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Захворюваність на туберкульоз у світі зростає
приблизно на 1,1 % щороку, а кількість випадків
— на 2,4 %. Хвороба залишається однією з деся-
ти причин смертності на планеті. Проте проник-
нення в організм M. tuberculosis — не єдина умо-
ва для розвитку захворювання. Незважаючи на
поширеність інфікованості людської популяції
мікобактеріями туберкульозу (МБТ), хвороба
впродовж життя виникає в 5–10 % людей. Крім
виняткового епідеміологічного значення, спе-
цифічна туберкульозна інфекція має негативний
вплив на репродуктивну функцію як чоловіків,
так і жінок [1–3]. А звідси виникають проблемні
питання щодо демографічного стану суспільства.
У вагітних, хворих на туберкульоз, незапереч-

но доведена участь генетичних чинників як у пе-
ребігу вагітності, так і активності туберкульозно-
го процесу. Існує чимало доказів важливості ге-
нетичної компоненти і в рівні сприйнятливості

до туберкульозу та характері перебігу захворю-
вання. Це явище підтверджено конкордантністю
виникнення туберкульозу в монозиготних близ-
нюків щодо дизиготних близнюків.
Один із провідних механізмів розвитку тубер-

кульозної інфекції, особливо у вагітних, — пору-
шення міжклітинної регуляції імунного реагуван-
ня та розвиток імунної недостатності. В основі
змін суттєва роль належить генетичному дисба-
лансу та спадковій схильності до виникнення та
розвитку цього захворювання.
Завдяки різноплановим дослідженням з’ясова-

но участь генів головного комплексу тканинної
сумісності людини (HLA) у розвитку репродук-
тивних порушень і формуванні імунної відповіді
при туберкульозній інфекції.
З розвитком молекулярної біології з’явилася

можливість проводити типування генів HLA-сис-
теми, найбільш поліморфної у геномі людини
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системи, яка здатна утворювати мільйони варі-
антів генотипів. Це угруповання генів, компакт-
но розташованих на короткому плечі хромосоми 6,
з кодомінантним типом успадкування. Відомо,
що гени HLA ІІ класу, зокрема HLA-DRB1,
спричиняють чутливість або резистентність до
інфікування M. tuberculosis [4].
З’ясовано, що варіанти генів HLA асоційовані

з розвитком репродуктивних невдач автоімунно-
го генезу від звичного невиношування вагітності,
невстановленої безплідності, завершуючи раннім
припиненням функції яєчників. Ці варіанти гена
DRB1 асоційовані зі становленням автоімунного
процесу в цілому [1], з одного боку, і є одними з
найпоширеніших серед людських популяцій — з
другого.
Концепція генетичної схильності до тубер-

кульозу в різних популяціях набуває все більшо-
го наукового підтвердження. Так, А. Л. Поспе-
лов (2010) [5], обстеживши 118 осіб тувинської
національності з Республіки Тува РФ, довів, що
одиничні нуклеотидні заміни гена NRAMP1
(ІNТ4 і D543N) і один SNP гена IFN-γ переважа-
ють у здорового контингенту Європейської час-
тини Росії. Відсутність подібних алельних варі-
антів у осіб тувинської популяції вказують на
підвищену чутливість до M. tuberculosis у цій по-
пуляції.
Нами [6] досліджено роль різних варіантів

гена DRB1 за 14 специфічностями у вагітних,
хворих на туберкульоз, обтяжений залізодефі-
цитною анемією. Якщо у вагітних за умов залізо-
дефіцитної анемії переважали алелі DRB1*, B1*7,
B1*11, B1*13 i B1*15, то поєднання туберкульо-
зу та залізодефіцитної анемії у пацієнток супро-
воджувалося зовсім іншими варіантами алелей:
DRB1*4 (11 %) i B1*16 (20 %), що не властиво
вагітним із залізодефіцитною анемією. Крім
того, статистично вірогідно зростала частота
генотипів, до яких входили варіанти DRB1*1 i
B1*11, а частота генотипів, що містили варіанти
DRB1*7, B1*13 i B1*15, навпаки, знижувалася.
Очевидно, що різні форми генотипу DRB1 асоційо-
вані з розвитком туберкульозу.
Отже, у жінок, яким властиві такі поліморфні

варіанти гена HLA-DRB1, як В1*4, В1*12 і В1*16,
зростає чутливість до M. tuberculosis, що стано-
вить загрозу за умов залізодефіцитної анемії на
фоні вагітності.
Одним із кроків у вирішенні питань клінічної

варіабельності та відповіді на інфікування різни-
ми штамами M. tuberculosis є проведення експе-
риментальних досліджень. Спроби генетичного
аналізу чутливості та резистентності лаборатор-
них мишей лінії A/Sn та I/St показали, що успад-
кування зазначених ознак має складний, поліген-
ний характер. А перебіг інфекції корелює з висо-
кою експресією в легенях генів прозапальних
цитокінів IL-1β, IL-6, хемокінів CCL3, CCL4,
CXCL2 й імунорегуляторного цитокіну IL-11 [7;

8]. Аналіз експресії генів у макрофагах мишей
I/St і A/Sn показав, що макрофаги І/St мишей від-
різняються від макрофагів мишей A/Sn більш ви-
сокою експресією IL-1β, дещо нижчою експре-
сією TNF-α, а також істотно вищою експресією
генів IL-11, gp 130, IL-11Rα [9]. Крім того, вияв-
лено вірогідне зчеплення чутливості до M. tuber-
culosis у самок мишей з трьома різними локусами,
розташованими на 3, 9 і 17-й хромосомах. На ве-
ликій когорті тварин-нащадків від схрещування
(A/Sn x I/St) F2 підтверджено не тільки їх високу
чутливість до M. tuberculosis, але і переважаючий
відсоток загибелі від інфекції, що зумовлено ло-
кусами, розташованими в проксимальній частині
G хромосоми і центральній частині 17-ї хромосо-
ми. Найбільш сильне зчеплення з чутливістю до
МБТ спостерігали у хромосомі 9.
Секвенування гена NRAMP1 у чутливих до

M. tuberculosis мишей I/St показало, що вони ма-
ють алель резистентності до цього патогену.
Цікаво, що при схрещуванні мишей C57BL/Bj

(резистентні до МТБ) і C3HeB/Fej (чутливі до
МТБ) у F2 та їх нащадків картовано локус у цент-
ральній частині хромосоми 1, який контролює
тяжкість перебігу туберкульозу, викликаного
M. tuberculosis. У хромосомі 1 локалізовано ген Bcg,
який контролює рівень природної резистентності
до внутрішньовенного зараження низькими до-
зами M. bovis (BCG) [10]. Відомо два алельних
стани цього гена: Bcgs (чутливий) та Bcgr (резис-
тентний). Після зараження 104 КУО M. bovis
(BCG) із селезінки мишей з Bcgs висівали на 3–
4 порядки більше мікобактерій, ніж із селезінки
мишей з Bcgr [11; 12].
Відмінності в генотипах корелюють із відмін-

ностями у вірулентності мікобактеріальних шта-
мів. Очевидно, макрофаги легень як «компонент
єдиної для всього організму системи мононукле-
арних фагоцитів, що забезпечують місцеві і за-
гальні механізми структурного гомеостазу» [13;
14], у різних ліній мишей характеризуються пев-
ним, генетично детермінованим, профілем екс-
пресії прозапальних чинників, які впливають на
перебіг туберкульозного процесу [9]. У структурі
геному M. tuberculosis виявлено 8 генів, що коду-
ють чинник, який спричинює колонізацію макро-
фагів (macrophage-colonizing factor) [15].
У дослідженнях на мишах, інфікованих шта-

мами різних генетичних родин, показано, що
бактерії родини Beijing розмножуються в легенях
активніше, спричинюють ранню та масивну
пневмонію і смерть [16]. При цьому у мишей спо-
стерігається спочатку висока, хоч і скоромину-
ща, експресія TNF-α й iNOS, що припускає ефек-
тивну активацію макрофагів на ранній стадії ін-
фекції. Проте IFN-γ продукується пізно та слабко,
що може свідчити про швидку інактивацію мак-
рофагів, які стимулюють Th1 клітини недостат-
ньо ефективно для припинення розмноження бак-
терій. Також спостерігається зміна експресії ци-
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токінів зі зниженням продукції IL-2, що відпові-
дає за активацію макрофагів і запуск синтезу
IFN-γ, зменшення продукції TNF-α, підвищення
експресії IL-10, який гальмує імунну відповідь,
пригнічуючи синтез інтерферонів [17]. Такий ба-
ланс цитокінів пояснює зниження рівня IFN-γ,
який є не тільки активатором макрофагів, але й
антагоністом IL-4. Для IL-4 характерні гальму-
вання Th1 імунної відповіді й індукція проліфера-
ції та диференціювання Th2 клітин, тобто менш
ефективного при туберкульозі типу імунної від-
повіді (рис. 1).
Дослідження рівня цитокінів у хворих на леге-

невий туберкульоз людей, інфікованих штамами
Beijing і штамами інших родин, не показали іс-
тотних відмінностей між рівнями IFN-γ, ІL-2, IL-18
[18]. Розбіжність між отриманими результатами
може бути пов’язана з видовими особливостями
імунної відповіді (у мишей найважливішу роль
відводять реактивному кисню і радикалам азоту,
тимчасом як у людини великого значення набу-
вають перфорин у поєднанні з гранулізином) [19],
а також із відмінностями між вірулентністю
штамів усередині родини [20]. Не можна також
виключити можливість, що при невеликій кіль-
кості обстежених хворих істотним фактором ви-
явились індивідуальні особливості імунної від-
повіді (лінії мишей характеризуються високим
рівнем гомозиготності).
Особливості збудника, що зумовлюють такий

результат інфікування, поки що остаточно не іден-
тифіковані, але активно вивчаються потенційні
кандидати, одним із яких є фенольний гліколіпід
PGL-tb, що продукується гіпервірулентними для
мишей штамами Beijing (W4, W10, W210). У до-
слідженнях in vitro він пригнічує виділення про-
тизапальних цитокінів макрофагами, а делеція
генної ділянки pks 1–15, необхідної для синтезу
PGL-tb, призводить до зникнення гіпервірулент-
ного фенотипу [21].
Значний досвід учених і лікарів практичної

охорони здоров’я свідчить про те, що при дослі-
дженні такої складної інфекції, як туберкульоз,
для виявлення ключових аспектів взаємодії пара-
зита і хазяїна та створення нових засобів лікування
і профілактики необхідний системний підхід [22].

Нові можливості надала геноміка і наступні
«-оміки» для вивчення багатьох біологічних, се-
редовищних і соціальних аспектів туберкульозу.
Важливу інформацію у виявленні значущих щодо
туберкульозу мутацій може дати сканування ге-
ному людини. На аналізі сукупності РНК-транс-
криптів ґрунтується транскриптоміка (РНК-сек-
венування). Цей сучасний метод швидко розви-
вається і дозволяє вивчати як клітини хазяїна,
так і патогену. Так, РНК-секвенування дозволи-
ло виявити малі регуляторні РНК у M. tubercu-
losis [23; 24].
Комплексна взаємодія факторів зовнішнього

середовища, вірулентності патогену та генетич-
но зумовлених особливостей імунної відповіді,
що розвивається внаслідок інфікування, стано-
вить основу патогенезу туберкульозної інфекції.
Результат цієї взаємодії визначає наслідки інфіку-
вання: від спонтанного вилікування на ранньому
етапі інфекційного процесу без імунологічних і
рентгенологічних слідів до розвитку тяжких
форм туберкульозу (рис. 2).
Недостатньо з’ясованим залишається питання

про ступінь залежності патогенезу туберкульозу
від особливостей інфекційного агента, незалеж-
но від особливостей хазяїна. До активного впро-
вадження методів молекулярно-генетичного ти-
пування вважали, що мікобактерії туберкульозу
є генетично висококонсервативною групою з дуже
обмеженим спектром фенотипних відмінностей, які
можуть впливати на патогенез. Однак з’ясували,

Чинники генетичної природи:
— гени чутливості;
— індивідуальні особливості імунної
відповіді

Чинники негенетичної природи:
— соціальні умови;
— шкідливі звички

— чинники вірулентності;

— здатність до виживання
в організмі хазяїна;

— чутливість до специфічної терапії

ХАЗЯЇН ПАТОГЕН

Захворювання
на туберкульоз

Рис. 1. Чинники, що визначають наслідки інфікування організму людини M. tuberculosis

Рис. 2. Особливості форму-
вання імунної відповіді при ту-
беркульозі у мишей, інфікова-
них штамами M. tuberculosis ро-
дини Beijing
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що сукупність циркулюючих штамів мікобак-
терій характеризується значною варіабельністю
з наявністю високо- та маловірулентних штамів,
які поєднані у різні родини на підставі генетич-
них особливостей.
З середини 80-х років ХХ ст. проведені численні

дослідження з вивчення геному мікобактерій ту-
беркульозного комплексу — M. tuberculosis,
M. bovis, M. africanum i M. microti. Переважна біль-
шість випадків туберкульозу (майже 90 %) обу-
мовлена M. tuberculosis. Визначена повна по-
слідовність геномів M. leprae та двох штамів M. tu-
berculosis, зокрема лабораторного штаму H37Rv
і клінічного ізоляту з високою вірулентністю
СDС1551.
Розшифрування геному M. tuberculosis завер-

шено в 1998 р. Він містить близько 4000 рамок
зчитування, які кодують білки та 4 411 529 п. н.,
65,6 % яких становлять гуанін і цитозин. Після
розшифрування геному Н37Rv [25] визначено
функцію близько 40 % генів і доведено ймовір-
ні функції ще 20 % із них [26]. Однією з особли-
востей геному M. tuberculosis є присутність генів,
що багаторазово дублюють функціонування
ключових ферментних систем. Доведено, що міко-
бактерія синтезує всі необхідні складові для об-
міну речовин: незамінні амінокислоти, вітаміни,
ферменти і кофактори. Тут містяться гени, що за-
безпечують обмін ліпідів, гліколіз, цикл трикар-
бонових кислот і гліоксилатного шляху. Два ге-
ни кодують гемоглобіноподібні білки, які забез-
печують уловлювання надлишку кисню. Генний
апарат M. tuberculosis сприяє швидкій адаптації
мікроорганізму до різких змін довкілля [25]. Зок-
рема гени, що розташовані в ділянках геному
RD-1 (region of difference), RD-2 і RD-3, причетні
до синтезу білків, пов’язаних із патогенністю та
вірулентністю. Так, RD-1 — це ділянка ДНК, від-
сутня в авірулентного БЦЖ штаму, утворена
9500 п. н. і містить 9 генів, у тому числі важливі
гени вірулентності, що відповідають за ESX-1
систему протеїнової секреції, антигени ESAT6 і
CFP10, які знижують імунну відповідь хазяїна.
Залишаються без відповіді питання: скільки

генів бере участь у контролі захворювання та як
вони розташовані у геномі?
А. П. Лиманский и соавт. [27] вважають, що ге-

ном штаму H37Rv містить 50 шпилькових струк-
тур, утворених інвертованими повторами. Дов-
жина кожного з них коливається в межах від 11
до 28 п. н., розмір окремої петлі становить 4–5 нук-
леотидів. У геномі високовірулентного штаму
CDC1551 розташовано 47 шпилькових структур.
Довжина таких інвертованих повторів становить
48–62 п. н., в яких шпилькові структури повністю
збігаються з геномом штаму H37Rv. Однак у ге-
номі CDC1551, на відміну від H37Rv, на 5′-кінці
розташована високостабільна шпилька довжи-
ною в 58 п. н. Вважають, що остання спричиняє
різний ступінь стабілізації РНК-транскриптів

M. tuberculosis, а це є однією з причин різної віру-
лентності штамів.
Мікобактерії, що належать до туберкульозного

комплексу, генетично досить консервативні; їм
властиві ідентичні нуклеотидні послідовності гена
16S РНК, і вони на 99,9 % гомологічні на генетич-
ному рівні. Основним джерелом їх генетичного
поліморфізму є мобільні генетичні елементи
(IS-елементи, профаги), різні елементи, що повто-
рюються (DR, MIRU) та делеції. Як маркери для
вивчення генетичних перебудов M. tuberculosis пе-
реважно використовують аналіз поліморфізму дов-
жин фрагментів рестрикції хромосомної ДНК,
гібридизованих зондом гомологічних до правого
плеча IS6110 елемента [28], ДНК-поліморфізм хро-
мосомного локуса прямих повторів (DR) [29], ва-
ріабельні тандемні послідовності, що повторюють-
ся (VNTR) [30], поліморфну збагачену G-С повто-
рами послідовність (PGRS) [31], споліготипування
(спейсер-олігонуклеотидне типування) [32].
Патогенність мікобактерій туберкульозу по-

в’язана, у першу чергу, зі здатністю виживати в
макрофагах та індукувати гіперчутливість сповіль-
неного типу. Різні за генотипом штами M. tuber-
culosis стимулюють дещо відмінну імунну від-
повідь. Це, у свою чергу, визначає відмінності у
патогенезі, отже, і в клінічних проявах захворю-
вання. Так, у різних штамах М. tuberculosis вияв-
лена різна експресія 527 генів (15 % від загальної
кількості досліджених) [33], зокрема генів Т-клі-
тинних антигенів, ліпідного метаболізму, сімей-
ства РЕ/РРЕ тощо. Вивчення кореляції між гено-
типом штаму та патогенезом, клінічними про-
явами й епідеміологічними характеристиками
захворювання є перспективним напрямком су-
часних досліджень [34].
Методи молекулярної епідеміології дали та-

кож нові можливості для встановлення асоціації
між генотипом збудника й особливостями клі-
нічного перебігу захворювання, вивчення чин-
ників ризику трансмісії медикаментозно резис-
тентних штамів і штамів із підвищеною патоген-
ністю. Несприятлива епідеміологічна ситуація з
туберкульозу залежить від поширеності, у першу
чергу, штамів генетичної родини Beijing (W) [35].
Поширеності різних варіантів генотипів M. tu-

berculosis у людських популяціях сприяють не-
контрольовані міграційні процеси, селекція му-
тантних мікобактерій, що спонтанно виникають
у процесі лікування хворих на туберкульоз, пер-
винне інфікування резистентними мутантними
мікобактеріями або комбінування обох причин.
Дуже важливим моментом патогенезу є ви-

живання збудника в організмі хазяїна. М. tuber-
culosis, що знаходиться у гранульомі хазяїна, по-
трапляє у гіпоксичні анаеробні умови. Нестача
кисню (як і NО) спричинює експресію групи генів
(регулон із 48 генів), контрольованих фактором
транскрипції DosR. Ці гени беруть участь у
забезпеченні анаеробного дихання та ліпідно-
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го метаболізму і необхідні на стадії латентної ін-
фекції, а також, ймовірно, хронічної фази актив-
ного туберкульозу [36].
У мікобактерій Beijing відмічена підвищена

експресія багатьох із цих генів — аж до 50-разо-
вої різниці в базовому рівні транскрипції порів-
няно з М. tuberculosis інших родин [37]. Мікобак-
терії родини Beijing також здатні активно акуму-
лювати тріацилгліцериди (TAG), які при нестачі
поживних речовин гідролізуються, забезпечують
мікобактерії вуглецем й енергією як за відсут-
ності кисню, так і у разі агресивної імунної від-
повіді хазяїна [38]. Ген ферменту TAG-синтази
входить до складу DosR регулону, вміст транс-
крипту цього гена в стандартних умовах культи-
вування у штамів Beijing у 10 разів більший по-
рівняно з іншими родинами [37]. Здатність до
нагромадження TAG в умовах, коли збудники
інших родин їх не нагромаджують, дає родині
Beijing додаткові переваги при трансмісії та перси-
стуванні в організмі хазяїна, що може пояснити
зв’язок інфікування штамами Beijing із невдалим
лікуванням і рецидивами туберкульозу [39; 40].
В. В. Ніколаєвським і співавт. (2004) [41] упер-

ше на Півдні України проведено молекулярно-
епідеміологічні дослідження штамів збудника
туберкульозу. Доведено, що розповсюдженість
найнебезпечніших в епідеміологічному відношен-
ні штамів родини Beijing (W) для Одеської та Ми-
колаївської областей України становила 51,9 і
17,0 % відповідно. Мікобактерії генотипу Beijing
мають певні властивості хромосомної ДНК та
характеризуються наявністю великої кількості
(від 15 до 26) вставних елементів IS6110. При спо-
ліготипуванні у МБТ цього генотипу відсутні
спейсери з 1-го по 34-й та наявні 9 останніх спей-
серів (з 35-го по 43-й). Мікобактеріям цього гено-
типу притаманний високий показник кластер-
ності (92,5 %) порівняно з МБТ інших генотипів.
Генетичні основи високої вірулентності, пошире-
ності й асоційованості з мультирезистентністю
цієї групи остаточно не з’ясовані [42; 43].
Важливим чинником поширеності штамів є їх

підвищена медикаментозна резистентність. Про-
ведені широкомасштабні молекулярно-генетичні
та молекулярно-епідеміологічні дослідження
трансмісії туберкульозу на території Сибіру [32;
44], Самарської області (Росія) [45], Латвії [46]
виявили переважання штамів родини Beijing,
споліготипу S42 та VNTR-типу 32 323, які стано-
вили 52,3 % вибірки. Методами генетичного
типування M. tuberculosis complex доведено, що
33,3 % поліантибіотикостійких мікобактерій ста-
новлять штами VNTR-профіль 32 525 і 42 525
(споліготип S1) і 6 штамів із профілем 22 222 (спо-
ліготип S42) родини Beijing [30; 33]. Відповідні ре-
зультати отримані Ж. Т. Исаковой и соавт. (2008)
[47] при обстеженні хворих на туберкульоз у Рес-
публіці Киргизстан, інфікованих штамами з мно-
жинною лікарською стійкістю (MDR).

З’ясування розподілу за генотипами мутацій
(MDR-штамів) у Новосибірській і Томській об-
ластях (Росія) показало, що домінуючою мута-
цією в гені rpoB була заміна Ser531 → Leu (60–
70 % рифампіциностійких штамів), а в гені katG–
Ser315 → Thr (80 % ізоніазидстійких штамів) [48].
Нерівномірний розподіл домінуючих мутацій

за генотипами M. tuberculosis свідчить про те, що
стрімке зростання розповсюдження MDR-шта-
мів у людських популяціях зумовлене селекцією
резистентних мікобактерій під час лікування та їх
поширенням хворими в подальшому.
Доведено, що стійкість M. tuberculosis до хіміо-

терапевтичних засобів детермінується генетично.
Серед штамів різних родин, що спричинюють ту-
беркульоз, стійких до рифампіцину й ізоніазиду,
переважає штам W-родини. Здебільшого трапля-
лися мутації в 531-му кодоні гена rpoB, який кон-
тролює стійкість до рифампіцину, та в 315-му ко-
доні гена katG, який зумовлює резистентність до
ізоніазиду [49]. Обґрунтована тенденція до пере-
важної стійкості МБТ генотипу Beijing до проти-
туберкульозних препаратів І ряду, вірогідно ви-
ща резистентність виявляється до канаміцину по-
рівняно з іншими генотипами [50]. З метою з’ясу-
вання розповсюдженості резистентних штамів
M. tuberculosis родини Beijing до протитуберку-
льозних препаратів В. Й. Кресюн і К. О. Антонен-
ко (2008) [51] здійснили генотипування M. tubercu-
losis. За їх даними, серед локусів MIRU10,
MIRU26, MIRU31, MIRU39, MIRU40 i ETRA ізо-
лятів родини Beijing переважали такі кластери:
355 335, 355 344, 355 345, 356 335, 356 344, 375 344,
385 345, 385 334. Власне, профілі 355 335, 375 334
і 385 334 у 100 % випадків були мультирезистент-
ними, а також характеризувалися високою час-
тотою мутацій у генах katG (стійкість до ізоніа-
зиду) i rpoB (стійкість до рифампіцину).
Серед причин несприйнятливості M. tuber-

culosis до великих доз антибіотиків може бути
утворення персистентних форм. Здатність до їх
виникнення зумовлена не тільки мутаційними
змінами, а й експресією специфічних генів, зокре-
ма Rv2626c, Rv2031c (L-crystallin), Rv3286c (sig F),
Rv3133 (dosR). Така здатність підтверджена Т. А.
Обзоровой и соавт. (2005) [52] у дослідах на куль-
турі M. bovis БЦЖ. Показано, що в період пере-
ходу M. bovis БЦЖ у стан, що імітує персистен-
цію in vitro, зростає рівень експресії генів Rv2626c,
Rv2031c (L-crystallin), Rv3286c (sig F), Rv3133
(dosR) та зазнає змін дія антибіотиків на M. bo-
vis БЦЖ. Підвищення рівня експресії гена sіg F
(Rv3286c) у культурі M. tuberculosis свідчить про
те, що sіg F-фактор, очевидно, контролює гени,
які беруть участь у процесі переходу мікобакте-
рій до стану персистенції.
У дослідженнях на мишах саме штами класте-

ра W-Beijing показали високу життєздатність у
макрофагах і характеризувалися майже 50-кратно
підвищеною, порівняно з M. tuberculosis інших ро-
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дин, експресією генів, які брали участь у забезпе-
ченні анаеробного дихання та ліпідного метабо-
лізму, необхідних для виживання в умовах грану-
льоми [53]. Підвищеним виживанням мікобакте-
рій можна пояснити результати проведеного на-
ми на базі Одеської клінічної протитуберкульоз-
ної лікарні дослідження. Бактеріовиділення мето-
дом бактеріоскопії реєстрували весь період ста-
ціонарного лікування у 50 % хворих, інфікованих
збудниками родини Beijing, і лише у 11,5 % хво-
рих, інфікованих збудниками інших генетичних
родин (RR 1,8; CI 1,04–3,01; χ2=10,3; p=0,01), що
свідчить про підвищену епідеміологічну небезпе-
ку саме мікобактерій генетичної родини Beijing.
У 14,3 % хворих, інфікованих збудниками роди-
ни Beijing, бактеріовиділення було довшим, ніж
загальна тривалість стандартного режиму хіміо-
терапії при туберкульозі органів дихання (7 міс.).
Тим часом воно було довшим лише в 1,9 % хво-
рих у разі інфікування збудниками інших гене-
тичних родин. Загальна летальність від туберку-
льозу в групі хворих, інфікованих збудниками
генетичної родини Beijing (36,4 %), суттєво переви-
щувала летальність при інфікуванні збудниками
інших генетичних родин (11,7 %) (RR 3,1; 95 % CI
1,45–6,67; χ2=9,1; p=0,003). Це дозволяє зарахува-
ти інфікування штамами генетичної родини Bei-
jing до чинників несприятливого перебігу захво-
рювання (RR 2,42; 95 % CI 1,43–4,10).
Нами обстежено групу жінок із трубно-пери-

тонеальною безплідністю, спричиненою M. tu-
berculosis родини Beijing (W) [19]. Належність
M. tuberculosis до цієї родини визначали методом
полімеразної ланцюгової реакції за наявності
IS6110 інсерції у міжгенній dnaA–dnaD ділянці.
Частота M. tuberculosis генотипу Beijing (W) у
групі обстежених становила 27,8 %. Зауважимо,
що при своєчасній адекватній протитуберкульоз-
ній терапії перебіг туберкульозного процесу в
інфікованих штамами родини Beijing при вагіт-
ності є менш агресивним [54].
Наведені в огляді узагальнення молекулярно-

епідеміологічних досліджень розкривають роль
певних генетичних чинників ризику інфікування
організму людини МБТ, розповсюдженість гене-
тичного поліморфізму клінічних штамів МБТ і ви-
никнення захворювання, спричиненого зміною їх
вірулентності внаслідок явища трансмісії. Подаль-
ший генетичний аналіз визначення груп ризику
щодо туберкульозу, чутливості до M. tuberculosis і
розвитку патологічного процесу в людських попу-
ляціях, моніторинг генетичної різноманітності
штамів МБТ та їх стійкості до протитуберкульоз-
них засобів лікування мають суттєве значення в
контролі над епідемією туберкульозу.
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Согласно существующим представлениям, про-
должительность беременности и начало родов
регулируются плодовыми, материнскими и пла-
центарными факторами. В инициировании и
поддержании родов ведущую роль отводят гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системе
плода, которая регулирует выработку материн-
ских гормонов — окситоцина, эстрогенов, про-
гестерона и релаксина, что опосредованно при-
водит к стимуляции механических факторов —

сократительных волокон миометрия, электриче-
ской передаче импульсов между клетками мио-
метрия и продукции воспалительных факторов
— цитокинов [1–5]. В результате проведения ге-
номных исследований обнаружено, что во время
родов экспрессия генов, связанных с воспалени-
ем и иммунным ответом, компонентами вне-
клеточного матрикса и передачей гормональ-
ных сигналов, изменяется (рис. 1) [2; 6–8]. Объек-
том многих геномных исследований является
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плацента как орган, в котором происходят наи-
более значительные изменения в течение бере-
менности и родов. Однако исследование профи-
ля генетической экспрессии плацентарной ткани,
полученной после родов, для изучения молеку-
лярно-биологических механизмов акушерской
патологии является неоднозначным, поскольку
сам процесс родов может быть причиной измене-
ния регуляции генов.
Целью этого исследования было определение

(на основании геномного анализа) причинно-
следственных связей между экспрессией генов в
плацентах поздних сроков беременности и спосо-
бом родоразрешения для выяснения возможнос-
ти изучения акушерской патологии при изме-
нении профиля генетической экспрессии в пла-
центе.

Материалы и методы исследования
Обследованию подлежали здоровые бере-

менные женщины с физиологическим течением

беременности. Все беременные (n=14) были об-
следованы согласно стандартному клиническо-
му протоколу для исключения патологии мате-
ри и плода (Приказ МЗ Украины от 29.12.2003 г.
№ 620) и разделены на две группы: в 1-ю груп-
пу (n=7) вошли женщины с консервативным
родоразрешением, во 2-ю (n=7) — женщины с
оперативным родоразрешением (плановое ке-
сарево сечение). Показаниями к проведению
операции в группе женщин с оперативными
родами были: тазовое предлежание плода при
предполагаемой массе 3700 г и более (n=3), ке-
сарево сечение в анамнезе (n=3), анатомически
узкий таз (n=1). Оценку состояния плацентар-
ного кровообращения проводили при помощи
УЗИ и допплерометрии маточно-плацентарно-
плодового кровотока. Образцы плаценты бы-
ли получены после естественных родов и пла-
нового кесарева сечения. Для минимизации ва-
риабельности данных, связанной с возможным
физиологическим различием в экспрессии ге-

Рис. 1. Основные пути, представленные в миометрии, на основании генов, обнаружен-
ных в геномных исследованиях. Генные транскрипты, имеющие отношение к этим путям,
имеют повышенную экспрессию (ячейки с частой штриховкой) или сниженную (ячейки с ред-
кой штриховкой) в два или более раз. В белых ячейках — компоненты с недостаточной ин-
формацией. Представлено сопоставление между сроком гестации до срока родов, без родо-
вой деятельности и сроком родов без родовой деятельности и в процессе родовой деятель-
ности [7]

Актиновый цитоскелет3
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люлярного матрикса

1 Нейроактивные лиганды — подробнее см. [9].
2 GPCR — рецепторы, сопряженные с G белком (англ.

G protein-coupled receptors, GPCRs) трансмембранных ре-
цепторов, выполняют функцию активаторов внутриклеточ-
ных путей передачи сигнала, приводящих в итоге к клеточ-
ному ответу, активируются внешним сигналом в виде ли-
ганда [10].

3 Цитоскелет — клеточный каркас, или скелет, находя-
щийся в цитоплазме живой клетки; актиновые филаменты,
микрофиламенты представляют собой две цепочки из мо-
номеров актина, сконцентрированных у внешней мембра-

ны клетки, отвечают за форму клетки, участвуют в межкле-
точном взаимодействии, передаче сигналов и вместе с мио-
зином — в мышечном сокращении [11].

4 МКА — молекулы клеточной адгезии — сложные
трансмембранные белки, обеспечивающие взаимодействие
клеток с соседними клетками или элементами межклеточ-
ного матрикса. С помощью рецепторов МКА клетка полу-
чает информацию о своем пространственном положении.
Тесная связь рецепторов клеточной мембраны с прилежа-
щими к ней элементами цитоскелета обеспечивает измене-
ние формы клетки, ее перемещение [12].
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нов в пределах плаценты, ткань иссекали в участ-
ке, расположенном на расстоянии примерно
2 см от места прикрепления пуповины, из сред-
него слоя плаценты, на границе между мате-
ринской и плодовой поверхностями [13]. Для
анализа экспрессии генов использовали ДНК-
микрочипы [14].
Анализ данных, полученных в результате ис-

следования ДНК-микрочипов, был выполнен
методом прямого сравнения. Результаты, полу-
ченные после обработки микрочипов, анализи-
ровались при помощи программного обеспече-
ния Genepix 6,0 software, при этом 2,5-кратное
изменение экспрессии гена считали достоверным
(P<0,01) [10]. Для аннотации генов мы использо-
вали PubGene 2,6TM Database [11]. Для подтвер-
ждения результатов исследования ДНК-микрочи-
пов применяли метод полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) в реальном масштабе времени
(РТ-ПЦР).

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате проведенного общеклиническо-
го, специального акушерского и дополнитель-
ных методов исследования (УЗИ, допплеромет-
рия маточно-плацентарно-плодового кровото-
ка) было установлено, что значимых фенотипи-
ческих различий между 1-й и 2-й группами нет,
т. е. достоверных различий между двумя группа-
ми по исследуемым параметрам установлено не
было (табл. 1). Несмотря на малочисленность,
выборки являются гомоскедастичными. Досто-
верных различий профиля генетической экс-
прессии между исследуемыми группами не об-
наружено. Было установлено, что в плацентах
группы консервативных родов регуляция 57 ге-
нов была снижена, а 79 генов повышена по
сравнению с данными группы оперативных ро-
дов, однако полученные отклонения не превы-
шали коэффициент 2,5.
Анализ генов с наибольшими отклонениями

экспрессии показал, что они относятся к группе

генов, вовлеченных в метаболизм гормонов в
плаценте [11]. Отклонение экспрессии гена FOS
в сторону снижения составило -2,1 в 1-й группе,
-2,3 — во 2-й группе; гена FOSB — -2,2 в 1-й
группе, -1,8 — во 2-й группе; экспрессия гена
LNPEP (лейцилцистинил-аминопептидазы, или
окситоциназы) была повышена в 1,5 в 1-й груп-
пе, 1,9 раза — во 2-й группе; гена HSD17B4 (17-
бета-гидростероид-дегидрогеназы 4) повышена в
1,8 в 1-й группе, в 2,1 раза — во 2-й группе. По-
лученные данные были подтверждены коли-
чественно РТ-ПЦР (табл. 2).
Роды считают клиническим состоянием, фи-

зиология которого не изучена полностью. Наи-
более вероятным, согласно существующим дан-
ным, представляется то, что выбор времени ро-
дов определяется параметрами взаимодействия
комплекса факторов, секретируемых плацентой
и материнским организмом и плодом, причем
существуют убедительные свидетельства того,
что именно плодовые факторы регулируют этот
выбор [16]. Отправной точкой каскада родов
считают активацию плодового гипоталамо-
гипофизарно-надпочечного комплекса. В то же
время, экспериментальные исследования у нече-
ловеческих приматов показали, что удаление
плода при оставшейся плаценте приводит к про-
длению беременности, указывая на то, что пла-
цента выполняет вторичную или посредниче-
скую роль в механизме инициирования родов [17].
Кроме того, полагают, что не плацента, а шейка
матки и миометрий являются ключевыми, так на-
зываемыми тканями ответа в родах [4; 5; 18].
Нами выполнено исследование образцов пла-

цент, полученных в результате консервативных и
оперативных родов у женщин с неосложненными
беременностями при помощи ДНК-микрочипов,
чтобы установить причинно-следственные связи
между процессом родов и изменением плацен-
тарной экспрессии генов. В результате проведен-
ного исследования было обнаружено снижение и
повышение регуляции различных генов, вовле-
ченных в гормональный метаболизм, однако
установленное различие не было достоверным
(P>0,05). Было определено, что регуляция генов
FOS и FOSB была снижена от 2 до 2,2 раза в пла-
центах группы консервативных родов, что по-
зволяет предположить возможное участие этих
генов в инициации и регуляции родов. Генети-
ческие семейства FOS называют «генами первич-
ного ответа», поскольку они могут быть активи-
рованы без предварительного синтеза белка [19].
Необходимо отметить, что экспрессия всех

членов семейства fos-генов индуцируется в ко-
роткий промежуток времени после стимуляции
покоящихся фибробластов факторами роста —
возрастание уровня мРНК c-FOS определяется
уже через 5 мин, а пик наступает через 1 ч после
воздействия стимула [20]. Есть несколько сооб-
щений, указывающих, что FOS и ко-экспрессия

Таблица 1
Клинические показатели обследованных групп

           Показатели 1-я группа 2-я группа

Возраст матери, лет 31,0±3,5 28,9±2,5
ИМТ, кг/м2 31,1±2,1 30,6±3,4

САД, мм рт. ст. 88,2±5,2 90,0±5,7

PI пупочной артерии 0,750±0,015 0,780±0,014

PI маточной артерии 0,830±0,022 0,70±0,03
Кровоток пупочной 271,00±5,02 274,00±7,82
вены, мл/мин

Гестационный срок, нед. 37,4±1,2 37,7±1,4

Маса новорожденного, г 3789,0±57,6 3532,0±58,4
Шкала Апгар (5 мин) 7,80±0,54 8,40±0,57

Вес плаценты, г 674,0±45,0 640,0±57,0
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FOSB вовлечены в нейрональную активацию
родов, кормление грудью у человека [19; 21].
Полученные нами результаты позволяют пред-
положить, что генетическое семейство FOS, ве-
роятно, вовлечено в подготовку фетоплацентар-
ного комплекса к родам в конце беременности,
но не принимает непосредственного участия в
процессе родов.
Регуляция генов LNPEP и HSD17B4, кото-

рые кодируют соответствующие ферменты,
была повышена в плацентах рожавших жен-
щин. Фермент лейцилцистинил-аминопептида-
за входит в подсемейство M1 аминопептидаз,
также называемое окситоциназами [22–24], функ-
ция которых заключается в разрушении оксито-
цина [25], что является важным фактором под-
держания беременности. Уровни окситоциназы
в сыворотке беременных женщин увеличивают-
ся пропорционально прогрессированию срока
гестации и достигают максимального уровня к
моменту родов. Ген HSD17B4 кодирует фер-
мент 17-бета-гидростероид-дегидрогеназу 4,
который играет важную роль в инактивации
эстрогенов, при этом необходимо учитывать,
что экспрессия сократительных белков стиму-
лируется эстрогенами и ингибируется прогесте-
роном [25].
Проанализировав полученные результаты,

мы можем предположить, что в данном исследо-
вании процесс родов не оказал значительного
влияния на профиль экспрессии генов в плацен-
те. Родовая деятельность является феноменом,
который в отличие от процессов, происходящих
в течение беременности, характеризуется непро-
должительным, с точки зрения возможного влия-
ния на экспрессию генов в плаценте, отрезком
времени, и, в связи с этим, геномные исследова-
ния не находят в плацентарной ткани изменений,
связанных с процессом родов.

