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За останнє десятиліття увагу дослідників у галузі
генетики, біології розвитку та інших напрямків біо-
логії привертають результати епігенетичних до-
сліджень. Цікавість до них підсилилася після роз-
кодування геному багатьох організмів, оскільки
стало очевидним те, що від знання складу геному
до управління фенотипом дуже значна відстань.
Що таке епігенетика? За пропозицією анг-

лійського вченого К. Х. Уодінгтона (1947), епіге-
нетикою необхідно вважати галузь біології, яка
вивчає причинні взаємодії між генами та їх про-
дуктами, які формують фенотип. У наш час по-
няття епігенетики значно поширилося та відоб-
ражає молекулярні, онтогенетичні, фізіологічні,
еволюційні аспекти регуляції генної активності.
Слід відмітити, що на епігенетичні явища звер-
нув увагу Т. Морган ще в 20-ті роки ХХ ст. Він
першим поставив питання: яким чином клітини
з однаковим вмістом генів спеціалізуються під
час онтогенезу в різних напрямках, формуючи
різні органи і тканини? Т. Морган припустив, що
в різних частинах організму, який розвивається,

функціонують різні гени і тому формуються різні
клітинні фенотипи. Відомий генетик і ембріолог
Р. Гольдшмідт вважав, що в усіх регіонах ембріо-
на функціонують однакові гени, а диференцію-
ються їхні продукти, які підпадають там під се-
лективний добір. Обидві гіпотези були висунуті
на противагу думки А. Вейсмана про те, що у со-
матичних клітинах відбувається димінуція хро-
матину, яка приводить до гетерогенності клітин
організму, що розвивається, а в клітинах зарод-
кового шляху набір хромосом залишається не-
змінним. Подальші дослідження дозволили визна-
чити, що в період ембріонального розвитку орга-
нізму провідне значення має диференційна ак-
тивність генів, тобто гени працюють за схемою
Т. Моргана. У деяких випадках провідного зна-
чення набувають трансляційні та посттрансля-
ційні трансформації білків (схема Р. Гольдшмід-
та). Не виключена також і схема А. Вейсмана, ос-
кільки димінуція хромосом виникає не тільки в
аскарид та інших безхребетних, але певною
мірою у багатьох організмів.

УДК 575.113.3

В. М. Запорожан, акад. АМН України, д-р мед. наук, проф.,
Ю. І. Бажора, д-р мед. наук, проф.,
М. М. Чеснокова,
Н. А. Левицька

ЕПІГЕНЕТИЧНІ МЕХАНІЗМИ
РЕГУЛЯЦІЇ РОБОТИ ГЕНІВ
Одеський державний медичний університет, Одеса, Україна

УДК 575.113.3
В. Н. Запорожан, Ю. И. Бажора, М. М. Чеснокова, Н. А. Левицкая
ЭПИГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ РАБОТЫ ГЕНОВ
Одесский государственный медицинский университет, Одесса, Украина

В работе изложены определение эпигенетики как научного направления, а также эпигенетические
механизмы регуляции работы генов, такие как гистоновые метки (метилирование, ацетилирование,
убиквитирование), импринтинг генов, РНК-интерференция, хромосомный сайленсинг. Подчеркива-
ется, что в реализации наследственной информации, которая запрограммирована в ДНК, важную роль
играет пространственная организация хроматина и взаимодействие всех его компонентов.
Ключевые слова: эпигенетика, нуклеосомы, хроматин, геномный импринтинг.

UDC 575.113.3
V. M. Zaporozhan, Yu. I. Bazhora, M. M. Tchesnokova, N. A. Levitska
EPIGENETIC MECHANISMS OF GENE EXPRESSION REGULATION
The Odesa State Medical University, Odesa, Ukraine

The work expounds the definitions of epigenetics as a scientific direction, as well as epigenetic mechanisms
of regulation of gene expression, such as histone marks (methylation, acetylation, ubiquitination), gene
imprinting, RNA-interference, chromosomal silencing. The chromatin spatial organization and interaction
of its components are pointed out to play an important role in realization of the hereditary information
that is programmed in DNA.
Key words: epigenetics, nucleosomes, chromatin, genome imprinting.



№ 2 (14) 2009   5

Важливу роль в епігенетичних процесах віді-
грають ядерно-цитоплазматичні взаємовідно-
шення, про які, на прикладі заплідненої яйцеклі-
тини, говорив ще Т. Морган. Експериментально
це блискуче довів Дж. Гердон у дослідах із пере-
садження ядра з клітин зародка різних стадій
його розвитку в яйцеклітину, яка знаходиться на
різних стадіях її дозрівання. Було доведено, що в
усіх випадках ядро репрограмується у співвідно-
шенні з функцією ядра клітини-реципієнта, тоб-
то набуває властивостей, які диктуються цитоплаз-
мою.
Тут належить зупинитися на принципово важ-

ливому питанні: існує запис спадкової інформації
та її реалізація. Ці поняття потрібно чітко розме-
жовувати. Спадкова інформація записана в ДНК
і ніякі інші біомолекули, структури ядра і цито-
плазми не мають до цього відношення. Інша спра-
ва — реалізація цієї інформації, експресія генів. Ці
процеси підлягають дії багатьох факторів при
взаємодії ядра і цитоплазми клітини. Механізми їх
впливу на гени і білки будуть розглянуті нижче.
У ядрах клітин еукаріот ДНК практично завж-

ди пов’язана з великою кількістю білків, створю-
ючи з ними комплекс — хроматин. Це не випад-
кові зв’язки, вони дозволяють упаковувати ДНК
у суворому порядку та у певній ієрархічній по-
слідовності. Першою її сходинкою є нуклеосоми,
які являють собою білкові глобули. Навколо них
ДНК робить 1¾ оберти [1]. Кожна глобула скла-
дається з білків гістонів п’яти типів: Н1, Н2А,
Н2В, Н3 і Н4. Усі вони містять у великій кіль-
кості основні амінокислоти, лізин і аргінін. Мо-
лекули гістонів утворюють октамер клиноподіб-
ної форми, у широкому підгрунті якого знахо-
дяться два димери Н2А–Н2В, а у вузькій частині
— тетрамер 2 (Н3–Н4). С-кінцеві частини гіс-
тонів згорнуті, а N-кінцеві частини вільно розхо-
дяться у різні боки. Молекула гістону Н1 знахо-
диться на зовнішньому боці октамера. Її середня
частина згорнута в глобулу, і С- і N-кінці вільно
розходяться у різні боки. Гістон Н1 фіксує моле-
кулу ДНК на нуклеосомі [2; 3].
Нині розкодована амінокислотна послі-

довність гістонів у багатьох організмів (від най-
простіших до людини). Встановлено, що гени
цих білків високо консервативні. Так, гістон Н4
у гороха та теляти відрізняється тільки двома
амінокислотами. Гістони Н3 і Н4 більш консер-
вативні, ніж Н2А і Н2В.
Виявлено, що в різних клітинах одного орга-

нізму кожен тип гістонів, крім Н4, не однорідний
і представлений цілим сімейством. У сімействі є
основний тип і мінорні фракції — «гістонові варі-
анти». У крайньому разі, частина з них має відно-
шення до певних процесів у клітині, наприклад,
транскрипції або інактивації Х-хромосоми [4].
Кожен процес у хроматині — послідовність

ферментативних реакцій, які пов’язані з певною
функцією: захист, передача або реалізація гене-

тичної інформації. Усі ці процеси поділяються на
групи за принципом стабільності (гетерохрома-
тиновий стан стабільно підтримується у низці
поколінь клітин, що діляться) та періодичності
(реплікація ДНК у процесі життєвого циклу клі-
тини суворо періодична).
Для забезпечення запуску процесу у певний

час і для координації різних процесів у просторі
та часі необхідні спеціальні молекулярні мітки.
Крім того, для перебігу процесів у хроматині
ДНК має бути у вільному вигляді, а нуклеосом-
на укладка перешкоджає цьому. Однак, як вияви-
лося, саме нуклеосоми координують роботу хро-
матину, оскільки гістони — носії молекулярних
міток.
Ще до розкодування структури нуклеосом

було відомо, що деякі амінокислоти гістонів аце-
тилюються або метилюються. Ці та деякі інші
модифікації гістонів виконують роль молекуляр-
них міток. Останні поділяються на дві групи.
Епігенетичні мітки — стійкі, не пов’язані з нук-
леотидною послідовністю ДНК. Вони успадко-
вуються з покоління в покоління у клітинах і пе-
редають інформацію про процеси, які перебіга-
ють у хроматині. Інші мітки не передаються
наступному поколінню при поділі й слугують
тільки для тимчасового «запам’ятовування» пев-
ного стану хроматину.
Модифікації підлягають, в основному, N-хво-

сти гістонів. Найкраще вивчені ацетилювання
лізину, метилування лізину й аргініну, фосфори-
лування серину та треоніну, убіквітилування
лізину. Усі ці модифікації є посттрансляційними.
Існують дві робочі гіпотези, які пояснюють

механізм впливу модифікації гістонів на органі-
зацію та функціонування хроматину. Відповідно
до першої з них, додавання ацетильних груп ней-
тралізує позитивний заряд молекули гістону, а
приєднання фосфатних груп збільшує негатив-
ний заряд, що призводить до зміни конформації
нуклеосоми та змінює доступність ДНК для
різних білкових молекул. На думку прихильників
другої гіпотези, провідну роль відіграє не загаль-
ний заряд молекули гістону, а певна комбінація
модифікацій на даній нуклеосомі, яка «кодує»
якийсь процес. Допускається, що певні білки по-
в’язуються з модифікованими молекулами і це
призводить до запуску ланцюга реакцій, тобто
таким чином зчитується «код».
Для довготривалих процесів, які відбувають-

ся у хроматині, гістонові мітки повинні бути ста-
більними, а для короткострокових і періодичних
— легко встановлюються та легко видаляються.
Тривалий час вважали, що метилування —

стабільна модифікація, яка вилучається тільки
при заміні усієї молекули гістону. Метилування
встановлено для 17 залишків лізину (можуть нес-
ти від однієї до трьох метильних груп) і 7 залиш-
ків аргініну (несуть одну та дві групи). Ці моди-
фікації відіграють важливу роль у формуванні
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гетерохроматину, репарації та регуляції транс-
крипції. До того ж, різна кількість метильних груп
на одній амінокислоті «кодує» різні біологічні
функції [5; 6].
Метилування забезпечують лізинові й аргіні-

нові гістон-метилтрансферази (histone methyl-
transferase — НМТ). Більша частина НМТ додає
до свого складу так званий SET-домен, який за-
безпечує каталітичні властивості [7]. Вилучають
метильні групи гістон-деметилази (histone deme-
thylase — HDM) [8]. Кількість ферментів, які при-
єднують і вилучають метильні групи, помітно
відрізняється. Так, наприклад, у людини перед-
бачається наявність більше 70 НМТ і знайдено
близько 10 HDM. Специфічні для лізину демети-
лювальні ензими активні тільки по відношенню
моно- і диметильованих залишків амінокислот.
Дії HDM не підлягає три-метилування. Очевид-
но, три-метильні групи є необоротними стабіль-
ними мітками. Білки, які «читають» гістоновий
код для утворення зв’язків з метильованими амі-
нокислотами, обов’язково повинні мати особ-
ливі домени, які формують «кишеню-клітку».
Ядерна ДНК у клітинах еукаріот підлягає ме-

тилуванню під дією ферментів з утворюванням
залишків 5-метилцитозину в основному в CG- і
CNG-послідовностях. І у рослин, і у тварин ме-
тилування ДНК видо- і тканиноспецифічне і з
віком зменшується. Метилування ДНК регу-
люється гормонами і, навпаки, метилування
ДНК контролює гормональні сигнали. Численні
ДНК-метилтрансферази з різною сайт-специфіч-
ністю здійснюють реплікативне і постреплікатив-
не метилування ДНК [9].
Метилування ДНК бере участь у контролі ба-

гатьох процесів життєдіяльності клітини (реплі-
кація, транскрипція, репарація ДНК, рекомбіна-
ція, транспозиція генів), а також є одним з клю-
чових механізмів клітинного диференціювання.
Під час блокування метилування ДНК у тварин
зупиняється ембріогенез, вмикається апоптоз і
все це закінчується летальністю. Встановлено,
що при порушенні метилування ДНК відбуваєть-
ся ракова трансформація клітин. Злоякісна кліти-
на характеризується іншою структурою метилу-
вання ДНК та певним набором активних ДНК-
метилтрансфераз.
Таким чином, метилування ДНК за участі

ДНК-метилтрансфераз є важливим компонентом
складного епігенетичного контролю багатьох ге-
нетичних процесів у клітині. У цій реакції беруть
участь три складові компоненти: ДНК, ДНК-ме-
тилтрансферази та S-аденозилметіонін як донор
метильних груп. Контроль здійснюється над кож-
ним із цих складових. Крім того, важливу роль у
цьому процесі здійснюють і ДНК-деметилази.
Такий складний ферментативний процес може

здійснюватися тільки при досяжності субстрату
(ДНК) у хроматині. Досяжність ДНК регулюєть-
ся не тільки функціонуванням гістонів, але й ба-

гатьох інших білків, у тому числі білків гормон-
рецепторних комплексів. Передбачається також,
що для вибору мішені метилування вирішальну
роль відіграє сама послідовність ДНК.
У ссавців у ранньому ембріональному розвит-

ку ступінь метилування різко знижується, а потім
відновлюється de novo. Метилування певних ге-
нів у процесі розвитку організму приводить до їх
стабільного сайленсингу. Воно забезпечує й інак-
тивацію однієї з Х-хромосом самок. Метилуван-
ня ДНК тісно пов’язане з цими процесами і є не
причиною їх, а наслідком. Передбачається, що
під час метилування розпізнаються «мовчазні»
гени, а метилування їх промоторів забезпечує
необоротне інактивування у соматичних кліти-
нах з цього етапу розвитку. Метилування запобі-
гає зв’язуванню факторів транскрипції у промо-
торних ділянках і дає сигнал для зв’язування
білків, які забезпечують репресію генів.
Виявлення переважної ролі метилування ДНК

у регуляції генетичних процесів стало важливим
обгрунтуванням епігенетики й епігеноміки.
Ацетильна група на залишку лізину може

бути тільки одна. Ця молекулярна мітка дуже
мобільна. Її забезпечують численні гістон-аце-
тилтрансферази (НАТ) та гістон-деацетилази
(HDAC). Ацетилування гістонів має важливе
значення в регуляції, клітинному циклі та форму-
ванні нуклеосом. Усі НАТ мають гомологічний
каталітичний домен. Ферменти групи HDAC
проявляють каталітичну активність тільки у
складі комплексів з кофакторами [10; 11].
Мобільною модифікацією, притаманною усім

гістонам, є фосфорилування. Ця модифікація має
відношення до двох протилежних процесів: де-
конденсації хроматину при активації транс-
крипції та конденсації хромосом у процесі поділу
клітини або апоптозу. Приєднання фосфатних
груп забезпечують кінази, а відокремлення —
фосфатази.
Гістонам Н2А і Н2В властива також модифі-

кація, яка характеризується приєднанням убікві-
тину. Цей процес регулюється убіквітин-лігазами
та протеазами [12].
Вказані вище модифікації беруть активну участь

в активації та припиненні транскрипції спадкової
інформації. Епігенетичне пригнічення транс-
крипції — процеси, які дістали назву “silencing”
(англ. — тиша) і містять у собі формування при-
центромерного гетерохроматину, дозову ком-
пенсацію у ссавців, інактивацію у дріжджах
S. сerevisae, регуляцію гомеозисних генів дрозо-
філи. Вказані процеси характеризуються відсут-
ністю мобільних модифікацій (ацетилування) та
наявністю стабільних міток (метилування гісто-
нових лізинів і метилування ДНК). Кожен тип
«мовчазних» ділянок має свою комбінацію епіге-
нетичних міток.
Транскрипція — багатостадійний процес, який

складається з ініціації, елонгації, термінації. Дані
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етапи контролюються різними білковими комп-
лексами. Складність процесу полягає ще і в тому,
що гени розрізняються за характером своєї робо-
ти. Так, гени «домашнього господарства» по-
стійно активні в усіх тканинах організму; гени
білків теплового шоку можуть ніколи не працю-
вати та лише потенційно активні, долучаючись
до роботи тільки під впливом факторів зовніш-
нього середовища; гени, які знаходяться у гетеро-
хроматині, мають особливу систему регуляції,
яка відрізняється від такої в еухроматині. Тому
такий складний процес потребує і складної сис-
теми міток, яка містить у собі ацетилування, ме-
тилування, фосфорилування й убіквітилування.
У процесі транскрипції відбувається активна

зміна модифікацій і в кожному наступному по-
колінні клітин ініціюється знову, тому такі мітки
не можна вважати епігенетичними.
Підбиваючи підсумок вищезазначеного, мож-

на зробити висновок. Дослідження, проведені в
організмів із різних систематичних груп, вказу-
ють на те, що модифікації гістонів є універсаль-
ною системою регулювання роботи хроматину.
Механізми гістонового коду, у принципі, універ-
сальні для усіх організмів. Гомологічні фермен-
ти модифікують однакові залишки. Тим же ча-
сом кожен організм має свої особливості. Чис-
ленні дослідження вказують на складність гісто-
нового коду. Різні модифікації, взаємодіючи між
собою, формують ієрархічну систему (“cross-
folk”). При цьому присутність однієї хімічної гру-
пи може корелювати з наявністю іншої або різні
модифікації знаходяться в антагонізмі. Отже,
процесами, які відбуваються в хроматині, керу-
ють комбінації модифікацій.
У молекулах ДНК зберігається спадкова ін-

формація. Але самостійно вони не можуть від-
творюватися, передавати інформацію наступно-
му поколінню клітин і експресувати функцію
генів. Ці процеси відбуваються за допомогою
ферментів. Крім того, важливою умовою збере-
ження і функціонування ДНК еукаріот є її лока-
лізація у хромосомах — спеціалізованих структу-
рах клітинних ядер. У хромосомах ДНК утворює
складний комплекс з білками — хроматин.
У хромосомах розрізняють еухроматинові та

гетерохроматинові ділянки. Гетерохроматин ло-
калізується біля центромер та теломер і знахо-
диться у конденсованому стані протягом усього
клітинного циклу. Встановлено, що у гетерохро-
матинових ділянках гени перебувають у неактив-
ному стані. Доказом цьому є ефект сайленсингу
активних в еухроматині генів, що були перене-
сені в гетерохроматин (ефект положення, який
був знайдений у дрозофіли). Вважається, що ге-
терохроматин чинить репресивну дію на експре-
сію генів. Можливо, у процесі еволюції природа
створила такий тип упаковки спадкової інфор-
мації для того, щоб мінімізувати активність упро-
ваджених у ДНК вірусів і мобільних елементів. У

гетерохроматинових ділянках міститься велика
кількість послідовностей ДНК, які повторюють-
ся. Однак у них знайдені й активні гени. Так, у
прицентромерному гетерохроматині у дрозофіли
виявлено близько 450 генів. У гетерохроматині
нуклеосоми розташовані регулярно одна від ін-
шої. А в еухроматині нуклеосомна упаковка не-
регулярна, між ними знаходяться вільні від нук-
леосом спейсери, де локалізуються активні гени
[13; 14].
У клітинах еукаріот на певному етапі часу ак-

тивна незначна кількість генів, а основна їх час-
тина знаходиться в неактивному стані. Очевидно,
досягнення такого стану було одним із важливих
завдань еволюції. До нашого часу встановлено,
що клітини еукаріот підтримують або «пам’ята-
ють» їх програми експресії генів шляхом спадко-
вих модифікацій у структурі хромосом.
Молекулярний зв’язок між «мовчанням» генів

онтогенезу і гетерохроматином був виявлений у
зв’язку з ідентифікацією у дрозофіли двох білків:
специфічного білка гетерохроматину (НР1) і
Polycomb-білків (Рс): НР1 — бере участь у ство-
ренні гетерохроматину, а Рс — у стабільній інак-
тивації гомеозисних генів у процесі розвитку.
Вони також беруть участь у різних клітинних
подіях, але мають гомологічні ділянки — хромо-
домени. На підставі цього припущено, що в ут-
ворення хроматину та стабільну інактивацію
генів можуть бути залучені однакові молекулярні
механізми, зроблено визначення сайленсингу і те,
чим він відрізняється від специфічної генної ре-
пресії. Останню здійснюють спеціальні ділянки
ДНК, наприклад промотори, і вона спрямована
на певну регуляторну або кодуючу послідовність
ДНК. Сайленсинг діє у певній ділянці хромати-
ну, в результаті чого утворюються протяжні
ділянки ДНК, недосяжні для білків, які пов’язані
з нею [15].
Важливою властивістю «мовчазного» хрома-

тину є те, що він (ДНК і пов’язані з ним білки)
реплікується у процесі подвоєння хромосоми та
передається наступному поколінню клітин. За-
звичай цей тип спадковості називають «епігене-
тичною спадковістю». Він характеризує спадкові
коливання генної активності, які відбуваються
без змін у послідовності ДНК. Вважається, що
такий тип спадковості лежить в основі клітинних
механізмів пам’яті, які підтримують в еукаріот
клітинну ідентичність і стабільні патерни генної
експресії у кількох поколіннях.
Епігенетичні ефекти можуть бути зумовлені

й іншими молекулярними механізмами. Їх осно-
ву становить пізнання гомологій у послідовнос-
тях нуклеїнових кислот на рівні ДНК і РНК, що
приводить до транскрипційного і посттранс-
крипційного сайленсингу генів. Так, гени рослин
і тварин, які були введені у дріжджі, інтегрують-
ся у вигляді численних копій. При цьому збіль-
шення чисельності копій трансгену не приво-
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дить до збільшення кількості його продукту.
Навпаки, викликається сайленсинг генів. Вста-
новлено, що один із таких механізмів базується
на транскрипційній або посттранскрипційній
регуляції, яка опосередкована РНК або РНК-
інтерференцією. Факт залучення РНК-інтерфе-
ренції у гетерохроматиновий сайленсинг вельми
цікавий, оскільки загально визнано, що «мовчаз-
ний» гетерохроматин не транскрибується [16].
РНК-інтерференція є одним із важливих ме-

ханізмів спадкового сайленсингу генів, який не
пов’язаний зі зміною тексту ДНК. Його робота
починається зі створення РНК-РНК дуплексів
(dsРНК). Дуплекси нарізаються на невеликі фраг-
менти ендорибонуклеазою — Dісеr. Це короткі
фрагменти завдовжки 21–23 нуклеотиди з
5′-фосфорилуванням і 3′-ОН двонуклеотидними
виступами. Їх називають малими інтерферентни-
ми РНК (small interfering RNA-siRNA). Перено-
сяться SiРНК на комплекс білків — RISC. Один з
його білків — Аргонавт-2 (Ago-2), використовую-
чи енергію АТФ, розкручує siPHK. Після цього у
комплексі RISC залишається тільки одна низка
siPHK, яка утримується Ago-2. До складу RISC
входить ще одна ендорибонуклеаза, яка розщеп-
лює майбутню «мішень» siPHK — «навідника».
Розщеплення «мішені» відбувається по краях дво-
нуклеотидних виступів і продукти її деградації
також будуть мати довжину 21–23 нуклеотиди. У
результаті розщеплення виникає сайленсинг її
гена [17]. Таким чином, одна з основних властиво-
стей нуклеїнових кислот — комплементарність —
використовується також у специфічності РНК-
інтерференції, яка регулює активність генів.
Виявлені ефекти сайленсингу генів і цілих до-

менів хромосом, можливо, не залежать від по-
слідовностей ДНК. Виникає підозра, що ці моле-
кули не є єдиною структурою, яка кодує і передає
спадкову інформацію. З розвитком епігенетики
висуваються пропозиції, що й інші молекули мо-
жуть бути «генетичним матеріалом» (білки хро-
матину, малі інтерферуючі РНК). Проте слід па-
м’ятати, що самі епігенетичні маркери виника-
ють і стираються у результаті роботи генів. По-
слідовність нуклеотидів у цих генах не змінюєть-
ся. Більш того, функція окремих генів пов’язана
з епігенетичними процесами.
Згідно з гіпотезою гістонового коду, такі пост-

трансляційні модифікації гістонів, як ацетилу-
вання, метилування, фосфофилування, утворю-
ють специфічні сайти зв’язку для регуляторних
білків хроматину, що підтверджується низкою
досліджень. Ще належить з’ясувати місце знахо-
дження інформації для запуску процесу, який до-
лучає у гістонові модифікації та наступні меха-
нізми формування «мовчазного» хроматину. За
останні роки встановлено, що у механізмі пост-
транскрипційного сайленсингу беруть участь
РНКі. Здійснюється він ефекторними комплекса-
ми, які містять siPHK.

Важливими ділянками хромосом є центроме-
ри і теломери. У всіх клітинах еукаріот ці хромо-
сомні структури виконують однакові функції.
Центромери забезпечують правильне розходжен-
ня хромосом при мітозі та мейозі, а теломери —
цілісність і збереженість хромосом. Вважалося,
що консервативна функція центромер визна-
чається центромерною ДНК. Тому повинна бути
специфічна універсальна для них послідовність.
Підтвердити це було досить складно через висо-
ку концентрацію повторюваних послідовностей
ДНК і неможливість проводити пряме секвену-
вання. З розробкою нових методів проблему
було розв’язано, при цьому визначили первинну
структуру ДНК центрометр хромосом людини,
мухи дрозофіли та рослини Arabidopsis thaliana.
Виявилось, що у Y-хромосомі людини центро-
мерна активність пов’язана з тандемно повторю-
ваними мономерами (171 п. н.), які утворюють
блок; вони дістали назву a-сателітної ДНК [18].
Центромери хромосом людини та Arabidopsis
подібні за будовою, але послідовність ДНК у них
абсолютно різна. У дрозофіли центромера Х-хро-
мосоми має іншу будову. До того ж, у центромері
кожної хромосоми не було однакових послідов-
ностей ДНК. Це наводить на думку про те, що
центромерних послідовностей ДНК недостатньо
для формування центромер. Реорганізовані хро-
мосоми людини втрачали ділянку звичайної ло-
калізації і центромерна активність проявлялася у
новій ділянці. «Неоцентромера» була наділена
усіма функціями центромери: формувала первин-
ну перетяжку хромосоми і кінетохор. Однак у
центромері та «неоцентромері» не було подібних
послідовностей ДНК. Ці дані, а також стабільна
структура хроматину «неоцентромер», яка під-
тримується протягом клітинного циклу, дозво-
лили передбачити епігенетичний рівень регулю-
вання функцій центромери незалежно від по-
слідовності ДНК [19].
У хроматині центромерних районів еукаріот

знайдено видоспецифічний варіант гістону Н3
(у людини — CENP-A; у рослин — CENH3).
Припускається, що ці білки, взаємодіючи з інши-
ми гістонами (Н2А, Н2В, Н4), формують і визна-
чають специфічний тип нуклеосом, характерних
тільки для функціонуючих центромер. Вважа-
ють, що ці нуклеосоми є «кітвою» для утворення
кінетохора [20; 21].
Механізми, які управляють функцією центро-

мер, у наш час інтенсивно вивчаються. Встановле-
но, що і властивості первинної структури ДНК, і її
вторинна структура, і навіть структура більш висо-
кого порядку можуть бути визначальними у розта-
шуванні центромери у хромосомі та її функції.
Можливо, механізм, який відповідає за організацію
центромерного хроматину, опосередкується РНК,
а саме взаємодією РНКі та хроматину.
Важливе значення у структурі та функціо-

нуванні хромосом мають їх теломерні ділянки.
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ДНК-теломер має тандемну організацію корот-
ких мономерів консенсусної послідовності тело-
мерного повтору (а [T/A] 1-4 а G 1-8) ⋅ n у найріз-
номанітніших організмів (найпростіші, гриби,
рослини, комахи, ссавці), що відповідає універ-
сальній функції теломери. Крім того, консерва-
тивною властивістю теломерної ДНК є наявність
відносно короткого одноланцюжкового «хвос-
та», який складається з G-залишків з орієнтацією
5′-3′-ланцюга до кінця хромосоми. Вважається,
що такий «хвіст» зв’язується з теломер-специфіч-
ними білками, які утворюють «ковпак» для за-
хисту кінцевої ділянки хромосоми. Короткі по-
втори та G-хвости синтезуються спеціальним
ферментом — теломеразою. Вона функціонує як
зворотна транскриптаза, використовуючи РНК
як матрицю. Теломераза забезпечує сталість роз-
міру хромосоми. Однак розміри G-хвоста знач-
но розрізняються у різних видів, і G-виступи вза-
галі можуть бути відсутні (Arabidopsis thaliana).
Ділянка дволанцюжкової ДНК теломерного по-
втору також, значною мірою, варіює між видами.
Розмір теломери змінюється під час онтогенезу,
стає коротшим при старінні організму та зло-
якісному переродженні клітин. Припускають, що
перші еукаріоти стабілізували кінці хромосом
Т-петлями, які утворюються під час упроваджен-
ня G-хвоста у дволанцюжкову ДНК теломерно-
го повтору. Т-петлі знайдені у багатьох видів (лю-
дина, миша та ін.) [22; 23].
Теломерний хроматин також проявляє певну

специфіку у рослин і тварин, у тому числі й
ссавців, зокрема, більш короткою відстанню між
нуклеосомами. Нуклеосомна організація тело-
мерного хроматину виникла у процесі еволюції у
вищих еукаріот.
Поки що немає відомостей щодо гістонового

набору, який входить до складу теломерного
хроматину. Кеп- і теломер-асоційована ділянка
відрізняється від класичного гетерохроматину
набором білків.
Таким чином, дослідження складних молеку-

лярних комплексів певних структурних ділянок
хромосом дозволило отримати докази існування
шляхів реалізації однієї й тієї ж самої складної біо-
логічної функції. Різні послідовності ДНК разом
з іншими компонентами забезпечують ці функції.
Так, наприклад, у теломері перехрещуються ком-
поненти (гени і білки) та шляхи, які підтримують
розміри хромосом, репарацію хромосомних роз-
ривів, передачу сигналів про ці розриви. Навіть у
одного виду не всі хромосоми мають однакову
структуру ДНК у теломерних ділянках. Виходячи
з цього, належить з’ясувати питання: чи тільки
ДНК є основою епігенетичних шляхів реалізації
складних функцій різних ділянок хромосом або
вона є одним із багатьох важливих компонентів,
що забезпечують реалізацію цих шляхів.
До епігенетики належать різні процеси, що

приводять до зміни активності генів шляхом

відносно стабільних у кількох клітинних поко-
лінь модифікацій, які не стосуються первинної
послідовності ДНК.
Епігенетичні механізми притаманні й геном-

ному імпринтингу, який контролює багато про-
цесів нормального та патологічного розвитку
людини і тварин. Геномний імпринтинг (англ.
imprint — відбиток) — механізм зворотної вибір-
кової модифікації алелей генів залежно від бать-
ківського походження, який приводить до їх ди-
ференційної експресії у процесі розвитку органі-
зму. У геномі ссавців імпринтованими називають
ті гени, один з батьківських алелей яких репресо-
ваний, а інший — транскрибується. У геномі лю-
дини та миші відкрито близько 100 таких генів.
Вважається, що геномний імпринтинг характер-
ний також для сумчастих ссавців, риб, комах,
рослин.
Імпринтування окремих алелей пов’язано з

метилуванням цитозинових основ у GpG-динук-
леотидах ключових регуляторних елементів гена.
Практично всі імпринтовані гени мають GpG-
насичені диференційно метильовані регіони
(DMRs). Метилування DMRs, як правило, пов’я-
зано з репресією гена, хоча в деяких генах мети-
лування DMRs є і в активних алелях. Багато ім-
принтованих генів розміщено вздовж хромосоми
кластерами (імпринтовані домени) [24; 25].
Імпринтовані гени відіграють важливу роль у

процесах росту та розвитку тварин, їх життєздат-
ності й поведінки, хоча фенотипові прояви бага-
тьох із них досі невідомі. У більшості випадків
експресія імпринтованих генів має тканинний і
стадіоспецифічний характер. Це означає, що ди-
ференційна експресія одного з батьківських але-
лей відбувається тільки на певній стадії розвит-
ку та у певній системі клітин. На інших стадіях
розвитку та в інших клітинних системах прояв-
ляється біалельна експресія. Більш того, моно-
алельна експресія імпринтованого гена не є абсо-
лютною. Можливий широкий спектр відносної
експресії цих генів.
Ефекти геномного імпринтингу проявляють-

ся у соматичних клітинах. У клітинах зародково-
го шляху епігенетичні розбіжності між батьківсь-
кими алелями повністю стираються у процесі ме-
йозу, а потім знову встановлюються. І все ж таки
деякі гени з покоління в покоління розпізнають-
ся як імпринтовані, що розглядається як приклад
епігенетичної спадковості. Таким чином, для епі-
генетичної спадковості необхідні такі умови: епі-
генетичні модифікації виникають у клітинах за-
родкового шляху і вони відновлюються після їх
стирання у гаметогенезі.
Як при геномному імпринтингу, так і при епі-

генетичній спадковості раніше існуючі патерни
епігенетичних маркерів відновлюються de novo
після їх знищення при гаметогенезі. У процесі
розвитку у соматичних клітинах відбувається ре-
програмування встановлених імпринтів. У кліти-
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нах зародкового шляху ці імпринти зберігають-
ся, але у процесі гаметогенезу стираються та
відновлюються під час дозрівання гамет de novo.
Механізм розпізнання DMRs імпринтованих
генів невідомий. Припускається, що на модифі-
кацію алеля можуть впливати ДНК-метилтранс-
ферази, а також різні форми та кількісне спів-
відношення гістонових білків і, нарешті, імприн-
ти, встановлені шляхом метилування, знищують-
ся не повністю (залишкове метилування) у чоло-
вічому зародковому шляху [26]. Вважають, що
геномний імпринтинг — одна з форм біологічно-
го захисту від ретровірусних інфекцій. Геном за-
хищається від нового алеля шляхом його метилу-
вання.
Особливістю оогенезу у ссавців є утворення

тільки однієї функціонально повноцінної яйце-
клітини. Ця асиметрія оогенезу приводить до не-
випадкової сегрегації алелей та порушення менде-
левського рівноважного співвідношення у спад-
ковості алелей. Такий неоднаковий розподіл але-
лей дістав назву «невипадкова сегрегація». Ос-
тання є наслідком епігенетичного механізму,
який називають мейотичним драйвом, тобто по-
рушенням здатності гетерозиготи виробляти два
типи гамет з однаковою частотою. Мейотичний
драйв, який спостерігається під час гаметогене-
зу, необхідно відрізняти від порушення менде-
лівського співвідношення алелей у популяції
через загибель гамет, ембріонів, вибіркового
запліднення. Невипадкова сегрегація алеля може
відбуватися як у першому, так і у другому мейо-
тичному поділі. Вважається, що основна функція
геномного імпринтингу — забезпечення парності
гомологічних хромосом у клітинах, які вступа-
ють до мейозу. Отже, необхідною умовою сегре-
гації алелей у мейозі має бути наявність функціо-
нальної гетерозиготності у локусі, який впливає
на прикріплення хромосоми до веретена поділу.
Як було зазначено вище, імпринтованих генів

у геномі ссавців незначна кількість, але вони
відіграють важливу роль в ембріогенезі, беручи
участь у формуванні вісцеральних структур і нер-
вової системи. Порушення геномного імприн-
тингу супроводжується різними аномаліями і
розвитком синдромів у людини та тварин. Зміна
експресії імпринтованих генів може бути як на-
слідком мутації, так і результатом стабільних
епігенетичних модифікацій у соматичних кліти-
нах. Сьогодні ретельно вивчаються ці аномалії
розвитку на моделях у мишей, а також синдроми,
які виникають у людини. Прикладом може бути
синдром «великих нащадків» у корів. Часто у
новонароджених телят, які були отримані шля-
хом клонування, відстежується посилений емб-
ріональний ріст і підвищена маса під час наро-
дження (до 50 %, а іноді у кілька разів), часта
смертність плода під час вагітності, у народже-
них телят — різні аномалії розвитку. З порушен-
ням геномного імпринтингу пов’язаний розвиток

хвороб і синдромів у людини (синдром Беквіта —
Відеманна, пухлина Вільмса, гепатобластома,
синдром Ангельмана, синдром Прадера — Віллі
та ін.). Порушення геномного імпринтингу час-
то виникає під час використання різних репро-
дуктивних технологій, пов’язаних із гаметами та
ранніми ембріонами. Втрата імпринтів і біалель-
на експресія генів може призводити до утворен-
ня злоякісних пухлин. Розвиток нового напрям-
ку у медицині — терапевтичного клонування —
підсилило інтерес до вивчення епігенетичних ме-
ханізмів регуляції генної активності у соматич-
них ядрах, які використовуються для клонуван-
ня [27–29].
Таким чином, епігенетичний статус клітини

передається дочірньому поколінню клітин при її
поділі. При цьому не йдеться про успадкування
набутих ознак. Про це можна говорити лише у
тому разі, коли набуті властивості, що виникли
у соматичних клітинах, переходять у геном ста-
тевих клітин, закріплюються там і передаються
наступному поколінню. Досі немає жодного фак-
ту, який би підтверджував це припущення. Спад-
кова інформація записана у ДНК — матеріально-
му носії спадковості. При трансфекції певного
гена у геном клітини дослідник вводить чисту
ДНК. Білки такої клітини починають взаємодію
з цим геном, регулюючи його експресію, але при
цьому вони не порушують послідовність нуклео-
тидів у ній, не змінюють спадкову інформацію.
Епігенетичні механізми вмикаються з самого

початку індивідуального розвитку. Свого часу
Т. Морган звернув увагу, що онтогенез почина-
ється ще з моменту дозрівання ооциту і провідну
роль тут відіграє материнський геном. Відомі
гени, які беруть участь у формуванні переднього
та заднього полюсів майбутнього зародка. По-
ступово формується епігенетичний патерн, що
визначає функціональний стан генів, який пере-
дається в наступне покоління клітин у процесі
ембріонального розвитку. Тому епігенетику
можна визначити як розділ генетики, який ви-
вчає формування та спадкову передачу специ-
фічного функціонального стану геному (Л. І.
Корочкін) [30].
Усі вказані вище епігенетичні події (метилуван-

ня, ацетилування, сайленсинг та інші явища) і
структури, які беруть участь у них (хромативні та
інші білки, різні РНК, ферменти тощо), врешті-
решт спрямовані на самозбереження, самомоди-
фікацію та самореплікацію ДНК.
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Короткі тандемно повторювані послідовнос-
ті хромосомної ДНК (у англомовній літературі
STR-short tandem repeats), або мікросателіти, що
складаються з повторюваних одиниць, кожна з
яких має довжину від 2 до 7 нуклеотидних по-
вторів, широко представлені в геномі людини.
Алелі мікросателітних локусів характеризуються
значним поліморфізмом довжини [1; 2].
Типування мультиплексних ампліфікаційних

систем на основі мікросателітних локусів сьо-
годні є основним методом проведення судово-
медичного молекулярно-генетичного досліджен-
ня з метою ідентифікації особи і встановлення
біологічного споріднення. При розв’язанні тако-
го роду питань доказовість і вірогідність виснов-
ків залежать від інформативності досліджуваних
поліморфних локусів, яку можна оцінити на ос-
нові популяційних даних про генетичну різно-
манітність (частота зустрічальності та дисперсія
мікросателітів). Точність оцінки буде тим вища,

чим ближча відповідність популяційних даних і
даних з розподілу алелів для індивідуумів, які
належать до певної популяційної вибірки насе-
лення. Наприклад, при використанні набору
для ПЛР-ампліфікації “AmpFiSTR®Identifiler”
(“Applied Biosystems”, США) для досліджуваних
локусів виробником реагентів пропонуються по-
пуляційні частоти зустрічальності алелів європео-
їдного населення США, при цьому для експертної
практики пропонується використання у вірогідн-
існих розрахунках частот алелів, визначених для
кожної досліджуваної популяційної вибірки і кон-
кретно для досліджуваного індивідуума.
У сучасній літературі опубліковані наукові

дані про частоти зустрічальності алелів для різ-
них популяцій. Створені бази даних частот зу-
стрічальності алельних варіантів серед євро-
пеоїдів, які проживають на території США, для
європеоїдів більшості європейських країн, а та-
кож деяких популяційних груп Росії [3–8]. Інфор-
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мація про варіабельність алелів застосованих у
даній роботі поліморфних локусів серед населен-
ня України відсутня.
У роботі описано дослідження розподілу

алелів 15 STR-локусів, які становлять мульти-
плексну систему для ПЛР-ампліфікації набору
“AmpFiSTR®Identifiler” (“Applied Biosystems”,
США): D8S1179, D21S11, D7S820, CSF1PO,
D3S1358, ТН01, D13S317, D16S539, D2S1338,
D19S433, vWA, TPOX, D18S51, D5S818, FGA, —
серед мешканців Одеського регіону з метою
уточнення їх базових оцінних характеристик і
підвищення ефективності експертного застосу-
вання індивідуалізуючих систем на основі дослі-
джених мікросателітних локусів.
Метою роботи було вивчення алельної різнома-

нітності 15 мікросателітних локусів, які становлять
мультиплексну систему для ПЛР-ампліфікації на-
бору “AmpFiSTR®Identifiler” (“Applied Biosys-
tems”, США), у змішаній популяції мешканців
Одеського регіону. Для цього проводили оцінку
алельних частот і значущих статистичних пара-
метрів, оцінювали параметри придатності 15 до-
сліджуваних локусів для судово-медичних цілей.

Матеріали та методи дослідження
Вибірка з  неспоріднених представників змі-

шаної популяції мешканців Одеського регіону —
241 особа — була сформована із зразків рідкої
крові, отриманих у Одеському обласному судо-
во-медичному бюро СМЕ під час проведення су-
дово-медичних досліджень.
Геномну ДНК виділяли з 200,0 мкл рідкої крові

зразків за допомогою набору “NucleoSpin®Blood”
для виділення геномної ДНК фірми “MACHE-
REY-NAGEL” (Німеччина). Виділення ДНК про-
водили відповідно до протоколу “Genomic DNA
Purification from Blood”.
Концентрацію виділеної ДНК вимірювали

флуориметрично за допомогою ДНК-флуори-
метра Hoefer DyNA Quant™200 (“Hoefer Scien-
tific Instruments”, США).
Виділену геномну ДНК зразків крові типували

за допомогою методу полімеразної ланцюгової
реакції (ПЛР) за такими гіперваріабельними локу-
сами: D8S1179 (хромосома 8); D21S11 (хромосома
21q11.2-q21); D7S820 (хромосома 7q11.21-22);
CSF1PO (хромосома 5q33.3-49); D3S1358 (хромо-
сома 3p); ТН01 (хромосома 11р15.5); D13S317
(хромосома 13q22-31); D16S539 (хромосома 16q24-
qter); D2S1338 (хромосома 2q35-37.1); D19S433
(хромосома 19q12-13.1); vWA (хромосома 12p12-
pter); TPOX (хромосома 2p23-2pter); D18S51
(хромосома 18q21.3); D5S818 (хромосома
5q21-31); FGA (хромосома 4q28), які входять до
складу мультиплексної системи набору “Amp-
FiSTR®Identifiler” (“Applied Biosystems”, США),
згідно з інструкцією, що додається виробником
реагентів. При постановці ПЛР здійснювали не-
гативний (реакційна суміш містила всі компонен-

ти, крім ДНК) і позитивний контроль (реакцій-
на суміш містила ДНК із відомим набором алелів
з кожного локусу). Зразки контрольної ДНК на-
дані виробником реагентів. Дослідження прово-
дили, використовуючи систему “GeneAmp®
PCR 2720” (“Applied Biosystems”, США).
Продукти ампліфікації фракціонували елект-

рофоретично з використанням генетичного ана-
лізатора 3130 Genetic Analyzer (“Applied Biosys-
tems”, США) відповідно до рекомендацій вироб-
ника. Аналіз продуктів ампліфікації з встанов-
ленням алелів проводили за допомогою програ-
ми “Gene Mapper ID Software Version 3.1”.
Статистичні параметри, які становлять судо-

во-медичний інтерес, такі як дискримінуючий
потенціал, індекс поліморфізму, вірогідність ви-
падкового збігу, потенціал виключення, розрахо-
вували з використанням комп’ютерної програми
PowerStatsV12 (“Promega Corp.”, США) [9].

Результати дослідження
та їх обговорення

Набір для ПЛР “AmpFiSTR®Identifiler”
(“Applied Biosystems”, США) складається з
15 хромосомних локусів, що належать до класу
коротких тандемних повторів і містять тетранук-
леотидні повторювані послідовності, а також з
маркера для визначення статевої належності —
амелогеніну. Набір дозволяє аналізувати 13 ло-
кусів, що входять до складу індивідуалізуючої
панелі, розробленої згідно з вимогами Об’єдна-
ної системи даних ДНК (CODIS — US Combined
DNA Index System), створеної для бази даних
злочинців у США. Сполучення досліджених на-
ми 15 мікросателітних локусів відповідає вимо-
гам кількох міжнародних і європейських баз да-
них ДНК, що дає перевагу перед іншими індиві-
дуалізуючими системами в плані обміну науко-
вими й експертними даними.
Інтерпретація результатів порівняльного ти-

пування ДНК, виконаного при ідентифікаційно-
му експертному дослідженні, цілковито залежить
від частотних характеристик алельних спектрів
використаних локусів. Частоти зустрічальності
алельних варіантів або варіабельності алелів для
кожного локусу встановлюють шляхом популя-
ційних досліджень референтної вибірки населен-
ня. Донині бази даних частот зустрічальності
алелів досліджуваних локусів системи “Amp-
FiSTR®Identifiler” (“Applied Biosystems”, США)
для популяційних виборок України були від-
сутні. З метою отримання цих характеристик для
популяції мешканців Одеського регіону нами
проведено масштабне дослідження розподілу
алелів по досліджуваних локусах.
У таблиці наведені частоти алелів і основні

популяційні характеристики поліморфізму
15 STR-локусів, які становлять мультиплексну
систему для ПЛР-ампліфікації набору “Amp-
FiSTR®Identifiler” (“Applied Biosystems”, США):
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D8S1179, D21S11, D7S820, CSF1PO, D3S1358,
ТН01, D13S317, D16S539, D2S1338, D19S433,
vWA, TPOX, D18S51, D5S818, FGA, — у 241
представника змішаної популяції мешканців
Одеського регіону.
Відхилень спостережуваних частот генотипів

від рівноважного розподілу Харді — Вайнберга
не виявлено. Дискримінаційні можливості вико-
ристаної мультиплексної системи ампліфікації
ДНК достатньо високі, що робить дану індиві-
дуалізуючу панель мікросателітних локусів неза-
мінною в експертній практиці.
Аналіз статистичних характеристик 15 дослі-

джених мікросателітних локусів показав, що
найбільш інформативними для генетичної іденти-
фікації є такі локуси: D21S11, D2S1338, D18S51,
FGA (PIC>0,8) (див. таблицю).
Встановлено, що значення сукупного дискри-

мінуючого потенціалу (PD) вивченої системи
15 мікросателітних локусів становило у досліджу-

ваній популяційній вибірці 0,999999999999999988,
тобто вірогідність випадкового збігу мультило-
кусного генотипу за 15 поліморфними локусами у
двох індивідуумів, обраних із дослідженої попу-
ляції, становить 1 : 10 000 000 000 000 000 людей.

