна біопсія не виявила злоя існості і хворий не по-
треб є невід ладної операції, то є сенс до омпле сно о лі -
вання АІТ додати приймання беф н ін – е стра т ча и.
Різні препарати на основі березово о риба – ча и давно
застосов ють для лі вання в злово о зоба. Допома ає бе-
ф н ін розсмо т ванню в злів і при АІТ. Крім то о, він ре-
лює метаболічні процеси, сприяє підвищенню захисних

сил ор анізм , діючи я за альнозміцнювальний засіб. К рс
лі вання беф н іном 3-5 місяців.

Отже, АІТ – захворювання ба ато ранне, про рес юче,
я е в більшості випад ів вима ає приймання тиреоїдних
препаратів впродовж всьо о життя і том слід ви ористов -
вати сі шанси для по ращення йо о лі вання.
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Вст п Атерос лероз та йо о с ладнення (ішемічна хво-
роба серця, захворювання с дин оловно о моз ) є основ-
ними причинами висо ої смертності серед населення. Відо-
мо, що одним із найважливіших фа торів ризи розвит
атерос лероз є іперхолестеринемія, і зо рема, підвищен-
ня рівня холестерин ліпопротеїдів низь ої стини (ХС
ЛПНЩ). С часна та ти а оре ції іперліпідемії поля ає
модифі ації стилю життя пацієнта, меди аментозній терапії
та немеди аментозном лі ванні.

Аналіз досліджень ефе тивності дієтотерапії по азав, що
дотримання ре омендацій з харч вання не менше, ніж 6
місяців, дозволяє знизити рівень холестерин (ХС) лише на
5,3%, що пов’яз ють з низь им рівнем ви онання дієтич-
них ре омендацій. Лі вання статинами дозволяє значно
та стабільно знизити рівні я за ально о ХС, та і ХС ЛПНЩ.
Одна застос вання статинів певної частини пацієнтів
(1-2%) с проводж ється рядом побічних ефе тів, найсерйо-
знішими з я их є меди аментозний епатит, ризи рово-
теч та рабдоміоліз.

Серед немеди аментозних методів лі вання достові-
рн іполіпідемічн дію мають еле тросонтерапія, еле трич-
не поле УВЧ при бітемпоральном впливі [4, 5]. З стріча-
ються дані про вплив на ліпідний спе тр рові син летно о
исню хворих на ІХС, бронхо-ле енев та ендо ринн па-
толо ію [1, 2, 3]. Одна вони є досить с перечливими –
в аз ється я на зниження ХС та ХС ЛПНЩ під впливом
рс лі вання вал іонтерапії, та і дея е підвищення їх

по азни ів [1, 4, 6, 7]. Разом з тим мало вивчені і по-
рівняльні ліпідозниж вальні ефе ти статинів, дієтотерапії
та немеди аментозно о лі вання [8].

Том , метою дано о дослідження б ло вивчення впли-
в син летно о исню на ліпідний спе тр рові хворих на
хронічні форми ІХС, а та ож порівняльні ліпідозниж вальні
ефе ти статинів, дієтотерапії та вал іонтерапії.

Матеріали і методи В основі метод вал іонтерапії
лежить біоло ічна дія син лентно о исню, я ий тво-
рюється в рез льтаті а тивації води льтрафіолетовим
випромінюванням. Отримана та им чином син летно-
иснева с міш ви ористов ється для ви онання ін а-
ляцій, при от вання лі вальних о тейлів, вн трішньо-
венно о введення. Фізи о-хімічна онцепція син летно-
исневої терапії баз ється на фотохімічній сенсибілізації

повітря і води із створенням в а тиваційній амері ме-
дично о апарата син летно о исню – висо ореа тивної
речовини з д же орот им періодом напіврозпад . Внас-
лідо трансформації син летно о исню творюються вто-
ринні тривалі фізіоло ічно а тивні син летно- исневі
чинни и, що ви ли ають ланцю біохімічних і біофізич-
них реа цій середині літин, нормаліз ють обмінний-
о ислювальні процеси і оновлюють природний антио си-
дантний стан людини.

Обстежено 42 хворих на стабільн стено ардію напр и
ІІ-ІІІ ФК ві ом від 37 до 72 ро ів, том числі 23 жін и та 19
чолові ів, я і отрим вали стандартне меди аментозне лі -
вання (статини – аторвастатин в добовій дозі 20 м , бета-
адренобло атори, аспірин, анта оністи альцію, ін ібітори
АПФ, нітрати, ді рети и) і б ли репрезентативними за
ві ом, статтю, лінічними і еле тро ардіо рафічними про-
явами патоло ічно о процес (20 хворих). Пацієнти дослід-
ної р пи (22 чол.) додат ово до основної меди аментозної
терапії протя ом 10 днів отрим вали вал іонтерапію: вжи-
вання всередин 100 мл а тивованої води через 2 од після
снідан та ін аляція а тивованим повітрям протя ом 10 хв
1 раз на доб .

Рез льтати досліджень та їх об оворення Б ли
досліджені особливості лінічних проявів ІХС та ліпідно-
о профілю пацієнтів після рсово о тритижнево о стан-
дартно о лі вання з в люченням статинів (аторваста-
тин ) та вал іонтерапії. Після за інчення рс лі ван-
ня хворих сіх р п зменшилась частота нападів
стено ардії та потреба в додат овом прийомі нітратів,
по ращились по азни и емодинамі и , підвищилась
с оротлива здатність міо арда та толерантність до фізич-
но о навантаження. Одна , за рез льтатами оцін и біохі-
мічних, велоер ометричних та ехо ардіос опічних по аз-
ни ів, б ло встановлено, що під впливом вал іонтерапії
спостері алось достовірне підвищення толерантності до
фізично о навантаження, збільшення фра ції ви ид
ліво о шл ноч а. Відмічено та ож більш швид тенден-
цію до нормалізації рівнів артеріально о тис хворих,
я і отрим вали вал іонтерапію.

Проведені дослідження підтвердили, що аторвастатин
має виражен ліпідозниж вальн дію. Він сприяв достові-
рном зниженню вміст за ально о холестерин (ХС) си-
роватці рові при менш значном впливі на підвищений
рівень три ліцеридів (ТГ) рові та холестерин ліпопротеїдів
висо ої щільності (ХС ЛПВЩ) (табл. 1). Антиатеро енний
ефе т препарат , віро ідно, б в пов’язаний, перш за все, зі
значним зниженням підвищено о вміст холестерин
ліпопротеїдів низь ої щільності (ХС ЛПНЩ) – після лі -
вання статинами хворих збері алася лише слаб а тен-
денція до їх підвищення. Виявлені зміни призвели до с т-
тєво о зниження оефіцієнта атеро енності сироват и рові.
Значно підвищений в мовах ІХС, цей по азни під впли-
вом аторвастатин достовірно зниж вався, одна не дося-
аючи при цьом нормальних величин. Очевидно, недо-
статній ліпідозниж вальний вплив статинів пояснювався
орот отривалим періодом спостереження за пацієнтами.