Выводы

1. Достоверных изменений экспрессии генов в
плаценте, гестационно соответствующей сроку
родов, под влиянием процесса родов не обнару-
жено (P>0,05).

2. Метод родоразрешения не влияет на экс-
прессию генов в плаценте.

3. Профиль генетической экспрессии плацен-
ты после родов может быть применен для иссле-
дования его изменений под влиянием системной
акушерской патологии.
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Развитие современного научного знания по-
требовало ответов на целый ряд философско-
теоретических, методологических и практических
вопросов. Это, например, вопросы о категори-
альном аппарате междисциплинарных исследо-
ваний, дальнейшей разработке методологии пост-
неклассической [3; 15] науки, концептуальном
переоткрытии категорий, соразмерности фунда-
ментального и прикладного [11; 12], о том, какой
классификацией наук [4; 11; 12], какими концепту-
альными моделями и какой/какими теорией/тео-
риями психики [11; 12; 15] мы будем пользовать-
ся. Ответами стали и предложенные психосинер-
гетикой концептуальные модели, постдисципли-
нарная (постнеклассическая) классификация
наук, методология исследования и теория гипер-
системы/развития психики [3; 11; 12; 15; 20–22].

В сочетании с другими авторскими концеп-
циями, взаимно дополняя друг друга, они созда-
ют общую картину современного состояния пост-
неклассики и перспектив ее развития [18].

Информационная справка
Концептуальные модели/основания психосинергети-

ки к настоящему времени представлены следующими
моделями и концепциями:

1) концептуальная модель гиперсистемы психики —
психика как гиперсистема синергетического порядка, с фа-
зовой структурой — открытыми нелинейными самоорга-
низующимися средами: дожизненная, прижизненная (сис-
тема психической реальности — СПР), послежизненная
фазы (1989; 1991; 1993) [3], в определенных условиях
проявляющими себя как управляющий параметр [4; 20–22];

2) концепция «информационно-ментально-духовно-
эмоциональная среда» — ИМДЭС (сокращенный вари-
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ант «информационно-эмоциональная среда» — ИЭС) и
агрессивные факторы этих сред (2001; 2002) [4];

3) концептуальная модель болезни/здоровья челове-
ка: А (В + С + Д), где В — среда человек/организм;
С — среда болезнь/здоровье; Д — среда обитания;
А — мегасреда, формируемая тремя перечисленными
средами, проявляющая себя как управляющий пара-
метр, но на нее, как правило, не ориентированы ни
диагностика, ни лечение, ни профилактика (2002; 2009)
[20–22];

4) концептуальная модель «целое в целом», в т. ч.
«нелинейное целое в нелинейном целом», а также ее раз-
новидности — «среда в среде», в т. ч. «нелинейная сре-
да в нелинейной среде» (2004; 2005) [4];

5) концептуальная модель психосинергетических
стратегий человеческой деятельности (2005) [4];

6) концепция осевого пространственно-временного
центрирования психики (внутрипсихический мир), лич-
ности (внутриличностный мир, ценностная сфера лич-
ности), тела и головного мозга — черепно-мозговая
травма, политравма, кататравма (2004; 2008) [5; 6];

7) концептуальная модель мерности познания: пси-
хика как определяющая мерность производных от нее
сред, процессов — психомерность, человек и социум как
мерность — человеко- и социомерность, природа и кос-
мос как мерности — природо-, геомерность и космо-
мерность [11; 12; 20–22];

8) концептуальная модель агрессивности/само-
уничтожения и/или безопасности/риска для сред с
критической разностью проявления качеств, опреде-
ляемых принадлежностью каждой к определенному
классу/подклассу сред при объединении в макро-. На-
пример: Д (В-А-С), где Д — режим схождения сис-
тем (1993), их соединения (2009); В — водитель;
А — автомобиль; С — природная/экологическая сре-
да (2008; 2009) [20–22];

9) концептуальная модель культуры нелинейного
мышления  (1993; 2008) [19];

10) концепция системы высшего образования (1993;
2003; 2006).

Источником идеи постнеклассики является поня-
тие постнеклассической науки, предложенное в 1989 г.
В. С. Степиным, разработавшим концепцию структу-
ры и генезиса научного знания и рассмотревшим идею
корреляции осваиваемых современной наукой типов сис-
темных объектов с изменениями научной рациональнос-
ти. Это вызвано потребностью современного научно-
го знания, столкнувшегося в начале ХХI в. с ограничен-
ностью классических и неклассических методологиче-
ских средств исследования сложных систем в естествен-
ных, гуманитарных и социальных науках [18, с. 7].

В этой статье представлена одна из концепций
психосинергетики — концепция осевого простран-
ственно-временного центрирования психики
(ОПВЦ), головного мозга и личности (ценност-
ная, когнитивная и эмоциональная сферы) — ре-
зультат осмысления теоретических аспектов и
методологических проблем современной фило-
софии и науки при разработке новой теории ги-
персистемы/развития психики и теории поли-
травмы в терминах и с позиций психосинергети-
ки и постнеклассики [3–6]. Данные проблемы
получили решение в новой постдисциплинарной

(постнеклассической) классификации наук (рис. 1)
и макромодели психосинергетического понима-
ния психики (рис. 2). Оно реализовано в постне-
классических практиках [11; 12; 15; 20–22], при-
кладной аспект — в психолого-реабилитацион-
ной работе по методу «Создающая Сила», со-
зданного в рамках психосинергетики и ноологии
(1992–2005) [3; 4]. Метод применялся при поли-
травме: в отношении информационно- (ИЭС) и
психоэмоциональной травмы (ПЭТ), личностной
политравмы в условиях диффузного поврежде-
ния связей в ценностных и/или когнитивных сфе-
рах личности (ЛпДПЦКС) [23; 26–30], одной из
форм черепно-мозговой травмы при политравме
в условиях диффузно-аксонального повреждения
головного мозга (ЧМТпДАП) и повреждений
опорно-двигательного аппарата (ОДА) [5; 6].
Что объединяет, с одной стороны, названные

травмы между собой — ПЭТ, ЛпДПЦКС и
ЧМТпДАП, а с другой — их совокупность и пост-
неклассическую науку, методологию «в лице»
психосинергетики, а также разработанные на ее
основе концепцию и метод? Во-первых, высокая
скорость процесса/события, энерго-/эмоциоем-
кость, смысло-/информо- и ценностноемкость
процессов и/или событий (для психики/личности
человека/общества и для организма/головного
мозга). Во-вторых, степень нарушения ОПВЦ,
достигающая проявления критического порога/
критической разности на разных уровнях. В-тре-

НАУКИ

Психо- Человеко- Природо- Космо-
мерные мерные мерные мерные

(геомерные)

Рис. 1. Постдисциплинарная (постнеклассическая)
классификация наук
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Формирование/развитие
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Рис. 2. Макромодель психосинергетического пони-
мания психики
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тьих, однотипность диагностируемых послед-
ствий при нарушении ОПВЦ в условиях высоких
скоростей и диффузным характером разрыва свя-
зей на разных уровнях психики/личности/обще-
ства/культуры, организма/головного мозга.
В-четвертых, фрактальность модели высокоско-
ростных повреждений (для психики/личности че-
ловека/общества и для организма/головного
мозга). В-пятых, принадлежность к одному под-
классу сред/систем/процессов — открытых нели-
нейных самоорганизующихся (ОНС), диссипа-
тивных к одному их типу, обладающему ОПВЦ
(оси пространства, времени и пространственно-
временные одновременно), — психика/личность/
общество/культура, организм/головной мозг.
В-шестых, возможность получать положитель-
ные результаты при проведении восстановитель-
ных/реабилитационных мероприятий, в т. ч. пси-
хологических и ОДА по методу «Создающая
Сила», и входящих в него методик, нанотехноло-
гий («Убери лишнее», «Ресурсосбережение» и др.),
адекватных данному представлению о травме/по-
литравме разного уровня. Речь идет в т. ч. о нано-
метрическом масштабе (нано-техно-научные прак-
тики) через трансформацию, конвергентное влия-
ние отдельных технологий друг на друга в методе
«Создающая Сила», выходя за границы сущест-
вующей NBIS-модели в аспекте человекомерности.
Для ответа на второй вопрос обратимся к ме-

ханизму функционирования нейронов и послед-
ствий ДАП головного мозга при политравме, а
также к постнеклассическому определению пси-
хики, сформулированному в рамках психосинер-
гетики (1992) и вошедшему в философию, пост-
неклассическую методологию и науку (1992;
2005), психомерные/человекомерные (в новой
классификации) науки (2002–2008).

1. Механизм функционирования нейронов
и аксонов. Связь с последствиями ДАП
головного мозга при высокоскоростной

политравме
Согласно авторам, изучавшим работу нейро-

нов, независимо от того, к какому типу относит-
ся нейрон, он может испускать только одну разно-
видность сигнала, а именно: короткий импульс
продолжительностью около 1 мс. Этот электри-
ческий импульс распространяется вдоль аксона.
Степень возбуждения нейрона кодируется ско-
ростью испускания сигналов. Чем выше уровень
активации или чем больше постсинаптический
потенциал, тем с большей скоростью испускают-
ся импульсы. «Если воспользоваться радиотех-
нической терминологией, то можно сказать, что
при передаче нервных сигналов используется
импульсно-кодовая модуляция. Клетки, принад-
лежащие различным областям мозга, например,
зонам, ведающим обработкой слуховых или зри-
тельных сигналов, используют один и тот же код»
[2, с. 38].

Поскольку электрический импульс распрост-
раняется вдоль аксона, а мы рассматриваем вы-
сокоскоростной тип травмы, при котором связь
между нейронами нарушается из-за ДАП голов-
ного мозга, то ДАП головного мозга при высо-
коскоростной политравме приводит к наруше-
нию этого распространения. При этом может
сохраняться потенциальная способность нейро-
на к испусканию электрического импульса и к
росту степени его возбуждения.

2. Психосинергетика: постнеклассическое
определение психики

В контексте постнеклассики психосинергетика
определяет психику [3–6] как гиперсистему синер-
гетического порядка, открытую нелинейную са-
моорганизующуюся (ОНС) иерархо-неиерар-
хическую среду/систему с фазовой многомерной,
центрированной по осям пространства и времени
(в т. ч. они могут быть блуждающими, простран-
ственно-временными одновременно), событий,
ценностей и др., но в то же время целостной струк-
турой, существующей во многих измерениях од-
новременно. Выделены три фазы: дожизненная —
до момента зачатия, прижизненная — от момен-
та зачатия до момента смерти, выраженная и сис-
темой психической реальности (СПР); постмор-
тальная. Гиперсистема демонстрирует проявление
фазовых состояний различных видов и уровней
самоорганизующихся процессов.

Информационная справка
В постнеклассике выделены определенные классы

ОНС, которые «демонстрируют важное свойство —
пороговость чувствительности. Ниже порога все умень-
шается, стирается, забывается, не оставляет никаких
следов …, а выше порога, наоборот, все многократно воз-
растает» [13, с. 23]. «При некотором значении мы до-
стигаем порога устойчивости … . Обычно это критиче-
ское значение называют точкой бифуркации» [1, с. 116].

Психосинергетика раскрывает целостность пси-
хики через множество измерений. (Представлено
концептуальной моделью «целое в целом» и кон-
цептуальным основанием мерности в постнеклас-
сической классификации наук.) Это могут быть
пространственные, временные и пространственно-
временные одновременно, информационные и
энергетические (в т. ч. эмоциональные) измерения,
а также индивидуального прижизненного и транс-
личностного коллективного Бытия и Становления,
субстратные и процессуальные, соотносимые с
уровнями живого, неживого и виртуального. При
этом имеют значение локализованные целостнос-
ти, транспортируемые без их активизации на дли-
тельные расстояния в пространстве и во времени
внутри гиперсистемы психики и ее фаз как ОНС
сред, в т. ч. в СПР и ее уровнях (например, такие
уровни, как личность, ее ценностная, когнитивная,
эмоциональная сферы). В данном понимании пси-
хики особое значение приобретают самооргани-
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зующиеся структуры (явление самоорганизации
разных типов: «лазер», «концентрация», «тополо-
гия», «избыточность») [3]. Поэтому психическое
трактуется как специфическая реальность, которая
выражена совокупностью динамических состояний
психики, peaлизуемых в разных измерениях на раз-
ных уровнях, в т. ч. на информационно-ментально-
духовно-эмоциональном (ИМДЭ) уровне. Как
личностное целое она содержит множество струк-
тур-аттракторов. Постоянное изменение одного
или группы состояний психики создает картину не-
линейной динамики психических процессов [4].

Информационная справка
«Нелинейность означает возможность неожидан-

ных, называемых в философии эмерджентными, измене-
ний направления течения процессов. Нелинейность процес-
сов делает принципиально ненадежными и недостаточ-
ными весьма распространенные до сих пор прогнозы от
наличного. Ибо развитие совершается через случайность
выбора пути в момент бифуркации, а сама случайность
… обычно не повторяется вновь». Поэтому «картина
процесса на начальной или промежуточной стадии мо-
жет быть полностью противоположной его картине на
развитой, асимптотической стадии». Определенные «би-
фуркации со временем могут определяться не изменени-
ем параметров, а ходом процессов самоструктурализа-
ции данной среды. … На более глубоком уровне происхо-
дит переделка, переструктурализация поля возможных
путей эволюции среды» [13, с. 23–24]. Особенности нели-
нейности состоят в том, что, например, в определенном
диапазоне изменений не происходит качественных изме-
нений картины процесса. «Несмотря на количественное
варьирование, … процесс «скатывается» на ту же самую
структуру, на тот же самый режим движения систе-
мы. Но если мы перешагнули некоторое пороговое изме-
нение, превзошли критическое значение параметров, то
режим движения системы качественно меняется», созда-
ется «возможность уйти в иную среду… А если ка-
чественно меняется среда, то … естественно ожидать
появления новых возможностей, новых структур, новых
путей эволюции». Однако «на данной нелинейной среде
возможен … не любой путь эволюции, а лишь определен-
ный спектр этих путей» [13, с. 22].

С точки зрения психосинергетики, психика че-
ловека по определению выражает сосуществова-
ние в режимах самодостраивания, положитель-
ной и отрицательной синергийности, информа-
ции и энергии (в т. ч. эмоций в прижизненной
фазе) в единстве их психического проявления, т. е.
психика обладает информационными и энерге-
тическими (в т. ч. эмоциональными) источниками
и стоками, которые могут быть и потенциальными
в каждой своей точке. Психика обменивается энер-
гией, эмоциями и информацией не только с внеш-
ней для человека, для организма средой, но, преж-
де всего, с внутрипсихической, внутриличност-
ной средой, т. е. внутри себя с собой, с организ-
мом, с личностными структурами человека. При-
сутствие и характер проявления источников и
стоков в психике варьирует в зависимости от ее
фазы, порога состояния (в т. ч. концентрации)

и/или скорости. (Последнее соотносится с поня-
тиями «критический порог» по Пригожину,
«критическая разность» по Хакену, «химические
часы» по Белоусову).

Информационная справка
«… класс систем, способных к самоорганизации, —

это открытые и нелинейные системы. Открытость
системы означает наличие в ней источников и/или сто-
ков, обмена веществом и/или энергией с окружающей
средой. Причем когда речь идет об источнике, обычно
возникает образ некоего точечного или, во всяком слу-
чае, локализованного источника. … Иначе обстоит
дело в случае самоорганизующихся систем. Источники
и стоки имеют место в каждой точке таких систем.
Это, как говорят, объемные источники и стоки. Про-
цессы обмена происходят не только через границы са-
моорганизующейся системы, но и в каждой точке дан-
ной системы» [13, с. 20].

Критическая разность на разных уровнях
и/или в целом [29] является маркером сформи-
рованности явления точки фазового перехода,
выражающей факт (момент) мгновенного воз-
никновения/проявления по всему «простран-
ству» травмы/политравмы как психической, цен-
ностно-, когнитивно-личностной [23], так и
опорно-двигательного аппарата, ЧМТ, напри-
мер, в условиях ДАП [5; 6]. Именно такая раз-
ность, а не любая, ведет к разрыву связей как ва-
рианту качественного изменения одновременно
на многих уровнях и во многих точках. Напри-
мер, головной мозг — разрыв аксонных связей;
организм — разрыв связей между сигналом и
реагированием органа, скелета при переломах;
внутриличностная структура — разрыв связей
между имевшимся до травмы представлением
(«картинкой в памяти») о себе, о пространстве, об
отношениях с другими, между внутриличност-
ными или личностными и социально-культурны-
ми ценностями.

Информационная справка
Спонтанные переходы с понижением симметрии,

т. е. самоорганизация, рассмотрены, например, в физике
и химии, в морфогенезе [16].

«Примеры фазовых переходов.
Пример 1. Металлы. Кусок железа при температу-

ре выше 1044 °С не проявляет сколько-нибудь заметных
магнитных свойств. Однако при температуре ниже
этой «критической» температуры его можно намаг-
нитить. Это типичный пример широкого класса есте-
ственных явлений, известных под названием фазовых
переходов. Выше критической температуры вещество
изотропно, т. е. ни одно из его свойств не характеризу-
ется каким-либо выделенным направлением. Однако
ниже этой температуры, в определенной для данного
материала области (так называемой области Вайса),
возникает намагниченность, которая является вектор-
ным свойством, связанным с определенным направлени-
ем в пространстве. Вещество становится анизотроп-
ным, … нарушается вращательная симметрия, харак-
теризующая состояние ненамагниченности.
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Пример 2. Жидкости. Если медленно и однородно
охлаждать, то «ниже определенной температуры (на-
пример, 0 °С для чистой воды при обычном давлении) мы
получим кристаллическую решетку — новую твердую
фазу вещества. Различные свойства этой фазы, такие,
например, как плотность, уже не остаются одними и
теми же при давлении в различных направлениях. Ины-
ми словами, происходит нарушение трансляционной
симметрии, характеризующей жидкое состояние. В
обоих случаях нарушение симметрии сопровождается
возникновением новых свойств вещества» [17].

Рефлексия при этом имеет место, но ее участ-
ники — психика, личность, организм, головной
мозг — не имеют адекватной оценки себя и свое-
го состояния. При травме/политравме контроль
опасности «сбит» одновременно на многих уров-
нях. В этой ситуации наблюдается, например, яв-
ление истощенности в результате много раз по-
вторяющегося сигнала из головного мозга, не
получающего ожидаемого ответа. В концепции
ПВоЦ это трактуется как явление смещения
осей, изменения угла между ними.

Например
На уровне организма (распространяется и на Био-

сферу, т. к. законы не действуют) [17], на уровне лич-
ности (распространяется и на Ноосферу, т. к. законы
не имеют окончательной формулировки), на уровне
психики (распространяется и на Альфасферу, т. к. за-
коны не известны) [4].

Психика рассматривается психосинергетикой
также как природное (в широком смысле — Кос-
мос, и узком — Земля, что зависит от фазы) спе-
цифическое сверхсложное явление, т. е. не только
феномен (выход за границы феноменологии), под-
падающее в этом аспекте под действие известных
и принятых законов природы, а также тех зако-
нов, существование которых уже обозначено в на-
уке, например, ноосферных (ноологических) [9],
постноосферных (постноологических) и альфа-
сферных (альфалогических) [4], но окончательной
формулировки которых наука пока не имеет.
Обратимся к иллюстрациям на уровне цен-

ностных, эмоциональных и личностных связей в
семье, которые будем считать примером, позволя-
ющим предъявить модель действия/протекания/
разворачивания психически ценностно-, эмоцио-
нально-, личностно ориентированной травмы/по-
литравмы, в т. ч. и ЧМТ рассматриваемого типа,
с пред- или постпсихологической травмой [5; 6].
Пример 1. Семья: муж, два сына, мама и ее

мама (рис. 3).
Схема устойчивая благодаря двум сыновьям,

горизонтальная ось — сын/сын, вертикальная
ось — муж/жена. Визуально это выражено как
ромб с «хвостиком» — жена/ее мать. Характер и
сила связей по осям меняются. Также меняется
характер процессов и ситуаций.
Ценности матери: привязанность/любовь к

детям, отсутствие себя или «делание» для других.

Этому соответствует стабильная схема-расста-
новка в пространстве и времени личности мате-
ри. Наблюдается агрессия со стороны мужа в
отношении к матери, которая ослабляется деть-
ми. Имеет место страх матери перед мужем из-за
вспышек агрессивности.
Взросление детей приводит к их выходу из се-

мьи и возникновению угрозы в отношении при-
вязанности матери к ним. Возникает страх «как
же без них». Растет концентрация агрессии со
стороны мужа из-за выхода детей из схемы. У
матери страх переходит в панический. Наблюда-
ются случаи самотравмирования (переломы) или
аналогичных травм у членов семьи.
Пример 2. Муж, жена, два сына, мама жены

(рис. 4).
Схема устойчивая благодаря двум сыновьям,

горизонтальная ось — сын/сын, вертикальная
ось — муж/жена. Визуально это выглядит как
ромб с «хвостиком» — жена/ее мать. Характер и
сила связей по осям меняются. Также меняется
характер процессов и ситуаций.
Ценности матери: привязанность/любовь к

детям, отсутствие себя или «делание» для других.
Этому соответствует стабильная схема-расста-
новка в пространстве и времени личности мате-
ри. Наблюдается агрессия со стороны мужа в от-
ношении к матери, которая ослабляется детьми.
Имеет место дородовая психотравма матери и
панический страх матери, вызванный нескольки-
ми причинами нынешними.
Взросление детей сопровождается глубоким

паническим страхом за родителей из-за угрозы
их расставания, что приводит к угрозе жизни од-
ного сына и длительной бесперспективной в ле-
чении болезни второго сына. Возникает страх
«как же без них». Растет концентрация агрессии
со стороны мужа из-за отсутствия выхода из си-
туации.
Происходит «предельное» напряжение осей и

связей на уровне психики, личности, сопровож-
дающееся разрывом связей, которое личностью
подсознательно фиксируется, но это лишь усили-
вает внутрипсихическую панику. В конечном
счете происходит разрыв связей следующего
уровня — это «сброс» на организм, стадия прояв-

сын сын

муж

жена/мама
мама жены (бабушка)

Рис. 3. Семья:
муж, два сына, жена
и ее мама (бабушка)

Рис. 4. Семья:
муж, жена, два сына,

мама жены

сын сын

муж

жена
мама жены (бабушка)

! !
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ления органического заболевания, чаще всего у
детей (больше мальчики) диабет 2 типа, эмоцио-
нальная, умственная слабость и др.

3. Психомерные среды —
предмет психосинергетики

Психомерные среды/системы (ПС) рассматри-
ваются в психосинергетике как производные от
системо-/средообразующей функции гиперсисте-
мы психики/системы психической реальности
человека, демонстрирующей явление «нелиней-
ное целое в нелинейном целом» [3; 4; 20–22]. Мето-
дологически это позволяет выйти за пределы ди-
хотомии «часть-целое» и приблизиться к более
адекватному представлению о психическом как о
нелинейном целом в нелинейном целом.
Определяющую, принципиальную роль в

психосинергетическом понимании ПС играют
самоорганизующиеся структуры, сильно (край-
не) неравновесные состояния и пороговые значе-
ния (критическая разность, например), которые
могут становиться и становятся параметром по-
рядка или управляющим параметром, системо- и
переходоформирующим фактором. Это выража-
ет позиции постнеклассического этапа развития
науки и показывает ограниченность традицион-
ной отражательной концепции понимания пси-
хики [3], а также актуальность формирования
новой научной области — психосинергетики [3], а
в ее рамках — постнеклассической теории гипер-
системы психики (общей теории психики) и тео-
рии развития психики — СПР (см. рис. 2), а так-
же теории травмы/политравмы и новой концеп-
ции невроза в терминах и с позиций психосинер-
гетики [4–6]. Предметом психосинергетики ста-
новятся ПС — самоорганизующиеся ОНС раз-
личной природы, системообразующим факто-
ром в которых является психика человека, ее со-
стояние, пороговые значения ее состояния, ско-
рости и др., ее фазы и фазовые характеристики.
Психомерные среды/системы подвержены

влиянию потоков информации, в т. ч. ценност-
ных, личностно ориентированных, энергии/эмо-
ций, вещества/обмена, времени и др., не только
поступающих извне, но, прежде всего, произво-
дящихся самими этими системами/средами внут-
ри себя по отношению к себе, к своим внутрипси-
хическим — внутриличностным маркерам, что
соответствует определению самоорганизации в
синергетике. Если средой выступает группа лю-

дей, коллектив, партия, …, то это внутригруппо-
вые, культурологические, идеологические и по-
добные маркеры [23]. Это принципиально су-
щественное положение для рассматриваемых в
психосинергетике ПС, для их состояния, измене-
ния, развития, деградации или остановки/зависа-
ния/«плато». (Термин «плато» применен здесь в
значении, употребляемом С. Курдюмовым.)
Существенность положения определяется тем,

что внутрипсихическое влияние названных пото-
ков на самих себя может при определенных усло-
виях/факторах (1–16), изложенных в [20–22], со-
провождаться действием объемной нелинейной
положительной обратной связи (ОНПОС), что
выражается в возможности усиления потоками са-
мих себя и друг друга по всему объему среды по-
средством ими же производимой продукции (в
соответствии с внутрипсихическими маркерами,
становящимися аттракторами). При этом внутри
и между потоками образуются структуры/геомет-
рические объемные фигуры, которые при условии
дефицита для одного из участников, например, 4-
тактной структуры, начинают деформироваться с
определенной степенью травматичности. Именно
здесь и совершается разрыв связей. Если высвобо-
дившееся целое не определилось со следующей
структурой-целым, к которому оно примкнет, то
наступает ее внутренний кризис — зависание, кол-
лапс и др. Это может быть внутрипсихический,
внутриличностный, внутриорганизменный,
внутрикультурологический или внутриполити-
ческий кризис. Сказанное относится к ОНС сре-
дам/системам разного уровня и природы.
Еще С. Л. Рубинштейн (1947) указывал на то,

что внешние раздражители не определяют непо-
средственно реакции человека, что они опосред-
ствуются через «внутренние условия». В психоло-
гии такие «внутренние условия» получили назва-
ние личностные установки, потребности, мотивы.
Учение о мотивационной сфере как ядре лич-

ности является наиболее разработанным разде-
лом психологии личности советского периода.
Сегодня, спустя более полувека, в русле постне-
классической методологии исследования психи-
ки человека как системы синергетического по-
рядка [3] этот раздел психологии получает новое
развитие в психосинергетике. Тем самым разре-
шается одна из наиболее актуальных теоретиче-
ских и методологических проблем психологии,
подчеркнутая Б. Ф. Ломовым в 80-е годы ХХ в.
Психосинергетические следствия постнекласси-

ки — это и общенаучный уровень философии и
методологии науки — методология исследования
психики человека как системы синергетического
порядка [3], поиск единой картины мира пост-
неклассического этапа развития науки, концепту-
альная модель психосинергетических стратегий
человеческой деятельности, позиция «целое в це-
лом» [4], и конкретно научный уровень — психоси-
нергетический подход к исследованию в психоло-

Рис. 5. Обобщающая
модель. Ромб с «хвости-
ком»



22 Інтегративна Антропологія

гии личности таких «внутренних условий», как
личностные установки, потребности, мотивы,
эмоции; в патопсихологии — не только и не про-
сто особенностей познавательной деятельности
психически больных людей, а личности в целом.
Такой аспект связан и с вопросом о постнеклас-
сической картине мира.
Необходимость перехода на уровень исследо-

вания целого в патопсихологии определена еще
в 60-е годы ХХ в. Так, Б. В. Зейгарник (1989) под-
черкивала, что душевная болезнь поражает, в
основном, личность в целом, меняет систему ее
потребностей, установок, эмоционально-воле-
вых особенностей. На актуальность целостного
подхода указывалось и в общей психологии. Уже
в 70-е годы прошлого столетия отмечались труд-
ности изучения личностных особенностей и не-
достаточная разработанность методов подобно-
го рода исследований (Коченов, 1970).
Конечно, может возникнуть вопрос о том, что

потоки извне тоже влияют. Да, это так. Но в чем
особенность психосинергетической позиции? Во-
первых, как уже было сказано выше, в прио-
ритетности внутрипсихических процессов и со-
стояний, их самоусилении и способности произ-
водить более сложное, чем они сами. Во-вторых,
в том, что как внешнее, так и внутреннее влия-
ние/событие (энергия/эмоции/информация, цен-
ности/смысл) может отстоять далеко во времени
от следующего/предыдущего. Однако внимание
человека, как правило, не охватывает долго для-
щийся процесс (дискретный, непрерывный, мер-
цающий), не рассматривает его или не предпола-
гает его существование (т. е. нет предвидения,
опережающего восприятия, предвосхищения), а
следовательно, не воспринимает такие отдален-
ные, разнесенные во времени (и пространстве
или в том и другом измерении одновременно) со-
бытия, как единый, например, в макровременном
и событийном измерении, процесс.
Может показаться, что в невротических и пос-

лестрессовых состояниях этого «не охватыва-
ния» не происходит. Однако это не так, посколь-
ку в этих состояниях наблюдаются уход в то вре-
мя, когда разворачивались травмировавшие че-
ловека события, и пребывание там. Человек в
этом случае отсутствует в настоящем и присут-
ствует в прошлом в том смысле, что его поведе-
ние ориентировано на структуру (информацию,
ценности и другие признаки, их концентрацию,
топологию и т. д.) той травмы, того времени и его
признаков. Такая структура выполняет роль ат-
трактора, оттягивающего на себя внимание, осе-
вое центрирование системы: психики, личности,
внимания, организма и т. д. Человек обычно не
удерживает их (события) в макрополе внимания.
Можно сказать, что он не владеет «отдаленным»,
«длительным» или макровниманием и поэтому
«забывает» о тех событиях, которые были «вна-
чале» и/или давно. При этом у каждой внутри-

психической системы (ВПС) личности (группы,
партии и т. д.) есть свое «давно» и «скоро», т. е.
своя длительность отслеживаемых вниманием
единиц, интервалов времени, свое расстояние, не
фиксированное вниманием. Аналогично и сама
ВПС «забывает» свое начальное состояние.
Суть психосинергетики — в акцентировании

внимания на первичности и приоритетном орга-
низующем влиянии как раз внутрипсихических
параметров ПС в разных измерениях, ею же самой
и создаваемых, а не начальных состояний. Ею же
самой организуется и выход (попадание) на тот
или иной уровень, то или иное измерение. Также
в психосинергетике рассматривается сглаживание
(«незамечание», «проскакивание») начального
влияния, кажущееся парадоксальным обнуление
начальных данных вследствие многонаправлен-
ности внимания внутриличностных процессов и
постоянно изменяющегося направления движе-
ния, выбираемого личностной системой из поля
потенциально возможных путей ее развития. Не
случайно в психологии личности понятие «на-
правленность личности» считается одним из наи-
более продуктивных. В синергетических работах
вопрос о роли направленности личности рассмот-
рен, например, С. Курдюмовым [13].
В каждую следующую секунду под влиянием

внутри- и внешнепсихических флуктуаций и дру-
гих условий, которых к настоящему времени вы-
делено более 16 — ценности, убеждения, мода и
под., находясь в сильно неравновесном состоя-
нии, ПС или структура может менять и/или меня-
ет направление своего движения и характер свое-
го изменения. (Пример: обсессивно-депрессив-
ный невроз, послешоковые состояния.) Это мо-
жет привести к тому, что в определенный момент
времени она окажется не там, где ее ожидают,
исходя из начальных данных, а совсем в другом
месте, вплоть до самого неожиданного. Напри-
мер, это может быть даже точка, из которой сис-
тема стартовала. В терминах времени такая точ-
ка окажется, фактически, прошлым данной сис-
темы или среды, в которое она попадает. Но
система теперь сама уже другая, не соответст-
вующая этому прошлому  (ПС1, ПС2, ПС3, ...,
ПС-энная, возвращающаяся).
В психосинергетике ПС трактуется как такое

целое, которое представляет собой сверхслож-
ную ОНС среду, существующую и образовав-
шуюся в другой ОНС (но может быть, и попав-
шую в нее уже в сформированном виде). В психо-
синергетике это явление получило название «це-
лое в целом», или «нелинейное целое в нелиней-
ном целом». Как психосинергетическое выраже-
ние внутреннего мира человека такая среда полу-
чила название ВПС, или ИМДЭС, ИЭС, которая,
по определению, является сверхсложной ОНС.
Открытость мышления, вслед за И. С. Добронра-
вовой (1990), трактуется нами как готовность к
восприятию нового [24].
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И мыслительные, и духовные, и ценностные,
т. е. аксиологические, процессы, по сути своей,
являются для ПС информационными, временны-
ми, провоцирующими ее энергетические — мозго-
вые и эмоциональные — всплески. Провокация
всплесков происходит за счет соответствия/несо-
ответствия или рассогласования по определен-
ным параметрам или их конфигурации — интен-
сивности, частоте всплесков, возможностей ПС
и др. Например, степень концентрации информа-
ции, времени, энергии/эмоций в единице измере-
ния, скорость поступления, преобразования ин-
формации, смысла, степень согласованности,
масштабность и др. Эти всплески могут быть как
поглощающими, так и производящими инфор-
мацию, энергию/эмоции, вещество/обмен ве-
ществ в организме, наконец, характеристики вре-
мени и др. Они способны также находиться в
третьем состоянии — «зависания», или паузы,
«плато» как продуктивного варианта зависания.
Такая ПС характеризуется потенциальной

возможностью перехода в состояние, далекое от
равновесия или в так называемый нелинейный
динамический режим. К подобным системам от-
носятся и те среды, в которых и по отношению к
которым психика человека, ее состояние, может
становиться и становится переходоформирую-
щим, системообразующим или управляющим
параметром, параметром порядка. Соответст-
вующую роль в этом случае играет, например,
рост и/или интенсивность эмоциональных всплес-
ков, причем как положительных, так и отрица-
тельных, а также информационных и событий-
ных/ситуативных всплесков.
Состояния ПС, далекие от равновесия, могут

терять свою устойчивость, а теряя ее — перехо-
дить к одному из многих возможных состояний
и/или измерений, т. е. отнюдь не к одному или
двум предполагаемым. Это соответствует пози-
ции неравновесной термодинамики [1, с. 404]
(М. С. Каган (2004) предложил назвать это, вслед
за С. П. Курдюмовым, полифуркацией, много-
фуркацией [25]. Хотя, может быть, в новой тер-
минологии и нет необходимости, если учесть ис-
ходное значение термина «бифуркация»). Но
может и скатываться в предыдущее состояние.

Информационная справка
Бифуркация — изменение числа или устойчивости

решений определенного типа; изменение числа и конфи-
гураций возникающих структур при изменении каких-
либо внешних параметров первоначальных данных. В
результате теории катастроф Рене Тома возникла
первая классификация возможных типов бифуркации.
Во второй половине ХХ в. получила развитие теория
бифуркации. Задачу, как меняется число и конфигура-
ция возникновения структур, стали называть «построе-
ние бифуркационной диаграммы». Таким образом, мно-
жество различных нелинейных процессов и неустойчи-
востей оказалась воплощением одних и тех же прос-
тейших бифуркаций.

Существует теория бифуркаций динамических сис-
тем на плоскости наряду с качественной теорией. В
60-е годы она стала математическим аппаратом нели-
нейной динамики и теории колебаний. В результате
это обеспечило синергетике успех и популярность.

Нужно отметить, что в Природе часто встре-
чаются далекие от равновесия системы. Земля в
целом — это открытая система, подверженная
постоянному притоку энергии от Солнца. Этот
приток энергии обеспечивает движущие силы
для поддержания жизни и ответственен за под-
держание атмосферы Земли в состоянии, дале-
ком от равновесия. Если рассматривать клетку,
то любая клетка живет за счет потоков энергии,
вещества и информации. Если говорить о хими-
ческих реакциях, то они могут легко переходить
в нелинейный режим, также как и явления пере-
носа, теплопроводности, диффузии, хотя, как
отмечают исследователи [1, с. 387], для последних
трех это сделать гораздо труднее.
В психолингвистике есть «навык переноса».