Висновки

У роботі вперше одержані популяційно-статис-
тичні дані, які характеризують генетичну варіа-
бельність 15 STR-локусів, що становлять мульти-
плексну систему для ПЛР-ампліфікації набору
“AmpFiSTR®Identifiler” (“Applied Biosystems”,
США) у змішаній популяції мешканців Одесько-
го регіону. Показана висока інформативність
дослідженої мультилокусної системи набору
“AmpFiSTR®Identifiler” (“Applied Biosystems”,
США) для популяційно-генетичного аналізу та
виявлений значний потенціал для прикладних су-
дово-медичних молекулярно-генетичних дослі-
джень.

Таблиця
Частоти алелів і інші статистичні параметри

15 мікросателітних локусів ДНК у змішаній популяції мешканців
Одеського регіону, n=241

4 — — — — — + — — — — — — — — —
5 — — — — — + — — — — — — — — —
6 — — + + — 0,230 — — — — — + — — —
7 — — 0,017 + — 0,154 — 0,002 — — — 0,002 + 0,002 —
8 0,006 — 0,165 0,002 — 0,098 0,127 0,021 — — — 0,592 — 0,002 —
9 0,006 — 0,116 0,035 — 0,197 0,077 0,083 — + — 0,118 + 0,052 —
9.3 — — — — — 0,315 — — — — — — — — —
10 0,069 — 0,293 0,276 — 0,006 0,058 0,052 — 0,002 — 0,055 0,008 0,072 —
10.3 — — — — — — — — — — — — — — —
11 0,080 — 0,200 0,313 0,002 + 0,390 0,258 — 0,002 + 0,212 0,008 0,335 —
11.2 — — — — — — — — — 0,002 — — — — —
11.3 — — — — — — — — — — — — — — —
12 0,169 — 0,169 0,298 0,002 — 0,249 0,333 — 0,104 + 0,020 0,082 0,335 —
12.2 — — — — — — — — — 0,002 — — — — —
13 0,302 — 0,036 0,062 0,002 — 0,058 0,202 — 0,225 0,002 + 0,128 0,184 —
13.2 — — — — — + — — — 0,013 — — + — —
13.3 — — — — — — — — — — — — — — —
14 0,237 — 0,004 0,014 0,118 — 0,041 0,046 — 0,365 0,105 — 0,165 0,014 —
14.2 — — — — — — — — — 0,023 — — + — —
15 0,102 — + + 0,259 — + 0,002 + 0,146 0,103 — 0,184 0,004 —
15.2 — — — — + — — — — 0,031 — — — — —
16 0,027 — — — 0,247 — — — 0,044 0,033 0,236 — 0,167 + +
16.1 — — — — — — — — — — — — — — +
16.2 — — — — — — — — — 0,031 — — — — —
17 0,002 — — — 0,243 — — — 0,196 0,008 0,279 — 0,119 + 0,004
17.2 — — — — — — — — — 0,004 — — — — +
18 + — — — 0,122 — — — 0,110 — 0,192 — 0,042 — 0,013
18.2 — — — — — — — — — 0,008 — — — — +
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Примітка. МР — вірогідність випадкового збігу генотипів; PD — дискримінуючий потенціал; PIC — інформаційний
вміст поліморфізму; PE — виключаючий потенціал; PI — індекс батьківства; Ho — спостережувана гетерозиготність;
He — очікувана гетерозиготність.

19 + — — — 0,004 — — — 0,135 — 0,072 — 0,042 — 0,074
19.2 — — — — — — — — — — — — — — +
20 — — — — + — — — 0,138 — 0,008 — 0,029 — 0,165
20.2 — — — — — — — — — — — — — — +
21 — — — — — — — — 0,029 — 0,002 — 0,017 — 0,175
21.2 — — — — — — — — — — — — — — 0,006
22 — — — — — — — — 0,010 — + — 0,006 — 0,179
22.2 — — — — — — — — — — — — — — 0,011
22.3 — — — — — — — — — — — — — — +
23 — — — — — — — — 0,077 — + — 0,002 — 0,167
23.2 — — — — — — — — — — — — — — 0,006
24 — + — — — — — — 0,121 — + — + — 0,089
24.2 — + — — — — — — — — — — — — +
24.3 — + — — — — — — — — — — — — —
25 — + — — — — — — 0,119 — — — + — 0,078
25.2 — + — — — — — — — — — — — — —
26 — + — — — — — — 0,019 — — — + — 0,025
26.2 — — — — — — — — — — — — — — +
27 — + — — — — — — + — — — — — 0,004
28 — + — — — — — — 0,002 — — — — — 0,004
28.2 — + — — — — — — — — — — — — —
29 — 0,024 — — — — — — — — — — — — +
29.2 — 0,147 — — — — — — — — — — — — —
29.3 — + — — — — — — — — — — — — —
30 — 0,252 — — — — — — — — — — — — +
30.2 — + — — — — — — — — — — — — +
31 — + — — — — — — — — — — — — —
31.2 — 0,23 — — — — — — — — — — — — +
32 — 0,066 — — — — — — — — — — — — —
32.2 — 0,055 — — — — — — — — — — — — +
33 — 0,101 — — — — — — — — — — — — —
33.2 — — — — — — — — — — — — — — +
34 — 0,013 — — — — — — — — — — — — —
34.1 — 0,103 — — — — — — — — — — — — —
34.2 — + — — — — — — — — — — — — +
35 — + — — — — — — — — — — — — —
35.1 — + — — — — — — — — — — — — —
35.2 — 0,009 — — — — — — — — — — — — —
36 — + — — — — — — — — — — — — —
37 — + — — — — — — — — — — — — —
38 — — — — — — — — — — — — — — —
MP 0,068 0,050 0,066 0,118 0,081 0,091 0,100 0,088 0,033 0,076 0,072 0,216 0,034 0,128 0,041
PD 0,932 0,950 0,934 0,882 0,919 0,909 0,900 0,912 0,967 0,924 0,928 0,784 0,966 0,872 0,959
PIC 0,77 0,81 0,78 0,68 0,75 0,74 0,72 0,73 0,86 0,75 0,77 0,54 0,85 0,69 0,85
PE 0,584 0,671 0,548 0,487 0,563 0,548 0,548 0,531 0,778 0,591 0,618 0,263 0,669 0,557 0,675
PI 2,40 3,08 2,19 1,90 2,27 2,19 2,19 2,11 4,62 2,45 2,63 1,18 3,06 2,24 3,12
Ho 0,802 0,833 0,8 0,73 0,78 0,776 0,76 0,767 0,87 0,78 0,8 0,587 0,87 0,86 0,73
He 0,792 0,84 0,77 0,74 0,78 0,772 0,772 0,762 0,89 0,79 0,8 0,576 0,84 0,84 0,78
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Закінчення таблиці
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Дані дослідження можуть бути використані як
опорні параметри (частот розподілу алелів) для
стандартних вірогіднісних розрахунків при оці-
нюванні результатів судово-медичної молекуляр-
но-генетичної експертизи з метою ідентифікації
особи і встановлення біологічного батьківства або
материнства.
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Актуальность стремления современной науки
понять такое явление, как психика человека, его
мышление, не нуждается в обосновании. Вопрос,
скорее, в осознании возможностей постнекласси-
ческой парадигмы (период последних 35–40 лет)
относительно степени адекватности этого пони-
мания.
В данной статье с учетом проблемы, связан-

ной с культурой нелинейного мышления в усло-
виях ХХI века, будут рассмотрены новые взгляды
на понимание психики человека и его мышления в
терминах и с позиций психосинергетики, выража-
ющей психосинергетические следствия в пост-
неклассике [22].

Историческая справка

За период немногим более 300 лет наука про-
шла стремительный путь своего развития: от
классического этапа — идей Ньютона и Лапла-

са через неклассический — идеи Берталанфи (ко-
нец ХІХ века) до постнеклассического (в класси-
фикации В. С. Степина) этапа (конец 70-х гг. ХХ
— первое 10-летие ХХІ века). В последние же не-
сколько десятилетий методология науки преодоле-
ла еще более стремительный путь, выраженный
функциональным, структурным, системным и си-
нергетическим подходами. К настоящему времени
«при интерпретации синергетики как теоретичес-
кого описания самоорганизующихся систем устра-
няются односторонности, которые возникают при
недостаточно четком осмыслении связей между
синергетической парадигмой и системным подхо-
дом. …в этих связях синергетические представле-
ния могут быть включены в современную картину
мира» [39, с. 67], становится возможным примене-
ние позиций нового научного направления — «пси-
хосинергетики в философии, методологии науки,
гуманитарном знании, медицине» [2, с. 15; 22, с. 460].
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Именно с позиций синергетического подхода
более 20 лет назад (1989–1992) было предложено
и обосновано представление о психике человека
как гиперсистеме синергетического порядка и
начата разработка нового научного направления
— психосинергетики [14-18], в рамках которого
в данной статье излагаются единые концептуаль-
ные основания психосинергетической модели мыш-
ления.
В свете постнеклассической парадигмы поста-

новка задачи психосинергетического исследова-
ния культуры нелинейного мышления в терми-
нах «формирование суммы знаний об окружаю-
щем мире, включая природу и общество» стано-
вится недостаточной.
Недостаточность постановки задачи выража-

ется также в использовании термина «взаимодей-
ствие» в рамках вектора «внешний мир» и обу-
словлена к началу ХХI века изменением мировоз-
зренческих и методологических позиций — пере-
ходом от дихотомии «часть — целое» к позиции
«целое в целом» [15]. Поэтому вывод о том, что
у человека складываются отношения не только с
внешним миром, но, что не менее важно, и отно-
шения со своим внутренним (в философском ас-
пекте) и/или внутрипсихическим, внутриличност-
ным (в психологическом аспекте) миром, можно
оценивать как ожидаемую формулировку, зрев-
шую во взглядах представителей многих наук.
Так, например, еще в 1854–1878 годах выдаю-
щийся французский физиолог Клод Бернар
(1813–1878) в серии работ установил существова-
ние внутренней среды живого организма, тем
самым проводя четкое разграничение между тем,
что происходит «внутри» организма, и тем, какие
процессы протекают в окружающей среде. В сво-
ей работе «Введение в экспериментальную меди-
цину» (1865) Бернар вводит постулат, ставший
классическим: «Постоянство или стойкость внут-
ренней среды, гармонический набор процессов
являются условием свободной жизни организ-
ма». Дальнейшее развитие постулат Бернара по-
лучил у американского физиолога Уолтера Бред-
форда Кеннона (1871–1945) в работе «Мудрость
тела» (1932). Изучив физиологию пищеварения,
нейрогуморальных процессов, механизмов раз-
вития травматического шока, Кеннон сделал
вывод о существовании саморегуляции физиоло-
гических процессов.
С позиций психосинергетики субъектом отно-

шений может выступать не только человек в сво-
ей внешней деятельности, но, прежде всего, его
внутрипсихический мир… как психомерная сре-
да определенного класса, среда синергетическо-
го порядка — открытая нелинейная самооргани-
зующаяся (ОНС). Соответственно отношения в
этом мире характеризуются нелинейностью, от-
крытостью и самоорганизуемостью.
Недостаточность применения термина «взаи-

модействие» в данном контексте обусловлена так-

же его привязкой в рамках постнеклассической
науки, в частности в работах школы И. Приго-
жина, к уровню функционирования короткодей-
ствующих сил [36, с. 65-66].
И. Пригожин пишет, что сильно неравновес-

ные реакции приводят к возникновению корре-
ляций. Эти корреляции дальнодействующие, т. к.
они определяются кинетическими константами и
коэффициентами диффузии.
В отличие от этого существуют другие корре-

ляции — короткодействующие, которые опреде-
ляются молекулярными взаимодействиями.
Следовательно, можно говорить об информо-

кинетике или о психокинетике, менталокинетике,
смыслокинетике, где, благодаря сильно неравно-
весным психическим, информационно-смысло-
вым реакциям и состояниям, происходящим/воз-
никающим при выполнении смыслоинформа-
ционных/смыслоорганизующих/смыслопере-
страивающих ментальных операций/действий/
деятельности со смыслонесущими единицами/
структурами, возникают корреляции: смыслоне-
сущих единиц, смысловых «вешалок» — струк-
тур, рисунков/образов (слуховых, зрительных и
др.) как форм проявления нелинейности мышле-
ния.
Корреляции дальнодействующие, т. к. они

определяются кинетическими константами и ко-
эффициентами диффузии.
И дальше И. Пригожин пишет, что для того

чтобы следствия таких неравновесных корреля-
ций могли проявиться вовне, необходимо соблю-
дение более сильных условий, например, суще-
ствование каталитических механизмов (автока-
тализ типа А + 2Х --- 3Х, «перекрестный катализ»
типа А + Х --- 2У, В + У --- 2Х и т. д.).
Если требуемые условия выполнены, то ста-

ционарное состояние может стать неустойчивым
на вполне определенном расстоянии от равнове-
сия, и система скачком перейдет в новую моду
организованной активности.
В качестве более сильных условий в нашем

случае мы рассматриваем существование инфор-
мационно-смысловых (ИС), ментальных (М) и
информационно-ментально-эмоциональных
(ИМЭ) каталитических механизмов (соответ-
ственно ИС, М и ИМЭ автокатализ типа А + 2Х
--- 3Х, «перекрестный ИС, М, ИМЭ катализ»
типа А + Х --- 2У, В + У --- 2Х и т. д.).
Недостаточность понятия «взаимодействие»

обусловлено еще и тем, что оно выражает, факти-
чески, методологические позиции науки предыду-
щего периода — неклассического (конец ХIХ —
70-е годы ХХ века), от которых наука постнеклас-
сического этапа перешла к следующим позициям:
единства, перетекания, изменения состояния за счет
возникновения особых условий, а не за счет интег-
рации. Эти условия возникают не как результат
взаимодействия, а как результат превышения опре-
деленного порога сложности (критического поро-
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га) [37, с. 369], после которого возникает способ-
ность системы самой создавать следующий уро-
вень сложности, в т. ч. и без влияния извне.
Правда, некоторые специалисты считают, что

кульминационной точкой такого процесса явля-
ется человеческое Сознание.

Без комментариев
Из доклада 1994 г. К. Бибрихтера, Г. Николи-

са и П. Шустера, сделанного по заказу Европейс-
кой Комиссии [50]: «Поддержание организации в
Природе не достигается (и не может быть дос-
тигнуто) управлением из единого центра; порядок
может поддерживаться только с помощью само-
организации.
Самоорганизующиеся системы делают возмож-

ной адаптацию к превалирующей окружающей сре-
де, т. е. реагируют на изменения в окружающей
среде, и именно их термодинамический (И. В.:
добавим — и информодинамический или ноологи-
ческий) отклик делает такие системы чрезвычай-
но гибкими и устойчивыми к возмущениям внешних
условий. Мы хотим подчеркнуть превосходство
самоорганизующихся систем над традиционной
человеческой технологией, старательно избегаю-
щей сложности и иерархически управляющей про-
цессами». (Перевод Ю. А. Данилова и В. В. Бело-
го [34, с. 13].)

Несмотря на то, что данной позиции уже по-
чти 20 лет «от роду», например, в русскоязычных
источниках, некоторые авторы продолжают ре-
шать задачи в рамках методологии взаимодей-
ствия, тем самым попадая в разряд «запаздыва-
ющих». Так, например, В. В. Ключарев (2004),
стремясь ввести понятие «синергетический уро-
вень управления», с одной стороны, и «развести»
понятия «адаптивная самоорганизация» и «само-
развитие», с другой, пользуется в своих выводах
уровнем взаимодействия, рассматривая «особый
тип химического взаимодействия» и «взаимодей-
ствие адаптации и саморазвития» как «особый
синергетический уровень управления». Автор
обращает внимание на то, что в живой природе
не все так просто и поэтому «…смущают техно-
логии адаптивной самоорганизации. В живой
природе она происходит как мутация дарвинов-
ского типа, стабилизируя избранную моду кол-
лективного поведения [44]. …адаптивная само-
организация, если осуществить ее до конца, спо-
собна упростить социальную систему вплоть до
торжества тоталитарной секты. …необходимо
решить задачу о границах применимости адап-
тивных технологий, в том числе рыночных. Ос-
троту проблеме придает тот факт, что до сих пор
средствами науки не удается четко дифференци-
ровать эволюцию живой природы как прогрес-
сивную или регрессивную». Поэтому свою цель
В. В. Ключарев видит «…в том, чтобы показать
границу применимости адаптивной самооргани-

зации в государственном управлении на основе
нового подхода к моделированию жизни, позво-
ляющего раскрыть термодинамическую сущ-
ность прогрессивной эволюции биологических
систем». Эту границу автор связывает с убежде-
нием, что адаптация и саморазвитие являются
разными видами самоорганизации, существую-
щими в природе, и принципиально отличаются
друг от друга. «Адаптация требует наличия от-
крытой системы и обмена энергией с внешней
средой. Самоорганизация, наоборот, требует за-
паса энергии и, как следствие, при минимальных
ресурсах она становится возможной лишь в адиа-
батически изолированных ячейках. Примени-
тельно к жизни это означает, что на стадии экс-
пансии оптимальны открытые системы и прин-
ципы адаптивной самоорганизации. На стадии
становления, наоборот, необходимы ограниче-
ния на обмен и поддержка роста».
Заметим, однако, что с нашей точки зрения,

выводы, опирающиеся на понятие «взаимодей-
ствия», не могут быть расценены как собственно
синергетические. Поэтому вывод В. В. Ключаре-
ва о том, что в живых системах возникает особый
синергетический уровень управления, предметом
которого является взаимодействие адаптации и
саморазвития, свидетельствует лишь о существо-
вании определенного уровня взаимодействия, но
отнюдь не синергетического.
Еще одной собственно психосинергетичес-

кой позицией является представление о фрак-
тальном подобии по признаку психомерности и,
соответственно, по классу сред таких уровней,
как общество (человек и его социальная дея-
тельность) и Вселенная (человек и его космичес-
кая деятельность). Следовательно, возможны
рефлексивные ОНС отношения человека к свое-
му внутрипсихическому/внутреннему/внутри-
личностному миру, этого внутреннего мира (а)
к самому себе («рефлексия психики») и мира (б)
Вселенной к самому себе («рефлексия Космо-
са»). Итак, можно рассматривать субъект-субъ-
ектные ОНС отношения в нескольких уровнях:
человек-человек, человек-мир (а/б), мир (а/б)-
человек, мир (а/б)-мир (а/б), что выражает ми-
ровоззренческий и методологический уровень,
который можно назвать «нелинейный синтез».
Это, в свою очередь, согласуется с третьей пози-
цией психосинергетики — «нелинейное целое в
нелинейном целом», «нелинейная среда в нели-
нейной среде» [15, с. 20-22].
Такая позиция становится основанием психо-

мерного единства (1) мира (Вселенной как субъек-
та), (2) человека (социального как субъекта) и (3)
мира внутри человека (внутрипсихического, вну-
триличностного, внутреннего мира как субъек-
та). В подобном понимании (1), (2) и (3) едины
уже не просто и не только как составляющие не-
которого целого. Они едины как нелинейный
синтез нелинейного целого в нелинейном целом.
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Подобное единство предполагает не просто и не
только выделение человека или мира как частей
целого, пусть даже взаимосвязанных, но рас-
смотрение их как существование особого уровня
единства — целого в целом, нескольких целых в
нескольких целых, и существования режима
«плавающего», сменяющегося управления одно-
го целого другим целым. Это влечет за собой
введение представлений о психомерной сложно-
сти (ее уровнях) или психомерности сложного,
включающих организованную (самоорганизую-
щуюся) сложность, фазовость психического, при-
сутствие биологического, организменного и со-
циального как измерений, а не составляющих.
В зависимости от фазы существования систе-

мы психики могут меняться свойства и поведение
этой системы, а следовательно, и самого челове-
ка. Принятие фазовости и «текучести» позволя-
ет при рассмотрении, например, поведения смыс-
лонесущей единицы как формы психической
(ментальной) деятельности человека обращать-
ся к тем разделам синергетики и нелинейной на-
уки, где в качестве начальных данных рассматри-
вается не точка, «а некоторый, пусть очень ма-
лый, объем в фазовом пространстве». С течени-
ем времени система начинает этот маленький
объем, «каплю», размазывать по всему аттракто-
ру, и возникает эффект перемешивания. В соот-
ветствии с этим представлением, если в началь-
ный момент времени состояние системы было из-
вестно достаточно точно, с малой ошибкой, то
со временем ошибка начнет нарастать, и спустя
некоторое время, зависящее от скорости переме-
шивания, окажется, что оно «где-то на аттракто-
ре». На больших временах характеризовать по-
добную систему можно, только указав вероят-
ность появления траектории в окрестности неко-
торой точки. Аттракторы, обладающие свойст-
вом перемешивания, часто называют перемеши-
вающими, или стохастическими аттракторами.
Доказать или проверить свойство перемешива-
ния обычно очень трудно. Тем не менее, специа-
листы утверждают, что в большинстве случаев
хаотичность скорее всего влечет за собой и сто-
хастичность аттракторов [26, с. 45].
Во второй половине ушедшего столетия до-

статочно ясно стало, что человек не только
«центр», «фокус» социальной системы и не толь-
ко биологическое существо, но что он представ-
ляет собой такой тип подвижной, самоуправля-
ющейся целостной системы, в которой способны
органично соединяться одновременно на многих
уровнях, по существу, все закономерности как
доступные науке: механические, физические, хи-
мические, биологические, социальные, энерге-
тические, информационные и др., — так и те, ко-
торые отнесены к уровню Ноосферы и Ноосфер-
ного Сознания, законы которых мы, по мнению
академика В. А. Кордюма, по состоянию на ко-
нец 2006 года не знаем [24].

Способность же создавать следующий уро-
вень сложности, скорее всего, определяется пси-
хикой человека, а точнее, ее характеристиками.
Однако если по отношению к исследованию че-
ловека позиция единства, целостности вроде бы
и принята наукой, то в вопросах исследования
психики человека, вплоть до 90-х годов ушедшего
века, больше была принята не позиция единства,
целостности объекта исследования, единства и
целостности научного знания о нем, а либо изу-
чение в рамках одной науки, либо, если и меж-
дисциплинарно, то в рамках одного блока наук:
или гуманитарного, или естественно-научного,
или медицинского, но в аспекте психиатрии, т. е.
с позиции болезни. И хотя в последние годы с
развитием валеологии обнаруживается стремле-
ние изменить ситуацию, «переведя стрелки» на
понятие здоровье, тем не менее «воз ныне там»
из-за того, что сама валеология «застряла» в ме-
тодологическом прошлом науки. Это, в частно-
сти, и привело, на наш взгляд, к определенной
«однобокости» научного знания о, пожалуй, са-
мом древнем, но по-прежнему самом актуальном
объекте научных исследований — психике чело-
века. Кроме того, придание наибольшей значи-
мости какой-либо одной составляющей психи-
ческой системы (психической реальности) — по-
веденческой, социальной, естественно-научной,
биологической и др. — приводило к длительным
научным спорам, к проявлению нездорового
«собственничества» со стороны отдельных наук.
Как показывает анализ [17], это отрицательно
сказалось на развитии научного знания в целом,
сохраняя в нем модель «отсеков», что особенно
нежелательно по отношению к такому природ-
ному явлению и объекту исследования, как пси-
хика человека.
Развитие науки неклассического периода от-

мечено активизацией процесса междисциплинар-
ных связей, в том числе и самых неожиданных.
Например, в результате междисциплинарных
исследований было установлено сходство в неко-
торых положениях между биологической эволю-
цией и развитием Вселенной, обусловленное не
только тем, что жизнь на Земле есть малая часть
развития Вселенной [10]. Вполне допустимо, что
и ответы на многие вопросы о психике могут
быть получены в ходе исследования развития
галактик, спиральная форма которых уже объяс-
нена с помощью клеточной концепции. В аспек-
те междисциплинарности все шире стало разво-
рачиваться в этот период обсуждение связи меж-
ду такими науками, как философия и физика,
физика и биология [10; 11; 28-30; 39; 48 и др.].
Однако нынешний, постнеклассический пе-

риод перенес акцент с междисциплинарности на
методологическую проблематику единства, не-
линейного синтеза знаний (в отличие от пози-
ции единства и синтеза, выдвигавшейся в начале
ХХ века, о чем подробнее сказано дальше), по-
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требовавшую трансдисциплинарности и не толь-
ко в плане методологической позиции, но и в
плане мировоззренческих взглядов, а также в пла-
не не менее важной проблемы — разработки адек-
ватного языка науки.
Стремление к единству концептуальных осно-

ваний при исследовании целостностей различ-
ной природы, пришедшее к настоящему времени
на смену активности интегративного подхода в
научном знании, характеризовавшего вторую
половину ХХ века, позволило вплотную подой-
ти к исследованию психики с новых позиций —
внутренней общности явлений, ранее казавших-
ся никак друг с другом не связанными [47], нели-
нейного целого в нелинейном целом. В русле
этих взглядов психика была рассмотрена как ги-
персистема, среда синергетического порядка [18].
Это стремление, обозначившееся еще в нача-

ле 20-х годов, сегодня осознается в качестве «ша-
гов» — поиска. Тогда оно происходило через
идею неизбежности обращения к Космосу, тен-
денции к синтезу древней мысли, пришедшей к
нам с Востока, с достижениями науки тех лет.
Неизбежность этого синтеза в начале ХХ века
предвидели лишь отдельные ученые, такие как
Циолковский, Вернадский, Тейяр де Шарден.
Глубоко своеобразным «шагом» — выражением
этого стремления — стали книги «Живой этики»
Е. Блаватской, вышедшие в тот период, но остав-
шиеся почти незамеченными.
История науки, ее «шаги» наглядно свиде-

тельствуют, что уже период активизации взаимо-
отношений между науками привел к появлению
нового знания. Так, взаимоотношения между
физикой и биологией, давно обсуждаемые в на-
уке (Н. Бор, Э. Шредингер и др.), привели в свое
время к развитию теоретической биологии и
биофизики, конкретизации определений основ-
ных понятий и сущности таких наук, как физика,
биология, химия [10].
Этого, к сожалению, нельзя было до недавне-

го времени сказать в той же мере о психологии и
философии в определении ими своих основных
понятий, несмотря на утверждение, что «совре-
менная» психология (имеется в виду психология
80-х гг. ХХ века) выполняет функции связующе-
го звена «между обществознанием, естествозна-
нием и техническими науками» [8, с. 3].
Точнее, философия призвана выполнять по-

добную роль. Но и она к началу 90-х оказалась
в ситуации такой области знаний, которая нуж-
дается в преодолении пассивности и непродук-
тивности некоторых своих понятий.
Действительность проблемы, сформировав-

шейся, пожалуй, к 80-м гг. ушедшего столетия,
заключалась (и заключается) в другом — в необ-
ходимости, с одной стороны, принципиально
нового этапа в развитии всего «здания» научно-
го знания. Фактически, речь идет о нелинейном
синтезе всех знаний, их «замешивании» в некото-

рое единое целое, в т. ч. знаний естественно-на-
учного, гуманитарного, медицинского и других
блоков наук, т. к. уход в «физикализм», «био-»,
«нейрологизм» или другой -изм лишь усугубля-
ет имеющиеся противоречия. В том числе в на-
шем случае — это противоречие философских,
психологических и других представлений [12] о
психике человека, а как следствие, модели обра-
зования, в т. ч. и высшего.
В то же время, подобный «уход» провоциру-

ется, например, следующими категориальными
явлениями. К всеобщим философским категори-
ям, с одной стороны, могут быть отнесены кате-
гории движения, пространства, времени, при-
чинности, взаимодействия и т. д. [40, с. 13].
С другой стороны, если мы зададимся целью по-
знакомиться с трактовкой понятия «всеобщие
философские категории», то нас ждет разочаро-
вание, т. к., например, в издании философского
энциклопедического словаря 1989 г. оно не выде-
лено в самостоятельное понятие и, следователь-
но, не приведено. Эти же категории (простран-
ство, время и т. д.) относятся и к классическим по-
нятиям физики [31, с. 158].
Очевидна необходимость такого нового эта-

па в исследовании самой психики, который свя-
зан с переходом к формированию современной
наукой обобщающего взгляда на психику с пост-
неклассических позиций, взгляда, который не
просто суммировал бы научные достижения, а
выразил бы их в виде мировоззренчески и мето-
дологически принципиально иного, целостного
философского представления о психике, но с еди-
ных научных позиций и возможностью последую-
щей частнонаучной конкретизации с этих же по-
зиций в области медицины, социологии, психо-
логии, политологии, педагогики и т. д. Объек-
тивности ради следует отметить, что в последние
годы определенные шаги в этом направлении
сделаны и украинскими исследователями [9; 13;
33 и др.].
В 90-е гг. ХХ века таким взглядом стало рас-

смотрение психики человека как гиперсистемы,
среды синергетического порядка, имеющей фазо-
вую структуру, сложной системы, способной при
определенных условиях превышать собственный
порог сложности, создавая то, что сложнее ее
самой, качественно изменять свое макроскопи-
ческое поведение (неравновесные фазовые пере-
ходы). В подобных системах имеет место самоор-
ганизация, возникает когерентность и др. Такое
понимание психики непротиворечиво смогло
включать как существовавшие в то время, так и
вновь обнаруживаемые проявления данного явле-
ния, классифицированного как природное в од-
них своих проявлениях и как надприродное — в
других. В последнем случае имеются в виду по-
зиции, при которых природа понимается в уз-
ком смысле, т. е. только как природа планеты
Земля.
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Конечно, данная постановка вопроса влечет
за собой необходимость пересмотра и конкрети-
зации с новых постнеклассических позиций мно-
гих сторон имеющегося отражательного, т. е. не-
классического, представления о психике челове-
ка как в философии, так и в медицине (психиат-
рия), в гуманитарных (психология, социология,
политология) и других науках. В том числе это
относится к системе образования. Такая необхо-
димость обусловлена и целым рядом противоре-
чий, обнаруженных и изложенных более десяти
лет назад при анализе существующих определе-
ний психики [17].
В этой ситуации, безусловно, большое теоре-

тическое значение приобретает «вся система ме-
тодологических принципов естествознания как
единое целое, как некоторая глобальная систе-
ма» [3, с. 103]. Но в настоящий период очевидна
необходимость и следующего шага — нелиней-
ного синтеза естественнонаучного, медицинско-
го и гуманитарного блоков наук в единое нели-
нейное целое.
Отметим, что разобщенность научного зна-

ния, характерная вообще для многих наук, про-
являлась к концу ХХ века в отношении психики
сразу на нескольких уровнях: несогласованность
и различие определений понятия «психика» раз-
ными науками, при этом дружно ссылающимися
на ни о чем не говорящее философское «отража-
тельное» определение; несогласованное функ-
ционирование в научном знании аспектов рас-
смотрения психики — биологического, физиоло-
гического, психологического и других так, как
будто бы можно разъять психическое; отсутствие
единой методологии исследования.
Так, понятие «психическое»» используется ав-

торами по-разному [12, с. 48-53], что создает «не-
разбериху», длительные научные споры, как,
например, в физиологии спор по вопросу, есть ли
психика и у животных. Существование, напри-
мер, выражения «нейродинамический (нейрофи-
зиологический) код», корректнее было бы рас-
сматривать как один из кодов, согласующийся, в
частности в рамках психосинергетической кон-
цепции, лишь с прижизненной фазой гиперсисте-
мы психики — системой психической реальности.
Наряду с биологическим, физическим, физио-

логическим, психологическим и другими аспек-
тами рассмотрения психики в литературе присут-
ствует и рассмотрение ее с позиции заболевания
— «психическое заболевание». В этом плане так-
же обнаруживаются противоречия и несогласо-
ванности с трактовкой психики в психологии,
несмотря на то, что еще в начале ХХ века
З. Фрейдом была достаточно глубоко обоснова-
на возможность установить связи между нор-
мальными и патологическими явлениями, обна-
ружить их общие психические механизмы [42].
Одно из противоречий в аспекте «заболева-

ния» заключается, на наш взгляд, в том, что не-

которые авторы при описании психических забо-
леваний пользуются в качестве синонимов соче-
таниями «душевные заболевания», «расстрой-
ства поведения», «аномальные типы поведения»,
«нарушения поведения» и под. [6, с. 198-199 и
др.]. Это приводит к тому, что в синонимический
ряд попадают понятия «психика», «душа», «по-
ведение» и др. В то же время, в психологии, на-
пример, известна структура психики, в соответ-
ствии с которой поведение, память, мышление,
сознание и другие понятия рассматриваются как
составляющие структурных уровней психики, но
отнюдь не как синонимы [32].
Другое противоречие в рассматриваемом ас-

пекте выражается в том, что вполне приемлемым
считается употребление сочетания «психическая
болезнь» или «психическое заболевание», но в то
же время неестественным выглядит употребление
сочетания «болезнь мышления» или «заболева-
ние сознания», хотя последние, как уже было ска-
зано, трактуются то как синонимы, то как струк-
турные единицы психики. Примеры можно про-
должить. Но даже из приведенного становится
очевидным существующее в науке противоречие:
целое — психика может находиться в состоянии
болезни, а ее составляющие — мышление, созна-
ние и др. — при этом, вроде бы не могут нахо-
диться в состоянии болезни. Следовательно, есть
нечто такое в этих понятиях, что не позволяет
«сваливать их в кучу».
Безусловно, отдельными авторами делались

попытки преодолеть указанные и другие терми-
нологические и концептуальные противоречия.
В частности, путем разведения понятий «психи-
ка» и «психическое», как это сделал в 80-е гг.
Д. И. Дубровский. Он предлагал считать, что
психическое «характеризует всякое аналитичес-
ки вычленяемое психическое явление (ощущение,
эмоции, состояние, мысль и т. д.), всевозможные
их синтезы», а психика «выражает только кон-
кретный интеграл психических явлений. Ощуще-
ние есть психическое, но не есть психика, оно —
её элемент» [13, с. 52].
К сожалению, и данная конкретизация не при-

вела в свое время к преодолению сложившейся
ситуации «неясности», поэтому психическое про-
должало трактоваться то как эмпирический ба-
зис идеального, то как не идеальное, но лишь в
рамках бессознательно-психического [14].
Несмотря на то, что Д. И. Дубровский сам

убедительно подчеркивал необходимость рас-
смотрения понятия психики с позиций филосо-
фии, не смешивания этих позиций с психологи-
ческими, тем не менее, как видим, рассуждения,
приведенные в вышеназванной работе, демонст-
рируют, что ее автор все же остался в рамках та-
кого понимания психики, которое ограничено
периодом жизни конкретного человека (индиви-
да) и, следовательно, совпадает с трактовкой
понятия психика в «узком», психологическом
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смысле, выражаемом принятым в психологии
понятием «система психической реальности».
Многие противоречия могут быть разрешены,

если согласиться с фазовой организацией психи-
ки, позволяющей развести организменный и вне-
организменный уровни ее существования, а так-
же ввести понимание ее нелинейности, позицию
«целое в целом» и др. В данном понимании в
прижизненной фазе гиперсистемы психики носи-
телем системы психической реальности является
организм человека. Тогда понятие «болезнь пси-
хики» может рассматриваться сквозь призму по-
нятия прижизненная фаза гиперсистемы психи-
ки, ее организменный уровень, на котором син-
тез осуществляется с участием физиологической,
биологической, социальной и других составляю-
щих системы психической реальности, формируе-
мой и развивающейся при жизни человека. С
этой позиции понятия сознание, мышление и др.,
по отношению к которым дисгармонично вос-
принимается выражение «находиться в состоя-
нии болезни», могут рассматриваться сквозь при-
зму и внеорганизменного уровня, который, в то
же время, присутствует и в прижизненной фазе.
Например, эмоции человека могут быть поня-

ты как высвобождаемая организменная (био-)
энергия человека, а смыслоорганизующие про-
цессы — как приводящие к высвобождению мен-
тальной энергии за счет увеличения информаци-
онной емкости оставшихся смысловых единиц.
Такие специфические единицы были обнаруже-
ны нами в результате применения принципа уда-
ления лишнего и базирующегося на нем метода
«Создающая Сила». Причем ментальная энергия
в отличие от эмоций может иметь как организ-
менный, так и внеорганизменный уровни прояв-
ления и существования. В соответствии с пост-
неклассической концепцией психики внеор-
ганизменность выражена дожизненной и пост-
мортальной фазами существования.
Современный период развития науки класси-

фицирован специалистами как постнеклассичес-
кий. Он берет свое начало после третьей научной
революции, зафиксированной в 80-е гг. ХХ века
и в значительной степени связанной с новой те-
орией самоорганизации, явлениями нелинейно-
сти и открытости изучаемых наукой явлений —
сред, систем, процессов различной природы —
живых, неживых и виртуальных. К их числу от-
несены, например, и такие явления, которые на
первый взгляд связаны не с самоорганизацией, а
с разрушением. Это пожар (процессы горения,
например, исследованы Московской научной
школой — А. А. Самарский, С. П. Курдюмов и
др.), горная лавина, взрыв, истерия, потеря памя-
ти, соматические неврозы, заболевания психо-
генного происхождения.
Какое отношение они имеют к самоорганиза-

ции? Ведь на первый взгляд, во всех перечислен-
ных случаях речь идет о разрушении.

Физико-химик И. Пригожин усмотрел в по-
добных процессах малозаметный и совершенно
неожиданный побочный результат: среди всеоб-
щего хаоса (разрушения) сами собой образуют-
ся островки с упорядоченной структурой. В на-
ших исследованиях ими являются смыслонесу-
щие оперативные единицы/структуры разного
уровня, создаваемые (обнаруживаемые) челове-
ком во множестве форм и уровней информации
в процессе удаления лишнего, выведения «лиш-
него» из поля активного внимания.
Специалисты по термодинамике сначала по-

считали такой вывод И. Пригожина столь же
невероятным, как если бы происходило замерза-
ние воды в кипящем чайнике.
Однако последующие многочисленные опыты

и компьютерные расчеты подтвердили, что по-
добные явления самоорганизации действительно
существуют. За свои работы И. Пригожин был
удостоен Нобелевской премии (1977).
Сегодня мы утверждаем, что болезни организ-

ма и душевные болезни, воспалительные процес-
сы и истерии, межклеточные и внутриклеточные
процессы, генетические и информационные, об-
разовательные и социальные, политические и
ментальные процессы также обладают этой об-
щей особенностью — неустойчивостью первич-
ного состояния [9, 13, 33 и др.].
В свою очередь, для образования наибольший

интерес представляет следующий аспект возмож-
ностей высвобождаемой энергии. Так, например,
в системе образования и воспитания личности
достаточно пойти по пути выведения из поля
зрения (поля внимания) «лишнего» в жизни чело-
века, в событиях и поступках, в воспринимаемой
(обрабатываемой памятью) информации, кото-
рая его окружает, которую он изучает, в мыслях
и переживаниях личностного характера. Остав-
шееся, а это то, что мы назвали смыслонесущи-
ми единицми [14], оказывается жизненно доста-
точным и при этом дает человеку возможность
значительно быстрее запоминать, ориентиро-
ваться в происходящем, создавать новое, нако-
нец, делать открытия. При этом высвобождает-
ся до 97 % энергии, что позволило классифици-
ровать технологии, разработанные на базе мето-
да «Создающая Сила», как ресурсосберегающие
нанотехнологии.
Многочисленные экспериментальные иссле-

дования, опытное обучение, психокоррекция
личности, психотерапевтические сеансы, прове-
денные нами за последние 23 года, показали, что
подобные явления самоорганизации действи-
тельно существуют на уровне организменных
процессов (болезнь — выздоровление), психичес-
кой и социальной деятельности человека.
Все явления, связанные с человеком, с его жиз-

недеятельностью и ментальной деятельностью,
обладают общей особенностью — неустойчиво-
стью первичного состояния. При этом первичны-
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ми в отношении нового качества становятся пост-
бифуркационные состояния. Такой способнос-
тью обладают процессы восприятия, запомина-
ния, мышления, когнитивные процессы, процес-
сы болезни и здоровья, психического развития и
недоразвития. Эти особенности проявляются на
уровне поступков отдельного человека, а также
на уровне группового поведения, социальных
процессов, наконец, и на уровне цивилизацион-
ных событий.
Не менее важной особенностью поведения

системы психики человека (а, следовательно, и
поведения самого человека, в том числе образо-
вательного поведения), в рамках трактовки пси-
хики как гиперсистемы синергетического поряд-
ка, становится то, что вблизи неустойчивости
психического состояния (настроение, недоволь-
ство, неудовлетворенность, стресс, болезнь и
пр.), т. е. вблизи точки бифуркации, распреде-
ление, в определенном режиме сходящихся, сис-
тем перестает быть случайным. Это относится
как к сознательному, так и к неосознаваемому
уровням, что демонстрирует возможность конт-
роля в одних случаях и его невозможность — в
других. Введенный нами в [17] сценарий поведе-
ния системы психики человека, в соответствии с
которым рассматриваются «момент схождения
систем» и его разновидности в диапазоне от гар-
моничного до разрушительного, позволяет соот-
нести определенный тип таких моментов схожде-
ния на психическом уровне с явлением «неупру-
го сталкивающиеся частицы», для которого дей-
ствительна «важная новая особенность: вблизи
неустойчивости распределение неупруго сталки-
вающихся частиц перестает быть случайным»
[35, с. 142].
Появившийся несколько лет назад термин

«человекомерные (человекоразмерные) системы»
позволяет выразить все вышеперечисленные про-
цессы, события, поступки и ситуации, в которых
проявляется психическая деятельность человека
и ее особенности, а также выделить психомер-
ность любых социальных и других проявлений
человека [22].
Данная постановка вопроса одновременно

показывает, что поведение человека, как одно из
проявлений, например, социальной составляю-
щей системы психической реальности (прижиз-
ненная фаза) индивида, живущего в определен-
ном обществе, тем не менее (или в том числе),
обусловлено явлениями такого природного уров-
ня и их особенностями, как биохимические, ме-
ханохимические [4; 5], химико-кинетические [35],
биофизические и физиологические, в совокупно-
сти с явлениями ноологического и альфалогичес-
кого природных уровней — познавательными,
информационными и др., выражающимися в со-
стоянии организма и психики человека. Важно то,
что постнеклассическая наука располагает мета-
теоретически, теоретически и экспериментально

обоснованными данными о существовании еди-
ных методологических принципов их поведения.
Принципам микро-, мезо-, макро- и мегауров-

ней, позволяющим в рамках единого подхода
рассматривать широкий класс явлений самоор-
ганизации, происходящих в мире живого и в не-
органическом мире, посвящены, например, такие
работы Г. Хакена, как «Синергетика» (1980), «Си-
нергетика. Иерархия неустойчивостей» (1983),
«Синергетические принципы работы головного
мозга человека» (2000).
Чтобы найти подобные принципы в рамках

макроскопической теории, автор сосредоточил
внимание на таких ситуациях, когда сложная
система качественно изменяет свое макроскопи-
ческое поведение или, иначе говоря, «когда она
изменяет свою макроскопическую простран-
ственную, временную и функциональную струк-
туру» [45, с. 11-12].
В такой трактовке идея единого подхода —

это идея синергетики, с позиций которой Г. Ха-
кен рассматривает сложные системы, обретаю-
щие свою новую структуру без особого воздейст-
вия извне, т. е. самоорганизующиеся — физи-
ческие, химические, биологические, экономичес-
кие, социальные и когнитивные системы, в том
числе головной мозг и двигательную систему че-
ловека.
Как утверждает Г. Хакен (1991), макроскопи-

ческое поведение подобных сложных систем мо-
жет быть смоделировано с помощью четко опре-
деленной процедуры — единого подхода и прак-
тики.
Состоявшееся к 80-м гг. признание, например,

официальной философией и биофизикой, су-
ществования невещественных видов материи, не-
сводимости материи «к определенным её конк-
ретным формам» — веществу или атомам, «т. к.
существуют невещественные виды материи —
электромагнитные и гравитационные поля, нейт-
рино...» [41, с. 273], — было большим шагом. М. В.
Волькенштейн в учебном руководстве «Биофизи-
ка» (1988) выделил тогда конкретные виды мате-
рии — вещества и поля, а также формы существо-
вания материи — пространство и время [10, с. 9].
Это обусловило реальную возможность вхож-

дения в информационное поле науки идей из-
вестного отечественного психолога В. Н. Пушки-
на и соавторов (1980), утверждавших о существо-
вании биополя как особой реальности. На этой
основе ими строилось объяснение загадочных яв-
лений психики и предлагалось рассматривать
такое понятие, как форма волновой (полевой)
структуры, контуры которой совпадают с прост-
ранственными особенностями определенного
объекта, а, следовательно, и понятие психики в
аспекте бытия, в онтологическом плане, как фор-
му материи, биополя.
С позиции нашей концепции, идея В. Н. Пуш-

кина и соавторов не лишена смысла и обладает
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для науки несомненной ценностью. Правда, мы
предлагаем несколько иное понимание психики.
Такой постановке вопроса удовлетворяет пред-

ставление о психике как гиперсистеме синергети-
ческого порядка, подпадающей под действие из-
вестных и принятых законов природы, а также
тех, которые еще неизвестны: ноосферных (ноо-
логических), постноосферных (постноологичес-
ких) и альфасферных (альфалогических) законов.
Известный украинский генетик В. А. Кордюм

пишет: «Что же касается законов развития ноо-
сферы, то в этом направлении даже не начинали
думать. Тем не менее, один из таких законов (по-
жалуй, единственно очевидный) уже обозначил-
ся. Он сводится (в самой общей форме) к тому,
что с появлением ноосферы началась ее эволю-
ция. И одно из ее направлений — это подготов-
ка к появлению новых форм разума…» [23, с. 17].
Все вышесказанное свидетельствует о том, что

перед философией и другими науками, особенно,
как уже было подчеркнуто, гуманитарными, а,
следовательно, и перед системой образования
[17], открываются новые широкие позитивные
перспективы, горизонт которых простирается от
мировоззренческого, методологического и теоре-
тического, до модельного, экспериментального и
практического уровней. (Об этом свидетельству-
ет целый ряд уже выполненных к настоящему
времени в русле психосинергетики и «гуманитар-
ной» синергетики исследований.)
Выдвижение и обоснование идеи фазовой

структуры гиперсистемы психики, наличия в ней
прижизненной фазы, выраженной системой пси-
хической реальности, возможности фазовых пе-
реходов психики из одного состояния в другое, в
том числе и без вмешательства извне, совмеще-
ния (а также участия или просто присутствия)
фрагментов «бывших» психических реальностей
с живущими открывает возможность формиро-
вания более гармоничного представления о пси-
хике человека.
Дальнейшее, основанное на новой методоло-

гической базе развитие исследований психики,
теории познания, методологии науки повышает
не только собственную исследовательскую ре-
зультативность последней, но тем самым ее ре-
зультативность в содействии развитию других
наук, особенно трансформации и развитию сис-
темы образования.
В нашем понимании психика рассматривает-

ся как специфическая реальность, выраженная
совокупностью динамических состояний на раз-
ных уровнях, в том числе — информационно-
(ментально-)эмоциональном уровне (прижизнен-
ная фаза). Постоянное изменение одного или
группы состояний создает картину нелинейной
динамики психических процессов. Данная сово-
купность различных видов (фаз) энергии, мате-
рии и разума функционирует как открытая нели-
нейная система, что сопровождается появлением

диссипативных структур как на уровне познава-
тельной информационной деятельности, так и на
энергетическом уровне, когда энергия выступа-
ет функцией системы, в соответствии с позицией
И. Пригожина, и сопровождается возникновени-
ем состояний неравновесности как фазовых пере-
ходных состояний и как разновидности порядка.
Реальность и разум — это ключевые понятия

в современной социальной действительности и
Первом Ноосферном Кризисе, переживаемом
цивилизаией. «До сих пор на Земле существовал
только один разум, носителем которого было
человечество, а единицей измерения — человек.
В биосфере разум могла породить только био-
сфера. В ноосфере новый разум может породить
только другой, до него существовавший, разум.
В биосфере существующее живое, на основе слу-
чайных изменений в матрицах и избыточной
множественности, создает новое живое. В ноо-
сфере на основе разумной деятельности сущест-
вующий разум, по логике ноосферы как системы,
должен создать новый разум. Но если в случае
биосферного происхождения разума возможным
материальным его носителем могла быть только
биологическая основа, то при ноосферной эво-
люции материальной основой может быть в прин-
ципе все что угодно» [23, с. 17].

