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Abstract  

B. O. Shelest, 

Kharkiv National Medical Univer-

sity, 4 Nauky ave., Kharkiv, 61022, 

Ukraine 

METABOLIC DISORDERS AND ADIPOCYTOKINES 

IMBALANCE IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH 

DIABETES MELLITUS AND OBESITY.  
 

The combination of essential hypertension (EH) with excess body 

weight or with abdominal obesity is considered as one of the most com-

mon associated pathologies, which lead to significant increase in the 

frequency of cardiovascular complications. 

The aim of the work was to study the features of adipocytokine im-

balance and metabolic disorders in patients with hypertension in combi-

nation with 2 type diabetes mellitus and obesity. 

Material and methods. 48 patients with essential hypertension II 

stage were examined (22 men and 26 women). The average age of pa-

tients was 57.6 ± 4.7 years. The patients were divided into 2 groups: the 

1st group consisted of 23 patients with isolated hypertension, the 2nd 

group – of 25 patients with hypertension in combination with diabetes 

and obesity. The level of chemerin, IL-6 and C-reactive protein (C-RB) 

was determined by the immune-enzymatic method. 

Results. The results of the study show increased IL-6 levels in both 

groups compared with the control group (p ≤ 0.05), and the group with 

combined course of EH with diabetes and obesity had almost twice 

higher IL-6 level than in control. The level of C-RP in serum also ex-

ceeded the value of control values in both groups, the highest level was 

in patients with a combined course of hypertension with diabetes and 

obesity and was up to 2.3 higher. The level of serum chemerin increased 

in patients with essential hypertension with a combined pathology. 

Conclusions. It has been established that patients with hypertension 

with diabetes mellitus have the most distinct imbalance of adipokines, 

hyperlipoproteinemia, carbohydrate disturbances and systemic inflam-

mation, which should be taken into account in the appointment of patho-

genetic therapy in this category of patients. The close pathogenetic rela-

tionships between metabolic disorders and increased serum chemerin 

level have been proven, therefore it must be considered as an unfavora-

ble factor in the combined course of hypertension with diabetes and obe-

sity. The results of the research can be applied to new and more effective 

methods of individual treatment of such cohort of patients with com-

bined pathology. 

Keywords: essential hypertension, diabetes mellitus, obesity, 

chemerin, inflammation. 
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МЕТАБОЛІЧНІ ПОРУШЕННЯ І АДИПОЦИТОКІНОВИЙ 

ДИСБАЛАНС ПРИ АРТЕРІАЛЬНІЙ ГІПЕРТЕНЗІЇ 

З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ І ОЖИРІННЯМ.  
  

Поєднаний перебіг артеріальної гіпертензії (АГ) з надлишковою 

масою тіла або з абдомінальним ожирінням розглядаються як один 

з найбільш розповсюджених варіантів коморбідної патології, що 

приводить до значного підвищення частоти серцево-судинних 

ускладнень.  

Метою роботи було вивчення особливостей адипоцитокінового 

дисбалансу і метаболічних порушень у хворих на АГ у поєднанні з 

ЦД 2 типу і ожирінням. 

Матеріал і методи. Обстежено 48 хворих з АГ ІІ стадії і 2-ї сту-

пені (22 чоловіків і 26 жінок). Середній вік хворих складав 57,6 ± 

4,7 років. Хворі були розподілені на 2 групи: 1-у групу склали 23 

пацієнта з ізольованою артеріальною гіпертензією, 2-у групу – 25 

хворих на АГ у поєднанні з цукровим діабетом і ожирінням. Рівень 

хемерину, ІЛ-6 і С-реактивного білка (С-РБ) визначали імунофер-

ментним методом. 

Результати. Рівень ІЛ-6 підвищувався в обох групах у порів-

нянні з контрольною групою (р ≤ 0,05) і, майже, в 2 рази він був 

вище при поєднаному перебігу АГ з ЦД і ожирінням. Рівень С-РП в 

сироватці крові також перевищував в обох групах значення контро-

льних значень, найбільше (в 2,3 рази) підвищуючись у хворих при 

поєднаному перебігу АГ з ЦД і ожирінням. Рівень хемерину в сиро-

ватці крові підвищувався у хворих на артеріальну гіпертензію з по-

єднаною патологією.  

Висновки. Встановлено, що хворі на АГ з ЦД на фоні підвище-

ної маси тіла мають найбільш виразний дисбаланс адипокінів, дис-

ліпідемій, вуглеводні порушення і показники системного запалення, 

що потрібно враховувати при призначенні патогенетичної терапії у 

даної категорії хворих. Доведені тісні патогенетичні взаємовідно-

сини між метаболічними порушеннями і підвищенням рівня хеме-

рину сироватки крові, що необхідно розглядати як несприятливий 

фактор поєднаного перебігу АГ з ЦД і ожирінням. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, ожи-

ріння, хемерин, запалення. 
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ И 

АДИПОЦИТОКИНОВЫЙ ДИСБАЛАНС ПРИ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ С САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ И ОЖИРЕНИЕМ.  
  