Известно, что естественного переноса у челове-
ка в его языковой/речевой деятельности обыч-
но не происходит. Например, владение двумя
языками, приобретенное в детстве в результате
воспитания в двуязычной семье — дети-билинг-
вы, отнюдь не означает, что эти дети умеют пе-
реводить с одного языка, которым они владеют,
на другой. (Исследованием этих вопросов зани-
мался А. А. Леонтьев.) Такой навык, как дока-
зано в психолингвистике, возникает в результа-
те тренировки. Одной из основных ошибок ста-
новится то, что человек (а часто и специалист,
педагог, психолог) не догадывается об отсут-
ствии естественного навыка переноса и о необ-
ходимости специальной тренировочной работы
для формирования и развития этого навыка, но
рассчитывает на него. В этой связи интересным
является факт, что явление переноса в химии ха-
рактеризуется, как показывает И. Пригожин
(2002), трудностью его перехода в нелинейный
режим [1].
Неравновесное состояние, к которому может

приходить и приходит ПС, определяется в психо-
синергетике рядом факторов/условий/принци-
пов. Первые пять взяты нами из неравновесной
термодинамики И. Пригожина (1–5), следующие
три (6–8) — из синергетики Г. Хакена (1991; 2000)
и, наконец, еще восемь (9–16) — из психосинер-
гетики И. В. Ершовой-Бабенко (1992; 2005). Это
дефекты (1), граничные условия (2), случайности
(3), неоднородности (4), флуктуации (5), консен-
сус между компонентами (6), принцип круговой
причинности (7), принцип подчинения (8), прин-
цип удаления лишнего из центра поля внимания
и/или актуализированного локуса памяти на пе-
риферию (9), принцип «вешалки» (10), принцип
«вывернутой варежки» (11), принцип «обну-
ления» или перехода в новое качество (12),
принцип «клавиши» и др. Все они относятся как
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к собственно информации, энергии (эмоциям), ве-
ществу/обмену, времени и др., так и к разнообраз-
ным и разностепенным их сочетаниям, выражаю-
щим стадии динамики и фазы ПС, ее измерения.

Информационная справка
Иллюстрация понятия «фазы», «стадии» в синерге-

тике. «Смещение лодки по вертикали определяется не
только амплитудой, но и фазой. Фазы могут быть па-
раметрами порядка!» [2]. «Как показывают исследо-
вания, картина процесса на первоначальной или про-
межуточной стадии может быть полностью проти-
воположной его картине на развитой, асимптотиче-
ской стадии. Скажем, то, что сначала растекалось и
гасло, может со временем разгораться и локализо-
ваться у центра. Причем такие бифуркации по време-
ни могут определяться не изменением параметров, а
ходом процессов самоструктурализации данной среды.
Наконец, могут происходить изменения (вынужден-
ные или спонтанные) самой открытой нелинейной сре-
ды. А если среда становится другой, то это приводит
к качественному изменению картины процессов, ее эво-
люции. На более глубинном уровне происходит передел-
ка, переструктурализация поля возможных путей эво-
люции среды. За нелинейностью, кроме того, стоит
представление о возможности — на определенных ста-
диях — сверхбыстрого развития процессов. В основе
механизма такого развития лежит нелинейная поло-
жительная обратная связь» [13].

В рамках психосинергетики к неравновесному
состоянию ПС движут, в первую очередь, внут-
рипсихические (внутриличностные) информаци-
онные, ценностные, духовные события/факторы
и события/флуктуации или другие информаци-
онно-оценочные малые возмущения/влияния/
воздействия, в результате чего ПС может поки-
нуть и/или покидает неустойчивое состояние.
Важно, что при определенных условиях (1–16)
ПС приходит к определенным изменениям. Нуж-
но сказать, что в указанной работе С. Курдюмо-
ва и соавторов (1994) рассматриваются измене-
ния в отношении таких неравновесных систем,
как человеческий мозг, разные уровни подсозна-
ния, сознания и сверхсознания. Это направлен-
ность изменений, возникновение различных но-
вых относительно устойчивых структур/состоя-
ний, а не просто возврат к прежнему состоянию
равновесия. Однако «если флуктуация недоста-
точно велика, то система вернется к прежней рав-
новесной структуре, «скатится» на тот же самый
аттрактор, как говорят математики» [8]. Учиты-
вая, что под аттрактором понимается устойчи-
вое состояние (структура) системы, которое как
бы «притягивает» (от лат. аttrahere — притяги-
вать) к себе все множество «траекторий» систе-
мы, определяемых различными начальными ус-
ловиями (если система попадает в конус или сфе-
ру аттрактора, то она неизбежно эволюциониру-
ет к этому устойчивому состоянию), у нас возни-
кает определенное противоречие, т. к. в психоси-
нергетике, как уже было сказано, мы уходим от

роли начальных условий, обнуляем их. Вероятно,
выходом из этого противоречия является разли-
чие и сходство условий, которые рассматривают-
ся в работах С. Курдюмова и в психосинергетике.

Пример 1. В условиях определенного события (со-
стоявшегося, продолжающегося или разнесенного во
времени) человек решает задачу построения своих от-
ношений с другим человеком, задавая себе вопрос: «оби-
деться или нет», «сейчас или потом», «со скандалом и
слезами или без этого».

Пример 2. Человек решает присоединиться к соби-
рающейся толпе и активно участвовать в ее лозунгах
или, напротив, отсидеться, но с эффектом присут-
ствия и т. д. Таким путем ПС — ВПС соответствую-
щего человека переходит, как уже было сказано, к од-
ному из многих возможных состояний. Причем эти
новые или следующие психомерные состояния могут
быть высокоорганизованными.

Пример 2а. Поприсутствовав пассивно в толпе, че-
ловек сознательно, по убеждению начинает действо-
вать в соответствии с лозунгами толпы или конкрет-
ной партии, организации и под.

Пример 3. После глубокого расстройства, «хлюпа-
ния носом» из-за производственных неурядиц на следую-
щий день у человека все «спорится под руками».

Но все дело в том, что в мире психомерной
неустойчивости и эволюции к новым организо-
ванным структурам, т. е. когда ПС находится в
крайне неравновесном состоянии, решать ее
«судьбу» могут очень малые события/флуктуа-
ции, события/факторы, на которые обычно, т. е.
в устойчивом состоянии, в состоянии равнове-
сия, люди и не обращают внимания, поскольку
они считают, что эти события могут «вроде бы»
никак не быть связанными с рассматриваемой
средой и/или ситуацией. Не случайно в работе
«Неравновесная термодинамика» И. Пригожи-
на и соавторов (2002) обращается внимание на
то, что даже в условиях эксперимента — это
факторы, часто выходящие за эксперименталь-
ный контроль [1]. Иллюстрацией к этому выска-
зыванию может служить следующий пример
[10].

Пример 4. Одна капля — это очень малая величина.
Соединение нескольких капель — это лужица. В один
из моментов присоединение лишь одной приведет к дви-
жению еще одной и возникнет ручеек и нет больше ни
капли, ни лужицы. Когда мы видим поведение капли и
процесс ее превращения в лужицу, а затем в ручеек, —
это наглядно и поэтому понятно. В результате это
учитывается нами на практике в естественном режи-
ме. Однако когда это же происходит с мыслями чело-
века, его эмоциями, внутрипсихическими процессами,
а уж тем более с отдаленно разнесенными во времени
событиями, то, чаще всего, оно проходит мимо внима-
ния и понимания, а уж тем более мимо учета на прак-
тике.

Без комментариев
Мысль в психологии 80-х годов ХХ в. определяется

как результат мышления в форме внутренней работы.
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От итога одного мыслительного действия до резуль-
тата — это серия умозаключений, которая может
принимать вид идеи.

Феномен «чистой мысли» впервые был установлен
представителями Вюрцбургской школы мышления в
значении «длительность времени, не имевшая объяс-
нения». Теория поэтапного формирования Гальпери-
на предложила понимать его как «явление» на заклю-
чительном этапе становления умственной деятель-
ности, где мысли протекают на уровне «скрытой
речи».

Методологически для ПС, т. е. для систем,
рассматриваемых в широчайшем круге наук и
практических областей знания — психологии,
социологии, политологии, юриспруденции, кос-
монавтике, спорте и т. д., все вышесказанное
символизирует психосинергетические следствия
в постнеклассике как методологию постнеклас-
сического этапа развития науки (постнекласси-
ки), тесно связанную, а во многом основанную
на новой теории самоорганизации, наиболее
широко разработанной к настоящему времени в
рамках синергетики. Развитие этой методологии
соотносится с третьей научной революцией, обо-
значенной в классификации этапов развития на-
уки В. С. Степина периодом 70–80-х годов ХХ ст.
[14]. В этих следствиях пока еще больше вопро-
сов, чем ответов [11; 12].

Историческая справка
В конце 80-х годов ХХ в. острая дискуссия по вопро-

сам содержания методологии нелинейности разверну-
лась, например, на страницах журнала «Вопросы фило-
софии» между И. Пригожиным и С. Курдюмовым.

В работе «Неравновесная термодинамика», вышед-
шей на русском языке в 2002 г., И. Пригожин пишет:
«Что же касается детерминированности ньютонов-
ского и лапласовского планетарного движения и един-
ственности равновесных состояний, то оба понятия
теряют свою определенность, вместо этого обнару-
живается вероятностная Природа, которая порожда-
ет новые организованные структуры; Природа созда-
ется самой жизнью» [1, с. 387].

Психика в прижизненной фазе как Природное
явление может быть рассмотрена с позиции
И. Пригожина как создаваемая самой жизнью
человека, как порождающая новые организаци-
онные структуры.
Крайне неравновесное состояние играет зна-

чительную роль в поведении психомерных сред.
Для дальнейшего понимания важности особен-
ностей крайне неравновесного состояния в пове-
дении ПС необходимо обозначить и по возмож-
ности раскрыть некоторые все еще непривычные
понятия.
Существует общий принцип для линейного

режима, в соответствии с которым стационарные
состояния в этом режиме — это такие состояния,
в которых полное производство энтропии (меры
порядка) достигает минимума. Это требование

также обеспечивает устойчивость стационарно-
го состояния [1, с. 388].
Однако в далеком от равновесия нелинейном

режиме столь общий принцип определения со-
стояния системы отсутствует. Следовательно,
состояния ПС, ВПС, ИМДЭС/ИЭС, далекие от
равновесия, могут быть неустойчивыми и пере-
ходить к новым организованным состояниям в
результате собственного влияния на самих себя
внутри себя. Причем это может проявляться как
в одном из параметров или измерений ПС, так и
во многих из них как локально, так и макроуров-
нево в целом на уровне ПС как целого. Наконец,
возможен и режим на уровне «целого в целом».

Информационная справка
В литературе описаны следующие термодинамиче-

ские условия, при которых это происходит. И. Приго-
жиным и П. Гленсдорфом (1954; 1967; 1971; 1973
рус.), например, были рассмотрены некоторые общие
свойства полного производства энтропии, в част-
ности эволюция этой величины, обусловленная малыми
изменениями в силах и потоках. В результате были ус-
тановлены два общих свойства: 1) в линейном режиме
и 2) для независящих от времени граничных условий,
даже вне линейного режима. В этих исследованиях по-
казано, что изменения, вызванные силами, не есть диф-
ференциал функции состояния, и этим такие изменения
отличаются от термодинамических потенциалов, на-
пример, свободной энергии Гиббса. Авторы заключают,
что тот факт, что величина этих изменений (И. В.:
т. е. изменений энтропии — беспорядка) может толь-
ко уменьшаться, не позволяет делать никаких выводов
о том, как будет развиваться процесс. Дальнейшие
расчеты показали, что отклонение полного производ-
ства энтропии от стационарного значения, в соответ-
ствии с принципом минимума производства энтропии,
монотонно уменьшается. (Доказательство см. в [1].)

Если изменения зависят только от одной пере-
менной, то получаем «кинетический потенциал».
Но это исключительный случай, как считают
И. Пригожин и соавторы (2002).
В другом случае независимые от времени

функциональные связи могут приводить к со-
стояниям, которые не являются стационарными
(т. е. производящими минимум беспорядка), а ос-
циллируют со временем. Простым примером яв-
ляется химическая система, далекая от равнове-
сия, когда зависимость скорости сродства несим-
метрична, т. е. соотношения Онсагера не выпол-
няются для состояний, далеких от равновесия.
Другим примером системы, вращающейся по
траектории, является хорошо известная система
Вольтерра — Лотки (жертва —  хищник).
Если же все флуктуации полного производ-

ства энтропии (беспорядка) больше нуля, то ис-
пользуют теорию устойчивости Ляпунова. Имен-
но им был сформулирован наиболее общий кри-
терий устойчивости в точной математической
форме с «ясным интуитивным смыслом», как
считает И. Пригожин [1, с. 389].
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Допустим, что каждое Хi представляет некое
информационное состояние ПС. Отклонение от
информационного равновесия характеризует
параметр ∆i. Когда ∆i равно нулю, ПС находит-
ся в состоянии информационного равновесия.
Когда ∆i мало, ПС находится вблизи информаци-
онного равновесия, приближаясь к нему. Это се-
мейство состояний, выражающее непрерывное
расширение равновесного состояния, И. Приго-
жиным для термодинамических систем было на-
звано термодинамической ветвью [1, с. 394]. По
аналогии семейство состояний, выражающих не-
прерывное расширение равновесного информа-
ционного состояния ПС, назовем информацион-
но-динамической ветвью ПС. Тогда, по опреде-
лению, в некоторых ПС, таких как внутрипсихи-
ческие реакции типа автокаталитических инфор-
мационного уровня, когда ∆i достигает критиче-
ского значения, состояния, принадлежащие ин-
формодинамической ветви, становятся неустой-
чивыми. В этом случае ПС переходит на новую
ветвь, которая может соответствовать органи-
зованным структурам. Эти структуры или орга-
низация структур могут быть заранее подготов-
лены и ПС только подводят к ним. Когда усло-
вие «∆ равна 0» нарушается, информодинами-
ческая ветвь может стать неустойчивой. Если
она становится неустойчивой, ПС может пере-
йти на новую ветвь, которая в общем случае
представляет собой организованные структуры,
либо имевшиеся в памяти, в опыте, в тезаурусе,
либо искусственно вновь создаваемые, чтобы
вывести ПС на иной путь развития относитель-
но возможного спектра путей, имеющегося в
памяти ПС.

Информационная справка
Закрытая неоднородная неравновесная система —

это, например, система, в которой протекает хими-
ческая реакция при постоянной температуре. В нашем
случае, при постоянном режиме — информации, тем-
пературы, смысла и пр. Если говорить о психомерных
системах, то, скорее всего, к ним неприменимо данное
понятие, поскольку условия «постоянная информация»,
при которой протекала бы психическая реакция, вряд
ли достижимы.

Как отмечалось, Г. Хакен пользуется поняти-
ем «критическая разность», а И. Пригожин —
«критический порог», «критическое значение».
В обоих случаях речь идет об определенной
критичности как некотором критическом отстоя-
нии, некоторой критической точке, которой до-
стигают системы в своих состояниях, выражае-
мых выбранными показателями. Именно кри-
тичность порога или разности — достижение
системой этой точки, приводит к качественно-
му скачку в состоянии или поведении системы.
Показателями могут быть, например, темпера-

тура — как в случае термодинамики И. Приго-
жина, волна — как в случае синергетики Г. Ха-
кена. В нашем случае по отношению к рассмат-
риваемой в психосинергетике ПС — это лич-
ностная оценка, ценностная позиция, традиция
в культуре, эмоция, поступок, информация, их
скоростная, емкостно-структурная и другие ха-
рактеристики.
Как показано в синергетике [13], открытая

нелинейная среда, к которой по определению [3–
6; 11; 12] принадлежит и психика человека, обла-
дает свойством эмерджентности, т. е. в ней воз-
никает качественно новое состояние, но оно при
этом не является естественной закономерностью.
В этой среде (ОНС) при определенных условиях
возникает нелинейная положительная обратная
связь (НПОС), т. е. в каждой точке среды, по все-
му пространству среды.
В открытой нелинейной среде на определен-

ной стадии возникает сверхбыстрое развитие. В
терминологии [13] — это режим с обострением.
Его механизмом и является нелинейная положи-
тельная обратная связь, символизирующая, фак-
тически, разрушение, раскачку, неустойчивость
как обязательное условие развития. В работе [13]
показано, что на быстрых процессах (источниках
без стоков) локализуются нестационарные дис-
сипативные структуры, что происходит за счет
конечности времени структуры.
Для классической науки характерным было

отсутствие интереса к неустойчивости. В даль-
нейшем изучение режимов с обострением вы-
шло за границы физики плазмы, исследования ла-
зерного термоядерного синтеза. Во второй по-
ловине ХХ в. неустойчивость активно изучалась
школой И. Пригожина. Здесь был рассмотрен
такой механизм, как объемная нелинейная по-
ложителная обратная связь, символизирующая
наличие эффекта в каждой точке среды, что
приводит к самоускорению процесса, к его не-
линейности.
В отношении психоэмоциональной сферы

личности можно обрисовать этот эффект как
концентрацию во времени жизни личности и в
разных ее сферах множества локальных эмоцио-
нальных всплесков. Если в локальной сфере кон-
центрация эмоциональных всплесков растет, то
в результате растет и их производство, что свя-
зано с реактивностью нервной системы. Это ста-
новится условием перехода психоэмоционально-
го состояния личности в новое состояние путем
увеличения или уменьшения влияния слабого
воздействия. Таков, например, эффект при по-
литравме, депривации и т. д.
Метод «Создающая Сила» в той его части,

которая реализована начальной методикой
«Убери лишнее» или «Вычеркни то, без чего ты
по-прежнему можешь понять, о чем идет речь»
ориентирована на смешанный эффект, когда
сверхбыстрое развитие может сменяться или
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происходить параллельно с делокализацией и
трансформацией.
Этот эффект сначала достигается на уровне

формирования нового навыка восприятия лич-
ностью информации в тексте (обучающий этап),
затем — событий в жизни, решения творческих
задач, поиска новых стратегий. Эффект достига-
ется путем перехода с уровня малоемких единиц
— отдельных слов текста на уровень высокоем-
ких единиц — смыслонесущих структур текста,
выраженных графически в сочетании только c
определенными «оставшимися» словами, а затем
перехода на уровень еще более высокоемких еди-
ниц — символических рисунков, в которых сло-
ва отсутствуют.
Что дает этот навык или для чего он челове-

ку нужен? В рамках данного навыка происходят
переключение внимания и изменение направлен-
ности личности, а также разгрузка памяти и вы-
свобождение значительного количества энергии
и времени, т. е. ресурса личности (психики, орга-
низма). Поэтому метод относится к категории
«ресурсосберегающая технология».
Разгрузка памяти происходит за счет умень-

шения на 97 % количества единиц, которыми
оперируют память и внимание человека в едини-
цу времени.
Переключение внимания происходит за счет

ожидаемого результата, который возникает зна-
чительно легче и быстрее, чем это привычно.
Изменение направленности личности осущест-

вляется за счет интереса к новому подходу, диа-
метрально противоположному в отношении при-
вычного.
Высвобождение значительного количества

энергии и времени происходит за счет того, что
при сформированности навыка человек способен
усвоить, например, учебный материал по пред-
мету института до уровня свободного опериро-
вания и применения без дальнейшего забывания
за время в 29 раз меньшее, чем в среднестатисти-
ческой норме (бывает и быстрее). То, что изуча-
ется год, например, история Украины или био-
химия, можно с помощью нового навыка изу-
чить до указанного уровня за 6–8 консультатив-
ных занятий. То, что изучается в течение 3 лет,
можно усвоить за 3 мес., например, программу
первых трех классов школы. То, что изучается
5 лет в институте, можно усвоить за 1 год с ука-
занным качеством.
Эффект сверхбыстрого развития в норме, как

описано у Пригожина, разрушителен, хотя и яв-
ляется обязательным условием развития. Что
делать, чтобы избежать разрушения в условиях
сверхбыстрого ускорения? Перейти в другую
форму. Например, ускорение речи имеет предел,
т. к. наступает момент «пробалтывания», когда
ничего нельзя понять. Значит, нужно поменять
форму, носитель. Например, перейти на изобра-
жение.

Другой формой в методе является смысло-
несущая структура — она намного компактнее
по смыслу, чем отдельное слово, последователь-
но предъявляемое в предложении. Соединение
смыслонесущих структур дает качественно прин-
ципиально иной текст — на порядок более ком-
пактный по смыслу. Следовательно, резко увели-
чивается скорость мысли, но без разрушения,
т. к. ускорение поглотилось новой формой «упа-
ковки смысла», носителем информации — теперь
это не слово, а смыслонесущая конструкция.
Набор конструкций, их соединение представля-
ют собой макроединицу, которая на самом деле
теперь воспринимается снова как норма, а не
макро-.
Итак, «сверхбыстрое» мы принимаем за ана-

логичное травме на большой скорости. В то же
время, сверхбыстрое характеризуется как «источ-
ники без стоков». Отсутствие стоков-сбросов
приводит к смещениям структур, центрирован-
ных относительно своих осей, а также к смеще-
нию локальных структур относительно общей
оси и к застреванию на позиции смещенных осей,
нарушенного осевого центрирования. Результа-
том становится «проскакивание» сигнала, непо-
падание его в точку, для которой он предназна-
чен. В итоге цепочка действий зависает из-за ее
прерванности, что не предусмотрено програм-
мой, по которой живет личностная модель, мо-
дель психики — системы психической реальнос-
ти, организм.
А что происходит в условиях психотравмы,

психоэмоциональной травмы, например, в си-
туации типа резкого, сверхбыстрого изменения
ценностей в обществе, поскольку это травмиру-
ет психику, личность того, кто привык к друго-
му набору ценностей? Такой была ситуация в
период падения царского режима, породившая
реакцию рафинированной интеллигенции на ре-
волюционные преобразования и приведшая к
народной опрощенности-грубости. Такова и си-
туация, которая сложилась сейчас в Украине —
резко изменились после распада Союза строй,
власть, культура, социальные нормы, ценности.
Такая же ситуация, наблюдаемая в современном
мире, связанная, например, с финансовым кри-
зисом.
Психотравмой может сопровождаться поте-

ря близкого человека как сверхбыстрое измене-
ние качества жизненной ситуации, состава и со-
стояния внутрипсихической и внешней среды
человека. Для многих людей психотравмой мо-
жет быть и потеря любимого животного, птицы
и т. п.
Наряду с этим психотравмой может сопро-

вождаться осознанная невозможность достиже-
ния чего-то, что является критерием ценности
или успешности, или престижности, или … для
определенных людей. Например, достижение
соответствующей фигуры, знания языка, положе-
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ния в обществе, доступность определенной одеж-
ды, квартиры и пр.
Особое место занимают случаи, когда такое

осознание невозможности достижения чего-то
является ложным. Например, человек считает
себя толстым, хотя объективно это не так. Од-
нако такой человек делает невероятные усилия,
чтобы похудеть, сидит на диете, занимается
спортом, ходьбой. Поскольку реальность не со-
ответствует осознаваемому, то такой человек
вводит себя в состояние болезни. Таковым
состоянием является, например, нервная (психи-
ческая) анорексия [27]. По аналогичной модели
развивается вся психосоматика, в частности, яз-
венная болезнь, сахарный диабет, заболевание
щитовидной железы, вегетососудистая дисто-
ния, ожирение (булимия), алкоголизм, наркома-
ния.
Аналогичным является состояние аутоагрес-

сии, сопровождающееся  аутотравмой. Эта
ситуация (состояние) возникает из-за того, что
человек не может достичь желаемого в том
объеме, в той мере и в те сроки, которые он сам
установил и считает нормой. Очень часто ауто-
агрессия матери переносится на ребенка, т. е.
неосознанно реализуется в ребенке, либо на
уровне отношения матери к ребенку, либо на
уровне отношения ребенка к самому себе. Так-
же достаточно часто подобная схема наблюда-
ется в отношении жены к мужу — ее неосо-
знаваемая аутоагрессия по отношению к самой
себе в какой-то момент перебрасывается на
мужа и реализуется в нем, в его поведении по
отношению к самому себе.
Особенно высока и часто встречаема ауто-

агрессия в творческой среде (актеров, артистов,
писателей), в т. ч. у врачей (хирургов, психиат-
ров), психологов, педагогов как синдром само-
выгорания.
В современных условиях аутоагрессия приоб-

рела широкое распространение среди людей, ко-
торые стремятся достичь успеха. В то же время,
именно на мотивации успешности сегодня стро-
ятся все формы тренингов. Это приводит к уве-
личению эффекта, который и так достаточно
выражен в условиях конкуренции, ненадежности
и нестабильности социально-политической и
финансово-экономической ситуации.
Таким образом, рассматривая психо- и психо-

эмоциональную травму в терминах и с позиций
психосинергетики, мы обращаем внимание на то,
что структура психики человека и его личности,
сознания, деятельности и др. имеет осевое цент-
рирование внутри себя, по отношению к макро-
структуре и к своим внутренним структурам на
уровне пространственно-временной, ценност-
ной, частотной и других форм организации.
При психотравмах в условиях высокой ско-

рости изменения психического состояния челове-
ка и психоэмоционального состояния личности

имеет место такое явление, как смещение, или де-
центрирование, осей в пространственно-времен-
ном, ценностном и других уровнях структуры.
В условиях психоэмоциональных перегрузок,

которые ощущаются в современном обществе, а
также в целой группе профессий следует обра-
щать внимание на степень нагрузки, т. к. в одних
случаях срабатывает компенсаторная возмож-
ность психической и/или личностной структуры,
а в других — не срабатывает, поскольку она ока-
зывается выше критического порога, и тогда мы
сталкиваемся с психо- и психоэмоциональной
травмой, сопровождающейся нарушением осево-
го центрирования разных уровней. В данном
вопросе определяющая роль принадлежит интер-
валам и характеру интервалов между сигналами-
импульсами/нагрузками, такту их действия, а не
таким привычным понятиям классики и неклас-
сики, как «сила/слабость нервной системы»,
«скорость передачи нервного импульса» (по Пав-
лову), типы темперамента, виды эмоциональнос-
ти, лабильности/ригидности нервной системы и
подвижности.
Заметим, что осевым центрированием частот

звука и цвета для человека — его психики, орга-
низма и личности — можно принять октаву. Та-
кое утверждение является следствием изучения
вопросов методологии синергетики в постне-
классической науке, октавного принципа и октав-
ной гармонии, проведенного представителями
московской научной школы [8]. Эти исследования
опираются на космомузыкальные коды ранне-
греческих мифов и рассматривают такие вопро-
сы, как гармония космоса в аспекте синергети-
ческой апологии музыки сфер; космологические
эволюционные синхронизмы — в аспекте гипоте-
зы космо- и метроритмической сети восприятия
и глобальной гармоничности; принцип локаль-
ной гармоничности — в аспекте гипотезы гло-
бальности гармонических кодов эволюции (Гар-
бузов, 1939; Гесиод, 1963; Маслов, 1983; Поппер,
1983; Меркулов, 1984; Мун, 1990; Жмудь, 1994;
Лекторский, 1996; Лефевр, 1996; Хоружий, 1997;
Пойзнер, Ситникова, 2000; Суворов, 2000; Грин-
ченко, 2001; Еремеев, 2002; Чернавский, 2002;
Шредингер, 2002; И. Евин, 2004; Данилевский,
2005) [8, с. 100–116].
На примерах из опыта применения метода

«Создающая Сила» для психологической реаби-
литации нами была рассмотрена форма ЧМТ
при политравме [5; 6], выделенная травматолога-
ми в самостоятельную из группы тяжелых по-
вреждений головного мозга и названная диффуз-
но-аксональными повреждениями головного
мозга (сокращенно ДАП).
Каковы особенности данного повреждения,

выделяемые в травматологии?
1. Это следствие высокоэнергетической трав-

мы ускорения, как правило, автотравмы или ка-
татравмы.
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2. Отдельных очагов ушиба и размозжения
мозга не наблюдается.

3. Основные разрушения локализуются в белом
веществе полушарий — происходит разрыв аксо-
нов в результате смещения относительно друг
друга различных «слоев» мозгового вещества.

4. Характерно изначальное и длительное ко-
матозное состояние (по типу комы 2 и комы 1,
сопровождающееся децеребрацией или декорти-
кацией) с переходом комы в вегетативное состоя-
ние, которое может продолжаться до нескольких
месяцев и лет.

5. Если и достигается выход из вегетативного
состояния, то по мере выхода выявляются мно-
жественные парезы (скованность, брадикинезия,
олигофазия, малые гиперкинезы), выраженные
психические расстройства в виде абулии, аспон-
танности, резкой истощаемости. Как уже было
сказано, это состояние может продолжаться до
нескольких лет.

6. В динамике эта картина сменяется прогрес-
сирующей атрофией мозга.

7. Лечение ДАП — только консервативное и
существенно не отличается от лечения тяжелых
ушибов мозга (сосудистая, ноотропная, десен-
сибилизирующая, дегидратирующая, антибак-
териальная, симптоматическая, витаминная те-
рапия, курс физиотерапии, ГБО, иглорефлексо-
терапия).
Тип психологической реабилитации по мето-

ду «Создающая Сила» проф. И. В. Ершовой-
Бабенко разработан в рамках психосинергетики
и основан на создании новых характера и режи-
ма работы связей между аксонами, их синхрони-
зации с соответствующими зонами организма и
уровнями психики.
Для изложения материала в терминах психо-

синергетики было введено понятие «нарушение
осевого пространственного центрирования»
(ОПЦ) головного мозга человека, в данном слу-
чае возникшее в результате перенесенной поли-
травмы с наличием ДАП головного мозга.
Следствием нарушения ОПЦ головного мозга
является нарушение осевого пространственно-
временного центрирования всего организма
(тела), т. е. всех тех зон, в которые направляют-
ся соответствующие сигналы (пучки и ансамбли
сигналов) мозговой деятельности (синхронизи-
рующие, активизирующие, тормозящие). Было
введено также понятие «нарушение осевого вре-
менного центрирования» (ОВЦ) мозговых про-
цессов.
В соответствии с методологическими пред-

ставлениями постнеклассической науки мы при-
ходим к явлению пространственно-временной
организации самоорганизующихся ОНС раз-
личной природы, выделенных и описанных в тео-
рии изменений и диссипативных сред И. Приго-
жина (1947; 1986; 2003), в синергетике Г. Хаке-
на (1991; 2000), в психосинергетике И. В. Ер-

шовой-Бабенко (1989; 1992; 2005), в нелиней-
ной динамике Г. Малинецким (2006) и др. [1–8;
11; 12; 13].  К данному классу сред, как уже
было сказано выше, постнеклассическая наука
относит психику, головной мозг, организм че-
ловека, био-, ноо- и альфасферы [3; 4; 9]. В рас-
сматриваемых в работах [5; 6] случаях ДАП —
это работа головного мозга, организма и пси-
хики.
В терминах психосинергетики было введено

также понятие «нарушение осевого простран-
ственно-временного центрирования» (ОПВЦ) го-
ловного мозга, в частности, в условиях ДАП го-
ловного мозга. Также в этих терминах было рас-
смотрено функционирование организма и психи-
ки в единстве трех систем: мозг, организм, психи-
ка (в прижизненной фазе), оперируя термином
«психомерная среда», т. е. среда, в которой пси-
хика является или становится управляющим па-
раметром [3–6; 11; 12].
Под управляющим параметром (УП) в психо-

синергетике, вслед за синергетикой Г. Хакена,
принято понимать сверхмедленные «вечные» пе-
ременные как мегауровень, вышележащий над
макроуровнем. Управляющие параметры выпол-
няют роль параметров порядка для макроуров-
ня. Плавно меняя УП, можно преобразовывать
системы нижележащих уровней. Иногда эти из-
менения выглядят весьма бурно, кризисно, и тог-
да говорят о критических (бифуркационных)
значениях УП. Эти параметры входят в триаду
уровней. Под параметрами порядка (ПП) приня-
то понимать долгоживущие коллективные пере-
менные, задающие язык среднего макроуровня.
Сами они образованы и управляют быстрыми,
короткоживущими переменными, задающими
язык нижележащего микроуровня. Последние
быстрые переменные ассоциируются для макро-
уровня с бесструктурным «тепловым» хаотиче-
ским движением, неразличимым на его языке в
деталях [2].
Важным моментом в рассмотренных в рабо-

тах [5; 6] случаях политравмы ЧМТ по типу ДАП
головного мозга является смещение относитель-
но друг друга травмированных отделов тела,
т. е. ОПЦ тела, наряду со смещением относи-
тельно друг друга различных «слоев» мозгово-
го вещества (рис. 6).
Например, на рис. 6 мы видим расположение

травм, полученных пациентом А. при кататрав-
ме (авиа). Все травмы, а это травмы головы, пред-
плечья, кисти, тазобедренной зоны, колена и сто-
пы с соответствующими зонами переломов, рас-
положены по правой стороне тела. Это и смеще-
ние ОПЦ тела в образе и/или конструкции дру-
гого уровня, одновременно представленных в
психике. Это обнаруживается с помощью опре-
деленного типа диагностики и выражено разде-
ленностью вертикальной и горизонтальной зон
в фиксируемом восприятием пространстве —
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вертикальное воспринимается отдельно от го-
ризонтального и отдельно представлено в па-
мяти. Также и горизонтальное — воспринима-
ется и представлено отдельно от вертикального
(рис. 7).
Как видно на рис. 7, б, они не только не совме-

щаются, как это должно быть в норме (см. рис. 7,
а), но даже частично не пересекаются и не сопри-
касаются.

В рассматриваемом случае можно говорить о
явлении фрактальности, выраженном разрывом
связей на уровне головного мозга (аксоны), на
уровне психики (образ, конструкция), на уровне
тела (перелом, разрыв мышц, сухожилий, пре-
рванность нервного сигнала).
Фрактали (фрактальные объекты) — одно

из «собственных», «особых» понятий синерге-
тики, где одно из определений гласит, что это
множества, которые обладают свойством само-
подобия, масштабной инвариантности, т. е.
малый фрагмент структуры фрактального объ-
екта подобен другому, более крупному фраг-
менту или даже структуре в целом [2, с. 40, 43].
В психосинергетике применяется уточнение,
что в отношении психики мы подразумеваем
существование единства пространственно-вре-
менной фрактальности как на разных уровнях
и в разных фазах психики, так и на уровне ги-
персистемы в целом (концептуальная модель
психосинергетики «целое в целом») [4; 11; 12;
15; 23; 26–30].
Согласно вышеизложенному, для каждого из

рассматриваемых случаев была разработана и
реализована авторская методика психолого-реа-
билитационной работы «Осевое пространствен-
но-временное центрирование» (методика ОПВЦ)
с учетом индивидуальных особенностей каждо-
го пациента.
Психолого-реабилитационная программа ис-

ходит из того, что управляющим параметром
при ДАП становится смещение пространствен-
но-временного осевого центрирования в мозге,
теле и психике, из-за чего сигнал, посылаемый
мозгом, не находит адресата ни в теле/организме,
ни в психическом «изображении». Не получив
подтверждения, мозг снова посылает сигнал и
снова туда же, но опять не получает подтвержде-
ния. Поскольку мозг, также как и тело, и психи-
ка, имеет осевое смещение в результе ДАП, то он
не корректирует адресата сигнала, а лишь по-
вторяет его множество раз. Итогом такого по-

Рис. 7. Расположение вертикальных и горизон-
тальных зон в фиксируемом восприятием простран-
стве: а — нормальное расположение вертикальной и
горизонтальной осей; б — смещенное расположение
вертикальной и горизонтальной осей

а б

Травма Кристалл
Нормальная ось Смещенная ось○ ○ ○

Рис. 6. Расположение травм, полученных пациен-
том А. при кататравме (авиа)
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вторения становится судорожное состояние
мышц.
В теоретическом плане психолого-реабилита-

ционный курс по методу проф. И. В. Ершовой-
Бабенко базируется на методологических осно-
ваниях постнеклассической науки конца ХХ —
начала ХХI в. и разработан в контексте психо-
синергетики — научного направления и методо-
логии исследования психомерных систем/сред,
давшего нам возможность создать психосинерге-
тическую теорию гиперсистемы/развития психи-
ки. Подробнее это представлено в докторской
диссертации (1993) и двух авторских монографи-
ях — «Методология исследования психики как си-
нергетического объекта» (1992) и «Психосинер-
гетические стратегии человеческой деятельности
(Концептуальная модель)» (2005) [3; 4], а также в
двух коллективных монографиях — «Постне-
классика: философия, наука, культура» (2009) [18]
и «Постнеклассические практики: опыт концеп-
туализации» (2010) [20–22]. (Работа выполнялась
при поддержке Национальной академии наук
Украины, Института философии НАН Украины,
Института психологии АПН Украины, Институ-
та патологии позвоночника и суставов им. проф.
Н. И. Ситенко НАМН Украины и Одесского на-
ционального медицинского университета, а так-
же Российской Академии наук и Института фи-
лософии РАН, Российского гуманитарного науч-
ного фонда и РАГС при президенте РФ.)*
Во всех случаях в результате применения ав-

торской программы работы психолога-реабили-
толога достигнут выраженный стойкий терапев-
тический, неврологический и психологический
эффект. У пациентов восстанавливались память
и интеллект (у некоторых — в полном объеме),
двигательная активность, устойчивость при
ходьбе и без палочки, уменьшалась потливость,
что дало возможность вернуться к нормальной
трудовой деятельности.
Рекомендована программа дальнейшей реа-

билитации.
Классификация уровней восстановления при

психолого-коррекционных мероприятиях, осу-
ществляемых психологом-реабилитологом при
психоэмоциональной и политравме:

1. Индивидуально-психологический — со-
стояние внутреннего мира личности (уныние,
апатия, неверие в себя заменяются спокойным
состоянием, бодростью, верой в свои возможнос-
ти, упорством и терпением в работе над собой).

2. Социально-индивидуально-психологический
— поступки больного по отношению к самому себе
(опрятность, дисциплинированность, собранность,
планирование, контроль, фиксация и объективная
оценка достижений).

3. Социально-психологический — общение с
другими, уверенность в себе, корректная оценка
поведения окружающих и т. д.