Комбінація ліпідозниж вальної терапії статинами та
вал іонтерапії дозволила в орот ий термін дося н ти дос-
товірно о зниження по азни ів я за ально о ХС, та і йо о
атеро енних фра цій. Інде с атеро енності та ож дося ав
с ттєво о зниження до цільових рівнів.
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Таблиця 1. Динамі а біохімічних по азни ів хворих на ІХС під впливом лі вання

Хворі на ІХС, які отримували: Показник 
 

Час вимірю-
ваня 

Контроль 
(n = 20) І комплекс + статини 

(n = 20) 
ІІ комплекс + статини + 
валкіонтерапія (n = 22) 

Загальний  холестерин, 
ммоль/л 

1 
2 

4,7 + 0,7 
 

6,9 + 1,1* 
5,2 + 0,9° 

6,8 + 1,0* 
5,0 + 0,9° 

Тригліцериди, ммоль/л 1 
2 

1,2 + 0,3 
 

2,2 + 0,3* 
1,9 + 0,1* 

2,4 + 0,4* 
1,5 + 0,1° 

Холестерин 
ліпопротеїдів високої 
щільності, ммоль/л 

1 
2 

1,53 + 0,42 
 

0,93 + 0,07* 
1,14 + 0,08* 

 

0,90 + 0,07* 
1,36 + 0,09 

 
Холестерин 
ліпопротеїдів низької 
щільності, ммоль/л 

1 
2 

2,3 + 0,2 
 

4,8 + 0,6* 
2,9 + 0,4° 

 

4,6 + 0,5* 
2,5 + 0,3° 

 

Індекс атерогенності, 
ум.од 

1 
2 

2,3 + 0,2 
 

4,3 + 0,5* 
3,7 + 0,3* 

4,5 + 0,4* 
2,6 + 0,4° 

 
Ïðèì³òêè: 1, 2 – ïîêàçíèêè äî òà ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ â³äïîâ³äíî. Ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà (Ð<0,05) ïîð³âíÿíî ç òàêèìè:
 * – ó çäîðîâèõ îñ³á, ° – ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ.

Виснов и Та им чином, в лючення вал іонтерапії до
лі вальних омпле сів хворих на ІХС з іперліпідемією
зменш є лінічні прояви захворювання, достовірно по ра-
щ є параметри вн трішньосерцевої емодинамі и, підви-
щ є толерантність до фізично о навантаження та сприяє
нормалізації артеріально о тис та ліпідно о обмін .
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Б ай Б.Г.
ПОРІВНЯЛЬНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІПОФЕРОНУ ТА ЛАФЕРОНУ НА ТЛІ КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ ХВОРИХ

НА ХРОНІЧНІ ГЕПАТИТИ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

ПОРІВНЯЛЬНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІПОФЕРОНУ ТА ЛАФЕРОНУ НА ТЛІ
КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ ХВОРИХНА ХРОНІЧНІ ГЕПАТИТИ – Заміна лафе-
рон ліпофероном в омпле сній терапії (з ви ористанням протефлази-
д , ербісол , амізон , тіотриазолін і дарсил за розробленою нами
схемою) хворих на хронічні вір сні епатити є оптимальнішою за пара-
метрами ефе тивності та безпечності, ніж існ ючі дотепер методи и.

СРАВНИТЕЛЬНАЯЭФФЕКТИВНОСТЬЛИПОФЕРОНАИЛАФЕРОНАНА
ФОНЕКОМПЛЕКСНОЙТЕРАПИИБОЛЬНЫХХРОНИЧЕСКИМИГЕПАТИТА-
МИ – Замена лаферона липофероном в омпле сной терапии (с исполь-
зованием протефлазида, эрбисола, амизона и дарсила за разработан-
ной нами схемой) больных хроничес ими вир сными епатитами яв-
ляется более оптимальной за параметрами эффе тивности и
безопасности, чем с ществ ющие на се одня методи и.

COMPARATIVE EFFICACY OF LIPOFERON AND LAFERON IN COMPLEX
TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC HEPATITIS – The following method
of treatment of chronic viral hepatitis was inculcated by the author: complex
usage of proteflasid, erbisol, amizon and darsil completed with lipoferon
instead of laferon. According to investigated parameters of efficacy and safety
this method in more optimal than existing nowadays methods of treatment of
chronic hepatitis.

Ключові слова:ліпоферон,лаферон, хронічний епатит,лі вання.

Ключевые слова: липоферон,лаферон, хроничнес ий епатит,ле-
чение.

Key words: lipoferon, laferon, chronic hepatitis, treatment.

Вст п Серед найс ладніших і не до інця вирішених
питань с часної епатоло ії є проблема лі вання хворих
на вір сні епатити, що на сьо одні с ладають важлив
проблем медично о і соціально о значення на всіх онти-
нентах нашої планети. Ва омим ро ом вперед вирішенні
цієї проблеми стало ви ористання анало ів природно о
інтерферон (ІФН), що спричиняє в хвором ор анізмі про-
тивір сний, ім номод ляторний та інші ефе ти. Але тради-
ційна для реплі ативної фази хронічних вір сних епатитів
(ХВГ) інтерферонотерапія не відповідає повністю ритеріям
ефе тивності та безпе и, бо с проводж ється побічними
впливами та с ладненнями в 72 % випад ів, серед я их
рипоподібний синдром з стрічається 84,4 % хворих, о-
ловний біль – 25,0 %, артрал ії – 19,1 %, міал ії – 17,6 %,
біль правом верхньом вадранті живота – 17,6 %, біль

іст ах – 4,4 %, епі астральний біль – 2,9 % . Доведено, в
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том числі й нами, що омбінована терапія в 10 разів ефе -
тивніша, ніж монотерапія ІФН [1-14]. Разом з тим побічні
впливи тривалої (до 2 ро ів) терапії ін’є ційним інтерферо-
ном (лафероном), навіть значній мірі знівельовані до-
дат овими чинни ами (амізоном, ербісолом і протефлази-
дом) є обтяжливими для пацієнтів, том поява перораль-
но о препарат , я им є ліпоферон, є своєрідним проривом
терапії хронічних епатитів (ХГ), я і в більшості, я що не
всі, є вір сними хворобами.

Мета дослідження – для оптимізації лі вання ХВГ
вивчити зрівняльн ефе тивність і безпечність різних форм
інтерферон б2b: лаферон (ЗАТ «Біолі », У раїна) та ліпо-
ферон (Jadran, Хорватія).

Матеріали і методи Проаналізовано рез льтати три-
вало о дослідження 191 хворо о (89 чолові ів і 86 жіно ) з
проявами хронічно о запально о процес епатобіліарної
системи. Середній ві обстежених с лав (39,6±2,7) ро . У

153 з них (73 чолові ів і 80 жіно ) діа ностовано ХГ, спри-
чинені вір сами В чи (і) С, з переважно мінімальним чи
слабовираженим ст пенем а тивності (табл. 1), з мовле-
ним реплі ативним станом вір сів (за даними ПЛР та ІФА),
з переважно малосимптомним персист ючим перебі ом.
Прояви нед и за алом хара териз валися широ им спе -
тром поліморбідності – позапечін ових проявів, що олов-
ним чином е страполювалися я остеоартропатійний, ар-
діопатійний, астенове етативний, диспан реатичний та
інші синдроми. Для зр чності ст пінь а тивності та стадії
ХВГ, визначені за чинною ласифі ацією (Лос-Анджелес,
1994), прон мер вали римсь ими цифрами. Гр п по-
рівняння c лали 38 хворих (24 чолові и і 14 жіно ) анало -
ічно о ві , в я их ХГ не б в об мовлений зазначеними
вір сами, а анамнестичні дані та тривале спостереження
дали підстави вважати цей патоло ічний процес та им, що
не мав чіт о о ресленої етіоло ії.