Без коммернатриев

Специалисты подчеркивают, что принципиаль-
ными особенностями психики человека являются
способность к абстрактному мышлению, а так-
же баланс мира, реально отображаемого в созна-
нии, и мира, порождаемого абстрактным мышле-
нием. «Собственно говоря, именно возникновение
абстрактного мышления и стало основой появле-
ния того, что называют «разумом». …Вообще-то
абстрактное мышление, как несоответствие ми-
ровой реальности, повседневной жизни, должно,
по логике естественного отбора, неукоснительно
устраняться дарвиновской эволюцией. И почему
оно все же появилось и стремительно, буквально
за несколько десятков тысяч лет, вопреки есте-
ственному отбору, стало доминирующей состав-
ляющей человеческого мышления — вопрос особый.
Но уж поскольку стало — то оно и определило
появление ноосферы. …поведение человека (любо-
го!) — это реализация компромисса между его
внутренним нереальным миром и реалиями, суще-
ствующими вне этого нереального мира. …Начи-
ная с ближних подходов к ноосфере (где-то с кон-
ца ХIХ века) ситуация стала быстро меняться —
развитие искусств, техники, технологий привело
к тому, что возник и пошел по ускоряющей сдвиг
равновесия в сторону мира нереального. Этот мир
оказался источником новых идей во всех сферах
жизни. …Конечно, увеличились и «отходы» — из-
вращенная реальность. …А принятые в демократи-
ческом обществе нормы, права, законы позволяют
носителям такой извращенной реальности подго-
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нять под нее окружающую реальность. …Появле-
ние и совершенствование виртуального компью-
терного мира и совмещение его с психикой челове-
ка обеспечивает массовый тренинг любой, ничем
не ограниченной нереальности. В нее можно погру-
зиться, полностью оторвавшись психикой от
мира реального. Но чем больше будет такой от-
рыв, тем больше будет «остаточный эффект» —
желание загнать реальный мир в созданный сов-
мещением интеллектуальной машины и живым
мышлением мир виртуальный. …кто-то будет
сдвигать равновесие, …, загоняя реальный мир в
свой виртуальный. А вот насколько сможет —
будет зависеть от его возможностей — денег,
энергии, власти и т. д.» [23, с. 15–16]. Как не
вспомнить в этой связи слова Толстоухова о
том, что та элита, которая в состоянии превра-
тить планетарную человеческую жизнедеятель-
ность в свой ресурс, окажется в состоянии (хо-
тя бы отчасти) управлять процессами транс-
формации реальных условий человеческого бытия
на Планете..

С позиции концепции, предложенной более
двадцати лет назад [14–19], допускается, что пси-
хика может иметь множество форм выражения
(проявления) на разных фазах и уровнях. Поэто-
му она может принимать определенную форму в
определенных условиях под влиянием взаимных
воздействий и противодействий (притяжения и
отталкивания) составляющих её в определенной
фазе и на определенном уровне видов материи и
их состояний, включая дальнодействие. Эта сис-
тема сил может быть как в равновесном, так и в
неравновесном состоянии.
Аргументом в пользу применимости к пони-

манию психики положения о равновесности и
неравновесности послужила достаточно обосно-
ванная в ХХ веке в биофизике точка зрения о на-
триево-калиевой проницаемости мембраны и
изменении равновесного состояния этого про-
цесса как биохимическом (материальном) выра-
жении протекания мысли человека, работы его
психики. Так, например, в области названной
науки были получены факты, свидетельствую-
щие о взаимосвязи между функциональным со-
стоянием нейрона и возможностью обучения,
когда наиболее значимым показателем функци-
онального состояния нейрона является паттерн,
вызываемый применением раздражения электри-
ческой активности. Этот паттерн отражает соот-
ношение натриевой и калиевой проницаемости
мембраны и является существенной характерис-
тикой селективного каналообразования. В каче-
стве еще одного аргумента были рассмотрены
данные о критических флуктуациях, обнаружи-
ваемых в экспериментах по исследованию коор-
динации мышц, флуктуациях, весьма характер-
ных «для неравновесных фазовых переходов,
происходящих в тех случаях, когда имеет место

самоорганизация», представление «о мышцах и
нейронах как об элементах, образующих самоор-
ганизующуюся систему (аналогичную лазеру, в
котором при изменении одного управляющего
параметра могут происходить переходы между
режимами различного типа)» [45, с. 191]. В даль-
нейшем это нашло свое продолжение в иссле-
довании деятельности мозга человека в работах
Штутгартской научной школы Г. Хакена (2001).
Однако в соответствии с нашим трактова-

нием психики как специфического природного
явления (см. выше), предложено было психику
рассматривать не только в жесткой связи с функ-
ционированием мозга человека, его нервной сис-
темы или организма, т. е. только на организмен-
ном уровне, но также в более широком смысле,
т. е. на внеорганизменном уровне. Ведь носите-
лем, действительно, может быть все что угодно.
В таком понимании психики более продуктив-

ным становится понятие «субъективной реально-
сти» [13], соотносимое с конкретным индивидом,
периодом его реальной жизни во взаимосвязи с
социальными и культурными условиями (сре-
дой). То же можно сказать о понятии «неявная
субъективность», интерпретируемом С. С. Абра-
мовым (1991) как опосредованно данная сфера
субъективной реальности, «которая, с одной сто-
роны, не совпадает с вне- и независимо от чело-
века существующей объективной реальностью, а
с другой — не тождественна человеческому со-
знанию» [1, с. 192].
Ряд авторов вопросы психологии, в том чис-

ле когнитивной психологии и психических забо-
леваний, рассматривали в рамках комплексной
нейронауки как науки о нервной системе, о мо-
лекулярных, клеточных и межклеточных процес-
сах, с которыми связано взаимодействие мозга с
внутренней или внешней по отношению к телу
средой. Следовательно, все вопросы рассматри-
вались через призму функционирования мозга и
нервной системы. (Данный «уклон», к сожале-
нию, свойственен многим авторам.) При этом
психология включена этими авторами в структу-
ру такой науки в качестве области, изучающей
поведенческие реакции организма в ответ на оп-
ределенные виды внутренних или внешних сти-
мулов (раздражителей), а часть психологии —
когнитивная психология — в качестве области,
концентрирующей свое внимание на том, как
люди выполняют высшие интеллектуальные фун-
кции (такие как речь, логический анализ, синтез).
Общая цель названных дисциплин сформулирова-
на следующим образом: понять, что обусловлива-
ет и видоизменяет поведение человека. Утвержда-
ется также, что для полного понимания данных
явлений требуются, в первую очередь, объяснения,
основанные на биологических закономерностях
работы различных разделов мозга, его устройстве
в целом, на строении нервной системы и самопо-
строении мозга, на нейрофизиологическом подхо-
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де, рассматривающем клетки, нейроны, их актив-
ность и функции [6, с. 24-25].
В то же время ни в философских и психологи-

ческих работах, ни в исследованиях других на-
правлений до конца 80-х гг., фактически, не было
данных о разработке применительно к психи-
ке идеи о самоорганизующихся структурах как
сквозных для различных форм движения мате-
рии (синергетика), идеи об обобщающем целост-
ном представлении психики, её фазовости и
двойственности, не только организменности, но
и внеорганизменности. Правда, мысль о двой-
ственности присутствует в отдельных работах,
но в другом смысле.
Таким образом, с одной стороны, нами было

обнаружено к началу 90-х гг., что существует
противоречие терминологического и предметно-
научного характера, с другой — естественнона-
учного, с третьей — общенаучного, методологи-
ческого. Это показало, что «изучение человека в
бесконечно многообразных системных противо-
речивых качествах» [7, с. 3] без предварительной
разработки единой методологии исследования и
без создания, пусть рабочей, но единой концеп-
туальной базы привело в комплексе к не согласу-
ющемуся проникновению естественнонаучных
структур в гуманитарные.
Следовательно, к 90-м гг. ушедшего века стало

возможным говорить о функционировании в на-
учном знании этого времени следующих аспектов:

— биохимического представления — измене-
ние равновесного состояния процесса натриево-
калиевой проницаемости мембран;

— биофизического — биофизика мембранных
и эволюционных процессов, процессов развития;

— эволюционного — эволюция живой мате-
рии;

— нейронального — продукт корковой ней-
родинамики;

— философского — свойство материи, форма
отражения, системный объект;

— психологического и пр.
Но это же подчеркивало и актуальность уже

не просто многоаспектного междисциплинарно-
го исследования психики человека, а актуаль-
ность её рассмотрения с позиции нелинейного
синтеза знаний, а затем — изучения этого цело-
го в частнонаучных планах. Иначе специалисты
по-прежнему вынуждены были бы каждый раз
оперировать лишь односторонним представле-
нием об исследуемом объекте.
Конечно, можно было бы продолжать ставить

вопрос о формировании «стыковочных» разде-
лов в содержании современных наук — нейро-
психологии, биопсихологии, психофизики и др.,
что уже имело место к тому времени. Однако это
вновь привело бы лишь к частичному решению
проблемы из-за отсутствия, как уже было сказа-
но, единой методологии исследования психики и
концептуальной базы.

С другой стороны, было понятно, что только
сложение данных разных наук также не дало бы
единого представления как положительного ре-
зультата, т. к. каждая из наук, в т. ч. и новых,
интегрированных ответвлений, всегда обладает
собственным понятийно-категориальным аппа-
ратом, а «ответвления» — своими, чаще всего
недостаточно сформировавшимися содержатель-
но, традициями и «планкой».
Следовательно, была подтверждена актуаль-

ность тезиса о необходимости формирования
синтезированного целостного представления о
психике и, соответственно, такой науки, пред-
метом которой станет гуманитарно-естествен-
нонаучное, синтезированное изучение психики
человека на основе нелинейного синтеза зна-
ний, с позиций которого психика может изу-
чаться как специфическое природное явление,
законы поведения и развития которого обуслов-
лены нелинейным синтезом ее составляющих —
систем (субъединиц): биологической, социаль-
ной и др., которые определены постнекласси-
ческой наукой как самоорганизующиеся (целое
в целом).
Многоуровневость психики человека как спе-

цифического природного объекта позволила нам
поставить вопрос о целесообразности рассмотре-
ния её с позиции философии самоорганизующих-
ся систем, новой теории самоорганизации, наи-
более широко разработанной в синергетике. На
это же обращали к тому времени внимание сто-
ронники универсального эволюционизма [30],
т. к. язык синергетики, возникший «как попытка
рассмотрения языка динамических и кибернети-
ческих систем, широко используется в системном
анализе и смежных дисциплинах, при переходе к
изучению систем, формальное описание которых
приводит к плохо обозримым координациям»,
позволяет «дать единообразное описание разно-
образных процессов, протекающих в неживой
природе, живом веществе и обществе» [27, с. 42].
Интересную попытку решения проблемы гу-

манитарного характера с позиций, принятых в
естественных науках, используя представление о
самоорганизации (или синергетике), предпринял
в конце 80-х гг. Н. Моисеев.
Изменение методологии исследования психи-

ки позволило говорить, например, о нейрологи-
ческом уровне функционирования психики как
самоорганизующейся системе и как одном из
уровней в рамках некоторого целостного пред-
ставления о сверхсложном синергетическом
объекте. Реализации такой постановки вопроса
посвящены проводимые нами с 1994 г. постоян-
ные научные конференции «Психосинергетика
— на границе…», семинары и круглые столы, с
2003 г. — Пригожинские чтения [33], а в дальней-
шем — Курдюмовские и Леонтьевские чтения.
В 90-е гг. это обозначило признание того, что

психика является не только продуктом корковой
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нейродинамики, она может иметь целый ряд
форм выражения как совокупность динамичес-
ких состояний разных видов материи, в том чис-
ле энергии, информации и др., которые нам еще
неизвестны.
Еще одним подтверждением необходимости

разработки целостного трансдисциплинарного
подхода на основе нелинейного синтеза знаний,
слияния естественнонаучной, гуманитарной, ме-
дицинской и технической составляющих при рас-
смотрении вопросов функционирования системы
психики человека и перехода на позиции её рас-
смотрения как гиперсистемы синергетического
порядка явились представления об организации
работы мозга человека и его организма в целом,
получившие развитие и в синергетике [45, 46].
Исторически представления о работе мозга

восходят к идее Декарта о рефлекторности пове-
дения. Он считал, что поведение объяснимо на
основе физических связей между нервами и мыш-
цами. Под «Я» Декарт подразумевал не физичес-
кий объект, а дух, существующий независимо от
физически реального мозга, но находящийся с
ним в причинной связи. Эта идея о физической и
духовной субстанциях долго привлекала умы
людей, т. к. субъективные явления внутренне
осознаются человеком и кажутся совершенно от-
личными от физической активности мозга. Одна-
ко рефлекторное поведение не поддавалось объяс-
нению с этих позиций.
Традиционно долгое время считалось, что ес-

тественнонаучное понимание природы мозга и
принципов, управляющих его функционирова-
нием, с позиции материалистических взглядов,
дает рассмотрение восприятия, научения и дру-
гих умственных функций как нейробиологичес-
ких процессов. В данном направлении во второй
половине ХХ века появилось немало информа-
ции о свойствах нейронов (нервных клеток) и
сложных молекул, от которых зависят реакции
нейронов. Экспериментальной психологией и
клинической неврологией получены были дан-
ные о поведении, особенностях функционирова-
ния таких психических способностей, как зри-
тельное восприятие и память.
Это помогло сделать еще один шаг к есте-

ственнонаучному пониманию функций и меха-
низмов осуществления этих процессов, к получе-
нию ответа на вопрос: как человек познает мир,
как он видит и думает.
Отметим, однако, что все названные позиции

не выходят за пределы организменного уровня,
т. е. функционирования организма при жизни
индивида.
Помимо естественнонаучной составляющей в

развитие знаний о человеке и его психике в этот
же период вклинились и технические науки. Эти-
ми науками мозг рассматривался как своего рода
вычислительная машина, в которой нейроны
играют роль основных элементов, взаимосвязан-

ных межу собой и образующих сети и системы,
обеспечивающие процессы представления, пре-
образования и хранения  информации. Счита-
лось, что затруднения вызывает лишь вопрос о
том, какая именно это машина, т. к. мозг не ра-
ботает по принципам последовательной обра-
ботки цифровой информации, не оперирует же-
сткими связями и блоками памяти как нейманов-
ские компьютеры [49]. Поэтому предполагалось,
что элементы мозга являются скорее аналоговы-
ми, чем цифровыми, что мозг относительно за-
щищен от сбоев и изменяется по мере приобрете-
ния знаний, а информация, вероятно, хранится и
обрабатывается в одних и тех же его участках.
По мнению сторонников данного направления,
мозг можно отнести к классу параллельных ком-
пьютеров, т. е. в нем одновременно происходит
большое число взаимодействий по множеству
каналов. В условиях же естественного отбора, в
которых мозг формировался, предпочтение от-
давалось быстрым, хотя и приблизительным ре-
шениям, а не точным, но медленным.
Техническими науками вскоре была сделана

попытка создать модели нейронных сетей (модели
рассредоточенной параллельной обработки дан-
ных), в которых имеются элементы, подобные ней-
ронам, линии связи, подобные аксонам (длинным
отросткам, по которым посылаются нервные им-
пульсы) и нагрузки на линиях связи, подобные си-
напсам (местам контакта нейронов). Результатом
явилось крупное открытие: модельные сети могут
«обучаться» — выявлять общие свойства явлений
и переносить их на новые случаи. Механизмом это-
го процесса считалось то, что нагрузки в линиях
связи, подобных синапсам, могут все более и более
модифицироваться. Это и обеспечивает постепен-
ное приближение к правильному ответу.
Исходя из этого, специалистами было сдела-

но предположение, что и реально существующие
нервные системы тоже должны обучаться путем
различных модификаций синапсов. Однако ка-
кие именно алгоритмы для этого используются в
мозгу, на тот момент было неизвестно.
Наряду с этим в технических науках большое

значение для понимания операций представле-
ния информации в нервных системах придава-
лось сведению информации в обучаемых модель-
ных сетях к состояниям элементов в их большой
группе, а вычислительной операции — к соб-
ственно совершаемому при участии синапсов пе-
реходу из одного состояния в другое. Это означа-
ло, что представление информации должно быть
распределено в больших группах нейронов, а не
сосредоточено в отдельных клетках — «прароди-
тельницах». Также и управление движением тела
считалось распределенным между многими не-
рвными клетками, а не исходящим от каких-то
нейронов — «приказчиков».
По мнению специалистов, в 80-е гг. [49 и др.]

успехи нейробиологии умственной жизни, невро-
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логии и информатики обнадеживали и позволя-
ли начать формирование новой теории о разуме,
о том, что значит познавать и осознавать свое
существование, что значит быть человеком.
В начале 90-х гг. данная позиция ассоцииро-

валась с известной теорией В. И. Вернадского о
ноосфере, сфере разума. В таком аспекте снача-
ла нами был поставлен вопрос (1992) о необходи-
мости новой комплексной науки — НООЛО-
ГИИ, которая вобрала бы в себя как гуманитар-
ную, так и естественнонаучную и техническою
составляющие, сформировав базовые представ-
ления о психике на новой методологической ос-
нове, включая названные аспекты как компонен-
ты целого. В пользу актуальности ноологии как
науки о разуме человека, о психике говорил це-
лый ряд аргументов. Более того, уже тогда мож-
но было констатировать определенные факты,
свидетельствовавшие о том, что процесс форми-
рования ноологии уже начался. К подобным
фактам были отнесены мысли об интегративно-
сти объекта исследований — человека [38, с. 6], о
необходимости опоры на системный подход в
познании психической реальности [8], и вообще
введение в актив понятия «психическая реально-
сти» вместо использовавшегося понятия «психи-
ческая деятельность», о необходимости не про-
сто комплексного подхода к человеку [43 и др.],
а рассмотрения его как самоорганизующейся си-
стемы [25], т. е. с позиции системы определен-
ного класса.
В дальнейшем эта ассоциация получила глу-

бокое развитие во взглядах украинского генети-
ка, академика В. А. Кордюма (2001; 2002) —
Ноосферное Сознание, Ноосферный Кризис.
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Подвійне відходження магістральних судин
(ПВМС) від правого шлуночка (ПШ) є складною
вродженою аномалією серця, яка включає широ-
кий спектр анатомічних варіантів. Як висловив-
ся Wilcox [1], цей «морфологічний монстр» є
рідкісною патологією серед вроджених вад серця

(ВВС). Частота цієї вродженої аномалії стано-
вить 1 % серед усіх ВВС [2], причому тетрадний
тип є одним із найбільш частих варіантів ПВМС
від ПШ [3].
Вперше радикальна корекція ПВМС від ПШ

була виконана в 1957 р. J. W. Kirklin [3]. Сьогодні
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The role of the pulmonary artery index in management of surgical treatment of double origyn of the right
ventricle vessels (DORVV) of tetralogy type was determined.
Between January 1991 and December 2008, 78 patients with DORVV (tetralogy type) had surgical treatment
at the National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery. 221 patients have been made radical correction.
The extent of pulmonary artery hypoplasia branches was defined with the help of index of pulmonary
artery (IPA).
If IPA>100 mm/m2, a one-stage surgical treatment of DORVV of tetralogy type is accompanied by good
results after operation. With IPA<100 mm/m2, during total correction the risk of acute heart failure lethal
results increase in an early postoperative period. In these cases two-stage correction of DORVV of tetralogy
type is preferred.
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результати хірургічного лікування тетрадного
типу ПВМС від ПШ покращились порівняно з
результатами 10-річної давнини, проте, за дани-
ми різних авторів, летальність усе ще залишаєть-
ся високою і коливається від 6 до 20 % [3]. Висо-
ка летальність і відсутність ясності у визначенні
тактики хірургічного лікування тетрадного типу
ПВМС від ПШ залишають цю ваду серед про-
блемних.
Мета дослідження — визначити роль індексу

легеневої артерії у виборі тактики хірургічного
лікування ПВМС від ПШ тетрадного типу.

Матеріали та методи дослідження
У НІССХ ім. М. М. Амосова АМН України з

01.01.1991 по 01.01.2008 прооперовано 234 паці-
єнти з діагнозом ПВМС від ПШ тетрадного
типу. Пацієнтів чоловічої статі було 158 (67,5 %),
жіночої — 76 (32,5 %). Середній вік пацієнтів ста-
новив (5,7±4,6) року (від 5 міс. до 22 років). Маса
пацієнтів у середньому дорівнювала (19,2±12,7) кг
(від 5,3 до 65 кг). Радикальна корекція виконана
221 пацієнту.
Усі пацієнти проходили повне клінічне обсте-

ження за загальноприйнятою методикою, яка
включає суб’єктивні, об’єктивні показники та
інструментальні методи дослідження. Основним
методом діагностики була ехокардіографія, що
застосовувалась у всіх випадках. Для уточнення
діагнозу в 116 (49,6 %) випадках виконали ан-
гіографічне дослідження. Діагноз «ПВМС від
ПШ» встановлювали на основі «правила 50 %»
[3]. Ступінь гіпоплазії гілок легеневої артерії
(ЛА) визначали за допомогою індексу легеневої
артерії (ІЛА), запропонованого S. Nakata і спів-
авторами (1984) [5]. Він дозволяє об’єктивно оці-
нити стан гілок ЛА до радикальної корекції та
визначається за допомогою формули:

тей, окрім розмірів гілок ЛА та значення індек-
су легеневої артерії.

Результати дослідження
та їх обговорення

Загальна госпітальна летальність сягала 6,7 %
(15 випадків із 221). Летальність у досліджуваних
групах розподілилася так: у першій групі — 5,1 %
(8 із 156), тимчасом як у другій групі — 10,7 %
(7 із 65).
При детальному аналізі причин летальності

серед усіх оперованих хворих з’ясувалося, що у
33,3 % (5 із 15) випадків гостра серцева недо-
статність поєднувалася з малим значенням ІЛА,
який у середньому становив (98,2±14,9) мм/м2.
Треба відзначити, що у першій групі такі випад-
ки траплялися частіше, ніж у другій: у 4 із 8 ле-
тальних випадків у першій групі, тимчасом як у
другій — лише в 1 із 7 (P<0,0001).
Одним із чинників, що впливав на результат

операцій, був ІЛА. На підставі дослідження вели-
кої когорти хворих було доведено, що цей кри-
терій може служити для прогнозування стану
пацієнтів після радикальної корекції вад зі збід-
неним легеневим кровотоком [4]. Так, за даними
S. Nakata, значення ІЛА в нормі становить
(330±30) мм/м2. У тих же випадках, коли ІЛА
менше або дорівнює 100 мм/м2, існує високий
ризик розвитку вираженої серцевої недостатності
в ранньому післяопераційному періоді після ра-
дикальної корекції вади у хворих зі збідненим
легеневим кровотоком. Для визначення впливу
цього індексу на результати корекції ПВМС від
ПШ тетрадного типу, ми більш поглиблено об-
стежили пацієнтів, поділивши їх на 3 групи за-
лежно від значення ІЛА (табл. 2).
Як видно з даних табл. 2, характеристики па-

цієнтів з ІЛА від 100 до 200 мм/м2 і з ІЛА більше
200 мм/м2 вірогідно не відрізнялися, хоча слід

де ІЛА — індекс легеневої артерії, мм/м2; rПЛА —
радіус правої легеневої артерії ; rЛЛА — радіус лівої
легеневої артерії; ППТ — площа поверхні тіла.
Усі хірургічні втручання проводилися в умо-

вах штучного кровообігу (ШК) із фармакохоло-
довою кардіоплегією і помірною гіпотермією.
Класичне внутрішньошлуночкове тунелювання
було виконане у 220 (99,5 %) випадках, а в одно-
му випадку виконана операція Rastelli із застосу-
ванням автоперикардіального кондуїту.
Пацієнти, згідно з тактикою лікування, були

розділені на дві групи: першу групу утворили 156
(70,6 %) пацієнтів, яким була виконана первинна
радикальна корекція, другу — 65 (29,4 %) паці-
єнтів, яким виконана радикальна корекція після
попередніх паліативних втручань. Доопераційні
характеристики обох груп подано у табл. 1.
Як видно з даних табл. 1, у доопераційному

періоді між групами не було істотних відміннос-

,ІЛА =
х⋅rПЛА2 + х⋅rЛЛА2

ППТ

Таблиця 1
Основні передопераційні характеристики
 хворих з одно- і двостадійною тактикою

хірургічного лікування

Односта- Двостадійне       Показник дійне ліку- лікування, Рвання, n=65n=156

Вік, міс. 64,7±54,2 77,0±54,3 <0,1

Маса, кг 18,5±11,2 21,3±13,4 <0,1

SaO2, % 83,6±7,2 81,6±9,6 <0,1
ФВ ЛШ, % 69,1±9,9 66,0±9,9 <0,1

Діаметр стовбура 13,2±5,1 12,8±4,5 <0,3
ЛА, мм

Діаметр ПЛА, мм 9,9±2,7 11,7±3,3 <0,001
Діаметр ЛЛА, мм 10,1±3,5 11,2±3,7 <0,05

Індекс Nakata 222,5±124,0 248,2±113,4 <0,05
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відзначити, що у пацієнтів другої групи в ранньо-
му післяопераційному періоді була більш вира-
женою серцева недостатність і відзначалася висо-
ка летальність. Тим же часом, парціальний тиск
кисню у пацієнтів першої групи на передопера-
ційному етапі вірогідно відрізнявся від цього по-
казника у решті груп: (63,6±18,3)  мм рт. ст. — у
першій, (83,7±24,1) — у другій, (79,2±31,4) — у
третій групі (Р<0,005), що свідчить про більш ви-
ражену обструкцію на шляху легеневого кровото-
ку. На етапі операції у пацієнтів з ІЛА менше
100 мм/м2 теж спостерігалась явна тенденція у бік
збільшення часу штучного кровообігу і перетис-
кання аорти. У ранньому післяопераційному пе-
ріоді показники у пацієнтів цієї ж групи мали
виразну тенденцію або вірогідно відрізнялись у
бік гірших результатів порівняно з показниками
решти груп. Це ж стосується і летальності у цих гру-
пах. Всі дані свідчили про виражену серцеву недо-
статність у групі пацієнтів з ІЛА менше 100 мм/м2,
оскільки, згідно з багатьма дослідженням гіпопла-
зія гілок легеневої артерії, віддзеркаленням якої є
низьке значення ІЛА, лежить в основі функціональ-
ної недостатності лівого шлуночка після радикаль-
ної корекції [3]. Проте, як вказує Kirklin і співавто-
ри [5], первинне накладення системно-легеневих
анастомозів сприяє подальшому зростанню гілок
легеневої артерії. Так, за нашими даними, ІЛА з
моменту накладення системно-легеневого анас-
томозу на момент остаточної корекції вади віро-
гідно збільшився з (135,4±62,2) до (248,3±
±112,2) мм/м2 (P<0,0001). Таким чином, незва-
жаючи на вищу летальність при двостадійній
тактиці лікування цієї вади, значення ІЛА менше
100 мм/м2 є підставою для паліативних процедур,
а не до первинної радикальної корекції вади.

Висновки
При значенні ІЛА > 100 мм/м2 одностадійна

тактика хірургічного лікування ПВМС від ПШ
тетрадного типу супроводжується добрими ре-
зультатами в післяопераційному періоді.

При значеннях ІЛА < 100 мм/м2 під час ради-
кальної корекції вади зростає ризик виникнення
вираженої серцевої недостатності та летальних
результатів у ранньому післяопераційному пе-
ріоді. У цих випадках виправдана двостадійна
корекція ПВМС від ПШ тетрадного типу з роз-
рахунком на зростання ІЛА після первинної
паліативної операції.
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Таблиця 2
Показники післяопераційного періоду у пацієнтів
із різними значеннями індексу легеневої артерії

               Показники 1-ша група, 2-га група, 3-тя група, Р Р* P**n=8 n=78 n=135

Показник ІЛА, мм/м2 <100 101–200 >200

Тривалість ШК, хв 134,6±47,9 130,0±58,3 121,0±39,1 — — —

Доза допаміну, мкг/(кг⋅хв) 12,5±8,2 7,8±3,6 8,5±3,7 — <0,05 —

Доза адреналіну, мкг/(кг⋅хв) 0,28±0,20 0,04±0,03 0,08±0,04 <0,001 <0,001 —
Тривалість ШВЛ, год 15,5±14,1 29,0±24,5 33,1±25,8 <0,05 <0,05 —

Перебування у палаті 5,95±4,50 5,8±4,3 5,1±2,6 — — —
інтенсивної терапії, дні

Летальність 2 (25 %) 4 (5,1 %) 9 (6,6 %) — 0,03 —

Примітка. Р — вірогідність відмінності між групами 1 і 2; Р* — між групами 1 і 3; Р** — між групами 2 і 3.
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Сьогодні загальновизнаною є епідемія хроніч-
них неінфекційних захворювань, у тому числі й
серцево-судинних. У формуванні сучасних нега-
тивних медико-демографічних тенденцій в Ук-
раїні провідну роль відіграють саме серцево-су-
динні захворювання (ССЗ). Найрозповсюдженіші
з-поміж них — ішемічна хвороба серця (IХС), ар-
теріальна гіпертензія та пов’язані з ними пору-
шення серцевого ритму і серцева недостатність
(СН) [1; 2].
Незважаючи на те, що хвороби системи крово-

обігу є провідною причиною смерті населення еко-
номічно розвинутих країн, у більшості з них протя-
гом останніх десятиліть реєструється стійка спри-
ятлива динаміка показників здоров’я, пов’язаних із
цією патологією. Тим же часом в Україні спостері-
гається прямо протилежна тенденція: за останні
25 років поширеність ССЗ серед населення зросла
утричі, а рівень смертності від них — на 45 %.
Структура смертності у країнах Євросоюзу

значно відрізняється від такої в Україні, зокрема

питома вага її від хвороб системи кровообігу ста-
новить відповідно близько 28 та 62 %. При цьо-
му частка смертності від IХС в Україні у 4 рази
більша, ніж у країнах Євросоюзу, у яких голов-
ними причинами смертності при IХС є гострий
інфаркт міокарда та раптова серцева (аритмічна)
смерть, тромбоемболія легеневої артерії та серце-
ва недостатність і, значно рідше, розрив аорти. З
урахуванням статі, Україна за смертністю від
IХС серед чоловіків посідає перше, серед жінок
— друге місце в Європі [2–4].
За даними Європейського конгресу кардіо-

логів (Стокгольм, 2007), ССЗ — головна причи-
на смерті жінок в Європі. Смертність жіночого
населення від ССЗ є вищою порівняно з чолові-
ками (55 і 43 % відповідно) та вищою за очікува-
ну смертність від усіх пухлинних захворювань [3;
4].
Прогнозування основних показників оцінки

здоров’я до 2025 р. свідчить про складність цьо-
го процесу в Україні та необхідність комплексно-
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Results of treatment was insignificant improvement of edema status in 20 (83.3%) patients of the 1st group,
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The results of the study edema demonstrate the efficacy of the treatment scheme consisting of furosemide
plus euphylline infusion and spironolactone. This kind of treatment provides the better results in patients
with heart failure NYHA III–IV and RE.
Key words: resistant edema, furosemide, euphylline, spironolactone.



№ 2 (14) 2009   35

го адекватного впливу на державному й регіо-
нальному рівнях.
Початок XXI ст. відзначається зміною і пере-

глядом стратегії лікування ССЗ. Ці захворюван-
ня сприяють прогресуванню СН, яка, у свою чер-
гу, ускладнюється рефрактерними набряками
(РН) [1; 3].
Рефрактерними вважають набряки, які не змен-

шуються/не зникають за умов призначення діуре-
тичних лікарських засобів у адекватних дозах, ра-
ціональному режимі призначення та раціональній
комбінації, тобто майже або зовсім не піддаються
лікуванню. Вони зазвичай розвиваються на фоні
тяжкого перебігу основного захворювання або
його ускладнень. При цьому наявні тяжкі порушен-
ня внутрішньониркової гемодинаміки, зниження
клубочкової фільтрації, підвищення реабсорбції
натрія в ниркових канальцях, значні порушення
водно-електролітного гомеостазу [5; 6].
При лікуванні рефрактерних набрякових ста-

нів слід враховувати, що крім тяжкого прогре-
суючого основного захворювання на розвиток
рефрактерності впливають також: гіпонатріємія
(внаслідок тривалого прийому діуретиків на фоні
гіпонатріємічної дієти), гіпопротеїнемія, гіпоксія,
гіпоксемія, плетора та підвищення артеріально-
го тиску, артеріальна гіпотензія.
Метою роботи було виявити найбільш ефек-

тивну, малоінвазивну й економічно доступну схе-
му лікування хворих на серцеву недостатність
II Б–III ст. III–IV функціонального класу (ФК) з
РН згідно з NYHА.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження базувалося на результатах лікуван-

ня хворих терапевтичного відділення МКЛ № 1
Одеси. Проліковано 48 хворих (28 чоловіків,
20 жінок) на СН II Б–III ст. III–IV ФК зі значни-
ми РН у період з січня 2008 р. по лютий 2009 р.
Вік хворих від 63 до 78 років. Крім базових пре-
паратів (враховуючи показання та протипока-
зання: інгібітори АПФ, бета-адреноблокатори,
антагоністи кальцієвих каналів пролонгованої
дії, антагоністи рецепторів ангіотензину II, сер-
цеві глікозиди, статини, антиагреганти й анти-
коагулянти), у дослідженні використовували
фуросемід, еуфілін, верошпірон у двох різних
схемах введення. Вибір вищенаведених діуре-
тиків пов’язаний з тим, що петльові діуретики
(фуросемід) у великих дозах забезпечують дос-
тавку оптимальної кількості препарату до петлі
Генле. По-друге, для посилення натрійуретич-
ного ефекту та діурезу до петльових діуретиків
рекомендується додавати калійзберігаючі (ве-
рошпірон). Останні  також  запобігають
надмірній втраті калію [5].
Хворі рандомізовані порівну на 2 групи. У

I групі пацієнти отримували фуросемід 1 % 4 мл

внутрішньовенно (в/в) болюсно після в/в кра-
пельного введення еуфіліну 2 % 5 мл, розведено-
го у 100 мл 0,9 % розчину NaCl (для покращан-
ня ниркового кровообігу, посилення ефекту та
тривалості дії фуросеміду); верошпірон 100–
200 мг на 2 прийоми у першій половині дня
(100 мг при комбінації з інгібіторами АПФ) [5; 6].
У II групі хворі отримували протягом 2,5–3 год
в/в крапельно фуросемід 1 % 4 мл з еуфіліном 2 %
5 мл, розведені у 100 мл 0,9 % розчину NaCl, че-
рез день, у комбінації з верошпіроном за такою
ж схемою, що й у I групі.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті лікування у 20 (83,3 %) хворих
I групи спостерігалося незначне зменшення на-
бряків та у 4 (16,7 %) пацієнтів — відсутність
ефекту від терапії (рис. 1). У II групі спостеріга-
лося значне зменшення набряків у 19 (79,2 %)
хворих та поступове зникнення їх у 5 (20,8 %) осіб
(рис. 2).
Згідно з літературними даними, при гіпо-

натріємії слід зробити перерву в лікуванні сечо-
гінними лікарськими засобами та вводити хво-
рим солі натрію і хлору, і тільки після відновлен-
ня нормального вмісту електролітів у крові зно-
ву проводити активну діуретичну терапію, змі-
нивши за необхідності дози діуретиків. Однак у
наше дослідження були залучені хворі з вираже-
ною СН (II Б–III ст.) та гіпонатріємією розведен-
ня, коли зниження рівня натрію у плазмі свідчить
про переважання води в позаклітинному про-
сторі. У такій ситуації вводять солі калію, а не
натрію або ж корекції не потрібно.
Також при гіпопротеїнемії рекомендують вво-

дити в/в альбумін, свіжозаморожену або натив-
ну плазму, проводити ізольовану ультрафільтра-
цію крові; при вираженій гіпоксемії — гіперба-
ричну оксигенацію, довготривалу інгаляційну
поточну кисневу терапію [5–8]. Але ці методи
лікування є менш доступними, ніж запропонова-
на схема лікування РН (ІІ група). Також посту-
пається запропонованому методу лікування РН
і в/в введення маніту, що значно знижує прокси-
мальну реабсорбцію натрію та води. Однак це

Рис. 1. Ефективність лі-
кування хворих з рефрак-
терними набряками І гру-
пи: 1 — незначне зменшен-
ня набряків; 2 — відсут-
ність ефекту
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83,3 %
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може бути небезпечно через посилення гіпер-
волемії, що може викликати перевантаження ос-
лабленого міокарда, крім того, при СН збільшення
об’єму циркулюючої крові, що спостерігається
під час першої фази дії осмотичних діуретиків,
може призвести до розвитку гострої лівошлуноч-
кової недостатності та набряку легень [5; 7; 9].
Таким чином, проведене дослідження виявило

найбільш ефективну схему лікування: в/в кра-
пельна інфузія фуросеміду з еуфіліном і верошпі-
рон перорально, що дає кращі результати ліку-
вання хворих на СН II Б–III ст. III–IV ФК з РН
та є при цьому малоінвазивною й економічно до-
ступною.

ЛІТЕРАТУРА
1. Катеренчук I. П. Серцево-судинний континуум —

фактори ризику та ендотеліальна дисфункція / I. П. Кате-
ренчук // Практична ангіологія. — 2008. — № 5 (16). —
С. 47-52.

2. Горбась I. М. Епідеміологія основних факторів ризи-
ку серцево-судинних захворювань / I. М. Горбась // Артері-
альна гіпертензія. — 2008. — № 2. — С. 13-18.

3. Корнацький В. М. Проблеми здоров’я та подовження
тривалості життя населення України // Український медич-
ний часопис. — 2008. — № 5 (67). — С. 83-87.

4. Оновлені рекомендації щодо попередження серцево-
судинних захворювань у жінок // Медичні аспекти здоров’я
жінки. Спец. випуск. — 2008. — № 3 (1). — С. 25-30.

5. Окороков А. Н. Лечение болезней внутренних орга-
нов. Т. 3, кн. 1. Лечение болезней сердца и сосудов / А. Н.
Окороков. — М. : Мед. лит., 2004. — С. 308-355.

6. Тополянский А. В. Кардиология / А. В. Тополянский.
— М. : МЕДпресс-информ, 2009. — С. 340-348.

7. Давыдович О. В. Клиническая фармакология и фарма-
котерапия в кардиологии / О. В. Давыдович, Н. Я. Давы-
дович. — Тернополь : Підручники та посібники, 2007. —
С. 190-204.

8. Бертрам Г. Катцунг. Базисная и клиническая фарма-
кология. В 2-х т. Т. 1 / Бертрам Г. Катцунг ; пер. с англ. —
2-е изд., перераб. и доп. — М. ; СПб. : Диалект, 2007. —
С. 294-313.

9. Чазов В. И. Рациональная фармакотерапия сердечно-
сосудистых заболеваний / В. И. Чазов, Ю. Н. Беленков. —
М. : Литтера, 2005. — С. 100-111, 412-430.

Рис. 2. Ефективність лі-
кування хворих з рефрак-
терними набряками ІІ гру-
пи: 1 — значне зменшення
набряків; 2 — зникнення
набряків
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Представлены отдаленные результаты полной коррекции сложного врожденного порока сердца,
атрезии легочной артерии (АЛА) с дефектом межжелудочковой перегородки (ДМЖП), выполнен-
ной у 82 больных за период с 1982 по 2006 гг. в Национальном ИССХ им. Н. М. Амосова АМНУ.
Прослежены результаты у 60 (92,3 %) больных в сроки от 0,5 до 15,9 лет (в среднем 9,5±3,9). За время
наблюдения поздняя летальность составила 5 %. Причинами летальных исходов были: инфекцион-
ный эндокардит, замена кондуита после повторной операции, острое нарушение мозгового кровооб-
ращения. Состояние пациентов оценивали согласно функциональным классам (ФК) NYHA соответ-
ственно типу АЛА-ДМЖП. Анализ показал, что у 70 % больных после ПК АЛА-ДМЖП наблюда-
ются хорошие отдаленные результаты и улучшение функционального состояния.
Ключевые слова: врожденный порок сердца, атрезия легочной артерии с дефектом межжелудочко-
вой перегородки, полная коррекция, отдаленные результаты.
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Атрезія легеневої артерії з дефектом міжшлу-
ночкової перегородки (АЛА-ДМШП) — це
складна вроджена вада серця (ВВС) з відсутністю
зв’язку між правим шлуночком (ПШ) та легене-
вою артерією (ЛА), легеневе кровопостачання
при якій забезпечується екстракардіальними дже-
релами: великими аортолегеневими колатераль-
ними артеріями (ВАЛКА), відкритою артеріаль-
ною протокою (ВАП), бронхіальними судинами
[1–3]. Природний перебіг виживання дітей з АЛА-
ДМШП протягом першого року життя становить
60 %, а до 16 років без операції доживають тільки
45 % хворих [1; 3; 4]. Єдину можливість збільшен-
ня тривалості життя і покращання його якості за-
безпечують хірургічні методи лікування [1; 4; 5].
Згідно з 3-ю Міжнародною конференцією з

Номенклатури для хірургії ВВС, АЛА-ДМШП
розподіляють на три типи («А», «В», «С») залеж-
но від анатомії малого кола кровообігу [2]. Тип
«А» свідчить про наявність нативних ЛА, а легене-
вий кровотік здійснюється через ВАП, ВАЛКА
відсутні. Тип «В» — присутні нативні ЛА і ВАЛКА.
Тип «С» — присутні тільки ВАЛКА. Легене-
вий кровотік при типах «В» і «С» здійснюється
через ВАЛКА [1; 2]. Типи «В» і «С» характеризу-
ються індивідуальним поліморфізмом легенево-
артеріального басейну з відсутністю або гіпопла-
зією анатомічних структур системи ЛА. У зв’яз-
ку з цим на шляху до повної корекції (ПК) необ-
хідно виконувати серію етапних підготовчих опе-
рацій у вигляді: уніфокалізації, гідродинамічно-
го розширення центральних ЛА та системно-
легеневого анастомозу. Особливе місце посіда-
ють підготовчі операції з гідродинамічного роз-
ширення центральних ЛА — трансанулярна ре-
конструкція вихідного тракту правого шлуночка
(ВТПШ) і формування паліативного кондуїту
між ПШ і ЛА без закриття ДМШП, які викону-
ються в умовах штучного кровообігу [1; 3]. Пов-
на корекція АЛА-ДМШП включає в себе закрит-
тя ДМШП та відновлення зв’язку між ПШ і ЛА
трансанулярною пластикою (моностулковим кла-
паном чи без нього) або імплантацією клапанно-
го кондуїту [3–5].
Мета дослідження — оцінка віддалених резуль-

татів повної корекції атрезії легеневої артерії з де-

фектом міжшлуночкової перегородки залежно від
їх анатомічного типу вади серця та методу рекон-
струкції вихідного тракту правого шлуночка.

Матеріали та методи дослідження

За період з 1982 по 2006 рр. в Національному
інституті серцево-судинної хірургії ім. М. М. Амо-
сова АМН України 151 хворому проводили хі-
рургічне лікування АЛА-ДМШП. Повна корек-
ція виконана у 82 хворих. Віддалені результати
ПК досліджені у 60 (92,3 %) хворих із 65, що ус-
пішно перенесли операцію, у терміни від 0,5 до
15,9 року — у середньому (9,5±3,9) року. Мето-
дами дослідження у віддаленому періоді були:
загальноклінічні, електрокардіографія, рентгено-
графія, ехокардіографія, ангіокардіографія. Пер-
ше планове обстеження проводилося через 6 міс.
після операції, у подальшому — через рік.

