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Исследование выполнено в рамках приори-
тетной научно-технической темы МОЗ Украины 
«Розробка технології хрономодульованої радіо-
хемотерапії іноперабельних хворих на рак ший-
ки матки і прямої кишки» (№ держреєстрації 
0104U000166 від 2008 р.) и является фрагментом 
диссертационной работы.

Вступление. Согласно многочисленным пу-
бликациям, в последние годы регистрирует-
ся неуклонный рост онкологической заболе-
ваемости, протекающей зачастую с развитием 
осложненных форм. Это относится и к новообра-
зованиям толстого кишечника, которые могут 
сопровождаться гнойно-септическими процес-
сами, перитонитом, обтурационной кишеч-
ной непроходимостью, кровотечением, перфо-
рацией, перифокальным воспалением и др. 
[1,2,6,9]. Предрасполагающими факторами для 
развития колоректального рака (КРР) являют-
ся хронические воспалительные заболевания 
желудочно-кишечного тракта, дисбактериоз, 
высококалорийная жировая диета с низким со-
держанием растительных нутриентов, употребле-
ние спиртных напитков, недоброкачественных 
продуктов питания и пр. [7-9]. В центре внима-
ния онкологических исследований по-прежнему 
находятся вопросы клеточной дифференцировки 
и регуляции роста, ибо только выяснение того, 
каким образом раковой клетке удается избежать 
контроля регуляции деления и роста в высшем ор-
ганизме, способно приблизить нас к пониманию 
механизмов развития опухолей. На сегодняшний 
день существуют такие теории возникновения 
рака, как нейрогенная, кариогамная, раздраже-
ния, вирусная, инфекционная, паразитарная, 
иммунологическая, гормональная, метаболичес-
кая, химического мутагенеза, радиационная, 
репрограммирования и др., но ни одна из них, не 
потеряв своей значимости, вместе с тем не может 
убедительно дать обоснования патогенетических 
механизмов развития канцерогенеза [1,2,6-8].

Многие исследователи отмечают, что одним 
из ведущих факторов формирования канцеро-
генеза является нарушение кооперативного вза-
имодействия между интегративными системами, 
которые обеспечивают гомеостаз (нервная, гормо-
нальная, иммунная), и метаболическим обменом 
межклеточных, межорганных и межтканевых 
коммуникативных систем соединительной тка-
ни, обусловливающие потерю контроля над про-
цессами дифференцировки, пролиферации и рос-
та клеток [3,4,7,8].

Несмотря на усилия ученых всего мира, 
этиология и патогенез колоректального рака 
остаются окончательно неизученными, что требу-
ет дальнейшего исследования данной проблемы. 

Целью работы явилось изучение состояния 
мониторинговых метаболических показателей 
у больных колоректальным раком и выделение 
прогностически наиболее значимых показателей 
для оценки степени тяжести заболевания и обо-
снования патогенетической терапии.

Объект и методы исследования. Обследовано 
n=87 пациентов в возрасте от 40 до 73 лет c онко-
патологией толстого кишечника. Группа срав-
нения была представлена условно здоровыми 
пациентами аналогичного возраста и пола, не  
предъявляющих жалобы на состояние здоровья 
(21 человек). Клиническими и лабораторно-диаг-
ностическими методами у больных был подтверж-
ден диагноз рак толстого кишечника. Рак прямой 
кишки (РПК) выявлен у 43 человек (24 – мужчины 
и 19 – женщины), рак поперечно-ободочной кишки 
(РПОК) установлен у 14 пациентов (8 – мужчины, 
6 – женщины), рак слепой кишки (РСлК) обнару-
жен у 16 больных (9 – мужчины, 7 – женщины), 
рак сигмовидной кишки (РСигК) установлен у 14 
пациентов (8 – мужчины, 6 – женщины) В зави-
симости от стадии заболевания: первая (I) стадия 
опухолевого процесса диагностирована у 6 чело-
век (4 – мужчины, 2 – женщины) по наличию по-
липоза прямой кишки (РПК). Вторая (II), третья 
(III) и четвертая (IV) стадии при РПК выявлены 
соответствено у 8, 21 , 8 пациентов; при РПОК у 6 
больных определена (III) стадия, у 8 – (IV); РСлК 
установлен у 9 и 7 человек соответственно с (III) 
и (IV) стадиями опухолевого процесса; РСигК 
выявлен у 8 (III стадия ) и у 6 (IV стадия) пациен-
тов. Больных со второй стадией канцерогенеза не 
обнаружено при РПОК, РСлК и РСигК.