Таблиця 1. Частота форм хронічних вір сних епатитів залежно від ст пеня а тивності і стадії

Ступінь активності Стадія Всього  
Діагноз І ІІ ІІІ ІV І ІІ ІІІ ІV n % 
ХГВ 
ХГС 
ХГВС 

49 
36 
30 

12 
10 
12 

2 
1 
1 

- 
- 
- 

14 
12 
13 

30 
30 
16 

15 
5 
13 

4 
- 
1 

63 
47 
43 

41 
31 
28 

Разом 
% 

115 
75 

34 
22 

4 
3 

- 
- 

39 
25 

76 
50 

33 
22 

5 
3 

153 
100 

 Рез льтати досліджень та їх об оворення В сіх
пацієнтів на тлі полівалентної симптомати и анамнез б в
не д же ласичним стосовно зазначеної патолоґії (в межах
від 1 до 15 ро ів, в середньом 5-6 ро ів). І лише завдя и
ви ористанню с часно о омпле с лінічних і лаборатор-
но-інстр ментальних методів діаґности и дозволило вста-
новити ХВГ. З них 12 хворих переб вали на стаціонарно-
м лі ванні з привод хронічно о персист ючо о епатит
(4), пневмонії (3), в том числі с ладненої е с дативним
плевритом (2), хронічно о холецистит (2), хронічно о ґас-
трод оденіт (1), пода ри (1), жовчно ам’яної хвороби з
пенетрацією жовчно о міх ра в сальних на тлі ґанґренозно-
о аль льозно о холецистит і дестр тивно о пан реа-
тит (1). Всі інші хворі обстежені в амб латорно-полі-
лінічних мовах через наявність них поліорґанної сим-

птомати и, що зм ш вало їх звертатися до різних спеці-
алістів з мінімальними позитивними наслід ами цьо о
процес . Основні біохімічні мар ери (табл. 2) патолоґії пе-
чін и не виходили дале о за межі норми, хоча зміни їх в
процесі статистичної оброб и виявилися достовірними.
Найвищі по азни и білір бін ся али до 92,30 м моль/л,
а АлАТ – 4,30 м моль/л.

У рез льтаті льтразв ово о обстеження (УЗД) орґанів
черевної порожнини не змінена стр т ра печін и виявле-
на 39 (25 %) пацієнтів з анамнезом захворювання до 5
ро ів. Дрібнозернисте щільнення печін и заходили, я
правило, після 5 ро ів хвороби і воно мало місце в 76 (50%)
хворих, середньозернисте – в 33 (22 %) осіб зі стажем зах-
ворювання понад 10 ро ів, а вели озернисте – в 5 (3 %)
пацієнтів, що страждали від цієї нед понад 15 ро ів.

Таблиця 2. По азни и білір бін і амінотрансфераз в обстежених хворих перед лі ванням

Біохімічний показник M±m P 
Білірубін загальний 
Білірубін прямий 
АлАТ 
АсАТ 

23,77±1,14 
12,66±1,38 
0,77±0,08 
0,66±0,06 

<0,05 
<0,001 
<0,01 
<0,01 

У 44 (29 %) хворих розміри печін и не виходили за межі
норми. Збільшення печін и (до 2-3 см) виявили в 64 (42 %)
і понад 3 см – 40 (26 %) осіб. Незначне розширення і
потовщення стіно вн трішньопечін ових жовчних ходів
виявлено в 25 (16 %) хворих. Деформація жовчно о міх ра
– в 19 (12 %), потовщення і щільнення йо о стін и – в 37
( 2 4 % ) осіб. Відмічали та ож стр т рні зміни з бо
підшл н ової залози. Одночасно в 12 (8 %) хворих поряд з її
диф зним збільшенням спостері али зменшення її щільності,
що лінічно і лабораторно валіфі вали я за острення хро-
нічно о пан реатит . В 54 (35 %) випад ах мало місце ди-
ф зне щільнення пішл н ової залози з лінічними проява-
ми диспан реатизм з відповідними змінами в опроґрамі.

Водночас спостері али озна и ім нно о дисбаланс .
Зо рема, достовірно (P<0,05) зменш валась за альна
іль ість лімфоцитів в абсолютних вимірах і CD3 (зрілі Т-
літини), а CD4 (T-хелпери), CD8 (Т-с пресори), СD16 (на-
т ральні ілери), СD21 (В- літини) в середньостатистич-

них вимірах с ттєво від норми не відрізнялись. Зміни в
моральній ланці ім нітет тор н лися оловним чином

IgA, по азни и я о о б ли с ттєво (Р<0,001) нижчі від та-
их здорових людей. Це ж саме стос валось лізоцим –
одно о з основних неспецифічних фа торів захист (P<0,05).
Мали місце та ож озна и ендото семії, ос іль и б ло зафі -
совано статистично достовірне зростання СМП

254
і СМП

280

(Р<0,02 i 0,01 відповідно).
Відносно незначний ст пінь відхилення, ніж можна б ло

сподіватися, ім нолоґічних по азни ів від норми цих хво-
рих можливо пояснити тим, що в різні періоди, що перед ва-
ли дослідженням на МВГ, зо рема методом ПЛР, ба ато з
них приймали препарати з ім номод ляторним ефе том
першо о (н леїнат натрію і спленін) та др о о (тималін,
тимоґен) по олінь. Разом з тим це не завадило інфі ванню
їх HBV i HCV з наст пною реплі ацією цих вір сів, що стало
визначальним чинни ом здійсненні зазначених лі валь-
но-профіла тичних заходів стосовно цих хворих.
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Дотримання принцип про надання спо ою хвором орґа-
н спон ало нас до ви лючення меди аментозних та інших
чинни ів, спроможних стим лювати жовчовиділення. Разом
з тим на тлі аде ватно о дієтично о харч вання (стіл № 5)
призначали епатопроте тори (тіотриазолін і дарсил, чер ючи
їх через день протя ом 6 місяців), а за необхідності ви ористо-
в вали поліферментні препарати (фестал, панзинорм та ін.).

Залежно від особливостей противір сної терапії дослі-
дж вані пацієнти за за оном випад овості на почат ових
етапах лі вання б ли розділені на 4 р пи. В р пі № 1
б ло 20 (13 %) хворих: 7 на ХГВ, 8 – на ХГС, 5 – з поєдна-
ними раженнями двома вір сами, я им ми призначали
інтерферон α2β по 3 млн МО (ЗАТ “БІОЛІК”, омерційна
назва “Лаферон”) вн трішньом’язово через день протя ом
6-24 місяців. В 11 (55 %) з них мали місце різні побічні
прояви же через де іль а один (в інших – дещо пізніше)
після введення препарат і, видозмінюючись, тривали
навіть до де іль ох тижнів. Більшість з них за лінічними
озна ами мо ла би б ти знівельована за допомо ою несте-
роїдних протизапальних засобів, чо о не б ло зроблено, зо -
рема, через їх виражений епатото сичний вплив. Том в
р пі № 2 ми призначали додат ово альтернативний пре-
парат амізон, я ий позбавлений всіх не ативів зазначеної
вище р пи меди аментів і має низ перева , а серед них
і противір сн та ім номод ляторн а тивність за рах но
інд ції ендоґенно о інтерфероно творення. Цю р п (43
чолові и (28 %)) с лали 17 хворих на ХГВ, 14 – на ХГС і 12
– на ХГВС. Всім цим пацієнтам амізон призначали в стан-
дартній дозі (по 0,25 4 рази на доб ) протя ом 2-3 тижнів.
Але, незважаючи на значне зменшення побічних впливів
інтерферонотерапії, вони, разом з недостатньою динамі ою
ліні о-лабораторних зр шень, б ли зареєстровані ба а-
тьох хворих, в том числі 3 пацієнтів, інфі ованих двома
вір сами. Том б ло обґр нтовано призначення хворим
додат ово ербісол (по 2 мл щоденно протя ом 1 місяця
що вартально залежно від за альної тривалості лі вання:
6-24 місяці). Це новий раїнсь ий препарат природно о
походження з широ им спе тром фарма олоґічної дії, що
ставить йо о в ряд перспе тивних епатопроте торів та ре-
парантів з опосеред ованими противір сними та дезінто -
си аційними впливами.

Третю р п с лали 74 (48 %) хворі, серед я их 34 і 20
чолові діа ностовано відповідно хронічні епатити В і С, а
ще 20 пацієнтів б ло одночасне раження двома вір са-
ми. Їм, рім з аданих вище препаратів, для лі вання при-
значили новітній раїнсь ий природний препарат про-
тефлазид, що є рослинним е стра том і містить флавоноїдні
лі озиди, виділені з ди их зла ів: щ ч а зерниста та війни
наземний. За даними дея их авторів, препарат має про-
тивір сн дію за рах но бло вання тимидин інази та
ДНК (РНК)-полімерази, що дозволяє припиняти реплі ацію
(розмноження) вір сів. Крім то о, протефлазид належить до
ім но оре торів з інтерфероноґенними та антио сидантни-
ми властивостями, що дає підстави роз лядати йо о я
цитопроте тор, в том числі стосовно епатоцитів. І, нарешті,

апоптозомод ляція передбачає йо о ви ористання в лі -
ванні та профіла тиці автоім нних проявів, а та ож злоя і-
сних ново творень, з я ими переплітається фінал ХГ В і С.