Результати дослідження
та їх обговорення

За час спостереження пізня летальність стано-
вила 5 %. Причинами летальних наслідків були: в
одному випадку — поліорганна недостатність, що
розвинулася на фоні сепсису, який ускладнював-
ся інфекційним ендокардитом, в іншому — після
повторної операції із заміни кондуїту, у третьому
випадку — від гострого порушення мозкового кро-
вообігу. Виживання у віддаленому періоді проана-
лізовано методом Каплана — Мейєра (рис. 1).
На діаграмі зображена актуарна крива ви-

живання пацієнтів після повної корекції АЛА-
ДМШП у віддаленому періоді. Із аналізу актуар-
ної кривої видно, що через 1, 4 і 12 років після ПК
частка пацієнтів, які вижили, становить відповід-
но 98, 95 і 80 % та потім залишається стабільною.
Результати ПК АЛА-ДМШП збігаються з дани-
ми, які представлені K. Amark — 78 % [4].
Стан обстежених пацієнтів оцінювали за функ-

ціональними класами (ФК) NYHA (Нью-Йорк-
ська серцева асоціація) відповідно до типу АЛА-
ДМШП (табл. 1).
Згідно з даними таблиці, до I ФК NYHA на-

лежали 34 (56,6 %) пацієнти типу «А» і 8 (13,3 %)
хворих — типу «В». До II ФК NYHA належали
в основному хворі типу «В» і «С», тому що у них
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спостерігаються залишкові патологічні зміни у
легеневому артеріальному басейні. Крім того, пе-
ред ПК вказані хворі отримали низку паліа-
тивних процедур, спрямованих на уніфокаліза-
цію ВАЛКА у систему нативних центральних ЛА.
У віддаленому періоді спостереження в серед-

ньому через (4,3±0,9) року (від 0,3 до 7,6 року)
5 (8,3 %) хворим із III ФК NYHA були виконані
повторні операції: у 4 з приводу значних гемоди-
намічних порушень, у 1 — через ускладнення
рановою інфекцією. У 3 (5,0 %) випадках вдавали-
ся до оперативного втручання, заміни кондуїту у
зв’язку з його рестенозом, ще в одному випадку
проведено закриття резидуального ДМШП, а в
іншому виконали стернопластику (табл. 2).
Найбільш вагомою причиною незадовільних

результатів після ПК АЛА-ДМШП є функція кон-
дуїту. За наявності біологічного кондуїту у межах
ВТПШ з часом спостерігається його спонтанна
дегенерація. Цей процес має суто імунологічну
природу. Характерною рисою його є фіброз і
кальциноз тіла кондуїту і, насамперед, стулок. З

гемодинамічної точки зору, ці процеси призво-
дять одночасно до стенозування або недостат-
ності клапана кондуїту [5; 6; 8].
У нашому дослідженні було 16 пацієнтів,

яким під час ПК АЛА-ДМШП було імпланто-
вано кондуїт і які потрапили до групи віддале-
них спостережень. Характеристики цієї групи
відображені в табл. 3. Як видно з наведених даних,
віддалений термін спостереження у всіх пацієнтів
був достатньо довгий. Найбільший градієнт
систолічного тиску — (55±7) мм рт. ст. спостері-
гався у віддаленому періоді у тих хворих, які от-
римали ксенографт або біологічний клапан, а
найменший — (26,5±5,0) мм рт. ст., у тих, кому
імплантували автоперикардіальний кондуїт
(АПК). У свою чергу, хворі з АПК були наймо-
лодшими в групі — (36,8±24,0) міс. і для них ви-
користовували найменший за діаметром кондуїт
— у середньому (15,8±1,9) мм. З аналізу даних
табл. 3 видно, що немає вірогідних розбіжнос-
тей у досліджуваних показниках між хворими з
різними типами кондуїтів. Це, перш за все, мож-
на пояснити малою кількістю спостережень у
кожній окремій групі. Однак очевидно, що є тен-
денція, коли пацієнти з ксенобіологічними клапа-
нами при термінах приблизно 10 років після ПК
АЛА-ДМШП мають більш високий у середньому
градієнт систолічного тиску на кондуїті, тимчасом
як пацієнти з автоперикардіальними кондуїтами
мають більш низький градієнт. Причому така
закономірність спостерігається не дивлячись на
те, що у них використовувалися кондуїти у
середньому меншого діаметра. Ці факти можна
пояснити передусім тим, що процеси спонтанної
дегенерації по відношенню до нативної тканини,
яким є автоперикард, не мають такої сили впли-
ву порівняно з ксенобіологічними тканинами.
У 3 (4,5 %) хворих було виявлено аневризма-

тичну дилатацію ВТПШ у зв’язку з відсутністю
неоклапана легеневої артерії та виникненням не-
достатності клапана легеневої артерії (НКЛА)
(рис. 2). Усі ці хворі отримали ТАП латкою з авто-
перикарда ВТПШ на етапі ПК АЛА-ДМШП, по-
вторне хірургічне втручання їм було відкладено.
Необхідно зазначити, що термін «аневризматична
дилатація» використовували тільки у тих випадках,
коли діаметр ВТПШ, вимірюваний при ЕхоКГ,

1,0

0,9

0,8

0,7

Ймовірність
вижити, %

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Термін виживання, роки

Рис. 1. Віддалена виживаність після ПК АЛА-ДМШП за методом Каплана — Мейєра

. .. ...

Таблиця 2
Типи реоперацій у віддаленому періоді

після ПК АЛА-ДМШП

            Реоперація Кількість Летальність

Заміна кондуїту 3 1

Закриття резидуального 1 —
ДМШП

Стернопластика 1 —
Усього 5 1

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за класами NYHA, n (%)

Тип
АЛА-ДМШП

Термін
спостере-
ження,
роки

NYHA
I

NYHA
II

NYHA
III

Тип «А», n=41 15,9±3,1 34 5 2
Тип «В», n=16 7,8±4,2 8 6 2

Тип «С», n=3 5,7±4,1 2 1

Усього, n=60 9,5±3,9 42 (70,0) 13 (21,6) 5 (3,4)
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більш ніж удвічі перевищував відповідне значен-
ня, розраховане для даного пацієнта за номогра-
мою Rowlatt [9].
Запропонований спосіб [6; 7] формування мо-

ностулкового клапана з автоперикарда або мем-
брани із політетрафлюороетилену (Gore-Tex)
набув широкого розповсюдження при реконст-
рукції ВТПШ із ТАП латкою з метою запобіган-
ня НКЛА.
Таким чином, повна корекція АЛА-ДМШП

кардинально змінює природний перебіг вади.
Ефективне використання паліативних втручань з
метою формування легеневого артеріального рус-
ла при усіх типах вади та вдосконалення реконст-
рукції ВТПШ покращить віддалені результати.

Висновки
1. У 70 % пацієнтів після ПК АЛА-ДМШП

відзначаються добрі віддалені результати і по-
кращання функціонального статусу оперованих
хворих.

2. Оптимальні результати у віддаленому пе-
ріоді простежуються у хворих, які мають тип «А»
АЛА-ДМШП.

3. Профілактика аневризматичної дилатації
ВТПШ при ТАП досягається формуванням ком-
петентного клапанного механізму у вигляді мо-
ностулки.

4. Використання автоперикардіальних кла-
панних кондуїтів забезпечує кращі віддалені ре-
зультати.
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Таблиця 3
Характеристика віддалених результатів у хворих з імплантацією кондуїту

                 Показники АПК АоГТ ЛГТ КСБК р

Кількість пацієнтів 7 4 2 3 NS

Вік на момент ПК, міс. 36,8±24,0 130,0±58,6 68,5±32,0 83±8 NS

Діаметр кондуїту, мм 15,8±1,9 20,6±1,1 18 19,0±1,4 NS

Термін спостереження, роки 8,5±2,0 6,4±1,8 3,1±2,7 9,7±1,1 NS
Градієнт тиску, мм рт. ст. 26,5±5,0 30±2 44±4 55±7 NS

Ступінь регургітації Помірна Помірна Помірна Значна NS

Примітки: 1. АоГТ — аортальний гомографт (стерильний сегмент аорти з клапанним апаратом трупа людини).
2. ЛГТ — легеневий гомографт (стерильний сегмент стовбура ЛА з клапанним апаратом трупа людини).
3. КСБК — ксенографт (тваринний стерильний сегмент судини з клапанним апаратом) або штучний
    судинний протез із біологічним клапаном.

Рис. 2. Рентгенограма хворого B. (історія хвороби
№ 1711). Стрілка вказує  аневризму ВТПШ
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Цукровий діабет є однією з найважливіших
проблем сучасної клінічної ендокринології та ме-
дицини загалом, що зумовлено високою, постій-
но зростаючою розповсюдженістю захворюван-
ня та частим розвитком судинних і неврологіч-
них ускладнень хвороби. Наразі саме цукровий
діабет є основною причиною сліпоти, ниркової
недостатності, частота ампутацій нижніх кінці-
вок у пацієнтів із діабетом у 10–15 разів перевищує
таку у загальній популяції. Ризик інфаркту міо-
карда, гострих порушень мозкового кровообігу
у хворих на цукровий діабет у 2–3 рази вищий,
ніж у осіб аналогічного віку у загальній популя-
ції, і 65–75 % пацієнтів із діабетом помирають
внаслідок серцево-судинних катастроф [38].
Патогенез цукрового діабету 1 та 2 типів

суттєво відрізняється один від одного. Цукро-
вий діабет 1 типу є хронічним автоімунним за-
хворюванням, асоційованим із порушенням то-
лерантності до автоантигенів, яке супроводжу-
ється селективною деструкцією інсулінпроду-
куючих β-клітин острівців Лангерганса під-
шлункової залози. Коли кількість зруйнованих
α-клітин досягає критичного рівня, тобто 80–90 %,
розвивається гіпоінсулінізм, внаслідок чого по-
рушується гомеостаз глюкози та з’являються клі-
нічні ознаки, характерні для цукрового діабету
1 типу. Нині доведено, що у патогенезі цукрово-
го діабету 1 типу провідну роль відіграють різні
види цитокінів: власне цитокіни та їх субклас —

хемокіни, низькомолекулярні сполуки, що мають
властивості хемоат-рактантів, які регулюють
міграцію різних видів лейкоцитів у організмі. Вва-
жають, що за цукрового діабету 1 типу хемокіни
зумовлюють надходження антиген-залежних
лімфоцитів і моноцитів із крові до осередку авто-
імунного процесу в острівцях Лангерганса, внас-
лідок чого лімфоцити та моноцити, що інфільтру-
ють ці острівці, секретують низку прозапальних
цитокінів, які провокують апоптоз і загибель α-
клітин [4; 11].
Але більшість (90–95 % хворих) мають діабет

2 типу. На думку S. Efendic (професор відді-
лення ендокринології і діабету Каролінської лі-
карні, Стокгольм, Швеція), цукровий діабет
2 типу є гетерогенним станом, який характеризу-
ється як порушенням секреції інсуліну, так і під-
вищенням інсулінорезистентності (ІР). Проте не-
обхідно ще докладно встановити (незважаючи на
проведення наукових досліджень протягом чоти-
рьох десятиліть), який з цих факторів є первин-
ною патофізіологічною причиною цукрового діа-
бету 2 типу, а також з’ясувати внесок кожного
фактора у розвиток захворювання. За фізіологіч-
них умов секреція інсуліну у відповідь на стиму-
ляцію глюкозою є двофазною — з раннім піком
у першій фазі, за якою настає тривала друга фа-
за. За даними досліджень, проведених у 60-х
і 70-х рр. ХХ ст., встановлено, що у пацієнтів з
цукровим діабетом 2 типу або порушеною толе-
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рантністю до глюкози (ПТГ) відмічаються пору-
шення секреції інсуліну, особливо в ранній фазі
[10]. У подальших дослідженнях підтверджена
наявність різноманітних порушень секреції інсу-
ліну як у пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу
[21; 23; 33], так і у пацієнтів з високим ризиком
його розвитку [14; 31].
Інсулінорезистентність — несприйнятливість

клітинних інсулінових рецепторів до дії інсуліну,
що призводить до порушення його продукції
(секреції) β-клітинами підшлункової залози, ком-
пенсаторної гіперінсулінемії та гіперглікемії [6].
Інсулін відповідає за стимуляцію утилізації глю-
кози тканинами. За умов ІР тканини не можуть
адекватно відповідати на дію інсуліну. Щоб ком-
пенсувати резистентність клітинних рецепторів
до інсуліну, підшлункова залоза секретує більшу
кількість інсуліну. Це призводить до розвитку
компенсаторної гіперінсулінемії, що поступово
зростає [37]. Фактором цукрового діабету 2 типу
ІР вважали ще в 30-х рр. ХХ ст. Отримані дані
про те, що ожиріння спричинює ІР, а також від-
криття того факту, що у більшості пацієнтів із
цукровим діабетом 2 типу виявляють ожиріння,
підтверджували уявлення про те, що при даному
патологічному стані повинна відмічатися деяка
міра ІР [19].
Після істотних досягнень з вивчення інсуліно-

вих рецепторів та біології транспорту глюкози в
1980–1990 рр. минулого століття концепція ін-
сулінорезистентності стала домінувати в науко-
вих поглядах і дослідженнях. Протягом років, які
передують маніфестації діабету, ІР є прихованою,
спостерігається тільки м’яке та помірне збільшен-
ня рівня інсуліну. Тільки тоді, коли (за припу-
щенням дослідження UKPDS) у цих пацієнтів
уже вичерпано внутрішні резерви організму
щодо компенсації ІР і функцію α-клітин зменше-
но приблизно на 50 %, у них виявляють цукровий
діабет 2 типу.
Провідну роль у розвитку ІР відіграє ожирін-

ня [27]. Велика кількість людей мають ожиріння
початкового ступеня (усього до 30 %, а в США
— понад 40 % усього населення). Зменшення ма-
си сприяє поліпшенню чутливості тканин до
інсуліну та знижує як рівень інсуліну в крові, так
і глікемію. Відповідно до національних дослі-
джень у США [16], кожен набутий кілограм маси
тіла збільшує ризик маніфестації цукрового діа-
бету 2 типу на 4,5–9 %.
Причини ІР можуть бути поділені на спадкові

та набуті. Описано кілька мутацій гена, які сто-
суються функції рецептора інсуліну та можуть
пояснити менше 5 % усіх випадків ІР. Доміную-
чими причинами (90 % випадків) ІР, пов’язаними
з розвитком цукрового діабету 2 типу, є старін-
ня, ожиріння, гіподинамія, вагітність. Вікове
зменшення чутливості до інсуліну пов’язане з ат-
рофією м’язів і збільшенням жирової маси. Одна
третина населення з найбільшою резистентністю

до інсуліну становить групу підвищеного ризику
розвитку серцево-судинних захворювань, цукро-
вого діабету 2 типу, гіпертонічної хвороби, неал-
когольного цирозу печінки, синдрому полікіс-
тозних яєчників і деяких форм раку [35]. Вва-
жається, що надмірна маса є самостійним, неза-
лежним від інших, негативним фактором розвит-
ку хронічних захворювань, у патогенезі яких про-
відну роль відіграє резистентність до інсуліну, а
зниження маси тіла є незмінним прийомом, що
супроводжує тактику лікування таких хвороб.
Цій точці зору, поза сумнівом, сприяло відкриття
в 1994 р. лептину — гормону, що продукується
адипоцитами [36].
У результаті десятирічних досліджень з’явило-

ся розуміння ролі лептину як одного з регуля-
торів енергетичного балансу в організмі. Було
показано, що хромосомні мутації в ділянці генів,
які кодують експресію специфічних рецепторів
до лептину, а також його синтез у адипоцитах,
призводять до тяжкого ожиріння. Проте пору-
шення, що пов’язані з недостатністю функції леп-
тину, становлять лише малу частку патології.
Основний патогенетичний механізм його впливу
на вуглеводний обмін полягає в модифікації кас-
каду молекулярних перетворень, що супроводжу-
ють інсулін-опосередковане засвоєння глюкози.
Було переконливо доведено, що підвищення кон-
центрації лептину в біологічних середовищах
призводить до зниження чутливості інсулінових
рецепторів, що формування ІР залежить від рівня
лептину в крові. У помірних концентраціях леп-
тин здійснює сенсибілізуючий вплив на інсулін-
опосередковане засвоєння глюкози тканинами
через центральні механізми регуляції обміну ре-
човин та енергії в організмі. Підвищення концен-
трації лептину вище 37,7 нг/мл призводить до
розвитку резистентності до інсуліну. У дуже висо-
ких концентраціях лептин уже втрачає свою роль
регулятора вісцеральних функцій і харчової по-
ведінки, що може бути зумовлено або генетично-
детермінованою резистентністю периферичних
рецепторів до лептину, або є наслідком негатив-
ного впливу тривалої гіперлептинемії [8].
Сьогодні є всі підстави вважати, що саме ліпо-

цитокіни відіграють одну з ключових ролей у па-
тогенезі цукрового діабету 2 типу. Саме фактор
некрозу пухлин-α (ФНП-α) й інтерлейкін-6 (ІЛ-6),
які утворюються у жировій тканині, здатні впли-
вати на чутливість периферичних тканин до інсу-
ліну. Є дані про роль протизапальних цитокінів
ФНП-α й ІЛ-6, а також С-реактивного білка в
патогенезі ІР [2; 5]. Доведено, що хронічне суб-
клінічне запалення є частиною синдрому ІР, а
зазначені вище ліпоцитокіни — предикторами
судинних ускладнень цукрового діабету [15]. Про-
тизапальний цитокін ІЛ-6 секретується не тільки
ліпоцитами жирової тканини, але й багатьма ти-
пами клітин — лімфоцитами, макрофагами, ен-
дотеліальними клітинами. На відміну від ФНП-α,
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ІЛ-6 виявляє свою активність не тільки у жировій
тканині, а й системно, що пов’язано з його здат-
ністю виділятися з жирової тканини в кровообіг
і через портальну систему потрапляти безпосе-
редньо до печінки [17; 21]. Показано, що даний
цитокін змінює метаболізм глюкози в печінці,
блокуючи інсуліновий сигнальний каскад. Обу-
мовлена ІЛ-6 активація глікогенфосфорилази
супроводжується збільшенням виходу глюкози з
печінки [26]. У жировій тканині ІЛ-6 має пряму
кореляцію як зі ступенем активування поглинан-
ня глюкози, так і зі ступенем вираженості інсулі-
нової резистентності. Зроблено припущення, що
індукована ІЛ-6 резистентність до інсуліну у ске-
летних м’язах зумовлена, з одного боку, нагро-
мадженням у клітинах метаболітів жирних кис-
лот, а з другого — дефектами молекулярних еле-
ментів у ланцюзі передачі сигналу від інсуліново-
го рецептора до генетичного апарату клітини. У
поєднанні з іншими протизапальними цитокіна-
ми ІЛ-6 є індуктором синтезу печінкових білків
гострої фази, таких як С-реактивний білок, сиро-
ватковий амілоїд А, фібриноген, інгібітор акти-
ватора плазміногену [3].
При порушенні адаптації ці компоненти мо-

жуть спричинити зміну функціонування гомео-
стазу з розвитком дисліпідемії, порушення фібри-
нолізу, що характерні для цукрового діабету
2 типу. Стимуляція ІЛ-6 продукції амілоїду А —
одна з основних причин зниження в сироватці
крові ліпопротеїдів високої щільності. Амілоїд А
витискає з ліпопротеїдів високої щільності апо-
ліпопротеїн А1, збільшує рівень ліпопротеїдів
дуже низької щільності та призводить до розвит-
ку дисліпідемії, характерної для цукрового діабе-
ту 2 типу. Верифіковано помірне підвищення
рівнів циркулюючого С-реактивного білка та
його виражений зв’язок із глюкозою натще, гор-
мональними та негормональними параметрами
ІР, маркерами ендотеліальної дисфункції, атеро-
генними складовими ліпідного профілю та па-
раметрами оксидативного стресу. Обгрунтовано
можливість підсилення проатерогенних власти-
востей С-реактивного білка на фоні метаболічно-
го дисбалансу у хворих на цукровий діабет 2 ти-
пу, припускається його потенціююча (але не де-
термінуюча) роль у несприятливих проявах ме-
таболічних і гормональних атерогенних факто-
рів [1]. Приблизно аналогічної думки дотриму-
ється T. Elasy (2007) [13].
Часте сполучення таких патологій, як гіпертен-

зія, дисліпідемія, цукровий діабет 2 типу та їх по-
єднання з ІР навели вчених на думку про мож-
ливість об’єднання цих ознак у межах нової но-
зологічної одиниці, так званого метаболічного
синдрому. Після узгодження між ВООЗ, Амери-
канською діабетичною асоціацією (АDА), Євро-
пейською асоціацією з вивчення діабету (EASD),
Американською асоціацією серця й іншими но-
вому терміну було присвоєно код 277,7 і, отже,

узаконено [41]. Хоча етіологію та патогенез мета-
болічного синдрому як нозологічної одиниці не
з’ясовано й досі [43].
Докладно описуючи патогенетичні механізми

розвитку цукрового діабету й особливості мета-
болічного синдрому, G. M. Reaven, професор
Стенфордського університету (США), зазначає,
що спільною ознакою цукрового діабету і мета-
болічного синдрому є ІР, але визначення «мета-
болічний синдром» прийнятне у ситуаціях, коли
хворі мають можливість підтримувати достатню
секреторну здатність α-клітин і не мають клініч-
них проявів діабету. Отже, автор точно окреслює
його місце та ймовірну перспективу переростан-
ня в явний цукровий діабет 2 типу [34].
Оскільки порядок денний, як пише О. П. Кіх-

тяк (2007), і надалі включає питання про потріб-
ність і правомірність терміну «метаболічний син-
дром» [40], ADA й EASD рекомендують клініци-
стам уникати (!) встановлення діагнозу «метабо-
лічний синдром». G. M. Reaven так прокоменту-
вав цей пункт: «Встановлення діагнозу метабо-
лічного синдрому без достатнього усвідомлення
його патогенезу та клінічної сутності або не вста-
новлення такого діагнозу через те, що пацієнт не
“добрав” якихось його складових, може взагалі
призвести до відміни лікування» [35]. Хоча саме
G. M. Reaven 1988 р. вперше сформулював
концепцію метаболічного синдрому. У свою чер-
гу, Американська колегія з ендокринології та
Американська асоціація клінічних ендокрино-
логів розглядають метаболічний синдром як ін-
сулінорезистентний синдром, вважаючи ці назви
фактично синонімами. Під терміном «метаболіч-
ний синдром» науковці цих організацій розумі-
ють стадію, яка в майбутньому може перерости
у цукровий діабет 2 типу або призвести до роз-
витку серцево-судинних захворювань. Автори
вважають, що поширення серед лікарів поняття
ІР поглибить розуміння патогенезу й інших за-
хворювань, пов’язаних із нечутливістю тканини
до інсуліну (наприклад, полікістоз яєчників, не-
алкогольний стеатогепатоз).
Протягом останніх років з’явилися дані, що

дозволяють передбачити, що порушення сек-
реції інсуліну, а не ІР, є основним дефектом при
цукровому діабеті 2 типу. Хоча у більшості паці-
єнтів (більше 80 %) із цукровим діабетом 2 типу
відзначається деяка міра ІР, яка, поза сумнівом,
є важливим фактором ризику розвитку цукрового
діабету 2 типу [30], проте дане захворювання
може розвиватися і за відсутності ІР, у них збері-
гається нормальна толерантність до глюкози за
рахунок компенсації ІР шляхом збільшення сек-
реції інсуліну [9; 27; 33]. На основі цього зробле-
но висновок про те, що однієї ІР недостатньо
для розвитку цукрового діабету 2 типу; розви-
ток ПТГ або цукрового діабету 2 типу повинен
супроводжуватися порушенням на рівні секреції
інсуліну (тобто на рівні β-клітин підшлункової
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залози), що перешкоджає реалізації вказаного
компенсаторного механізму.
Однією з основних причин висунутого припу-

щення про те, що ІР є головним фактором, що
впливає на розвиток цукрового діабету 2 ти-
пу, стало відкриття того факту, що розвиток ІР
передує виявленню порушення функції β-клітин
[42]. Проте в останніх дослідженнях неодноразо-
во доведено, що порушення функції β-клітин ви-
значається ще до розвитку ІР у осіб із високим
ризиком розвитку цукрового діабету 2 типу по-
рівняно з відповідними контрольними групами
[24; 25; 29; 32]. У одному з таких досліджень вста-
новлено, що в осіб із нормоглікемією, що пере-
бувають на 1-му ступені спорідненості з паці-
єнтами з цукровим діабетом 2 типу, відмічається
знижена і перша, і друга фаза секреції інсуліну,
але не інсулінорезистентність, порівняно з особа-
ми контрольної групи, зіставлюваних за віком,
статтю і масою тіла [32]. До іншої групи даних,
які суперечать припущенню, що ІР є вирішаль-
ним фактором, який лежить в основі розвитку
цукрового діабету 2 типу, належить інформація
про те, що в результаті зменшення маси тіла
можна досягти повного усунення ІР, але немож-
ливо відновити функцію β-клітин. Подібні ре-
зультати свідчать, що ІР у пацієнтів з цукровим
діабетом і ожирінням переважно є наслідком
ожиріння. Схильність до ожиріння може бути
генетичним фактором ризику, але це не пояс-
нює того, чому у багатьох пацієнтів з ожирінням
й ІР не розвивається цукровий діабет 2 типу [7;
22].
Донедавна вважали, що найбільш раннім по-

рушенням функції β-клітин при цукровому діа-
беті 2 типу, що виявляється, є зменшення секреції
інсуліну в першій фазі [10]. Проте одне з останніх
проведених досліджень підтвердило, що змен-
шення секреції інсуліну в обох фазах відмічаєть-
ся однаково в осіб, у яких згодом розвивається
цукровий діабет 2 типу. У дослідженнях, присвя-
чених порушенню функції β-клітин у осіб із нор-
моглікемією, що належать до групи високого
ризику розвитку цукрового діабету 2 типу, знай-
дено подібний ступінь зменшення секреції інсу-
ліну в обох фазах (на 19 % — у першій, на
12 % — у другій [18]). При проведенні мультива-
ріантного аналізу визначення відносного впливу
дисфункції β-клітин та ІР на рівень глюкози в
плазмі крові під час виконання перорального
тесту толерантності до глюкози встановлено, що
як дисфункція β-клітин, так і ІР приблизно одна-
ковою мірою впливають на розвиток гіпергліке-
мії [12]. За наслідками Британського проспектив-
ного дослідження діабету (UK Prospective Dia-
betes Study — UKPDS) встановлено, що функція
β-клітин прогресивно погіршується з часом за
відсутності яких-небудь змін ІР, незважаючи на
вживання пероральних протидіабетичних препа-
ратів як у вигляді монотерапії, так і в комбінації

[20; 39; 40]. Ці дані дозволяють дійти висновку,
що при розвитку цукрового діабету саме дисфунк-
ція β-клітин, а не ІР є фактором, що визначає ре-
акцію організму на лікування. Іншими словами,
сучасні дані дозволяють припустити, що дисфунк-
ція β-клітин є ранньою і важливою причиною
розвитку цукрового діабету 2 типу [28].
Таким чином, сьогодні, після кількох деся-

тиріч дебатів, більшість дослідників вважає, що
розвиток цукрового діабету 2 типу зумовлений
недостатністю функції β-клітин підшлункової за-
лози, яка не здатна компенсувати підвищену ІР.
Дисфункція β-клітин відіграє не другорядну
щодо ІР, а вирішальну роль у розвитку цукрово-
го діабету 2 типу на всіх стадіях даного захворю-
вання.
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Вступ

Встановлено [2; 4; 8; 10; 11], що тісне положен-
ня зубів у більшості випадків супроводжується
захворюванням крайового пародонта, уражен-
ням твердих тканин зубів, функціональними по-
рушеннями зубощелепної системи та психоемо-
ційними розладами у пацієнтів. З іншого боку,
ортодонтичне лікування тісного положення зубів
із використанням ортодонтичної апаратури може
мати небажаний вплив на пародонт, погіршува-
ти стан гігієни ротової порожнини у дітей [5; 8;
11; 12]. Можливість адаптації організму дітей до
тривалого впливу такого негативного фактора за-
лежить від функціонального стану стрес-реалі-
зуючих процесів, які забезпечують неспецифічну
резистентність організму [1; 3; 7]. Очевидно, що
за таких обставин важливим є знання функціо-
нального стану цих систем перед вибором ме-
тодів загального й ортодонтичного лікування [6;
9], аби розробити план індивідуального підходу,
зважаючи на стан стрес-реалізуючих систем. Од-
нією з них є система ПОЛ-АОС, яка підтримує в
організмі прооксидантно-антиоксидантний го-
меостаз, а також регулює надмірні кількості про-

дуктів перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ), які
виступають у ролі медіаторів стресу [5; 7].
Однак дослідження особливостей функціо-

нального стану ПОЛ-АОС у дітей із тісним поло-
женням зубів, лікувально-профілактичних за-
ходів з урахуванням стану цих систем перед і під
час ортодонтичного лікування у літературі опи-
сані недостатньо. Тому розв’язання зазначених
питань, на наш погляд, є актуальним.
Метою роботи стало вивчення впливу комп-

лексного лікування на стан ПОЛ у дітей зі скуп-
ченим положенням зубів (СПЗ) і хронічним ката-
ральним гінгівітом (ХКГ).

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 60 дітей із скуп-

ченістю зубів, у яких діагностовано гінгівіт. Вони
були розподілені на 3 групи: I група — діти 8–
10 років (змінний прикус); ІІ група — 11–
13 років (період формування постійного прику-
су); ІІІ група — 14–15 років (період сформовано-
го постійного прикусу). Кожна вікова група була
поділена на дві підгрупи. У першій підгрупі (гру-
па спостереження) поряд з ортодонтичним ліку-
ванням як загальнозміцнюючий захід викорис-
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товувалася розторопша плямиста, виробником
якої є фірма «Шанс-Драгстор» (Гігієнічний висно-
вок МОЗ України № 5.08.07/1936 від 04.06.1999 р.).
Розторопша призначалася за такою схемою: 1 міс.
до початку ортодонтичного лікування — по
3,0 г розторопші плямистої тричі на день усере-
дину, перед їдою; через 6 міс. після початку орто-
донтичного лікування — по 2,0 г розторопші
плямистої тричі на день усередину, перед їдою,
протягом 1 міс.; через 1 рік після початку орто-
донтичного лікування — по 2,0 г розторопші
плямистої тричі на день усередину, перед їдою,
протягом 1 міс.
Другу підгрупу (контроль) становили діти,

яким не призначався зазначений препарат.
З метою гігієнічного догляду за порожни-

ною рота всім дітям призначалася зубна ліку-
вально-профілактична паста «Восход» № 11,
що містить екстракт подорожника, вітаміни А
та Е (Гігієнічний висновок № 5.04.03/3433 від
07.12.1999 р.) та зубний еліксир «Апельсиновый»,
що містить біофлавоноїди, ефірну олію апельсина,
цетавлон (Гігієнічний висновок № 05.03.02 04/38251
від 16.09.2003 р.).
Об’єктом дослідження була ротова рідина ді-

тей, у якій вивчали вміст малонового діальдегі-
ду (МДА) та дієнових кон’югатів (ДК).

Результати дослідження
та їх обговорення

Обстеження дітей із СПЗ, ускладненим ХКГ,
дозволили виявити низку позитивних змін у ро-
товій рідині дітей, які на фоні базової терапії
одержували регулярні курси розторопші.
Як видно з рис. 1, 2, у ротовій рідині 8–10-річних

дітей уже через 1 міс. після курсу розторопші
вміст МДА знизився до рівня показників здоро-
вих дітей. При цьому концентрація МДА в ро-
товій рідині групи порівняння, в якій застосову-
вали тільки базову терапію гінгівіту, знизилася
незначно і, як і раніше, перевищувала рівень у
здорових дітей (P<0,05). На наступному етапі
обстеження, через 1 міс. після ортодонтичного
лікування, встановлено новий підйом рівня МДА
в ротовій рідині дітей і групи порівняння (у
2,6 разу), і групи спостереження (у 1,7 разу). Та-
ким чином, у групі спостереження концентрація
МДА збільшилася меншою мірою, що можна по-
яснити протекторною дією розторопші. Через
6 міс. після проведення ортодонтичного лікування
рівень МДА в ротовій рідині 8–10-річних дітей, що
одержували регулярні курси розторопші, відпо-
відав нормальним значенням, тимчасом як у ро-
товій рідині дітей групи порівняння був вірогід-
но вищим (P<0,05). Біохімічний аналіз ротової
рідини дітей 8–10 років із СПЗ і ХКГ через 1 рік
після ортодонтичного лікування показав, що
рівень МДА як у групі порівняння, так і в групі

спостереження вірогідно перевищує значення у
здорових дітей (P<0,05).
Призначення розторопші 11–13-річним дітям

із СПЗ і ХКГ перед ортодонтичним лікуванням
також сприяло нормалізації вмісту МДА в ро-
товій рідині. А в групі порівняння, дітям якої
провели тільки базову терапію гінгівіту, рівень
МДА хоч і знизився, але залишався вірогідно
високим порівняно і з групою спостереження
(P<0,05), і з групою здорових дітей (P<0,05). Ор-
тодонтичне втручання призвело до нового під-
вищення рівня МДА в ротовій рідині дітей обох
груп. До того ж на всіх наступних етапах біохі-
мічного аналізу вміст МДА в ротовій рідині
дітей групи спостереження зберігався на віро-
гідно низькому рівні порівняно з відповідни-
ми значеннями у дітей, що не одержували роз-
торопшу (P<0,05). Це свідчить про здатності
препарату гальмувати ПОЛ в ротовій порожни-
ні, індуковане ХКГ.
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Рис. 1. Вплив терапії на вміст малонового діальде-
гіду в ротовій рідині дітей зі скупченістю зубів і хро-
нічним катаральним гінгівітом групи порівняння,
нмоль/мл. На рис. 1–4: 1 — до лікування; 2 — через
1 міс. прийому розторопші; 3 — через 1 міс. після ор-
тодонтичного лікування; 4 — через 6 міс. після орто-
донтичного лікування; 5 — через 1 рік після ортодон-
тичного лікування
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Рис. 2. Вплив терапії на вміст малонового діальде-
гіду в ротовій рідині дітей зі скупченістю зубів і хро-
нічним катаральним гінгівітом групи спостереження,
нмоль/мл
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Призначення курсів розторопші 14–15-річ-
ним дітям із ХКГ і СПЗ також сприяло значно-
му зниженню концентрації МДА в ротовій
рідині. У цій віковій групі вміст МДА зменшив-
ся до нормальних значень після проведення пер-
шого курсу розторопші на фоні базової терапії
та зберігався на такому рівні до кінця спостере-
ження. При цьому проведення базової терапії
гінгівіту в поєднанні з ортодонтичним лікуван-
ням у 14–15-річних дітей у групі порівняння зни-
зило рівень МДА тільки на одному етапі обсте-
ження — перед ортодонтичним лікуванням. На
всіх наступних етапах вміст МДА в групі по-
рівняння 14–15-річних дітей був вірогідно висо-
ким як відносно нормальних значень (P<0,05),
так і відносно відповідних показників у дітей,
що одержували розторопшу (P<0,05).
Необхідно звернути увагу на те, що власти-

вість розторопші гальмувати й запобігати ПОЛ
у ротовій порожнині проявляється з неоднако-
вою ефективністю у дітей різного віку. Так, най-
більш стійкий ефект відзначено у 14–15-річних
дітей, у яких нормалізація рівня МДА відбулася
відразу після першого курсу розторопші та спо-
стерігалася на всіх наступних етапах досліджен-
ня. У ротовій рідині 8–10-річних дітей нормаль-
ний рівень МДА зареєстрований після першого
курсу розторопші та через 6 міс. після ортодон-
тичного лікування, а через 1 рік — знову підви-
щився. У дітей пубертатного віку (11–13 років)
застосування розторопші хоч і сприяло знижен-
ню рівня МДА в ротовій рідині порівняно з діть-
ми цього віку, що не одержували адаптоген, але
на всіх термінах дослідження не привело до нор-
малізації цього показника.
Проведення комплексного лікування ХКГ з

включенням базової терапії та розторопші перед
ортодонтичним втручанням вплинуло і на рівень
інших первинних продуктів ПОЛ у ротовій по-
рожнині дітей усіх вікових груп (рис. 3, 4). Так, у
8–10-річних вміст ДК у ротовій рідині після пер-
шого курсу препарату на фоні базової терапії
знизився до рівня у здорових дітей цього віку.
Після ортодонтичного лікування в групі спосте-
реження рівень ДК підвищився (P<0,05), через
6 міс. — знову нормалізувався, а через 1 рік —
знову підвищився (P<0,05).
Проведення тільки базової терапії у 8–10-річ-

них дітей групи порівняння не зменшило рівень
ДК, що залишався вірогідно високим відносно
нормальних показників на всіх етапах досліджен-
ня (P<0,05).
У ротовій рідині групи порівняння 11–13-річ-

них дітей вміст ДК трохи знизився після прове-
дення базової терапії, різко підвищився — після
ортодонтичного втручання, потім, незважаючи
на деяке зниження, зберігався високим відносно
рівня у здорових дітей цього ж віку. При цьому

доповнення базової терапії курсами розторопші
сприяло більш низьким, але вищим ніж у здоро-
вих (P<0,05), значенням ДК у ротовій рідині дітей
пубертатного віку на всіх етапах спостереження.
Найефективніший коригувальний вплив на

концентрацію ДК у ротовій рідині мало викори-
стання розторопші у 14–15-річних дітей із СПЗ і
ХКГ. Застосування першого курсу цього адапто-
гену знизило вміст ДК в 1,7 разу. Через 1 міс. після
ортодонтичного лікування рівень ДК у ротовій
рідині дітей групи спостереження знову збільшив-
ся до вихідних значень. Але на наступних етапах
біохімічного аналізу ротової рідини 14–15-річних
дітей, що одержували регулярні курси розто-
ропші, концентрація ДК була низькою й відпові-
дала рівню у здорових дітей (див. рис. 2).

Висновки

Використання розторопші плямистої при ор-
тодонтичному лікуванні дітей із скупченістю зу-
бів, ускладненою хронічним катаральним гін-
гівітом, приводить до:

1) незначного покращання стану пародонта
(нестабільне зниження рівня ДК і МДА в ротовій
рідині) у 8–10-річних дітей;
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Рис. 3. Вплив  ортодонтичного лікування з викорис-
танням розторопші на вміст дієнових кон’югатів у ро-
товій рідині дітей групи порівняння, нмоль/л
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Рис. 4. Вплив  ортодонтичного лікування з викорис-
танням розторопші на вміст дієнових кон’югатів у ро-
товій рідині дітей групи спостереження, нмоль/л
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2) істотного зниження показників ДК і МДА
ротової рідини (майже відповідного рівню здо-
рових дітей) у 11–13 річних дітей;

3) стабільного і пролонгованого зниження про-
дуктів ПОЛ у 14–15-річних дітей.
Ортодонтичне лікування СПЗ без застосуван-

ня розторопші провокує збільшення рівня МДА
і ДК у ротовій рідині дітей усіх вікових груп.
Використання курсу розторопші плямистої

перед ортодонтичним лікуванням приводить
до значного зниження показників ПОЛ ротової
рідини порівняно з контрольними групами ді-
тей.
Проведені дослідження свідчать про здатність

розторопші плямистої гальмувати пероксидацію
ліпідів і таким чином запобігати розвитку хро-
нічного катарального гінгівіту, який виникає вна-
слідок ортодонтичного втручання.
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ВИЗНАЧЕННЯ СТАНУ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ
СЛИННИХ ЗАЛОЗ У ПРОТЕЗОНОСІЇВ ЧАСТКОВИХ
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УДК 616.314-007:611.316
В. Г. Шутурминский, Л. С. Кравченко
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ
СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ У ПРОТЕЗОНОСИТЕЛЕЙ ЧАСТИЧНЫХ СЪЕМНЫХ
ПЛАСТИНОЧНЫХ ПРОТЕЗОВ, ИЗГОТОВЛЕННЫХ ПО РАЗНЫМ ТЕХНОЛОГИЯМ
Одесский государственный медицинский университет, Одесса, Украина

Приведено клиническое определение функциональной активности слюнных желез у пациентов, ко-
торые пользуются частичными съемными протезами. Пять групп протезов составили пластиноч-
ные съемные протезы, изготовленные из акриловой пластмассы, сополимера полипропилена «Ли-
пол», сополимера полипропилена “Tipplen R 359”, нейлона «Валпласт» и полипропилена, обрабо-
танного плазмой тлеющего разряда.
Исследования доказали, что полипропиленовые протезы и протезы из нейлона менее отрицательно
влияют на функциональную активность слюнных желез по сравнению с акриловыми зубными про-
тезами.
Ключевые слова: частичные пластиночные протезы, безакриловые протезы, слюнные железы, рН
слюны.
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Вступ

Слинні залози є регулятором гомеостазу рото-
вої порожнини. Саме вони завдяки постійному
виділенню слини з протоків великих і малих слин-
них залоз підтримують кислотно-лужний, мікро-
біологічний та біохімічний баланс у ротовій по-
рожнині. Будь-які зміни у твердих і м’яких ткани-
нах ротової порожнини приводять до реакції слин-
них залоз [1; 2].
Відомо, що зубні протези викликають реакцію

слинних залоз, що є частиною адаптаційних про-
цесів у організмі людини [2]. Знімні зубні проте-
зи значно порушують нормальну фізіологічну
діяльність слинних залоз через закриття базисом
протезів протоків цілої низки малих слинних за-
лоз, виділення з товщі протеза речовин, які впли-
вають на роботу залоз, і через зміни у співвідно-
шенні елементів жувального апарату [1].
Одним із найпоширеніших видів протезуван-

ня в ортопедичній стоматології є часткове плас-
тинкове акрилове знімне протезування [3].
Проте акрилові протези мали чимало недо-

ліків, як-то: токсичність мономера, некосметич-
ність камерної системи фіксації, ламкість про-
тезів тощо [4].
Бурхливий розвиток матеріалознавства, ви-

вчення проблем протезування знімними акрило-
вими протезами привів до розробки та широко-
го впровадження в практику безакрилових про-
тезів, виготовлених з термопластичних полі-
мерів. Одним із таких матеріалів є поліпропілен
[5].
Широке впровадження знімних зубних про-

тезів із поліпропілену неможливе без ретельного
вивчення впливу матеріалу даного виду протезу-
вання на стан усіх систем та органів ротової по-
рожнини, особливо це актуально у порівнянні з
аналогічним впливом на ротову порожнину ак-
рилових «традиційних» зубних протезів.
Проведення порівняльного аналізу функціо-

нального стану слинних залоз у пацієнтів, яким
виготовлені часткові знімні протези за різними
технологіями і матеріалами, є метою даного до-
слідження.

Матеріали та методи дослідження

Клінічні дослідження проводилися у 5 групах
— 316 пацієнтів, яким виготовляли часткові
пластинкові протези (табл. 1).
Перша група (63 пацієнти) — група контролю

— особи, яким виготовляли часткові пластинко-
ві протези з акрилової пластмаси «Фторакс» ме-
тодом литтьового пресування.
Другу групу (64 пацієнти) утворили особи,

яким було виготовлено поліпропіленові протези
із пластмаси «Ліпол» за методикою Е. Я. Вареса
[5].
Третю групу (63 пацієнти) утворили особи,

яким було виготовлено протези з нейлону за тех-
нологією Валпласт [6].
Четверта група (63 пацієнти) — це особи, яким

були виготовлені поліпропіленові протези із
співполімеру “Tipplen R 359” за модифікованою
нами технологією.
П’яту групу (63 пацієнти) утворили особи, яким

були виготовлені поліпропіленові протези із
співполімеру “Tipplen R 359” з поверхнею, моди-
фікованою у плазмі тліючого розряду.
Нами для вдосконалення методів виготовлен-

ня та конструювання часткових знімних протезів
було запропоновано співполімер із поліпропіле-
ну “Tipplen R 359”, а також проведення обробки
поліпропіленових протезів плазмою тліючого
розряду після полімеризації протеза [7]. Інші тех-
нології були апробовані раніше, досить широко
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Таблиця 1
Характеристика пацієнтів, які взяли участь

у клінічних дослідженнях, осіб

 Група Кількість
     Розподіл Розподіл

пацієнтів
     за статтю         за віком, років

Чол. Жін. 35–44 45–54 55–64

1 63 19 44 19 13 31
2 64 26 38 24 15 25
3 63 41 22 36 16 11
4 63 40 23 33 12 18
5 63 42 21 25 15 23

Усього 316 168 148 137 71 108
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застосовуються на практиці у вітчизняній та за-
рубіжній ортопедичній стоматології.
Пацієнти збирали ротову рідину натще у гра-

дуйовані пробірки без стимуляції, відповідно до
рекомендацій В. К. Леонтьева і Ю. А. Петровича
[8], з реєстрацією часу, витраченого на збирання
5 мл слини.
Функціональну активність слинних залоз у про-

тезоносіїв визначали на підставі вивчення швид-
кості слиновиділення, рН і буферної ємності слини.
Швидкість слиновиділення виражали об’ємом

виділеної слини за одиницю часу (мл/хв), рН сли-
ни визначали на універсальному іонометрі ЕВ-74.
Дослідження протезів проводили одразу до про-

тезування, через 7, 14 діб, 1, 3, 6 міс. та через 1 рік.

Результати дослідження
та їх обговорення

У дослідженнях взяли участь усі пацієнти з
п’яти груп дослідження. У всіх груп до протезу-
вання рівень салівації був близьким до середньо-
статистичного — (0,28±0,09) мл/хв.
Дослідження показали (табл. 2), що у протезо-

носіїв, протезованих акриловими зубними проте-
зами, рівень слиновиділення після накладення
протеза зростає майже у 1,5 рази, що, на нашу
думку, пов’язано з токсичним впливом мономе-
ра базису протеза на слинні залози.
Майже усі протези через 7 діб сприяли знач-

ному підвищенню слиновиділення, проте зни-
ження швидкості виділення слини на 14-ту добу
спостерігалося тільки у 3-й групі (протези з ней-
лону). В інших групах суттєвих змін не відбува-
лося.
При спостереженні у віддалений термін від-

значалася також тенденція до незначного збіль-
шення слиновиділення у 1-й групі хворих.
У хворих із протезами, виготовленими з полі-

пропілену «Ліпол», також зареєстроване збіль-
шення слиновиділення, проте його рівень від по-
чаткового відрізнявся всього на 35,7 % і в дина-

міці збільшувався тільки на 21,4  % від рівня
слиновиділення через 1 рік.
Рівень слиновиділення у хворих четвертої гру-

пи незначно (на 10 %) підвищувався через 1 міс.
після протезування й залишався приблизно на
тому ж рівні, що й через 1 міс. після протезування,
а в третій групі через 1 рік майже наближався до
рівня перед протезуванням — (0,29±0,06) мл/хв.
Рівень слиновиділення у пацієнтів із протезами,
виготовленими з поліпропілену за вдосконаленою
нами технологією та обробленими у плазмі тлію-
чого розряду, майже не змінювався через 1 міс.
після протезування (0,32 мл/хв) і незначно підвищу-
вався через 1 рік (0,39 мл/хв), що пов’язано, на нашу
думку, з ефектом природного старіння протеза.
Дані табл. 3 свідчать, що під впливом частко-

вих акрилових знімних протезів (1-ша група) у
порожнині рота рН слини в перший тиждень
вірогідно збільшується, але через 3 міс. повер-
тається до вихідного рівня, проте з часом у відда-
лені терміни знову спостерігається збільшення
рівня рН, що, на нашу думку, пов’язане з певним
звиканням до мономеру механізмів стійкості го-
меостазу в перші місяці після протезування та
формуванням вогнища хронічного запалення у
більш віддалені терміни.
В інших групах спостерігалося незначне відхи-

лення рН в терміни до 1 міс., яке повністю
відновлювалося в більш віддалені терміни.

Висновки

Клінічні спостереження й результати даних
наукових досліджень показали, що протези, ви-
готовлені з поліпропілену, мають значно менший
негативний вплив на функціональну активність
слинних залоз, що пояснюється їх більшою біо-
інертністю, меншою товщиною базису та мен-
шою площею покриття протезного ложа. Ана-
логічні показники швидкості слиновиділення,
рН спостерігалися і в групах, де протезування
здійснювали нейлоновими протезами.

Примітка. У табл. 2 і 3: * — відмінності від початкового рівня вірогідні (P<0,05).