4. Классификация критериев оценки восстано-
вительных результатов при психолого-реабили-
тационных мероприятиях, осуществляемых пси-
хологом-реабилитологом в условиях психоэмо-
циональной и политравмы:
а) воспроизводительный (воспроизводитель-

но-подчинительный):
— двигательный;
— эмоциональный;
— информационно-эмоциональный;
— интеллектуальный;
— личностный (подчинительный — стремит-

ся кому-то подчиняться, имитировать);
— духовный (подчинительный);
б) создающий/креативный (создание новых

комбинаций):
— информационно(фактологично)-эмоцио-

нальный;
— интеллектуальный (фактологический);
— личностный (фактологически-имитацион-

ный);
— духовный (фактологически-имитацион-

ный);
в) создающий/творческий (создание нового):
— информационный;
— личностный;
— духовный.
Все вышеизложенное, а также [18–23] позво-

ляют сделать следующие выводы.
К настоящему времени через исследование

психики как гиперсистемы синергетического по-
рядка, представление ее как сверхсложной психо-
мерной среды раскрыт «постнеклассический ха-
рактер психосинергетики», показаны ее место в
структуре философии и науки конца ХХ в., пси-
хомерные следствия в постнеклассике как мето-
дология постнеклассического этапа развития
науки (постнеклассики), тесно связанная, а во
многом основанная, на новой теории самоорга-
низации, наиболее широко разработанной в рам-
ках синергетики, а также возможность примене-
ния позиций психосинергетики в философии,
методологии науки, гуманитарном знании, меди-
цине [5; 6; 18–20].
Это позволило сделать философский и теоре-

тико-методологический переход от человекомер-
ности как социосинергетичности (социальных

* Работа выполнена в рамках международного исследо-
вательского Проекта «Постнеклассическая методология:
становление, развитие, принципы, перспективы» (№ 08-03-
16059), поддержанного Российским гуманитарным науч-
ным фондом (РГНФ) и Национальной Академией наук
Украины, а также международного (российско-украинско-
го) проекта «Постнеклассические практики в меняющемся
мире» (Постановление Президиума НАН Украины № 125
от 23.04.2008 г. и при финансовой поддержке РГНФ
№ 08-03-91309aU (2009) [11; 12; 18; 20–22] и научно-иссле-
довательской деятельности кафедры философии Одесского на-
ционального медицинского университета «Культура нелиней-
ного мышления: концептуальная модель» (№ 0103U007948),
«Методологические проблемы разработки новой теории
психики и нооэтики» (№ 0108U011002) [5; 6; 11; 12; 15; 18–20].
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проявлений человека, рассмотренных с позиций
синергетики) к изучению психомерности любых
социальных и других проявлений человека [20–
22]. Предложены психосинергетические страте-
гии исследования человеческой деятельности —
альфалогия, метод «Создающая Сила», концеп-
туальная модель «целое в целом» и другие моде-
ли психосинергетики [4].
Разработаны единые концептуальные основа-

ния теории политравмы, исходя из концептуаль-
ных моделей психосинергетики [20–22], что созда-
ло возможности для разработки собственно тео-
рии политравмы как постнеклассической мета-
теории, соотносимой с психосинергетической
теорией гиперсистемы психики, теорией разви-
тия психики (СПР), психо-, эмоциональной и
личностной (ценностная, когнитивная) травмы,
с психосинергетической теорией ЧМТ в услови-
ях ДАП головного мозга. На этих основаниях
базируются метод «Создающая Сила» и входя-
щие в него методики и нанотехнологии, поло-
женные в основу психолого-реабилитационных и
медико-психологических мероприятий.
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Ілля Пригожин вважав, що найважливіші
зміни сучасної наукової революції пов’язані зі
зняттям попередніх обмежень у науковому ро-
зумінні часу. Це відбулося завдяки зверненню
точного природознавства — фізики і хімії — до
теми становлення. Нелінійний світ включає у
себе становлення і тому набуває рис темпораль-
ності, тобто незворотності та минущості проце-
сів і явищ. Самоорганізація при цьому розгляда-
ється як спонтанний процес становлення цілісних
складних систем.
Саме завдяки неоднозначності вибору в точ-

ках біфуркації час у теоріях самоорганізації набу-
ває справжньої незворотності. На відміну від
лінійних динамічних теорій — класичних, реля-
тивістських, квантових (де час зворотний), у тер-
модинаміці дисипативних структур час перестає
бути простим параметром, а стає поняттям, що
виражає темп і напрямок подій.
І. Пригожин добре розумів, що звернення до

теми становлення потребує перегляду  філософ-
ських і, більш того, культурних засад наукової
діяльності, відмови від  класичного ідеалу на-
укової раціональності. Ось як описував він цей
ідеал: «Для Бога все є даність. Нове, вибір або
спонтанні дії відносні з нашої, людської точки
зору. Подібні теологічні погляди, здавалось, пов-
ністю підкріплялись відкриттям динамічних за-
конів руху. Як писав Ляйбніц, “в найменшій
субстанції погляд, проникливий, як погляд бо-
жества, міг би прочитати всю історію Всесві-

ту”*. Таким чином, відкриття незмінних детер-
міністичних законів зближувало людське знан-
ня з божественною, позачасовою точкою зору»
[10, с. 6].
Перехід до відкритого діалогу з природою

призводить до відмови від  класичного ідеалу
раціональності, позбавляючи при цьому європо-
центризм із його претензією на єдино вірну про-
гресивну цивілізаційну позицію будь-яких раціо-
нальних підстав. Проте людина перестає себе
відчувати чужою світу природи. У книзі «Поря-
док з хаосу» Пригожин, говорячи про це відчут-
тя відчуження, наводить слова Нобелівського
лауреата Жака Моно (одного з біологів, які роз-
шифрували генетичний код людини): «Людина
повинна, врешті, прокинутись від тисячолітньо-
го сну і, прокинувшись, вона опиниться в повній
самотності, в абсолютній ізоляції. Лише тоді
вона зрозуміє, що, подібно цигану, вона живе на
краю чужого їй світу, світу, глухого до її музики,
байдужого до її сподівань, як і до її страждань чи
злочинів»** [11, с. 43].
Протиставлення минущості людського життя

вічній природі, підкріплене зворотністю лінійних
законів природи, приводило до думки про ілю-
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зорність часу, думки, абсурдної в устах смертної
істоти. Однак цю думку поділяють кращі інте-
лектуали людства (відомо, що Ейнштейн писав
удові  свого кращого друга про нав’язливість ілю-
зії часу).

«Парадокс часу не був осмислений до другої
половини ХХ століття, — вважав І. Пригожин.
— До цього часу закони динаміки уже давно
сприймались як вираз ідеалу об’єктивного знан-
ня. А оскільки з цих законів випливала еквіва-
лентність між минулим і майбутнім, будь-яка
спроба надати стрілі часу деяке фундаментальне
значення наштовхувалась на впертий спротив як
загроза ідеалу об’єктивного знання. За різницю
між минулим і майбутнім несемо відповідаль-
ність ми, бо в наш опис природи ми вносимо ап-
роксимацію… Зараз  ситуація інша. Ми знаємо,
що незворотність … відіграє істотну, конструк-
тивну роль. Ми діти стріли часу, еволюції, а ніяк
не її творці» [10, с. 5].
Спрямованість часу передбачалася ще класич-

ною термодинамікою. Напрямок «стріли часу»
задавався там зростанням ентропії. Ця так звана
термодинамічна стріла часу — не єдина в кла-
сичній науці. «Електродинамічна стріла часу»
була пов’язана з вибором серед розв’язків
рівнянь Максвелла в класичній електродинаміці
тільки тих, які описують спостережувані явища:
розповсюдження з певною швидкістю електро-
магнітних хвиль, що запізнюються,  тобто, напри-
клад, розходяться від лампи як джерела світла
після її ввімкнення, а не сходяться до неї. Інші
хвилі, так звані випереджуючі, у природі не по-
мічені, отже, відповідний розв’язок теоретичних
рівнянь виключається з розгляду. Таким чином,
феноменологічно (тобто виходячи з наявних фе-
номенів) розрізняюється минуле і майбутнє, а
отже, встановлюється напрямок «стріли часу».
Може здатися, що «термодинамічна стріла

часу», на відміну від «електродинамічної», не
феноменологічна, а теоретична. Та це не так.
Справа в тому, що сама термодинаміка є феноме-
нологічною теорією. Її принципи про збережен-
ня енергії та зростання ентропії в закритих сис-
темах, близьких до рівноваги, формулюються як
висновок із виявленої на практиці неможливості
створення вічних двигунів першого і другого
роду. Пізніше Л. Больцман запропонував статис-
тичну фізику, що створювала підґрунтя для тер-
модинаміки на основі атомно-кінетичної теорії.
У ній напрямок «стріли часу», пов’язаний зі збіль-
шенням ентропії при наближенні до рівноваги,
розглядався як найбільш ймовірний, а не необ-
хідний. Тут і виникнув парадокс часу, на який по-
силається І. Пригожин у вищенаведеній цитаті.
Справа в тому, що динамічні закони руху ато-

мів або молекул, які утворюють середовище, зво-
ротні, тобто зберігають свій вигляд при зміні зна-
ку часового параметра (відповідно, напрямку ча-
су). На їх основі минуле і майбутнє не розріз-

ненні. Однак в імовірнісних рівняннях для се-
редніх значень, що відповідають законам термо-
динаміки, присутня незворотність.
До останньої наукової революції суперечність

між динамічним і термодинамічним способами
опису дійсності та розумінням часу розв’язува-
лась у методології фізики, так би мовити, на ко-
ристь динаміки. Тобто динамічний опис вважав-
ся фундаментальним, а друге начало термодина-
міки — результатом наближених процедур, по-
в’язаних із макроскопічним розглядом. Така дум-
ка підтримувалася і тією обставиною, що дина-
мічний опис у системах, розглянутих термодина-
мікою, здійснювався на мікроскопічному рівні.
Стандартна ж пояснювальна схема пов’язувала
пошуки сутності зі зверненням до більш низько-
го рівня структурної організації матерії. Дина-
мічний опис розглядався як більш фундаменталь-
ний ще й через його мікроскопічність.
У зв’язку з проблемою незворотності зауважи-

мо, що дійсний розгляд історичної послідовності
утворення скупчень елементів середовища пока-
зав би незворотність цієї послідовності, незважа-
ючи на динамічні закони зіткнень цих елементів,
що призводить до відповідних скупчень. Статис-
тична інтерпретація працює з середніми значення-
ми, використовуючи правило Гіббса, за яким пе-
редбачається однакова ймовірність усіх мікро-
скопічних станів, що відповідають певному мак-
роскопічному стану. Тобто якщо, згідно з розпо-
ділом, що описує стан системи при певних значен-
нях температури, тиску і об’єму, певна кількість
молекул повинна мати одну швидкість, а друга —
іншу, то які саме молекули будуть мати такі швид-
кості абсолютно неважливо. Таким чином, статис-
тична інтерпретація пов’язана з мікроскопічною
динамікою не за напрямком, а за правилом Гібб-
са. Уявлення про те, що зворотність динамічних
законів означає зворотність описуваних ними
мікроскопічних процесів, не коректне.
І. Пригожин, поділяючи думку про фундамен-

тальність мікроскопічного підходу, проводив
важливу роботу зі встановлення відповідності
між термодинамікою і динамікою (у її класично-
му і квантовому варіантах). З цією метою він зай-
мався проблемою точного виводу основного
кінетичного рівняння з динаміки. Сама мож-
ливість такого виводу обумовлюється введенням
операторів, які явно порушують симетрію щодо
обернення часу, тобто незворотність, спостере-
жувану на макрорівні, і з самого початку перед-
бачається й при мікроскопічному розгляді. Вве-
дення операторів ентропії і часу приводить до
виділення «внутрішнього часу системи» [9, с.
234]. При цьому друге начало термодинаміки
розглядається як  фундаментальний динамічний
принцип. Пригожин писав: «Застосування друго-
го начала дозволяє нам визначити новий внут-
рішній час, який, у свою чергу, дає можливість
сформулювати порушення симетрії, що лежить в
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основі другого начала. Як було показано, введе-
ний нами внутрішній час існує тільки для не-
стійких динамічних систем. Його середнє узго-
джується з динамічним часом (у відповідних ситуа-
ціях)» [9, с. 246]. Однак І. Пригожин наголошу-
вав: «За своїм наручним годинником ми можемо
виміряти свій середній внутрішній час, але понят-
тя зовнішнього і внутрішнього часу зовсім різні»
[9, с. 246]. Цікаво, що введення внутрішнього
часу пов’язане з нелокальним описом системи і в
просторі, і в часі. У ситуаціях динамічної не-
стійкості, коли можна ввести внутрішній час,
поняття траєкторії у фазовому просторі стає не-
застосовним, а теперішнє перестає бути момен-
том, воно отримує тривалість, визначену харак-
терним часом [9, с. 236, 241–243].
Розвиваючи уявлення про внутрішній і зов-

нішній час, можна скористатися їх розрізненням
для визначення співвідношення між стійкими й
нестійкими структурами [4, с. 65–87]. При цьому
найбільш фундаментальні  стійкі структури на-
шого світу — молекули, атоми, ядра — треба
розглядати як  результат попередньої самоорга-
нізації.
Хоча структура нижчого рівня як елемент

може брати участь у нерівноважному процесі
утворення структури вищого рівня, тобто у про-
цесі, характеризованому внутрішнім часом само-
організації структури вищого рівня, для елемен-
та цей час виступає як зовнішній. Внутрішні ж
процеси у структурі, що відіграє роль елемента,
є періодичними і тому не асоціюються з часом,
зрозумілим як  вираз темпу і спрямованості по-
дій.
Для характеристики внутрішнього і зовнішньо-

го часу Пригожин користується поняттями Ари-
стотеля, який розрізняв рух як перетворення (ме-
таболе) і переміщення (кінезис), і асоціює з пер-
шим типом руху внутрішній час системи, а з дру-
гим — зовнішній. Якщо врахувати, що внутріш-
ній час системи є дійсним, тобто незворотним,
лише для процесів її становлення, то можна вва-
жати, що при періодичному відтворенні систе-
мою себе як цілого її внутрішній час набуває
фіктивного, уявного характеру. Це означає, що
для більш повного і точного розуміння процесів
саморозвитку матерії можна використовувати
поняття комплексного часу [1; 11]. Тоді ми може-
мо описувати події, що відбуваються у світі, як
такі, що розгортаються не на лінії дійсного часу,
а в площині  комплексного часу.
Розглянемо конкретний приклад. Нехай сфор-

мувалося ядро заліза і температура знизилася до
характерних атомних величин. Потоку енергії
через ядерну систему, тобто взаємодії з середови-
щем на рівні ядерних величин, немає. Ядро зас-
тигло у своєму розвитку, це стійка форма. Хоча
рух складових ядра (нуклонів) існує, у силу своєї
періодичності він відбувається в уявному часі.
Заповнюються атомні оболонки — виникає струк-

турування матерії на новому, атомному рівні.
Поки відбувається обмін речовиною й енергією
із зовнішнім світом, самоорганізація матерії на
цьому рівні — спрямований процес. Це означає,
що існує дійсний внутрішній час як тривалість
процесу фазового переходу, який описується прин-
ципами самоорганізації. Ця тривалість «момен-
ту» трансформації задає і масштаб часу, харак-
терний для цього рівня і процесу. Із завершенням
формування атомних оболонок знову ж таки за-
лишається тільки періодичність руху субатомних
структур. «Стріла часу» встановлюється впро-
довж уявної осі. Таким чином, періодичність
руху, математично виражена періодичністю хви-
льової функції, є ознакою того, що, коли систе-
ма стає цілим, її внутрішній час стає уявним, це
й відображає високу стійкість даної цілісності.
Розгляд внутрішнього часу самоорганізовува-

ної системи як комплексної величини дає мож-
ливість віднайти межі застосовності ідеалізова-
них уявлень щодо зворотності часу лінійної на-
уки з точки зору нелінійної науки. Ці уявлення
працюють, допоки відповідні внутрішні процеси
самовідтворення динамічно стійкої системи мож-
на розглядати як періодичні. Процеси самоорга-
нізації, що розуміються як становлення нового
цілого, характеризуються розрізненням минуло-
го і майбутнього, а отже, неінваріантністю відпо-
відних нелінійних рівнянь при зміні знаку часо-
вого параметра. Так фізичною мовою виража-
ється незворотність часу [7; 8; 12; 13].
Важливо, що ця незворотність присутня в те-

орії, а не є феноменологічно введеною, як це було
зі «стрілою часу» і в класичній, і навіть у некла-
сичній фізиці. Дійсно, і космологічна, і квантово-
механічна «стріли часу» в некласичній фізиці та-
кож уводяться на рівні явищ, а не укорінені в те-
орії, що стає зрозумілим, зважаючи на лінійність
квантової та релятивістської механік. Квантово-
механічна «стріла часу» пов’язана з тим, що при
вимірюванні відбувається незворотна редукція
хвильового пакета, який описує потенційні мож-
ливості мікрочастинки. Мається на увазі та об-
ставина, що коли при вимірюванні ми виявляємо
частинку, скажімо, у якійсь точці простору, то
інші її можливості перебування в просторі, задані
хвильовою функцією, незворотно зникають. Кос-
мологічна «стріла часу» фіксує незворотність
розширення простору Всесвіту (або розбігання
Галактик у просторі), про яке свідчить зсув у
спектрах випромінювання далеких зірок у черво-
ний бік, тобто у бік зниження частот. Цей фено-
мен трактується як ефект Допплера (зменшення
частоти хвиль, джерелом яких є об’єкт, що відда-
ляється від спостерігача). Отже, і ці «стріли ча-
су», виявлені некласичною фізикою, є феномено-
логічними.
У нелінійній науці розрізнення минулого і май-

бутнього можливе на рівні теорії. Нелінійні рів-
няння, на відміну від лінійних, мають більше ніж
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один розв’язок. Графік розв’язку цих рівнянь
розгалужується (у найпростішому випадку роз-
двоюється), коли відповідні параметри набувають
певного критичного значення. Точки цього роз-
галуження у фазовому просторі називають особ-
ливими точками (якщо розгалуження є роздвоєн-
ням, це точки біфуркації). Стрибкоподібну зміну
однієї з пов’язаних нелінійною залежністю вели-
чин при плавній зміні іншої називають матема-
тичною катастрофою.
В особливих точках, де відбуваються матема-

тичні катастрофи, спонтанно порушуються ви-
хідні симетрії. Так, порушуються внутрішні си-
метрії в нелінійних єдиних теоріях фундамен-
тальних фізичних взаємодій. Але більш наочни-
ми є порушення часових і просторових симетрій
у процесі самоорганізації. Можливість теоретич-
но розрізнити минуле і майбутнє в особливих
точках, тобто порушення симетрії між ними, ви-
ражає незворотність часу. На емпіричному рівні
це проявляється в самоорганізації структур у се-
редовищі, яке до цього було просторово одно-
рідним. Ці новоутворення можуть мати власні
просторові та часові симетрії, але вихідна од-
норідність простору і часу порушується. Отже,
темпоральність як спрямованість часу є неодмін-
ною рисою процесів, описуваних теоріями само-
організації.
У філософії науки Нового часу розгляд поня-

тійного змісту категорій простору і часу звичай-
но базувався на одній із двох концепцій просто-
ру і часу: субстанційній або реляційній. Тісний
зв’язок між фізичними законами і просторово-
часовими властивостями описуваних ними сис-
тем може трактуватися двояко. Або ми маємо
такі, а не інші закони руху матерії, тому що таки-
ми є простір і час (це субстанційна концепція,
історичним прикладом якої є абсолютний про-
стір і час у механіці Ньютона), або простір і час
як форми існування рухомої матерії виражають
властивості цього руху, відносні до них. Така,
реляційна, концепція обстоювалася Ляйбніцем,
який розглядав простір як порядок співіснуван-
ня речей, а час — як порядок зміни подій. Фізи-
ка ХХ ст. схилялася, скоріш, до реляційної кон-
цепції. Так, у загальній теорії відносності Ейнш-
тейна викривленість простору-часу визначається
наявністю в ньому гравітуючих мас.
Проте питання про природу «стріли часу» не

мало остаточного розв’язання. Дійсно, можливо,
що космологічна «стріла часу», яка пов’язує на-
прямок від минулого до майбутнього з розши-
ренням простору Всесвіту, не визначає природи
часу. Тоді в тих релятивістських космологічних
моделях, де розширення простору змінюється
його стисканням, при зміні напрямку розгортан-
ня процесів час не буде рухатися назад, а продов-
жуватиме послідовно розрізняти минуле і май-
бутнє, як і до цього. Так само можна розглянути
й інші «стріли часу».

У філософії некласичної фізики пропонувало-
ся деякі процеси (наприклад, мікроскопічні) вва-
жати фундаментальними, такими, що визнача-
ють природу простору і часу, а інші (наприклад,
макроскопічні) розглядати як такі, що розгорта-
ються в умовах, визначених певними властивос-
тями простору і часу. Справа в тому, що перебіг
багатьох подій у світі пов’язаний із властивостя-
ми простору і часу. Так, у просторі різних роз-
мірностей неоднаковими є можливості утворен-
ня стійких структур із притяжним центром типу
планетних систем або атомів. Такі системи не
стійкі у просторі з розмірністю, більшою трьох.
Розповсюдження невикривленого фронту хвилі
неможливе у просторах із парним значенням роз-
мірності простору і т. ін. Та обставина, що ми
живемо у світі, влаштованому так, що ми може-
мо в ньому жити (зокрема, завдяки тривимір-
ності простору в макромасштабах), врахована в
антропному принципі в космології. До речі ка-
жучи, дещо містичному, якщо вважати наш світ
одним-єдиним.
Сучасна космологічна концепція множин-

ності можливих світів [6] проливає нове світло на
зазначену проблему співвизначеності простору-
часу з локалізованою в ньому матерією. Ця кон-
цепція базується на застосуванні в космології
нелінійних єдиних теорій фундаментальних фі-
зичних взаємодій. Розуміння єдності світу як ге-
нетичної єдності, єдності за походженням, пов’я-
зує просторово-часові обставини еволюції в світі
зі специфікою самоорганізації самого світу. Фун-
даментальні обставини цієї самоорганізації ви-
значаються історично спочатку на мікроскопіч-
ному рівні квантових флуктуацій первинного ва-
кууму, а в подальшому — з роздуванням просто-
ру певного світу (дуже швидкого розширення,
тому сучасна космологія зветься інфляційною) —
масштаби становлення світу набувають мегаско-
пічного характеру.
Таким чином, історична визначеність (випад-

ковий вибір) певних можливостей спонтанного
порушення вихідних симетрій, а отже, певної ди-
ференціації матерії, створює умови її подальшої
інтеграції (зокрема і просторово-часові умови).
Так, багатомірність простору-часу, що має місце
в теоріях суперструн для тих мікромасштабів і
мегаенергій, за яких ще існувала в перші миті
еволюції матерії в нашому світі вихідна симетрія
між сильними й електрослабкими взаємодіями,
при подальшому порушенні цієї симетрії зміню-
ється в макроскопічних масштабах звичним чо-
тиривимірним простором-часом. Таким чином,
вибір із, здавалося б,  альтернативних відповідей
на питання про співвизначеність простору-часу з
локалізованою в ньому матерією виявляється
непотрібним, оскільки історичний підхід до ево-
люції Всесвіту знаходить місце і визначеності
просторово-часових властивостей світу шляхом
становлення конкретного варіанта елементного
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складу матерії світу, і визначеності її подальшої
еволюції цими просторово-часовими обстави-
нами [2; 3; 5].
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Особую роль в состоянии здоровья женщины
играет инфекционная патология, имеющая огром-
ное медико-социальное значение как фактор рис-
ка нарушения репродуктивной функции.
По данным МЗ Украины, сегодня в нашей стра-

не рождается только 6 % практически здоровых
детей; каждый третий ребенок имеет отклонения
в физическом и психическом развитии, каждый
второй является носителем цитомегаловирусной

(CMV), герпетической (HSV) или другой инфек-
ции группы TORCH. В случае внутриутробного
инфицирования (ВУИ) частота ранней неона-
тальной заболеваемости и смертности составля-
ет 5,3–27,4 %, мертворождение может достигать
16 % и более [1; 2].
Персистирующая инфекционная патология так-

же влияет и на качество жизни в целом, вызывая
клиническую картину вторичного иммунодефи-
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плацентарного комплексу.
Ймовірно, активація процесів ремоделювання кісткової тканини у вагітних із перинатальним інфі-
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The level of calcium-regulating hormones and remodulation markers of the bone tissue were determined
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densitometry.
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Activation of the process of bone tissue remodulation in the pregnant women with perinatal infections is
likely to assist in maintaining the structural and functional parameters of the bone.
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цита и хронические воспалительные процессы в
различных органах-мишенях. При этом несостоя-
тельность или недостаточная мощность контрре-
гулирующих систем провоцирует избыточное
выделение моноцитами и лимфоцитами различ-
ных местных ростовых факторов и цитокинов,
приводя к многочисленным системным наруше-
ниям и повреждению здоровых тканей [3–6].
В настоящее время выделены цитокины, точ-

кой приложения которых являются процессы ре-
моделирования костной ткани: ряд цитокинов
обладает способностью активировать остео-
кластогенез (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-11, ФНО-α), дру-
гие (ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-12, ИЛ-13, ИЛ-18) подав-
ляют его [4; 5].
При беременности, согласно данным литера-

туры, костная система женщины и кальциевый
гомеостаз претерпевают определенные измене-
ния, обусловленные необходимостью минерали-
зации скелета растущего плода и обеспечения
последующей лактации. При нарушении компен-
саторно-приспособительных механизмов, под-
держивающих кальциевый гомеостаз на необхо-
димом уровне, возникает отрицательный каль-
циевый баланс, который компенсируется только
путем усиленной резорбции костной ткани и раз-
вития последующей остеопении [7–14].
В свете перечисленных фактов было предполо-

жено, что персистирующий воспалительный про-
цесс при TORCH-инфицировании у беременных
может усугублять дисбаланс в кальциевом гомео-
стазе и способствовать развитию остеопатий.
Целью исследования стал сравнительный ана-

лиз содержания некоторых биохимических мар-
керов синтеза и резорбции костной ткани, а так-
же таких кальцийрегулирующих гормонов, как
паратиреоидный гормон (ПТГ) и витамин D-гор-
мон (его активного метаболита) в крови у здоро-
вых беременных и у беременных с TORCH-инфи-
цированием.

Материалы и методы исследования
Обследовано 80 женщин во втором триместре

беременности (21–24 нед.). Основную группу со-
ставили 48 беременных с различными варианта-
ми TORCH-инфицирования. Средний возраст
соответствовал (27,16±0,90) годам, 28 (58,33 %) из
них  — первородящие, 20 (41,66 %) — повторно-
родящие (всем предстояли вторые роды). Тип
телосложения у всех женщин нормостенический:
средний рост составил (161,0±1,3) см, средний вес
— (61,3±1,1) кг.
В контрольную группу вошли 32 беременных в

возрасте (27,25±0,80) лет; 12 (37,5 %) из них — пер-
вородящие, 20 (62,5 %) — повторнородящие (так-
же предстояли вторые роды). Телосложение у всех
также нормостенического типа: средний рост —
(160,0±1,4) см, средний вес — (71,2±1,3) кг. Бере-
менность у всех женщин в этой группе протекала
без осложнений, экстрагенитальной патологии не

отмечалось. На момент обследования женщины
контрольной группы жалоб не предъявляли.
У 8 (16,66 %) беременных из основной группы

были жалобы на периодические ноющие боли в
области поясницы, у 9 (18,75 %) отмечались судо-
рожные подергивания в икроножных мышцах;
5 (10,41 %) пациенток были вынуждены посетить
стоматолога в связи с ухудшением состояния зу-
бов (выпадение имевшихся пломб, появление
новых очагов разрушения эмали зубов).
Все беременные из обеих групп прошли обще-

принятое клинико-лабораторное обследование
согласно приказу МЗ Украины № 503. Основная
группа была выделена из группы высокого рис-
ка ВУИ согласно приказу МЗ Украины № 906 от
27.12.2007 г. C целью верификации TORCH-ин-
фицирования использовались методы ИФА, оп-
ределение IgM, G и А, определение авидности и
аффинности антител в динамике, ПЦР-диагнос-
тика, бактериологическое и бактериоскопиче-
ское исследование.
Исследование общего, ионизированного каль-

ция (Са+), фосфора, уровней экскреции кальция
и фосфора с мочой проводилось комплексомет-
рическим методом при помощи биологического
анализатора электролитов А-15 “Biosystems” (Ис-
пания, 2008).

 Методом ультразвуковой денситометрии пя-
точной кости с помощью аппарата “Sonost-2000”
(Южная Корея) определялось структурное состоя-
ние кости: на основании измерения Т- и Z-крите-
риев, индекса жесткости кости (ИЖК) измерялась
минеральная плотность костной ткани (МПКТ).
Степень тяжести поражения костной ткани оцени-
валась при компьютерной обработке полученных
данных согласно классификации ВОЗ.
Методами иммуноферментного хемолюми-

несцентного анализа (анализатор “Elecsys”) ис-
следовались такие показатели ремоделирования
костной ткани в крови беременных, как остео-
кальцин (ОК), β-CrossLaps, а также кальций-
тропные гормоны — 25(ОН) витамин D и ПТГ.
Остеокальцин — неколлагеновый белок, про-

дуцируемый остеобластами, одонтобластами и
гипертрофированными хондроцитами и связы-
вающий гидроксиапатит. Одним из условий его
синтеза является достаточное количество вита-
мина D; существует тесная корреляция между
уровнем ОК в крови и скоростью костеобразова-
ния. β-CrossLaps — маркер костной резорбции,
состоящий из продуктов деградации коллагена
1-го типа (β-С-телопептида-пептид-коллагена
1-го типа) и поступающий в кровь из зоны резорб-
ции; его концентрация позволяет определить
темпы разрушения костной ткани [4; 5].

Результаты исследования
и их обсуждение

При обследовании беременных основной
группы на предмет TORCH-инфицирования
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выделен следующий спектр возбудителей. Носи-
телями токсоплазмоза (TOXO) стали 24 (50 %)
беременных, хламидиоза (Chlam) — 16 (33,3 %),
герпетической инфекции (HSV) 1 и 2-го типа —
12 (25 %) женщин, цитомегаловирусной (СMV)
инфекции — 12 (25 %), кандидоза — 11 (22,9 %),
гарднереллеза — 11 (22,9 %), трихомониаза — 3
(6,25 %), микоплазмоза — 2 (4,1 %) женщины.
При бактериологическом исследовании St. aureus
выделен у 8 (16,6 %) беременных, гемолитический
стрептококк — у 5 (10,4 %) женщин (табл. 1).
Для многих пациенток была характерна микст-

инфекция: сочетание нескольких видов воз-
будителей.
У 58,33 % пациенток основной группы, кроме

наличия фактора инфицирования, выявлена экс-
трагенитальная патология: хронический пиелонеф-
рит — у 16 (33,3 %) женщин, хронический бронхит
— у 4 (9,52 %); еще по 4 (9,52 %) человека имели
хронический гастрит и хронический тонзиллит.
Течение беременности в основной группе ха-

рактеризовалось следующим: у 8 (16,6 %) бере-
менных отмечалась угроза прерывания (выражен-
ный болевой синдром), у 3 (6,25 %) из них — кро-
вомазание вследствие отслойки плаценты, у 3
(6,25 %) пациенток в ранних сроках беремен-
ность осложнилась ранним гестозом.
В сроке беременности 10–11 нед. (по данным

УЗИ) отмечалась низкая плацентация у 5 (10,4 %)

человек, в сроке беременности 19–20 нед. сохра-
нилось то же расположение плаценты у 3 (6,25 %)
женщин. Кроме того, в сроке беременности 19–
21 нед. у 3 (6,25 %) беременных выявлено мало-
водие, у 2 (4,1 %) — признаки плацентита (отек
и гипертрофия плацентарной ткани).
Кальций-фосфорный обмен в основной и кон-

трольной группах характеризовался следующи-
ми показателями (табл. 2).
В основной группе концентрация общего Са+

в крови составила (1,89±0,13) против (2,41±0,02)
ммоль/л в контрольной группе, ионизированно-
го — (0,88±0,03) и (1,14±0,02) ммоль/л (р≤0,01).
Уровень фосфора в крови у беременных с ВУИ
был незначительно снижен: (1,08±0,06) и (1,19±
±0,03) ммоль/л (p<0,1).
Что касается экскреции Са+ с мочой, то у здо-

ровых беременных ((7,75±0,07) ммоль/л) она прак-
тически не изменена по сравнению с неберемен-
ными женщинами (2,5–7,5 ммоль/л). У беремен-
ных с ВУИ потери кальция с мочой составили
(12,40±0,12) ммоль/л (p<0,01).
Содержание ПТГ и витамина D в крови у об-

следованных беременных характеризовалось сле-
дующими данными (табл. 3).
Уровень ПТГ, активность которого регулиру-

ется уровнем кальция в крови, у беременных с
ВУИ выше, чем у здоровых беременных: (18,29±
±0,59) и (17,87±1,10) пг/мл соответственно. В
силу способности ПТГ моментально (в течение
минут) реагировать на снижение уровня Са+ в
крови воздействием на все три органа-мишени
(кость, кишечник, почки), по-видимому, даже
незначительное повышение его функциональной
активности может способствовать изменению
состояния костной ткани.
Концентрация активного метаболита витами-

на D — 25-(ОН)-вит D в крови беременных ос-
новной группы достоверно ниже, чем в конт-
рольной группе: (73,79±1,89) и (87,36±4,94) нмоль/л
(р≤0,005). Активные формы витамина D, кроме
того, что регулируют абсорбцию кальция в
просвете кишечника и его реабсорбцию в почеч-
ных канальцах, принимают участие в модули-
ровании иммунитета и подавлении синтеза про-
воспалительных цитокинов. По-видимому, низ-
кий уровень витамина D у беременных с ВУИ
обусловливается его алиментарным дефицитом,

Таблица 1
Этиологическая характеристика

факторов инфицирования
фетоплацентарного комплекса, абс. (%)

ИФА Бактерио-
   
Возбудитель

скопия,
ПЦР

IgМ IgG IgA бактерио-
логия

Хламидиоз — 16 (33,3) 2 (4,16) 8 (16,6) +
CMV — 12 (25) — — +
HSV 2 (4,16) 12 (25) — — +
TOXO — 24 (50) — — —
Трихомониаз — — — 3 (6,25) +
Кандидомикоз — — — 11 (22,9) —
Strept. Haemolyt. — — — 5 (10,4) —
St. aureus — — — 8 (16,6) —
Микоплазмоз — — — 2 (4,1) +
Гарднереллез — — — 11 (22,9) +

Таблица 2
Показатели кальций-фосфорного обмена у здоровых беременных

и у беременных с внутриутробным инфицированием

Кальций общий, Кальций ионизир., Фосфор,
Кальций

                          Группа
ммоль/л ммоль/л ммоль/л

в суточной
моче, ммоль/л

Нормативные показатели 2,15–2,75 1,05–1,3 0,6–1,3 2,5–7,5

Здоровые беременные, n = 32; 21–24 нед. 2,41±0,02 1,14±0,02 1,19±0,03 7,75±0,07

Беременные с перинатальным 1,89±0,03*** 0,88±0,03** 1,08±0,06* 12,40±0,12**
инфицированием плацентарного комплекса,
n = 48

Примечание. * — p<0,1; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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снижением синтеза и, вероятно, непосредствен-
ным участием в системной воспалительной и им-
мунологической реакции организма.
Содержание ОК (см. табл. 3), специфического

маркера синтеза костной ткани, в крови у бере-
менных с ВУИ достоверно снижено (р≤0,001) по
сравнению с группой контроля (19,45±0,70) про-
тив (24,77±1,10) нг/мл).
По-видимому, активность провоспалительных

цитокинов с резорбтивным эффектом воздействия
на костную ткань превышает активность цитоки-
нов, обладающих протективным механизмом, что
способствует снижению остеобластогенеза и ско-
рости костеобразования.
Концентрация фрагментов коллагена 1-го ти-

па (определяемых методом β-CrossLaps, см. табл. 3),
попадающих в кровоток из зоны резорбции кос-
ти, в основной группе незначительно повышена:
этот показатель составил (0,42±0,03) в основной
и (0,38±0,02) нг/мл (р≤0,5) — в контрольной
группе. Даже незначительное повышение скорос-
ти резорбции костной ткани, вероятно, способст-
вует развитию остеопенического синдрома у бе-
ременных с ВУИ.
По данным УЗ-денситометрии, только у 18,75 %

беременных с ВУИ показатели МПКТ соответ-
ствовали таковым у здоровых и составили: ИЖК
— (97,45±1,98) %, Т-критерий — (0,38±0,05) SD,
Z-критерий — (0,35±0,03) SD (табл. 4).
Остеопения начальной степени отмечалась у

43,75 % беременных при следующих данных:
ИЖК — (82,7±1,1) %, Т-критерий — (1,22±0,06) SD
и Z-критерий — (1,10±0,03) SD. Тяжелая остео-

пения выявлена у 37,5 % беременных с ВУИ:
ИЖК — (63,76±0,54) %, Т-критерий — (2,21±
±0,03) SD, Z-критерий — (2,21±0,03) SD.

Выводы
1. У беременных с инфицированием фетопла-

центарного комплекса уровень витамина D сни-
жен, а активность паратиреоидного гормона по-
вышена по сравнению со здоровыми беременны-
ми, что свидетельствует о функциональной не-
стабильности механизмов, направленных на под-
держание кальциевого гомеостаза и сохранение
массы костной ткани.

2. Скорость обеих фаз ремоделирования кост-
ной ткани у беременных с перинатальным инфи-
цированием увеличена, о чем свидетельствуют
изменения концентрации соответствующих мар-
керов: содержание остеокальцина снижено, а
фрагментов коллагена 1-го типа повышено.