Призначали протефлазид по 5 рапель 3 рази на доб
протя ом 6-24 місяців. Збільшення разової дози до 8-10
рапель, я це ре омендовано в інстр ції, в дея их хворих
ви ли ало відч ття дис омфорт : важ ості в правом підре-
бер’ї, рідше – біль, а повернення до попередньо о доз ван-
ня – знімало ці відч ття.

У цій р пі б ло 12 хворих (по 4 з ожною формою ХГ, що
не “відповіли” на терапію іншими противір сними препа-
ратами (амі син, зефі с, ци лоферон). Та само, я і в попе-
редній р пі, небажані прояви лі вання інтерфероном мали
місце в значно меншої іль ості хворих, а число с лад-
нень та побічних впливів р пі № 3 б ло майже в 2 рази
меншим, ніж попередній (табл. 4). А хворі (16 осіб або
10%), я им замість лаферон призначали ліпоферон фірми
Jadran (Хорватія) по 500000 одиниць перорально двічі на
доб за одна ових ліні о-лабораторних підходів з попе-
реднім препаратом, с лали р п № 4. В цій р пі б ли 4
осіби, я і раніше не “відповіли” на омпле сн терапію за
зраз ом попередньої р пи.

Поряд з оптимальнішою нівеляцією лінічної симпто-
мати и, в р пах № 2, 3 і 4 протя ом 2-3 тижнів настала
нормалізація АлАт більшості (43 % і 70 % і 80 % відпові-
дно) хворих, що в абсолютних цифрах с лало 16, 70 і 13
осіб, а в р пі № 1 – лише 6 (30 %). У них же б ли ірши-
ми й по азни и ім нолоґічної реа тивності.

І, я це не парадо сально, через 2-4 місяці від почат
лі вання в 6 (30 %) хворих р пи № 1 – 12 (38 %), р пи
№ 2 – 30 (41 %), р пи № 3 та 4 (25 %) відмічалось по-
іршення самопоч ття з озна ами інто си аційно о синд-
ром , що ви ли ало них психоемоційний зрив і апатичне
ставлення до перспе тиви лі вання. Тим паче, що повторні
дослідження рові з допомо ою ПЛР виявляли же замість
одно о два вір си (всьо о 11 випад ів). Здебільшо о др -
им вір сом б в вір с епатит С. Та а сит ація, на наш
д м , з мовлена потраплянням в р сло рові н леїно-
вих ислот вір сів зі зр йнованих внаслідо ім нолоґічно-
о онфлі т літин-мішеней, в том числі і з епатоцитів.
Я по азали наші спостереження, цей феномен є проґнос-
тично ращий на шлях до настання лінічно о од жання.

У р пі № 1 до 6-8 місяців, при певном поліпшенні
самопоч ття і за ально о стан всіх пацієнтів, елімінація з
рові HBV встановлена 4 (33 %) випад ах з 12 хворих.
Серед цих 4 випад ів один припадає на хворо о з двома
вір сами (В і С). У р пі № 2 ці по азни и мали оптималь-
ніший ви ляд: в 11 (38 %) з 29 випад ів, в том числі і в 3,
інфі ованих двома вір сами, встановлена відс тність н -
леїнових ислот цих вір сів рові в терміни, що б ли на 1
місяць оротшими, ніж попередній р пі. Проте в р пах
№ 3 та № 4 за цей же період ефе тивність терапії б ла за а-
лом в 2 рази вищою з дещо ращими параметрами в ос-
танній (табл. 3), але майже за повної відс тності побічних
впливів інтерферонотерапії (табл. 4).

Таблиця 3. По азни и елімінації ДНК HВV і РНК HСV з рові при різних методах лі вання хворих на
хронічні вір сні епатити

Група 1 
n=20 (13 %) 

Група 2 
n=43 (28 %) 

Група 3 
n=74 (48 %) 

Група 4 
n=16 (10 %) 

Всього 
n=153 (100 %) 

Вірус i число 
пацієнтів 

з ХВГ (n=137) n % n % n % n % n % 
HBV (n=63) 3 з 7 43 8 з 17 47 30 з 34 88 4 з 5 80 45 з  63   71 
HCV (n=47) 0 з 8 0 4 з 14 29 7 з 20 35 3 з 5 60 14 з 47 30 
HBV i 
HCV (n=43) 

1 з 5 
0 з 5 

20 
0 

3 з 12 
2 з 12 

25 
17 

8 з 20 
5 з 20 

40 
25 

4 з 6 
2 з 6 

67 
33 

16 з 43 
9 з 43 

37 
21 

Загалом     HBV 
HCV 

4 з 12 
0 з 13 

33 
0 

11 з 29 
6 з 26 

38 
23 

38 з 54 
12 з 40 

70 
30 

8 з 11 
5 з 11 

73 
45 

61 з 106 
23 з 90 

58 
26 
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Таблиця 4. Частота побічних впливів інтерферонотерапії при різних методах лі вання

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 Основне ускладнення 
 n % n % n % n % 

Гіпертермія 
Біль у м’язах кінцівок і спини 
Біль в суглобах і кістках 
Головний біль 
Диспепсійні розлади 
Парестезії 
Свербіння шкіри 
Швидка втомлюваність 
Дезорієнтація 
Депресія 
Гіперсалювація 
Сухість в роті 

18 
18 
15 
13 
11 
9 
7 
5 
2 
2 
1 
2 

91 
91 
73 
64 
55 
46 
36 
27 
10 
10 
5 

10 

12 
9 

12 
15 
10 
7 
7 
8 
2 
5 
3 
3 

29 
20 
27 
36 
24 
16 
17 
19 
4 
12 
8 
8 

9 
8 

10 
13 
11 
7 
7 
6 
1 
3 
1 
3 

12 
11 
14 
18 
15 
9 
9 
8 
2 
4 
2 
4 

- 
- 
- 
- 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
1 

- 
- 
- 
- 
6 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
6 

Я по азали наші спостереження, ви ористання одно о
противір сно о препарат , навіть та о о, я им є ін’є ційний
інтерферон α2β з тор овою назвою «Лаферон» (в поєднанні
з тіотриазоліном і арсилом), не призводило до елімінації з
рові РНК вір с С хворих на ХГ. Призначеня ж амізон ,
а при недостатньом ефе ті цих препаратів – й ербісол ,
дозволило дося н ти позитивних рез льтатів 23 % хво-
рих, в поєднанні з протефлазидом – 30 %, а при заміні
лаферон ліпофероном – 45 %.

У онтрольній р пі хворих з не ативними рез льтата-
ми на мар ери В і С вір сів, основ омпле сної терапії я ої
с ладали епатопроте тори тіотриазолін та арсил, пози-
тивні ліні о-лабораторні рез льтати б ли дося н ті в се-
редньом протя ом одно о алендарно о місяця.

Та им чином, препаратами визначально о і дов отри-
вало о застос вання хворих р пи № 3 б ли лаферон та
протефлазид, а ербісол та амізон, поряд з потенціюючим ефе -
том, сл вали для послаблення не ативних впливів інтер-
феронотерапії, я их в р пі № 4, по с ті, не б ло виявлено.

Разом з тим та а омпле сна противір сна терапія HBV-
і HCV-інфе цій (та їх поєднань) є порівнянно спішною не
тіль и стосовно ГБС, а й інших поєднаних патолоґічних
проявів, що мали місце цих хворих, оловним чином за
рах но с нення причин їх вини нення.