Таблиця 2
Динаміка змін швидкості слиновиділення у пацієнтів,

які були протезовані різними видами часткових знімних протезів, мл/хв, M±m

  
 Термін дослідження

Групи дослідження

1-ша 2-га 3-тя 4-та 5-та

До протезування 0,28±0,09

Через 7 діб 0,42±0,08 0,38±0,06 0,36±0,07 0,36±0,09 0,37±0,02*
Через 14 діб 0,41±0,05* 0,38±0,04* 0,38±0,08 0,37±0,07 0,36±0,04*

Через 1 міс. 0,47±0,06* 0,37±0,04* 0,30±0,04 0,30±0,04 0,30±0,03

Через 3 міс. 0,51±0,07* 0,39±0,05* 0,32±0,05 0,44±0,05* 0,29±0,03

Через 6 міс. 0,48±0,07* 0,37±0,06 0,33±0,06 0,47±0,05* 0,32±0,04
Через 1 рік 0,44±0,07* 0,34±0,06 0,29±0,06 0,45±0,05* 0,39±0,04*
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Таблиця 3
Динаміка змін рН змішаної слини у пацієнтів, які були протезовані

різними видами часткових знімних протезів, M±m

  
 Термін дослідження

Групи дослідження

1-ша 2-га 3-тя 4-та 5-та

До протезування 6,77±0,01
Через 7 діб 7,10±0,04* 7,00±0,06* 6,89±0,07 6,89±0,09 6,88±0,02*

Через 14 діб 6,95±0,05* 6,89±0,04* 6,82±0,08 6,89±0,07* 6,79±0,04

Через 1 міс. 6,84±0,05 6,79±0,04 6,79±0,04 6,80±0,04 6,75±0,03

Через 3 міс. 6,81±0,07 6,79±0,05 6,78±0,05 6,79±0,05 6,74±0,03
Через 6 міс. 6,99±0,07* 6,76±0,06 6,74±0,06 6,77±0,05 6,79±0,04

Через 1 рік 7,08±0,07* 6,75±0,06 6,79±0,06 6,70±0,05 6,71±0,04
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Вступ

В останні десятиріччя в більшості розвинутих
країн світу з метою лікування безплідності все
ширше застосовуються допоміжні репродуктивні
технології (ДРТ), у тому числі метод екстракор-
порального запліднення (ЕКЗ) з перенесенням
ембріона в порожнину матки. Різноманітні
модифікації методу дозволяють фахівцям долати
найтяжчі форми безплідності, що не піддаються
лікуванню терапевтичними та хірургічними мето-
дами, спрямованими на відновлення природної
фертильності [5].
Одним з очікуваних ефектів лікування без-

плідності після застосування ДРТ є багатоплідна

вагітність (БВ), що зумовлено технологією пере-
несення в порожнину матки, зазвичай, від 2 до 4
ембріонів. Незважаючи на те, що деякі євро-
пейські центри репродуктології дотримуються
політики перенесення не більше ніж 2 ембріонів,
частота багатоплідних гестацій у світі все ще за-
лишається високою, одночасно зростає і частота
спонтанних БВ [7].
Поширені наукові джерела та клінічна прак-

тика свідчать про те, що БВ є значним випробу-
ванням як для материнського організму, так і для
плодів. Серед ускладнень з боку матері найчас-
тіше трапляються ранній гестоз, анемія, загроза
переривання вагітності з супровідним невино-
шуванням і недоношуванням, плацентарна дис-
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The clinicomorphological features were examined in 10 cases with multiple pregnancies after reproductive
tecnologies application (IVF) and 10 cases with spontaneous multiple pregnancies. The age of primiparas
after IVF was over 30. Selective reduction of multifetal pregnancies were not complicated. Apgar score
assessment of newborns after induced multiple gestations was more than 7 points. All multiple pregnancies
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функція, прееклампсія, патологія прикріплення й
передчасне відшарування плаценти, аномалії
пологової діяльності (з подальшим післяполого-
вим порушенням скоротливої здатності матки).
Для БВ характерні високі показники материнсь-
кої та перинатальної захворюваності, перина-
тальної смертності. Зазначені ускладнення при
БВ виникають раніше, ніж при одноплідній, а
тому мають триваліший перебіг і частіше носять
більш тяжкий характер [2; 9; 13]. Поряд із висо-
кою частотою ускладнень для матері, при БВ
зростає ймовірність несприятливого результату
для плодів: затримка росту одного або двох пло-
дів; народження плодів з малою масою тіла; роз-
виток синдрому фето-фетальної трансфузії; ус-
кладнений перебіг неонатального періоду з по-
дальшим високим ризиком ураження ЦНС у но-
вонароджених [2; 4; 8–10].
Згідно з даними світової статистики, лише у

15–30 % жінок із БВ спостерігається фізіологіч-
ний перебіг вагітності. Тому за кількістю аку-
шерських і перинатальних ускладнень багато-
плідність безперечно належить до гестації висо-
кого ступеня ризику [13].
Метою дослідження було встановлення клі-

ніко-морфологічних особливостей перебігу спон-
танної та індукованої методом ЕКЗ багатоплід-
ної вагітності.

Матеріали та методи дослідження

Проведено проспективний аналіз обмінних
карт, історій пологів, карт розвитку новонаро-
джених і здійснено дослідження послідів при
спонтанній та індукованій методом ЕКЗ багато-
плідності.
Усього відібрано 30 випадків БВ, які було розпо-

ділено на три клінічні групи. До I групи увійшли
10 пацієнток, у яких вагітність настала після за-
стосування ЕКЗ, до ІІ групи — 10 пацієнток із
спонтанною БВ. До контрольної групи було
відібрано 10 здорових вагітних, які мали спон-
танну одноплідну вагітність. Жінки перебували
під наглядом і розроджені у пологовому будин-
ку № 1 Одеси та в Обласному перинатальному
центрі у 2008–2009 рр. При виконанні роботи за-
стосовувалися загальноклінічні, ультразвукові,
морфологічні методи дослідження.

Результати дослідження
та їх обговорення

Вік жінок у І групі коливався в межах 27–
40 років, у ІІ групі — від 23 до 37 років, у конт-
рольній групі — від 21 до 32 років. Звертав на
себе увагу факт переважання у І клінічній групі
першороділей старше 30 років (n=7; 70 %). Отри-
мані дані збігаються з наведеними раніше в літе-
ратурі [14].
Друга група була в основному представлена

повторнонароджуючими жінками (n=7; 70 %),
що свідчить про збільшення вірогідності настан-

ня спонтанної БВ із зростанням віку пацієнток і
паритету. У групі контролю також переважали
повторнонароджуючі жінки (n=9; 90 %).
Серед пацієнток І групи переважала вторин-

на безплідність (n=6; 60 %), у 4 (40 %) пацієнток
відзначалася первинна безплідність. При цьому
жіноча безплідність відмічена в 9 (90 %) випад-
ках, чоловіча — в 1 (10 %). Тривалість інфертиль-
ності у більшості спостережень становила понад
5 років (n=8; 80 %).
Обтяжений гінекологічний чи акушерський

анамнез відмічався в усіх жінок І групи (100 %).
Пацієнтки зазначеної групи надали інформацію
про такі проблеми, які передували даній вагіт-
ності: мимовільний аборт (n=2; 20 %); міома мат-
ки (n=2; 20 %); ендометріоз (n=1; 10 %); позамат-
кова вагітність (n=1; 10 %); патологічні пологи
(n=1; 10 %). У ІІ групі обтяжений гінекологічний
чи акушерський анамнез відзначався у половини
жінок (50 %), а саме: рубцева деформація шийки
матки (n=3; 30 %), паритет більше 3 пологів (n=2;
20 %), викидень, що не відбувся (n=1; 10 %).
Екстрагенітальні захворювання діагностовані у

2 (20 %) пацієнток І групи, у 4 (40 %) жінок ІІ гру-
пи.
Ускладнення перебігу вагітності траплялися в

усіх випадках в обох клінічних групах спостере-
ження (табл. 1). Як видно з даних табл. 1, у паці-
єнток I групи удвічі частіше відмічалися загроза
переривання вагітності (n=6; 60 %) і гестаційні
набряки (n=6; 60 %), ніж серед вагітних II групи
(відповідно n=3; 30 % і n=3; 30 %). Серед усклад-

Таблиця 1
Структура ускладнень

перебігу вагітності, абс. (%)

      Ускладнення вагітності І група ІІ група

Загроза переривання 6 (60) 3 (30)
вагітності

Гестаційні набряки 6 (60) 3 (30)

Прееклампсія 3 (30) 4 (40)

Анемія 4 (40) 7 (70)
Істміко-цервікальна 2 (20) 1 (10)
недостатність

Передчасний розрив 2 (20) —
плодових оболонок

Дисфункція плаценти 3 (30) 2 (20)
Часткове відшаровування 1 (10) —
плаценти

Багатоводдя 1 (10) 1 (10)

Маловоддя 1 (10) 1 (10)
Ідеосенсибілізація за АВ0 1 (10) 1 (10)

Ранній гестоз — 2 (20)

Антенатальне інфікування — 1 (10)
ФПК

Хронічний гепатоз вагітних — 1 (10)
Алергічний дерматит вагітних — 1 (10)
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нень вагітності у II групі переважали анемія (n=7;
70 %) і прееклампсія (n=4; 40 %). Клінічні прояви
дисфункції плаценти визначались у 3 (30 %) паці-
єнток I групи та у 2 (20 %) жінок II групи.
За даними літератури, більше ніж половина

вагітностей двійнятами переривається до 36 тиж.
і завершується передчасними пологами [9]. У да-
ному дослідженні частота своєчасного терміно-
вого розродження переважала у І групі (n=7;
70 %), була дещо меншою у ІІ групі (n=6; 60 %)
й абсолютною — у групі контролю (100 %). Усі
вагітні І групи розроджені шляхом операції кеса-
ревого розтину, що обумовлено чинними норма-
тивами надання акушерсько-гінекологічної до-
помоги [3]. Елективне оперативне розродження
застосовано у 2 (20 %) пацієнток ІІ групи. Усі
вагітні контрольної групи розроджені через при-
родні пологові шляхи.
Серед пацієнток І групи трапився 1 (10 %) ви-

падок народження трійні та 2 (20 %) випадки ре-
дукції одного з трьох ембріонів, які не супрово-
джувались ускладненнями. Згідно з узагальнени-
ми літературними даними, питома вага неспри-
ятливих наслідків при редукції становить 8–20 %
[5; 6; 11].
Маса тіла новонароджених дітей в обох клі-

нічних групах суттєво не розрізнялась і колива-
лась у межах 1420–3250 г у І групі; 1780–3700 г
у ІІ групі та відрізнялася від такої в контрольній
групі (2900–4100 г). Оцінку за шкалою Апгар на
першій хвилині після народження вище 7 балів
дістали всі новонароджені І групи та групи кон-
тролю і більшість (80 %) новонароджених ІІ
групи спостереження. Одержані результати
відрізняються від наведених у літературі, де ав-
тори звертають увагу на традиційно низьку
масу тіла новонароджених при БВ та оцінку за
шкалою Апгар нижче 7 балів і перинатальну
смертність [9; 10]. Можливо, що зазначені роз-
біжності обумовлені невеликими розмірами
клінічних груп, що потребує подальшого ви-
вчення.
У пацієнток І групи у 4 (40 %) випадках спос-

терігалося народження дисоційованої двійні, у ІІ
групі — у 3 (30 %). У І групі у 2 (20 %) випадках
визначався синдром затримки росту плода (ЗРП),
що підтверджує результати, наведені в деяких
джерелах [9; 10].
У І групі переважали біхоріальні біамніо-

тичні посліди (90 %), серед яких був випадок
трихоріального триамніотичного посліду, у
ІІ групі — монохоріальні та біхоріальні посліди
розподілилися порівну, що не збігається з дани-
ми літератури, де зазначається, що монохорі-
альні біамніотичні посліди формуються у 20–
30 % випадків [1; 12]. У групі контролю усі по-
сліди були монохоріальними моноамніотични-
ми (табл. 2).
Плаценти овальної форми переважали у І та

ІІ групах спостереження, у групі контролю —

круглі. У ІІ групі серед біхоріальних не трапля-
лися плаценти круглої форми (табл. 3).
Маса плацент при біхоріальних послідах в

обох групах істотно не розрізнялася, третя пла-
цента у І групі (у разі трихоріального посліду)
важила 320 г, монохоріальна плацента важила
620 г. У ІІ групі маса плацент при монохоріаль-
них послідах коливалася в межах від 700 до 980 г,
а в групі контролю — від 500 до 590 г.
У І та ІІ групах спостереження пуповина мала

переважно парацентральне прикріплення, у групі
контролю — центральне. У ІІ групі в 5 % ви-
падків було оболонкове прикріплення пуповини,
яке може призводити до різних ускладнень як під
час вагітності, так і в пологах [1]. Розподіл плацент
залежно від прикріплення пуповини наведено в
табл. 4.
У І групі спостереження визначалося 10 % ви-

падків аплазії артерії пуповини. Нечастою ано-
малією, за даними Ю. В. Гулькевича, є прикріп-
лення пуповини до плаценти 2 або 3 гілками,
коли кожна гілка пуповини містить 1 або 2 су-
дини, оточених мізерною кількістю вартонових
драглів [1]. У наших спостереженнях ця ано-
малія траплялася у 20 % випадків, з однаковою
частотою у І та ІІ групах (10 % у І групі та 10 %
— у ІІ групі).

Таблиця 2
Розподіл послідів залежно від будови, абс. (%)

  Тип плацентації І група ІІ група Група
контролю

Монохоріальний 1 (10) 5 (50) 10 (100)

Біхоріальний 9 (90) 5 (50) —

Таблиця 3
Розподіл плацент залежно від форми, %

  Форма плаценти

           
 Група

Кругла Овальна Непра-
вильна

І група 21 58 21

ІІ група:
монохоріальні 20 60 20
біхоріальні — 90 10

Група контролю 60 40 —

Таблиця 4
Розподіл плацент залежно

від прикріплення пуповини, %

Вид прикріплення І група ІІ група Група
        пуповини контролю

Центральне 24 20 80

Парацентральне 57 55 10

Крайове 19 5 10

Оболонкове — 5 —
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Висновки
1. Серед пацієнток із БВ після ЕКЗ, на відміну

від спонтанних БВ, переважали першонароджую-
чі жінки старше 30 років (70 %), що обумовлено
тривалою (більше 5 років) безплідністю.

2. В усіх випадках БВ після ЕКЗ та у полови-
ни із числа пацієнток, які мали спонтанні БВ, ви-
явлені різноманітні фактори обтяженого акушер-
сько-гінекологічного анамнезу.

3. Гестаційний перебіг у жінок із БВ після ЕКЗ
вдвічі частіше ускладнювався загрозою перери-
вання (60 %) і гестаційними набряками (60 %), а у
пацієнток із спонтанними БВ — анеміями (70 %)
та прееклампсією (40 %).

4. Дисфункція плаценти у 30 % випадків спо-
стерігалась у пацієнток із БВ після ЕКЗ.

5. До особливостей плацентації при БВ мож-
на зарахувати наявність біхоріального біамніо-
тичного посліду в 90 % при ЕКЗ і 50 % при спон-
танній вагітності.

6. Крайове прикріплення пуповини відмічало-
ся лише при БВ після ЕКЗ (19 %), оболонкове —
лише у вагітних зі спонтанною БВ (5 %), прикріп-
лення пуповини до плаценти 2 або 3 гілками —
в обох клінічних групах (по 10 %).
У подальших дослідженнях планується вивчи-

ти патоморфологічні особливості посліду при БВ.
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Апоплексія яєчника (АЯ, apoplexia ovarii) —
раптовий крововилив у яєчник, що супроводжу-
ється порушенням цілісності його тканини, а у де-
яких випадках — кровотечею у черевну порожни-
ну при розриві судин граафового фолікула, строми
яєчника, жовтого тіла, функціональної та ендо-
метріоїдної кісти яєчника [1; 18]. До функціо-
нальних кіст яєчника належать фолікулярні кісти
(ФК), кісти жовтого тіла і текалютеїнові кісти.
Згідно з міжнародною гістологічною класифіка-
цією ВООЗ, згадані кісти й ендометріоми належать
до пухлиноподібних утворень яєчника [7; 21].
У численних дослідженнях, виконаних вітчиз-

няними й зарубіжними вченими, доведено, що
морфологічним субстратом АЯ у більшості ви-
падків є кісти жовтого тіла (60,0–82,1 % випадків).
Значно рідше інтраабдомінальний крововилив
спричинюється розривом стінки фолікулярної
(14,0–17,9 %) та ендометріоїдної (2,0–4,5 %) кісти
яєчника [5; 15; 18]. Останнім часом, у зв’язку з
розвитком допоміжних репродуктивних техно-
логій, у літературі трапляються поодинокі пові-
домлення про внутрішньочеревні кровотечі, спри-
чинені порушенням цілісності текалютеїнової
кісти [22; 23].
За останні 10 років відбулося зростання часто-

ти пухлин і пухлиноподібних утворень яєчників
— від 6–11 до 19–25 % від кількості усіх новоут-
ворень статевих органів [7; 21]. Більша частина
виявленої оваріальної патології (58,8 %) припа-
дає на пухлиноподібні процеси яєчників (ППЯ),
а на справжні пухлини — 39,1 %. Щодо окремих
гістотипів ППЯ, то, за даними багатьох авторів,
найчастіше виявляються ФК яєчників, що стано-
вить від 40 до 70 % усіх кістозних утворень яєч-
ників. Частота кіст жовтого тіла й ендометріом
у структурі пухлиноподібних утворень яєчників
дорівнює від 2 до 20 % і від 5 до 12 % відповідно.
Частка текалютеїнових кіст серед ППЯ не пере-
вищує 1–2 % [7; 11].
За даними американських дослідників, функ-

ціональні кісти яєчників діагностуються у 30 %
жінок із регулярним менструальним циклом і у
50 % жінок — із нерегулярним [28]. Таким чином,
у кожної третьої жінки існує ризик оваріальної
кровотечі, пов’язаної з персистенцією доброякіс-
них кістозних утворень.
Віковий спектр жінок, які перенесли АЯ, до-

статньо широкий. Так, більшість (80,0 %) таких
пацієнток знаходяться в репродуктивному віці —

від 20 до 40 років. Середній вік жінок, які прохо-
дять стаціонарне лікування з приводу АЯ, за да-
ними різних авторів, становить від 22 до 27 років.
Однак останніми роками відзначається зростан-
ня кількості випадків АЯ серед дівчат, які не до-
сягли статевої зрілості. Описані випадки роз-
ривів ФК і кіст жовтого тіла у новонароджених
[13; 16]. Поодинокі випадки розривів стінок пух-
линоподібних утворень яєчників, супроводжу-
ються масивним гемоперитонеумом, також пе-
ріодично спостерігаються у пацієнток, старших
45–50 років [15].
Найчастіше діагностований ППЯ — це фолі-

кулярна кіста. Вона виникає в результаті кістоз-
ної трансформації антральних фолікулів при од-
нофазному менструальному циклі як внаслідок
відсутності розриву зрілого домінантного фолі-
кула, так і при втраті атретичним фолікулом
здатності реабсорбції фолікулярної рідини [10].
Формальною ознакою переходу фізіологічно-

го за своєю суттю процесу кістозної трансфор-
мації антрального фолікула у патологічну кісту
служить розмір кістозного утворення. Справжні
ФК мають розмір понад 2,5–3 см у діаметрі.
Кістозне утворення меншого діаметра вважаєть-
ся кістозним фолікулом. Фолікулярні кісти мо-
жуть бути поодинокими або численними, сягаю-
чи розмірами до 15 см, але рідко перевищують
8 см у діаметрі [21].
Фолікулярна кіста розміщується в корі яєчни-

ка, гладенька, тонкостінна, наповнена водявою
світлою рідиною. Якщо порожнини кіст запов-
нює кров із васкуляризованої теки, формується
фолікулярна гематома яєчника. Нерідко вони
трапляються у жінок з ендокринно-обмінними
порушеннями, що сприяють розвитку гіперест-
рогенії та хронічної ановуляції. При збільшенні
рівня фолікулостимулювального гормону (ФСГ)
у сироватці крові ендогенного або екзогенного
походження спостерігається утворення числен-
них ФК. Деякі з них припиняють продукувати
естрогени, інші продовжують їхню секрецію зав-
дяки функціонуванню гранульозних клітин.
Кісти жовтого тіла яєчника є менш частими,

ніж фолікулярні, але мають більше клінічне зна-
чення через таке ускладнення, як апоплексія.
Кісти жовтого тіла виникають унаслідок скуп-
чення рідини в місці фолікула, що лопнув, іноді
можуть містити кров. Вони виникають при дво-
фазному менструальному циклі. Вважають, що ці
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кісти утворюються в результаті порушення від-
току лімфи і крові з жовтого тіла. Кіста жовтого
тіла — це товстостінне, частіше однокамерне
рідинне утворення з гладенькою поверхнею, внут-
рішня поверхня складчаста, жовтого кольору.
Вміст кіст зазвичай геморагічний. У більшості
випадків кісти жовтого тіла зазнають розвитку.
Шар лютеїнових клітин поступово змінюється на
сполучну тканину, і утворення може перетвори-
тися на кісту, внутрішня поверхня якої позбавле-
на епітеліальної вистілки [26].
Інтрафолікулярна кровотеча у порожнину зрі-

лого граафового фолікула не виникає під час
овуляції. Стадія васкуляризації відбувається на
2–4 доби пізніше, коли тонкостінні капіляри з
внутрішньої теки інвазують шар гранульозних
клітин [12; 24]. Якщо крововилив у порожнину
жовтого тіла обмежений, то формується гемато-
ма яєчника з мінімальним або відсутнім гемопе-
ритонеумом. Залежно від об’єму спонтанної, але
обмеженої кровотечі спостерігається різноманіт-
на клінічна картина захворювання — від прак-
тично безсимптомного перебігу до інтенсивного
больового нападу з симптомами «гострого живо-
та». За відсутності розриву розмір кісти жовтого
тіла збільшується від 3 до 10–15 см.
Поступово згусток крові, який заповнює по-

рожнину кісти жовтого тіла під час крововиливу,
піддається ферментативному лізису. Сформовані
нитки фібрину надають вмісту згустку характер-
ного сітчастого вигляду, який відображається на
ультразвукових сканограмах. З часом формуєть-
ся розділення рідкої та щільної частин утворен-
ня. Згодом щільна частина зникає і залишається
тільки у вигляді капсули кісти. Коли лізована
кров мало-помалу заміщується світлою рідиною,
тоді утворюється гормонально неактивна кіста
білого тіла.
Подібна еволюція кістозного утворення яєч-

ника з крововиливом (КУЯК) має характерні
зміни ехосигналу при ультразвуковому дослі-
дженні транспіхвовим датчиком. Візуальну карти-
ну ультразвукових сканів поділено на чотири
типи (І. З. Гладчук, О. Я. Назаренко, 2007). Тип 1
— пухлиноподібне утворення зі щільним, су-
цільним, аморфним гіперехогенним вмістом ви-
никає під час раптового, але обмеженого крово-
виливу з формуванням гострої гематоми яєчни-
ка. Тип 2 — на щільному, аморфному гіпоехоген-
ному фоні помітний сітчастий або у вигляді губ-
ки рисунок із ниткоподібними смугами, які про-
ходять у різних напрямах, що свідчить про від-
кладання ниток фібрину в згустку крові. Тип 3 —
пухлиноподібне утворення складається окремо з
рідинного і щільного компонентів, виникає під
час ферментативного лізису згустку крові. Тип 4
— велика кістозна порожнина з маленькою твер-
дою частиною — капсулою кістозного утворен-
ня свідчить про повне заміщення щільного згуст-
ку світлою або забарвленою кров’ю рідиною.

Згідно зі спостереженнями, час існування КУЯК
відносно нетривалий — близько 4 тиж. Тільки у
5,0 % випадків автори спостерігали, що КУЯК не
зникли за 7 тиж. спостереження. Як з’ясувалося
після операції, усі вони сформувалися на фоні
вираженого спайкового процесу, який значно
пригнічує процес розсмоктування, а також спри-
чиняє порушення функції яєчників у вигляді фор-
мування КУЯК.
У разі раптової кровотечі під впливом різкого

зростання тиску крові може відбутися розрив кісти,
що спричиняє інтраперитонеальну кровотечу з
різним об’ємом гемоперитонеуму. Самостійно при-
пинені інтраабдомінальні кровотечі, які за об’ємом
не перевищують 200 мл, можуть піддаватися кон-
сервативним методам лікування. У випадках не-
стійкого або відсутнього гемостазу, значного за
об’ємом гемоперитонеуму хворі підлягають термі-
новому оперативному втручанню.
Слід зазначити, що, відповідно до наукових

поглядів останніх років, овуляція не є необхід-
ною умовою для лютеїнізації клітин гранульози
фолікула, тому що жовті тіла можуть розвивати-
ся і з неовулюючих фолікулів. Етіологічні причи-
ни лютеїнізації неовулюючого фолікула (ЛНФ)
вивчені недостатньо, одна з них — це збільшен-
ня концентрації гонадотропних гормонів у сиро-
ватці крові [21; 27]. Останніми роками в літера-
турі з’явилися свідчення про роль медіаторних
пептидів, зокрема матричної металопротеїнази-2,
у фолікулолютеїновій трансформації за відсут-
ності овуляції [29].
Періодично у літературі з’являються повідом-

лення про інтраперитонеальні геморагії, джере-
лом яких є розрив судин текалютеїнової кісти [22;
23; 26]. Останні виникають при масивній або три-
валій стимуляції яєчника ендогенними або екзо-
генними гонадотропінами. Під дією хоріонічно-
го гонадотропіну (ХГ) трофобласта відбуваєть-
ся лютеїнізація клітин зрілих, незрілих і атретич-
них фолікулів. Такі кісти можуть виникнути у
хворих на трофобластичну хворобу або в останні
місяці вагітності.
Виникнення таких кіст можливе у пацієнток із

гіпотиреоїдизмом. Вважають, що синхронна дія
α-субодиниці тиреотропного гормону (α-ТТГ),
рівень якого підвищується у пацієнток, хворих на
гіпотиреоз, і ФСГ викликає відповідь яєчників че-
рез біологічну подібність цих гормонів. Ятрогенно
текалютеїнові кісти виникають унаслідок медика-
ментозної стимуляції овуляції, з використанням
ФСГ і ХГ (синдром гіперстимуляції яєчників) [20].
Макроскопічно яєчники білатерально збіль-

шуються в діаметрі до 20–35 см. Численні тон-
костінні кісти зі світлою або геморагічною ріди-
ною надають яєчникам вигляду медових стіль-
ників. При мікроскопічному дослідженні виявля-
ють багато фолікулярних кіст, вистелених кліти-
нами внутрішньої теки і лютеїнізованими гіпер-
пластичними гранульозними клітинами. Типо-
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вим є набряк внутрішньої теки та міжфолікуляр-
ної строми.
Ендометріоїдне ушкодження яєчників посідає

перше місце серед нозологічних локалізацій зов-
нішнього ендометріозу. Макроперфорації ендо-
метріом не перевищують 5,0 % усіх інтраабдомі-
нальних кровотеч яєчникової патології [11; 15;
27]. Тяжкість стану погіршується додатковим по-
дразненням очеревини вмістом «шоколадної»
кісти. Стійкий больовий синдром, наростання
клініки «гострого живота» виключають консер-
вативне лікування розривів ендометріоїдних кіст,
навіть у випадках, що супроводжуються незнач-
ною інтраабдомінальною кровотечею.
Стінка ендометріоїдної кісти складається зі

сполучної тканини, вистелена кубічним або ци-
ліндричним епітелієм. У цитогенній стромі й тка-
нині ураженого яєчника нерідко виявляються ен-
дометріоїдні залози. Вміст кіст являє собою дьог-
теподібну густу масу, що містить гемосидерин [3;
26]. При мікроперфораціях ендометріоїдних кіст
до патологічного процесу залучається парієталь-
на і вісцеральна очеревина, з формуванням ха-
рактерного спайкового процесу [3; 9; 24; 26].
Макроперфорації ендометріом супроводжують-
ся клінікою «гострого живота». Інтраопераційно
у черевній порожнині поряд із гемоперитонеу-
мом знаходять значну кількість «шоколадного»
вмісту кісти.
У деяких хворих спостерігаються поєднання

різних доброякісних пухлин і пухлиноподібних
утворень у контрлатеральних або навіть в одно-
му яєчнику. Часто трапляються поєднання ендо-
метріом і кіст жовтого тіла, дермоїдних і фоліку-
лярних кіст [9; 23]. У цих випадках не виключені
єдині біологічні механізми формування цих но-
воутворень, що потребують патогенетично об-
грунтованого лікування.
Незважаючи на актуальність даної проблеми,

етіопатогенетичний аспект функціональних і ен-
дометріоїдних кіст яєчників залишається ще
мало вивченим. У хворих із пухлиноподібними
утвореннями яєчників існують порушення у сис-
темі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники, функціонуван-
ня якої здійснюється за механізмами негативно-
го і позитивного зворотного зв’язків [2; 20; 21]. Ен-
докринні порушення репродуктивної системи за
певних обставин (розвиток спайкового процесу,
необгрунтоване радикальне оперативне втручан-
ня) мають тенденцію до подальшого прогресу-
вання і погіршення перебігу патологічного про-
цесу [14; 18; 28]. Деякі автори відзначають підви-
щення частоти випадків ППЯ серед пацієнток
репродуктивного віку, що не народжували, в
анамнезі у яких мимовільні та штучні аборти [4].
РОЗВИТОК кіст у раніше оперованих жінок може
бути пов’язаний із порушенням гормональних
взаємовідношень і компенсаторною гіпертро-
фією яєчника, що залишився, в якому виникають
проліферативні процеси [7; 21] (рисунок).

При порівнянні морфофункціональних особ-
ливостей яєчників здорових жінок репродуктив-
ного віку з яєчниками пацієнток із доброякісни-
ми пухлинами і пухлиноподібними утвореннями
було виявлено, що вищезазначені доброякісні
кістозні утворення розвиваються на фоні гіпер-
андрогенних пухлиноподібних процесів у яєч-
никах, таких як стромальний текаматоз, мно-
жинні трансформаційні фолікулярні кісти, гіпер-
плазія функціонально активної текатканини.
Так, при дослідженні строми та фолікулярного
апарату в яєчниках пацієнток із доброякісними
кістозними утвореннями виявлена велика кіль-
кість різноманітних атретичних тіл, що свідчить
про процеси гальмування регресивної трансфор-
мації фолікулів яєчників шляхом атрезії. Перева-
жання у гістозрізах яєчників у жінок із доброякіс-
ними кістозними утвореннями збільшеної кіль-
кості кістозних, фіброзних, фіброзно-кістозних
атретичних тіл вказує на наявність загальної полі-
кістозної трансформації яєчників. У здорових
жінок переважає регресивна трансформація фо-
лікулів яєчників унаслідок утворення лютеїнізо-
ваних атретичних тіл — прототипу жовтого тіла
[17].
Також характерною рисою гістоструктури яєч-

ників із доброякісними кістозними утвореннями,
на відміну від вікової норми, була наявність скле-
розу як у кірковому, так і в мозковому шарі, а
також порушення процесів овуляції й утворення
жовтих тіл, що супроводжувалося зниженням
кількості білих тіл. На думку багатьох авторів,
ановуляція є однією з передумов виникнення
функціональних кіст яєчників [4; 18]. Причини,
що порушують процес регуляції овуляції, бага-
тогранні й остаточно не вивчені. Деякі автори на-

Рисунок. Варіанти патогенезу
пухлиноподібних процесів яєчників

Порушення циклічного утворення
і виділення гонадотропінів

Порушення фолікулогенезу, овуляції,
еволюції жовтого тіла

Атрезія
незрілих
фолікулів

Персистен-
ція зрілих
і незрілих
фолікулів

Лютеїніза-
ція неову-
люючого
фолікула

Утворення
кісти жов-
того тіла

Ановуляція, дефіцит прогестерону,
крововилив у тканину яєчника

Безпліддя Дисфункціональна
маткова кровотеча

Внутрішньочеревна
кровотеча



№ 2 (14) 2009   59

дають великого значення інфекції та запальним
процесам у геніталіях, спричиненим захворюван-
нями, що передаються статевим шляхом, а також
спайковому процесу в органах малого таза [4; 7;
8; 10]. Запалення придатків може сприяти розвит-
ку стану хронічної ановуляції та фолікулярних
кіст. При мікроскопічному аналізі видалених
макропрепаратів було виявлено, що запальні
процеси у придатках частіше відзначаються у
хворих із пухлиноподібними утвореннями яєч-
ників (34 %), ніж у пацієнтів із доброякісними
пухлинами яєчників (23,6 %) [21].
Запалення придатків супроводжується зміна-

ми яєчникових структур і зниженням активності
ферментів стероїдного генезу в кірковій зоні яєч-
ника. Зниження ж стероїдосинтетичної актив-
ності за механізмом зворотного зв’язку супрово-
джується підвищенням гіпоталамо-гіпофізарної
активності. Постійне, а не циклічне виділення го-
надотропінів перешкоджає їх нагромадженню в
гіпофізі й усуває можливість овуляторного вики-
ду ФСГ, лютеїнізуючого гонадотропіну (ЛГ), що
може призвести до хронічного стану ановуляії та
розвитку фолікулярних кіст [21]. Виявлено, що у
патогенезі ФК відіграє роль збільшення експресії
рецепторів ЛГ, 3β-гідроксистероїддегідрогенази
мРНК, рецепторів естрогенів у гранульозних
клітинах, а також підвищення синтезу естрадіо-
лу-17β порівняно з домінантними фолікулами ін-
тактних яєчників [26; 28].
Сьогодні активно вивчається роль у стероїдо-

і фолікулогенезі таких медіаторів авто-, пара- й
інтракринної регуляції, як цитокіни. Так, фактор
некрозу пухлини-α (ФНП-α) й інтерлейкін-1
(ІЛ-1) у недиференційованих оваріальних кліти-
нах пригнічують стероїдогенез, а в диференційо-
ваних — стимулюють синтез прогестерону (П).
Такі цитокіни, як ІЛ-8 і моноцитарний хемотак-
сисний протеїн-1, беруть участь у фолікулярному
розвитку, атрезії, овуляції, стероїдогенезі й функ-
ціонуванні жовтого тіла [25]. До білкових речо-
вин β-сімейства трансформуючих факторів рос-
ту зараховують інгібін, активін і фолістатин. Про-
дукуючись у гранульозних клітинах фолікулів і
клітинах передньої частки гіпофіза, авто- і пара-
кринними шляхами через пригнічення або стиму-
ляцію продукування ФСГ вони впливають на
процеси фолікулогенезу. Цитокіни також є важ-
ливими фізіологічними регуляторами апоптозу
— зв’язуючись із специфічними рецепторами на
клітинах-мішенях, вони впливають на їхнє дифе-
ренціювання і загибель.
Недостатньо вивчена роль програмованої клі-

тинної загибелі (апоптозу) в нормальному функ-
ціонуванні клітинної популяції фолікулів і жов-
того тіла. Певні порушення експресії генів акти-
ваторів й інгібіторів апоптозу були виявлені у
клітинах доброякісних пухлин і пухлиноподіб-
них утворень яєчників. Апоптоз клітин гранульо-
зи — характерна ознака атрезії фолікула, що су-

проводжується притаманними для апоптозу мор-
фологічними змінами. У фолікулах і жовтому тілі
яєчників була виявлена кальций/магній-залежна
ендонуклеаза, яка здійснює розщеплення ДНК
до олігонуклеосом. Дія цитокінів на клітини не-
однозначна: для одних клітин вони виступають
у ролі індуктора, а для інших — у ролі інгібіто-
ра апоптозу. Внаслідок того, що загибель клітин
шляхом апоптозу — доля абсолютної більшості
ооцитів і фолікулів у яєчниках людини й апоптоз
також залучений у регресію жовтого тіла, по-
глиблене дослідження механізмів регуляції цього
фізіологічного процесу може сприяти розумінню
патологічних станів репродуктивної системи, у
тому числі й етіології пухлиноподібних процесів
яєчників [19; 30].
Лікування ФК консервативне, враховуючи,

що вони поступово, протягом одного-двох мен-
струальних циклів, регресують [20; 26]. Опера-
тивне втручання стає необхідним при виникненні
таких ускладнень, як перекручення ніжки або
апоплексія, що супроводжуються клінікою «гос-
трого живота». Загальновідомо, що особливістю
як апоплексії яєчника, так і згаданих пухлинопо-
дібних процесів є їх рецидивний перебіг [24].
Тому вивчення морфологічних і етіопатогене-
тичних особливостей цих станів дозволило б
сформувати групи ризику та запропонувати па-
тогенетично обгрунтовані заходи профілактики,
що виключають або знижують ризик розвитку
гострої хірургічної патології. Зниження частоти
рецидивів ППЯ та їхніх ускладнень сприяє змен-
шенню кількості оперованих хворих, що зреш-
тою позитивно позначається на репродуктивній
і менструальній функції жінки.
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Актуальність проблеми

Генітальний ендометріоз (ГЕ) — одна з акту-
альних проблем сучасної гінекології, оскільки
впродовж багатьох років цьому захворюванню
належить провідне місце в структурі гінекологіч-
ної захворюваності серед жінок репродуктивно-
го віку [1; 2]. Зазвичай настанню вагітності у паці-
єнток із ГЕ передує тривала безплідність [3; 7].
Однак бурхливий розвиток сучасних технологій
лікування, серед яких найважливішими є мало-
інвазивні хірургічні втручання, дозволяє досяг-
нути настання вагітності у багатьох інфертиль-
них пацієнток із ГЕ [4; 5; 9; 10]. При цьому чис-
ленні несприятливі фактори ендометріоїдної хво-
роби, серед яких важливу роль відіграють вегета-
тивні та психоемоційні зрушення, є тим неспри-
ятливим фоном, на якому розпочинається та пе-
ребігає вагітність [3–8; 10]. Аналіз попередніх
досліджень, що стосуються вивчення ролі психо-

емоційних характеристик у формуванні аку-
шерських і перинатальних ускладнень, свідчить
про їх значення у забезпеченні гестаційної адап-
тації [10–15]. Зазначене логічним чином дозволяє
припустити, що у жінок, вагітність у яких наста-
ла внаслідок застосування сучасних технологій
лікування ГЕ, адаптація до вагітності матиме
певні особливості, що зумовлює актуальність
подальших досліджень у цьому напрямі.
Метою даного дослідження було вивчення в

динаміці розвитку вагітності показника тривож-
ності як однієї з важливих характеристик психо-
емоційного стану у жінок із зовнішнім геніталь-
ним ендометріозом (ЗГЕ).

Матеріали та методи
дослідження

Вивчення показника тривожності проводило-
ся у 40 вагітних жінок із ЗГЕ (основна група) й у
20 здорових вагітних (контрольна група). В ос-
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новній групі, згідно з класифікацією Амери-
канської асоціації фертильності (P-AFS, 1997),
було виділено дві підгрупи: 20 жінок із ЗГЕ I та
II ступеня тяжкості (1-ОГ) і 20 жінок із зовнішнім
ГЕ III та IV ступеня (2-ОГ). Групи були порівню-
ваними за основними медико-соціальними по-
казниками, але розрізнялися за показниками три-
валості безплідності та методу передгравідарно-
го лікування ЗГЕ.
Пацієнтки 1-ОГ хворіли на ендометріоз до

5 років, вагітність у них настала протягом пер-
шого року після виключно хірургічного лікуван-
ня з використанням малоінвазивних оператив-
них технологій. Пацієнтки 2-ОГ знали про своє
захворювання більше 5 років, вагітність у них на-
стала після двохетапного комбінованого ліку-
вання, яке полягало у поєднанні гормономоду-
люючої терапії з лапароскопічними хірургічними
технологіями. Обстеження пацієнток проводили
одноразово в процесі передгравідарної підготов-
ки та повторювали під час вагітності тричі відпо-
відно до триместрів вагітності (у 10–12, 22–26 і
36–38 тиж.).
Показник тривожності оцінювали за допомо-

гою класичної методики визначення особистісної
(ОТ) і реактивної тривожності (РТ) за Ч. Д. Спіл-
бергером — Ю. Л. Ханіним [16]. Методика доз-
воляє здійснити кількісний та якісний аналіз ди-
наміки тривожності при змінах функціонально-
го стану людини. Проводячи дослідження, обсте-
жуваним жінкам пропонували бланки «Шкали
самооцінки ситуативної і особистісної тривож-
ності» з відповідним інструктажем щодо їх запов-
нення. Заповнені бланки розшифровували за до-
помогою «Протоколу обробки шкали реактив-
ної (РТ) і особистісної тривожності (ОТ)».
Статистична обробка отриманих даних про-

водилася традиційними методами варіаційної
статистики.

Результати дослідження
та їх обговорення

За сучасними даними, соціально-психологіч-
ну дизадаптацію особи характеризують не лише
високі, але й низькі показники тривожності, що
відображають низьке емоційне відношення, низь-
ку мотивацію до діяльності. Доведено, що три-
вожність як риса особистості зростає при загроз-
ливих станах [16].
Показники ОТ, визначені до настання вагіт-

ності, свідчили про те, що всім здоровим паці-
єнткам (КГ), як і жінкам 1-ОГ групи, властиві се-
редні (від 31 до 45 балів) значення ОТ, що не
мали вірогідних відмінностей (P>0,05) (рис. 1).
На відміну від них, пацієнтки 2-ОГ, продемон-

стрували переважно високі показники ОТ (від 45
до 60 балів), що вірогідно відрізняються від по-
казників двох попередніх груп (P<0,001). Врахо-
вуючи, що показник ОТ свідчить про тривож-
ність як про рису вдачі, отримані дані можна по-

яснити двояко. Не слід виключати впливу трива-
лого захворювання жінок на їх особистісні ха-
рактеристики. З другого боку, висока тривож-
ність як риса вдачі може певною мірою зумовлю-
вати тривалий перебіг цього хронічного за-
хворювання.
Встановлено також, що показник ОТ вірогід-

но не змінювався в динаміці розвитку вагітності,
як у жінок КГ, так і у пацієнток обох основних
груп (див. рис. 1), що підтверджує сталість цьо-
го показника.
Інакше виглядав показник РТ, який характери-

зує психоемоційний стан пацієнток безпосередньо
у момент проведення дослідження (рис. 2).
Пацієнтки КГ до настання вагітності демонст-

рували виключно «середньотривожні» значення
РТ. У пацієнток 1-ОГ показники РТ перебували
на верхній межі норми, вірогідно відрізняючись
від показників попередньої групи (P<0,05). Для
жінок 2-ОГ і до настання вагітності характерни-
ми були максимальні значення РТ (P<0,001).
Уже з I триместру вагітності наставало підви-

щення показника РТ у пацієнток КГ з його по-
дальшою стабілізацією в ІІ та ІІІ триместрах, що
було продемонстровано раніше та розцінювало-
ся як гестаційна адаптація [13]. У жінок 1-ОГ «се-
редньотривожні» значення РТ до вагітності в
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Рис. 1. Показник особистісної тривожності у паці-
єнток із генітальним ендометріозом
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Рис. 2. Динаміка показника реактивної тривож-
ності у пацієнток із генітальним ендометріозом
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I триместрі зростали до «високих тривожних» по-
казників і, дещо знижуючись у ІІ триместрі, дося-
гали вихідних значень перед пологами (P<0,05).
На відміну від попередніх груп, у пацієнток 2-ОГ
зберігалися максимально високі значення РТ уп-
родовж усієї вагітності.
На наш погляд, отримані дані можуть бути

додатковим підтвердженням важливої ролі пси-
хоемоційних факторів у патогенезі ГЕ та свідчи-
ти про їх патогенетичне значення у порушеннях
адаптації центральної нервової системи під час
розвитку вагітності.

Висновки
1. Для пацієнток із ЗГЕ легкого та середнього

ступеня властиві «середньотривожні» значення
ОТ (від 31 до 45 балів), що вірогідно не відрізня-
ються від аналогічних показників у здорових
жінок (P>0,05).

2. Пацієнткам із тяжкими формами ЗГЕ при-
таманний постійний високий показник ОТ (від
45 до 60 балів), що може свідчити про вплив цьо-
го хронічного захворювання на особистісні харак-
теристики пацієнток або бути фактором, що зу-
мовлює стійкій, тривалий перебіг захворювання.

3. Показник ОТ вірогідно не змінюється впро-
довж вагітності як у пацієнток із ЗГЕ різного сту-
пеня тяжкості (P>0,05), так і у здорових жінок
(P>0,05), що підтверджує його стабільний харак-
тер.

4. У пацієнток із легкими формами ЗГЕ зміни
показника РТ під час вагітності відповідають та-
ким, які властиві здоровим жінкам, що може
свідчити про збереження гестаційної адаптації
центральної нервової системи при легких формах
захворювання.

5. При тяжких формах ЗГЕ зберігаються ста-
більними максимально високі показники РТ уп-
родовж усієї вагітності, що свідчить про пору-
шення гестаційної адаптації центральної нерво-
вої системи та може бути значущим фактором
розвитку ускладнень вагітності та пологів.