Сочетанное течение артериальной гипертензии (АГ) с избыточ-

ной массой тела или абдоминальным ожирением рассматривается 

как один из наиболее распространенных вариантов коморбидной 

патологии, и приводит к значительному повышению частоты сер-

дечно-сосудистых осложнений. 

Цель работы – изучение особенностей адипоцитокинового дис-

баланса и метаболических нарушений у больных АГ в сочетании с 

СД 2 типа и ожирением. 

Материал и методы. Обследовано 48 больных с АГ II стадии и 

2-й степени (22 мужчин и 26 женщин). Средний возраст больных 
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составлял 57,6 ± 4,7 лет. Больные были разделены на 2 группы: 

первую группу составили 23 пациента с изолированной артериаль-

ной гипертензией, второй группу – 25 больных АГ в сочетании с 

сахарным диабетом и ожирением. Уровень хемерина, ИЛ-6 и 

С-реактивного белка (С-РБ) определяли иммуноферментным мето-

дом. 

Результаты. Уровень ИЛ-6 повышался в обеих группах по 

сравнению с контрольной группой (р ≤ 0,05), почти в 2 раза он был 

выше при одновременном течении АГ с СД и ожирением. Уровень 

С-РП в сыворотке крови также превышал в обеих группах значения 

контрольных значений, больше всего (в 2,3 раза) повышаясь у 

больных при одновременном течении АГ с СД и ожирением. Уро-

вень хемерина в сыворотке крови значимо повышался у больных 

АГ с сочетанной патологией. 

Выводы. Установлено, что при сочетанной патологии наблюда-

ется наиболее значимый дисбаланс адипокинов, дислипидемий, 

углеводного обмена и воспаления, что нужно учитывать при назна-

чении патогенетической терапии у данной категории больных. До-

казанные тесные патогенетические взаимоотношения между мета-

болическими нарушениями и повышением уровня хемерина, необ-

ходимо рассматривать как неблагоприятный фактор сочетанного 

течения АГ с СД и ожирением. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, сахарный диабет, 

ожирение, хемерин, воспаления. 
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Introduction 

The most rapid development of complications 

from the cardiovascular system is due to arterial 

hypertension and diabetes mellitus. The one third of 

patients with type 2 diabetes mellitus (DM) has 

diagnosed arterial hypertension (AH) [1]. In case of 

combined course of hypertension with diabetes, the 

risk of ischemic heart disease (IHD) developing 

rises up to 2-4 times, stroke - 2-3 times, loss of vi-

sion 10–25 times, uremia – 15–20 times, gangrenes 

of the lower extremities – 20 times more (6 – 

2005). These two diseases are more common when 

increased body mass or obesity present and are 

manifestations of metabolic syndrome [2]. 

In people with obesity, the risk of hypertension 

developing is 50% higher, than among people with 

normal body weight [3]. The Framingham Study 

demonstrated that, systolic blood pressure increases 

by 4.2 mm Hg. accordingly to every excessive 4.5 

kg in women [4]. Obesity, which is a modifying 

risk factor for diabetes, is present among almost 

90% of patients with diabetes [5]. In concordance 

with body weight increasing, aggravation of the 

degree and duration of obesity, the risk of diabetes 

developing becomes more important and signifi-

cant. Direct proportional dependence was found 

between the body mass and the total mortality. To a 

greater extent, increased mortality was due to car-

diovascular pathology [6]. 

At present, there is no consensus on the mecha-

nisms of pathological accumulation of adipose tis-

sue. However, it has been shown that fatty tissue 

plays a role not only as energy material but also as 

an endocrine organ whose functional activity is 

closely interwoven with the immune system. Adi-

pocytokines` imbalance is known to be associated 

with an increased risk of cardiovascular complica-

tions. Accordingly, it remains relevant to study the 

features of this balance and metabolic disorders in 

patients with hypertension associated with diabetes 

and obesity. 

In the last decade, new adipokines have been 

described, the role of which in the processes of me-

tabolism is being studied in detail. Among such 

factors are omentin, visfatin, nisfatin, vaspin, 

chemerin and others. Adipokines are able to influ-

ence not only on the processes of insulin resistance 

formation, but also have vasomotor effects and in-

fluence on the course of the inflammatory process 

and organ remodeling [7]. 

The purpose of the study: to study the features 

of adipocytokine imbalance and metabolic disor-
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ders in patients with hypertension in combination 

with diabetes and obesity. 

Materials and methods. There were 48 patients 

under observation, with AH II stage and 2nd degree 

of risk (22 men and 26 women). The average age of 

patients was 57.6 ± 4.7 years. The patients were 

divided into groups: the first group consisted of 23 

patients with isolated hypertension (just hyperten-

sion, without DM2 and obesity), the second group – 

25 with AH in combination with 2 type diabetes 

mellitus and obesity. The control group (n = 20) 

was matched according to age and sex with the ex-

amined patients. 