3. Изменение минеральной плотности костной
ткани у беременных с инфицированием фето-
плацентарного комплекса свидетельствует о на-
личии остеопении различной степени тяжести у
81,25 % пациенток данной группы.
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Таблица 3
Содержание кальцийрегулирующих гормонов и маркеров ремоделирования костной ткани

в крови у здоровых беременных и у беременных с внутриутробным инфицированием

                           
    Группа

Остеокальцин, Витамин D, ПТГ, CrossLaps,
нг/мл нмоль/л пг/мл нг/мл
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Етичні проблеми, пов’язані з вакцинацією, по-
стали перед людством ще з часів Е. Дженнера,
який у 1796 р. після тривалих сумнівів наважив-
ся випробувати своє теоретичне припущення на
8-річній дитині щодо захисту від природної віспи
перехворілих на коров’ячу віспу. Незважаючи на
те, що вже минуло понад 200 років, а вакцинацію
визнано як одне з найважливіших досягнень люд-
ства та найефективніший профілактичний засіб,
активісти антивакцинальної кампанії продовжу-
ють звинувачувати Дженнера в антигуманності
та в тих глобальних як біологічних, так і соціаль-
них «негативних» наслідках, які тепер намага-
ються приписати імунопрофілактиці (аутизм,
соматичні захворювання, порушення прав люди-
ни тощо). Навіть вигадали термін «вакциноз»,
який називають «чумою XXI сторіччя» та засто-
совують у контексті з інфекційними хворобами.
Із 50 млн людей, які вмирають щороку на

Землі, 18–20 млн гинуть саме від інфекційних хво-
роб і їх наслідків, а віруси та бактерії є й назавж-

ди залишаться нашими постійними супутниками
в біосфері. Саме тому з кожним роком збільшу-
ється арсенал засобів специфічної профілактики
як інфекційних, так і тих соматичних хвороб, які
виникають унаслідок інфікування людини пато-
генними агентами, розробляються та впроваджу-
ються лікувальні вакцини на основі вірусів і мікро-
організмів. У зв’язку з цим зростає коло проблем,
пов’язаних із біоетичними аспектами вакцинації.
Метою роботи стало визначення основних

біоетичних проблем імунопрофілактики та шля-
хи їх розв’язання.
Час довів, що лише вакцинація є тим дієвим

засобом, який дозволяє контролювати актив-
ність епідемічного процесу, знизити захворюва-
ність на окремі інфекційні хвороби до спорадич-
ного рівня, а інтенсивність циркуляції збудника
— до мінімальних показників. Саме завдяки вак-
цинації набули значення такі терміни, як «лікві-
дація», «ерадикація», «елімінація» й «екстинція»
інфекційних хвороб [1]. Наочним прикладом її
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ефективності є ліквідація натуральної віспи. Ще
в 1974 р. лише в Індії відзначали 31 262 летальних
випадки, а вже в 1977 р. було зареєстровано ос-
танній випадок цієї інфекції (у Сомалі). Академік
НАН і НАМН України Ю. І. Кундієв у своїй до-
повіді на 4-му Національному конгресі з біоети-
ки зазначене досягнення профілактичної медицини
охарактеризував як свято біоетики [2]. Значних
успіхів досягнуто і в боротьбі з поліомієлітом.
Ще 20 років тому у світі близько 350 тис. дітей
щороку ставали інвалідами, а зараз 3 із 6 регіо-
нів ВООЗ є вільними від цієї інфекції, у тому
числі й Європейський регіон [3]. В Україні в до-
вакцинальний період (кінець 1950-х років) що-
року хворіли та залишалися інвалідами понад
3 тис. дітей. Аналогічні дані можна наводити й
для інших інфекцій, які належать до групи керо-
ваних засобами специфічної профілактики та
включені до розділу 1 «Щеплення за віком» Ка-
лендаря профілактичних щеплень [4]. Незважаю-
чи на впровадження з 1974 р. у світі Розширеної
програми імунізації, яка сприяла рутинній іму-
нопрофілактиці, натепер щороку близько 23 млн
дітей усе ще не отримують щеплення за віком [5].
Одним з основоположних принципів біоетики

є принцип «Не нашкодь», що прийшов у медици-
ну від Гіппократа як перша заповідь лікаря. З ча-
сом він виявився пов’язаним із «принципом прав-
дивості», особливо в тих сферах практичної ме-
дицини, які опинилися найбільш близько до гра-
ні життя-смерть. Серед них онкологія, проблеми
евтаназії, нових технологій (пересадження орга-
нів, апарати життєзабезпечення), клонування,
штучного запліднення та багато інших. Принцип
«Не нашкодь» набув особливого значення у вак-
цинології.
При імунізації медичне втручання відбуваєть-

ся в організм здорового індивідуума. На відміну
від позитивного результату, що спостерігається
при лікуванні хворого та відповідно оцінюється,
процес профілактики хвороби, що полягає в за-
побіганні виникненню та поширенню епідемій і
пандемій, збереженні здоров’я та життя сотень і
тисяч людей, до цього часу залишається поза ро-
зумінням громадськості. Водночас будь-яке не-
бажане явище після вакцинації оцінюється як
штучне зло, заподіяне пацієнту.
Застосування інноваційних технологій при ви-

готовленні вакцинних препаратів (атенуйовані,
інактивовані, рекомбінантні, віросомальні вак-
цини), клітинних культур, зокрема перещеплю-
вальних, для виробництва вірусних вакцин, шта-
мів бактерій і дріжджів, що є продуцентами про-
тективних антигенів при рекомбінантних техно-
логіях, спрямоване на підвищення безпеки й ефек-
тивності вакцинопрофілактики. Однак впрова-
дження таких препаратів на початкових етапах
може супроводжуватися нерозумінням більшості
людей, у тому числі медичних працівників, які
часто оцінюють цей процес як експеримент над

реципієнтами препарату. Проте окремих випад-
ків поствакцинальних реакцій, що є короткочас-
ними і такими, що проходять без негативних на-
слідків для організму реципієнта вакцини й ус-
кладнень, які трапляються надзвичайно рідко, не
можна уникнути. Це спостерігається і при засто-
суванні будь-яких лікарських засобів. Прикла-
дом може бути вакциноасоційований паралітич-
ний поліомієліт (ВАПП), імовірність виникнен-
ня якого становить 1 випадок на 1–10 млн ви-
користаних доз вакцини і який призводить до
такого ж ступеня інвалідності, як і захворюван-
ня, спричинене «диким» поліовірусом. З метою
запобігання ВАПП в Україні для 2 перших щеп-
лень було запроваджено інактивовану поліоміє-
літну вакцину, завдяки чому в останні роки ви-
падки ВАПП не реєструються.
Найбільша кількість щеплень припадає на

1-й рік життя дитини. Саме в цей час виявляються
генетичні й інші вроджені захворювання, які час-
то неправдиво розцінюються як поствакцинальні
ускладнення. Введенню до Календаря профілак-
тичних щеплень тієї чи іншої вакцини, особливо
тих, що входять до розділу «Щеплення за віком»,
передують розрахунки щодо визначення епіде-
міологічної й економічної ефективності такого
заходу.
Значною біоетичною проблемою є відсутність

вакцин зі 100%-ю імуногенністю, що створює
можливість захворювання вакцинованого. У мі-
ру збільшення обсягу вакцинації на фоні знижен-
ня захворюваності збільшується питома вага щеп-
лених серед хворих, що може бути помилково
пов’язано з вакцинами. Для інфекцій, керованих
засобами специфічної профілактики (багаторіч-
на імунопрофілактика), з часом втрачає значен-
ня показник епідеміологічної ефективності, ос-
кільки захворюваність з епідемічної набуває ха-
рактеру спорадичної. Це стає додатковим ар-
гументом недоцільності застосування імунопрофі-
лактики з точки зору її супротивників.
Підвищення ролі вакцинопрофілактики у зни-

женні інфекційної захворюваності призводить до
формування вакцинозалежності людської попу-
ляції, її тісних зв’язків із політикою держави щодо
профілактики інфекцій та іншими факторами,
зокрема з нестачею вакцинних препаратів, стихій-
ним лихом, воєнними діями, наслідками антивакци-
нальної кампанії тощо, які гальмують боротьбу
людства з хворобоутворюючими мікроорганізма-
ми, її вразливістю у разі порушень в імунопрофі-
лактиці або відновленні циркуляції збудника на
фоні запланованого припинення імунопрофілак-
тики внаслідок його попередньої ліквідації. Зви-
чайно, що в таких випадках проблема вакцино-
логії та біоетики набуває особливого значення,
чому сприяє невпинна деградація екологічних за-
кономірностей у біосфері [6].
Проблема ліквідації інфекційних хвороб за-

слуговує на окремий розгляд з позиції біоетики,
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оскільки успіхи в подоланні натуральної віспи
стали скоріше винятком, ніж закономірністю, у
цьому процесі. Стратегічні підходи щодо лікві-
дації віспи базувалися на наявності високоімуно-
генного вакцинного препарату, нездатності збуд-
ника до персистенції, репродукції поза організ-
мом людини, його нестійкості в об’єктах довкіл-
ля, наявності в нього єдиного біологічного хазяї-
на, що обмежувало потенційні можливості віру-
су до поширення у світі [7]. Ці обставини сприя-
ли ліквідації віспи, незважаючи на жорсткий опір
супротивників застосування вакцини. Ліквідація
віспи, про що офіційно повідомила ВООЗ у 1979 р.,
була сприйнята як цілковита перемога (у най-
ближчому часі) над майже всіма інфекціями, а її
організаційні засади, без урахування особливос-
тей збудників, перебігу епідемічних та інфекцій-
них процесів тощо, були поширені на програми
ліквідації наступних інфекційних хвороб (по-
ліомієліт, кір, краснуха). Не дивно, що такий «на-
уковий» підхід уже незабаром дався взнаки. Кін-
цеві терміни ерадикації поліомієліту у світі пере-
носилися вже 4 рази. Зважаючи на нинішню си-
туацію, і в 2012 р. сертифікація здійснена не буде.
Це пов’язано з низкою проблем, які не врахову-
валися на етапі розробки програми ерадикації
[8]. Основними з них є здатність збудника до три-
валої персистенції в організмі людини, можли-
вість збереження його життєздатності в об’єктах
довкілля, здатність вакцинного вірусу до реверсії
в процесі циркуляції, ймовірність утворення ре-
комбінантних варіантів з підвищеними нейро-
вірулентними властивостями тощо. Ураховуючи
активність сучасних міграційних процесів, жод-
на з країн світу не застрахована від імовірності
завезення «дикого» поліовірусу. Саме таку ситуа-
цію спостерігали в 2010 р. у Таджикистані (близь-
ко 500 випадків поліомієліту), який у 2002 р. у
складі Європейського регіону ВООЗ був серти-
фікований як територія, вільна від циркуляції «ди-
кого» поліовірусу.
Додатковими питаннями, які потребують ви-

рішення при реалізації програм ерадикації/елімі-
нації інфекційних хвороб, є такі:

— на фоні припинення циркуляції «дикого»
збудника особливого значення набуває реверсія
атенуйованих вірусів і випадки вакциноасоційо-
ваних захворювань, які мають ті ж наслідки, що
і за природного інфікування;

— ризик використання елімінованого збудни-
ка як біологічної зброї;

— заповнення екологічних ніш, що утворюють-
ся після елімінації/ерадикації збудника, новими
патогенами.
Реалізація програм ерадикації/елімінації ін-

фекційних хвороб часто пов’язана з проведенням
кампаній масової імунізації, коли за короткий
проміжок часу щеплюють велику частину на-
селення, що створює також низку біоетичних
проблем і потребує попередньої просвітницької

роботи з громадськістю. Головними їх причинами
є так звана концентрація поствакцинальних ре-
акцій, ускладнень, інтеркурентних захворювань;
підвищена ймовірність смертельних випадків, не
пов’язаних, але таких, що збігаються за часом зі
щепленням; увага з боку ЗМІ та представників
антивакцинального руху.
Невдалою виявилася додаткова кампанія іму-

нізації проти кору та краснухи в Україні в 2008 р.,
коли протягом 2 тиж. було щеплено 113 366 осіб
від запланованої кількості 8 млн [9]. Наприкінці
першого тижня кампанії стався летальний випа-
док, який збігся у часі зі щепленням. Незважаю-
чи на те, що зв’язку між смертю дитини й імуні-
зацією встановлено не було, а вакцина за показ-
никами якості, у тому числі й реактогенності, від-
повідала вимогам до цього виду препаратів, кам-
панію імунізації було припинено. Зазначене ви-
явилося пов’язаним із низьким рівнем готовності
суспільства до додаткової імунізації на фоні еко-
номічної та політичної нестабільності, актив-
ності антивакцинального руху з неочікуваним
масштабом його реагування, відсутністю на мо-
мент початку кампанії реєстрації вакцини в Ук-
раїні, нерозумінням суспільством того факту, що
за короткий проміжок часу було використано
понад 1/8 річної потреби країни у вакцині за
умов планової вакцинопрофілактики. Вищевка-
зане потребує при проведенні таких заходів по-
стійної співпраці з засобами масової інформації
та медичною спільнотою. Припинення вакцина-
ції призвело до того, що мільйони людей зали-
шилися незахищеними від кору, що є підґрунтям
для подальшого епідемічного підйому цієї ін-
фекції.
Незадоволення суспільства такими «результа-

тами» реалізації програм боротьби з інфекціями
активує антивакцинальний рух, що вимагає за-
стосування викокопрофесійної та науково об-
ґрунтованої протидії проявам громадських ре-
акцій.
Якщо звернутися до історії, то комплекс про-

філактичних заходів часто не сприймався спокій-
но. У Росії відносини між лікарями і населенням,
особливо під час епідемій холери й інших зараз-
них хвороб, набували ще більш вираженого ан-
тагоністичного характеру (наприклад, холерні
бунти). Здавалося б, що у міру розвитку суспіль-
ства, підвищення його загальної та медичної
культури гострота цих стосунків повинна спада-
ти і набувати цивілізованого характеру. Проте
події останніх років і так звана антивакцинальна
кампанія підстав для оптимізму дають не так уже
й багато, а сама її суть суперечить одному з ос-
новних принципів біоетики — збереженню життя,
реалізації права людини на життя, на що, власне,
і спрямоване застосування вакцин. На жаль, ан-
тивакцинальні кампанії використовують недо-
статню інформованість населення про безальтер-
нативність вакцинації в захисті життя і здоров’я
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людини, особливо груп ризику — дітей молод-
шого віку, осіб старше 60 років тощо, та безпеку
кваліфікованого застосування вакцин. Водночас
наслідки антивакцинальної кампанії можуть бу-
ти непередбачуваними як для індивідуума, так і
суспільства загалом. Прикладом може бути епі-
демія дифтерії 1990-х років. Під час цієї епідемії
захворіло близько 20 тис. осіб, із них померло 700
(3,7%). Таким чином, антивакцинальний рух із
тяжкими за значущістю наслідками може бути
порівняний із геноцидом нації або біотерориз-
мом.
Поза всяким сумнівом, протидія суспільства

будь-яким антивакцинальним кампаніям має бу-
ти дієвішою та професійнішою, базуватися на гу-
манних принципах біоетики, що є моральною ос-
новою вітчизняної медицини.
Зараз на особливу увагу заслуговує питання

підготовки медичних працівників [10; 11], насам-
перед педіатрів і сімейних лікарів, формування їх
відношення до вакцинації, від чого значною мі-
рою залежить підвищення до неї довіри батьків.
Згідно з дослідженнями, проведеними в Росії, 7,2 %
педіатрів не підтримують вакцинацію, тільки
32,6 % підтвердили впевненість у тому, що в інте-
ресах здоров’я дитини її необхідно вакцинувати
[12]. За даними власного тестування, проведено-
го в 6 регіонах України серед епідеміологів і пе-
діатрів, частка лікарів, що вірно відповіли менше
ніж на 30 % питань, становила 13 %, на 30–50 %
питань — 25 %, на більше ніж 70 % запитань —
40 % лікарів. Ці дані свідчать про вкрай низьку
фахову підготовку саме тих спеціалістів, які не-
суть відповідальність за здоров’я дитини, почи-
наючи з дільничного рівня.
У той же час, сучасна доросла людина усві-

домлено й обґрунтовано має моральне і юри-
дичне право не піддаватися медичному втручан-
ню без її інформованої та добровільної згоди, а
дитина — без згоди батьків або опікунів. Вимо-
га отримання інформованої згоди — відносно
недавнє доповнення до визнаних етичних прин-
ципів, які регулюють стосунки медпрацівник–
пацієнт. Принцип інформованої згоди поклика-
ний забезпечити шанобливе ставлення до реци-
пієнта вакцини як особистості, мінімізувати за-
грозу його здоров’ю, соціально-психологічному
благополуччю або моральним цінностям, яка
може виникати внаслідок недобросовісних або
безвідповідальних дій фахівців. Інформованій
згоді передує інформація про всі можливі нега-
тивні наслідки щеплення. Натепер інструкції
для медичного застосування містять розшире-
ний розділ про можливі негативні наслідки, які
коли-небудь спостерігалися при застосуванні
препарату, зокрема ті, що збігалися за часом зі
щепленням.
Реєстрації кожної нової вакцини передують

спочатку доклінічні дослідження, потім 3 фази
клінічних досліджень. Останні проводяться з

участю волонтерів з обов’язковою їх письмовою
згодою та дозволом етичної комісії. Особливого
значення набуває система контролю якості вак-
цин, зокрема моніторинг за поствакцинальними
ускладненнями.
Узагальнюючи наведені дані, необхідно на-

голосити, що зростаючий обсяг і спектр вак-
цинних препаратів, які активно впроваджують-
ся в охорону здоров’я для профілактики інфек-
ційних хвороб, висуває все більш високі вимо-
ги до ступеня їх безпеки, відповідальності при
їх контролі, відповідності при застосуванні
принципам біоетики і гуманізму — споконвіч-
ної основи профілактичної та лікувальної ме-
дицини.
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1. General Introduction

We have come a long way from seeing carcino-
genesis as a single event or mechanism that can occur
in all forms of life. Equally, we have come a long way
from expecting to find the panacea, “a cure” for all
cancers. Every cancer is unique, and it therefore fol-
lows that each needs individual attention in its ma-
nagement if current treatments are going to be more
effective. The prime aim of the oncologist should be
to gain control over a cancer rather than necessarily
expect to cure it.

Gaining control over anything in life demands as
deep an understanding of it as possible. Apart from
improving preventive measure to reduce cancer mor-
tality, early detection in diagnosis is the next im-
portant means of lowering death rates. But cancer is
often not detected at its early stages, and therefore
much, if not most, clinic effort is devoted to the the-
rapeutic side in established tumours. This is where
greater knowledge of cancer behaviour and the me-

chanisms of action of different modalities on them
are most needed in reducing cancer deaths. With
these considerations in mind, improving cancer
therapy should come with more subtle and rational
approaches, and fewer “trial and error” or blun-
derbuss methods that leave the cancer patient trau-
matized and truly a victim of both the tumour and
its treatment, with loss of quality of life. To gain bet-
ter control, more insight is needed on the following
questions and issues:

1) What causes cancer? This must come with the
realisation that we remain relatively ignorant of the
causes of many cancers. What is certain is that there
are a lot of mechanisms involved and no single
cause. There is, in effect, no exclusive hypothesis.
However, knowing about causation is not necessari-
ly going to help in the treatment of cancer, but it
might give ideas on which biomarkers to explore.

2) What must be done to diagnose cancer at it
earliest stages? Here we have to consider two things:
(I) is there a hereditary reason for suspecting that a
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cancer might arise at a particular age? And (II) have
we got sufficient knowledge of biomarkers (e. g.
PSA?) which indicate the possibility of the early
development of a cancer? The problem of early
diagnosis, in the absence of highly effective pre-
ventive measures, remains of the highest priority.
New technologies should help detect smaller tumour
masses (e. g. helical computerised tomography in
lung cancer).

3) Assuming most cancers present late, it is worth
remembering that a nodule of about 1 cm in dia-
meter will contain many millions of cells, which soon
becomes billions of cells. By the time even a small tu-
mour has got to this state, it has become increasingly
heterogeneous, which means it will have cells that
grow ever faster, others will evade cytotoxic drugs,
and many acquire the potential to invade other
tissues to metastasise and become widely disseminat-
ed, a classic example being melanoma (see 4 below).

4) We need to know more out about which bio-
markers might distinguish non-metastatic from
metastatic cells. Dissemination is the scourge of
cancer since it stops it from being containable and
more curable by, e. g. surgery and/or radiotherapy.
Reliable and highly specific markers of dissemi-
nation are therefore extremely important, remem-
bering that they do not have to be qualitative, but
can be quantitative.

5) A holistic approach to therapy needs to be more
widely adopted and improved; after all a tumour is a
part of a suffering human. It is an unwanted de-
velopment, and whatever is done to it affects the rest
of the body. It stands to reason that every effort is
required to treat tumour and patient as an entity.
Until relatively recently this was not done, but much
has been achieved in a short space of time to address
this problem, as will be discussed later. On the more
scientific and clinical sides, we need to understand
much more about the stromal, immunological and
other corporeal responses to a tumour, for example,
the extent to which immune responses play into the
hands of tumours rather than against them needs
greater consideration (Prehn, 2010). More difficult
matters relate to will, temperament, attitude, and
other psychological aspects of both patient and carers.
The management team of a cancer patient needs to be
familiar with many of the issues raised in (1) to (5).

Although this introduction emphasises many of
the issues facing cancer treatment, it is not to say that
they are all intractable; some will arise that can be
dispatched without trace. The early success with
choriocarcinoma is a case in point where chemo-
therapy is 90–95% effective (Bagshawe et al., 1989).
It is noteworthy in this context that the 5–10% of fa-
talities from choriocarcinoma occurs almost exclu-
sively in cases where it has disseminated to the liver
or brain (see 4 above; and Rustin et al., 1989). While
the former report indicates that non-metastatic cho-
riocarcinoma responds very well to methotrexate (gi-
ven with a folinic acid supplement), the finding in the
latter reference clearly show the problem of effecting
a cure in cases with disseminated disease, the few
survivors sometimes having responded to weekly

alternating injections of 4 potent cytotoxic agents
(an example of a sequential treatment which is not
a type of regime which will be discussed herein as
combinatorial therapy). But the problem is how to
treat the vast majority of cancers responding poorly
to apparently well-tested therapeutic measures.
Repeated treatment becomes increasingly ineffective
(usually through the development of drug resis-
tance), and at the same time the side effects make
cancer patients chronically sick with very poor qua-
lity of life.

2. Combination therapy
It has become increasingly clear that a single or

several courses of treatment with one modality is sel-
dom efficacious; this is why much greater emphasis
is being placed on using multiple modalities. In talk-
ing about multiple modalities, this does not mean
that management of a cancer patient simply goes
from one modality of treatment after another as each
one fails. Sequential treatments of this kind are
probably not the best way of “combining drugs”.
Equally, there are innumerable reports in the litera-
ture where two treatments are given simultaneously,
with the hope that some synergy is found, as in the
experiments of Noh et al. (2004) relating to the use
of arginine deiminase in conjunction with dexa-
methasone (see also section 4.2). This may be the
easiest way to experiment, but it should be seen as
the starting point for a much deeper analysis to find
the optimal arrangement in time and dose to attain
the best results. Today, a well-devised treatment
plan, protocol, regime, strategy (call it what you will)
should combine modalities using critical dose (treat-
ment) levels and timings (intervals) that maximise
their effectiveness while keeping side effects to a
minimum, i. e. it is an exercise in optimisation, and
this is what will be considered here as combination
(combinatorial) therapy.

One drawback is that research on multiple moda-
lities has not been seriously researched at the in vitro
and in vivo levels, e. g. using relevant animal models,
as will be clearly demonstrated in the body of this
article. This has to be done meaningfully alongside
clinical work if more and effective rational protocols
are to emerge. Furthermore more dialogue is needed
between bench and bedside, and vice versa, since it
rarely reaches a satisfactory level.

Because combination therapy is now more widely
used, the management of many cancer patients has
moved into the hands of teams of experts. It stands
to reason that if several different treatment moda-
lities are being employed, experts from different dis-
ciplines are going to have to know a good deal about
each others’ business. In many countries, medical
training has led to increased specialisation. To bring
experts together from different specialism requires a
strong will to integrate and share their skills, espe-
cially for the team leaders. To get the best all round
management using a holistic approach also involves
pharmacologists, virologists, psychiatrists, nurses
and hospital chaplains, which is asking enormous
commitment from many different people.
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To be more rational in the use of combinatorial
therapy, a good understanding of the properties and
behaviour of a tumour is needed at the molecular
and cellular level, as well as its pathology. The prob-
lem is that inadequate information is available, and
therefore the forethought that goes into devising a
treatment protocol for a cancer patient is more often
than not based only of characteristics that might be
typical in a particular type of tumour rather than on
a truly scientific basis. In truth, it is early days in
such a scenario, and what is being discussed here will
inevitably be idealistic and forward thinking.
Nevertheless, we have to strive towards a rational
basis for treatment to avoid the alternative — the
“trial and error” approach.

While it is self-evident that the problem with using
multiple modalities is how best to arrange them in
relation to (I) preparation of the patient for the
primary intervention, (II) dose levels to be used, (III)
times of treatment and the intervals between them,
and (IV)  the nature of supplementary support given
to ameliorate the side effects of therapy. This list is
not exhaustive. From basic mathematics we know
that the number of arrangements (the permutations
and combinations) for just a few items can be si-
zeable. Taking, for example, just 3 modalities, they
can be arranged in 2s and 3s in 4 different ways. In
life sciences, unlike mathematics, the fourth dimen-
sion cannot be left out. Hence there will be literally
innumerable ways of giving the three drugs when ad-
ministered at many different times and time intervals
in relation to one another.  Added to this is a yet
further “dimension”, which is that each modality can
be given over a considerable dose range. One ends up
with a number of possible treatment protocols that
verge towards the infinite. This looks to be a huge
dilemma facing the doctor in charge of the ma-
nagement team of a cancer patient, even though ma-
ny of vast number of possibilities can be reduced
principally by the limitations of the individual agen-
cies. Protocols will improve with time as more ex-
perience in handling multifactorial problems is
gained, hopefully with a more rational basis emerg-
ing from it, for this in essence is what is required.

Assuming we will be moving towards better un-
derstanding of how cells proliferate, migrate and die
by apoptosis or necrosis, this knowledge provides the
basis on which treatment protocols should be built
(Wheatley, 2005). The point of much more intense
scientific investigation is that it should lead us not
only the most logical combination of treatments, but
to finding optimal conditions in therapy, as men-
tioned earlier. In addition, an inquisitive scientific
approach will also lead to technologies and drugs yet
to be discovered that may be useful in therapy.

3. Primary intervention
Surgery can effectively remove a localised, well

encapsulated tumour, and may need little more to be
done to the patient other than normal follow-up at
intervals to check that there is no recurrence. But in
more widespread tumours and resection is quickly
followed by chemotherapy or radiotherapy, as in

breast cancer. Clearly when a case is advanced, the
primary intervention is administered with conside-
rable urgency, which leaves little time to plan the best
possible course of action. Other patients go straight
to radiotherapy (prostate), chemotherapy (chorio-
carcinoma mentioned above), or perhaps enzyme
treatment (L-asparaginase in acute lymphoblastic
leukemia) as the primary intervention. One element
that seems to be missing is that many patients may
not be best prepared to receive treatment, which can
start of the day of admission to a hospital or in an
out-patient department, as in radiotherapy of the
prostate. The reason for including this remark will
become apparent in the next section.

The primary intervention to be discussed here is
a new modality, akin to L-asparaginase, namely the
use of L-arginase. From scientific and clinical
approaches, we have learned a great deal about
combinatorial procedures that might show the way
forward in controlling cancer and giving patients a
better quality of life.

4. Argininase as a platform
in cancer therapy

The several advantages of L-arginase treatment
can quickly be seen. Arginine deprivation as a pri-
mary intervention is given by simple i. v. injection,
causing little or no trauma to the patient, unlike most
of the modalities already intimated. Second, it is
human enzyme (arginase-1, predominantly found in
the liver), unlike L-asparaginase or the alternative to
L-arginase (namely L-arginine deiminase). Next,
tumours most likely to respond to arginine depri-
vation are those which lack the enzymes arginino-
succinate synthetase and argininosuccinate lyase
(ASS and ASL). Through a channelled pathway,
ASS and ASL convert citrulline to arginine. In many
tumour types, the ASS/ASL genes are highly re-
pressed, and they can be quickly assessed in this
respect and identified as suitable for treatment. In a
remarkable analysis of the level of ASS in 92 renal
cell carcinomas, Yoon et al. (2006) found that all of
them were ASS-negative. [However, it is surprising
to find how little work has followed from this on
renal carcinomas.] Therefore biomarkers of suscep-
tibility are evident and help in selecting patients that
will best respond to treatment.  It is of note that some
tumours that have become resistant to drugs are
nevertheless susceptible to arginase treatment. It
follows that a number of cases where more conven-
tional intervention has failed can still be treated by a
relatively innocuous agency. Removal of arginine is a
treatment that can therefore be applied late in the
course of a tumour such as hepatocellular carcinoma,
such as in cases that are unresectable (Izzo et al., 2004).

Arginine deprivation can be tolerated for consi-
derable periods of time, as shown both in laboratory
animals and man, does not cause any loss of quality
of life, and shows no evidence of eliciting an im-
munogenic reaction. Should it do so, L-arginase, like
L-asparaginase used in acute lymphocytic leukemia
(ALL), can be introduced into erythrocytes for rein-
jection into a patient to protect the host (*Yann God-



50 Інтегративна Антропологія

frin, personal communication, ERYtech SA, Lyon
France; encapsulated L-asparaginase is GRASPA®).
Indeed, it would seem from the data of Hernandez
et al. (2010) that it might be advantageous to encap-
sulate both enzymes to treat ALL.

Using an arginine platform as a “non-toxic”/non-
traumatic primary intervention, sensitive tumours
can show growth arrest growth and regression; the
first objective of gaining control over a tumour is
therefore accomplished. But it is preferable to pre-
pare the patient before the enzyme is administered.
In experimental mammals, the effect of arginine de-
privation will be mitigated by 3 factors, (a) the citrul-
line pathway mostly in the kidneys converting this
precursor into arginine (not relevant where the ASS/
ASL channel is highly repressed), (b) availability of
arginine from the diet, which indicates that a small
or no protein diet is commenced at least 48 h before
treatment, and (c) gut bacteria make arginine be-
yond their own requirements and these will be taken
up into the blood stream; hence antibiotics are given
at the start of the dieting. This is a good example of
making sure treatment is fully effective by “priming”
(preparing) the patient. In the study by Cheng et al.
(2004), patients were given high dose insulin before
IV treatment with L-arginase to induce a hypo-
aminoacidemia, which clearly would accentuate the
effect of any treatment that was going to deplete se-
rum amino acid levels. Although this kind of prim-
ing may not be so relevant in other kinds of primary
intervention in cancer, it should carefully consi-
dered.

Cell culture and animal work has shown that
ASS/ASL repression is usually lost in time and tu-
mour growth eventually may return to its earlier rate
(Sugimara et al., 1992). The aim of the arginine
deprivation platform was initially to extend for as
long as possible this period of control along with
tumour reduction, which amounted to several weeks
to a month or more in many cases. Not only is cont-
rolled gained over tumour growth, but animals are
far less traumatised than with other forms of pri-
mary intervention. From this platform and during
this same period time or after it, subjects can be gi-
ven other modalities to prevent renewed prolife-
ration, sustain control (ideally indefinitely), and
optimistically lead to further regression and possibly
remission of the tumour. To go deeper into combi-
natorial therapy in this context, several examples
have been chosen from in vitro and animal tumour
model work that more rational approaches to treat-
ment can be devised that help in the design and im-
prove protocols for cancer therapy, as well as entire-
ly new protocols. Some of these ideas have been
discussed in greater detail in several reviews than will
be done here (Wheatley, 2004; 2005; Wheatley et al.,
2005; Cheng et al., 2007).

4.1. In vitro experiments with L1210 cells
The first example comes from in vitro cell culture

investigation with L1210 murine leukemia cells,
which has suddenly become more relevant because of
new findings that L-arginase treatment has led to good

responses in clinical trials on adult T-ALL (Hernandez
et al., 2011). In this L1210 experimental series, com-
bination treatment was with hydroxyurea (HU) and
differed in that the dose levels, and the order and the
times (time intervals) of treatment were carefully
chosen from pilot experiments (Wheatley, 2004; see
figures 2 and 3 therein). Also HU was the drug of
choice because is quickly washed out without trace
from cultured cells, and being an inhibitor of ribo-
nucleotide reductase, it produces no significant da-
mage to DNA at low doses, as would 5-FU, cisplatin
or alkylating agents. Treatment with HU given after
arginine deprivation was remarkably good in arrest-
ing further proliferation (given day 2 or 4 after the
start of arginine deprivation), causing a very signifi-
cant drop in cell number with massive cell death
leading to almost complete obliteration of the cells
at relatively minimal doses. The results of the crucial
experiment are shown in Figure 1, with the treatment
details being found in the legend. The experiment
was repeated with cisplatin at a dose that was ~50%
inhibitory (1 ⋅ 10-3 M), and similar results were re-
corded except that less recovery was seen with cis-
platin treatment in the controls where arginine was
present during the drug treatment.  This is probably
explained by the reversibility of HU at wash-out
being far greater than cisplatin from the start of the
recovery phase after day 4, and a higher dose of cis-
platin relative to the more critical level of HU used.
These experiments inevitably lead to intensive and
extensive series of experiment to further optimise the
protocols, and especially to explore the effects of
giving the drugs in different orders and doses, as well
as determining the best intervals between treatments.
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Fig. 1. Effect of rHArg-peg5000mw on the growth of
HCC implanted into nuce mice. Mice were implanted with
106 Heb3B human HCC cells subcutaneously, and were
allowed to grow until tumours had reached 5–10 mm in
diameter. The animals were then randomly assigned to four
groups (n=10 per group), which then received each week
(a) saline ( ); (b) 250 IU of arginase ( ); (c) 5-FU at
10 mg/kg ( ); (d) both arginase and 5-FU ( ). The tumours
were measured every second day and the increase given
relative to the time of treatment. (From Cheng et al., 2007;
with permission of Cancer Research; AACR journals.)
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Despite the apparent fall to an indetectable level
of intact cells in the HU-treated cultures that were
arginine deprived, when they were washed with fresh
medium and “rescued” over a period of 12–28 days,
we were surprised to find occasionally some small
regrowth occurring from very sparse colonies. Re-
peating the treatment and taking much greater care
during the recovery phase using higher fetal calf se-
rum levels in an enriched medium used conven-
tionally for cloning purposes, this phenomenon was
much more clearly seen up tp ~35–40 days. Closer
microscopic inspection post-treatment showed that
some giant L1210 cells resisted the treatment and
persisted (see Philip et al., 2003; their figure 3). The
only conclusion that could be drawn is that these
cells were probably responsible for “repopulating”
the cultures. This notion is in accord with the results
of Erenpeisa et al. (2000) and subsequently Rajara-
man et al. (2006). The former group showed that
giant cells could undergo “restitutive division” and
spawn near diploid cells that could proliferate in
time as well as the original L1210 cells used in the
experiment. The latter group called this process
“neosis”, which is contrary to the received wisdom in
pathology that the frequently seen giant cells in
tumour biopsies are non-viable (terminal) cells. Clear-
ly thorough scientific investigation has turned up
some unexpected findings that dispel the old dogma
(Wheatley, 2008). But this is precisely why we have
to consider how best to follow L1210 cells after we
thought they had been wiped them out. The logical
step now is to add anti-mitotics such as vinblastine
to the protocol at the appropriate post-arginase/HU
treatment interval, a procedure that urgently needs
investigating. The implications of this must resound
in all cases were tumour eradication in the clinic has
been as thorough as possible, but recurrence is
invariably evidence of residual tumour cells, which
can occur months or often years after the last treat-
ment.

4.2. HCC animal tumour model responses
to combinatorial treatment

In an initial series of experiments on nude mice
bearing a xenografted human HCC tumour the first
requirements were to find dose levels of L-arginase
that would slow down the rate of tumour cell pro-
liferation to an easily discernible (measurable level)
of about half that of the controls in order to ensure
a clear response had been obtained. The next task
was to determine a dose level of a second agent, in this
case 5-fluorouracil (5-FU), marginally less than was
needed to show a definite effect on tumour growth on
its own. With the chosen doses of the 2 agents, ani-
mals were treated over a period of nearly 2 months,
being given as weekly injections to 4 groups of mice:
(I) mice given only saline placebo injections, (II) those
given only L-arginase, (III) those given only 5-FU,
and finally (IV) mice given both agent. The results of
this series in a quest towards minimising dose levels
showed quite dramatically that, while 5-FU alone
had no effect on tumour growth, a 40–50% reduction
was achieved with L-arginase alone, and very much

slower growth in the combined treatment, with re-
covery of tumour growth occurring after about one
month (Fig. 2). The health of the animals given L-argi-
nase alone or in combination with 5-FU was very
good throughout the treatment, showing that the low
dose combination had minimal side effects. The ob-
ject of this series was not to show regression of tu-
mour, but as a prelude to optimisation of dose levels
the combination treatment by further experimen-
tation to find other slightly higher levels that can have
a greater impact of the tumour over a longer period
of time (in progress).

The combination treatment used so far has been
the simplest in that the drugs were administered
together. A strategy akin to that seen in the in vitro
work in section 4.1 needs to be adopted.  But experi-
ments using just two agents at different times and
different time intervals in relation to each other, in
different orders along with adjustments of the dose
levels create a very complex and time-consuming
programme; however, this is what has to be done to
improve protocols that might later translate well to
the clinic. Manipulating the variables as experiments
proceed from by taking as many interim measure-
ments as possible can eliminate those arms of a
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Fig. 2. L1210 cells in culture were grown under arginine
deprivation with 1 U/ml arginase for up to 5 days in fresh argi-
nine-containing medium, except for one set of cultures that re-
ceived no enzyme as the postive control ( ). The remaining
4 paralled culture sets (3 at each time-point) received arginase
for 2 days (days 2–4) or 4 days (days 2–6) as shown in the lower
bars. They were rescued in arginine-containing medium without
enzyme at  day 4 in 2 cases ( ) and given either 2 ⋅ 10-4 M HU
( ) or no HU from days 4–6 ( ). In the remaining 2 culture
sets, HU was added to one of them with continued arginase
treatment ( ), while its partner set got no HU ( ). These
cultures were rescued with fresh arginine-containing medium of
day 6. Growth of cells in the cultures after recovery is shown.
In the case of the control ( ), growth was exponential to
~106 cells/well. None was seen for at least 2 days after arginase
treatment.  In cells exposed to the enzyme for either 2 or 4 days,
no growth was seen in the following days and the cultures
proved to have nothing more than dead husks of cells (*), some
of which still being recorded by the electronic Coulter counter.
Cells not receiving HU showed good recovery of growth after
the 2-day exposure ( ) and a slower recovery after 4 days ( ),
the latter soon thereafter recovering close to exponential growth
(not shown in this experiment) after about day 10. Thus com-
bined treatment of arginase followed by a critically low level of
HU was sufficient to prevent recovery of cells from the arginine-
deprived state alone. (From Wheatley, 2004; reproduced by per-
mission of Anti-Cancer Drugs.)
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strategy that are proving to be ineffective, thereby
reducing the seemingly endless possibilities of find-
ing the best combination, while cutting down the use
of animals and the costs of expensive resources. This
procedure, referred to as “flexible experimentation”,
gets away from the execution of rigid experimental
protocols that have to be pursued without change to
the end, no matter what seems to be happening du-
ring their time-courses.  Flexible experimentation of
animals would more closely follow the way cancer
patients are treated in the hospital. There is no point
in continuing a protocol on experimental animal mo-
dels if treatments were having no effect on the tu-
mour and/or markedly reduced the quality of life. It
stands to reason that faster progress can be made
when a more flexible approach is adopted, and com-
binatorial treatments give excellent opportunities to
rethink and redesign an experiment while in pro-
gress.