Виснов и Дослідження в цьом аспе ті та отримані
рез льтати дозволяють зробити та і виснов и:

1. Монотерапія хронічних епатитів В і С ін’є ційним
інтерфероном α2β (лафероном) на тлі застос вання традиці-
йних епатопроте торів (тіотриазолін та дарсил ) є недо-
статньо ефе тивною та не позбавленою різноманітних по-
бічних впливів та с ладнень пацієнтів з та ою патолоґією.

2. Амізон при нетривалом застос ванні зменш є чис-
ло та інтенсивність побічних впливів інтерферонотерапії
та их хворих і потенціює її ефе тивність.

3. Застос вання ербісол випад ах недостатньої ефе -
тивності омпле с “лаферон-амізон” дозволяє не тіль и
зменшити іль ість побічних впливів та ої терапії, а й оп-
тиміз вати лінічні та лабораторні по азни и хворих на
хронічні епатити В і С, що повинно визначати йо о обо-
в’яз ов прис тність в та их лі вальних заходах.

4. Новий вітчизняний препарат протефлазид є ефе тив-
ним і перспе тивним омпле сній терапії хронічних
вір сних епатитів В і С при тривалом та безперервном
лі ванні та их хворих, ос іль и в запропонованій нами
омбінації б ло дося н то най ращих рез льтатів.

5. Заміна лаферон ліпофероном в омпле сній терапії
(з ви ористанням протефлазид , ербісол , амізон , тіотри-
азолін і дарсил за розробленою нами схемою) хворих на
хронічні вір сні епатити є оптимальнішою за існ ючі доте-
пер методи и за параметрами ефе тивності та безпечності.
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Господарсь ий І.Я., Господарсь а Х.О., Грищ Л.А.
ВИКОРИСТАННЯ ФІТОПРЕПАРАТУ ІМУПРЕТ В ІМУНОРЕАБІЛІТАЦІЙНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА

ХРОНІЧНИЙ ТОНЗИЛІТ З ЧАСТИМИ ЗАГОСТРЕННЯМИ

Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я. Горбачевсь о о

ВИКОРИСТАННЯФІТОПРЕПАРАТУ ІМУПРЕТВ ІМУНОРЕАБІЛІТАЦІЙНО-
МУЛІКУВАННІ ХВОРИХНА ХРОНІЧНИЙ ТОНЗИЛІТ З ЧАСТИМИЗАГОСТ-
РЕННЯМИ – Встановлено, що додат ове призначення препарат ім п-
рет хворим на хронічний тонзиліт протя ом період за острення дозво-
лило с ттєво с оротити тривалість і вираженість с б’є тивної
симптомати и і об’є тивних змін з бо слизіво і ре іонарних лімфа-
тичних в злів. Ви ористання ім нореабілітації – застос вання ім пре-
т протя ом 3 місяців – сприяло зменшенню частоти за острень і потре-
би повторних рсах антибіоти отерапії.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕФИТОПРЕПАРАТАИМУПРЕТВИММУНОРЕАБИЛИ-
ТАЦИОННОМЛЕЧЕНИИБОЛЬНЫХХРОНИЧЕСКИМТОНЗИЛИТОМСЧАС-
ТЫМИОБОСТРЕНИЯМИ – Установлено, что дополнительное назначение
препарата им прет больным хроничес м тонзилитом на протяжении
периода обострения позволило с щественно со ратить длительность и
выраженность с бъе тивной симптомти и и объе тивных изменений
со стороны слизистых и ре ионарных лимфатичес их злов. Использо-
вание имм нореабилитации – использование им прета на протяже-
нии 3 месяцев – способствовало меньшению частоты обострений и
потребности в повторных рсах антибиоти отерапии.

PHYTODRUG IMUPRET APPLYING IN IMMUNOREHABILITATION IN PATIENTS
WITH CHRONIC TONSILITIS WITH FREQUENT EXACERBATION – It was
established that additional applying of imupret to patients with chronic
tonsilitis during the exacerbation period gives a possibility to decrease duration
and strength of symptoms and clinical signs with mucous of throat and
regional lymphatic nodes. Immunorehabilitation applying (imupret during
3 months) leads decreasing of exacerbation and antibiotic frequency.

Ключові слова: хронічний тонзиліт, ім нореабілітація, ім прет.
Ключевые слова: хроничес ий тонзилит, имм нореабилитация,

им прет.
Key words: chronic tonsilitis, immunorehabilitation, imupret.

Вст п Терапія хронічно о тонзиліт залишається дос-
татньо с ладною і а т альною проблемою щоденній пра -
тиці отоларин оло ів. Наростаюче забр днення дов ілля і
постійне посилення а ресивності полютантів з мовлюють
щорічне збільшення захворюваності на запальні процеси
ор анів дихання. З 300-400 м2 слизіво в ор анізмі люди-
ни від 30 до 40 % припадає на дихальні шляхи. Слизові
оболон и верхніх дихальних шляхів виявляються найбільш
навантаж ваним і вразливим бар ’єром. За даними
О.Ф. Мельни ова [1], вони онта т ють з 79 % сьо о анти-
енно о матеріал , що пост пає в ор анізм я через ніс, та
і через порожнин рота.

Серед чинни ів, я і значною мірою збільш ють враз-
ливість верхніх дихальних шляхів, – стан за ально о і
місцево о ім нітет . Одним з найважливіших аспе тів ба-
р’єрної ф н ції слизіво забезпеч ється фа торами місце-
во о ім нітет . Серед неспецифічних моральних фа торів
“першо о бар’єр ” чільне місце належить фа торам місце-
во о ім нітет , зо рема – се реторном IgA [2]. Зроз міло,
що під впливом численних несприятливих фа торів, до я их
належать я професійно-поб тові, та і е оло ічні чинни и,
повторні рси антибіоти отерапії, синтез і ф н ціон ван-
ня вищез аданих фа торів б д ть пор ш ватися. А це,
свою чер , сприятиме “о оленню” слизових оболоно ,
збільш ватиме їх разливість до ражень пато енними і
мовно-пато енними зб дни ами [3].

Додат овий не ативний вплив мож ть мати е оло ічні
чинни и, забр дненість повітря, різ і онтрасти темпера-
т р приміщенні і на в лиці в холодн пор ро . Пере-
лічені фа тори потенціюють подразнювальний та ш од-
ж вальний вплив професійних чинни ів. Особливо а т -
альною є ця проблема підліт ів. С ттєве навантаження
на ор анізм і на ім нн систем зо рема, пов’язані з ор-
мональною переб довою, зростаючий відсото рців серед

дано о ві ово о прошар , ре лярне вживання холодних
азованих напоїв, часті переохолодження і перенесення рес-
піраторних інфе цій “на но ах”, без належно о лі вання,
по либлюють вразливість ЛОР-ор анів.

Чільне місце серед хронічної патоло ії ЛОР-ор анів стій о
займає хронічний тонзиліт. У тих випад ах, оли частота
йо о за острень перевищ є 5-6 разів на рі , оворять про
наявність стій их розладів ім нної відповіді – ім нодефі-
цитів з переважним раженням місцево о, рідше – систем-
но о ім нітет . Ви ористання антиба терійних засобів
та их хворих забезпеч є лише тимчасовий ефе т, вплива-
ючи на тривалість за острень, але не на частот їх розвит .
При цьом часте ви ористання антибіоти ів з мовлює фор-
м вання андидозів і дисбіозів, пор ш є синтез фа торів
місцево о ім нітет .

У ба атьох дослідженнях доведено, що не тіль и синте-
тичні препарати мож ть впливати на різні лан и ім ніте-
т , – серед ім нотропних засобів добре заре оменд вали
себе фітопрепарати.