6. Подальше вивчення впливу особистісних
характеристик жінок із ЗГЕ на перебіг вагітності
та пологів дозволить розробити індивідуалізо-
вані алгоритми ведення вагітності й обгрунтува-
ти корекцію виявлених порушень з метою змен-
шення у них частоти ускладнень вагітності та по-
логів.
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Починаючи з травня 2005 р. в Одеському регіо-
ні було започатковано впровадження сучасних
інформаційних систем у роботу лікувальних за-
кладів регіону. Зокрема, йдеться про такий на-
прямок, як телемедичне консультування населен-
ня. Ініційовано проект працівниками Одеського
державного медичного університету, Одеської
обласної клінічної лікарні, а також ВАТ «Укрте-
леком». Практичне впровадження проекту про-
ведено під керівництвом співпрацівника ВАТ

«Укртелеком» п. І. В. Смірнова, який створив
відповідну інфраструктуру — медичну мережу, що
інтегрує діяльність медичних закладів регіону.
Підсумки діяльності медичної галузі за мину-

ле півріччя та плани на майбутнє, у тому числі
поширення досвіду використання телемедицини
в Одеському регіоні, було обговорено на виїзно-
му засіданні колегії Міністерства охорони здоро-
в’я України, яке відбулося 28 липня в Одесі.
Міністр охорони здоров’я України Василь Князе-
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вич наголосив, що особисто він як міністр не за-
доволений станом системи охорони здоров’я в
Україні. Ця галузь народного господарства є
надзвичайно складною як за технологічним рів-
нем, так і за показниками моралі. Найбільш важ-
ливим поточним завданням медицини є постійна
увага до якості медичних послуг, які надаються
населенню. Міністр зазначив, що в Одеському
регіоні спостерігається скорочення смертності на
2,4 % і підвищення народжуваності на 7,8 %. Се-
ред факторів, які дозволяють сподіватися, що
проблему зрушено в бік позитивних змін, є впро-
вадження телемедицини в регіоні. Цей проект
реалізовано за участі фахівців Одеського медич-
ного університету. Завдяки тісній співпраці фа-
хівців практичної медицини з науковцями Одесь-
кого державного медичного університету можли-
вим стало впровадження сучасних технологій у
діяльність системи охорони здоров’я регіону, яка
сьогодні, на думку Міністра охорони здоров’я
України В. М. Князевича, голови Обласної Ради
народних депутатів М. Л. Скорика, є «однією з
найкращих в Україні».
Слід відзначити, що поточний період реформу-

вання системи охорони здоров’я в Україні характе-
ризується впровадженням у практичну діяльність
лікувально-профілактичних закладів (ЛПЗ) інно-
ваційних технологій, у тому числі інформаційних
медичних систем, систем дистанційного консуль-
тування. Необхідність здійснення такого підходу
підтверджується позитивним досвідом роботи у
сфері охорони здоров’я населення практично усіх
медичних центрів розвинутих західних країн, а
також держав з перехідним типом економічного
розвитку, до яких належать країни пострадянсь-
кого простору [3; 7–9; 20; 21; 28].
Аргументація на користь необхідності впро-

вадження сучасних інформаційних технологій у
роботу лікувальних закладів зводиться до таких
переваг, як можливість оперативного обміну ін-
формацією, забезпечення «прозорості» системи
надання медичних послуг, створення автомати-
зованих систем звітування та контролю за діяль-
ністю ЛПЗ. Відповідно електронні інформаційні
системи є необхідними елементами управління
системи охорони здоров’я.
Таким чином, впровадження систем інформа-

тизації галузі охорони здоров’я забезпечує но-
вий, якісно більш високий рівень діяльності ме-
дичних закладів, основними перевагами якого є:

— охоплення медичними послугами щонай-
ширшого кола населення при спрощенні проце-
дури доступу пацієнтів до отримання медичної
допомоги;

— надання пацієнтам щонайширшого спект-
ра медичних послуг, перш за все спеціалізовано-
го характеру;

— зниження бар’єру фінансових обмежень до-
ступу до отримання послуг системи охорони здо-
ров’я;

— забезпечення цілісності в діяльності систе-
ми медичних закладів, які задіяні у проведенні
поетапного лікування пацієнтів, включаючи про-
філактику та реабілітацію;

— забезпечення та підтримка високого про-
фесійного рівня медичних кадрів і високої якос-
ті медичної освіти.
Інформатизація галузі системи охорони здо-

ров’я є необхідною складовою програми інфор-
матизації народного господарства у цілому [1; 2;
4–7; 10; 11; 15–17; 19; 21; 25; 29; 30–32].
Сьогодні одним із найбільш динамічних на-

прямків розвитку системи інформатизації медич-
них закладів є телекомунікаційна медицина. Те-
лемедицина як самостійна технологія дозволяє
максимально наблизити спеціалізовану медич-
ну допомогу до хворого і надати її максималь-
но ефективно, що, в свою чергу, супроводжуєть-
ся зниженням показників смертності населення
[2; 10; 15; 16; 21; 23]. Телемедицина є інтегра-
тивним напрямком науково-технічного розвит-
ку системи охорони здоров’я, який забезпечує
новий рівень якості медичних послуг на основі
об’єднання наукового та практичного потенціа-
лів медицини, систем зв’язку та телекомунікацій,
а також спеціалістів у галузі медичної інфор-
матики.
Зважаючи на те, що реформування медицини

відбувається за умов обмеження бюджетних мож-
ливостей, на фоні постійного удосконалення за-
конодавчої бази, а також створення загальних
передумов інформаційного суспільства, мало-
затратний характер впровадження телемедицини
є суттєвим аругментом на користь її пріоритет-
ного розвитку в Україні [22; 24; 25; 28; 31]. Так,
світовий досвід свідчить про те, що ринок теле-
медичних послуг має позитивну динаміку щоріч-
ного зростання на 25 % [8]. Обсяг зовнішніх кон-
сультацій для розвинутих країн становить від
5 до 8 % від загальної чисельності населення. У
масштабі України це дорівнює приблизно 2,5–
4,0 млн консультацій на рік. Згідно з оцінкою ро-
сійських експертів, ємність російського ринку те-
лемедичних послуг у 2007 р. сягала близько
1,0 млрд доларів [10]. При цьому розрахунок еко-
номії ресурсів здійснюють виходячи з того, що
середня вартість телемедичної консультації ста-
новить від 100 до 150 доларів США, а середній
обсяг інформації, яка передається під час одного
сеансу телемедичного консультування, — при-
близно 50 МБ. Приїзд же хворого до центральної
клініки, його обстеження та лікування обходяться
в 700–1000 доларів США і більше.
Таким чином, ці дані свідчать про те, що теле-

медицина не відрізняється високою затратністю.
Навпаки, вона дозволяє раціонально витрачати
матеріально-технічні, фінансові ресурси, прово-
дити постійний моніторинг лікувальної діяль-
ності в ЛПЗ. Можна вважати, що ринок теле-
медичних послуг досить динамічний і становить
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суттєву частку сектора охорони здоров’я розви-
нутих країн.
Слід наголосити, що телемедицина є обов’яз-

ковим компонентом ефективного здійснення ме-
дичного страхування, прийняття та виконання
управлінських рішень як на рівні окремих ЛПЗ,
так і на рівні інтегрування системи охорони здо-
ров’я України в систему стандартів охорони здо-
ров’я Євросоюзу [1; 12; 13; 30; 31]. Однак до ос-
таннього часу не проводилося систематичної
оцінки ролі впровадження телемедичних техно-
логій у діяльність ЛПЗ з позицій їх значення як
інструмента підвищення ефективності діяльності
галузі на основі сучасного й аргументованого
прийняття відповідних управлінських рішень.
Слід також зауважити, що сьогодні в діяльності
ЛПЗ України не використовують телемедичні си-
стеми як компонент широкої медичної практики
і тому існує можливість вибору найбільш ефек-
тивного впровадження телемедичних технологій
у систему охорони здоров’я.
Однією з найбільш значущих тенденцій сьо-

годнішнього розвитку системи надання медич-
них послуг є їх постійне подорожчання, яке по-
яснюється впровадженням у роботу медичних
закладів сучасних лікувально-діагностичних тех-
нологій. Зокрема, йдеться про застосування апа-
ратів магнітно-резонансної томографії, комп’ю-
терної томографії останніх поколінь, ангіографів,
систем лапароскопічної діагностики тощо. Дослі-
дження за допомогою вказаних технологій — це
компонент сучасних міжнародних діагностичних
стандартів, тобто є обов’язковими до виконання.
Таким чином, одним із суттєвих чинників, який
може врівноважити негативну тенденцію до здо-
рожчання медичних послуг, є застосування су-
часних інформаційних і телемедичних систем у
роботі ЛПЗ.
Варто зазначити, що проблема зростання вар-

тості медичного обслуговування актуальна і в
розвинутих країнах. Так, згідно з [27], у США
протягом 1975 р. ціни на медичні послуги зросли
на 10,3 %, тимчасом як на інші послуги населенню
подібне зростання відбулося лише на 7,7 %. При
цьому вартість стаціонарних послуг, яка стано-
вить 40 % загальних витрат на систему охорони
здоров’я, зросла на 13 % протягом 1975 р. і на
20,1 % — за перші три місяці 1976 р. Для бороть-
би з цією негативною тенденцією у США на той
час було запропоновано посилити контрольні
функції з боку органів управління системою охо-
рони здоров’я, професійних асоціацій за ефектив-
ністю роботи самих шпиталів [27]. Ця пропози-
ція пояснювалася залежністю вартості медичних
послуг від ефективності роботи шпиталю, а та-
кож деякими особливостями технологій закупі-
вель медикаментів, витратних матеріалів, облад-
нання, пов’язаних із суб’єктивним характером
ціноутворення. Крім того, ще одним ефективним
методом, який виправив негативну тенденцію до

зростання цін на медичні послуги, стало обме-
ження кількості ліжок загального призначення у
стаціонарах [27; 32], розвиток соціальних про-
грам — передплати для деяких соціальних груп
населення та модифікації системи оплати праці
для медичних працівників, які безпосередньо на-
дають медичні послуги на основі страхових взає-
мовідносин [32].
Слід наголосити, що кожен із зазначених на-

прямів стримування зростання вартості медич-
них послуг може бути максимально ефективним
тільки за умов впровадження сучасних методів
надання медичної допомоги, у тому числі із залу-
ченням постійно діючої системи телемедичного
консультування, здійснення оперативного управ-
ління діяльністю ЛПЗ на основі інформаційних
технологій.
У зв’язку з об’єктивною тенденцією до зрос-

тання вартості надання медичних послуг зазна-
чаємо, що до найменш дорогих форм медичного
сервісу належать послуги, які надаються пацієн-
там середнім медичним персоналом [11; 16–18;
23; 25]. Можна припустити, що завдяки реформу-
ванню системи охорони здоров’я, збільшення до-
ступності медичного сервісу повинна збільшува-
тися відповідна роль середнього медичного персо-
налу в системі охорони здоров’я. У цьому відно-
шенні важливим фактором стає підвищення
рівня знань медичної сестри з питань практично-
го застосування сучасних інформаційних і теле-
медичних технологій. У зв’язку з цим необхідне
розширення функціональних обов’язків серед-
нього медичного персоналу, визначення рівня
«долікарського» рівня надання медичних послуг,
на якому відповідно можливим є прийняття
організаційно-практичних заходів, які оптимізу-
ють подальшу роботу лікаря. Подібні процеси
характерні для медичної практики у США, де
окремою формою роботи є спеціалізація медич-
ної сестри в галузі телемедицини [17]. До цієї
форми діяльності залучаються тільки ті медичні
сестри, які мають стаж роботи у великому ме-
дичному шпиталі не менше 5–10 років, що
свідчить про своєрідну «професійну преферен-
цію» телемедичної технології, наявність високо-
го вихідного рівня працівника в телекомуніка-
ційному середовищі.
Принципово важливим питанням у контексті

ефективності впровадження телекомунікаційних
технологій у роботу ЛПЗ є розгляд й аналіз по-
точних організаційно-управлінських завдань, які
розв’язуються в ЛПЗ обласного рівня підпоряд-
кованості.
Розглядаючи поточну роботу ООКЛ, звертає-

мо увагу, що першочерговими є питання вивчен-
ня проблем і можливих рішень щодо реструкту-
ризації та реорганізації роботи підрозділів лі-
карні, спрямованих на підвищення ефективності
медичного обслуговування населення. Реоргані-
заційно-методичні заходи, які здійснюються, за-



№ 2 (14) 2009   67

безпечують більш спеціалізоване прописування
функціональних обов’язків, формування робочих
груп за актуальними та перспективними напрям-
ками розвитку системи надання медичної допо-
моги. Реорганізація передбачає суттєву модерні-
зацію матеріально-технічної бази ЛПЗ. На ос-
нові вивчення поточного попиту населення на
послуги, кількісної оцінки окремих їх видів здійс-
нюється придбання та впровадження відповідно-
го діагностичного обладнання, яке технологічно
відповідає найбільш сучасним вимогам, — це
кардіохірургічне обладнання, системи підтримки
життєдіяльності, у тому числі новонароджених у
терміні 22–28 тиж. та ін. Таким чином, значна
увага приділяється розширенню як обсягу, так і
спектру медичних послуг, які надаються в ЛПЗ,
що здійснюється на основі впровадження нових
напрямків діяльності, сучасних високотехнологіч-
них засобів.
Суттєво важливим розділом роботи є створен-

ня правових основ здійснення різних форм діяль-
ності відділень лікарні, у тому числі бюджетно-
страхової форми організації діяльності деяких із
них. Подібний напрямок діяльності потребує фор-
мування нових медико-економічних стандартів
і має за мету формування інфраструктури для
ефективного впровадження страхової медицини
за умов оптимального використання існуючих
матеріально-технічних ресурсів лікарень 3–4-го
рівнів акредитації.
Важливим розділом діяльності ЛПЗ, у тому

числі з урахуванням оперативної обробки медич-
ної інформації на основі застосування відповід-
них інформаційних систем, є розвиток ресурсо-
зберігаючих технологій, що виявляється, зокрема,
у збільшенні ліжок денного перебування паці-
єнтів. Ця форма медичної допомоги дозволяє
проводити обстеження планових хворих на до-
шпитальному етапі, проводити реабілітацію на
постшпитальному етапі, при цьому ліжко пра-
цює цілодобово з максимальним навантаженням,
що супроводжується відчутним економічним
ефектом. Такий позитивний досвід є в ООКЛ у
відділеннях урології, дитячої хірургії та кардіо-
логії. У зв’язку з розвитком ресурсозберігаючого
напрямку в ООКЛ беруть до уваги модифіковані
критерії оцінки ефективності надання спеціалізо-
ваної медичної допомоги: кількість хворих, які
отримали лікування, оборот ліжка, тривалість
перебування на ліжку, доопераційна ліжко-доба,
вартість закінченого випадку, спеціалізація лі-
жок. Передбачається підвищення віддачі цього на-
прямку роботи лікарні за умов впровадження
загального медичного страхування, коли сам па-
цієнт має право обирати лікаря, ЛПЗ для отри-
мання необхідної медичної допомоги.
Слід наголосити, що сьогодні ООКЛ, як і інші

лікарняні заклади України подібного рівня, здійс-
нює надання найбільш ресурсоємних видів ме-
дичної допомоги за такими спеціальностями, як

хірургія, урологія, терапія, педіатрія, хворим кіль-
кох областей Півдня України. Цей пріоритетний
розділ роботи потребує розробки найбільш оп-
тимальної моделі інтегрування сучасних теле-
комунікаційних технологій в існуючу систему
організації медичної допомоги з урахуванням
тенденції подальшого її розвитку.
Тому можна дійти висновку, що сьогодні ос-

новною проблемою розвитку системи охорони
здоров’я є оптимізація управлінських рішень на
основі організації ефективного менеджменту, що
дозволяє створити єдину систему надання паці-
єнтам якісної медичної допомоги, здійснити ефек-
тивне використання наявних матеріально-тех-
нічних, фінансових і кадрових ресурсів. Принци-
пово важливим у розв’язанні цього завдання є
всебічний аналіз взаємовідношень телекомуніка-
ційної медицини як інструмента такого рішення,
яке створює умови для якісної зміни системи на-
дання медичних послуг населенню.
Подальші завдання ефективного розвитку те-

лемедицини та дистанційного навчання було ви-
значено у доповіді ректора ОДМУ акад. В. М. За-
порожана.
Так, зокрема, було зазначено, що основним

завданням Одеського медичного університету
щодо реалізації резервів підвищення якості на-
вчання є створення безперервного навчання як
базового, так і постдипломного на базі інтеграції
в навчальний простір Європи та світу. Телемеди-
цина та подібні технології можуть розглядатися
як ефективний інструмент розв’язання цього зав-
дання.
Відповідно до закону України щодо розвитку

інформаційного суспільства на 2007–2015 рр.,
ОДМУ ставить завдання розвитку телемедицини
як у сфері надання медичних послуг населенню,
так і у сфері навчання та підготовки медичних
фахівців. Цей напрямок діяльності знаходиться в
площині завдання МОЗ України щодо створення
єдиного медичного простору України.
При розвитку телемедичних навчальних тех-

нологій в ОДМУ виходять із розуміння їх від-
повідності найбільш сучасним вимогам до фахо-
вої підготовки майбутнього лікаря, а саме таким
принципам, як ефективність, наступність, конку-
рентоздатність і безперервність. Саме безперерв-
ність навчання є фундаментальною складовою
кредитно-модульної системи навчання, яка ор-
ганічно передбачає використання сучасних ін-
формаційно-телекомунікаційних засобів навчан-
ня і, перш за все, засобів телемедицини. Якщо до
цього переліку переваг додати високу доступ-
ність навчання, можливість набуття фаху, зокре-
ма особами, які проживають у сільській місце-
вості, стає зрозумілим, що цей напрямок роботи
може найближчим часом набути певного пріори-
тету в діяльності навчальних закладів.
Саме така тенденція спостерігається у світі. Як-

що тільки на 2001 р. було зареєстровано 1180 так
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званих віртуальних університетів, то сьогодні ця
цифра змінилася на кілька порядків у бік збіль-
шення і точно не визначається. Крім того, перед-
бачається, що в 2020 р. половина всіх осіб, які на-
вчаються, проводитимуть навчання дистанційно.
Сьогодні інформаційне суспільство України є

невід’ємним від інформаційного суспільства роз-
винутих країн Європи і саме тому використання
дистанційних засобів навчання в діяльності вузу
означає безпосередній рух у напрямку міжнарод-
ної інтеграції. З метою підвищення рівня навчан-
ня за спеціальністю «Акушерство та гінекологія»
запроваджено постійний телемедичний семінар,
який ми організували для навчання сучасним
ендо- та лапароскопічним технологіям. У межах
семінару виконуються показові втручання з об-
говоренням у режимі реального часу, коментаря-
ми провідних фахівців Німеччини і Польщі. Крім
того, регулярно проводиться читання проблем-
них лекцій у межах цього курсу, які теж мають
характер on-line та користуються великим попи-
том серед лікарів як найбільш ефективний засіб
вдосконалення їх професійного рівня. Важливо,
що в його роботі беруть участь лікарі практичної
медицини.
Набутий в ОДМУ досвід свідчить, що теле-

медицину можна розглядати як високоефектив-
ний засіб навчання медичного персоналу завдя-
ки інтерактивному характеру її здійснення. Те-
лемедицина створює певні переваги, тому що в
процесі навчання дозволяє багатьом слухачам
сконцентрувати увагу на найбільш важливих
елементах лікувального процесу, вивести на ек-
ран усі деталі операційного поля, а також у ре-
альному режимі часу визначитися з усіма особ-
ливостями проведення хірургічних втручань,
що є так званим ноу хау і які майже неможливо
застосовувати за умов використання інших за-
собів навчання.
Крім того, ректор ОДМУ акад. В. М. Запо-

рожан зазначив, що набутий досвід використан-
ня телемедичних технологій з метою навчання
медичного персоналу свідчить про те, що сьо-
годні існує велика потреба у застосуванні по-
дібних технологій у медичному середовищі, а її
задоволення є важливим завданням діяльності
нашого університету та системи охорони здоров’я
в цілому.
Вдалому розвитку відповідних технологій

сприяє тісна практична взаємодія з цього та спо-
ріднених питань між ОДМУ та Одеським облас-
ним відділом охорони здоров’я. Так, завдяки цій
співпраці під час реалізації телемедичного проек-
ту в регіоні створено кардіоцентр на базі Одесь-
кої обласної клінічної лікарні, яка нині коорди-
нує діяльність на Півдні України, здійснює по-
точну роботу в режимі телемедичного консуль-
тування. Значний обсяг роботи в межах міжна-
родних телемедичних конференцій виконано
проф. Ю. І. Карпенком, створено навчально-мето-

дичну базу, яка сьогодні перебуває у фазі актив-
ного розвитку.
Наголошено, що для підвищення ефектив-

ності впровадження сучасних телемедичних тех-
нологій у роботу навчальних закладів, системи
охорони здоров’я на рівні діяльності факультету
удосконалення лікарів обов’язковим є подаль-
ший розвиток законодавчого трактування поло-
ження про дистанційну освіту в медичній галузі,
спираючись на яку було б можливо:

— проводити дистанційні курси підвищення
кваліфікації медичних працівників (лікарів і ме-
дичних сестер);

— організовувати показові операційні втру-
чання з дистанційним навчанням лікарів, сту-
дентів, середнього медичного персоналу;

— здійснювати прийом слухачів за певними
кваліфікаціями та спеціальностями на дистанцій-
ну форму навчання (ТУ, ПАЦ тощо).
Таким чином, створення телемедичної мережі

регіону суттєво впливає не тільки на показники
ефективності діяльності системи охорони здо-
ров’я, а й на систему освіти медичних працівників.
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Военно-медицинский клинический центр Южного региона, Одесса, Украина

В Украине приняты новые подходы к построению и функционированию политики безопасности.
Документально разработаны новые установки подготовки и применения Вооруженных сил Украи-
ны на период 2006–2011 гг., что определяет четкую детализацию сил и средств Вооруженных сил,
форм и методов ведения вооруженной борьбы, которые будут привлекаться для решения задач со-
ответственно ситуации. Организация медицинского обеспечения войск, вовлеченных в проведение
разнообразных операций, будет осуществляться силами и средствами медицинской службы Воору-
женных сил Украины со сроком выполнения задач от 5–6 до 90 суток и дольше. Во избежание мно-
гоэтапности специализированную медицинскую помощь предлагается оказывать в Военно-медицин-
ских клинических центрах, эвакуацию к ним раненых и больных осуществлять наземным и авиаци-
онным транспортом. Вооруженные силы Украины будут выполнять задачи в соответствии с ситуа-
цией по назначению составом мирного времени или, при необходимости, после доукомплектации
как личным составом, так и техникой.
Ключевые слова: военно-медицинская служба, Вооруженные силы Украины, режимы функциони-
рования.
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Вступ

Попередній досвід воєн і збройних конфліктів,
свідками яких після Другої світової війни стала
світова спільнота, вимагає від України під час
становлення власних Збройних сил (ЗС) врахову-
вати тенденції збройної боротьби сьогодення й
майбутнього та грунтуватися на національній по-
літиці безпеки. Виходячи з цього, останнім часом
в Україні діють нові підходи до побудови і функ-
ціонування політики безпеки, що знайшли об-
грунтування в таких основоположних докумен-
тах, як стратегія національної безпеки, Воєнна
доктрина України, Державна програма рефор-
мування та розвитку Збройних сил України на
2006–2011 рр., Біла книга України та ін.
Указом Президента України 7 березня 2006 р.

затверджений Стратегічний замисел застосування
ЗС України до 2011 р., в якому вперше, на підставі
аналізу всього спектра ймовірних воєнних загроз
Україні, визначено сім сценаріїв розвитку подій і
відповідно сім типових ситуацій застосування ЗС:
від більш масштабних (блокування кордону у разі
конфлікту або оборонна операція) до значно мен-
ших за масштабами й інтенсивністю (участь у ан-
титерористичній операції, ліквідації наслідків над-
звичайних ситуацій (НС) тощо).
Таким чином, керівництво держави постави-

ло перед ЗС України принципово нові завдання,
відповідно до яких Генеральний штаб ЗС Украї-
ни відпрацював нові варіанти підготовки та за-
стосування ЗС України на період 2006–2011 рр.
[1]. Цей документ визначає чітку деталізацію сил
і засобів ЗС, форм і методів ведення збройної
боротьби, які будуть залучатися для вирішення
завдань відповідно до ситуацій.
Такими ситуаціями застосування ЗС України

можуть бути:
1. Недопущення терористичних актів і диверсій

на важливих державних і військових об’єктах.
2. Запобігання збройним конфліктам, їх роз-

в’язанню та підтримка миру і стабільності у кри-
зових регіонах.

3. Надання допомоги органам державної вла-
ди і населенню у ліквідації наслідків надзвичай-

них ситуацій природного і техногенного харак-
теру.

4. Надання допомоги щодо припинення діяль-
ності незаконних збройних формувань.

5. Стримування та недопущення поширення
збройного конфлікту з території суміжних держав.

6. Недопущення поширення на територію Ук-
раїни неконтрольованих деструктивних процесів
із суміжних держав.

7. Відсіч збройній агресії шляхом оборони дер-
жави.

Матеріали та методи
дослідження

У роботі використовувалися методики розра-
хунку санітарних втрат [2], призначені для ураху-
вання інтегрального впливу факторів ураження
при різних ситуаціях застосування ЗС; враховані
історично обгрунтовані коефіцієнти втрат осо-
бового складу від конвенційної зброї, а також
прогностично змодельовані коефіцієнти втрат
від факторів ураження внаслідок руйнування
хімічно-, радіаційно-, вибухо- та пожежонебез-
печних об’єктів і гідроспоруд; враховано ймовір-
нісну природу впливу факторів ураження при-
родного та техногенного походження.

Результати дослідження
та їх обговорення

Загальна оперативно-тактична характеристи-
ка ситуацій застосування ЗС України наведена в
табл. 1.
Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-

вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 1 «Недопущення терорис-
тичних актів і диверсій на важливих державних і
військових об’єктах»
Застосування військ (сил) за ситуацією № 1

передбачає:
— захист від терористичних посягань на об’єк-

ти ЗС України, особливо на ті, що містять ракет-
ну і стрілецьку зброю, боєприпаси, вибухові та
отруйні речовини;

— організацію підготовки та застосування сил
і засобів ЗС України у разі вчинення терористич-

UDC 61:355+355.405.1+517.521(477)
V. P. Maydanyuk
THE PROBLEM OF FUNCTIONING MODES OF THE MILITARY
MEDICAL SERVICE OF THE ARMED FORCES OF UKRAINE
The Military Medical Clinical Center of the South Region, Odesa, Ukraine

The new approaches to build-up and operation of policy of safety have been accepted in Ukraine. The new
installations of preparation and functioning of the Armed Forces of Ukraine for the period 2006–2011
have documentally elaborated, that defines legible detailing of forces and resources of the Armed Forces.
They could be involved for problem solving according to a situation. The organization of medical support
of Armed Forces involved in operations would be carried out by forces and resources of the medical service
of the Armed Forces of Ukraine with the term of the task execution from 5–6 till 90 days and longer. In
order to avoid a multi-stage service, it is offered to provide specialized medical care at medical military
clinical centers with evacuation by ground and air transport. The Armed Forces of Ukraine would fulfil
the tasks according to situation on assignment by composition of peace time, or, if necessary, after making
up of the staff with both personnel and equipment.
Key words: the military medical service, the Armed Forces of Ukraine, functioning modes.
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ного акту в повітряному просторі, у територіаль-
них водах України;

— участь у проведенні антитерористичних опе-
рацій на військових об’єктах та у разі виникнен-
ня терористичних загроз безпеці держави з-за
меж України;

— припинення протиправних дій суден у по-
вітряному просторі України, якщо вони використо-
вуються з метою здійснення терористичного акту.
Загальна чисельність військ (сил) об’єднаних

сил швидкого реагування (ОСШР) та оператив-
ного командування (ООК), задіяних з метою
протидії диверсіям і терористичним актам, на
об’єктах ЗС України, а також для участі в анти-
терористичних операціях може бути від 900 до
1200 осіб при термінах їх розгортання 3–18 год.
Організація медичного забезпечення військ

(сил) ООК, залучених до проведення антитеро-
ристичних операцій, здійснюватиметься силами
та засобами медичної служби ЗС України мирно-
го часу з терміном автономного виконання зав-
дань до 5–6 діб.
Такими силами і засобами медичної служби

будуть: медичні пункти батальйонів, медичні
роти бригад або функціональні підрозділи
військових мобільних госпіталів (ВМГ) [3].
Розрахунки можливих санітарних втрат сил

(військ) ЗС України, задіяних в антитерорис-
тичній операції, наведені у табл. 2.
У структурі бойових санітарних втрат і небойо-

вих травм за ступенем тяжкості розподіл може
бути таким:

— легкопоранені —70–100 осіб, що становить
близько 40 % від загальної кількості бойових і
небойових санітарних втрат;

— середньої тяжкості — 45–65 осіб, або 25 %
відповідно;

— тяжкі та вкрай тяжкі — 60–90 осіб, або більше
35 % відповідно.
Аналіз отриманих розрахунків можливої ве-

личини та структури санітарних втрат особово-
го складу, залученого до виконання антитерори-
стичної операції, а також можливостей залуче-
них сил і засобів із надання медичної допомоги
та їхніх евакуаційних можливостей показує, що
лікувально-евакуаційне забезпечення задіяних
сил може бути таким:

— надання долікарської та першої лікарської до-
помоги в повному обсязі здійснюватиметься на ме-
дичних пунктах батальйонів, підсилених лікарями
загальної практики й автоперев’язувальною (АП-2);

— надання кваліфікованої медичної допомо-
ги здійснюватиметься в медичній роті бригади
або в розгорнутому функціональному підрозділі
згідно з модульною побудовою ВМГ.
З метою уникнення багатоетапності пропону-

ється спеціалізовану медичну допомогу надавати у
військово-медичних клінічних центрах  (ВМКЦ);
евакуацію до них поранених і хворих здійснювати
наземним та авіаційним транспортом.

М
и
р
н
о
го

 ч
ас
у

Н
ад
зв
и
ча
й
н
о
го

 а
б
о

во
єн
н
о
го

 с
та
н
у

Ч
ер
го
ви
х 
си
л 
п
о
ві
тр
ян
о
ї

о
б
о
р
о
н
и

 —
 7

 т
и
с.

 ч
о
л.

, с
и
л

сп
ец
іа
ль
н
ог
о

 п
ри
зн
ач
ен
н
я

—
 1

 т
и
с.

 ч
о
л.

Т
ак
ти
чн
і 
гр
уп
и

 (
б
р
и
га
дн
о

-
го

 а
б
о

 б
ат
ал
ьй
о
н
н
о
го

р
ів
н
я)

5-
6 
ді
б

 з
 п
о
да
ль
ш
и
м

 п
о

-
п
о
вн
ен
н
ям

 т
а 
п
р
о
до
вж
ен

-
н
ям

 б
о
й
о
ви
х 
ді
й

Д
о

 7
 т
и
с.

 ч
о
л.

3 
та
кт
и
чн
і

гр
уп
и

 (
б
р
и

-
га
дн
о
го

 а
б
о

б
ат
ал
ьй
о
н
н
о

-
го

 р
ів
н
я)

6 
м
іс

.
з 
п
о
да
ль
ш
о
ю

р
о
та
ц
іє
ю

Д
о

15
 т
и
с.

чо
л.

3–
4 
та
к-

ти
чн
і

гр
уп
и

Д
о

 2
0 
ти
с.

 ч
о
л.

2 
м
іж
ви
до
ві

 т
ак

-
ти
чн
і 
гр
уп
и

 н
а

дв
о
х 
о
п
ер
ац
ій

-
н
и
х 
зо
н
ах

 (
у 
т.

 ч
.

н
ес
ум
іс
н
и
х)

40
–7

0 
ти
с.

 ч
о
л.

О
дн
е 
м
іж
ви
до
ве

уг
р
уп
о
ва
н
н
я,

 а
б
о

2 
б
р
и
га
дн
і 
та
кт
и
чн
і

гр
уп
и

 н
а 
дв
о
х 
о
п
ер
а-

ти
вн
и
х 
н
ап
р
ям
ка
х

(у
 т

. ч
. н
ес
ум
іс
н
и
х)

Д
о

 5
0 
ти
с.

 ч
о
л.

з 
до
ук
о
м
п
ле
кт
ув
ан

-
н
ям

 д
о

 6
0 
ти
с.

 ч
о
л.

О
дн
е 
м
іж
ви
до
ве

о
п
ер
ат
и
вн
о

-т
ак
ти
ч-

н
е 
уг
р
уп
о
ва
н
н
я 
аб
о

дв
і т
ак
ти
чн
і г
р
уп
и

Д
о

 1
70

 т
и
с.

 ч
о
л.

О
дн
е 
м
іж
ви
до
ве

 у
гр
уп
о
ва
н
н
я 
та

о
дн
е 
о
п
ер
ат
и
вн
е 

(т
ак
ти
чн
е)

уг
р
уп
о
ва
н
н
я 

(з
 п
р
о
ве
де
н
н
ям

 ч
ас
т-

ко
во
го

, а
 з
а 
н
ео
б
хі
дн
о
ст
і 
п
о
вн
о
го

ст
р
ат
ег
іч
н
о
го

 р
о
зг
о
р
та
н
н
я)

Д
о

 2
 м
іс

. т
а 
б
іл
ьш
е

Д
о

 1
 м
іс

. т
а 
б
іл
ьш
е

№
 1

№
 2

№
 3

№
 4

№
 5

№
 6

№
 7

   
  К
р
и
те
р
ій

П
ри
зн
ач
ен

-
н
я 
ЗС

С
кл
ад

 З
С

П
р
ав
о
ви
й

р
еж
и
м

Ч
и
се
ль
н
іс
ть

б
о
й
о
во
го

ск
ла
ду

,
ти
с.

 ч
о
л.

Х
ар
ак
те
р
и
с-

ти
ка

 у
гр
уп
о

-
ва
н
ь 
ві
й
сь
к

(с
и
л)

Т
ер
м
ін

ви
ко
н
ан
н
я

за
вд
ан
ь

За
п
о
б
іг
ан
н
я 
та

 с
тр
и
м
ув
ан
н
я 
во
єн
н
и
х 
за
гр
о
з 
н
ац
іо
н
ал
ьн
ій

 б
ез
п
ец
і 
де
р
ж
ав
и

С
кл
ад

 в
о
єн
н
о
го

 ч
ас
у 
в 
ум
о
ва
х

во
єн
н
о
го

 с
та
н
у

С
кл
ад

 м
и
р
н
о
го

 ч
ас
у

С
кл
ад

 м
и
р
н
о
го

 ч
ас
у 
з 
ча
ст
ко
ви
м

до
ук
о
м
п
ле
кт
ув
ан
н
ям

В
о
єн
н
о
го

 с
та
н
у

Н
ад
зв
и
ча
й
н
о
го

 с
та
н
у

В
ід
сі
ч 
зб
р
о
й
н
ій

 а
гр
ес
ії,

 з
ах
и
ст

 с
ув
ер
ен
іт
ет
у,

те
р
и
то
р
іа
ль
н
о
ї 
ц
іл
іс
н
о
ст
і 
та

 н
ед
о
то
р
ка
н
н
о
ст
і 
де
р
ж
ав
и

Т
аб
ли
ця

 1
О
п
ер
ат
ив
но

-т
ак
ти
чн
а 
х
ар
ак
те
ри
ст
ик
а 
си
ту
ац
ій

 з
ас
то
су
ва
нн
я 
Зб
ро
йн
их

 с
ил

 У
к
ра
їн
и



72 Інтегративна Антропологія

Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-
вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 2 «Запобігання збройним
конфліктам, їх розв’язанню та підтримка миру
і стабільності у кризових регіонах». У Державній
програмі розвитку ЗС України на 2006–2011 рр.
зазначається, що ЗС України мають бути готові
сформувати в термін до 60 діб і підготувати ми-
ротворчі контингенти на основі ОСШР для участі
одночасно у двох-трьох операціях, спільно з коа-
ліційними силами інших держав, протягом 6 міс.
із подальшою ротацією. Для цього передбачено
мати до 3 тактичних груп загальною кількістю
близько 8 тис. осіб.
Медичне забезпечення миротворчого контин-

генту ЗС України має відповідати вимогам і стан-
дартам НАТО. Для медичного забезпечення вій-
ськового контингенту зазначеної кількості можли-
ве залучення ВМГ.
Розрахунки можливих санітарних втрат особо-

вого складу за ситуацією № 2 наведені у табл. 3.
Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-

вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 3 «Надання допомоги орга-
нам державної влади і населенню у ліквідації на-
слідків надзвичайних ситуацій природного і техно-
генного характеру». Правовою основою для за-
лучення медичної служби ЗС України є ціла низ-
ка законодавчих актів і нормативно-правових
документів, які визначають завдання ЗС України
під час запобігання НС техногенного і природ-

ного характеру та реагування на них [4], у тому
числі:

— забезпечення обороноздатності України в
умовах виникнення НС техногенного та природ-
ного характеру;

— забезпечення готовності до дій органів
військового управління, сил і засобів, що можуть
залучатися до запобігання НС техногенного та
природного характеру і реагування на них;

— здійснення комплексу заходів щодо запобі-
гання НС техногенного та природного характе-
ру та реагування на них.
Відповідно до плану дій ОСШР (ООК) за тре-

тьою ситуацією, передбачається виконання пере-
лічених завдань визначеним складом військ (сил)
мирного (воєнного) часу із залученням органів
військового управління, а за необхідності — ін-
ших військових частин і підрозділів ЗС України з
терміном виконання завдання до 1 міс. Загальна
кількість особового складу, який залучається до
виконання цього завдання, може становити до
15 тис. осіб із терміном готовності до 5 діб.
Якщо масштаби наслідків НС перевищують

встановлені терміни їх ліквідації, передбачаєть-
ся додаткове залучення резервних військ (сил) із
терміном їх готовності до 15 діб.
Величина санітарних втрат особового складу

військ (сил), залучених для ліквідації наслідків
НС, може становити до 0,2–0,3 % за добу, трав-
матизм — до 0,12–0,17 % за добу [5]. Виходячи з
вищесказаного, середньодобові санітарні втрати
хворими та травматично-ушкодженими можуть
становити від 50 до 80 осіб за добу.
Враховуючи розміри можливих санітарних

втрат особового складу військ (сил), задіяних для
ліквідації наслідків НС, лікувально-евакуаційне
забезпечення може бути організоване так:

— надання долікарської та першої лікарської
допомоги в повному обсязі здійснюватиметься
на медичних пунктах батальйонів, підсилених
лікарями загальної практики й АП-2;

— надання кваліфікованої медичної допомо-
ги здійснюватиметься в медичних ротах бригад
або частково розгорнутому ВМГ;

— спеціалізована медична допомога буде на-
даватися в госпіталях ВМКЦ регіону за терито-
ріальним принципом.
Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-

вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 4 «Надання допомоги щодо
припинення діяльності незаконних збройних фор-
мувань». З метою якісного виконання визначених
завдань, вірогідніше за все, буде створено кілька
міжвидових угруповань за рахунок військ (сил)
ОСШР загальною кількістю до 20 тис. осіб. Спе-
цифіка можливого варіанта розвитку зазначених
подій потребує додаткового створення зі складу
сил ООК (ОСШР) кількох резервних підрозділів
із повною готовністю до 10 діб і терміном їх за-
стосування до 1 міс.

Таблиця 2
Можливі санітарні втрати Збройних сил (військ)

України, задіяних в антитерористичній
операції, абс. (%)

 Категорія Середньодобові Санітарні втратисанітарних санітарні втрати за операцію    втрат

Бойові 26–38 (2,2–3,2) 156–228 (13,0–19,0)
травми

Небойові 4–6 (0,3–0,5) 24–36 (2,0–3,0)
травми

Хворі 2–4 (0,2–0,3) 12–24 (1,0–2,0)

Усього 32–48 (2,7–4,0) 192–288 (16,0–24,0)

Таблиця 3
Можливі санітарні втрати

особового складу за ситуацією № 2, абс. (%)

      Категорія Середньодобові Санітарні
     санітарних  санітарні втрати
         втрат втрати за місію

Бойові травми 8 (0,1) 480 (6)

Небойові травми 3 (0,03) 180 (2,25)

Хворі 11 (0,135) 660 (8,25)
Усього 22 (0,265) 1320 (16,5)
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Розрахунки можливих санітарних втрат військ
(сил) у спеціальній операції за ситуацією № 4 на-
ведені у табл. 4.
Надання долікарської та першої лікарської

допомоги здійснюватиметься в медичних пунк-
тах батальйонів, підсилених лікарями загальної
практики й АП-2.
Кваліфікована медична допомога забезпечу-

ватиметься в медичних ротах та ВМГ, які доціль-
но, залежно від оперативної обстановки, розгор-
тати максимально наближено до військ для на-
дання кваліфікованої медичної допомоги (КМД),
бажано в межах першої години. Надання спеціа-
лізованої медичної допомоги пропонується
здійснювати у військових госпіталях ВМКЦ ре-
гіону після евакуації з них поранених і хворих на-
земним і повітряним санітарним транспортом.
Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-

вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 5 «Стримування та недопу-
щення поширення збройного конфлікту з тери-
торії суміжних держав». Поставлені завдання
щодо прикриття державного кордону війська
(сили) виконуватимуть у складі ОСШР (ООК)
загальною кількістю від 40 до 70 тис. осіб зі стро-
ком готовності до 15 діб, з терміном виконання
завдань — до 1 міс. і більше. У разі потреби кіль-
кісний склад військ (сил) на тій чи іншій ділянці
державного кордону може підсилюватися за ра-
хунок основних сил оборони (ОСО).
Розрахунки можливих санітарних втрат осо-

бового складу за ситуацією застосування № 5
наведені у табл. 5.
Організація лікувально-евакуаційного забез-

печення військ (сил) в операції може бути такою:
— надання долікарської та першої лікарської

допомоги проводитиметься в медичних пунктах
батальйонів, посилених лікарями й АП-2;

— для надання кваліфікованої медичної допо-
моги пропонується розгортати медичні роти
бригад і по одному ВМГ на визначених напрям-
ках (ВМГ доцільно розгортати на відстані не
більше 15–20 км від рубежів розташування бо-
йових підрозділів);

— надання спеціалізованої медичної допомо-
ги пораненим і хворим пропонується здійснюва-
ти в госпіталях ВМКЦ регіону після евакуації їх
автомобільним та авіаційним санітарним транс-
портом.
Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-

вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 6 «Недопущення поширення
на територію України неконтрольованих дест-
руктивних процесів з суміжних держав». Завдан-
нями ЗС України за ситуацією № 6 їх застосуван-
ня є:

— бути готовими визначеним складом мирно-
го і воєнного часу до недопущення поширення
збройних конфліктів із території суміжних дер-
жав (держави);

— у разі втягування України у збройні конф-
лікти готуватися до їх стримування та ліквідації

на ранній стадії виникнення послідовно або од-
ночасно у двох чи більше операційних районах,
можливо і несуміжних.
Для виконання вищеперелічених завдань

військове керівництво держави передбачає ство-
рення одного міжвидового оперативно-тактич-
ного угруповання військ (сил) або двох–трьох
тактичних груп на основі ОСШР із мобілізацій-
ним їх доукомплектуванням. При розширенні
бойових дій можливим варіантом буде підсилен-
ня сформованих угруповань військовими підроз-
ділами зі складу ОСО.
Вказані угруповання військ (сил) повинні бути

готові до виконання поставлених завдань у термін
до 15 діб, а при доукомплектуванні — до 30 діб.
Загальна кількість бойового складу військ (сил),
які залучаються до операції за станом мирного
часу, становитиме до 50 тис. осіб, а за умови до-
укомплектування — до 60 тис. осіб із терміном
ведення бойових (спеціалізованих) дій до 1 міс.
Розрахунки можливих санітарних втрат ЗС Ук-

раїни у спеціальній операції з ліквідації збройного
конфлікту в разі його виникнення та створення
умов для стабілізації обстановки наведені у табл. 6.
У структурі бойових санітарних втрат за сту-

пенем тяжкості передбачається такий розподіл:
легкі (з терміном лікування до 20 діб) — 38 %, або
684–1710 осіб; середнього ступеня (до 60 діб) —
27 %, або 490 — 1220 осіб; тяжкі (більше 60 діб)

Таблиця 4
Можливі санітарні втрати військ (сил)

у спеціальній операції за ситуацією № 4, абс. (%)

 Категорія сані- Середньодобові Санітарні
  тарних втрат санітарні втрати

втрати за операцію

Бойові травми 40–140 1200–4200
(0,2–0,7) (6,0–21,0)

Небойові травми 10–14 300–420
(0,05–0,07) (1,5–2,1)

Хворі 20–26 600–780
(0,10–0,13) (3,0–3,9)

Усього 70–180 2100–5400
(0,35–0,90) (10,5–27,0)

Таблиця 5
Можливі санітарні втрати особового складу
за ситуацією застосування № 5, абс. (%)

 Категорія Середньодобові Санітарні
санітарних санітарні втрати
    втрат втрати за операцію

Бойові 55–110 (0,1–0,2) 1650–3300 (3,0–6,0)
травми
Небойові 27–38 (0,05–0,07) 825–1150 (1,5–2,1)
травми

Хворі 55–72 (0,10–0,13) 1650–2160 (3,0–3,9)

Усього 140–220 (0,25–0,40) 4125–6610 (7,5–12,0)
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— 28 %, або 500–1200 осіб; вкрай тяжкі — 7 %,
або 130–310 осіб.
Для організації лікувально-евакуаційного за-

безпечення військ (сил), задіяних у спеціальній
операції, передбачаються такі заходи:

— надання долікарської та першої лікарської
допомоги здійснюватиметься в медичних пунк-
тах батальйонів, підсилених лікарями загальної
практики й АП-2, а також у медичних пунктах
повітряних сил і частини забезпечення;

— надання КМД проводитиметься в розгор-
нутих медичних ротах бригад і ВМГ у кожному
операційному районі, а також у військових по-
льових пересувних госпіталях (ВППГ);

— надання спеціалізованої допомоги поране-
ним і хворим передбачається здійснювати в ста-
ціонарних військових госпіталях ВМКЦ регіо-
ну.
Залежно від обстановки та величини потоку

поранених, можливі інші заходи з організації
лікувально-евакуаційного забезпечення військ
(евакуація поранених і хворих у Головний
військовий клінічний госпіталь МОЗ України,
Центральні військові клінічні госпіталі сусідніх
регіонів, цивільні лікарні, розгортання польової
госпітальної бази та ін.).
Прогноз медико-санітарних наслідків застосу-

вання та організація медичного забезпечення ЗС
України у ситуації № 7 «Відсіч збройній агресії
шляхом оборони держави». Основна мета засто-
сування ЗС України за вказаною ситуацією поля-
гає у відсічі збройній агресії, розгромі військ аг-
ресора, що вторглися на територію держави, та
укладанні миру на вигідних умовах.
Основними завданнями ЗС України за ситуа-

цією їх застосування з відсічі збройній агресії
шляхом оборони держави, у тому числі за допо-
могою союзників, при втягуванні України у зов-
нішні конфлікти є:

— повне відмобілізування об’єднань, з’єднань і
частин ЗС України та їх стратегічне розгортання;

— стримування міждержавного збройного
конфлікту, а у разі його ескалації та втягування

України у цей конфлікт — відсіч збройній агресії
в межах однієї операційної зони й одного окре-
мого операційного району (у тому числі з отри-
манням військової допомоги від інших держав і
міжнародних організацій);

— проведення заходів щодо територіальної
оборони у визначених місцевостях України й ор-
ганізації опору в районах, тимчасово зайнятих
військами (силами) агресора.
Перелічені завдання передбачається викону-

вати шляхом створення одного міжвидового опе-
ративного й одного оперативно-тактичного уг-
руповання військ (сил) із подальшим проведен-
ням часткового, а у разі необхідності — повного
стратегічного розгортання ЗС України терміном
до 60 діб і більше.
Термін готовності основних сил ОСШР (ООК)

— до 60 діб, військ (сил) — до 90 діб і більше.
Вказана операція може тривати від 2 міс. і біль-
ше.
Розрахунки можливих санітарних втрат ЗС

України у спеціальній операції щодо відсічі
збройній агресії шляхом оборони держави наве-
дені у табл. 6.
Розрахунок можливої структури санітарних

втрат (за ступенем тяжкості) особового складу, за-
діяного за ситуацією № 7, дозволяє зробити такі
висновки:

— легкі ушкодження з терміном лікування до
20 діб можуть становити від 1860 до 5820 осіб,
або 40 % від загальної кількості бойових санітар-
них втрат і небойових травм;

— ушкодження середньої тяжкості з терміном
лікування 60 діб можуть становити від 1210 до
3780 осіб, або 26 % від загальної кількості бойо-
вих і небойових санітарних втрат;

— тяжкі ушкодження з терміном лікування
більше 60 діб становитимуть від 1260 до 3920 осіб,
або 27 % відповідно;

— вкрай тяжкі ушкодження становитимуть
від 320 до 1020 осіб, або 7 % від загальної кіль-
кості бойових і небойових санітарних втрат.
Наведені можливі санітарні втрати потребу-

ють проведення подальших розрахунків необ-
хідної кількості ліжок за напрямками бойових
дій. Десять відсотків особового складу від загаль-
ної кількості санітарних втрат після надання їм
допомоги відправляються в підрозділи. Безпо-
середньо в зоні бойових дій необхідна кількість
ліжкового фонду може становити від 1750 до
4600, або 30 % від загальної кількості бойових і
небойових санітарних втрат; у тиловій смузі
зони відповідальності ВМКЦ регіону — від 2600
до 6950, або 45 % відповідно; у лікувальних за-
кладах Територіальної госпітальної бази
(ТерГБ) МОЗ України та Головному ВМКЦ —
від 1450 до 3850, або 25 % відповідно.
Організація лікувально-евакуаційного забез-

печення угруповань ЗС України, задіяних в опе-
раціях із відсічі збройній агресії, забезпечувати-
меться силами і засобами медичної служби ЗС
України воєнного часу.