The most important issue in future work on the
basic framework of combinatorial treatment in can-
cer research is that more emphasis should be placed
on the timing of treatments relative to one another.
The questions emerging from the above experimen-
tal example are: what would happen if the 5-FU treat-
ment was given before or half way through treatment
with arginase, or perhaps after had been completed,
possibly starting a day or a week later? And how much
can more changes in dose levels of the agents relative
to one another brought about an even better outcome.

4.3. Use of “antimetabolites” in
combinatorial therapy

A wide range of therapeutic substances include
anti-metabolites. The aim is to block pathways that,
in the case of cancer, would nourish and tend to en-
hance tumour cell growth. Simple starvation has been
an approach that sees mixed responses in cancer
patients, although there have been some remarkable
remissions with this course of action alone. But this
is where the arginase platform is particularly useful.
Starving a living creature of arginine that cannot
make enough itself (it being a semi-essential amino
acid) will slow down any sort of growth and over
time lead to weight loss, and tumours will also be
affected (Anon, 1973). The problem with tumours is
that they are sometimes less affected by deprivation
than host tissues through their strong ability to sca-
venge. At one time this was thought to be a promi-
nent feature of many cancers, but many more studies
on amino acid deprivation studies in recent years sug-
gests that tumours generally remain vulnerable to
their absence, and indeed may be more sensitive than
growing host tissues to cell death since they cannot
often enter into a quiescent state (Wheatley, 1998).
However, removing arginine alone goes further than
a response to total amino acid starvation because
normal cells can continue because their ASS/ASL
activity will allow them to generate arginine from
citrulline. Regression of a tumour is commonly seen,
but even a good response is unlikely to lead to the
complete disappearance of the cancer. But an anti-
metabolite can assist this process where only a par-

tial regression is achieved, and again it becomes a
matter of which one would be most suitable in any
particular circumstance, followed by further deci-
sions on how and when it should be administered in
relation to other interventions.  In a tumour that is
responsive to L-arginase, it follows that an anti-
metabolite is probably best given towards a day or
two before the end of the period of primary inter-
vention when some arrest or regression has already
been recorded. The idea is that the anti-metabolite can
inveigle itself in a tumour already weakened by arginine
deprivation. The most sensible approach would be to
use analogs of amino acids that are known to induce
death of tumour cells on a large scale. In tumour
cells that still attempt to proliferate, a marked shut-
down or disturbance in their synthesis of proteins
will affect them more than the same analogs would
interfere with normal cells that are becoming increas-
ingly quiescent as arginine deprivation continues.
Thus there is a greater selective pressure against
cancer cells.

Considerable work has been done on the action
of anti-metabolites in cancer. There are a vast array
to choose from, but clearly there are some that are
much more commonly used than others, While anti-
metabolites are mostly substances interfering with
purine and and pyrimidine metabolism, in a wider
sense it must be a substance that interferes with some
(or perhaps many) pathways that constitute the
metabolome. With regard to arginine, we need inhi-
bitors of amino acid utilization or analogs that mi-
mic the authentic amino acid. There are now hund-
reds of analogs of arginine, most prepared as
potential inhibitors of the nitric oxide synthetase
action on arginine in the production of NO, but we
will concentrate of canavanine in arginine-free and
arginine-rich medium.

L-canavanine is known to be a toxic amino once
it has been incorporated into proteins, with ~6% the
efficiency of L-arginine. In the presence of L-argi-
nine, it has almost no effect, but it is devastating to
cells in its absence, CHO cultures being destroyed
within 24–36 h. The same has been found in at least
3 other cell lines including (Hela, Molt4 and SaOS2).
The death of CHO cells is shown in Figure 3 and
Molt4 in Figure 4, the latter showing more clearly
the demise by using a log-scale on the ordinate axis.
As a measure of the severity of interference, tritiated
thymidine incorporation into CHO cells was fol-
lowed for a period of 4 h each day at normal (4 ⋅ 10-4 M),
low (10-5 M) or deficient arginine concentrations,
with or without (4 ⋅ 10-4 M) L-canavanine  (Table 1).
The treatments give the fastest demise seen in argi-
nine deprived cultures, but it can be substantially de-
ferred by adding 10 µg ml-1 cycloheximide at the
same time as L-canavanine to inhibit protein syn-
thesis by ~90% (not shown), in which case the curve
is approximately equivalent to that of arginine
deprivation alone. The importance of incorporation
of the analog into proteins is confirmed by this find-
ing.

Another effective amino acid analog has been
studied in phenylalanine deprived cultures of HeLa
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and CHO cells, namely p-fluorophenylalanine. Like
arginine deprivation, phenylalanine-free medium
slows cell growth but seldom induces cancer cell
death in vitro on the massive scale see with as
arginine deprivation. But when cells in phenyl-
alanine-free medium were given p-fluorophenyl-
alanine that incorporates ~30% as efficiently as
phenylalanine into proteins, cell death was several-
fold greater but still weak compared with canava-
nine introduced into arginine-free medium. HeLa
cells, however, were arrested from entering mitosis
within 15 min of p-fluorophenylalanine administ-
ration. We had also shown that cells incorporated
the analog into proteins became very heat-sensitive
(Henderson and Wheatley, 1974); by raising the
temperature of incubation by just 2.5–3 °C led to a
very much more significant amount of cell death.

This type of combination treatment seems to work
well in culture. It is in many ways like other
sensitising agents used in cancer treatment that can
result in heightened cell death, as for example with
photodynamic therapy with agents that need light
activation after accumulated in a tumour. How-
ever, it does illustrate another general area of inter-
vention that can be usefully applied in a combi-
natorial manner.

5. Concluding remarks
The experiments discussed herein along with si-

milar reports throughout the literature, give us in-
creasing guidance as to what is needed in vivo as far
as cancer therapy is concerned, which has to be
based as far as possible on our increasing knowledge
of cell cycling of tumour cells and changes post treat-

Fig. 4. Molt4 human leukemic cells in normal argi-
nine-containing medium at  4 ⋅ 10-4 M were treated with
either no analog (NormR) or 4 ⋅ 10-4 M canavanine
(NormR + Can). In the lower curves, both sets of culture
were arginine-free from day 0 (RF) with one received
canavanine (RF + Can). The ordinate is a long scale
showing that cells starting at 100,000 per well (ordinate
is × 100) per well were down to an almost uncountable
number of cells by days 2 and 3, notably faster in the
presence of canavanine. In the presence of arginine,
canavanine had no significant effect
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Table 1
Effect of L-canavanine at 4 ⋅⋅⋅⋅⋅ 10-4 M in medium with 4 ⋅⋅⋅⋅⋅ 10-4 M (normal), 10-5 M (low),

or no arginine present, as indicated by loss of tritiated thymidine incorporation
for 1 h per well (mean plus 1SD of an average of 4 wells per assay in dpm) for CHO cells.

(Average background of 33 dpm subtracted from all values.)

Days Normal medium Normal medium + Low medium Low medium + Deprived Deprived medium
canavanine canavanine medium + canavanine

0* 11 664±662 10 129±771 6530±1064 6589±1329 2557±145 3346±1046

1 10 407±160 12 800±354 5740±690 820±340 1268±171 427±203
2 18 708±1558 20 421±1323 2441±250 123±67 256±18 28±55

3 24 307±1328 19 700±1249 255±108 27±16 57±14 0±0

Note. * — tritiated pulse given at from 5 to 6 h on Day 0.
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Fig. 3. CHO cells were set up the previous day to reach
~100,000 cells per well on day 1 when treatment commenced.
The first pair of culture sets had arginine in the medium at
4 ⋅ 10-4 M alone ( ) or 4 ⋅ 10-4 M canavanine present ( ).
A further pair of culture sets were given low arginine levels
(4 ⋅ 10-5 M) either with ( ) or without ( ) canavanine at
2 ⋅ 10-4 M. In  a final pair of culture sets, both were arginine-
free (open triangles), but again one had canavanine at
2 ⋅ 10-4 M ( ). The destructive effect of the addition of
canavanine is very pronouned at low arginine or arginine
deprived cultures, although it only slowed cultures mildly
when at equimolar concentrations with respect to arginine
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ment in their characteristics (through changes in gene
expression, invasive potential, metabolomic features,
etc.). More animal models, especially of xenografted
human tumours, need to be explored with combina-
torial therapies, which may well be most appropriate
to translate to the clinic, where trials from an argi-
nine basis have begun to increase.  Clinical use of
combination therapy on a rational basis has to seek
for synergies at the lowest dose levels of toxic agents,
including radiation. This could improve prognosis
for many cancer sufferers, notably so in the case of
disseminated disease.

The main aim of the oncologist is to gain control
over a cancer rather than necessarily strive for
complete remission. At the same time, a holistic
approach will ensure that a reasonable quality of
life is sustained patients under the treatment re-
gimes that have been all too superficially discussed
in the space available in this article. The importance
of this discussion is that it relates directly to the
growing number of clinical trials now in progress
with arginine deprivation as it basis (e. g. Izzo et al.,
2004; Cheng et al., 2005; Hernandez et al., 2010).
Considering the number of sensitive tumour types
that are known from their ASS repression status, it
is clear that many other trials should soon be
initiated; for example, the convincing data from
renal cell carcinoma (Yoon et al., 2006) suggests an
obvious case in which the arginine platform as a
prime intervention can lead on the effective com-
binatorial therapy.
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Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК),
наряду с внутримозговыми гематомами (ВМГ),
являясь грозным осложнением разрыва артери-
альных аневризм (АА), довольно часто требуют
изменения хирургической тактики в отношении
самой АА. Внутрижелудочковое кровоизлияние
может быть изолированным или сочетаться с
ВМГ. В первом случае анатомическими предпо-
сылками является практическое отсутствие моз-
говой паренхимы в области конечной пластинки
и хориоидальной щели. В случае сочетания
ВЖК, как правило, является прорывом ВМГ в
желудочки мозга. Кровь в желудочки может
попадать также ретроградным путем из суб-
арахноидального пространства через отверстия
IV желудочка [1; 2]. Кровь, находящаяся в желу-
дочках, нарушая ликвороотток, вызывает гидро-
цефалию, а также, непосредственно растягивая
периэпендимальные участки, вызывает их ише-
мию и некроз [1–3]. В последние годы для быст-

рой и эффективной санации желудочковой систе-
мы применяют интравентрикулярно фибриноли-
тические препараты, однако при невыключенной
из кровотока аневризме их применение не реко-
мендуется в связи с опасностью повторных крово-
течений из аневризмы [3–5].
Цель исследования — улучшить результаты

лечения больных с ВЖК аневризматического ге-
неза.

Материалы и методы исследования
Проанализированы результаты лечения 66

больных с ВЖК в результате разрыва АА, кото-
рые находились в Институте нейрохирургии
им. акад. А. П. Ромоданова с 2006 по 2009 гг. Воз-
раст больных — от 12 до 72 лет, средний возраст
составлял 46,5 года. Лиц мужского пола было 44
(66,7 %), женского — 22 (33,3 %). Сроки поступ-
ления: с момента разрыва АА до 3 сут — 34
(51,5 %), 4–14-е сутки — 28 (42,4 %), после 15 сут
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— 4 (6,1 %) больных. Для оценки состояния при
поступлении всем больным проведен стандарт-
ный неврологический осмотр, выполнены нейро-
визуализирующие исследования — компьютер-
ная томография (КТ) или магнитно-резонансная
томография (МРТ), ангиография сосудов голов-
ного мозга с 3D-реконструкцией, которая позво-
ляла более детально оценить отношение аневриз-
мы к несущим сосудам. На основании КТ иссле-
дования распространение крови по желудочкам
оценено по классификации Греба (D. A. Graeb,
1992). По объему сопутствующей гематомы
больные разделены на 5 групп: до 20 мл —11; 21–
40 мл — 22; 41–60 мл —11; 61–80 мл — 5 наблю-
дений. Состояние больных при поступлении оце-
нивалось по шкале W. Hunt, R. Hess (1968), ре-
зультаты лечения при выписке — по шкале исхо-
дов Глазго (ШИГ) (N. Kassel et al., 1990).

Результаты исследования
и их обсуждение

При клинико-неврологическом осмотре во
время поступления распределение больных по
шкале тяжести состояния W. Hunt, R. Hess было
следующим: I ст. — 4 (6,1 %), II ст. — 8 (12,1 %),
III ст. — 29 (43,9 %), IV ст. — 12 (18,2 %), V ст. —
13 (19,7 %) наблюдений. На основе КТ-исследо-
вания больные разделены на 2 группы: 1-я — без
сопутствующей ВМГ — с непосредственным
кровоизлиянием в желудочки — 17 (25,8 %); 2 —
с сопутствующей ВМГ — вследствие прорыва
ВМГ в желудочки мозга — 49 (74,2 %) больных.
В 7 (10,6 %) наблюдениях были множественные,
а в 59 (89,4 %) — одна аневризма. Причиной кро-
воизлияния у больных с множественными анев-
ризмами была в 1 случае АА средней мозговой
артерии (СМА), в 4 — АА передней мозговой —
передней соединительной артерии (ПМА–ПСА),
в 2 — АА дистальных отделов ПМА (А2–А3).
Локализация АА у больных с одной аневризмой
была следующей: ПМА–ПСА — 38 (64,4 %),
СМА — 6 (10,2 %) случаев, ВСА — 12 (20,4 %),
А2–А3 — 3 (5,1 %). Распространение крови по
шкале Греба указано в табл. 1.
Как видно из табл. 1, у больных с непосред-

ственным кровоизлиянием в желудочки наблю-
дается более массивное распространение крови
по желудочкам.
Проведен также анализ распространения кро-

ви в желудочках у больных с ВМГ + ВЖК с объ-
емом сопутствующей ВМГ (табл. 2).
Как видно из табл. 2, четкой зависимости

между объемом сопутствующей гематомы и сте-
пенью распространения крови в желудочках не
было.
Изучена зависимость состояния пациента при

поступлении с распространением крови по желу-
дочкам (табл. 3).
Как видно из табл. 3, по мере нарастания бал-

лов по шкале Греба в обеих группах возрастает

тяжесть заболевания больных, интересно также
то, что в группе с ВЖК это происходит более ин-
тенсивно. Анализирована также связь с распро-
странением крови по шкале Греба с исходом за-
болевания (табл. 4).
Как видно из табл. 4, по мере увеличения объ-

ема крови ухудшается исход, что более отчетли-
во наблюдается в группе с ВМГ.

Таблица 1
Степень распространения крови

по желудочкам в зависимости от анатомического
варианта кровоизлияния, абс. (%)

Форма крово-              Баллы по шкале Греба

    излияния 1–3 4–7 8–10 Всего

ВЖК 7 (41,2) 5 (29,4) 5 (29,4) 17 (100)
ВМГ + ВЖК 23 (46,9) 19 (38,8) 7 (14,3) 49 (100)

Таблица 2
Степень распространения крови

по желудочкам в зависимости от объема
сопутствующей ВМГ, абс. (%)

 Объем сопут-   Баллы по шкале Греба
   ствующей
    ВМГ, мл 1–3 4–7 8–10 Всего

До 20 3 (27,3) 5 (45,4) 3 (27,3) 11
21–40 15 (68,2) 6 (27,3) 1 (4,5) 22

41–60 5 (45,5) 4 (36,4) 2 (18,1) 11

Больше 60 — 4 (80) 1 (20) 5

Таблица 3
Зависимость состояния пациента

при поступлении с распространением крови
по желудочкам

       Баллы   Состояние по Hunt — Hess
по шкале Греба I II III IV V

ВМГ + ВЖК
1–3 2 5 11 1 4
4–7 1 — 9 6 3
8–10 — — 3 2 2

ВЖК
1–3 — 1 4 1 1
4–7 — 1 2 2 3
8–10 — — — 1 1

Таблица 4
Влияние распространения

крови в желудочках на исход заболевания

  Баллы     Баллы по ШИГ

по шкале     ВМГ + ВЖК ВЖК

   Греба 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1–3 7 — 5 4 7 1 — 1 3 2
4–7 7 — 3 4 5 5 — — 2 1
8–10 3 — 1 2 1 — — — 2 —
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Проведен анализ исхода заболевания также с
состоянием больных при поступлении. Результа-
ты показаны в табл. 5.
Прослеживается отчетливое ухудшение исхо-

дов в зависимости от тяжести состояния при по-
ступлении.
Были проведены следующие оперативные

вмешательства: 1) клипирование АА — 58 боль-
ным; 2) эндоваскулярное вмешательство —
4 больным; 3) дренирование желудочковой сис-
темы — 15, из них в 2 случаях дренирование
было единственным вмешательством; 4) перфо-
рация концевой пластинки — 31 больному;
5) удаления сопутствующей гематомы — 32 боль-
ным; 6) интравентрикулярный фибринолиз с по-
следующим дренированием лизированной крови
— 2 больным. Консервативное лечение проводи-
лось у одной больной.
Интравентрикулярный фибринолиз с дрениро-

ванием (как относительно новая методика) приме-
нен нами у 2 больных с гемотампонадой желудоч-
ковой системы. В обоих случаях, после выключе-
ния аневризмы из кровотока клипированием ее
шейки, в передние рога боковых желудочков ус-
тановлен вентрикулярный дренаж, через который
в полость желудочка вводили фибринолитик, за-
крывали дренаж на 6 ч, после чего на пассивном
оттоке выделялась лизированная кровь. Проводи-
ли контрольную КТ головного мозга и при необ-
ходимости процедуру повторяли. В обоих случа-
ях мы наблюдали быструю санацию желудочков
с восстановлением ликворооттока и клиническим
улучшением состояния больных. Приводим одно
из наблюдений.
Больной Р. На КТ головного мозга тампона-

да желудочковой системы плотными сгустками
после интраоперационного неконтактного раз-
рыва ПМА–ПСА справа. Несмотря на проведен-
ное консервативное лечение, состояние больно-
го прогрессивно ухудшалось до комы-II через
двое суток после операции (рис. 1).
В связи с этим проведено дренирование перед-

них рогов обоих боковых желудочков и осущест-
влен фибринолиз.
Через двое суток после фибринолиза на кон-

трольных КТ головного мозга выявляется прак-
тически полная санация желудочковой системы.
Данные контрольной КТ головного мозга приве-
дены на рис. 2.
Пациент выжил и его состояние при выписке

составляло 4 балла по ШИГ.
Общая летальность была 23 (35 %). Обобщен-

ный результат лечения указан на рис. 3.

Выводы
1. Внутрижелудочковые кровоизлияния чаще

происходят вследствие прорыва ВМГ в желудоч-
ковую систему.

2. Причиной ВЖК чаще всего является АА
ПМА–ПСА.

3. Чем массивнее распространение крови в же-
лудочковой системе, тем тяжелее состояние боль-
ных при поступлении и соответственно хуже ис-
ход.

4. Распространенность крови в желудочках не
зависит от объема сопутствующей гематомы.

5. Интравентрикулярный фибринолиз яв-
ляется перспективным методом лечения боль-

Таблица 5
Исход заболевания в зависимости
от состояния при поступлении

  Баллы по ШИГ

     ВМГ + ВЖК ВЖК

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

I — — — 1 2 — — — — —
II 1 — 1 1 2 — — — 2 —
III 6 — 4 6 7 2 — — 1 3
IV 4 — 1 2 2 2 — — 2 —
V 6 — 3 — — 2 — 1 2 —
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Рис. 1. Компьютерная томография мозга до прове-
дения фибринолиза

Рис. 2. Компьютерная томография мозга через двое
суток после проведения фибринолиза
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ных с внутрижелудочковыми кровоизлияния-
ми, особенно с тампонадой желудочковой сис-
темы.
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Вступ

Значне поширення туберкульозу серед жінок ре-
продуктивного віку вимагає зосередження уваги на
психологічних особливостях у період гестації та
може стати суттєвим резервом підвищення ефектив-
ності лікування даного контингенту жінок [1; 2; 4]. За
активного туберкульозу у вагітних виникає вторин-
на імунна недостатність, яка більшою мірою сто-
сується клітинної ланки імунної системи. Розвиток
так званої цитокінової гіпотези депресії, в основі якої
лежить припущення щодо впливу прозапальних
цитокінів на формування депресивних розладів у
вагітних, хворих на туберкульоз, знайшов своє па-
тогенетичне підтвердження [3; 4]. Імунне реагуван-
ня за умов туберкульозу спричинює синтез цитокінів

та їх рецепторів, що може призводити до хронічно-
го локального запального процесу в окремих струк-
турах мозку, які відповідають за депресивні розла-
ди [5; 6]. Проте дослідження щодо впливу імунних
зрушень на психологічний стан вагітних, хворих на
туберкульоз, практично відсутні.
Мета — підвищити ефективність діагностики

депресивних розладів у вагітних, хворих на ту-
беркульоз.

Матеріали та методи дослідження
Анкетуванням проведено оцінку психічного

стану 156 вагітних, хворих на туберкульоз ле-
гень, за модифікованою Единбурзькою шкалою
та шкалою Зунге. Анкети містили відомості що-
до захворюваності на туберкульоз, його перебіг
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і лікування, гінекологічний та акушерський
анамнез. Результати оцінювали за десятибаль-
ною шкалою. Дослідження проводили паралель-
но з клінічно-лабораторним обстеженням вагіт-
них і стандартними шкалами самооцінки, які
використовують спеціалісти загально-медичної
практики. Контрольну групу утворили 105 здо-
рових вагітних.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз даних показав, що вагомі психоемоційні
зміни спостерігалися у 42 (26,9 %) вагітних, хворих
на туберкульоз легень, з обтяженим акушерським
анамнезом (наявність спонтанних викиднів, крово-
течі, пологовий травматизм, уроджені вади розвит-
ку в дітей і мертвонародження в анамнезі).
У 35 (21,2 %) із 85 пацієнток, хворих на тубер-

кульоз, вагітність яких перебігала на фоні по-
єднаного гестозу, переважав астенодепресивний
синдром. Тривожне ставлення до захворювання
на туберкульоз упродовж вагітності проявляло-
ся переживаннями за неповноцінність плода,
страхом інфікування туберкульозом немовляти,
уроджених вад розвитку дитини й ускладнень
пологів і післяпологового періоду. Переважали
хвилювання про власну неповноцінність внаслі-
док хвороби у 72 (46,2 %) респонденток, думки
про неможливість вилікуватися — у 41 (26,3 %) і
непередбачуваність свого майбутнього — у
65 (41,6 %) осіб. Стурбованість і страх вагітних,
хворих на туберкульоз, перед пологами, пору-
шення їх соціальної поведінки виступали як чин-
ники стресу та призводили до відповідних психо-
логічних зрушень під час гестації. Вагітність у 58
(37,2 %) жінок основної групи супроводжувала-
ся соматичною (загальна втома, набряки, під-
вищення артеріального тиску, головні болі) та
психопатологічною симптоматикою.
Динаміка розвитку та перебігу тривожних роз-

ладів мала певні закономірності — спочатку вини-
кала астенічна симптоматика, що спричинювала
функціональні порушення основних функцій
жіночого організму, а це, як наслідок, призводило
до зниження захисних і резервних можливостей
особистостей. З прогресуванням вагітності на
фоні туберкульозного ураження у 45 (28,8 %) па-
цієнток формувалися соматовегетативні розлади,
які сприяли ускладненому перебігу вагітності.
Іпохондричні розлади в поєднанні з іншими

невротичними проявами — переоціненою стур-
бованістю за стан свого здоров’я, зосередженням
на ускладненнях вагітності, невпевненості у своїх
можливостях і страхом перед майбутнім мате-
ринством — спостерігали у 26 (16,7 %) вагітних
основної групи
Наявність психопатичних рис, низький рівень

інтелекту, недисциплінованість і асоціальна по-
ведінка у 15 (9,6 %) осіб основної групи суттєво
вплинули на перебіг туберкульозу, ускладнень
вагітності, а також лікарських призначень, що
визначало внутрішньоутробний стан плода.

Легковажне ставлення до захворювання на
туберкульоз призводило до неконтрольованого
лікування у 39 (25,0 %) вагітних, відмови від низ-
ки процедур, що негативно позначалося на ре-
зультатах лікування, переходу специфічного про-
цесу у хронічну форму, а в одному випадку — до
материнської летальності.
Психоемоційні порушення — прогресування

астенії та дезадаптації після пологів протягом
тривалого часу спостерігали в 9 (5,7 %) пацієн-
ток, які хронічно хворіли на туберкульоз легене-
вої та генітальної локалізації. Більшість із цих па-
цієнток виявили схильність до скарг, були песи-
містично налаштовані, проявляли упертість,
скептицизм і навіть агресію. Такі хворі ухиляли-
ся від основного лікування, були незговірливими
щодо рекомендацій, у 3 (1,9 %) із них спостеріга-
лося порушення материнського інстинкту, а саме
— відмова від немовлят.
Дослідження показали, що серед вагітних,

хворих на туберкульоз, переважали особистості
з певним психологічним складом характеру, а
саме: стривожені (68,5 %), нестійкі до стресів
(46,2 %), сором’язливі (17,9 %), з тенденцією до
залежності (12,1 %), з недостатньою соціальною
адаптованістю (10,3 %) та ін.
У більшості вагітних, хворих на туберкульоз,

траплялися різноманітні за генезом граничні нер-
вово-психічні розлади. Серед них — розлади,
безпосередньо спричинені туберкульозом (51,9 %);
переживання змішаного соматопсихогенного по-
ходження (27,5 %) і зумовлені туберкульозом та
ускладненнями вагітності (20,5 %).
Астенічні розлади спостерігалися у 46,1 % ви-

падків і переважно проявлялися підвищеною дра-
тівливістю (19,9 %), емоційною нестійкістю (16,6 %),
нестриманістю (5,7 %), розладами сну (3,9 %).
Більш ніж у половини жінок (52,5 %), хворих

на хронічний туберкульоз легень, з появою
вагітності виникав змішаний тип реагування на
психотравмуючу ситуацію, що призводило до
переходу на психофізіологічний рівень. У 15,9 %
вагітних спостерігали схильність до астенічних
реакцій, вони були експансивні, активні, неза-
лежні. У 7,5 % обстежених вагітних, хворих на
туберкульоз, відмічали гіпостенічний тип реагу-
вання, що проявлявся соціальною піддатли-
вістю, їх вирізняла декомпенсація за невротич-
ним типом.
Крім того, у більшості вагітних, хворих на ту-

беркульоз (83 (53,2 %)), спостерігали виражену
дезадаптацію особистості, конфліктні стосунки в
сім’ї, такі вагітні вказували на відсутність пози-
тивних емоцій і теплих стосунків і вирізнялися
більш чоловічими рисами характеру: прагненням
до емансипації, внутрішнього конфлікту, замкну-
тості. У 13 (8,3 %) із них спостерігали виражену
агресію, яку розцінювали як декомпенсацію
психосоматичного стану. При тому спостерігали
постійне внутрішнє напруження, що потребува-
ло постійної психологічної корекції та тренінгів
безконфліктної поведінки.
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За даними дослідження, виявлено, що стан ге-
стації став для пацієнток обох груп причиною нев-
ротичних розладів (r = 0,94–0,58, р<0,001). Аналіз
особливостей порушень психоемоційної сфери за
параметрами астенодепресивного синдрому у ва-
гітних, хворих на туберкульоз, показав, що в па-
цієнток вікової групи 18–21 рік переважно з пер-
шою вагітністю траплялася більш висока фізична
астенія, зниження мотивації та депресії порівняно
з віковою групою 25–35 років (р<0,05).
Найбільші відхилення у жінок основної групи,

порівняно з контрольною, виявлені за такими па-
раметрами: обсесивно-фобічні порушення, асте-
нія, тривога (р<0,01).
На особливу увагу акушерів заслуговували

депресивні стани, які спостерігали у 53 (33,9 %)
вагітних, хворих на туберкульоз, які проявляли-
ся зниженим настроєм і тривалим пригніченням
і трансформувалися у клінічну картину загрози
переривання вагітності у різні терміни гестації.
Чинниками ризику депресії була вікова група

20–40 років, зниження соціального статусу, роз-
лучення, особисті якості з явищами тривоги,
стреси, проблеми сексуального невдоволення, ус-
кладнений післяпологовий період (особливо в
самотніх жінок).
Змішані тривожні депресивні стани трапляли-

ся у 19 (12,2 %) вагітних основної та 4 (3,8 %) осіб
контрольної групи з проявами тривоги, депресії,
проте жоден із них не був домінуючим, а ступінь
їх вираженості не дозволив встановити діагноз.
Іпохондричні розлади виявляли у 27 (17,3 %)

жінок, хворих на туберкульоз, і лише у 5 (4,8 %)
— контрольної групи. Чинниками ризику були
соціальні, генетичні, культурні, етнічні (незадо-
вільні умови життя, батьківські традиції, особли-
вості уваги тощо).
Неврастенія у вагітних траплялася у 55 (36,2 %)

осіб основної й 11 (10,4 %) контрольної груп.
Етіологічними чинниками виникнення неврас-
теній у вагітних контрольної групи стали психіч-
не й емоційне перевантаження. В основній групі
вагітних — це тривалий туберкульоз, неефектив-
не його лікування й ускладнений перебіг вагіт-
ності: переважно анемія вагітних II ступеня та
плацентарна недостатність.
На особливу увагу заслуговувала вірогідна

різниця за шкалою «нервозність», за якою у жі-
нок, хворих на туберкульоз легень, виявляли ви-
ражені психосоматичні порушення, в яких пере-
важав депресивний настрій, порівняно з жінками
контрольної групи, миттєва збудливість і дратів-
ливість.
Результати досліджень показали, що наяв-

ність невротичної симптоматики зумовила висо-
кий рівень тривожності у жінок основної групи,
що виливалося в афективне реагування на уск-
ладнення вагітності, імпульсивність, недостатнє
володіння собою, що суттєво впливало на ефек-
тивність лікування акушерської патології. Ви-

ражена депресивність і невротичні прояви у дано-
го контингенту вагітних тісно пов’язані з пору-
шеннями сну (r = 0,518), сексуальними розладами
(r = 0,540), збудливістю й дратівливістю (r = 0,543)
(рис. 1).

Висновки
1. Результати проведених досліджень показа-

ли, що вагітність у жінок, хворих на туберкульоз,
перебігає на фоні надмірного напруження при-
стосувальних механізмів.

2. В умовах епідемії туберкульозу актуальним
залишається впровадження в роботу пологових
будинків посад лікарів-психологів і поглиблене
дослідження психологічних станів жінок, хворих
на туберкульоз.
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Рис. 1. Кореляційна взаємозалежність психічних
характеристик вагітних, хворих на туберкульоз.
Стрілками відмічені кореляційні зв’язки: суцільні —
тісні зв’язки (r>0,5), пунктирні — середні зв’язки
(r = 0,3–0,5)
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Одним із характерних ефектів бензодіазепінів
є вплив на поведінку тварин у тестах активного
та пасивного уникнення [1; 2], зокрема, це мож-
ливість зменшення компонента тривожності на
етапі виникнення умовного рефлексу, завдяки
чому спостерігається покращання його форму-
вання [8; 9]. З другого боку, післясудомний пове-
дінковий синдром у тварин, які перенесли гене-
ралізований судомний напад, характеризується
виразною поведінковою депресією, що пригнічує
поведінку активного уникнення [2]. Протису-
домні лікарські засоби (транквілізатори) сприя-
ють поглибленню проявів депресії [3; 5], тому є
важливим долідження структури післянападової
поведінки тварин за умов застосування нових
протисудомних препаратів.
Метою даного дослідження було визначення

порівняльної ефективності нової біологічно ак-
тивної речовини (БАР) — похідного пептидамі-
добензофенону (ПАБФ) та класичного тран-
квілізатора бенздіазепінового ряду — діазепаму
на моделі активного уникнення електричних

подразнень у післясудомному періоді, а також
визначення характеру взаємодії цих речовин за
допомогою ізоболографічного методу.

Матеріали та методи дослідження
Досліди проведено за умов гострого експери-

менту на щурах лінії Вістар масою 180–270 г роз-
ведення віварію Одеського національного медич-
ного університету (ОНМедУ), які знаходилися за
звичайних умов утримання та годування з віль-
ним доступом до води та їжі. Роботу з лабора-
торними тваринами проводили відповідно до
нормативних і біоетичних вимог щодо проведен-
ня лабораторних та інших досліджень із викорис-
танням експериментальних тварин різних видів.
Результати досліджень були схвалені комісією
ОНМедУ з питань біоетичного проведення екс-
периментальних досліджень.
Максимальні електрошокові судоми (МЕС)

спричинювали шляхом транскорнеального впли-
ву імпульсами електричного струму тривалістю
0,6 мс, частотою 60 Гц і силою 150 мА протягом
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0,2 с [10]. Перед відтворенням судомної реакції
шурам у кон’юнктивальний мішок інсталювали
фізіологічний розчин натрію хлориду, який міс-
тив 1 % розчину лідокаїну гідрохлориду. Оцінку
вираженості судомних проявів проводили за за-
гальноприйнятими показниками та визначали
кількість щурів із тонічною екстензією задніх
кінцівок [1].
Моделювання активного уникнення щурів про-

водили відповідно до методики [7]. Відпрацюван-
ня активного уникнення у щурів проводили за
період до моделювання МЕС. Кожного щура
розміщували в клітці з «електродною підлогою»,
в якій на висоті 5–7 см знаходилася площадка, де
тварина уникала подразнень. Щурів тренували
уникненню 3 рази на добу. Для подразнення за-
стосовували струм напругою 80 В і частотою
імпульсів 5 Гц, якому передував стандартний зву-
ковий сигнал частотою 1000 Гц та силою 50 дБ.
Тренування щурів проводили щодобово протя-
гом 2 тиж. Тих тварин, які демонстрували
здатність до уникнення в кожному з трьох останніх
тренувань, використовували для подальшого спо-
стереження. Дослідження активного уникнення
після МЕС здійснювали через 10–15 хв з моменту
відтворення судом, коли у тварин відновлювалися
поведінкові реакції. За цих умов здійснювали 10
послідовних подразнень кожному щурові з підра-
хуванням загальної кількості уникнень.
При визначенні середньоефективних доз (ED50)

похідне ПАБФ (2-N-карбобензилгліцил-гліцил-
амідо-5-бромбензофенон) вводили внутрішньо-
черевинно дозами від 0,05 до 5,0 мг/кг, діазепам
(«Гедеон Ріхтер», Угорщина) — дозами від 0,01
до 2,5 мг/кг. Сполуки застосовували за 30 хв до
відтворення МЕС. Щурам групи контролю за
тих же умов застосовували розчин «Твін-80» у
відповідному об’ємі.
З метою оцінки характеру взаємодії досліджу-

ваних речовин застосовували ізоболографічний
метод, для чого в окремих серіях спостережень
визначали кількість тварин, які не демонструва-
ли окремих (найбільш інформативних) показ-
ників рухової активності за умов впливу сполук
дозами, що становили 20, 40, 60 та 80 % від їх се-
редньоефективних [6].
Статистичну обробку результатів досліджен-

ня проводили з використанням метода one-way
ANOVA та критерію Newman — Keuls.

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведені дослідження показали, що конт-
рольні щури уникали в середньому 8,4 звукових
умовних стимулів з 10, які було нанесено (табл. 1).
Водночас через 30 хв з моменту відтворення МЕС
кількість подразнень, яких щури уникали, змен-
шувалася в 6,46 разу (P<0,05).
Кількість подразнень, яких щури уникали піс-

ля проведення МЕС на фоні використання похід-

ного ПАБФ дозою 0,05 мг/кг, була вірогідно в
2,0 рази більшою від такої, що реєструвалася у
нелікованих тварин із МЕС (див. табл. 1). За-
стосування зростаючих доз даної БАР супрово-
джувалося дозозалежним характером збільшен-
ня досліджуваного показника, який за умов за-
стосування найвищої з доз (5,0 мг/кг) вірогідно в
3,92 разу перевищував такий у нелікованих щурів
із МЕС. Причому кількість подразнень, яких екс-
периментальні тварини уникали, залишалася на
39,3 % меншою від такої в групі контрольних щу-
рів (P<0,05).
Відтворення судомного нападу на фоні попе-

реднього застосування діазепаму дозою 0,1 мг/кг
супроводжувалося вірогідним збільшенням кіль-
кості подразнень, яких щури уникали, в 1,69 разу
порівняно з відповідним показником у щурів без
застосування діазепаму (див. табл. 1). Найвищим
досліджуваний показник був у щурів за умов за-
стосування діазепаму дозою 0,75 мг/кг, коли він
перевищував відповідний показник у групі не-
лікованих тварин із МЕС у 2,46 разу (P<0,05).
Проте за цих умов кількість подразнень, яких
уникали дослідні тварини, залишалася вірогідно
меншою (у 2,63 разу) порівняно з групою конт-
ролю.
Порівняння величин досліджуваного показни-

ка, які були найкращими відповідно в групах із

Таблиця 1
Вплив похідного пептидамідобензофенону

та діазепаму на показники активного уникнення
у щурів, які перенесли максимальні

електрошокові судоми, M±m

Примітка. У всіх експериментальних групах досліджува-
ний показник вірогідно менший від такого в групі контролю
(P<0,05); * — P<0,05 порівняно з показником групи щурів,
яким здійснювали МЕС без застосування препаратів.