Проте на сьо одні добре вивчені переважно особливості
ім ностим лювально о вплив , я і властиві р пі рослин-
адапто енів. Хара терною їх особливістю є те, що вони сти-
м люють та ож нервов та ендо ринн системи (нейроім -
ноендо ринн вісь ре ляції). Та ий вплив часто назива-
ють адапто енним, ос іль и він посилює здатність ор анізм
пристосов ватися, протистояти надмірном стресовом
навантаженню. Проте різні рослини на всі три системи впли-
вають неодна овою мірою. Та , жень-шень найбільше діє
на ендо ринн систем , еле теро о – на нервов , ехінацея
– на ім нн . При застос ванні першій половині дня пере-
важає вплив на ім нн систем , в др ій – на нервов .
Інтенсивність ім ностим лювальної дії зростає навесні,
нейротоніз ючої – восени, вплив на синтез ормонів – взим-

і вліт . Існ ють та ож ві ові та статеві фарма оло ічні
відмінності вплив адапто енів. Основним діючим ом-
понентом цих засобів є тритерпенові лі озиди.

Найвідомішим серед цих засобів є жень-шень. Спиртові
та водні препарати з ньо о стим люють робот при нічених
ім нних механізмів. Жень-шень впливає переважно на а -
тивність природних ілерів, що дозволяє ре оменд вати йо о
в омпле сі ім нореабілітаційної терапії після он оло ічних,
інфе ційних (перед сім вір сних) захворювань.

Препарати ехінацеї п рп рової, очевидно, найбільш
поширені і зр чні для застос вання (ехінацея раціофарм,
ім нал, спиртові та водні настоян и ехінацеї, ехінацин, ес-
берито с тощо). Перший офіцинальний засіб з ехінацеї для
лі вання інфе ційних і запальних процесів зареєстрова-
ний ще мин лом столітті («Очищ вач рові Майєра»,
1870 р.). На сьо одні світі застосов ється близь о 300 пре-
паратів, я і містять ехінацею. Ім ностим лювальні влас-
тивості рослини об мовлюються наявністю ци орієвої ис-
лоти, ехінацин , ал амідів, лі опротеїнів, висо им вмістом
селен і цин .

Під впливом препаратів ехінацеї зростає а тивність фа-
оцитоз , зростає іль ість і р хливість лей оцитів, що а ти-
в є протиба терійний захист. Ім ностим лювальний вплив
перед сім проявляється на рівні неспецифічних фа торів
ім нітет . Виявлені протизапальні, ре енеративні і ерато-
пластичні властивості ехінацеї при трансплантації ш іри,
посилення процесів мі роцир ляції в т анинах, зниження
ймовірності не роз і відтор нення дермотрансплантатів.

За рах но при нічення а тивності іал ронідази і а -
тивації синтез ІФН, препаратам ехінацеї властивий про-



ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 2008 № 4

52

тивір сний вплив. Це широ о застосов ється я для профі-
ла ти и, та і для лі вання хворих на рип, ерпес, вези-
лрний стоматит.
Разом з тим ехінацея незначно впливає на робот не-

рвової і ендо ринної системи. Це дозволяє застосов вати
препарати з неї протя ом тривало о час і порівняно в ве-
ли их дозах. Винято с ладають ва ітні і жін и, я і од -
ють р дьми, діти, хворі на ім нопроліферативні і авто-
ім нні хвороби.

Застос вання еле теро о а значно збільш є число а -
тивних Т-лімфоцитів і Т-хелперів, значно ослаблює ім но-
депресивний вплив ци лофосфан . Особливість цьо о адап-
то ен – стим ляція синтез інтерферон і сироват ових
антитіл, що застосов ється для підвищення ефе тивності
проти рипозної ва цинації. Проте лі ванні рип і ер-
петичної інфе ції еле теро о пост пається ехінацеї. Най-
частіше домін є нейроадапто енний вплив еле теро о а.

Препарати з еле теро о а застосов ють переважно при
синдромі хронічної втоми, дезадаптаційних реа ціях, ме-
теоневрозах, нервових і фізичних перевантаженнях, для
профіла ти и рип (самостійно і в омпле сі з ва циною).

Серед інших рослин-адапто енів слід назвати лимон-
ни итайсь ий, родіол рожев , аралію маньчж рсь , лев-
зею софоровидн , алое, оланхое, софор японсь , звіробій,
р дбе ію.

Менш вивченим на сьо одні, хоч і більш ці авим та
перспе тивним, є вплив на ім нн систем інших рослин,
я ий не опосеред ов ється через адапто енні механізми.
Серед та их рослин – алтея, рець ий оріх, хвощ, деревій
тощо. Я правило, їх вплив на ор анізм в цілом і на ім ні-
тет зо рема, є більш ло альним, “точ овим”, не с провод-
ж ється непро нозованими ефе тами з бо нервової та
ендо ринної систем, я і часто є небажаними.

Фарма оло ічні ефе ти цих та інших рослин на ім нітет
пояснюють наявністю в їх с ладі ефірних олій ( віти ро-
маш и, листя оріха), танінів (листя оріха і ора д ба),
ір оти (деревій, льбаба), полісахаридів ( орінь алтеї,
ромаш а), сапонінів (хвощ). Без с мнів , врахов ючи ба-
ато омпонентність фітое стра тів, лі вальний вплив цих
рослин дале о не обмеж ється з аданими спол ами. За
рах но вплив цих с бстанцій на ор анізм ромаш а і хвощ
проявляють виражений ім нотропний і протизапальний
ефе ти, орінь алтеї і листя льбаби – ім нотропний, ора
д ба і листя оріха – противір сний, деревій – протиза-
пальний.

В останні ро и с ттєво зросла заці авленість можли-
вості створення висо оя існих фітопрепаратів із збережен-
ням стандартно о, про нозовано о і “дозовано о” вплив
на ім нітет та одночасним збереженням висо ої безпеч-
ності застос ванні, я а за алом властива фітозасобам. Без
с мнів , лідером створенні та их засобів є омпанія «Біо-
нори а АГ» (Німеччина). Створена спеціалістами омпанії
онцепція фітонірин дозволила створити с часні фітопре-
парати, для я их хара терна постійно відтворювана я ість,
стабільний с лад і чіт о визначені, про нозовані фарма о-
ло ічні ефе ти, що не пост паються синтетичним препара-
там. Перева и традиційної фітотерапії – висо а безпе а і
омпле сний механізм дії на ор анізм при цьом збері а-
ються. Серед засобів, розроблениїх цією омпанією, варто

перед сім з адати ім прет (тонзил он Н), я ий має с ттє-
вий вплив на ім нітет.

В останні ро и проведено ряд пере онливих е спери-
ментальних досліджень вплив ім прет на різні парамет-
ри, зо рема, місцево о ім нітет (О.Ф. Мельни ов і співавт.,
2005, 2006), я і підтвердили достовірний вплив цьо о за-
соб на літини ми дали ів, що проявлялося зо рема
підсиленні е спресії на літинах CD 56-анти ена, що є од-
ним з основних мар ерів природних ілерів.

Саме том метою нашо о дослідження стало вивчення
можливості ви ористання фітопрепарат ім прет (Біонори-
а, Німеччина) омпле сном лі ванні підліт ів з хроні-
чним тонзилітом, я ий часто за острюється, з’яс вавши йо о
ефе тивність і безпечність.