Программа исследования предусматривала 
определение в сыворотке крови больных и условно 
здоровых пациентов (контрольная группа) актив-
ности следующих ферментов – аланиновой (АлТ) 
и аспарагиновой  (АсТ) аминотрансфераз, гамма-
глутаматтранспептидазы ( -ГТП), щелочной 
фосфатазы (ЩФ), креатинфосфокиназы (КФК), 
изофермента КФК (сердечная фракция КФК-МВ), 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), а также содержания 
общего билирубина, глюкозы, мочевины, креати-
нина, общего белка, холестерина, триацилглице-
ринов (ТАГ) и альбуминов. Определение данных 
показателей осуществлялось на биохимическом 
автоматическом полианализаторе «Cobas mira» 
фирмы Хофман-Ля Рош (Австрия-Швейцария) 
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Висновки. Підводячи підсумок вищевикладе-
них результатів дослідження треба відмітити на-
ступне.

Психічні та поведінкові розлади у студентів 
медиків ІІІ-ІV курсів виникають в 30,17 % ви-
падків, представлені переважно невротичними, 
пов’язаними зі стресом та соматоформним розла-
дами, повністю відповідають загальним діагнос-
тичним критеріям МКХ-10, але мають певні осо-
бливості, що притаманні студентській молоді, за 
деякими ознаками та симптомами ДДК-10.

Абсолютні та відносні значення за провідни-
ми скаргами і симптомами стосовно психічних 
сфер (за результатами скринінгу усієї когорти об-
стежених) практично відповідали кількості осіб, 
що мали ППР, та відносилися здебільше до емо-
ційній, ефекторно-вольовій сфер і супроводжува-
лись вегетативними змінами та порушеннями.

Перспективи подальшого дослідження. Про-
блема вивчення психічного здоров’я та психіч-
них розладів у осіб напруженої розумової праці 
лишається актуальною та потребує подальших 
досліджень, особливо в напрямках ранньої діа-
гностики та психопрофілактики.

ÑÏÈÑÎÊ Ë²ÒÅÐÀÒÓÐÈ
1. Гавенко В.Л. Пограничные психические расстройства у 

лиц напряженного умственного труда / В.Л. Гавенко // 
Експериментальна і клінічна медицина. – 2000. - №3. - С. 
54 - 56.

2. Зорко Ю.А. Психические и поведенческие расстрой-
ства у студентов / Ю.А. Зорко // Медицинские новости. 
– 1998. – №12. – С. 9-12.

3. Карманное руководство к МКБ-10: классификация пси-
хических и поведенческих расстройств с глоссарием и 
исследовательскими диагностическими критериями. – 
К.: Сфера, 2000. – 464 с.

4. Клиническая структура психических расстройств у сту-
дентов Томских ВУЗов. Л. Т. Шершнева, И. Е. Куприяно-
ва, З. А. Ситдиков // Сибирский вестник психиатрии и 
наркологии. – 2005. – №3. – С. 28 – 29. 

5. Лазовская, О. Е. Актуальные проблемы в изучении де-
прессивных расстройств у студентов вузов / О. Е. Лазов-
ская. // Медицинский журнал - 2010. - N 2- С.15-19.

6. Лапач С.Н., Чубенко А.В., Бабич П.Н. Статистические ме-
тоды в медико-биологических исследованиях с Исполь-
зованием Excel .– К.: Моріон, 2000 – 320 с.