Досліджуваний
препарат

Доза,
мг/кг

n

Кількість по-
дразнень, на які
спостерігалось
активне уник-
нення щурів

Контроль (фізрозчин — 12 8,4±0,4
натрію хлориду)

Щури, — 12 1,3±0,2
які перенесли МЕС

Діазепам 0,01 12 1,4±0,2
0,05 11 1,8±0,3
0,1 10 2,2±0,3*
0,2 11 2,4±0,3*
0,5 12 2,7±0,3*
0,75 11 3,2±0,3*
1,0 10 3,0±0,4*

Похідне ПАБФ 0,05 10 2,6±0,2*
0,15 9 3,1±0,4*
0,5 12 3,2±0,3*
1,5 12 3,8±0,3*
2,5 14 4,1±0,3*
5,0 14 5,1±0,3*
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застосуванням похідного ПАБФ (5,0 мг/кг) і діа-
зепаму (0,75 мг/кг) показало, що у першої речо-
вини він є більшим на 59,4 % (P<0,05).
Завданням наступної частини досліджень бу-

ло вивчення характеру взаємодії досліджуваних
сполук при їх сумісному застосуванні відповідно
до ізоболографічного методу дослідження. Для
цього на першому етапі було визначено середньо-
ефективні дози похідного ПАБФ і діазепаму, які
були здатні запобігати активному уникненню у
50,0 % щурів. Причому як ефект запобігання ви-
користовували відсутність уникнення на 3 послі-
довні електричні подразнення.
Визначення середньоефективної дози похідно-

го ПАБФ показало, що якщо в найменшій із до-
сліджуваних доз препарату (0,01 мг/кг) здатність
пригнічувати активне уникнення 3 послідовних
подразнень електричним струмом демонструва-
ло 2 контрольних щури з 12 (16,7 %), то за умов
застосування вдесятеро вищої дози БАР подібна
здатність визначалась у 4 із 10 тварин (40,0 %). У
найвищій із застосованих доз (1,0 мг/кг) 70,0 %
щурів втрачали здатність уникати електричних
подразнень. Середньоефективна доза (ED50) по-
хідного ПАБФ за цих умов становила 0,53 мг/кг.
За умови застосування діазепаму дозою

0,01 мг/кг здатність уникати акустичних подраз-
нень була відсутня у 3 із 11 експериментальних
тварин (27,3 %). Уп’ятеро вища доза препарату
супроводжувалася пригніченням реакції уник-
нення у половини дослідних тварин, а при за-
стосуванні найвищої з досліджуваних доз діазе-
паму (2,5 мг/кг) — у 92,8 % щурів (13 із 14). Се-
редньоефективна доза діазепаму, яка запобіга-
ла активному уникненню у контрольних щурів,
становила 0,17 мг/кг і була меншою від такої,
що була визначена для похідного ПАБФ у
3,12 разу.
Сумісне застосування ПАБФ і діазепаму доза-

ми, які становили 20 % від їх середньоефективних
значень, супроводжувалося запобіганням актив-
ному уникненню у 16,7 % експериментальних
тварин (2 із 12). На фоні застосування сполук
дозами, що становили 60 % від середньоефектив-
них значень, відсутність активного уникнення
спостерігалася у 70 % щурів (7 із 10), а при ком-
бінованому використанні найвищих із досліджу-
ваних доз (80 % від їх ED50) жоден щур не демон-
стрував уникання.
Побудова ізоболографічної кривої засвідчила

сумаційний характер ефектів похідного ПАБФ і
діазепаму щодо здатності запобігати реакції ак-
тивного уникнення щурів (рис. 1).
Таким чином, отримані результати свідчать

про порушення процесів зберігання та відтво-
рення пам’яті експериментальних тварин під
впливом МЕС. Цей ефект МЕС попереджається
застосуванням похідного ПАБФ і діазепаму. При-
чому на фоні максимально вираженого про-
тективного ефекту діазепаму кількість подраз-

нень із 10, яких щури уникають, залишалася в
2,6 разу більш низькою від такої в групі конт-
рольних щурів. Тим же часом, аналогічний по-
казник у щурів, яким вводилося похідне ПАБФ,
був меншим на 39,3 % і перевищував на 59,4 %
такий у групі щурів із застосуванням діазепа-
му.
Таким чином, досліджувані речовини дозоза-

лежно відновлювали реакцію активного уник-
нення умовних акустичних максимально елект-
рошокових судом у післянападовому періоді.
Причому рівень відновлення активного уникнен-
ня був вищим у групі щурів із застосуванням но-
вої БАР.
Слід зазначити, що транквілізатори покращу-

ють формування навички активного уникнення
за умов відповідної зоосоціально зумовленої три-
воги [8; 9]. Тим же часом, коли йдеться про відтво-
рення сформованої навички уникнення у щурів,
застосування препаратів може її гальмувати [3;
5]. Саме такий результат спостерігали в нашому
дослідженні. Однак середньоефективна доза по-
хідного ПАБФ, яка запобігала активному уник-
ненню у 50 % інтактних щурів, була в 3,12 разу
більшою від такої, яка була визначена для діазе-
паму. Це може бути свідченням того, що похідне
ПАБФ меншою мірою спричинює ускладнення
відтворення рефлекторних реакцій тварин у від-
повідь на аверсивне подразнення порівняно з діа-
зепамом.
Поєднане застосування цих сполук, за резуль-

татами застосування ізоболографічного методу,
викликало сумаційний ефект усунення спричине-
ного генералізованими судомами гальмування
активного уникнення електричних подразнень у
щурів. Подібна дія може пояснюватися спільни-
ми механізмами реалізації ефектів похідного
ПАБФ і діазепаму [4].
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Рис. 1. Ізоболограма результатів сумісного за-
стосування похідного ПАБФ і діазепаму щодо запо-
бігання активному уникненню щурів у тесті з «елект-
ричною підлогою»: за віссю абсцис — доза діазепаму
(у відсотках від ED50); за віссю ординат — те ж для по-
хідного ПАБФ. Наведено рівняння регресії для ізо-
болографічної кривої
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Висновки
1. Максимальний електрошок пригнічує ак-

тивне уникнення умовних подразників у щурів,
яке спостерігається у відповідь на електричне
подразнення за допомогою «електричної підло-
ги».

2. Похідне ПАБФ і діазепам дозозалежним
чином частково відновлюють здатність щурів до
активного уникнення в післянападовому періоді
та, навпаки, гальмують у щурів групи контролю.

3. Сумісне застосування похідного ПАБФ і
діазепаму характеризується сумаційним ефектом
усунення спричиненого генералізованими судома-
ми гальмування активного уникнення електрич-
них подразнень у щурів.
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М. Р. Баязітов, Л. С. Годлевський, А. В. Ляшенко
ДИСТОРСІЯ ТА ХРОМАТИЧНА АБЕРАЦІЯ ЯК ФАКТОРИ
ДІАГНОСТИЧНОЇ ІНФОРМАТИВНОСТІ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ ЗОБРАЖЕНЬ
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

Встановлено, що максимальний ризик дисторсії зображення має при застосуванні 2,0 мм лапаро-
скопів (-13,7 %), тимчасом як мінімальна центральна дисторсія спостерігається при застосуванні
10,0 мм лапароскопа (-3,26 %), а мінімальна периферична — при використанні 5,0 мм лапароскопа
(-7,28 %). За експертною оцінкою, при мінілапароскопічній діагностиці дисторсія має значення в
20,8 і в 27,8 % відповідно хибнопозитивних і хибнонегативних діагнозів і в 20,0 та 16,7 % відповідно
при вказаних типах діагнозів за умов традиційної лапароскопічної діагностики. Найбільше значен-
ня даного фактора (50,0 %) відзначалося при хибнопозитивній традиційній лапароскопічній діагнос-
тиці гострого холециститу, тимчасом як дисторсія не мала значення для некоректної діагностики
відсутності патології, за винятком двох хибнопозитивних діагнозів, які було встановлено при тра-
диційній лапароскопії органів черевної порожнини (16,7 %).
Ключові слова: інформативність медичного зображення, лапароскопічне зображення, мінілапа-
роскопічне зображення, дисторсія, хроматична аберація, хибнопозитивний і хибнонегативний діа-
гнози.



№ 1 (17) 2011   65

Дисторсия (от лат. distorsio — искривление) —
погрешность изображения в оптических систе-
мах, при которой нарушается геометрическое
подобие между объектом и его изображением. В
основе развития данной аберрации лежит раз-
личное линейное увеличение разных частей изоб-
ражения [1]. Оценка способности оптической ла-
пароскопической системы обеспечивать мини-
мальные искажения линейных характеристик
отдельных участков операционного поля являет-
ся важной с точки зрения выполнения стандарт-
ных требований к оптическим системам, а также
информативности изображений [1; 4; 6].
Целью настоящей работы была сравнитель-

ная количественная оценка выраженности дис-
торсии при применении оптических лапаро-
скопических систем различного диаметра (2,0; 5,0
и 10,0 мм). Дополнительной задачей было прове-
дение сравнительной оценки выраженности хро-
матической аберрации, сопутствующей работе
оптических систем, которые обеспечивают фор-
мирование дисторсии [5], а также проведение экс-
пертной оценки информационных характерис-
тик изображений, полученных при применении
мини- и традиционных лапароскопических сис-
тем в соответствующих случаях ложноположи-
тельных и ложноотрицательных диагнозов забо-
леваний органов брюшной полости.

Материалы и методы исследования
Оценка выраженности дисторсии и хромати-

ческой аберрации. Для оценки цифрового изобра-
жения применяли количественный метод (про-
грамма “Imatest”) и компьютер, оснащенный
платой захвата фирмы “AVerMedia” — AVerTV
Studio 507 Ua. Захват проводили в лучшем ка-
честве с разрешением 720×480. Для выведения
изображения применяли монитор HP L1950g.
Слева изображена положительная, или «по-

душкообразная», дисторсия, а справа — отрица-
тельная, или «бочковидная», дисторсия. Дис-
торсия не нарушает резкости изображения. Ис-
кажения, как правило, наиболее проявляются
при использовании широкого угла обзора. На-
личие подобного рода искажений может давать

неверные представления хирургу о направлении/
расположении желчевыводящих путей, сосудов,
направлении рассечения тканей, границах пато-
логического очага и т. п.
Для математической оценки дисторсии циф-

рового изображения на периферии и в центре
использовали программу “Imatest”. При этом
«периферическая» часть изображения определя-
лась как таковая в 30° по отношению к перпен-
дикуляру, проведенному в центр изображения.
Для измерения искажений мы использовали

сетку, состоящую из квадратов. После визуализа-
ции сетки лапароскопом полученное изображе-
ние обрабатывали в подпрограмме “Imates”-
“Distortion”.
При «бочковидной» форме SMIA TV Distor-

tion < 0, при «подушкообразной» дисторсии
Distortion SMIA TV Distortion > 0.
Дисторсию изображения оценивали следую-

щим образом:

SMIA TV Distortion = 100 (A - B) : B,

где A = (A1 + A2) : 2.
Измеряемые параметры изображения пред-

ставлены на рис. 1.
Для одной и той же системы дисторсия зави-

сит от расстояния до объекта и, соответственно,
от увеличения. Для оценки дисторсии лапароско-
пов применяется расстояние 40 мм от объекта [2].
Следует отметить, что дисторсия зависит также
и от длины волны, что дает побочный эффект,
сходный с хроматизмом увеличения, и может рас-

UDC 617.55-072.1+615.471.03:616.072.1
N. R. Bayazitov, L. S. Godlevsky, A. V. Lyashenko
DISTORSION AND CHROMATIC ABERRATION AS FACTORS OF DIAGNOSTIC
INFORMATIVITY OF LAPAROSCOPIC IMAGES
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

It was established that maximal risk of images distortion is observed under condition of 2.0 mm laparo-
scopes usage (-13.7%), while minimal central distortion is observed in case of 10.0 mm laparoscope explo-
ration (-3.26%), аnd minimal peripheral distortion in case of 5.0 mm laparoscope usage (-7.28%). In ac-
cordance to expert estimation distortion underlay 20.8% and 27.8% false-positive and false-negative mini-
laparoscopic diagnoses. In case of traditional laparoscopic diagnostics these figures were less prominent
— 20.0% and 16.7% correspondently. Greatest impact of distortion (50.0%) was noted in case of false-
positive traditional laparoscopic cholecystitis diagnostics. Distortion does not cause any influence upon
incorrect diagnostics of the absence of pathology. The only exclusion were two cases of false-positive dia-
gnoses which have been made in the course of traditional abdominal laparoscopy (16.7%).
Key words: informativity of medical image, laparoscopic image, minilaparosсopic image, distortion, chro-
matic aberration, false-positive and false-negative diagnoses.

Рис. 1. Основные
измерения, используе-
мые для оценки выра-
женности дисторсии

A1 B A2
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сматриваться в качестве хроматической аберра-
ции.
Для расчета хроматической аберрации в про-

грамме “Imatest” использовали подпрограмму
“SRF”. Для оценки выраженности хроматиче-
ской аберрации применяли шкалу, представлен-
ную в табл. 1.
Оценка результатов лапароскопической диа-

гностики. Диагностическую лапароскопию про-
водили с применением традиционных лапаро-
скопов (10,0 и 5,0 мм), а также минилапароскопа
(2,0 мм) по ургентным показаниям соответствен-
но у 76 и 49 пациентов.
Результативность минилапароскопической

диагностики оценивали в соответствии со сле-
дующими критериями:

1. Положительный результат диагностиче-
ской минилапароскопии также определяли в тех
случаях, когда наблюдали картину перитонита
и/или внутрибрюшного кровотечения без лока-
лизации источника их развития (истинно поло-
жительный результат).

2. Отрицательный результат диагностической
минилапароскопии/лапароскопии устанавлива-
ли в том случае, когда имело место несовпадение
заключения с клиническим диагнозом, установ-
ленным при оперативном вмешательстве, а так-
же с результатами гистологического исследова-
ния. Случаи наличия иной патологии рассматри-
вали в качестве ложноположительного резуль-
тата.

3. Обнаружение при оперативном вмешатель-
стве заболевания, которое было отвергнуто во
время лапароскопической диагностики, рассмат-
ривали в качестве ложноотрицательного резуль-
тата исследования.

4. Истинно отрицательный результат — от-
сутствие заболевания как на этапе диагностики,
так и во время операции.
Экспертная оценка информативности лапаро-

скопических изображений проводилась путем де-
монстрации файлов записи лапароскопической
диагностики, проведенной в тех случаях, когда
речь шла о постановке ложноположительных и
ложноотрицательных диагнозов. При этом экс-
перты, исходя из собственного опыта, выделяли
ключевую часть видеоряда, когда была допуще-
на соответствующая неточность, и на основании
покадрового просмотра отвечали на вопрос о
том, позволяет ли дисторсия и сопутствующая ей
хроматическая аберрация поставить корректный
диагноз. Положительный ответ эксперты давали
в случае, когда выраженность дисторсии в ин-
формативных участках изображения была су-
щественной и ее исправление обеспечивало по-
становку корректного диагноза.
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с применением критери-
ев сравнения двух пропорций, а также ANOVA
Newman — Keuls теста.

Результаты исследования
и их обсуждение

I. Оценка выраженности дисторсии. Дистор-
сия изображения, полученного с помощью 2,0 мм
лапароскопа под углом 30° от центра объекта,
является отрицательной (-13,7 %), так как дистор-
сия имеет «бочкообразную» форму (рис. 2). При
этом дисторсия изображения 2 мм лапароскопа
в центре объекта составила -5,54 %.
Сравнительная выраженность дисторсии при

оценке изображений, получаемых при примене-
нии оптических систем лапароскопов разного
диаметра, представлена в табл. 2. Во всех случа-
ях речь шла о наличии отрицательной «бочко-
видной» дисторсии, которая была максимально

Таблица 1
Шкала выраженности

хроматической аберрации

CA (area) — хрома-
тическая аберрация
(в долях от размера

пикселя)

Характеристика
хроматической аберрации

Незаметная

Незначительная,
можно увидеть только
при большом увеличении

Средняя степень выраженности

Большая, хорошо заметная

0–0,5

0,5–1,0

1,0–1,5

Больше 1,5

SMIA TV Distortion = -5.54% Barrel
Decenter r = 0.123; -166°
k1=0.122 (ru = rd + k1rd

3)
(r in ctr-corner units.)
h1, h2 = 0.0364, 0.286
PW Pro Coeff. = 0.05793
PW Pro Scale = 0.956
Line calc: 3rd order

Рис. 2. Расчет дисторсии периферии тестового
изображения, полученного с помощью 2,0 мм лапа-
роскопа

Distortion with decentering: 3rd order
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выражена на периферии изображения, получен-
ного с помощью 2,0 мм лапароскопа, и превосхо-
дила соответствующие показатели изображений,
получаемых с помощью 5,0 и 10,0 мм лапароско-
пов на 6,42 и 3,85 %. Дисторсия в центре изобра-
жения, получаемого с помощью 2,0 мм лапаро-
скопа, была большей в сравнении с показателя-
ми, которые отмечались при применении 5,0 и
10,0 мм лапароскопов соответственно на 1,35 и
2,28 % (см. табл. 2).

II. Оценка выраженности хроматической абер-
рации. Расчет хроматической аберрации для
2,0 мм лапароскопа в центре изображения приве-
ден на рис. 3.
На графике хорошо видна хроматическая

аберрация на границе перехода черное — белое.
Информативным является параметр CA (area),
который в данном случае составляет 0,663 пиксе-
ля, что соответствует ее незначительной выра-
женности, имеющей возможное значение только
при больших увеличениях рассматриваемого
объекта. При этом расчет величины хроматиче-
ской аберрации на периферии изображения со-
ставил 0,811 пикселя, что также соответствует ее
незначительной выраженности, имеющей значе-
ние при большом увеличении.
Расчет CA (area) для центральной части

изображения, получаемого с помощью 5,0 мм
лапароскопа, показал величину 0,384 пикселя, а
для центра изображения, полученного с помо-
щью 10,0 мм лапароскопа, — 0,36 пикселя, что
соответствует их характеристике как «практиче-
ски незаметных» (см. табл. 1).

III. Peзультаты клинических исследований.
Проведенный анализ результатов диагностиче-
ской лапароскопии показал, что в условиях при-
менения минилапароскопического оборудова-
ния ложноположительными были 6,6 % резуль-
татов исследования, в то время как применение
традиционной лапароскопии сопровождалось
ложноположительными результатами в 10,2 %
случаев (P>0,05) (табл. 3).

IV. Экспертная оценка информативности ла-
пароскопических изображений. Оценка дисторсии
как фактора, обусловливающего некорректную
лапароскопическую диагностику, показала его

значение в 16,7–33,3 % случаев ложноположи-
тельных диагнозов холецистита, аднексита и ап-
пендицита (рис. 4). Сходные величины были от-
мечены и в отношении ложноотрицательных
минилапароскопических диагнозов аднексита и
аппендицита (33,35 и 25,0 % соответственно). В
то же время, роль дисторсии в некорректной
ложноположительной традиционной лапароско-
пической диагностике острого холецистита была

Таблица 2
Выраженность дисторсии изображения
при использовании лапароскопов

различного диаметра

Диаметр
           Вид дисторсии лапароскопа, мм

2,0 5,0 10,0

Дисторсия -5,54 -4,19 -3,26
по центру изображения, %
Дисторсия на периферии -13,7 -7,28 -9,85
изображения, %

холецистит аднексит

аппендицит нет патологии

12
12

123
123
12312
12

Рис. 4. Дисторсия лапароскопического изображе-
ния при диагностике отдельных заболеваний:  по оси
абсцисс: I —  ложноположительные, II — ложноотри-
цательные диагнозы при минилапароскопической диа-
гностике, III — ложноположительные,  IV — ложно-
отрицательные диагнозы при лапароскопической тра-
диционной диагностике; по оси ординат: относитель-
ное число соответствующих диагнозов в группе, в ко-
торой общее число наблюдений принято за 100 %; # —
P<0,05 в сравнении с показателем в группе пациентов
с соответствующим ложноотрицательным диагнозом
(критерий сравнения двух пропорций)
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Рис. 3. График-расчет выраженности хроматиче-
ской аберрации в центре изображения, полученного
с помощью оптической системы 2,0 мм лапароскопа

Noise (dk, It, mean; linear %) = 0.906, 7.23, 4.07
S/N (dk, It, lin.) = 5.4, 7.41

10–90% rise = 3.96 pixels
= 121.2 per PH

CA (area) = 0.663 pixels

CA (crossing) = 0.671 pxls

DK, It lvls = 62.8, 191.5,
It/dk = 3.05



68 Інтегративна Антропологія

отмечена в половине всех случаев, а также в
16,7 % случаев ложноположительной диагности-
ки аппендицита и отсутствия патологии (см.
рис. 4). Возможное значение дисторсии в ложно-
отрицательной лапароскопической диагностике
острого аднексита было отмечено в 16,7 % на-
блюдений (см. рис. 4).
В целом причинное значение дисторсии как

фактора ложноположительной диагностики от-
мечено в 20,8 % подобных диагнозов, поставлен-
ных с помощью минилапароскопического иссле-
дования, и в 20,0 % — с применением традицион-
ного лапароскопического оборудования (рис. 5).
В то же время, дисторсия имела значение в 27,8 %
ложноотрицательных диагнозов при минилапа-
роскопической и в 16,7 % при лапароскопиче-
ской диагностике (см. рис. 5).
Таким образом, полученные результаты пока-

зывают, что во всех случаях применения оптиче-
ских лапароскопических систем выявляются эле-

Таблица 3
Результаты лапароскопической

и минилапароскопической диагностики, абс. (%)

                      Диагностика

 Результат исследования
Лапароско-

Мини-

пическая
лапароско-
пическая

Истинно положительный 39 (79,6) 64 (84,2)
Ложноположительный 5 (10,2) 5 (6,6)
Истинно отрицательный 4 (8,2) 4 (5,3)
Ложноотрицательный 1 (2,0) 3 (3,9)
Всего 49 (100,0) 76 (100,0)

менты искажения изображений в виде дисторсий,
а также элементов хроматической аберрации. При
этом наиболее выраженными соответствующие
аберрации были в случае анализа изображений,
полученных с помощью 2,0 мм лапароскопов. По-
видимому, неоднородность линейного увеличе-
ния оптической апертуры данных лапароскопов
также обусловливала появление хроматической
аберрации, в частности такой ее разновидности,
как хроматизма увеличения. Соответственно,
меньшая степень отрицательной дисторсии опти-
ческих систем большего диаметра в существенно
меньшей степени приводила к возникновению
хроматической аберрации.
Следует подчеркнуть, что допустимая, согласно

существующим требованиям, дисторсия лапаро-
скопических систем не должна превышать 11 % [2–
4]. Поэтому выявленная в настоящем исследовании
дисторсия периферической части изображения,
получаемого с помощью 2,0 мм лапароскопа, со-
ставлявшая 13,7 %, может быть расценена как не-
допустимая. Также весьма значительной дисторсия
была в периферических отделах изображений, по-
лучаемых с помощью лапароскопов большего диа-
метра, хотя и не превышала предел в 11 %.
Представленные результаты показали, что зна-

чение дисторсии как фактора, обеспечивающего
некорректную диагностику при лапароскопиче-
ском исследовании, относительно невелико и мо-
жет быть оценено величиной 20,8–27,8 % со-
ответственно для ложноположительных и ложно-
отрицательных диагнозов при минилапароскопи-
ческой диагностике, 20,0 и 16,7 % соответственно
при традиционной лапароскопической диагности-
ке. Наибольшее значение данного фактора (50,0 %)
отмечено при ложноположительной традицион-
ной лапароскопической диагностике острого хо-
лецистита, в то время как данный фактор не имел
значения для некорректной диагностики отсут-
ствия патологии, за исключением двух ложно-
положительных диагнозов при традиционной ла-
пароскопии органов брюшной полости (16,7 %).
Рассматривая практическое значение установ-

ленных особенностей оптических систем лапа-
роскопов различного диаметра, следует подчерк-
нуть, что выявленные особенности получаемых
изображений требуют выработки определенного
навыка хирурга-лапароскописта, особенно в слу-
чае выполнения миниинвазивных вмешательств
с применением лапароскопов минимально воз-
можного диаметра, когда в случае необходимос-
ти требуется получение одного и того же изобра-
жения под разными углами.

Выводы
1. Для лапароскопических оптических систем

характерно формирование отрицательной «бочко-
образной» дисторсии, выраженность которой яв-
ляется большей на периферии получаемого изоб-
ражения.

Рис. 5. Дисторсия лапароскопического изображе-
ния при некорректной диагностике: I — контраст при
минилапароскопической, II — при традиционной ла-
пароскопической диагностике; # — P<0,05 в сравне-
нии с показателем в этой же группе пациентов с соот-
ветствующим ложноположительным диагнозом (кри-
терий сравнения двух пропорций)
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2. Максимальный риск дисторсии изображе-
ния отмечается при применении 2,0 мм лапаро-
скопов (-13,7 %), в то время как минимальная
центральная дисторсия отмечается при примене-
нии 10,0 мм лапароскопа (-3,26 %), а минималь-
ная периферическая — при применении 5,0 мм
лапароскопа (-7,28 %).

3. Риск развития хроматической аберрации
достигает показателей 0,5–1,0 — незначительной
величины, имеющей значение при большом уве-
личении при получении изображений с помощью
2,0 мм лапароскопа — как в центре, так и на пе-
риферии. Хроматическая аберрация, наблю-
даемая в условиях получения изображений с по-
мощью 5,0 и 10,0 мм лапароскопов, незаметна.

4. Дисторсия при минилапароскопической
диагностике составляет 20,8 и 27,8 % соответ-
ственно для ложноположительных и ложноотри-
цательных диагнозов и 20,0 и 16,7 % соответ-
ственно при традиционной лапароскопической
диагностике. Наибольшее значение (50,0 %) от-
мечено при ложноположительной традиционной
лапароскопической диагностике острого холецис-
тита, в то время как данный фактор не имел зна-
чения для некорректной диагностики отсутствия

патологии, за исключением двух ложноположи-
тельных диагнозов при традиционной лапаро-
скопии органов брюшной полости (16,7 %).
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З метою підвищення ефективності лікування хворих на уротеліальний рак нирки розроблено та
упроваджено в практику метод проведення ендолімфатичної хіміотерапії. Представлено безпосередні
та віддалені результати паліативної хіміотерапії 115 хворих. Розроблений метод дозволив в основній
групі при різкому зниженні системних токсичних ефектів отримати однорічну виживаність у (86,8±
±7,3) % хворих, дворічну — у (79,2±10,7) %, трирічну — у (71,4±12,8) %, чотирирічну — у (67,3±
±12,2) %, п’ятирічну — у (60,7±13,1) %.
Ключові слова: уротеліальний рак нирки, ендолімфатична хіміотерапія.
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IMMIDIATE AND LATE RESULTS OF ENDOLYMPHATIC THERAPY
OF UROTHELIAL CANCER OF THE KIDNEY
The Donetsk Regional Anticancer Center, Donetsk, Ukraine

In order to increase efficiency of treatment of the patients suffering from renal cancer, method of
endolymphatic chemotherapy is developed and introduced in practice. The direct and remote results of
palliative chemotherapy in 115 patients are presented. The developed method has allowed in the basic group
with sharp decrease in system toxic effects to reach one-year survival rate in (86.8±7.3)% of patients, two-
year — in (79.2±10.7)%, three-year — in (71.4±12.8)%, four-year — in (67.3±12.2)%, five-year — in
(60.7±13.1)%.
Key words: urothelial renal cancer, endolymphatical chemotherapy.
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Уротелиальные опухоли почки считаются
прогностически неблагоприятными, и лишь вне-
дрение современных схем химиоиммунотерапии
с учетом индивидуальных особенностей рецеп-
торного статуса опухоли, а также внедрение в
клиническую практику таргетных препаратов
позволило несколько улучшить результаты лече-
ния больных [1; 2; 5; 6]. Однако выживаемость и
качество жизни в этой группе по-прежнему оста-
ются одними из самых низких, что и определяет
необходимость дальнейшей оптимизации мето-
дов лечения [3–5]. Невзирая на то, что рак почки
относится к «легко диагностируемым» локализа-
циям опухолей, количество больных с метастати-
ческими формами заболевания из года в год про-
должает увеличиваться [8–10]. К особой катего-
рии пациентов относятся лица, получившие раз-
личные варианты лечения, как правило, в состав
которых входила химиотерапия [1; 2; 7]. В этом
случае, как известно, активируются каскадные
механизмы множественной лекарственной устой-
чивоcти, соответственно результаты лечения
данной категории пациентов значительно хуже,
чем у лиц с первично метастатическими форма-
ми заболевания.
Актуальность поиска новых методик в ком-

плексном и комбинированном лечении уро-
телиальных опухолей почки, и в особенности
при метастатических формах заболевания,
обусловлена неутешительными результатами
лечения данной категории больных даже в
рамках крупнейших международных межцент-
ровых исследований и неуклонно возрастаю-
щими цифрами заболеваемости [8–10]. В до-
ступной нам литературе и интернет-изданиях
отсутствуют какие-либо сведения о примене-
нии эндолимфатической полихимиотерапии в
паллиативном лечении уротелиальных опухо-
лей почки.
Целью исследования явились разработка и

внедрение в клиническую практику программы
комбинированного лечения больных с уротели-
альным раком почки и изучение непосредствен-
ных и отдаленных результатов этого лечения.

Материалы и методы исследования
В настоящем исследовании были изучены све-

дения из историй болезни, амбулаторных карт,
контрольных карт диспансерного наблюдения
115 больных с уротелиальными опухолями почки,
комбинированное лечение которым было прове-
дено в Донецком областном противоопухолевом
центре (ДОПЦ) за период с 1995 по 2005 гг. В ра-
боте изучены особенности клинической картины
и лечения уротелиальных опухолей почки.
В исследуемую группу включены 66 больных,

комбинированное лечение которых проведено в
условиях ДОПЦ и включало в себя эндолимфа-
тическую полихимиотерапию по разработанной
нами программе в адъювантном режиме.

Контрольную группу составили 49 пациентов
с уротелиальными опухолями почки, сопостави-
мыми по категориям TNM с исследуемой груп-
пой. Больные контрольной группы получали
комбинированное лечение в условиях ДОПЦ,
включающее системную полихимиотерапию в
адъювантном режиме.
Согласно вышеописанной классификации зло-

качественных опухолей по системе ТNM, среди
наблюдаемых нами больных исследуемой груп-
пы распространенность процесса соответствова-
ла категории Т1-4N0-2M. При изучении стадий-
ности процесса большинство случаев приходи-
лось на 2-ю стадию — 20 ((30,30±4,20) %) паци-
ентов, 3-ю — 21 ((31,81±4,40) %) больной и 4-ю ста-
дию — 21 ((31,81±4,40) %) пациент. Наименее пред-
ставленной была 1-я стадия — 4 ((6,06±1,70) %)
пациента.
Операцию катетеризации лимфатического

сосуда  выполняли  с  соблюдением  правил
асептики и антисептики в условиях операци-
онной или чистой перевязочной с использова-
нием местной инфильтрационной анестезии.
Преимуществом местной анестезии для вы-
полнения катетеризации лимфатического со-
суда явилась гидравлическая препаровка тка-
ней, необходимая для поиска глубокого лим-
фатического сосуда. Необходимость поиска
глубоких лимфатических сосудов была связа-
на с их бóльшим диаметром, чем у поверх-
ностных.

 В качестве основного метода использовали
инфузионное введение химиопрепаратов в лим-
фатическое русло с помощью обычной системы
для внутривенного капельного введения, средняя
скорость инфузии составляет 0,5–1,5 мл/мин. Сред-
няя продолжительность пребывания катетера в
лимфатическом сосуде — 5–10 дней, при необхо-
димости и сохранности катетера могла быть про-
длена. Курсовая доза препаратов вводилась эн-
долимфатически в течение 5–7 дней, причем еже-
дневное максимальное введение проводилось в
первые 5 дней.
Курс внутрилимфатической полихимиотера-

пии (ПХТ) начинали на 7–10-й день после опера-
ции (в дни максимальной лимфореи в ложе уда-
ленной почки).
Внутрилимфатическую ПХТ проводили по мо-

дифицированной схеме MVAC, разработанной в
ДОПЦ. Следует оговориться, что в качестве вто-
рой линии также использовали схемы с включе-
нием гемзара. Комплексное лечение больных ис-
следуемой группы предполагало проведение от
четырех до шести последовательных курсов ПХТ.
При этом ежедневно в режиме непрерывной дли-
тельной инфузии вводили суточные дозы каждо-
го препарата.

 Инфузию химиопрепаратов в режиме внут-
рилимфатического введения по схеме MVAC
осуществляли следующим образом: длитель-
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ность каждого курса составляла 5 сут., интерва-
лы между курсами внутрилимфатической ПХТ
— 3 нед.

Результаты исследования
и их обсуждение

Оценивая отношения рисков, можно сделать
вывод, что риск прогрессирования заболевания
для больных исследуемой группы по сравнению
с контрольной уменьшается в ОР = 3,4 (ДИ 1,4–
8,4) раза (различие статистически значимо,
p = 0,01).
Оценка объективного статуса больных в про-

цессе лечения выявила, что 90 % по шкале Кар-
новского в исследуемой группе наблюдалось у 32
((48,5±5,7) %) пациентов, у 7 ((14,3±5,5) %) — в
контрольной группе; 80 % — у 17 ((25,7±4,8) %)
больных исследуемой группы и у 9 ((18,4±6,1) %)
— в контрольной; 70 % — у 12 ((18,2±4,2) %)
больных исследуемой и у 14 ((28,6±7,0) %) — в
контрольной группе; 60 % — в 3 ((4,5±3,8) %)
наблюдениях исследуемой группы и 11 ((22,4±
±6,3) %) — в контрольной; 50 % обнаружены
в 2 ((3,0±2,6) %) случаях в исследуемой и
в 5 ((10,2±2,2) %) — в контрольной группе (раз-
личие между группами статистически значимо,
p = 0,02).
По системе ECOG — ВОЗ в процессе лечения

1 балл в исследуемой группе отмечен у 40 ((60,6±
±5,5) %) пациентов, в контрольной — у 18 ((36,7±
±7,3) %); 2 балла — у 21 ((31,8±5,2) %) больного
исследуемой и у 27 ((55,1±7,5) %) — в конт-
рольной; 3 балла — в 5 ((7,6±2,9) %) наблюдени-
ях в исследуемой группе и в 4 ((8,1±4,3) %) — в
контрольной (различие между группами статис-
тически значимо, p = 0,008).
На момент окончания проводимого лечения

при оценке объективного статуса больных обна-
ружено, что 90 % по шкале Карновского в иссле-
дуемой группе наблюдалось у 27 ((40,9±5,5) %)
пациентов, в контрольной — у 9 ((13,6±4,3) %);
80 % — у 11 ((16,6±4,6) %) больных исследуемой
группы и у 9 ((13,6±4,3) %) — в контрольной; 70 %
— у 17 ((34,7±5,3) %) больных в исследуемой и у
8 ((16,3±5,8) %) — в контрольной группе; 60 %
определены в 6 ((9,1±3,1) %) наблюдениях иссле-
дуемой группы и 16 ((32,6±7,3) %) — в конт-
рольной; 50 % обнаружены в 4 ((6,1±2,6) %) слу-
чаях в исследуемой и в 1 ((2,0±1,2) %) — в конт-
рольной группе; 40 % — у 1 ((1,5±1,3) %) больно-
го исследуемой группы и у 5 ((10,2±4,8) %) — в
контрольной группе; 30 % — в 1 ((2,0±2,2) %) слу-
чае в контрольной группе (различие между груп-
пами статистически значимо, p < 0,001).
Общее состояние больных к моменту оконча-

ния лечения характеризовалось по системе ECOG
— ВОЗ: 1 балл в исследуемой группе — у 42
((63,6±5,7) %) пациентов, в контрольной — у 18
((36,7±6,9) %); 2 балла — у 23 ((34,8±5,6) %) боль-
ных исследуемой и у 24 ((48,9±7,5) %) — в конт-

рольной; 3 балла — в 1 ((1,5±1,3) %) наблюдении
в исследуемой группе и в 6 ((12,2±5,2) %) — в кон-
трольной; 4 балла — в 1 ((2,0±1,2) %) случае в
контрольной группе (различие между группами
статистически значимо, p = 0,03).
Средняя продолжительность жизни больных

при проведении системной химиотерапии соста-
вила (2,50±0,08) года после окончания лечения.
Следует сказать, что причинами смерти 18,9 %
больных явились инфаркты и инсульты, которые
не были связаны с продолжением основного за-
болевания.
Эндолимфатическая химиотерапия позволяет

достичь до 76 % объективных ответов на лече-
ние, при этом стабилизация процесса отмечена у
64 %, положительная динамика наблюдалась у
12 % больных. Средняя продолжительность жиз-
ни больных контрольной группы составила
(3,20±0,57) года после окончания лечения. Следу-
ет отметить, что причинами смерти 20,3 % боль-
ных явились инфаркты и инсульты, не связанные
с продолжением основного заболевания.
При этом одногодичная выживаемость при

системной химиотерапии составила (66,0±8,3) %;
двухлетняя — (40,5±8,8) %; трехлетняя — (40,5±
±8,9) %; четырехлетняя — (35,4±8,1) %; пятилет-
няя — (35,4±8,1) %.
У больных исследуемой группы одногодичная

выживаемость составила (86,8±7,3) %; двухлет-
няя — (79,2±10,7) %; трехлетняя — (71,4±12,8) %;
четырехлетняя — (67,3±12,2) %; пятилетняя —
(60,7±13,1) %.
При прочих равных условиях отмечены пре-

имущества эндолимфатической химиотерапии в
сравнении с системным способом введения хи-
миопрепаратов при уротелиальном раке почки в
составе комплексного лечения.