Матеріали і методи Усьо о б ло обстежено 41 хворо о
на хронічний тонзиліт. Під спостереженням б ли лише па-
цієнти з частотою за острення хронічно о процес 6 і більше
разів на рі . Ві обстеж ваних б в від 15 до 20 ро ів. 18
пацієнтів (1-ша р па) отрим вали за альноприйнят те-
рапію (за стандартними по азаннями – антибіоти и, не-
стероїдні протизапальні засоби, місцеві антисепти и тощо)
під час за острень хронічно о тонзиліт . У проміж ах між
за остреннями інших меди аментозних чи немеди амен-
тозних методів лі вання вони не отрим вали. Ще 23 паці-
єнти (2- а р па) під час за острення отрим вали додат о-
во ім прет по 2 драже 4 рази на день протя ом сьо о пері-
од за острення, а далі – по 2 драже 2 рази на день протя ом
3 місяців. Усім хворим проведено лабораторне (за альний
аналіз рові, ім но рама), ба теріоло ічне (маз и на BL,
мі рофлор ), за по азаннями – рент еноло ічне (приносові
паз хи), про онс льтовані та сановані стоматоло ом. Час-
тота і хара тер с ар пацієнтів обох р п до лі вання
с ттєво не відрізнялися. Через 3 місяці після почат лі -
вання пацієнти б ли повторно о лян ті і обстежені.

Метою дослідження б ло вивчити ефе тивність і без-
печність препарат ім прет омпле сном лі ванні хво-
рих з часторецидив ючим тонзилітом.

Більшість хворих б ла спрямована на онс льтацію до
лінічно о ім ноло а з діа нозом “Ім нодефіцит не точнений

– D84.9” за МКХ-10 зв’яз з частими (6-10 разів протя ом
останньо о ро ) запальними захворюваннями верхніх ди-
хальних шляхів. При ім ноло ічном обстеженні в сіх пацієнтів
б в верифі ований діа ноз наб то о ім нодефіцит з переваж-
ним або селе тивним раження місцево о ім нітет .

Усім пацієнтам ре оменд вали щоденний режим хар-
ч вання ( ни ання надмірно арячої чи холодної, острої
та р бої їжі, азованих напоїв), ре оменд вали ви лючи-
ти ріння і олосові перевантаження.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Вже після
першо о рс лі вання виявлена с ттєва різниця щодо
тривалості с ар пацієнтів, лі ованих засобами стандар-
тної терапії і тих, хто додат ово отрим вав ім прет (табл. 1).
У пацієнтів 2-ї р пи достовірно швидше мин в біль в орлі
спо ої і при овтанні, відч ття сторонньо о тіла в орлі

(P < 0,05). Більшість неприємних відч ттів лотці та зіві
після прийом ім прет зни ли повністю вже після перших
4-5 днів лі вання. У випад ви ористання базисної те-
рапії с б’є тивні проблеми залишилися майже половини
хворих на 5-й день лі вання.

Таблиця 1. Тривалість с ар хворих під час за острення хронічно о тонзиліт , доби (M +m)

Скарги  1-ша група (n = 18) 2-га група (n = 23) 
Біль в горлі у спокої 5,3+0,2 3,7+0,2* 
Біль в горлі при ковтанні 7,1+0,4 4,9+0,3* 
Відчуття стороннього тіла в горлі 8,3+0,4 5,1+0,2* 
Мерзлякуватість 3,5+0,6 3,3+0,5 
Слабість  4,8+0,5 4,7+0,7 
Приміт а: * – достовірність різниці, порівняно по азни ами 1-ї р пи (P < 0,05).
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Дослідж вані об’є тивні зміни з бо ми дали ів і лот-
и теж достовірно швидше проходили тих хворих, я і от-
рим вали ім прет (табл. 2), них та ож менший час три-
м валися с бфебрилітет, збільшення і болючість підщелеп-
них шийних лімфов злів при пальпації (P < 0,05).

Ще більш виражені зміни б ли відмічені при тривало-
м прийомі ім прет – протя ом 3 місяців (табл. 3). У та-
их пацієнтів більш я 3 рази зменшилася частота за ос-
трень хронічно о тонзиліт протя ом ро , майже 4 рази –
іль ість рсів антибіоти отерапії (P < 0,05), виявлена

тенденція до с орочення тривалості за острень (Р > 0,05).
Базисне лі вання пра тично не вплин ло на частот

виділення пато енних і мовно-пато енних мі роор-
анізмів зі слизіво верхніх дихальних шляхів (табл. 4).

Додат ове застос вання ім прет протя ом 3 місяців
сприяло с ттєвом по ращанню мі робіоценоз , причом
це стос валося не лише ба терій, але насамперед – риб ів
род Candida . Останнє, на наш д м , пов’язано перед сім
зі значно меншою частотою ви ористання антибіоти ів
хворих, лі ованих ім претом (табл. 5).

Таблиця 2. Тривалість симптомів хронічно о тонзиліт під час за острення, доби (M +m)

Клінічні симптоми  1-група (n = 18) 2-а група (n = 23) 
Наявність гнійних пробок або гною в лакунах 10,5+0,4 6,7+0,2* 
Гіперемія мигдаликів 15,2+0,5 9,2+0,3* 
Збільшення підщелепних лімфовузлів 12,1+0,8 7,1+0,6* 
Болючість підщелепних лімфовузлів при 
пальпації 

12,5+0,5 7,3+0,8* 

Субфебрилітет 14,1+1,3 7,8+0,9* 

Ïðèì³òêà: * – äîñòîâ³ðí³ñòü ð³çíèö³, ïîð³âíÿíî ïîêàçíèêàìè 1-¿ ãðóïè (P < 0,05).
Таблиця 3. Прояви хронічно о тонзиліт протя ом 1 ро після почат лі вання (M+ m)

Клінічні симптоми  1-ша група (n = 18) 2-га група (n = 23) 
Кількість загострень протягом року 5,7+0,3 1,5+0,1* 
Середня тривалість одного загострення, діб 15,2+2,5 10,2+2,3 
Кількість курсів антибіотиків протягом року 3,1+0,7 0,7+0,3* 

Ïðèì³òêà: * – äîñòîâ³ðí³ñòü ð³çíèö³, ïîð³âíÿíî ïîêàçíèêàìè 1-¿ ãðóïè (P < 0,05).
Таблиця 4. Частота виявлення ба терій і рибів на слизовій ми дали ів до лі вання, %

Флора 1-ша група (n = 18) 2-га група (n = 23) 
Золотистий стафілокок 50,0  47,8 
Протей 27,8 21,7 
Кандиди 11,1  17,4 

Таблиця 5. Частота виявлення ба терій і рибів на слизовій ми дали ів після лі вання, %

Флора 1-ша група (n = 18) 2-га група (n = 23) 
Золотистий стафілокок 44,4  39,1 
Протей 22,2 13,0 
Кандиди 55,6  13,0 

 У жодно о з 23 пацієнтів, я і приймали ім прет протя-
ом 3 місяців, не відзначено алер ічних реа цій чи інших
побічних ефе тів.

Виснов и 1. Ви ористання базисної терапії хворих
на хронічний тонзиліт з частими за остреннями не сприя-
ло зменшенню частоти за острень процес , не зменш вало
потреб в повторних рсах антибіоти отерапії, не мало с т-
тєво о вплив на мі робний пейзаж слизіво .

2. Додат ове призначення препарат ім прет протя ом
період за острення дозволило с ттєво с оротити тривалість і
вираженість с б’є тивної симптомати и тонзиліт і об’є тив-
них змін з бо слизіво і ре іонарних лімфатичних в злів.

3. Ви ористання ім нореабілітації – застос вання ім п-
рет протя ом 3 місяців сприяло зменшенню частоти за ос-
трень і потреби повторних рсах антибіоти отерапії, с п-

роводж валося зменшенням частоти олонізації слизіво
рибами род андида.

4. Компле сний терапевтичний ефе т ім прет при
відс тності побічних впливів дозволяє ре оменд вати йо о
я засіб базисної терапії хворих на хронічний тонзиліт з
частими за остреннями.
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СОНОГРАФІЯВДІАГНОСТИЦІПАТОЛОГІЇ КОЛІННОГОСУГЛОБА –Наве-
дено рез льтати льтразв ово о дослідження олінно о с лоба 432
пацієнтів з травмою таОА олінно о с лоба. Соно рафічне дослідження
олінно о с лоба, порівняно з рент ено рафією, дозволяєшвидше вия-
вити різноманітні патоло ічні зміни в параарти лярних т анинах
при ОА. Висо ий відсото позитивних рез льтатів льтразв ово о дос-
лідження із застос ванням навантаж вальних тестів (86,94 %) дозволяє
ре оменд вати даний метод діа ности и при травматичних ш од-
женнях олінно о с лоба.