7. Рогозина М.А., Подвигин С.Н. Ранняя диагностика 
пограничных психических расстройств у студентов ме-
дицинского вуза / М.А. Рогозина // Системный анализ и 
управление в биомедицинских системах. – 2009. - Т. 8. 
- №3.

8. Синайко В.М. Особенности динамики психического со-
стояния студентов медицинского ВУЗа / В.М. Синайко // 
Український вісник психоневрології. – 2001. – Том 9, вип. 
2(27). – С.42 - 44.

9. Хобзей М.К., Волошин П.В., Марута Н.О. Соціально-
орієнтована психіатрична допомога в Україні: пробле-
ми та рішення / М.К. Хобзей, П.В.Волошин, Н.О. Марута 
// Український вісник психоневрології. – 2010. – Том 18, 
вип. 3(64). – С. 10 - 14.

10. Чуркин А.А. Клинико-динамические особенности фор-
мирования пограничных психических расстройств у уча-
щейся молодежи / А.А. Чуркин, А.В. Берсенев // Россий-
ский психиатрический журнал – 2003. - №5. – С. 21 - 24.

СВД. Нижніх 
відділів ШКТ 

(F45.32)

А-Д А1,2,4,5, 
Б1,2,4, 

В1,2,3,6

Незадовільна оцінка стану власного 
здоров’я та власного самопочуття як по-
ганого;
В5 біль та інші відчуття у животі, 
схильність до запорів, проносів, «здуття» 
живота.

Неврастенія 
(F48.0)

А-Д А – причини труднощів у навчанні – 
важкість учбового матеріалу, зазвичай 
поганий рівень самопочуття перед та 
після занять, навчання потребує значного 
розумового напруження;
зниження працездатності, млявість, 
розбитість, бездіяльність, швидка 
втомлюваність, відчуття розумової вто-
ми, значної розумової напруженості при 
навчанні, зниження продуктивності: 
психічної, при розумової та фізичної 
роботі, думки про непрацездатність, її 
кількісне або якісне зниження; відчуття 
втоми від розваг;
знижений настрій; невпевненість у 
собі, думки про власну малоцінність; 
замкнутість; дратівливість; схильність до 
короткочасних бурхливих реакцій.

Атипова нервова 
анорексія (F50.1)

А-Г Наявність до навчання та у теперішній 
час зниження апетиту, нудоти, блювання, 
неприємних відчуттів в області шлунку, 
запорів, поносів, зокрема таких, що влас-
норуч стимулюються
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Панічний розлад 
F41.0

А-В Б – см. F40.0.

Змішаний три-
вожно – депресив-
ний розлад (F41.2)

відповідає 
критеріям МКХ-10

см. F32.0 - В2, 
В3 

см. F32.0 за виключенням Б1 (туга), Б2, 
Б3;
включення: занепокоєність, відчуття 
внутрішньої напруженості, сильна або 
помірна тривожність. 

ОКР. Переважно 
нав’язливі думки 
або роздуми («ро-
зумова жуйка») 

(F42.0)

А-Г А – нав’язливі спогади пережитого, думки 
і побоювання, страхи, що виникають рап-
том, проти власного бажання, з повною 
критикою та, від яких неможливо позбу-
тися самостійно.

Адаптаційні роз-
лади.

Короткочасна де-
пресивна реакція 

(F43.20)

А-В А – погана (незадовільна) переносимість 
відриву від домашніх умов, труднощі в 
адаптації в навчальному колективі;
Б – знижений настрій, песимістичність, 
туга.

Адаптаційні роз-
лади.

Пролонгована де-
пресивна реакція 

(F43.21)

А, Б В см. F43.20

Адаптаційні роз-
лади.

Змішана тривож-
но - депресивна 

реакція (F43.22)

А-В см. F43.20 у сполученні з занепокоєністю, 
відчуттям внутрішньої напруженості, 
сильною або помірною тривожністю.