Выводы
1. Комплексное лечение уротелиального рака

с применением эндолимфатической полихимио-
терапии в сочетании с лучевой терапией по раз-
работанной программе показывает результаты,
превосходящие стандартные программы лечения
данной категории больных, предусматривающие
системную химиотерапию, и поэтому может быть
рекомендовано к широкому применению.

2. Получены достоверные данные об увеличе-
нии продолжительности жизни и длительности
безрецидивного периода у больных, подверг-
шихся лечению по предложенным схемам, кото-
рые могут быть улучшены путем применения хи-
миотерапевтических средств второй и третьей
линии лекарственного лечения (группы гемцита-
бина и митоксантрона) в составе комбинирован-
ной эндолимфатической полихимиотерапии.

3. Риск прогрессирования заболевания для
больных исследуемой группы по сравнению с конт-
рольной уменьшается в ОР = 3,4 (ДИ 1,4–8,4) раза
(различие статистически значимо, p = 0,01).
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4. Применение разработанной методики по-
зволило получить одногодичную выживаемость
у больных исследуемой группы (86,8±7,3) %;
двухлетнюю — (79,2±10,7) %; трехлетнюю —
(71,4±12,8) %; четырехлетнюю — (67,3±12,2) %;
пятилетнюю — (60,7±13,1) %. При этом одного-
дичная выживаемость в контрольной группе со-
ставила (66,0±8,3) %; двухлетняя — (40,5±8,8) %;
трехлетняя — (40,5±8,9) %; четырехлетняя —
(35,4±8,1) %; пятилетняя — (35,4±8,1) %.

5. Лечение уротелиального рака должно осу-
ществляться в условиях специализированных
центров и диспансеров.
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У березні 2011 року виповнюється 80 років із
дня народження заслуженого діяча науки та тех-
ніки України, доктора медичних наук, професо-
ра Ігоря Івановича Ільїна.
Учень одного із засновників одеської школи

анатомів Ф. А. Волинського, І. І. Ільїн очолив
кафедру анатомії людини у 1974 році, незабаром
після смерті свого вчителя, гідно продовживши
його справу.

Народився Ігор Іванович Ільїн 26 березня
1931 року в Коканді Узбецької РСР у сім’ї служ-
бовців залізниці. Незабаром сім’я переїжджає у
Самарканд, де Ігор учиться у школі до початку
Великої Вітчизняної війни. Коли батько пішов
на фронт, мати з трьома дітьми оселилася у селі
Фарши Самаркандської області. На початку
1944 року сім’я переїжджає в Ізмаїл Одеської об-
ласті.

УДК 611-01:092

О. Л. Холодкова, д-р мед. наук, проф.,
О. І. Білявський, канд. мед. наук, доц.

ВІДОМИЙ АНАТОМ,
ТАЛАНОВИТИЙ ПЕДАГОГ І ГРОМАДСЬКИЙ ДІЯЧ
ІГОР ІВАНОВИЧ ІЛЬЇН
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

УДК 611-01:092
Е. Л. Холодкова, А. И. Белявский
ИЗВЕСТНЫЙ АНАТОМ, ТАЛАНТЛИВЫЙ ПЕДАГОГ И ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬ
ИГОРЬ ИВАНОВИЧ ИЛЬИН
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина

В марте 2011 г. исполнилось 80 лет со дня рождения заслуженного деятеля науки и техники Украи-
ны, доктора медицинских наук, профессора Игоря Ивановича Ильина.
Ученик одного из основателей одесской школы анатомов проф. Ф. А. Волынского, И. И. Ильин
достойно продолжил его дело.
В 1964 г. он успешно защитил кандидатскую, а в 1972 г. — докторскую диссертацию, в 1972 г. изби-
рается доцентом кафедры анатомии человека, а в 1974 г. — заведующим кафедрой, успешно соче-
тает работу заведующего с работой заместителя декана лечебного факультета, проректора по науч-
ной работе, а с 1984 по 1994 гг. — ректора Одесского медицинского института им. Н. И. Пирогова.
Ключевые слова: И. И. Ильин, анатомия человека.

UDC 611-01:092
O. L. Kholodkova, O. I. Bilyavsky
A FAMOUS ANATOMIST, TALENTED TEACHER AND PUBLIC MAN IGOR IVANOVICH ILYIN
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

80 years from the day of birth of the Honored Worker of Science and Technology of Ukraine, doctor of
medical sciences professor Ilyin Igor Ivanovich is celebrated in March, 2011.
A disciple of one of the founders of Odessa school of anatomists professor F. A. Volinsky, I. I. Iliyn de-
servingly continued the cause begun by him.
In 1964 he successfully defended candidate’s, and in 1972 — doctoral thesis, and in 1972 was elected the
associate professor of department of human anatomy, and in 1974 — the head of the department. He
successfully unites work of manager with work of vice-dean of medical faculty, vice-rector on scientific
work, and since 1984 till 1994 — rector of the Odessa Medical Institute named by M. I. Pirogov.
Under the guidance of professor I. I. Iliyn it was prepared and protected 7 candidate’s and one doctoral
thesis. He is an author of more than 160 scientific publications.
Key words: I. I. Iliyn, human anatomy.
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Охоплений почуттям патріотизму, Ігор тікає
на фронт і в одній із військових частин 37-ї армії
3-го Українського фронту стає сином полку, ви-
конуючи обов’язки зв’язківця. У кінці війни, зав-
дяки щасливому випадку, він зустрічає свого
батька, який воював у тій же 37-й армії. Разом із
батьком хлопець проходить бойовий шлях краї-
нами Європи. За участь у військових операціях
юний зв’язківець був нагороджений бойовими
орденами та вітчизняними і зарубіжними меда-
лями.
Два післявоєнних роки Ігор живе у Бухаресті,

потім у Балтійську Калінінградської області, а
після демобілізації голови сім’ї Ільїни обрали
місцем постійного проживання Одесу. У 1950 ро-
ці Ігор Ільїн поступив на факультет фізичного
виховання та спорту Одеського педагогічного
інституту, який і закінчив у 1954 році. Після одер-
жання диплому юнак продовжує освіту на педі-
атричному факультеті Одеського медичного
інституту ім. М. І. Пирогова. Напружене, відмін-
не навчання у ВНЗ (був Сталінським стипендіа-
том) він суміщав із викладанням фізичної культу-
ри та з активною участю у роботі наукового сту-
дентського гуртка. З першого курсу інституту
Ігор Ільїн став членом студентського наукового
товариства, виявив великий інтерес до дослідної
праці. Його виступам на інститутських конфе-
ренціях була притаманна яскравість і емоцій-
ність, доповіді були добре ілюстровані та при-
вертали увагу аудиторії. Фрагменти найбільш
цікавих досліджень доповідалися на республі-
канських морфологічних конференціях і з’їздах.
Після закінчення медичного інституту логіч-

ним було продовження навчання в аспірантурі на
кафедрі анатомії людини (1961–1963). Під керів-
ництвом професора Ф. А. Волинського у 1964 році
Ігор Іванович успішно захищає кандидатську
дисертацію за темою «Анатомия нервов кисти

человека», а у 1972 році — докторську за темою
«К анатомии тонкой кишки и ее брыжейки у че-
ловека и некоторых позвоночных». Висновки та
пропозиції дисертації знайшли широке застосу-
вання у теоретичній і практичній медицині.
У 1972 році І. І. Ільїн обирається доцентом, а

в 1974 році — завідувачем кафедри анатомії лю-
дини Одеського медіну. Керівництво найбіль-
шою кафедрою інституту (20 викладачів і 16 тех-
нічних працівників) Ігор Іванович Ільїн, ставши
професором, успішно поєднує з роботою заміс-
ника декана лікувального факультету (1972–
1973), проректора з наукової роботи (1974–1984),
а з 3 березня 1984 року по 1994 рік — ректора
Одеського медичного інституту ім. М. І. Пиро-
гова.
У ті часи на кафедрі анатомії людини навча-

лися студенти І та ІІ курсів лікувального і сту-
денти І курсу стоматологічного факультетів. В
останніх учнів термін навчання анатомії було
скорочено до одного року. Викладання матеріа-
лу проводилось із запровадженням провідного
досвіду при дбайливому збереженні кращих тра-
дицій кафедри, біля колиски якої стояли профе-
сори М. О. Батуєв, М. К. Лисьонков, М. С. Кон-
дратьєв, Ф. А. Волинський. Блискучі лекції І. І.
Ільїна дуже подобалися студентам, супроводжу-
валися демонстрацією кольорових слайдів,
зібрання яких досягало більш як восьми тисяч і
постійно поновлювалося. Лекційний матеріал
включав нові теоретичні та практичні досягнен-
ня, із урахуванням профілю факультету. Велика
увага приділялася функціональній, віковій, топо-
графічній і порівняльній анатомії, загальнотео-
ретичному та філософському аспектам, зв’язку
анатомії з клінікою. Введення нової програми з
анатомії людини для студентів і викладачів спо-
нукало до створення нових методичних розро-
бок, серед них — розробки із самостійної робо-

Ігор Ільїн — син полка.
Пройшов від Одеси до Софії

Професор Ігор Іванович Ільїн — ректор Одеського медичного
інституту ім. М. І. Пирогова (1984–1994)
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ти студентів. Професор Ільїн приділяв багато
уваги вдосконаленню навчальної роботи, однією
із складових якої стало викладання анатомії укра-
їнською й англійською мовами.
Його зусиллями на кафедрі було відкрито

комп’ютерний клас, де студенти вдосконалюва-
ли свої знання.
Головний напрям багаторічної наукової діяль-

ності кафедри анатомії людини — вивчення мор-
фологічних змін у результаті адаптації різних
відділів центральної нервової системи, органів і
тканин організму тварин до комплексу несприят-
ливих факторів, що мають місце на суднах у
морських та океанських рейсах, а також визна-
чення ефективності різних адаптогенів на харак-
тер цих реакцій.
До проведення даних досліджень були також

залучені колективи кафедр гістології, нормальної
фізіології, біохімії та ЦНДЛ, медичний відділ
Всесоюзного НДІ водного транспорту МОЗ
СРСР.
Результати досліджень експонувалися на

ВДНГ СРСР і були відмічені чотирма золотими
медалями та 15 дипломами. Вони лягли в осно-
ву кількох наказів і медичних вказівок АМН
СРСР і МОЗ СРСР, докторських і кандидатських
дисертацій.
З 1999 року — протягом 12 років — кафедра

анатомії людини займалася вивченням індивіду-
альних особливостей та статевими варіантами
розмірів і форм деяких утворень черепа, дослі-
джувала їх зв’язок із формою черепа у дорослих
людей. Результати цих досліджень доповідалися
професором Ільїним і співробітниками кафедри
на міжнародних з’їздах і симпозіумах із морської
медицини, актуальних питань морфології, проб-
лем реактивності й адаптації клітин, на всесоюз-
них і республіканських з’їздах і конференціях то-
вариства анатомів, гістологів та ембріологів.
Основні положення також були відображені в
багатьох публікаціях кафедри й особисто вчено-
го І. І. Ільїна.
Особлива увага приділялася професором І. І.

Ільїним навчально-дослідній роботі студентів.
Програмні питання з анатомії людини студенти
засвоюють на лекціях, практичних заняттях і само-
стійно (СРС). Поглиблене і творче вивчення ок-
ремих структур або розділів студенти можуть
здійснити, беручи участь у навчально-дослідній
роботі на кафедрі, суть якої заключається у тому,
що учням пропонується приготувати, виготови-
ти якимось із анатомічних методів (препару-
вання, просвітлення, корозія та ін.) потрібний
для навчального процесу препарат, що дово-
диться до якості музейного експоната. Найчасті-
ше студенти обирають виготовлення демонстра-
ційного препарату, враховуючи специфіку май-
бутньої лікарської спеціальності.
Готують юні медики препарати самостійно у

вільний час у спеціально виділених для цього
приміщеннях за постійної уваги закріпленого

викладача-консультанта. У кінці календарного
року кафедра проводить урочистий огляд виго-
товлених препаратів з участю у ньому виконав-
ця, членів ректорату, деканатів, рідних і студент-
ської громади. На огляді називають найкращі
препарати, які поповнюють навчальний музей
кафедри. Результати відзначаються наказом рек-
тора університету.
Завдяки систематичній діяльності науково-

дослідного товариства студентів кафедра ана-
томії людини створила унікальний навчальний
анатомічний музей, що має до 500 високоякіс-
них препаратів. Широка участь вихованців ун-
іверситету у наукових конференціях та олімпіа-
дах дала можливість оптимізувати навчально-
дослідну роботу, піднести її на більш високий
щабель.
Професор І. І. Ільїн неодноразово вибирався

у керівні органи, був депутатом Одеської місь-
кої Ради народних депутатів. Він був головою
Одеського відділення Всесоюзного товариства
анатомів, гістологів та ембріологів (АГЕТ), чле-
ном президії Українського та Всесоюзного това-
риств АГЕТ, головою Одеського відділення то-
вариства СРСР–Японія. На кафедрі була створе-
на оригінальна кімната, присвячена радянсько-
японській дружбі.
Під керівництвом професора Ільїна підготов-

лено та захищено одну докторську та сім канди-
датських дисертацій. Він є автором більш як
160 наукових праць з актуальних питань меди-
цини та морфології. В останні роки Ігор Івано-
вич  приділяє  велику  увагу  створенню  по-
сібників для студентів з усіх розділів анатомії,
один із них — «Анатомія органів ротової порож-
нини та жувального апарату» для студентів-сто-
матологів.
Використовуючи свої надзвичайні організаційні

здібності, професор об’єднує очолюваний ним ко-
лектив, який досяг великих успіхів. Свідченням ос-
таннього є проведення у вересні 1989 року Все-
союзної конференції завідуючих кафедрами ана-
томії людини.
За великий вклад у розвиток охорони здоро-

в’я Указом Президії Верховної Ради УРСР від
10 грудня 1990 року ректору Одеського медично-
го інституту ім. М. І. Пирогова, доктору медич-
них наук, професору І. І. Ільїну присвоєно зван-
ня «Заслужений діяч науки та техніки Українсь-
кої РСР».
До 110-ї річниці Одеського національного

медичного університету вченого було відзначено
грамотою МОЗ України.
Професор Ігор Іванович Ільїн знаходиться у

розквіті своїх творчих сил, можливостей, невтом-
ної енергії та працездатності. Його лекції, як і
завжди, є яскравою виставою, у якій повною мі-
рою беруть участь і всі присутні.
Колектив кафедри анатомії людини зичить

ювілярові довгих років життя, наснаги, здоров’я
та великих успіхів у повсякденній праці.
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Выдающийся терапевт и организатор науки,
действительный член Всеукраинской академии
наук (1934) и Академии медицинских наук СССР
(1944), академик Академии наук СССР (1943),
Герой Социалистического Труда (1947) Н. Д.
Стражеско родился в Одессе в семье юриста
Дмитрия Егоровича (Георгиевича) Стражеско
17/29 декабря 1876 г. Род Стражеско берет нача-
ло из молдавских бояр. Его дед — Георгий Апос-
толович Стражеско родом из села Вережены
Оргеевского уезда Бессарабии (ныне Теленешт-
ский район Молдовы). Мать — Александра
Анемподистовна, урожденная Винк. Отец мате-
ри — контр-адмирал Анемподист Христофоро-
вич Винк (1812–1888), из греков, участник оборо-
ны Севастополя, кавалер ордена Св. Георгия
4-й степени.
Николай Стражеско среднее образование по-

лучил в Ришельевской гимназии, которую окон-
чил в 1894 г. Николай Дмитриевич хотел стать
врачом, но так как в те годы Новороссийский
университет в Одессе не имел еще медицинского
факультета, он едет в Киев, где в том же году
поступает в университет Св. Владимира. С той
поры Киев стал его вторым родным городом,
именно сюда он вернулся при первой возмож-

ности, здесь прошла большая часть его жизни,
здесь он скончался и похоронен.
Одним из учителей студента Стражеско был

профессор Василий Парменович Образцов
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(1849–1920), который заведовал в университете
кафедрой частной патологии и терапии и одно-
временно возглавлял терапевтическое отделение
в Александровской городской больнице. Про-
фессор Образцов, получивший высшее медицин-
ское образование в Петербургской медико-хи-
рургической академии, где слушал лекции С. П.
Боткина, по духу и убеждению был последовате-
лем последнего. Он большое внимание обращал
на всестороннее объективное исследование. В те
годы Стражеско совершенствовал метод, кото-
рый предложил французский доктор Франц Гле-
нар (F. Glénard, 1848–1920), создав методическую
глубокую скользящую пальпацию брюшной по-
лости, чем вписал свое имя в историю диагности-
ки. По окончании в 1899 г. университета со сте-
пенью лекаря с отличием (сum eximia laude)
Н. Д. Стражеско с января 1900 г. стал занимать-
ся внутренними болезнями в Александровской
больнице у профессора Образцова.
Начинающий доктор, интересующийся наукой,

планирует защитить докторскую диссертацию, и
профессор Образцов направляет Н. Д. Стра-
жеско к физиологу И. П. Павлову (1849–1936). С
декабря 1902 г. в Петербурге Стражеско стал за-
ниматься в физиологической лаборатории Импе-
раторского института экспериментальной меди-
цины. Сразу тему профессор Павлов ему не дал,
предложив ознакомиться для начала с работами
лаборатории, овладеть методиками. Н. Д. Стра-
жеско вспоминал, что он больше трех месяцев,
приходя ежедневно в лабораторию к 9 часов утра,
уходил из нее после 18.00, когда уже Иван Пет-
рович шел домой обедать. Только после этого он
получил для работы темы и собак, а И. П. Пав-
лов, как будто забыл о нем, предоставив Нико-
лаю Дмитриевичу полную свободу. Так прошло
больше года. Только в марте 1904 г. Иван Петро-
вич как-то зашел к доктору Стражеско в комна-
ту и подробно начал спрашивать о том, как идет
у него работа. После этого в течение двух меся-
цев проводилась совместная работа, а уезжая на
летний отпуск на дачу, профессор Павлов предло-
жил Н. Д. Стражеско за лето работу оформить, на-
писать и в начале сентября 1904 г. зачитать ее как
докторскую диссертацию. Николай Дмитриевич
уехал в Киев и три летних месяца посвятил сис-
тематизации материала и оформлению этой ра-
боты, а в сентябре вернулся в Петербург, явился
к Ивану Петровичу, который в течение двух не-
дель каждый день два часа слушал в своем каби-
нете его работу, угощая во время чтения, по за-
веденному обычаю, хорошим сладким чаем и
ржаным хлебом с украинским салом. Успешная
защита докторской диссертации, выполненная
под руководством профессора Павлова, под на-
званием «К физиологии кишок» состоялась в том
же 1904 г.
Н. Д. Стражеско вернулся в Киев. Профессор

Образцов, к этому времени перешедший на ка-

федру факультетской терапевтической клиники,
приглашает его занять должность штатного ор-
динатора. Так Н. Д. Стражеско стал ближайшим
помощником своего учителя, и они вместе про-
работали до 1918 г., когда профессор Образцов
освободил кафедру. Одновременно с этим ушел
с кафедры и Стражеско, так как заведующим ка-
федрой был избран профессор Ф. В. Вербицкий
(1881–1971), который до этого — с 1915 г. — воз-
главлял кафедру врачебной диагностики с про-
педевтической клиникой. Поэтому не случайно
бытует легенда о том, что писатель Михаил Бул-
гаков (1891–1940), поступивший в 1909 г. на ме-
дицинский факультет университета Св. Владими-
ра, писал профессора Преображенского и его
помощника доктора Борменталя в «Собачьем
сердце» с Образцова и Стражеско.
Одновременно — с 1910 г. — Н. Д. Стражес-

ко заведовал кафедрой частной патологии и те-
рапии в Киевском женском медицинском инсти-
туте. Этот институт был организован по ини-
циативе общественности для того, чтобы дать воз-
можность женщинам получить высшее медицин-
ское образование, так как тогдашние универси-
теты были только для лиц мужского пола. В свя-
зи с тем, что Институт был не государственным
вузом, заведующие кафедрами не имели званий
профессоров, и Н. Д. Стражеско стал профессо-
ром уже в Одессе в 1920 г. («Курица не птица,
заведующий кафедрой в женском институте не
профессор», — говорят, сказывали в ту эпоху).
В. П. Образцовым и Н. Д. Стражеско впервые

было дано полное описание клинических призна-
ков острого коронарного тромбоза. Их совмест-
ная работа «К симптоматологии и диагностике
тромбоза венечных артерий сердца» была доло-
жена профессором Образцовым на Первом съез-
де российских терапевтов в Москве в 1910 г. и в
том же году была ими опубликована под названи-
ем “Zur Kenntnis der Thrombose der Koronar-
arterien des Herzens” в немецком журнале “Zeitsch-
rift für Klinische Medizin” (Вd. 71, H. 1–2. – S. 116–
132). Это классическое исследование создало
эпоху в учении о коронарной болезни. Оно явля-
ется непревзойденным образцом клинического
описания прижизненной диагностики сложней-
шего клинического синдрома и до сих пор сохра-
няет свой исключительный интерес.
Е. И. Чазов свидетельствует, что в 1960-х го-

дах группа американских кардиологов во время
посещений московского Института терапии
упорно утверждала приоритет американского
врача Дж. Херрика (James Bryan Herrick; 1861–
1954) в первом описании инфаркта миокарда,
сделанном им в 1912 г. в статье “Clinical features
of sudden obstruction of the coronary arteries” на
страницах чикагского “Journal of the American
Medical Association” (Vol 59. – P. 2015–2020). И
это было общим мнением врачей Запада. Потре-
бовалось 10 лет, чтобы восстановить справедли-
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вость. В 1976 г. в Москве в Кардиологическом
центре по советско-американскому соглашению
о сотрудничестве в области медицины работал
доктор J. Muller из Бостона. Познакомившись с
нашей отечественной литературой, он убедился
в том, что первые описания клинической и пато-
лого-анатомической картины инфаркта миокар-
да принадлежат В. П. Образцову и Н. Д. Стра-
жеско. В августе 1977 г. в “American Journal of
Cardiology” появилась его статья, утвердившая
их приоритет.
В годы гражданской  войны Н. Д. Стра-

жеско едет в свой родной город Одессу, где в
1920 г. возглавил кафедру факультетской те-
рапевтической клиники на медицинском фа-
культете Новороссийского университета. Эта
кафедра занимала весь третий этаж первого
клинического корпуса по адресу: ул. Пастера, 9,
что на углу улицы Ольгиевской. Проживала же се-
мья Стражеско по адресу: ул. Ольгиевская, 17,
кв. 18 (1921), так что от этого дома на углу ули-
цы Княжеской до клиники было совсем близ-
ко.
В 1921 г. профессор Стражеско возвращается в

Киев, чтобы стать заведующим одной из кафедр
терапии. Здесь он продолжил работать над изу-
чением патологии сердечно-сосудистой систе-
мы, физиологии и патологии органов пищева-
рения, над проблемами аллергологии, гемато-
логии и др.
Н. Д. Стражеско совместно со своим учени-

ком В. Х. Василенко (1897–1987) создал класси-
фикацию недостаточности кровообращения. В
1935 г. она была утверждена на 12-м Всесоюзном
съезде терапевтов.
В 1936 г. в Киеве был открыт Украинский на-

учно-исследовательский институт клинической
медицины, первым директором которого стал
Н. Д. Стражеско. Позднее — с 1952 г. — этот ин-
ститут стал носить его имя, а в 1977 г. был пере-
именован в институт кардиологии.
В годы оккупации Киева во время Великой

Отечественной войны Н. Д. Стражеско был эва-
куирован в Уфу, где возглавлял кафедру в Баш-
кирском медицинском институте.
В многочисленных биографиях Николая

Дмитриевича Стражеско приводится длинный
список его пациентов, принадлежащих к куль-
турной элите Украины — актриса Мария Занько-
вецкая, актер Николай Садовский, архитектор
Владислав Городецкий, писатель Михаил Коцю-
бинский и др.
Но до сих пор очень скупо представлены све-

дения о власть предержащих, к которым его до-
ставляли как одного из лучших интернистов Со-
ветского Союза, а именно об их благосклонном
отношении к ученому, и прежде всего со сторо-
ны Сталина. Это в некоторой степени предопре-
делило то, что Николай Дмитриевич стал акаде-
миком трех академий и был награжден высшими
наградами СССР, а еще до этого ему предо-

ставили возможность создать НИИ клинической
терапии.
Известно, что Н. Д. Стражеско консультировал

Сталина, лечил Н. С. Хрущева (1894–1971), кото-
рый был первым секретарем ЦК КП(б) Украинс-
кой ССР (1938–1947, 1947–1949), а также
Д. З. Мануильского (1883–1959) — с 1944 г. замес-
тителя председателя СНК УССР и народного ко-
миссара иностранных дел УССР, а в 1946–1953 гг.
— заместителя председателя Совета Министров
УССР.
В начале мая 1945 г. Н. Д. Стражеско был вы-

зван из Киева в Москву к погибающему секрета-
рю Центрального комитета А. С. Щербакову
(1901–1945), который скончался от обширного
инфаркта миокарда.
В связи с ухудшением здоровья раненого коман-

дующего I Украинским фронтом Н. Ф. Ватутина,
которого в Киеве лечил хирург Н. Н. Бурденко
(1876–1946), Н. Д. Стражеско был вызван из эвакуа-
ции и 6 апреля 1944 г. прибыл в Киев. По приказу
сюда приехали также профессора-хирурги А. Н.
Бакулев (1890–1967) и Н. Н. Теребинский (1880–
1959), профессор-терапевт М. С. Вовси (1897–1960)
и др. Однако состояние генерала было критиче-
ским, и уже 15 апреля он скончался. Характерный
эпизод той эпохи. В связи с гнойными осложнени-
ями, которые и привели к летальному исходу, Бур-
денко настаивал на лечении тогда только появив-
шимся пенициллином, который мог спасти жизнь
генерала, но не было получено разрешение Стали-
на (мол, пенициллин американского производства
может быть не то заражен, не то отравлен).
Представляется, что Н. Д. Стражеско, живя не

в Москве, а в провинции, не будучи кремлевским
врачом, а только привлекающимся для консульта-
ции, поэтому и не разделил судьбу ряда известных
московских врачей. В 1938 г. профессора-терапев-
та Д. Д. Плетнева во время суда над «право-
троцкистским блоком» «как содействовавшего
умерщвлению» члена Политбюро и Оргбюро ЦК
ВКП(б) В. В. Куйбышева (1888–1935) и писателя
М. Горького (1868–1936) приговорили к тюремно-
му заключению на 25 лет, а после начала войны
расстреляли 11 сентября 1941 г. Профессор Плет-
нев был одним из ведущих терапевтов того време-
ни в Советском Союзе. Поэтому не случайно, что
он являлся штатным консультантом лечебно-са-
нитарного управления Кремля. Когда застрели-
лась Аллилуева — жена Сталина, он отказался
подписать заключение о смерти, где говорилось,
что она скончалась от аппендицита. Когда застре-
лился (или его убили?) народный комиссар тяже-
лой промышленности СССР Г. К. Орджоникидзе
(1886–1937), Д. Д. Плетнев также отказался поста-
вить свою подпись под заведомо ложным заклю-
чением о смерти от «паралича сердца».
Последние годы жизни Н. Д. Стражеско сов-

пали с так называемым «Делом врачей» (ДВ). Это
уголовное дело против группы высокопостав-
ленных советских врачей, обвиняемых в загово-
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ре и убийстве ряда советских лидеров. Начало
этого дела историки относят к ноябрю 1950 г.,
когда был арестован профессор Я. Г. Этингер
(1887–1951), под пытками «признавшийся», что
неправильным лечением намеренно отправил на
тот свет секретаря ЦК А. С. Щербакова и соби-
рался сократить жизненный путь ряда других
партийных руководителей. 11 июля 1951 г. ЦК
ВКП(б) принимает секретное постановление «О
неблагополучном положении в Министерстве
государственной безопасности СССР». В нем, в
частности, говорилось о том, что специально со-
зданной комиссией Политбюро установлено, что
«среди врачей, несомненно, существует законс-
пирированная  группа лиц, стремящихся при ле-
чении сократить жизнь руководителей партии и
государства». После этого сценарий «Дела вра-
чей» был запущен «в производство». 4 декабря
1952 г., когда основные участники этого дела
были уже арестованы, ЦК КПСС принимает сек-
ретное постановление «О вредительстве в лечеб-
ном деле», в котором отмечено, что в Лечсануп-
ре Кремля «длительное время орудовала группа
преступников», «они вредительски ставили непра-
вильные диагнозы болезней, назначали и осущест-
вляли неправильные методы лечения и тем самым
вели иных к смерти. Преступники признались,
что им удалось таким способом умертвить А. А.
Жданова и А. С. Щербакова». Официальное со-
общение появилось на страницах «Правды»
13 января 1953 г. под заголовком «Подлые шпио-
ны и убийцы под маской профессоров-врачей».
Кампания закончилась одновременно со смертью
Сталина от инсульта в том же 1953 г.
Среди арестованных был ближайший ученик

Н. Д. Стражеско профессор В. Х. Василенко, к
тому времени заведующий одной из терапевтиче-
ских кафедр 1-го Московского медицинского инс-
титута.
В своих воспоминаниях Н. С. Хрущев пишет:

«Арестовали Василенко, крупнейшего терапевта.
Я мало знал его лично, но слышал о нем очень
хорошую характеристику от академика Стражес-
ко, которого я весьма уважал. Стражеско я знал
по Киеву. Это было крупнейшее светило медици-
ны в масштабе не только Советского Союза, но и
мирового значения». Здесь уместно отметить, что,
по всей видимости, отношение Н. С. Хрущева к
профессору Стражеско было весьма благосклон-
ным. Интересен следующий эпизод, о котором рас-
сказал Сергей Хрущев (сын Н. С. Хрущева): «Как-
то к нему пришел профессор Стражеско — был та-
кой в Киеве, и сели они обедать». «Я, — рассказы-
вал мне Никита Сергеевич, — смотрю: профессор
уже выпить хочет. Спрашиваю: “Может, коньяч-
ку?”. Он: “Хорошо бы”. Наливаю ему, а он: “А
вам?”. — “А мне нельзя”, — отвечаю. Стражеско
засмеялся: “С профессором можно”».
Летом 1952 г. у Н. Д. Стражеско была поезд-

ка в Москву. Хотя в недрах Министерства госу-
дарственной безопасности активно шла подго-

товка к «Делу врачей», основные фигуранты его
еще не были арестованы (в том числе профессор
Василенко). Есть свидетельство, что «компетент-
ные органы» потребовали от киевских медиков
«профессиональной экспертизы», подтверждаю-
щей вредительскую деятельность запланирован-
ных ими «врачей-убийц». Известно, что этого до-
бивались от доцента (позднее профессора) Киевс-
кого медицинского института Е. И. Лихтенштейна
(1910–1973) — ученика В. Х. Василенко. Через не-
сколько дней после возвращения в Киев — 27 июня
1952 г. — Н. Д. Стражеско скончался от инфаркта
миокарда. Он не дожил до конца сталинской эпо-
хи менее года — Сталин умер 5 марта 1953 г.
Николай Дмитриевич Стражеско был похоронен

на Лукьяновском кладбище в Киеве рядом с В. П.
Образцовым, а Остап Вишня записал в дневнике:

«Помер Стражеско. Ціла епоха відійшла у
вічність!
І яка епоха! <...>
Образцов... Стражеско!
А я мав щастя і Образцова бачити... Говорити

з ним...
І досі в моїх очах стоїть благородна, велична

постать професора Образцова, учителя Стра-
жеско... Учителя, батька...
Наслідник Образцова <...>
Умер Стражеско!
От людина, яка своєю особою прикрашала Київ.
Скільки благородства, скільки розуму! Скільки

серця було в цієї людини!
<...> Як красиво прожили ці люди (Образцов і

Стражеско — К. В.)!
Хай благословенне буде ім’я їхнє».
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У статті подаються короткі біографічні відомості про видатного німецького вченого-радіолога Ло-
тара Дітхельма, організатора сучасного відділення рентген-радіології в Кільському університеті, яке
стало базою для нової профільної кафедри — однієї з найбільш авторитетних у Західній Німеччині,
а також засновника клінічного інституту в Майнці — провідного закладу Німеччини в галузі радіо-
логії, що включав кілька підрозділів — рентгенодіагностики, променевої терапії, нейрорадіології та
ядерної медицини.
Ключові слова: Лотар Дітхельм, рентген-радіологія, новаторство.

UDC 616-073.75«387»«452.1Lotar Dithelm»
V. V. Suslov, O. A. Tarabrin
TO 100th ANNIVERSARY OF PROFESSOR LOTAR DITHELM’S BIRTHDAY
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The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

The articles gives short information about a prominent German scientist-radiologist Lotar Dithelm, the
organizer of a modern roentgen-radiology department in the Kiel University, which became a base for a
new profile department — one of the most authoritative in Western Germany, as well as a founder of the
Clinical Institute in Mainz — a leading establishment of Germany in the field of radiology, that included a
few subsections — roentgenodiagnostics, radial therapy, neuroradiology and nuclear medicine.
Key words: Lotar Dithelm, X-ray roentgen-radiology, innovation.

Лотар Дитхельм родился в 1910 году в городе
Гутш-Мариенвердер (Западная Пруссия). Жизнь
сложилась так, что ему пришлось получать меди-
цинское образование в нескольких университе-
тах. Вначале он избрал Швейцарию — универси-

тет в Цюрихе, так как туда не докатывались вол-
ны политических событий, которые происходи-
ли в то время в Германии. И лишь после стаби-
лизации обстановки в стране Л. Дитхельм про-
должил учебу в Мюнхене, а затем перебрался
ближе к родным местам — в Кенигсберг. Закон-
чил университет в Киле (Северная Германия) в
1933 году и получил диплом врача. В 1934 году
он прошел специализацию по радиологии в Дан-
циге (Гданьск) у известного профессора Беринш-
тайна. Получив хорошую подготовку у профес-
сора Беринштайна, в 1938 году Л. Дитхельм был
приглашен на кафедру радиологии в Берлин, в
известную клинику Шарите, которую в то время
возглавлял профессор Финк.
В начале войны Л. Дитхельм был призван в

армию и возглавил рентгеновскую службу в во-
енном госпитале в Берлине, а затем — в Позна-
ни и Бромберге. По окончании войны в январе
1946 года он был приглашен в хирургическую
клинику Кильского университета в качестве ве-
дущего рентгенолога.
Свою докторскую диссертацию Лотар Дит-

хельм начал писать, еще работая в Берлине в
клинике Шарите, однако все собранные мате-
риалы были уничтожены во время бомбежки. Вой-
на заставила его забыть о науке и сосредоточить-
ся на проблемах военно-полевой хирургии травмы.
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В Кильском университете он начал работать
над другой темой докторской диссертации, кото-
рую успешно защитил в 1947 году.
В университетской клинике Л. Дитхельм за

два года организовал современное отделение
рентген-радиологии, ставшее базой для новой
кафедры. В 1952 году Л. Дитхельм получил зва-
ние профессора и возглавил кафедру рентген-
радиологии в университете Киля. Сотрудничая с
фирмой Сименс, профессор Дитхельм оснастил
кафедру новейшим оборудованием и сделал ее
одной из наиболее авторитетных в Западной
Германии. Здесь проявился его талант ученого-
новатора и организатора. Профессор Лотар
Дитхельм стоял у истоков новых технологий:
ангиографии, компьютерной томографии, сцин-
тиграфии и др.
В мае 1961 года ученый был приглашен в уни-

верситет Майнца для заведования кафедрой ра-
диологии. Он сменил на этом посту профессора
Лоссена. Благодаря своему беспримерному тру-
долюбию и организаторскому таланту, Л. Дит-
хельм превратил кафедру в клинический инсти-
тут радиологии, который включал в себя не-
сколько подразделений — рентгенодиагностики,
лучевой терапии, нейрорадиологии и ядерной
медицины. В последующем этот институт стал
ведущим учреждением Германии в области ра-
диологии.
Особенно перспективным научным явлением

стала разработка сотрудниками этой кафедры
новых комбинированных методов диагностики и
лечения, что было отражено в тематике Европей-
ского конгресса радиологов «Ангиография и
сцинтиграфия», который был организован про-
фессором Дитхельмом в 1971 году в Майнце.
Профессор Л. Дитхельм был избран президен-
том этого конгресса.

Ученики Лотара Дитхельма возглавляют се-
годня ведущие кафедры радиологии европейских
медицинских университетов.
Профессор Л. Дитхельм был всегда принци-

пиальным, добропорядочным, отзывчивым, тре-
бовательным к себе и своим коллегам. Вершиной
научного труда ученого, благодаря его деловым
качествам, было издание 50-томного руковод-
ства по медицинской радиологии. За выдаю-
щиеся успехи в развитии современной радиоло-
гии он был награжден почетными медалями Гер-
мана Ридера и Альбера Шенберга.
После ухода на пенсию профессор Дитхельм пе-

редал руководство институтом радиологии в Майн-
це профессору Майнфреду Телену, в то же время
продолжая быть научным консультантом этого ин-
ститута и принимая активное участие в нацио-
нальных и международных конгрессах радиологов.
Начиная с 1990 года, профессор Л. Дитхельм

неоднократно посещал Украину и встречался с
сотрудниками кафедры рентген-радиологии Ки-
евского медицинского института, передав им в
дар 50-томное руководство по радиологии. В
1992 году профессору Лотару Дитхельму присвое-
но звание «Почетный член общества украинских
рентгенологов и радиологов».
С 1991 года, благодаря поддержке Л. Дитхель-

ма, были установлены контакты между кафедрой
анестезиологии Майнца и анестезиологами Ук-
раины, которые в дальнейшем стали очень дру-
жескими. Заслуга этого человека и в том, что се-
годня каждый научный сотрудник кафедры ане-
стезиологии и интенсивной терапии имеет воз-
можность пройти стажировку в клинике анесте-
зиологии города Майнца.
Профессор Лотар Дитхельм ушел из жизни в

2000 году, навсегда оставшись в памяти своих
коллег, учеников и пациентов.
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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
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
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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

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
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.

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.
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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
pages) present an information about new books,
CD-ROM, exhibitions and films in interest of the
journal.

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.

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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