СОНОГРАФИЯВДИАГНОСТИКЕПАТОЛОГИИКОЛЕННОГОСУСТАВА –
Приведены рез льтаты льтразв ово о исследования 432 пациентов с
травмойиОА оленно ос става.Соно рафичес оеисследование оленно-
о с става в сравнении с рент ено рафией дает возможность быстрее
обнар жить патоло ичес ие изменения в параарти лярних т анях
при ОА. Высо ий процент положительных рез льтатов льтразв ово о
исследования с использованием на р зочных тестов (86,94 %) дает пра-
во ре омендовать данный метод диа ности и при травматичес их по-
вреждениях оленно о с става.

SONOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF PATHOLOGY OF KNEE JOINT – The results of
ultrasound investigations of knee joint in 432 patients with trauma or
osteoarthrosis of knee joint are adduced. Sonographic investigation of knee
joint comparing to X-ray analysis gives us opportunity to reveal quicker
different pathological changes in paraarticular tissues during osteoarthrosis.
High percentage of positive results of ultrasound investigations with use of
loading tests (86,94 %) allows to recommend this method of diagnosis during
traumatical damages of knee joint.

Ключові слова: льтразв оведослідження, травма,остеоартроз
олінно ос лоба.
Ключевые слова: льтразв овоеисследование,травма,остеоарт-

роз оленно ос става.
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joint.

Вст п Уш одження вели их с лобів травматично о
чи де енеративно-дистрофічно о ґенез є с ладною пробле-
мою с часної травматоло ії та ортопедії. Особливості розта-
ш вання олінно о с лоба, анатомічної б дови та біоме-
хані и створюють перед мови йо о перевантаження, підви-
щеної травматизації та раження де енеративними
процесами. Та , травматичні ш одження апс льно-зв’яз-
ово о апарат олінно о с лоба становлять 60-68 % від
сіх травм опорно-р хової системи, при цьом пош оджен-
ня меніс ів с ладають від 21,4 % до 50 % [1, 2, 4]. До 79 %
де енеративно-дистрофічних змін олінном с лобі при
травмі мають вторинний хара тер та пов’язані із застарі-
лими ш одженнями хряща, меніс ів та хрестоподібних
зв’язо [5, 6].

Діа ности а ш оджень та ОА олінно о с лоба пов’я-
зана з тр днощами, що визначаються особливістю та меха-
нізмом травми, ст пенем ш одження т анин та іншими
чинни ами. Том поряд з лінічним обстеженням при па-
толо ії олінно о с лоба з діа ностичною метою широ о за-
стосов ють рент ено рафію, омп’ютерн томо рафію, ма -
нітно-резонансн томо рафію, артрос опію та інші методи.
Одна ожен із зазначених методів обмеж ється по азан-
нями і діа ностичними можливостями.

Широ е впровадження в останні десятиріччя омп’ю-
терних техноло ій в медицин , вдос оналення технічних
параметрів датчи ів сприяло широ ом запровадженню
льтразв ової діа ности и в артроло ію [3, 7–9].

Мета роботи – визначити діа ностичні можливості та ефе -
тивність льтразв ової діа ности и при травматичних та де-
енеративно-дистрофічних ш одженнях олінно о с лоба.

Матеріали і методи В основ роботи по ладено ре-
з льтати дослідження 432 пацієнтів з патоло ією олінно о
с лоба. Серед обстежених чолові ів б ло 267 (61,80 %),
жіно – 165 (38,20 %). Клінічне обстеження пацієнтів про-
водилося відповідно до за альноприйнятої схеми. Рент е-
но рафію ви он вали на апараті РУМ-40. Соно рафічні
дослідження проводили на апаратах Aloka SSD 2000 та
Philips HDI 1500, висо очастотними широ ополосними дат-
чи ами з робочою частотою 7 – 12 МГц. Артрос опію олін-
но о с лоба ви он вали під за альним знеболенням арт-
рос опами фірми “Karl Storz”, з передньо-медіально о та
передньо-латерально о дост пів.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Ультра-
зв ове дослідження олінно о с лоба віці 20-29 ро ів
ви онано 100 пацієнтів, що становило 23,15 % сіх обсте-
жених. У 30-39 ро ів соно рафію проведено 81 (18,75 %) хво-
ром , 40-49 ро ів – 111 (25,70 %) пацієнтам, 50-59 ро ів
– 93 (21,53 %) хворим. Ві ом старше 60 ро ів льтразв о-
ве дослідження проведено 47 (10,87 %) пацієнтам (рис. 1).
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Рис. 1 . Відсот ове співвідношення пацієнтів за
ві ом, я им ви он валося соно рафічне

дослідження.

Серед обстежених з первинним та вторинним ОА олі-
нно о с лоба б ло 263 (60,88 %) хворі, з травматичними
ш одженнями олінно о с лоба – 105 (24,31 %), ревма-
тоїдним поліартритом – 64 (14,81 %) пацієнти.

Діа ностичними ритеріям, що давали можливість оці-
нити той чи інший патоло ічний стан при льтразв ово-
м обстеженні олінно о с лоба, б ли: товщина іаліново о
хряща, вираженість с бхондрально о с лероз , розміри
іст ових е зостозів по с лобових раях вирост ів сте но-
вої та вели о оміл ової істо , зміни в стр т рі меніс ів,
зв’язо , с хожил ів, м’язів, я і оточ ють с лоб, слизових
с мо , наявність вільної рідини в порожнині с лоба.

Порівнюючи рент ено рами з рез льтатами льтразв -
ово о дослідження олінних с лобів, ми отримали та і
дані. У 41 (9,49 %) особи, я их при відс тності рент ено-
ло ічних змін олінном с лобі соно рафічно виявлено
та і зміни: товщина с лобово о хряща становила 3 –
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2,5 мм, місцями відзначалася йо о нерівномірність за ра-
х но набря , поодино і дрібні е зостози (1–2 мм) віз а-
ліз валися переважно по медіальном раю вели о оміл-
ової іст и, спостері алася неоднорідність стр т ри меді-
ально о меніс а, щільнення с бходрально о шар іст и,
іноді явища помірно виражено о синовіт (рис. 2, 3).

При І рент еноло ічній стадії ОА олінно о с лоба
67 (15, 51 %) пацієнтів під час УЗД товщина хряща стано-
вила 2,0 – 1,5 мм, е зостози б ли розміром 2-3 мм, дист-
рофічні зміни виявлялися я на медіальном , та і на лате-
ральном меніс ах ви ляді дрібних ехо енних в лючень
та розшар вань. При синовіті верхніх заворотах діа нос-

т валося потовщення синовіальної оболон и (рис 4, 5).
У 279 (64,58 %) пацієнтів при ІІ рент еноло ічній стадії

ОА соно рафічно діа ност валося стоншення с лобово о
хряща до 1 – 0,5 мм, іст ові е зостози виявлялися на с -
лобових інцях сте нової та вели о оміл ової істо розмі-
ром до 4-5 мм, значні дистрофічні зміни діа ност валися
в обох меніс ах, спостері ався виражений с бхондральний
с лероз на обох метаепіфізах, що форм вали с лоб. При
хронічном синовіті верхніх заворотах віз аліз валися
іперплазовані ворсин и синовіальної оболон и. У під олі-
нний ямці виявлялися істи Бей ера, явища тендіноз на-
півс хожильно о та напівперетинчасто о м’язів (рис. 6, 7).

Рис. 2. Нерівномірність с лобово о хряща на
медіальном вирост сте нової іст и.

Рис. 3. Рент ено рама ліво о олінно о с лоба.
Патоло ічних змін не виявлено.