Соматизований 
розлад (F45.0)

відповідає 
критеріям МКХ-10

Незадовільна оцінка стану власного 
здоров’я та власного самопочуття як по-
ганого;
наявність періодів ослаблення емоцій, 
байдужості до себе, оточуючих, влас-
них долі, зниження кола інтересів 
до зовнішнього вигляду, розваг, 
професійних, улюблених занять, 
домашніх справ, навчання; зниження 
працездатності, млявість, розбитість, 
бездіяльність, швидка втомлюваність, 
відчуття втоми, значної розумової 
напруженості при навчанні, знижен-
ня продуктивності: психічної, при 
розумової та фізичної роботі, думки про 
непрацездатність, її кількісне або якісне 
зниження; невпевненість у собі. 

СВД. Серця та 
ССС (F45.30)

А-Д А2-5, Б5, В4-7 Незадовільна оцінка стану власного 
здоров’я та власного самопочуття як по-
ганого;
Б1 – неприємні відчуття в області серця 
у вигляді болю, серцебиття, завмирання, 
«зупинка», важкості.

СВД. Верхніх 
відділів ШКТ 

(F45.31)

А-Д А1,3-5, Б1,2,4, 
В1,2,6

Незадовільна оцінка стану власного 
здоров’я та власного самопочуття як по-
ганого;
Б5 печія, відрижка, важкість у шлунку.

155

Клінічна та експериментальна медицина Вісник проблем біології і медицини. — 2011. — Вип. 1

с помощью набора реактивов фирмы «Cone lab» 
(Финляндия) и «Roche» (Швеция). Статистичес-
кая обработка полученных результатов прово-
дилась с использованием методов вариационной 
статистики с оценкой достоверности отличий по 
Стьюденту-Фишеру.

Результаты исследований и их обсуждение. 
Изучение активности маркерных органоспеци-
фических ферментов у больных КРР обнаружило 
в сравнении с группой условно здоровых пациен-
тов повышение во всех случаях средних значе-
ний АсТ, АлТ, -ГТП, ЩФ, ЛДГ, КФК, КФК-МВ, 
что подтверждается данными В.М. Лившица 
[5]. Выявлено увеличение активности АсТ при 
РПК, РПОК, РСлК и РСигК соответственно в 1,5; 
2,0; 2,1 и 2,25 раза. Несмотря на то, что средние 
величины значения активности АсТ повышались 

в 1,5 раза при РПК по сравнению с группой услов-
но здоровых пациентов, достоверность их разли-
чий не была установлена. Это может объясняться 
большими значениями дисперсии. Показатели 
активности АлТ были увеличены в 1,22; 1,77; 
1,74 и 1,64 раза при РПК, РПОК, РСлК и РСигК. 
Сходная динамика изменений отмечалась и для 
активности -ГТП, – рост значений в 1,54; 1,84; 
1,61 и 1,86 раза соответственно при РПК, РПОК, 
РСлК и РСигК. Различия активности АлТ и -ГТП 
у больных РПК были недостоверными по сравне-
нию с группой контроля (табл. 1).

Уровни активности ЩФ и КФК соответствен-
но повышались в 1,4 и 1,2; 1,42 и 1,3; 1,62 и 1,5; 
1,72 и 1,88 раза при РПК, РПОК, РСлК, РСигК. 
Показатели для КФК-МВ увеличены в сыворотке 
крови в 1,2; 1,64; 1,95 и 2,3 раза , а ЛДГ – в 1,9; 

Таблица 1
Состояние маркерных органоспецифических ферментов у больных колоректальным 

раком в зависимости от локализации опухолевого процесса (М±m)

Показатели

Больные КРР (муж. + жен.) Контроль-
ная группа 

(муж.+ жен.) 
(n=21)

РПК (n=43) РПОК (n=14)
РСлК
(n=16)

РСигК
(n=14)