Таблиця 6
Можливі санітарні втрати Збройних сил України
у спеціальній операції з ліквідації збройного

конфлікту в разі його виникнення та створення
умов для стабілізації обстановки, абс. (%)

       Категорія Середньодобові Санітарні
       санітарних санітарні втрати
           втрат втрати за операцію

Бойові травми 60–150 1800–4500
(0,10–0,25) (3,0–7,5)

Небойові травми 30–40 900–1200
(0,05–0,07) (1,5–2,1)

Хворі 60–80 1800–2400
(0,10–0,13) (3,0–3,9)

Усього 150–270 4500–8100
(0,25–0,45) (7,5–13,5)
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Надання долікарської та першої лікарської
допомоги здійснюватиметься в медичних пунктах
батальйонів і частин забезпечення, відповідно
підсилених лікарями загальної практики й АП-2.
Надання кваліфікованої медичної допомоги

проводитиметься в розгорнутих медичних ротах
бригад, ВМГ і ВППГ на відповідних оперативно-
тактичних напрямках та в окремих операційних
районах.
Планом медичного забезпечення передбача-

ється також розгортання ПГБ і ТерГБ МОЗ Ук-
раїни.
Загальні втрати особового складу медичної

служби за операцію (30 діб) можуть становити
140–375 чол., з них втрати лікарів — 6–15 чол.,
медичних сестер — 12–30, санітарних інструк-
торів — 38–105 чол., санітарів — 84–225 чол.

Висновки
Таким чином, аналіз літератури, нормативно-

правових і директивних документів дозволяє зро-
бити висновок, що Збройні сили України відпо-
відно до ситуацій запобігання та стримування
воєнних загроз національній безпеці держави
завдання за призначенням виконуватимуть скла-

дом мирного часу (без додаткового доукомплек-
тування). За ситуаціями відсічі збройній агресії,
захисту суверенітету, територіальної цілісності та
недоторканності держави необхідно доукомплек-
тувати Збройні сили як особовим складом, так і
технікою.
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В статье рассматривается проблема дифференцированного применения психотерапии у пациентов
с патологической склонностью к азартным играм. Показано воздействие когнитивно-поведенчес-
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In the article the problem of the differentiated application of psychotherapy in patients with pathological
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pathological reasons yet.
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Актуальність пошуку методів всебічної корек-
ції патологічної схильності до азартних ігор (си-
ноніми — гемблінг, лудоманія) зараз уже ні в
кого не викликає сумніву, а необхідність інтенси-
фікації саногенетичного впливу шляхом поєднан-
ня фармако- та психотерапії також є очевидною
[1; 2].
Провідне значення психотерапії у лікуванні

психічних і поведінкових розладів, у патогенезі
яких патологічна залежність посідає центральне
місце, є визнаним багатьма дослідниками проб-
леми [3; 4]. Безпосередньо вибір психотерапев-
тичної стратегії має бути зумовленим насамперед
особливостями контингенту хворих. Притаман-
ними для патологічних гравців є порівняно неви-
сока інтелектуально-мнестична деградація, лише
часткова соціальна дезадаптація, відносно висо-
кий рівень соціальної підтримки та небажання
брати участь у довгострокових лікувальних про-
грамах.
У сучасній наркологічній і психіатричній прак-

тиці одним із провідних методів лікування адик-
тивних розладів є когнітивно-поведінкова психо-
терапія. Це, насамперед, комплекс заходів щодо
формування у пацієнта усвідомлення власних
неадаптивних когнітивних патернів і навчання
його навичкам їх зміни, що, у свою чергу, покли-
кане привести до позитивних емоційних і пове-
дінкових наслідків [5]. У хворих із проявами ігро-
вої залежності переваги когнітивно-поведінкової
психотерапії, що проводиться в амбулаторному
режимі, очевидні — це і можливість тривалого
впливу на поведінку хворого, й урахування його
досить потужної анозогнозії разом із критичним,
навіть драматичним, ставленням до своїх екзис-
тенціальних проблем, і конгруентність методу
лікування очікуванням хворого, який звернувся
по допомогу. Когнітивно-поведінкова психоте-
рапія була обрана нами як альтернатива доволі
широко розповсюдженим так званим плацебо
орієнтованим сугестивним підходам.
Якщо провідна роль психотерапії у комплекс-

ному лікуванні хвороб залежності є загальновиз-
наною, залишаються не до кінця з’ясованими
деякі питання стратегії й тактики психотерапев-
тичного лікування адиктивних розладів, не по-
в’язаних із вживанням психоактивних речовин
[6]. Одне з таких питань стосується специфіки те-
рапії лудоманів, медична допомога яким на-
дається, як правило, в окремому лікувальному
центрі, до якого більшість із них звертається ано-
німно та проходить реабілітацію у форматі не-
розголошення даних. Це природно, оскільки
більшість наших пацієнтів зберігає позитивний
соціальний статус, інколи вони навіть займають
видне місце у суспільстві.
Виявлення ірраціональних установок у про-

цесі психотерапевтичної роботи дозволяє сфор-
мулювати достатньо типові та стійкі когнітивні
комплекси, так звані базові дисфункціональні

переконання, що включають у себе вірування,
очікування, запити, систему цінностей особис-
тості. При лікуванні залежності ірраціональні
установки значною мірою визначають мотиви
захоплення азартною грою, терапевтичні уста-
новки, очікування від лікування, які і є мішенню
психотерапевтичного впливу.
Метою даного дослідження є підвищення

ефективності комплексного лікування лудоманів
в умовах спеціального анонімного центру шля-
хом застосування когнітивно-поведінкової пси-
хотерапії з урахуванням мотивів захоплення
грою.
Провідними завданнями дослідження були:
— аналіз початкових запитів пацієнтів щодо

терапії;
— порівняння особливостей психотерапевтич-

ного процесу у пацієнтів із різними ірраціональ-
ними установками та базовими дисфункціональ-
ними переконаннями;

— оцінка ефективності когнітивно-поведінкової
психотерапії у пацієнтів із різними мотивами гри.

Матеріали та методи дослідження
Клініко-психопатологічними та катамнестич-

ними методами досліджено 160 хворих чоловічої
статі з проявами патологічної залежності від
азартних ігор, яким на базі клініки Одеського
державного медичного університету проведено
психотерапевтичне лікування, що базувалося на
когнітивно-поведінковій психотерапії. Вік па-
цієнтів коливався у межах 22–35 років (середній
вік — (28,0±1,8) року). Клінічні прояви захворю-
вання в усіх пацієнтів відповідали критеріям за-
лежності від азартних ігор згідно з вимогами
Міжнародної класифікації хвороб десятого пере-
гляду (МКХ-10), шифр F 63.0.
Критерії виключення з дослідження — на-

явність у хворого:
— коморбідних шизофренії, шизотипового

або шизоафективного розладу;
— афективного розладу настрою, біполярний

тип (монополярний тип з депресіями чи маніа-
кальними станами з легким перебігом, які спос-
терігались у 3 хворих і не потребували окремої
госпіталізації, були включені до дослідження);

— органічного розладу особистості з вираже-
ним психоорганічним синдромом.
Ми не виключали з дослідження хворих із ко-

морбідною патологією, що зарахована до руб-
рик F 4, F 5 і F 6 (розлади невротичні, сомато-
формні та пов’язані зі стресом; розлади, пов’язані
з дією фізіологічних факторів, і розлади зрілої
особистості у дорослих), оскільки, за даними про-
відних дослідників, проблема лудоманії практич-
но завжди співіснує з іншими коморбідними пси-
хічними та поведінковими розладами [7]. У до-
слідження також були включені хворі з двома
або навіть трьома коморбідними залежностями
(алкогольна, комп’ютерна, трудоголізм).
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До контрольної групи увійшло 50 пацієнтів,
яким проведено медикаментозне лікування рек-
сетином дозою 20 мг на день прийому протягом
3 міс.
На початку психотерапевтичного лікування

всі пацієнти цілком припинили маніпуляції з іг-
ровими автоматами, у них повністю чи частково
було купіровано прояви синдрому відміни [8].
Період утримання від гри на автоматах коливав-
ся від 2 до 6 діб. Ми намагалися розпочинати
психотерапію безпосередньо після того, як хво-
рий виявив намір позбутися своєї залежності.
Власне психотерапевтичне лікування прово-

дилося в індивідуальній та сімейній формах і
включало мотиваційний етап протягом першого
тижня, етап навчання (2–4 тиж.) та етап підтрим-
ки (4–12 тиж.).
Курс когнітивно-поведінкової психотерапії

продовжувався від 1,5 до 4 міс. Пацієнтам прово-
дилося 12 сесій із частотою відвідування щонай-
менше двох разів на тиждень на першому етапі
лікування, одного разу на тиждень — на другому
й одного разу на два тижні — на третьому етапі
лікування.
На мотиваційному етапі ми з’ясовували мотив

звернення по допомогу, збирали суб’єктивний та
об’єктивний (зі слів близьких родичів) анамнез,
вивчали внутрішню картину захворювання, про-
водили роз’яснювальну інформуючу бесіду, фор-
мували мету терапії та складали психотерапев-
тичний контракт [3].
На етапі навчання пацієнт у доступній формі

отримував уявлення про принципи когнітивно-
поведінкової психотерапії, засвоював методики
виконання психотерапевтичних вправ і завдань.
Когнітивний компонент лікування полягав у ве-
денні самозвітів, знаходженні (техніка заповнен-
ня пропусків за А. Еллісом) і викритті ірраціо-
нальних установок, створенні нових, більш адап-
тивних, когнітивних конструкцій [9]. Афектив-
ний компонент терапії полягав у навчанні па-
цієнтів визначенню та диференціюванню своїх
емоцій, подоланню алекситимії. Поведінковий
компонент терапії включав засвоєння навичок,
що спонукають до обминання ігрових автоматів:
постановка та реалізація мети, планування свого
життя, асертивної поведінки, розв’язання конф-
ліктів у мікросоціальному оточенні, релаксації
тощо. На етапі навчання пацієнт вів електронний
щоденник, у який заносив правила безпеки, пе-
релік провокуючих ситуацій і алгоритмів пове-
дінки у цих ситуаціях, результати виконання
практичних завдань.
Етап навчання переходив у етап підтримки,

коли пацієнт був здатним ідентифікувати власні
ірраціональні установки та диференційовано за-
стосовувати різні варіанти поведінки у ситуаціях,
що провокують появу патологічного потягу до
азартних ігор. Встановлені під час первинного
клінічного інтерв’ю мотиви участі у грі й уявлен-

ня про лікування підлягали аналізу. Проаналізо-
вано також з’ясовані у процесі початкового ета-
пу психотерапії когнітивні патерни, тобто ірра-
ціональні установки. При вивченні мотивів учас-
ті у грі ми керувалися класифікацією В. Ю. За-
в’ялова, який виділив три групи мотивів: соціаль-
но-психологічні (традиційні, субмісивні, псевдо-
культурні); особистісні (гедоністичні, атарак-
тичні, активуючі); патологічні (мотивація пов’я-
зана з синдромом відміни, мотивація адиктивна,
мотивація саморуйнації) [10].
Нами розроблено модифікацію методики За-

в’ялова щодо залежності від азартних ігор [11].
Мотиви визначались у процесі психотерапії за
допомогою спеціального опитувальника щодо
виявлення особливостей гемблінгової мотивації.
Таким чином, ці мотиви у даному дослідженні є
маркерами певної когнітивної схеми — сукуп-
ності базових дисфункціональних переконань і
відповідних їм ірраціональних установок пацієн-
та, які лежать в основі його дезадаптивних емо-
ційних і поведінкових патернів. Домінуючі уста-
новки ми визначали на основі аналізу клінічно-
го психотерапевтичного матеріалу, який отриму-
вали під час сесій індивідуальної психотерапії,
щоденників самозвітів пацієнтів і спеціального
письмового завдання «історія моєї залежності».
Пацієнти були розділені на три групи залеж-

но від переважної мотивації гри: 1-ша група
(60 пацієнтів) — з домінуванням соціально-пси-
хологічних мотивів, 2-га група (60 пацієнтів) —
з домінуванням особистісних мотивів, 3-тя група
(40 пацієнтів) — з домінуванням патологічних
мотивів.

Результати дослідження
та їх обговорення

З’ясовано, що перевага соціально-психологіч-
них мотивів участі у грі (1-ша група — 60 хворих)
супроводжується домінуючими ірраціональними
установками щодо можливості контролю над
участю у грі та значним індивідуально-психоло-
гічним неприйняттям поняття «лудоман». Типо-
вими прикладами установок у пацієнтів 1-ї гру-
пи були: «У мене є достатньо сили волі, щоб у
будь-яку хвилину припинити гру» (78,3 %), «Лу-
домани — це слабкі люди» (86,7 %), «Біля авто-
мата я не почуваю себе одинаком» (65,0 %), «Я
хіба не можу трохи позайматися тим, що мені по-
добається (тобто, пограти)?» (73,3 %).
У структуру базових дисфункціональних пере-

конань, які сприяли грі у хворих цієї групи, вхо-
дила зневіра у власних силах, зокрема у здатності
організувати своє життя та наповнити його у по-
дальшому змістом. Характерним був страх втра-
тити довіру з боку референтної групи, якому на-
лежало домінуюче місце у свідомості. Практич-
но це означало для суб’єкта стати одинаком. Та-
ким чином, внутрішня картина хвороби була по-
верхневою та будувалася нібито паралельно з
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внутрішнім світом людини. Звідси — шаблонне
уявлення про лікування від залежності: прохан-
ня «зняти тягу», «закодувати» і т. ін. Психотера-
пія на мотивуючому етапі мала на меті сформу-
вати більш реальне уявлення про захворювання
та можливість усвідомлюваного формування
цілей терапії, наприклад, «навчитися вмінню
відмовитися від гри», «завжди пам’ятати про свої
інтереси», «навчитися відпочивати змістовно, не
вдаючись до гри на автоматах», «розвинути в
собі інші форми спілкування з навколишнім сві-
том, аніж грати».
У пацієнтів із домінуванням особистісних мо-

тивів участі в ігровій діяльності (2-га група) пе-
реважали установки, пов’язані з загостреним по-
чуттям справедливості та загостреної критики:
«Я не в змозі це перебороти» (65,0 %), «При та-
кому тяжкому житті, як у мене, я можу дозволи-
ти собі трохи розслабитись і пограти» (73,3 %).
Може також спостерігатися перфекціоністська
установка типу: «Я маю все робити якнайкраще,
у тому числі грати; я не маю права на програш»
(73,3 %).
Водночас внутрішня картина хвороби була

більш адекватною, а початкова мотивація на
лікування у цих пацієнтів була вищою, ніж моти-
вація у пацієнтів 1-ї групи. Однак у деяких випад-
ках були наявні ірраціональні установки та про-
являли себе у відношенні до лікування як до «по-
карання за гріхи» з вимогою відповідних ради-
кальних методів. Очевидно, що прагнення само-
покарання відбивало своєрідне бажання пацієн-
та «домогтися справедливості» у контексті тези
«Я — жертва несправедливості».
У хворих 3-ї групи (з домінуванням патологіч-

них мотивів гри) відмічено високу частоту ірра-
ціональних установок, що відбивають низький
рівень суб’єктивного контролю: «Я зовсім втра-
тив силу волі» (82,5 %), «Рідні мають зрозуміти
мою слабкість» (72,5 %), «В умовах соціально-еко-
номічної кризи я хіба не заслужив право трохи роз-
слабитися та пограти на автоматах» (95,0 %). Ус-
відомлення необхідності терапії було нестійким,
а відношення до лікування амбівалентним із ха-
рактерною пасивною позицією: «Лікарю, я спо-
діваюсь на Вашу мудрість і професіоналізм».
Умовою успішності терапії у цьому разі була її
тривалість при постійному позитивному підкріп-
ленні концепції утримання від гри. Паралельно
проводилося навчання навичкам саморегуляції,
що допомагало протидіяти переконанню «Я —
безпомічний».
Методи терапії, яким віддавалася перевага

(початковий запит на терапію), оцінювали за
підсумками первинного інтерв’ю. Останнє буду-
валося таким чином, що пацієнт декларував своє
бачення головної проблеми та знову-таки пропо-
нував шляхи її подолання.
Запит на «зняття потягу» був провідним у 1-й

групі та слабо вираженим у 2-й і 3-й групах. Це

найбільш показово у 3-й групі, де саме патологіч-
ний мотив захоплення грою був домінуючим,
тобто спостерігалась об’єктивно найбільша ви-
раженість потягу до гри (85,0 %). Це, напевно,
свідчить про різне розуміння дослідником і хво-
рим семантичної конструкції «потяг до гри»,
який є досить аморфним, недиференційованим і
має широке змістовне наповнення. Пацієнти 1-ї
групи, в яких переважали соціально-психологічні
мотиви, віддавали перевагу такому розумінню
«потяг до гри», за яким стоїть рефлекторне, най-
частіше усвідомлюване бажання грати на авто-
матах у деяких певних ситуаціях, наприклад: за
необхідності виконувати якусь кропітку нецікаву
роботу, при виникненні тимчасового інформацій-
ного вакууму, як засіб відволіктися від тяжких ду-
мок і переживань, за необхідності «вбити час».
Не дивно, що «зняття потягу» як мета лікуван-

ня у цій групі становила всього 30 %, що відби-
вало певний тип анозогнозії, тобто сприйняття
захворювання як чогось зовнішнього по відно-
шенню до особистості, свого роду моносимпто-
му, що може бути усунутим завдяки момен-
тальній, але дуже ефективній лікувальній проце-
дурі. Така точка зору позбавляла індивідуума
необхідності переглянути базові принципи відно-
шення до себе («Я — не хвора людина, мені про-
сто необхідно усунути потяг до автоматів»). Па-
цієнти 3-ї групи (з переважно патологічними
мотивами) були схильні уникати дефініції «по-
тяг», оскільки для них він визначає компуль-
сивність зацікавленості грою, та переносили ак-
цент на заборонні методи. Останні внаслідок їх
широкого застосування стали фактично соціаль-
но схвальними, нестигматизуючими, наприклад,
кодування за О. Р. Довженком і похідні від ньо-
го [12]. Формула «У мене нема потягу і я не буду
грати, якщо знатиму, що мені не можна (тобто
отримаю зовнішній поштовх)» дає можливість
сприймати тяжкість свого стану й істинний сту-
пінь дезадаптації менш драматично, тобто вклю-
чати такий механізм психологічного захисту як
заперечення факту нагальної проблеми. Велика
частина (більше 20 % хворих у кожній із груп)
пацієнтів, чутливих до заборонних методів, від-
биває універсальність вищенаведеного механіз-
му анозогнозії. Переважають представники 2-ї
групи (33,3 %). Необхідність сформувати власне
уявлення про захворювання підміняється ідеєю
про недостойну поведінку, яка заслуговує стро-
гого та справедливого покарання, тобто лікуван-
ня радикальними методами. Запит на психотера-
пію був високим серед пацієнтів 3-ї групи, що
зумовлено, з одного боку, руйнацією психологіч-
них захистів при прогресуванні захворювання
та появою очевидних ознак соціальної дезадап-
тації, що, до речі, спонукає пацієнтів прийняти
більш реалістичну точку зору («Дійшов до краю»).
З другого боку, бажання пройти курс психоте-
рапії може бути викликане підсвідомим прагнен-
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ням надати ігровій залежності другорядного ха-
рактеру, висуваючи на перше місце особистісні
порушення. Значний процент запиту на психоте-
рапію виявився і в 2-й групі (56,6 %), що пояс-
нюється наявністю психологічних проблем та
особистісних мотивів участі у грі. У більшої час-
тини пацієнтів це усвідомлюється під час первин-
ної консультації.
Катамнестичні дані про тривалість ефекту

психотерапії у досліджених пацієнтів свідчать на
користь запропонованого методу психотерапії.
Так, ремісія протягом 12 і більше місяців стано-
вила у 1-й групі 66,7 %, у другій — 55,0 %, у
третій — 40,0 % (у контрольній групі — 33,3 %).
При цьому повторно самостійно звернулися по
допомогу та продовжили лікування: у 1-й групі
— 5 осіб (25,0 % від загальної кількості рецидивів
у цій групі), у 2-й групі — 6 (22,2 % від загальної
кількості рецидивів у цій групі), у 3-й групі —
6 (25,0 % від загальної кількості рецидивів у цій
групі). Таким чином, психотерапевтичний метод
лікування у нашому дослідженні мав перевагу
перед фармакотерапією (різниця є статистично
значимою, P≤0,05). Навіть у 3-й групі, де резуль-
тат терапії найгірший (40,0 % ремісій тривалістю
рік і більше), він був кращим, ніж у контрольній
(33,3 %).

Висновки
1. Застосування когнітивно-поведінкової пси-

хотерапії з впливом на когнітивну, емоційну та
поведінкову сфери особистості є патогенетично
обгрунтованим у хворих із патологічною залеж-
ністю від азартних ігор. Когнітивно-поведінкова
психотерапія, що формально належить до пове-
дінкових методів лікування, набуває рис особис-
тісно-орієнтованої психотерапії, ілюструючи
зближення підходів на сучасному етапі розвитку
психотерапії.

2. Когнітивно-поведінкова психотерапія була
найефективнішою у лікуванні пацієнтів із домі-
нуючими соціально-психологічними мотивами
гри на ігрових автоматах, що свідчить про по-
рівняну ізольованість базових дисфункціональ-
них переконань у них при стабільній соціальній
підтримці.

3. У групі пацієнтів із переважанням особис-
тісних мотивів когнітивно-поведінкова психоте-
рапія також дозволяє забезпечити значну кіль-
кість ремісій задовільної якості. Важливо, що у
разі рецидиву пацієнти цієї групи поновлюють
лікування за власною ініціативою, що безпереч-
но є позитивним наслідком проведеної когнітив-
но-поведінкової психотерапії.

4. Малоефективним є застосування когнітив-
но-поведінкової психотерапії у хворих із перева-
жанням патологічних мотивів; без відповідної
корекції соціального середовища складно досяг-
ти позитивного результату в даній групі паці-
єнтів.
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Вступ

З перших днів незалежності України Прези-
дент і Уряд визначили шлях розвитку нашої краї-
ни, який грунтується на зміні законодавства, еко-
номіки, освіти, спрямований до нових ринкових
відносин і демократичного суспільства. На пост-
радянському просторі почали формуватися нові
тенденції в діяльності людини — ініціатива,
якість, відповідальність, ощадливість, конкурен-
ція. Усе це впливає і на систему охорони здоро-
в’я. Концепція державної політики спрямована
на створення сучасної моделі охорони здоров’я,
де, крім традиційного атрибута — доступності,
були б наявні також висока якість медичних по-
слуг, їх економічність, ефективність, що в кінце-
вому результаті повинно поліпшити стан здоро-
в’я нації [1; 2].
Проте наші плани не збігаються з реаліями

життя. Перш за все це стосується демографічних
перспектив України. За роки незалежності населен-
ня в країні зменшилося більше ніж на 6 млн. Показ-
ник смертності населення в Україні (16,4 / 1 тис. на-
селення) перевищує показник народжуваності
(10,2 / 1 тис. населення). Середня тривалість жит-
тя — 67,7 року, а чоловіків — навіть 61,7 року. В

Україні реєструється висока дитяча смертність у
ранньому віці, збільшується кількість мертво-
народжених дітей. Метод прогнозованої екстра-
поляції передбачає, що до 2025 р. Україна втра-
тить 11,8 млн населення. У 2050 р. нас може бути
34–36 млн. Загальновизнано, що демографічні
показники залежать не тільки від генетичної зу-
мовленості, стану довкілля та способу життя, але
й не меншою мірою від економічного і політич-
ного стану країни. А ті 10 % здоров’я людини, які
може підтримати сучасна медицина, владні
структури використовують не завжди раціональ-
но. Державна політика у сфері охорони здоров’я
втілюється в життя повільно (правова база,
фінансування, упорядкування й оптимізація зак-
ладів охорони здоров’я, кадрове забезпечення,
реорганізація первинної медико-санітарної допо-
моги, започаткування бюджетно-страхової меди-
цини та ін.) [6].

Основна частина
Ректорат, провідні фахівці нашого університе-

ту планують суттєво збільшити участь в онов-
ленні діяльності охорони здоров’я молодших ме-
дичних фахівців. Медичні послуги не зводяться
до встановлення діагнозу, призначення лікуван-
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ня, оперативних втручань, адже є ще й інша ка-
тегорія пацієнтів. Це люди пенсійного віку, лю-
ди з хронічними захворюваннями, пацієнти, які
потребують паліативної допомоги. Ця численна
категорія людей випадала з поля діяльності ме-
дицини, тому що для підтримання стану здоров’я
і якості життя потрібно більше кваліфікованого
диференційного догляду, ніж спеціального ліку-
вання [7]. На Заході цією категорією людей опі-
куються виключно медичні сестри, які мають
відповідну освіту — вищу або базову вищу. Віт-
чизняні медичні сестри, навчаючись за навчаль-
ними програмами, згідно з якими вони викону-
ють переважно вказівки лікаря, отримують не-
повну вищу освіту і надавати подібні послуги не
можуть. Таке розуміння грунтується на досвіді,
який ми переймаємо у медсестринстві Північної
Америки, де чітко поділена участь лікарів і сес-
тер у сфері діяльності охорони здоров’я країни.
Виходячи з цих міркувань, у 1994 р. з дозволу

МОЗ України в тодішній Буковинській дер-
жавній медичній академії був створений медсес-
тринський факультет, першим деканом якого
став доцент Ю. Т. Ахтемійчук. У подальшому
його очолювали доценти Ф. Д. Марчук, В. А. Гай-
дуков, професор Т. В. Сорокман. На навчання
було зараховано 9 студентів на «сестринську спра-
ву» і 8 — на «лабораторну діагностику» з тер-
міном навчання 4 роки. Терміни навчання у фа-
хівців з сестринської справи були такими ж, як у
медсестер-бакалаврів, проте дисципліни вони
опановували, виходячи з програми «Лікувальна
справа», і тому їх називали помічниками лікаря.
Програми для таких фахівців створювали лікарі,
і вони були більшою мірою спрямовані на ви-
вчення діагностики та лікування, ніж на органі-
зацію догляду за хворими та профілактику захво-
рювань. Це й зрозуміло, адже зусилля лікаря
спрямовані на лікування хвороби, у той час коли
діяльність медичної сестри — на людину та її
проблеми (страждання), пов’язані з хворобою,
неміччю та їх подоланням.
У 1998 р. відбувся перший випуск помічників

лікарів, які складали державні випускні іспити з
внутрішніх хвороб, хірургії, педіатрії, акушер-
ства та гінекології. Другий випуск (1999 р.) екза-
менувався з цих же дисциплін, але був доданий
ще й догляд за хворими різних профілів, що, на
нашу думку, наближувало діяльність помічників
лікарів до такої медичних сестер-бакалаврів. У
звіті Голови державної екзаменаційної комісії
відмічено, що випускники правильно проводять
опитування і фізичне обстеження хворого, вмі-
ють інтерпретувати результати додаткових ме-
тодів дослідження, формулювати клінічний діаг-
ноз, призначати адекватне лікування, планувати
профілактичні заходи, проте знову відсутнє мед-
сестринство з його діяльністю — доглядом. Зро-
зуміло, що «вишкіл» таких фахівців проходив за
атрибутами лікарської діяльності (викладачі-

лікарі іншого запропонувати не могли), що було
далеким від стандартів медсестринства.
З 1998 до 2002 рр. охорона здоров’я України

отримала 186 помічників лікарів, це було пер-
шою спробою у створенні власної ступеневої ос-
віти в медсестринстві.
До роздумів про шляхи розвитку медсестрин-

ства в Україні спонукав науковий форум за учас-
ті медичних сестер Північної Америки — Пер-
ший всеукраїнський конгрес медсестринства (ве-
ресень 1995 р.), який відбувся на базі Буковинсь-
кої державної медичної академії. З великим інте-
ресом ми спілкувалися з докторами медсестрин-
ства, доцентами Альбертського університету Ка-
рен Мілз і Галиною Смик, директором регіо-
нальних програм Дар’єю Волстен, деканом ко-
леджу ім. Грента Мак Юена Джеррі Наконеч-
ною. Асоціацію медсестринства Канади пред-
ставляла Марієн Ходжсон. Про навчальні про-
грами та дослідницьку роботу з медсестринства
доповіли доктор філософії, академік Шері Рейнс-
форт і Ольга Роман. Посади, наукові ступені,
звання медичних сестер нас приємно радували та
дивували. Їхні доповіді підтверджували, що су-
часне медсестринство — самостійна гілка меди-
цини, а не паросток на стовбурі лікувальної спра-
ви, що медичні сестри здатні взяти на свої плечі
розв’язання багатьох проблем охорони здоров’я,
що вони самодостатні та мають тенденцію до
саморозвитку.
Стало зрозуміло, що сестринська справа ви-

магає серйозної перебудови і починати це роби-
ти треба з освіти. Такі зміни повинні відбутися як
у кількісному відношенні (терміни навчання, сту-
пені освіти, градація діяльності), так і в якісному
— нові дисципліни, нові програми [9].
У 1999 р. сталася наступна важлива подія у роз-

витку медсестринства — 1-й Всеукраїнський з’їзд
молодших медичних і фармацевтичних спеціа-
лістів України, який проходив у Чернівцях. На
з’їзді представили програмні доповіді: Міністр
охорони здоров’я Р. В. Богатирьова, заступник
Міністра охорони здоров’я України В. Л. Ве-
сельський, начальники Головних управлінь Н. Г.
Гойда, В. А. Піщиков, С. П. Бережний, начальник
Управління освіти та медичної науки Ю. В. Воро-
ненко, його заступник Т. І. Чернишенко та ін.
З’їзд розробив стратегічні напрямки реформу-

вання медсестринської освіти в Україні. Тож ми
розуміли, що винаходити колесо не потрібно, бо
вже існують передові технології освітянської ді-
яльності Європи, Північної Америки, перевірені
часом. З іншого боку, ми маємо рухатися до єв-
ропейської спільноти, а тому повинні запровади-
ти зміни в законодавстві, політиці, економіці й
освіті, які приведуть до руху не тільки капіталу,
але і робочої сили з країни до країни, що є озна-
кою вільного суспільства.
Саме в 1999 р. ми, одні з перших, почали

приймати на навчання медичних сестер із непов-
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ною вищою медичною освітою для отримання
базової вищої освіти — медична сестра-бака-
лавр. Робочі плани, навчальні програми, запро-
поновані департаментом освіти та медичної на-
уки МОЗ України, відповідали міжнародним
стандартам медсестринської діяльності та запо-
чаткували новий кваліфікаційний рівень у підго-
товці медичної сестри і ступеневу освіту в медсест-
ринстві. Порівнюючи українські програми бака-
лаврату з американськими, відмічали майже по-
вну кореляцію. Винятком було деяке переобтя-
ження української програми гуманітарними і,
більшою мірою, природничими дисциплінами [9].
Останнє базується на особливостях національно-
го розвитку нашої країни на пострадянському
просторі.
Враховуючи необхідність створення нових на-

вчальних програм, адаптування багатьох програм
лікувального факультету до медсестринського
бакалаврату, ректорат проявляє ініціативу щодо
створення опорної кафедри з медсестринства.
Таке рішення було виваженим і, як ми в цьо-

му переконалися, раціональним з багатьох при-
чин. У навчальному закладі, де вивчають ліку-
вальну справу, опорною повинна бути кафедра,
яка добре знає медсестринство і допоможе
«знайти його» в дисциплінах, що вивчають у
закладах ІІІ–ІV рівнів акредитації. Викладач
вищого навчального закладу, згідно зі своєю
освітою, званням, вченим ступенем, може ви-
кладати, наприклад, хірургію, тоді як потрібно
— медсестринство в хірургії, що далеко не одне
і те ж. Ще більше роль такої кафедри зростає
при вивченні на лікувальному факультеті дис-
ципліни «Догляд за хворими» (ІІ курс) і «Мед-
сестринська практика» (ІІІ курс). Такі дисцип-
ліни можуть викладати, ми у цьому переконані,
лише фахівці, підготовані на кафедрі догляду за
хворими.
Актуальність такої кафедри очевидна при вве-

денні подальших ступенів медсестринської осві-
ти (магістратура, докторантура) і має бути впро-
ваджена лише в закладах ІІІ–ІV рівня акреди-
тації. Для повноцінного функціонування ступе-
невої медсестринської освіти в нашому універси-
теті були створені вчена рада і предметна мето-
дична комісія з сестринської справи та лабора-
торної діагностики.
Базовою кафедрою факультету бакалаврів і

молодших медичних фахівців стала кафедра до-
гляду за хворими та вищої медсестринської осві-
ти (ВМО), створена 01.04.2000 р. на підставі до-
зволу Міністерства охорони здоров’я України від
09.03.2000 р. № 8.02-31/589 та наказу № 3 від
21.03.2000 р. по Буковинській державній ме-
дичній академії. Кафедра догляду за хворими та
ВМО була повністю укомплектована кадрами.
Колектив підрозділу очолив доцент І. А. Плеш,
тут же працювали доцент і 9 асистентів (7 із них
— кандидати мед. наук).

З 1999 р. в університеті запроваджено навчан-
ня з неповним робочим тижнем (вечірня форма
навчання) для отримання ІІ ступеня медсест-
ринської освіти. Були прийняті перші 28 сту-
дентів. Серед них: усі члени правління Асоціації
медсестер Буковини, головні, старші медичні се-
стри, їхній резерв із лікувальних закладів Чер-
нівців. До 2007 р. навчання з неповним робочим
тижнем закінчили 113 осіб. Безумовно, універси-
тет міг би охопити значно більшу кількість ме-
дичних сестер, які хотіли б отримати диплом ба-
калавра, проте навчання проводиться виключно
за умов контракту, який сьогодні сягає
8 тис. грн за рік. За таких обставин медичній
сестрі, з її заробітною платнею здійснити свою
мрію досить важко. Треба зазначити, що існує
певна нерівність щодо кількості місць на навчан-
ня за держзамовленням, у тому числі навчання з
неповним робочим тижнем, між університетом і
коледжем. Наприклад, квота державного замов-
лення в закладі ІІ рівня акредитації в кілька разів
більша, ніж в університеті.
З 2003 р. ми отримали ліцензію МОЗ Украї-

ни на освітянську діяльність для отримання дру-
гої освіти — медична сестра-бакалавр для осіб
зі спеціальності «Лікувальна справа». Навчання
проводиться впродовж трьох семестрів за різни-
цею навчальних планів і програм. На сьогодніш-
ній день 74 лікарі отримали диплом медичної се-
стри-бакалавра. Такі дипломи дістали фахівці, які
мали бажання працювати в коледжах, на кафедрі
догляду за хворими та за кордоном.
До 2007 р. у Буковинський державний медич-

ний університет (БДМУ) дав країні 465 медичних
сестер із базовою вищою освітою, у тому числі
186 помічників лікаря, 205 медичних сестер-бака-
лаврів (113 — з навчанням за неповним робочим
тижнем) і 74 лікарі навчалися за різницею на-
вчальних планів.

24–25 жовтня 2007 р. на базі БДМУ відбувся
конгрес «Розвиток медсестринської справи в Ук-
раїні», який зробив черговий крок у ступеневій
освіті медичних сестер, що наближає її до рівня
міжнародних стандартів.
Конгрес був широко представлений не тільки

представниками Міністерства охорони здоров’я
України, викладачами та науковцями навчаль-
них закладів, але, більшою мірою, практикуючи-
ми медичними сестрами. Спільнота медичних
сестер продовжила обговорення стратегії розвит-
ку та реформування медсестринства в Україні,
якість підготовки медичних сестер, проблемні
питання додипломної та післядипломної освіти,
розширення повноважень асоціації медичних се-
стер України тощо. Дійшли висновку про не-
обхідність впровадження ІІІ ступеня медсест-
ринської освіти — магістратури, навіть за тих
умов, коли не буде створена законодавчо-норма-
тивна і фінансова бази. Маємо пам’ятати істину:
дорогу здолає той, хто йде.
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Матеріали, резолюція конгресу доводять, що
тернистий шлях розвитку медсестринства дале-
кий від кінцевої мети, ми знаходимося лише на
півдорозі до завершення ступеневої освіти медсе-
стринства і без подальших змін неможливо отри-
мати позитивні зрушення в розвитку медсест-
ринської справи.
З 2007 р. наш навчальний заклад почав набува-

ти досвіду із навчання іноземних студентів. Сьо-
годні на факультеті № 4 з відділенням молодших
медичних і фармацевтичних фахівців навчають-
ся дві англомовні групи. Працюючи з ними, ми
дійшли висновку, що можемо приєднатися до
нової програми з підготовки медичних сестер за
навчальними програмами американського зраз-
ка. Ті труднощі (високий рівень володіння анг-
лійською мовою, викладання за навчальними
програмами американських викладачів, викорис-
тання для контролю знань студентів бази NCLEX
— ліцензійний іспит для американських медсес-
тер та ін.), які зустрічаються у викладацькій ді-
яльності, ми впевнено долаємо, [3; 8]. Ми пози-
тивно ставимося до концепції Білла Колемана про
спільну освітню програму між організацією “Nur-
ses international” та українськими медсестринсь-
кими освітніми закладами. Згідно з цією програ-
мою, передбачається поступове наповнення (до
10 тис. студентів) українського освітнього ринку,
а учасниками програми можуть стати понад 50
освітніх закладів України [4].
Хочемо зазначити, що ми маємо позитивний

досвід безпосереднього спілкування БДМУ зі
штатом Юта (США) в галузі медсестринства [5].
Згідно із затвердженим протоколом намірів, гру-
па студентів під керівництвом викладачів Вал-
лей-коледжу штату Юта впродовж останніх двох
років проходить стажування на клінічних базах
БДМУ. Керівник програми від Валлей-коледжу
професор Міні Вейман відмітила досконалість
наших навчальних програм і достатню осна-
щеність тренажерних класів (ми користуємось
аналогічними фантомами і манекенами), мож-
ливість досконало пройти проміжну та держав-
ну практики. Згідно з цією угодою, передбача-
ються також обмін викладацьким, науковим і
студентським складом, спільні науково-дослід-
ницькі проекти щодо обміну інформацією й ака-
демічними публікаціями.

Висновок
Буковинський державний медичний університет

започаткував навчання медичних сестер з 1994 р.
До 2007 р. у нашому навчальному закладі отрима-
ли освіту медичної сестри-бакалавра 465 осіб.
Нами вперше в Україні була сформована кафедра
догляду за хворими та вищої медсестринської ос-
віти, яка, на наш погляд, має бути створена у ви-
падку навчання медичних сестер у закладах ІІІ–
ІV рівня акредитації. Сьогодні, маючи позитив-
ний досвід навчання дипломованої медичної сес-

три і медичної сестри-бакалавра, можна стверджу-
вати, що ми готові до навчання магістрів — тре-
тьої сходинки в ступеневій освіті медичних сестер.
Для цього у нас є всі умови: опорна кафедра з дос-
відченим колективом, вчена рада, представлена
фахівцями з медсестринства, висококваліфікована
предметна методична комісія.
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Вступ

Психоаналітична парадигма дозволяє концеп-
туалізувати інволюційні психози як результат де-
компенсації нарцистичної особистісної структу-
ри при зіткненні з екзистенційними проблемами
старіння [1]. Інволюція є періодом «підбиття під-
сумків», що пов’язано з необхідністю усвідомлен-
ня власної конечності, фізичної та психологічної
вразливості, самотності, професійної та/або осо-
бистісної нереалізованості. Симптоми інволю-
ційної депресії чи параноїду у цьому контексті є
формою опору пацієнта такому усвідомленню,
оскільки дозволяють упоратися з травматичною
реальністю у патологічний неконструктивний
спосіб, оминаючи необхідність осмислювати
масштаб змін і своє безсилля перед ними. Захис-
на фрагментація Селф створює умови для «рету-

шування» суб’єктивної картини реальності та
уможливлює релятивізацію відповідальності за
невдачі (у разі інволюційної депресії) або пере-
кладання цієї відповідальності на оточуючих (у
разі інволюційного параноїду). Відтак однією з
ключових цілей психодинамічно орієнтованої
психотерапії є ініціювання поступової інтеграції
Селф, у результаті якої пацієнт зможе побудува-
ти зрозумілу для себе, суб’єктивно значущу кон-
цепцію, яка відновить і прояснить зв’язки між
трьома базовими площинами: його особистістю,
«зрежисованим» нею життям і актуальною
життєвою ситуацією (у тому числі й психічним
розладом). Інтегративні (та дезінтегративні) про-
цеси Селф активізуються під час діалогу між па-
цієнтом і аналітиком, а також у контексті внут-
рішнього виміру цього діалогу — самостійних
розмірковувань пацієнта про обставини життя,
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мотиви та наслідки своїх вчинків. Зворотною сто-
роною цього твердження є визнання реальності
того факту, що в площині діалогу з психотерапев-
том пацієнт спонтанно (без індукції з боку психо-
терапевта) актуалізує деякі важливі для нього пе-
реживання, що змістовно пов’язані між собою та
опосередковано відображають його психічний
стан. Утворюючи певний змістовний континуум,
дані переживання «конденсуються» навколо кон-
кретних тем, яким можна дати власну назву й опи-
сати як певну варіацію центрального фокуса1 пе-
реживань, пов’язаних з екзистенційними пробле-
мами старіння. Тому формулювання такого цен-
трального фокуса переживань і описання його
конкретних тематичних варіацій постають як
актуальна проблема лікування психічних роз-
ладів, пов’язаних з інволюцією, та можуть бути
виділені як головна мета даного етапу роботи.
З іншого боку, формулювання центрального

фокуса переживань відіграє також роль «орієнта-
ційно-структурної гіпотези» [2], котру, опрацьо-
вуючи у різних варіаціях на кожному етапі / фазі
психотерапії, постійно вивіряють і коригують із
урахуванням актуальних переживань пацієнта і
динаміки стосунків у парі «психотерапевт — па-
цієнт», тобто дана процедура (формулювання
центрального фокуса) чинить безпосередній вплив
на технічну позицію терапевта, зокрема підтри-
мує селективність його активної уваги — спону-
кає до інтерпретації одного матеріалу й ігнору-
вання іншого. Спираючись на фокальну гіпоте-
зу, аналітик вибирає, який матеріал із генерова-
ного пацієнтом ввести в спільний психотерапев-
тичний простір як ігровий зміст, а який залиши-
ти на периферії, не приділяючи йому особливої
уваги. Такий стиль роботи буде відповідати ре-
альним рамковим умовам психотерапії інволю-
ційних пацієнтів, які тимчасово перебувають у
стаціонарі, коли дотримання ідеальних техніч-
них «параметрів» психоаналітичної психотерапії
за К. Айслером [3] — позиції вільно плаваючої
уваги, опрацювання кожного / будь-якого мате-
ріалу, високої частоти сесій — просто неможли-
ве. Саме тому формулювання центрального фо-
куса в психодинамічно орієнтованій психотерапії
інволюційних пацієнтів виконує важливу мето-
дологічну роль, спрямовуючи та структуруючи
саму психотерапію, надаючи їй певної динаміки
та дещо форсуючи її результативність.
Отже, враховуючи все вищесказане, кінце-

вою, спрямованою на безпосередню терапевтич-

ну практику метою даної роботи буде створення
апробованого алгоритму короткотривалої пси-
ходинамічно орієнтованої психотерапії пацієнтів
з психічними розладами, що маніфестували в
інволюційному періоді життя.
Для реалізації означеної мети в дослідженні

були поставлені такі завдання:
1) сформулювати центральний фокус пережи-

вань пацієнтів з інволюційними психічними роз-
ладами;

2) описати його конкретні тематичні варіації,
що спонтанно актуалізуються в психотерапев-
тичному діалозі та будуть відображати процес
зростаючої інтеграції фрагментованого Селф да-
них пацієнтів;

3) відповідно до описаних варіацій централь-
ного фокуса виділити етапи / фази терапевтично-
го процесу інволюційних хворих;

4) концептуалізувати оптимальну тактику й
інтерпретативну техніку психотерапевта, що
будуть сприяти успішному перебігу психоте-
рапії.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилося на базі клінічних
відділень кафедри психіатрії Одеського медич-
ного університету (зав. кафедри д-р. мед. наук,
проф., чл.-кореспондент АМН України В. С. Бі-
тенський), Одеської обласної психіатричної лі-
карні № 1 і у психоневрологічному відділенні
Дорожньої клінічної лікарні № 1 ст. Київ (заві-
дувач відділення д-р. мед. наук, проф. О. С. Ча-
бан).
Усього за період з січня 2003 р. по грудень

2007 р. сформовано вибірку з 234 пацієнтів. У ви-
бірку включали усіх хворих інволюційного віку
(45–60 років), які надійшли у психіатричний ста-
ціонар вперше або повторно (за умови, якщо
психоз маніфестував після 45 років) з попереднім
діагнозом «інволюційний психоз». Під час фор-
мування загальної вибірки хворих кожен 7-й ви-
падок вивчався ретельніше, таким чином, що у
нас утворилася рандомізована підгрупа основної
вибірки, яка налічувала 31 випадок. Разом із по-
глибленим обстеженням, представницям даної
підгрупи було проведено психотерапевтичне
лікування. Дана стаття побудована на ретельно-
му аналізі перебігу психотерапевтичних сесій цієї
підгрупи. Загалом пропонована модель психоте-
рапії була застосована у 62 випадках.
Провідні методи дослідження, на яких у даній

статті будуються висновки, — метод психоаналі-
тичного первинного інтерв’ю [4] та метод ретро-
спективного аналізу отриманих у процесі терапев-
тичних сесій спостережень. У роботі наведено ре-
зультат аналізу даних психоаналітичного інтер-
в’ю та психотерапевтичних сесій 31 випадку, що
дозволили нам виділити центральний фокус пере-
живань інволюційних пацієнтів, описати його

1 Латинське слово focus означає «вогнище» (пожежі, спа-
лаху). У повсякденній мові — це місце (простір), джерело
інтенсивних подій (змістів) думок. В оптичній фізиці  дане по-
няття застосовується для визначення центральної точки схо-
дження променів світла; у медицині — вогнища патологічних
змін в організмі (наприклад запалення). У психотерапії під
«фокусом» розуміють чітко окреслену сферу інтрапсихічного
конфлікту, що домінує у переживаннях пацієнта та на якій
концентрується основна робота психотерапевта.
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конкретні тематичні варіації; відповідно до описа-
них варіацій центрального фокуса виділити етапи
/ фази терапевтичного процесу інволюційних хво-
рих, а також концептуалізувати оптимальну так-
тику й інтерпретативну техніку психотерапевта,
що сприятиме успішному перебігу психотерапії.