АсТ (u/L) 29,3±8,4 38,6±6,7* 40,8±9,2* 43,5±8,7* 19,3±4,6

АлТ (u/L) 27,8±7,2 40,4±8,5* 39,6±8,1* 37,3±9,6* 22,7±4,6

-ГТП(u/L) 45,3±16,7 54,2±18,3* 47,5±14,9* 56,3±12,6* 29,4±7,2

Щф (u/L) 186,3±30,2* 195,2±27,4* 223,6±25,2* 236,4±20,8* 137,2±18,4

КФК (моль/л) 156,2±12,4* 4163,8±30,5* 187,4±17,3* 229,6±18,4* 123,5±10,7

КФК-МВ (мкмоль/л) 12,1±1,2* 13,8±0,9* 16,4±0,7* 19,2±1,3 8,4±1,6

ЛДГ (u/L) 325,4±28,3* 330,6±30,2* 355,7±18,4* 435,8±26,3* 167,4±17,5

Примечание: * – различия с контрольной группой достоверные, р<0,05.

1,97; 2,1 и 2,6 раза соответственно при РПК, 
РПОК, РСлК и РСигК. Наиболее высокие уровни 
активностей ферментов наблюдались при РСигК. 
Вместе с тем следует отметить, что несмотря на 
повышение уровней активности ферментов у 
больных КРР, их значения не превышали верх-
ние пределы показателей физиологических норм 
[5]. Анализ динамики активностей ферментов, 
их органоспецифичности и структурно-метабо-
лической роли позволяет судить о напряжении в 
функционировании и вовлечении в патологичес-
кий процесс всех внутренних органов, систем и 
функций организма при развитии канцерогене-
за толстого кишечника. Появление в сыворотке 
крови больных мембрано-структурированных 
ферментов с высокими значениями активностей 
может свидетельствовать о развитии мембранной 
патологии, при которой формируется дисфунк-
ция ядерно-цитоплазматических взаимодей-
ствий, нарушается внутриклеточный метаболизм 
и процессы биоэнергетики, что имеет важное зна-
чение в патогенезе данного заболевания.

Изучение основных метаболитов обмена угле-
водов, белков и жиров у больных КРР выявило 
нарушение содержания в сыворотке крови 

мочевины, креатинина, общего белка, альбуми-
нов, холестерина и триацилглицеринов. Уровень 
глюкозы не менялся при различных формах ло-
кализации рака толстого кишечника (табл.2). 
Концентрация мочевины была увеличина на 
50%, 43% 56% и 53% при РПК, РПОК, РСлК и 
РСигК, соответственно, а креатинина снижена 
на 42%, 32,4%, 36,2% и 38,7%. Во всех случаях 
наблюдалось снижение содержания общего бел-
ка и альбуминов. Так, общий белок был снижен 
на 29,3%, 34,8%, 29,2% и 38,9% у больных РПК, 
РПОК, РСлК и РСигК. Сходная динамика сни-
жения концентрации была присуща и для аль-
буминов. При РПК их содержание снижалось на 
25%; РПОК – на 33,1%; РСлК – на 37% и РСигК 
– на 34,3%. Уровень холестерина уменьшал-
ся в сыворотке крови на 41,3%, 32,7%, 45,7% и 
47,9% у пациентов с РПК, РПОК, РСлК и РСигК, 
а триацилглицеринов повышался соответствен-
но на 58,8%, 47%, 52,9% и 64,7%. Исследова-
ния выявили нарушения белкового и жирового 
обмена у больных канцерогенезом толстого ки-
шечника, причём, преобладают катаболичекие 
процессы над анаболическими.
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Таким образом, результаты изучения состоя-
ния мониторинговых показателей у больных КРР 
выявили полиорганные нарушения метаболичес-
ких процессов, в основе которых лежит мембран-
ная патология.