Результати дослідження
та їх обговорення

У попередніх публікаціях [1; 5] на окремо взя-
тих клінічних випадках було наочно проілюстро-
вано, що пацієнти з інволюційним психозом не-
здатні пов’язати актуальну життєву ситуацію
(хворобу) з прожитим життям (як параноїчний
вектор переживань) або нездатні прийняти / ін-
тегрувати своє реальне життя у суб’єктивну істо-
рію життя / знайти зміст у прожитому житті (як
депресивний вектор переживань). Тому, не вда-
ючись тут до безпосереднього аналізу детермі-
нант психічного стану цих пацієнтів, ми можемо
сформулювати центральний фокус їх переживань
і відповідно фокус терапевтичної роботи з ними
так: (повсякденною мовою) потреба в примиренні
зі своїм власним життям (з обставинами внут-
рішньої та зовнішньої реальності) / (мовою акаде-
мічної психології) потреба в примиренні зі своїми
уявленнями про оточуючий світ і самого себе /
(мовою психоаналізу) потреба в інтеграції об’-
єктних і Селф-репрезентацій.
Терапевтичний процес інтеграції Селф відбу-

вається паралельно з поетапним опрацюванням
вищесформульованого фокуса, що відзначається
певними загальними закономірностями й опи-
сується через конкретні тематичні варіації дано-
го центрального фокуса, які, у свою чергу, фор-
мують етапи терапевтичного процесу.

Загальні закономірності терапевтичного
процесу інволюційних пацієнтів

Якщо виконати всі умови щодо захисту ігро-
вих часу, простору та змістовного наповнення
психотерапевтичних сесій [6], м’яко стимулюва-
ти й ефективно підтримувати на достатньому
рівні анаклітично-діатрофічне перенесення [7], то
інтегративний діалог розвивається достатньо
спонтанно, але, разом із тим, і закономірно — як
проходження певних етапів / фаз2. Кожному з
них притаманні специфічні змістовні та стосун-
кові параметри, зокрема опрацювання тих чи
інших переживань у контексті певного рівня пе-
ренесення (В. Льох) [8]. Відтак перехід від однієї
фази до іншої визначається зміною домінуючої
тематики переживань пацієнтів і трансформа-
цією афективного фону, що супроводжує опра-
цювання цих переживань.
Комунікативні інтеракції між терапевтом і па-

цієнтом структуруються довкола двох базових
полюсів — об’єкт-орієнтованої та Селф-орієнтова-

ної позиції пацієнта. Йдеться про почергове оп-
рацювання тем, які стосуються взаємодії аналі-
занда з зовнішнім світом / внутрішніми об’єкта-
ми та з власним Селф. Черговість опрацювання
ключових тем визначається циклічними коли-
ваннями між названими полюсами з усе меншою
амплітудою, тобто з тенденцією до зближення
об’єкт-орієнтованої та Селф-орієнтованої пози-
ції, що забезпечує примирення протилежностей
та поступову інтеграцію цілісної ідентичності.
Як свідчить наш досвід, під час кожного цикліч-
ного витка відбувається повернення до базових
ідей і ключових переживань, озвучених на по-
передніх етапах, включно з первинним інтерв’ю,
але щоразу на когнітивно вищому та емоційно
більш диференційованому рівні. Тобто в коли-
ваннях між об’єкт-орієнтованою та Селф-орієн-
тованою позиціями відбувається циклічне опра-
цювання центрального фокуса переживань інво-
люційних пацієнтів у його різних варіаціях. Ін-
шими словами, усі варіації центрального фоку-
са утворюють специфічний змістовний контину-
ум, так що попередні фази містять у зародково-
му / згорнутому / недиференційованому вигляді
всі ключові теми, котрі будуть розвинуті / роз-
роблені / диференційовані під час подальшої те-
рапії.
Разом із тим, виділення окремих фаз у пере-

бігу терапії носить достатньо умовний характер.
З одного боку, важко проводити демаркаційні лі-
нії у просторі стосунків, де процеси комунікації
й осмислення не завжди структуруються як чіткі
переходи чи якісні стрибки. Значимі теми та їхні
афективні шлейфи не обриваються несподівано,
а циклічно актуалізуються та поступово згаса-
ють у міру їх катартичної вербалізації й психоте-
рапевтичного опрацювання. З другого боку, на-
звані фази можуть змінювати одна одну як по-
слідовно, так і хаотично; як від сесії до сесії, так
і в межах окремо взятої зустрічі з пацієнтом. Зок-
рема, вже під час первинного інтерв’ю виявлена
етапність може відтворюватися досить виразно,
але у межах коротших часових проміжків і відпо-
відно більш поверхово, ніж це можна спостеріга-
ти у контексті подальшої терапії. Крім того, три-
валість фаз нерівномірна, індивідуальна для кож-
ного пацієнта через те, що вона детермінована
його психічною організацією, афективними та
когнітивними ресурсами, зрештою, — конкрет-
ним життєвим досвідом.
У процесі роботи нами виявлено певні законо-

мірності поетапного структурування психодина-
мічно орієнтованої психотерапії інволюційних
пацієнтів, що можуть бути описані як такі тен-
денції: а) схильність до застрягання на перших
фазах терапії; б) поступове дозрівання до перехо-
ду на наступний етап; в) необхідність опрацю-
вання заключних фаз терапії в амбулаторному
режимі. Ці особливості динаміки психотерапії
зумовлені, у першу чергу, мірою фрагментова-

2 Поняття «фаза психотерапії», «етап психотерапії» ви-
користовуються у даному контексті як синоніми.
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ності Селф пацієнтів: на початкових етапах тера-
пії функції Его максимально дезінтегровані, що
відповідає психотичному переживанню фрагмен-
тованого Селф3 (інволюційному параноїду / ін-
волюційній депресії). Тому, навіть започаткував-
ши інтегративний діалог, не можна сподіватися на
отримання його швидких результатів. Натомість
у міру відновлення функцій Его процес осмислен-
ня пацієнтом власного досвіду стикається з мен-
шими труднощами, обслуговується все краще
інтегрованим Его, відтак відкривається доступ до
глибших шарів роботи — поступового переходу
до наступних фаз терапії. Таким чином, етапність
психотерапії передбачає не константну зміну од-
ного стану іншим, а радше тенденцію до збіль-
шення інтеграції Селф, до дозрівання / відновлен-
ня Его-функцій на фоні поступового опрацюван-
ня пацієнтом своїх ключових життєвих досвідів
(іншими словами, поступового опрацювання цен-
трального фокуса переживань).

Етапи психодинамічно орієнтованої
психотерапії у роботі

з інволюційними пацієнтами
На кожному етапі психодинамічно орієнтова-

ної психотерапії аналітик застосовує відповідну
терапевтичну тактику, котра узгоджується з ак-
туальним фокусом переживань пацієнта (конк-
ретною варіацією центрального фокуса). Корот-
ко охарактеризуємо кожну фазу за її базовими
параметрами:

1. Фаза «формування довіри до терапевта» —
ініціювання та підтримання первинного позитив-

ного перенесення (анаклітично-діатрофічного сто-
сунку), що корелює зі здатністю пацієнта довіри-
тись аналітику та витримувати стосункові коли-
вання у бік недовіри, повертаючись до поперед-
нього рівня емоційної відкритості завдяки м’я-
ким підтримуючим інтервенціям психотерапевта.
Важливо зауважити, що формування довіри у
нарцистичних інволюційних пацієнтів на почат-
ку терапії можливе за рахунок певної формаль-
ності стосунку з терапевтом, притаманної для пер-
ших етапів співпраці. Страх зближення та залеж-
ності, заздрість і недовіру викликають у пацієнтів
тільки близькі, емоційно насичені стосунки. На-
томість перший контакт із терапевтом є ще до-
сить формальним, передсвідомо оцінюється як
малозначимий, тому й безпечний. Паралельно
психотерапевт за допомогою флеш-інтерпрета-
цій демонструє, що він не має намірів ставити під
сумнів картину світу хворого, як до цього момен-
ту робило його оточення, ушкоджуючи тим са-
мим самооцінку пацієнта. Відгуки терапевта за-
свідчують аналізанду, що його чують і розуміють,
а це підтримує його відчуття власної спромож-
ності та компетентності. Вищеописана тактика
створює передумови для активації анаклітично-
діатрофічного стосунку, в якому пацієнт може
скористатися терапевтом як «корисним», хоча й
малозначимим об’єктом (безпечним контейнером
та опорою для свого фрагментованого Селф), не
маючи потреби на свідомому чи передсвідомому
рівні відчувати до нього прив’язаність і вдяч-
ність. Відтак перша фаза психотерапії перебігає
як паралельне знешкодження негативних очіку-
вань пацієнтів і власне формування довіри до
психотерапевта.

1.1. Фокус переживань пацієнтів: сумніви, ко-
ливання між сподіваннями на допомогу та зневі-
рою її отримати (базовий конфлікт «надія проти
відчаю»). Тому при інволюційній депресії паці-
єнти нарікають на відсутність підтримки і разом
з тим відкидають пропоновану допомогу (симп-
том Шерпантьє), при інволюційному параноїді
— сумніваються, що їх можуть почути, проте все
ж таки намагаються розповісти про себе лікарям,
тобто пацієнти бояться бути почутими й отрима-
ти допомогу, оскільки це зламає їхні захисти перед
усвідомленням реальної життєвої ситуації. Комп-
ромісна вигода від психотичної симптоматики по-
лягає у тому, що подібне балансування у точці
сумнівів захищає і від усвідомлення внутрішньої
катастрофи, і від оцінки зовнішньої реальності.
Переживання пацієнта на цьому етапі макси-

мально фрагментовані та близькі до Селф-орієн-
тованого полюса — хворий аутично занурений у
свою суб’єктивну реальність, котру перший / чер-
говий раз намагається вербалізувати для себе та
сторонньої особи. Ініціювання анаклітично-діа-
трофічного стосунку, виникнення у пацієнта
передсвідомої оцінки терапевта як «корисного
(але емоційно не дуже значимого) об’єкта» під-

3 Існуючі розбіжності у застосуванні понять Его та Селф
у межах різних психоаналітичних напрямків і шкіл вимага-
ють конкретизації значень названих термінів у контексті
даного дослідження. «Его» відповідає частині структури
психіки, котра може бути описана об’єктивно, а «Селф»
вказує на самовідчуття суб’єкта у його власних фантазіях
[9, с. 508]. Як зазначає В. Льох, ми визначаємо Его через
його функції, які «гарантують формування та існування
принципу реальності як регулятора душевного життя, а,
разом з тим, і поведінку організму в цілому» [10, с. 81]. На-
томість Селф означає аспекти переживання власної персо-
ни, усвідомлення себе, самосвідомість [там само, с. 90]. У
гіпотетичному просторі між Его та Селф відбувається реф-
лексивне опрацювання здобутого досвіду. Таким чином,
Его як сукупність механізмів: тестування реальності,  ре-
презентації реальності у внутрішньому світі суб’єкта та реа-
лізації адаптивних стратегій відповідно до сформованих
репрезентацій, — з одного боку, забезпечує існування Селф
як цілісного переживання себе, а з другого — зумовлюєть-
ся потребами й актуальним станом Селф. Між Его та Селф
існує діалектичний зв’язок, так що дефіцитарність у сфері
функціонування Его призводить до порушень цілісного са-
мовідчуття — фрагментації / розщеплення / дифузності
Селф, а дефіцитарність у переживаннях цілісності / інтегро-
ваності системи Селф — порушує розвиток зрілих ме-
ханізмів функціонування Его. Видима на перший погляд
суперечність усувається, якщо пам’ятати, що формування
ядра Селф відбувається в інтерактивному полі, коли опі-
каючий об’єкт виконує для дитини функцію допоміжного
Его, допомагаючи підтримувати цілісність дитячого Селф,
а відтак — стимулює розвиток і дозрівання Его-функцій.
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штовхує маятник переживань у напрямку до
об’єкт-орієнтованого полюса. При цьому пацієн-
там, котрі страждають на інволюційну депресію,
цей поштовх і наступний рух даються важче, ніж
хворим на інволюційний параноїд, оскільки пер-
ший із названих розладів може бути кваліфіко-
ваний як «Селф-орієнтований» стан на відміну
від «об’єкт-орієнтованого» стану при параноїді.
Адже останній як форма захисту за необхідності
включає зовнішній об’єкт, у який проектуються
нестерпні частини власного Селф, а при інво-
люційній депресії з площини переживань пацієн-
та вилучається вимір реальних людських сто-
сунків: хворі з’ясовують стосунки або самі з со-
бою, або зі своєю долею (з «рукою провидіння»).

1.2. Терапевтична тактика полягає у здійс-
ненні м’яких підтримуючих інтервенцій і флеш-
інтерпретацій, що ініціюють позитивне перене-
сення, зокрема вислуховування — приєднання до
переживань пацієнта у тій формі, у якій вони ним
наведені (емпатичне вчування в суб’єктивну —
депресивну чи параноїдну — картину світу паці-
єнта), демонстрація ввічливої нейтральності що-
до негативних очікувань пацієнтів, утримання
від конфронтативної поведінки / інтервенцій,
котра атакувала б їх хворобливі уявлення / пере-
конання.

2. Фаза «висловлення претензій найближчому
оточенню», котру можна охарактеризувати як
«дренування негативних переживань». Якщо
пацієнтові вдається вільно висловити терапевту
свої образи та тривоги, породжені позасвідомим
відчуттям «краху свого життя» / «фіаско своєї
життєвої стратегії», одночасно проективно по-
клавши свою відповідальність за це на осіб сво-
го найближчого оточення, то власне й відбу-
вається певний «дренаж» негативних пережи-
вань, з якими хворий ще не в силах впоратися.
Контейнерування аналітиком фруструючих пе-
реживань пацієнта звільняє останнього від ри-
гідної фіксації на наболілому та пов’язаного з
нею напруження, відкриваючи таким чином
шлях до наступного етапу інтегративного діало-
гу.
Передвісників даної фази можна було спосте-

рігати вже під час попереднього етапу, коли па-
цієнт змальовував психотерапевту свою картину
світу — ворожого, ненадійного, нерозуміючого,
агресивно настроєного та небезпечного. Під час
попередньої фази ці переживання були узагаль-
нено поширені на весь світ. На даному етапі тема
претензій стає домінуючою і, разом з тим, чітко
сфокусованою на своєму найближчому оточенні,
що свідчить про деяку стабілізацію в системі
Селф і відкриває пацієнту шлях до більш дифе-
ренційованого опрацювання своїх негативних
переживань, аніж на рівні першої фази. Так само
і дана фаза є прототипом наступного, ще більш
диференційованого, опрацювання стосунків з
оточенням, котре розгорнеться на 4-му етапі те-

рапії в контексті осмислення пацієнтом власного
впливу на свою «життєву криву» та зворотного
прийняття своїх проекцій.

2.1. Фокус переживань пацієнтів: катартичне
звільнення від акумульованого напруження, по-
в’язаного з розчаруванням своїм власним жит-
тям. «З’ясування стосунків» з оточенням і життє-
вими обставинами («долею») відповідають ро-
боті на об’єкт-орієнтованому полюсі тематично-
го континууму центрального фокуса. Протягом
цієї фази депресивні пацієнти релятивізують
власне відчуття неспроможності (за формулою
«Хіба можна бути добрим, коли мене оточують
одні лише негідники?»), а параноїдні — своїми
поведінкою та висловлюваннями — демонстру-
ють ідентифікацію з Его-Ідеалом, котра витісняє
нормальне функціонування Супер-Его (у резуль-
таті чого формується розщеплена концепція світу
— сам пацієнт є його позитивним полюсом, ото-
чення — переважно негативним). Відтак у кож-
ному разі йдеться про самоствердження хворого,
відновлення його самооцінки, що відкриває
шлях для наступного етапу.

2.2. Терапевтична тактика: застосування флеш-
техніки для верифікації безпосередніх пережи-
вань пацієнтів шляхом фокусування змісту сказа-
ного хворим і м’якої, пробаторної нарації зворот-
ної складової вищеописаних переживань. У разі
інволюційної депресії йтиметься про розчаруван-
ня пацієнтів своєю власною недосконалістю, а
при інволюційних параноїдах — про позасвідо-
ме ототожнення себе виключно з сильними / по-
зитивними сторонами реальності.

3. Фаза «спогадів про власні досягнення та хо-
роші часи», що дає можливість «стосункової ве-
рифікації» позитивних моментів свого життя, а
отже, і позитивних якостей власної особистості.
Через вербалізацію та осмислення такого досві-
ду відновлюється відчуття компетентності, ство-
рюючи передумови для збільшення інтеграції
Селф. А це, у свою чергу, уможливлює роботу на
ще складнішому змістовному рівні, у контексті
глибшого рівня перенесення.

3.1. Фокус переживань пацієнтів: потреба від-
чути власне Селф джерелом конструктивної ак-
тивності, що відбувається через актуалізацію спо-
гадів про власну спроможність, досягнення та
успіхи. Активізація Селф-орієнтованої позиції,
яку спостерігаємо під час даної фази психоте-
рапії, виконує подвійну функцію: готує до на-
ступного непростого етапу роботи на об’єкт-орі-
єнтованому полюсі й одночасно захищає від пе-
реходу до нього.

3.2. Терапевтична тактика: емпатичний су-
провід, скерування флеш-техніки на озвучення
емоційних досвідів більш інтегрованого Его та
цілісного Селф, які пацієнт переживає під час те-
рапевтичних сесій.
Як і у другій фазі, передвісників даної темати-

ки бачимо на попередніх етапах терапії, зокрема
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під час першого, коли пацієнт отримує підтвер-
дження серйозного та доброзичливого ставлен-
ня до своєї особи, а також під час другого, коли
на фоні змалювання «свого поганого оточення»
пацієнт передсвідомо переживає себе як його кра-
щого представника. Сама ж третя фаза також міс-
тить передвісники четвертої та готує пацієнта до
роботи на рівні зворотного прийняття проекцій та
інтеграції цілісного Селф навколо ядра позитив-
ного самовідчуття.

4. Фаза «переосмислення свого життя та розу-
міння своєї особистої участі у ньому». Послуговую-
чись термінологією теорії об’єктних стосунків,
можна кваліфікувати цю фазу як формування пер-
шого хиткого / миготливого досвіду переживань
модальності «депресивної позиції» (М. Кляйн,
У. Біон) [11].

4.1. Фокус переживань пацієнтів — повернен-
ня та зворотне прийняття власних проекцій та
корекція концепції світу і себе, тобто розширен-
ня, диференціація й узгодження системи об’єкт-
і Селф-репрезентацій. У депресивних пацієнтів
захисна «псевдонегативна» концепція себе та
світу доповнюється прийняттям реалістичних
сторін самого себе, які містять як позитивні, так
і негативні компоненти, внаслідок чого відбува-
ється корекція концепції світу. Система об’єкт- і
Селф-репрезентацій параноїдних пацієнтів ко-
ригується так само, однак відбувається швидше
у контексті тематики «надійності — ненадій-
ності» самих себе та своїх партнерів.

4.2. Терапевтична тактика: відстежування ко-
ливань пацієнтів між шизоїдно-параноїдною та
депресивною позиціями, здійснення підтримую-
чих флеш-інтервенцій двох типів. При повер-
ненні до першої з названих позицій флеш-інтер-
венції фокусують усвідомлюваний пацієнтом зміст
його власних повідомлень, при переході до дру-
гої — позасвідомий зміст переживань. У міру збіль-
шення інтеграції Селф і зміцнення Его-функцій,
тобто збільшення тривалості перебування у де-
пресивній позиції, флеш-техніка за В. Льохом [12]
поступово може замінюватися застосуванням екс-
пресивної техніки за О. Кернбергом [13].
Даний етап у розгорнутому та диференційова-

ному вигляді містить переживання, передвісників
котрих можна було спостерігати під час поперед-
ніх фаз: тут ми бачимо повторення центральної
теми терапії — протиставлення та примирення
себе зі своїм життям / з оточуючим світом / зі
своїм внутрішнім об’єктом (мовою теорії об’єкт-
них стосунків), що відбувається у фарватері сепа-
раційних переживань підфази «повторного на-
ближення» за М. Малер [14]. Різниця полягає в
якісно глибшому, більш диференційованому
підході до опрацювання даної проблематики на
прикладах різноманітних життєвих досвідів, у
тому числі й отриманих під час самої терапії. Те-
матика четвертої фази структурується навколо
об’єкт-орієнтованого полюса, а у процесі прохо-

дження цього етапу тематичний маятник знову
починає рухатися до Селф-орієнтованих пережи-
вань. За умови успішного проходження терапії
«відстань» між цими протилежними полюсами
стає меншою — протистояння протилежностей
втрачає інтенсивність, виникає більше узгоджен-
ня та примирення між протилежними досвідами
й оцінками.

5. Фаза «осмислення зв’язку між власним жит-
тям та актуальною хворобою», тобто прийняття
відповідальності не лише за всю життєву траєкто-
рію, а й за дану ситуацію хвороби. Супроводжу-
ється оплакуванням втрачених можливостей, кот-
ре готує психологічний грунт для завершально-
го етапу терапії. Власне на цьому етапі попе-
редній миготливий досвід депресивної позиції
(М. Кляйн, У. Біон) може перерости у стабільне
переживання даної модальності. Йдеться про
поступове зміщення від стану розщеплення і про-
ективного «вкладення» небажаних частин влас-
ної особистості у зовнішні об’єкти (властивих пе-
реживанням модальності шизоїдно-параноїдної
позиції, які домінують на попередніх етапах те-
рапії) до повернення зворотного прийняття влас-
них проекцій, осмислення та прийняття своєї
цілісності, відтак — і відповідальності за власне
життя. Цей перехід ніколи не відбувається як од-
нозначний, цілеспрямований рух від однієї точ-
ки до іншої. Психічне дозрівання супроводжуєть-
ся коливаннями між названими позиціями, тим-
часовими поверненнями до попереднього рівня
фрагментації Селф і поступовим просуванням
до цілісності всупереч психічному болю, кот-
рий супроводжує усвідомлення життєвої реаль-
ності.
Тематичне протистояння варіацій централь-

ного фокуса, що на попередніх етапах терапії
розгорталося між полюсами об’єкт-орієнтованої
та Селф-орієнтованої позицій, під час п’ятої фази
прямує до найменшої амплітуди коливання та
відповідно найбільшого зближення — відбу-
вається поступове примирення себе зі своїм жит-
тям / світом / внутрішніми об’єктами.

5.1. Фокус переживань депресивних і парано-
їдних пацієнтів у цій фазі повністю збігається: «у
цьому не найкращому, але й не найгіршому зі
світів, така недосконала й, разом з тим, достатньо
спроможна людина, як я, могла б збудувати своє
життя і краще — так, щоб не опинитись у цій
точці життєвої кривої (у лікарні / у хворобі)».

5.2. Терапевтична тактика: експресивна тех-
ніка, спрямована на покрокове озвучення вище-
описаного ключового переживання, поступове
зведення його до форми послідовного формулю-
вання, доступного для усвідомленого та цілісно-
го сприйняття пацієнтом. А також необхідно
здійснювати оцінку рівня перенесення, котре, за
умови конструктивного проходження попередніх
етапів, може виходити на рівень класичного не-
вротичного, м’якого позитивного та на рівень
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перенесення «фіктивного нормального Я» (В.
Льох) [8].

6. Фаза «вибачення себе за зроблені помилки
та знаходження нових цінностей у житті». На
цьому етапі відбувається розв’язання базового
конфлікту «цілісність Его проти відчаю» за
Е. Еріксоном. Конструктивне вирішення цієї
дилеми у контексті індивідуальної життєвої
історії можливе як «постнарцистична любов
людського Его... — переживання досвіду, який
передає певний порядок і духовний смисл, неза-
лежно від того, як дорого за нього заплачено»
[15, с. 376].
На даному етапі крайні точки центрального

тематичного континууму максимально набли-
жаються, коливання між протиставленням і
примиренням об’єкт-орієнтованого і Селф-орі-
єнтованого полюсів перестає існувати, транс-
формуючись у діалектичну «єдність протилеж-
ностей». Відтак (в ідеальному випадку) індиві-
дуалізація завершується, відкривається шлях до
нового способу побудови стосунків зі світом / із
собою / зі своїми внутрішніми та зовнішніми
об’єктами.

6.1. Фокус переживань пацієнтів: як і на пер-
шому етапі, пацієнти повертаються до розв’язан-
ня конфлікту «надія проти відчаю», але на цей
раз із більш функціонально здатним Его й інтег-
рованим Селф. Конструктивне проходження да-
ного етапу завершує процес формування досить
цілісної та стабільної системи Селф, а також зна-
ходження індивідуального екзистенційного смис-
лу власного життя.

6.2. Терапевтична тактика: застосування екс-
пресивної техніки для вербалізації переживань
пацієнта, у тому числі й пов’язаних з актуальним
рівнем перенесення та перспективою завершення
психотерапії.
Вищеописане структурування психодинаміч-

но орієнтованої психотерапії інволюційних паці-
єнтів здійснене нами на основі емпіричного
досвіду. Фазність психотерапевтичного процесу
вказує, у першу чергу, на напрямок розвитку пе-
реживань пацієнта, котрий може просуватися
вздовж центрального змістовного континууму з
довільною швидкістю за умови індукції та
підтримки процесу зцілення. Тематика кожної
фази розробляє той чи інший частковий аспект
центрального психотерапевтичного фокуса —
«інтеграція Селф і примирення з внутрішньою та
зовнішньою реальністю». Осмислення різних ас-
пектів власного досвіду на кожному етапі терапії
веде до збільшення функціональної здатності Его
пацієнтів, відтак — до інтеграції Селф, у резуль-
таті чого стає можливим опрацювання цілісної
фокусної теми — емоційно болісної й екзистен-
ційно значимої причини психотичної декомпен-
сації.
Але, разом із тим, отриманий емпіричний до-

свід дозволяє також стверджувати, що окреслені

варіації центрального фокуса переживань інво-
люційних хворих утворюють конкретні «обов’яз-
кові» теми, що мусять бути психотерапевтично
опрацьовані задля відновлення інтеграції фраг-
ментованого Селф даних пацієнтів, тобто виділе-
ні фази терапевтичного процесу утворюють спе-
цифічний «тематичний каркас» короткотривалої
психодинамічно орієнтованої психотерапії базо-
вого психічного конфлікту / центрального фо-
куса переживань пацієнтів із психічними розла-
дами, що маніфестували в інволюційному періоді
життя. Поєднання окресленого «тематичного
каркаса» психотерапії з відповідною терапев-
тичною тактикою та інтерпретативною технікою
лікаря може розглядатися як вивірений і патоге-
нетично обгрунтований (з точки зору психогене-
зу захворювання) метод терапії вказаних роз-
ладів, який можна умовно записати у формі
структурованого терапевтичного алгоритму
(таблиця).

Висновки
1. Центральний фокус переживань пацієнтів із

психічними розладами, що маніфестували в інво-
люційному періоді життя, та відповідно цент-
ральний фокус терапевтичної роботи з ними
можна сформулювати так: потреба в примиренні
зі своїм власним життям (з обставинами внут-
рішньої та зовнішньої реальності).

2. Опрацювання вказаного центрального фо-
куса відбувається у шість психотерапевтичних
фаз, кожна з яких розробляє його частковий те-
матичний аспект.

3. Згадані фази можна умовно розмістити у
такій послідовності: 1) фаза «формування довіри
до терапевта»; 2) фаза «висловлення претензій
найближчому оточенню»; 3) фаза «спогадів про
власні досягнення та хороші часи» (фаза «стосун-
кової верифікації» позитивних моментів свого
життя, а отже — і позитивних якостей власної
особистості); 4) фаза «переосмислення свого жит-
тя та розуміння своєї особистої участі у ньому»;
5) фаза «осмислення зв’язку між власним життям
і актуальною хворобою»; 6) фаза «вибачення
себе за зроблені помилки та знаходження нових
цінностей у житті».

4. У кожній фазі психотерапевтичного про-
цесу лікар повинен застосовувати відповідну те-
рапевтичну тактику й інтерпретативну техніку,
що узгоджуються з актуальним фокусом пере-
живань пацієнта та мірою інтегрованості його
Селф.

5. Поєднання окресленого «тематичного кар-
каса» психотерапії з відповідною терапевтичною
тактикою та інтерпретативною технікою лікаря
може розглядатися як вивірений і патогенетично
обгрунтований (з точки зору психогенезу захво-
рювання) метод терапії пацієнтів із психічними
розладами, що маніфестували в інволюційному
періоді життя.
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Таблиця
Алгоритм психодинамічно орієнтованої психотерапії пацієнтів із психічними розладами,

що маніфестували в інволюційному періоді життя

Фаза терапії Фокус переживань
пацієнта Терапевтична тактика Інтерпретативна техніка

І. Формування довіри
до терапевта

ІІ. Дренування нега-
тивних переживань

ІІІ. Позитивні спогади

ІV. Переосмислення сво-
го життя та розуміння
своєї особистої участі
у ньому

V. Осмислення зв’язку
між власним життям і
актуальною хворобою

VI. Вибачення себе за
зроблені помилки та
знаходження нових цін-
ностей у житті

Невирішений конфлікт
«надія проти відчаю»

Катартичне звільнення
від акумульованого на-
пруження, пов’язаного
з розчаруванням своїм
власним життям, шля-
хом проективного по-
кладання відповідаль-
ності за це на осіб свого
найближчого оточення
Потреба відчути влас-
не Селф джерелом кон-
структивної активності

Пробаторне прийнят-
тя відповідальності за
власне життя, корекція
концепції світу і себе

Прийняття відповідаль-
ності не лише за всю
життєву траєкторію, а й
за дану ситуацію

Розв’язання конфлікту
«надія проти відчаю»

Ініціювання та підтрим-
ка позитивного перене-
сення

Застосування флеш-тех-
ніки для верифікації їх
безпосередніх пережи-
вань шляхом фокусуван-
ня змісту сказаного па-
цієнтом і м’якої, проба-
торної нарації зворотної
складової переживань

Емпатичний супровід,
вербалізація досвідів
більш інтегрованого Его
та цілісного Селф
Відстежування коливань
між параноїдно-шизоїд-
ною та депресивною по-
зиціями

Покрокове озвучення
ключового переживання,
виведення його на рівень
усвідомлюваної пацієн-
том цілісної концепції
Вербалізація переживань
пацієнта, у тому числі й
пов’язаних з актуальним
рівнем перенесення та
перспективою завершен-
ня психотерапії

М’які підтримуючі інтервенції,
емпатичне вчування в суб’єк-
тивну картину світу пацієнта

М’які підтримуючі інтервен-
ції. Флеш-техніка

Флеш-техніка

Здійснення підтримуючих флеш-
інтервенцій при поверненні до
параноїдно-шизоїдної та флеш-
інтерпретацій позасвідомого
змісту при переході до депре-
сивної позиції. Поступове зас-
тосування експресивної техні-
ки за О. Кернбергом

Експресивна техніка
за О. Кернбергом

Експресивна техніка
за О. Кернбергом
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Развитие медицины Юга Украины тесно свя-
зано с историей этого края. Присоединение се-
верного Причерноморья к России сопровожда-
лось практически одновременным возникнове-
нием ряда городов, среди которых лидирующее
положение заняли Одесса, Николаев, Херсон.
Здесь начали работать военные врачи. Затем, по
мере роста населения городов, создаются граж-
данские лечебные учреждения.
С этим краем связали свою судьбу и профес-

сиональную деятельность многие выдающиеся
врачи и ученые-медики, которыми мы, их земля-
ки, гордимся и сейчас. Не сомневаюсь, что гор-
диться будут и последующие поколения.
Изучение истории становления системы здраво-

охранения Юга Украины, учитывая изложенное
выше, — сложная, но очень интересная и необхо-
димая работа. Отрадно, что в Николаеве есть
врачи-энтузиасты, которые согласились ее вы-
полнять. Объединила их в коллектив единомыш-
ленников заведующая Николаевским городским
отделом здравоохранения Лариса Юрьевна Дра-
гунова. Все они живут и работают в Николаеве,
отлично знают историю города и, на мой взгляд,
хорошо справились с поставленной задачей. Они
собрали большой исторический материал (доку-
менты, фотографии, книги и т. д.) и создали музей
истории медицины. Трудно оценить его познава-

ВАЖНАЯ ВЕХА
В ИСТОРИИ МЕДИЦИНЫ
ЮГА УКРАИНЫ

Л. Ю. Дергунова. Історія медицини Миколаєва.
Миколаїв, видавництво «Іліон», 2009. — 80 с.

тельную, воспитательную значимость, особенно
для молодых врачей и студентов.
Кроме того, Л. Ю. Драгунова, с целью популя-

ризации музея в области и за ее границами, напи-
сала очень интересную книгу «Історія медицини
Миколаєва». В книге кратко описана история
Николаева с момента его становления в 1789 г.
до конца ХІХ в. Параллельно с рассказом об ис-
тории развития города, автор повествует о за-
рождении и развитии практического здравоохра-
нения. Такое изложение исторических событий
значительно облегчает восприятие текста, зна-
комство с документами и иллюстрациями.
Невзирая на то, что книга небольшая по объему,

она содержит огромное количество фактическо-
го материала, богато иллюстрированна.
Следует подчеркнуть, что автор выполнила

поставленную задачу. Прочитав книгу, так и хо-
чется поехать в Николаев и детально ознако-
миться с экспозициями столь интересного музея.
Надеюсь, что новейшая история найдет свое

отображение в книге-продолжении, прочитав
которую, мы с интересом узнаем о следующих
этапах развития медицины Николаева.

Ю. И. БАЖОРА,
профессор, д-р мед. наук,

з. д. н. т. Украины, лауреат
Государственной премии Украины
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ
для журналу «Інтегративна антропологія»

До розгляду приймаються статті, які відпові-
дають тематиці журналу й нижченаведеним ви-
могам.

1. Стаття надсилається до редакції у двох при-
мірниках, підписаних усіма авторами. Вона су-
проводжується направленням до редакції, завізо-
ваним підписом керівника та печаткою установи,
де виконано роботу, а для вітчизняних авторів —
також експертним висновком, що дозволяє від-
криту публікацію. До неї на окремому аркуші
додаються відомості про авторів, які містять уче-
не звання, науковий ступінь, прізвище, ім’я та по
батькові (повністю), місце роботи та посаду, яку
обіймає автор, адресу для листування, номери те-
лефонів і факсів. Якщо у статті використано ма-
теріали, які є інтелектуальною власністю кількох
організацій і раніше не публікувалися, автор має
надати дозвіл кожної з цих організацій на їх пуб-
лікацію.
До розгляду приймаються лише статті, вико-

нані з використанням комп’ютерних технологій.
При цьому до матеріалів на папері обов’язково
додають матеріали комп’ютерного набору та
графіки на дискеті або диску CD ROM — теж у
двох примірниках.
Автори повинні повідомити, для якої рубри-

ки (розділу) призначена стаття. Основні рубрики
(розділи) журналу: «Лекції Нобелівських лау-
реатів», «Методологія інтегративних процесів»,
«Онто- і філогенез»,  «Генетичні аспекти біології
та медицини», «Клонування: медицина, етика,
право»,  «Репродукція. Медичні, етичні та соці-
альні проблеми»,  «Проблеми біоетики», «Пато-
логічні стани і сучасні технології», «Інтелект:
проблеми формування та розвитку», «Соціальні
та екологічні аспекти існування людини», «Лю-
дина і суспільство»,  «Філософські проблеми ге-
ронтології та геріатрії», «Людина і Всесвіт»,
«Життя і смерть: єдність та протиріччя», «Дис-
кусії», «Книжкова полиця», «Листи до редакції».

2. У першу чергу друкуються статті, замовлені
редакцією. Не приймаються до розгляду статті,
що вже були надруковані в інших виданнях, а
також роботи, які за своєю сутністю є перероб-
кою опублікованих раніше статей і не містять но-
вого наукового матеріалу або нового наукового
осмислення вже відомого матеріалу. За порушен-
ня цієї умови відповідальність цілковито покла-
дається на автора.

3. Мова статей — українська для вітчизняних
авторів, російська для авторів з інших країн СНД,
а також англійська.

4. Вимоги до статей залежно від категорії.

Матеріал дослідницької статті загальним об-
сягом до 8 сторінок повинен бути викладеним за
такою схемою:
а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів), на-

уковий ступінь;
в) назва статті;
г) повна назва установи, де виконано роботу;
д) постановка проблеми у загальному вигляді

та її зв’язок із важливими науковими чи практич-
ними завданнями;
е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в

яких започатковано розв’язання даної проблеми
і на які спирається автор;
ж)  виділення нерозв’язаних раніше частин за-

гальної проблеми, котрим присвячується означе-
на стаття;
з) формулювання цілей статті (постановка

завдання);
и) виклад основного матеріалу дослідження з

повним обгрунтуванням отриманих наукових ре-
зультатів;
к) висновки з даного дослідження і перспекти-

ви подальших розвідок у даному напрямку;
л) література — не більше 15 джерел;
м) два резюме — мовою статті й англійською

обсягом до 800 друкованих літер кожне за такою
схемою: індекс УДК, ініціали та прізвище автора
(авторів), назва статті, текст резюме, ключові сло-
ва (не більше п’яти) для авторів із країн СНД та
англійською і російською — з інших країн.
Проблемна стаття загальним обсягом до

10 сторінок містить погляд автора на актуальні
проблеми. Структура статті — за авторським
бажанням. При перевищенні вказаного обсягу
необхідне попереднє погодження з редакцією.
Оглядова стаття має бути загальним обсягом

до 12 сторінок; список літератури — не більше
40 джерел.
Листи до журналу загальним обсягом до

1,5 сторінки мають на меті обговорення матеріа-
лів, вміщених у журналі «Інтегративна антропо-
логія» або в інших виданнях.
Рецензії загальним обсягом до 2 сторінок містять

відомості про нові книжки, CD ROM, виставки, се-
мінари та фільми згідно з тематикою  журналу.
Зауважуємо: загальний обсяг містить усі еле-

менти публікації, тобто заголовні дані, власне
статтю чи повідомлення, перелік літератури, ре-
зюме, ключові слова, таблиці (не більше трьох),
графічний матеріал (не більше двох рисунків або
фото) тощо, крім відомостей про авторів. Але
вільна площа окремих аркушів, на яких вміщено



94 Інтегративна Антропологія

THE RULES OF MANUSCRIPT PREPARATION
for the journal “Integrative anthropology”

Editorial Board considers only the articles being
up to the journal thematics and the following re-
quirements.

1. The article is sent to Editorial Board in two copy-
rights with signatures of all authors. It is accompanied
by the directive to Editorial Board with a signature of
the director and a stamp of the establishment. The au-
thors of our country have to give conclusions of experts
allowing an open publication as well as information

невеликі таблиці, рисунки та ін., із загального
підрахунку вилучається.

5. Текст друкують на стандартному машинопис-
ному аркуші (ширина полів: лівого, верхнього та
нижнього по 2 см, правого — 1 см), сторінка текс-
ту повинна містити не більше 32 рядків по 64 зна-
ки у кожному.
У статтях повинна використовуватися міжна-

родна система одиниць СІ.
Текст бажано друкувати шрифтом Times New

Roman (Times New Roman Cyr) 14 пунктів через
півтора інтервалу й зберігати у файлах форматів
Word for Windows або RTF (Reach Text Format) —
це дозволяє будь-який сучасний текстовий редактор.
Не слід імпортувати у текст ніякі об’єкти: таб-

лиці, графіки, рисунки тощо.
6. Таблиці можна створювати лише засобами

того самого редактора, який застосовано для
набору основного тексту. Їх слід друкувати на
окремих сторінках; вони повинні мати нумера-
цію та назву.

7. Графічний матеріал може бути виконаним
у програмах Exсel, MS Graph і поданим у окре-
мих файлах відповідних форматів, а також у фор-
матах TIF, CDR або WMF. При цьому розділь-
на здатність штрихових оригіналів (графіки, схе-
ми) повинна бути 300–600 dpi B&W, напівтонових
(фотографії та ін.) 200–300 dpi Gray Scale (256 гра-
дацій сірого). Ширина графічних оригіналів —
8,5 та 17,5 см.
Рисунки та підписи до них виконують окремо

одне від одного; підписи до всіх рисунків статті
подають на окремому аркуші. На зворотному
боці кожного рисунка простим олівцем слід вка-
зати його номер і назву статті, а в разі необхід-
ності позначити верх і низ.
Відповідні місця таблиць і рисунків потрібно

позначити на полях рукопису. Інформація, наве-
дена в таблицях і на рисунках, не повинна дублю-
ватися.

8. Список літератури оформлюється відпо-
відно до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006, а скорочення слів
і словосполучень — відповідно до ДСТУ 3582-97
та ГОСТ 7.12-93 і 7.11-78.
Звертаємо увагу авторів на те, що оформлен-

ня списку літератури за новим ДСТУ суттєво
відрізняється від попереднього. Для тих, хто не
має доступу до повного тексту ДСТУ, на сайті
Одеського медуніверситету наведено приклади
оформлення бібліографічних записів. Доступ за
посиланням http://odmu.edu.ua/index.php?v=1179.
У рукопису посилання на літературу подають

у квадратних дужках згідно з нумерацією за спис-
ком літератури. Література у списку розміщу-
ється згідно з порядком посилань на неї у тексті
статті. Якщо наводяться роботи лише одного
автора, вони розміщуються за хронологічним
порядком.
На кожну роботу в списку літератури має бу-

ти посилання в тексті рукопису.
9. Редакція залишає за собою право рецензу-

вання, редакційної правки статей, а також відхи-
лення праць, які не відповідають вимогам ре-
дакції до публікацій, без додаткового пояснення
причин. Рукописи авторам не повертаються.

10. Статті, відіслані авторам для виправлення, по-
винні бути повернені до редакції не пізніше ніж че-
рез три дні після одержання. В авторській коректурі
допустиме виправлення лише помилок набору.

11. Статті треба надсилати за адресою:
Редакція журналу «Інтегративна антрополо-

гія», Одеський державний медичний університет,
Валіховський пров., 2, Одеса, 65082, Україна.

12. З усіма питаннями і за додатковою інфор-
мацією слід звертатися за телефонами:

+38-(0482) 23-54-58
+38-(0482) 23-29-63
+38-(0482) 23-49-59

Редакційна колегія

about the authors with indication of surname, name
and patronymic (in full), scientific rank, working place,
post, address, phone and fax numbers. If the materials
which are intellectual property of some organizations
and have never published before are used in the article,
the author should take a permission of each of these or-
ganizations on the publication.

It is obligatory to send the computer version of the
article on a disket or a disk CD ROM in two copies.
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The authors should indicate the name of a chap-
ter to which the article is sent. The main chapters of
the journal are following: “Lectures of Nobel prize
winners”, “Methodology of integrative processes”,
“Onto- and phylogenesis”, “Genetic aspects of bio-
logy and medicine”, “Cloning: medicine, ethics,
law”, “Reproduction. Medical, ethic, and social
problems”, “Problems of bioethics”, “Pathological
states and modern technologies”, “Intellect: prob-
lems of formation and development”, “Social and
ecological aspects of person’s existance”, “Person
and society”, “Philosophical problems of geronto-
logy and geriatrics”, “Person and Universe”, “Life
and death: unity and opposites”, “Discussions”,
“Bookshelf”, “Letters to Editorial Board”.

2. The articles ordered by Editorial Board of the
journal are published first of all. The articles, which
have been already printed in other editions, as well
as the works which after the essence are processing
of the articles published before and do not contain
a new scientific material or new scientific compre-
hension of the known material, are not considered.
For the violation of this condition full responsibili-
ty rests with the author.

3. The working languages of the journal are Uk-
rainian, Russian, and English.

4. Requirements  to the articles depending on cate-
gory.

The material of a research article with general vol-
ume of up to 8 standart pages should be as following:

a) code UDC;
b) surname and initials of an author (authors),

scientific rate;
c) the heading of the article;
d) the full name of the establishment where the

article is done;
e) the set of a problem in general and its connec-

tion with scientific or practical tasks;
f) analysis of last researches and publications

refering to which the author begins solving of the
problem;

g) enlightening of not solving parts of the gener-
al problem the article is devoted to;

h) the aims of the article;
i) presentation of the main research information

with entire grounding of recieved scientific results;
j) the research conclusions and perspectives of

further work in this branch;
k) literature — no more than 15 references.
l) 2 abstracts in article’s and English languages

(volume up to 800 printed letters) according to the
following scheme: code UDC, initials and author’s
surname, the heading of the article, abstract’s text,
key words (no more than 5).

Problem article (general volume is up to 10 pa-
ges) shows the author’s point of view to the actual
problems. Structure of the article is as the author

thinks the best. If the volume is more, it is necessary
to submit it to Editorial Board’s approval.

Review article should be with general volume up
to 12 pages. References are no more than 40 items.

Letters (general volume is up to 1.5 standart pa-
ges) discuss the material published in “Integrative
Anthropology” or other issues.

Reviews (general volume is up to 2 standard pag-
es) present an information about new books, CD-
ROM, exhibitions and films in interest of the jour-
nal.

Notes: general volume contains all the publica-
tion elements, i.e. headings, an article or a message,
references, abstracts, key words, tables (no more
than three), graphical data (no more than 2 drawings
or fotos), except the information about authors. The
papers containing pictures, tables and so on are ex-
pelled from general counting.

5. Text is printed on a standard paper of A4 for-
mat (width of fields: from the left, above and below
— 2 cm, from the right — 1 cm), a page should con-
tain no more than 32 lines with 64 signs in each.

The SI (System International) should be used in
the articles.

Text should be sent in Times New Roman (Times
New Roman Cyr), 14 points, 1.5-spacing throughout
the text and saved in files of such formats as Word
for Windows and RTF (Reach Text Format).

You should not import any tables, drawings, and
pictures in the text.

6. Tables can be created by means of that text-
processor which is used for the basic text type-set-
ting. They should be on a separate page with its leg-
end doubled-spaced above the table.

7. Grafical data can be sent in such programms as
Exel, MS Graph and given in the separate files of the
proper formats, and also in such formats as TIF,
CDR, or WMF. Resolution for drawing originals
must be 300-600 dpi B&W, for foto originals — 200-
300 dpi Grey Scale (256 gradations of gray). Width
of graphical originals — 8.5 and 17.5 cm.

Pictures and their legends are done separately
from one another. All the picture legends are given
on a separate paper. You should mark the heading
and the number of the article with a pencil on the
back side of every picture, if it is necessary, you
should mark top and bottom.

You should mark the proper places for pictures
and tables on fields of the manuscript. The informa-
tion presented in tables and pictures cannot be dub-
licated.

References are given in square brackets according
to the literature list numeration. Literature in a list
should be composed according to the reference or-
der in the article. If the articles are of the same au-
thor, they should be presented in a chronological
order.
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It should be reference on each work in a reference
list.

We draw your attention to the fact that the lite-
rature list design is essentially different from the
previous one according to a new State Ukrainian
standard (SUS). The persons who have not a full
text of SUS may find it at the site of the Odessa
Medical University, where examples of the lite-
rature list design are given. Access by the reference
http://odmu.edu.ua/index.php?v=1179.

8. Editorial Board has the right to review, correct
and refuse those articles which don’t meet Editorial
Board requirements without explaining the grounds.
Manuscripts are not returned back.

9. The articles sent to the authors for correcting
should be returned back until three days after the

receipt. There can be allowed mistakes only in a
type-setting in an author’s proof-reading.

10. You should send the articles to the following
address:

Editorial committee of the journal “Integrative
Anthropology”, The Odessa state medical universi-
ty, Valihovsky lane, 2, Odessa, 65026, Ukraine.

11. For any questions and supplementary infor-
mation you can apply by following telephone num-
bers:

+38-(0482) 23-54-58
+38-(0482) 23-29-63
+38-(0482) 23-49-59

Editorial Board
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