Ведущими патогенетическими звеньями мемб-
ранной патологии при условии развития канцеро-
генеза являются ингибирование биоэнергетики, 
восстановительных синтезов в организме и акти-
вация катаболических  процессов, что приводит к 
нарушению ядерно-цитоплазматических взаимо-
действий и как следствие – нарушению контроля 
за ростом и дифференцировкой тканей. При опти-
мизации хирургического лечения КРР необходи-
мо учитывать основные патогенетические звенья 
развития мембранной патологии, ингибирования 
процессов биоэнергетики и нарушение систем 
управления гомеостатической функции организ-
ма.

Перспективы дальнейших исследо-
ваний. Планируется изучить активность 
некоторые ферментов энергетического обмена 
(сукцинатдегидрогеназы, малатдегидрогеназы, 
изоцитратдегидрогеназы, глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы) в крови больных КРР.

Таблица 2
Состояние основных мониторинговых метаболитов обмена белков, жиров и углеводов у 

больных КРР

Показатели
Группа наблюдения (М±m), n – количество

РПК (n=43) РПОК (n=14)
РСлК
(n=16)

РСигК
(n=14)

Условно здо-
ровые (n=21)

Глюкоза (ммоль/л) 3,8±0,5 4,1±07 3,9±0,4 4,2±0,8 4,4±0,6

Мочевина (ммоль/л) 9,3±0,6* 8,9±0,5* 9,7±0,8* 9,5±0,7* 6,2±0,8*

Креатинин 
(мкмоль/л)

44,5±9,3* 51,6±12,4* 48,7±10,5* 46,8±13,4* 76,3±7,2

Общий белок (г/л) 50,6±8,7* 47,3±9,2* 51,4±6,6* 46,5±7,8* 72,5±6,4

Альбумины (г/л) 36,3±2,8* 32,4±4,4* 30,5±5,2* 31,8±2,9* 48,4±3,5

Холестерин 
(ммоль/л)

2,7±0,22* 3,1±0,17 2,5±0,35 2,4±0,40* 4,6±0,25

ТАГ (ммоль/л) 2,7±0,33* 2,5±0,22* 2,6±0,18* 2,8±0,43* 1,7±0,26

Примечание: * – различия с контрольной группой достоверны, р<0,05.
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УДК 616.351�006�089
СОСТОЯНИЕ МОНИТОРИНГОВЫХ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ 

КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ И ИХ ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
Перепадя С.В.
Резюме. У больных (n=87) колоректальным раком (КРР) при разных стадиях (I-IV) заболевания в 

сыворотке крови исследованы активности следующих ферментов: аланиновой и аспарагиновой  ами-
нотрансфераз, гамма-глутаматтранспептидазы, щелочной фосфатазы, креатинфосфокиназы, также 
определено содержание общего билирубина, глюкозы, мочевины, креатинина, общего белка, холесте-
рина, триацилглицеринов и альбуминов. Результаты изучения состояния мониторинговых показате-
лей у больных КРР выявили полиорганные нарушения метаболических процессов, в основе которых 
лежит мембранная патология. Ведущими патогенетическими звеньями мембранной патологии при 
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Таблиця 2
Особливості деяких ознак психічних та поведінкових розладів у студентів-медиків за 

діагностичними критеріями МКХ-10:ДДК-10
Діагностична 

категорія
Діагностичні 
критерії, що 

повністю
задовольняються

Відсутні
діагностичні 

ознаки

Специфічні прояви діагностичних ознак

Гіпоманія (F30.0) А-Г Б2 А – підвищений настрій, дурашливість;
Б1 – підвищена активність;
Б3 – підвищена відволікаємість;
Б4 – нічний сон зазвичай становить 3-6 та 
менше годин, у сполученні з відсутністю 
відчуття сну

Легкий депресив-
ний епізод (F32.0)

А-В В2, В3 Б1 – знижений настрій, туга, 
песимістичність, буркотливість;
Б2 – періоди ослаблення емоцій, 
байдужості до себе, оточуючих, влас-
них долі, стану, зниження кола 
інтересів до зовнішнього вигляду, роз-
ваг, професійних, улюблених занять, 
домашніх справ, навчання;
Б3 – зниження працездатності, млявість, 
розбитість, бездіяльність, швидка 
втомлюваність, відчуття розумової вто-
ми, значної розумової напруженості при 
навчанні, зниження продуктивності: 
психічної, при розумової та фізичної 
роботі, думки про непрацездатність, її 
кількісне або якісне зниження;
В1 – невпевненість у собі, думки про влас-
ну малоцінність;
В4 – сповільненість мислення або мови;
В7 – зниження апетиту.

Циклотимія 
(F34.0)

А-Г В7, В8 В5 – замкнутість;

Дистимія (F34.1) А-В В7, В8 В5 – слабкодухість, плаксивість;
В10 – замкнутість;
В11 – сповільненість мислення і мови

Агорафобія 
(F40.0)

А-Д А1 – страх має характер нав’язливого, 
раптовий, з повною критикою;
Б1 – неприємні відчуття в області серця 
у вигляді болю, серцебиття, завмирання, 
«зупинки», важкості;
Б2 – супроводжується почервонінням або 
зблідненням обличчя;
Б9 – непритомність (втрата свідомості або 
відчуття її втрати);
Б8 – відчуття перистальтики; 
Б14 – відчуття мурашок на шкірі, 
оніміння або похолодання пальців (або 
цілком) кистей, стоп.

Соціальні фобії 
(F40.1)

А-Д Б2 А – сильна або помірна невпевненість 
у собі, думки про власну малоцінність, 
схильність до уходу в себе, замкнутість.
А1 – страх має характер нав’язливого, 
раптовий, з повною критикою;
Б – см. F40.0.
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місце особливості клінічної типології ППР, що 
визначалися наявністю певних ознак (в структу-
рі дослідницьких діагностичних критеріїв МКХ-
10:ДДК-10) та відсутності інших при загальному 
задовольнянні критерію.

Так, наприклад, при посткоммоційному 
синдромі клінічна картина (при повному задо-
вольнянні критеріїв А, Б, В1-В4 (з урахуванням 
необхідних 3 за В), відсутності ознак В5, В6) ха-
рактеризувалася переважно наступними проява-
ми за такими критеріями (тут і далі аналізують-
ся ДДК-10):

а) В1 – головний болем, підвищенням сприй-
нятливості к раніше нейтральним звукам, світлу, 
запахам, зазвичай поганим рівнем самопочуття 
до- та після занять з відчуттям млявості;

б) В2 – емоційними бурхливими коротко три-
валими реакціями у вигляді люті, переляку з по-
чуттям провини після «виходу» з цього стану, з 
боку емоцій здебільше занепокоєнням, відчуттям 
внутрішньої напруженості, тривожністю, тугою, 
буркотливістю, песимістичністю, зниженим на-
строєм;

в) В3 – наявністю суб’єктивних скарг на по-
стійну неуважливість, млявість, розбитість, 
розумову втому, зниження продуктивності при 
розумової роботі, значні або помірні порушення 
пам’яті.

Аналогічними образом веріфіковані усі нозо-
логічні форми ППР, які представлені у зведеній 
таблиці (табл. 2).

Таблиця 1
Розподіл обстежених з психічними та поведінковими розладами

за діагностичними рубриками МКХ-10 (абс., %)

Психічні та поведінкові розлади (шифр за МКХ-10)
Студенти з ППР 

(n=251)

Органічні, в тому числі симптоматичні, психічні розлади (F00-09) у т.ч.

посткоммоційний синдром (F07.2) 35 13,94

Афективні розлади (F30-39) у т.ч.

гіпоманія (F30.0) 18 7,17

легкий депресивний епізод (F32.0) 16 6,37

циклотимія (F34.0) 6 2,39

дистимія (F34.1) 12 4,79

Усього (F30-39) 52 20,72

Невротичні, пов’язані зі стресом та соматоформні розлади (F40-49) у т.ч.

агорафобія (F40.0) 4 1,59

соціальні фобії (F40.1) 8 3,19

панічний розлад (F41.0) 1 0,40

змішаний тривожно – депресивний розлад (F41.2) 1 0,40

ОКР. Переважно нав’язливі думки або роздуми («розумова жуйка») (F42.0) 6 2,39

адаптаційні розлади. короткочасна депресивна реакція (F43.20) 38 15,13

адаптаційні розлади. пролонгована депресивна реакція (F43.21) 42 16,73

адаптаційні розлади. змішана тривожно - депресивна реакція (F43.22) 27 10,76

соматизований розлад (F45.0) 7 2,79

СВД. Серця та ССС (F45.30) 6 2,39

СВД. Верхніх відділів ШКТ (F45.31) 4 1,59

СВД. Нижніх відділів ШКТ (F45.32) 9 3,59

неврастенія (F48.0) 8 3,19

Усього (F40-49) 161 64,14

Поведінкові розлади, пов’язані з фізіологічними порушеннями та фізичними факторами 
(F50-59) у т.ч.

атипова нервова анорексія (F50.1) 3 1,20

Усього 251 100,00

Примітка: Тут і далі. ОКР – обсесивно-компульсивний розлад, СВД – соматоформна вегетативна дисфунк-
ція, ССС – серцево-судинна система, ШКТ – шлунково-кишковий тракт.
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условии развития канцерогенеза являются ингибирование биоэнергетики, восстановительных синте-
зов в организме и активация катаболических процессов.

Ключевые слова: колоректальный рак, метаболические показатели.
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СТАН МОНІТОРИНГОВИХ МЕТАБОЛІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У ХВОРИХ НА КОЛОРЕКТАЛЬ-

НИЙ РАК І ЇХ ПРОГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ
Перепадя С.В.
Резюме. У хворих (n=87) на колоректальний рак (КРР) при різних стадіях (I-IV) захворювання у 

сироватці крові досліджені активності наступних ферментів: аланінової і аспарагінової амінотранс-
фераз, гама-глутаматтранспептідази, лужної фосфатази, креатинфосфокінази, лактатдегідрогенази, 
також визначено вміст загального білірубіна, глюкози, сечовини, креатині ну, загального білка, хо-
лестерину, триацилгліцеринів і альбумінів. Результати дослідження стану моніторингових показни-
ків у хворих на КРР виявили поліорганні порушення метаболічних процесів, в основі яких лежить 
мембранна патологія. Ведучими патогенетичними ланками мембранної патології при умові розвитку 
канцерогенеза є інгібірування біоенергетики, відновних синтезів в організмі й активація катаболіч-
них процесів.

Ключові слова: колоректальний рак, метаболічні показники.
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STATE of MONITORING METABOLIC INDICES in PATIENTS with COLORECTAL CANCER and its 

PROGNOSTIC IMPORTANCE
Perepadya S.V.
Summary. In patients (n=87) receiving colorectal cancer (CRC) with different stages (I-IV) of illness in 

blood serum it was investigated fermentic activity of alanine and asparagine amynotransferases, gamma-
glutamattrancpeptidase, alkaline phosphatase, creatinphosphokinase, lactatdehydrogenase, it was 
determined content of total bilirubin, glucose, urea, creatinine, total proteine, cholesterin, triacylglycerin 
and albumines. Results of monitoring indices state research in patients with CRC detected polyorganic 
disturbances in metabolic processes, in base there is membrane pathology. Leading pathogenic links of 
membrane pathology under condition of development of carcinogenesis there are inhibition of biopower 
processes, synthesis reduction in organism and activation of catabolic processes.

Key words: colorectal cancer, metabolic indices.
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Вступление. Одной из актуальных проблем 
практической медицины является изучение 
эндогенных биологически-активных веществ ли-
пидной природы – простагландинов. Они вклю-
чают большую группу метаболитов арахидоно-
вой кислоты: классические простагландины, 