The diagnosis of hypertension was established 

in accordance with the recommendations of the 

European Society for Agents and the European 

Community of Cardiologists (ESH/ESC, 2013), as 

well as the Ukrainian Association of Cardiologists 

(2013). To determine abdominal obesity, anthro-

pometric measurements were performed to measure 

body mass index (BMI) and obesity rates according 

to IDF criteria (2015). The diagnosis of diabetes 

was based on the general recommendations of the 

EASD (2015). 

Criteria for inclusion in the study were sub-

compensated 2 type diabetes: fasting glycemia was 

not higher than 8.5 mmol/l, postprandial hypergly-

cemia not higher than 11 mmol/L and HbA1c levels 

not higher than 9%. 

The level of chemerin was determined by 

RayBiotech (USA) kits, an enzyme-linked immu-

noassay method, and the contents of serum IL-6 

and C-reactive protein (C-RP) were investigated 

using the "DRG" (USA) reagent kits by immuno-

enzymatic method. 

Biochemical studies of lipids included the de-

termination of plasma total cholesterol (TC), tri-

glycerides (TG), and high-density lipoprotein cho-

lesterol (HDL) cholesterol by enzymatic method 

using “Humana” company's kits (Germany). 

Cholesterol content of VLDL was calculated 

according to the formula: LDL cholesterol 

(mmol/l) = TG: 2.2. Cholesterol level of LDL cho-

lesterol – on the difference between ТC and choles-

terol in the remaining fractions of LP: LDL choles-

terol (mmol/l) = TC – (TG: 2.2 + HDL). Cholester-

ol atherogenic index (AI) was calculated according 

to the formula: AI = (TC – HDL): HDL. The limits 

of the norm were selected by the criteria most often 

used in clinical and epidemiological studies [8]. 

The level of HbA1c in the blood was deter-

mined using the test systems of the company "Rea-

gent" (Ukraine). The index of insulin resistance 

(HOMA-IR) was calculated according to the formu-

la: HOMA-IR index was measured according to the 

formula: fasting insulin (microU/L) x fasting glu-

cose (nmol/l)/22.5. At the index HOMA-IR ≥ 2.77 

– patients were assigned to insulin-resistant. The 

level of glucose onset and insulin in serum was 

determined by the immune enzyme method using 

"DRG" (USA) kits. An oral glucose tolerance test 

was used to determine glucose tolerance. 

The statistical processing of the research results 

was carried out using the Statistica-8.0 software 

package using Student's t-criterion and non-

parametric statistics methods. 

Results and discussion. 

When analyzing the trophological status of pa-

tients, study found that the large proportion of pa-

tients with isolated and combined course of arterial 

hypertension (78.3% and 66.5% respectively) were 

with BMI in the range of 30–34.9 kg/m2. While 

also, only few patients had BMI in the range of 25–

29.9 kg/m2 (7 patients) and 35–39.9 kg/m2 (4 pa-

tients). 

More distinct violations of lipid exchange of 

blood serum were diagnosed (67.8% and 36.4% 

respectively, p ≤ 0.05) in patients with a combined 

course of hypertension with diabetes and obesity. 

The level of triglycerides in blood serum in these 

patients was 1.4 times higher (p≤0.05) than those in 

the 1st group and 2.5 times with the control group 

(p ≤ 0.05). 

In patients with hypertension with diabetes and 

obesity, there was more often a decrease in the level 

of HDL in the group than in the comparison group 

(63.2% and 28.3%, respectively, p ≤ 0.05). Patients 

in the 2nd group who had BMI 30–34.9 kg/m2 

showed lower HDL cholesterol levels compared to 

the first group (p ≤ 0.05). The progression of lipid 

spectrum disorders with the combined course of the 

disease also depended on BMI: the maximal values 

of TC and TG were observed at BMI 35–

39.9 kg/m2, and the concentration of HDL choles-

terol in these patients had the smallest values. 

The study showed maximal values of the 

HOMA-IR index, insulin and C-RB occurred in 

patients from the 2nd group in comparison with the 

indicators of the 1st group (p ≤ 0.05), and such re-

sults are indicators of the progression of insulin 

resistance in conditions of hyperinsulinemia associ-

ated with diabetes mellitus. The HOMA-IR index 

exceeded the control factors by 1.7 times in an iso-

lated course of hypertension and by 2.4 times high-

er in the combined course of hypertension with dia-

betes and obesity. 
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Disturbances of glucose tolerance in patients 

with hypertension were observed in 7.5% of cases, 

whereas in patients with hypertension in combina-

tion with diabetes and obesity in 96.3% of cases. 

The probable increase in HbA1c in patients with the 

2nd group compared with the control (p ≤ 0.05) 

indicates a negative effect of the increased body 

weight on unsatisfactory compensation for carbo-

hydrate metabolism 

Table 1 – Character of carbohydrate metabolism and chemerin in patients with hypertension and in combina-

tion with diabetes and obesity 

Parameters Control (n = 20) 
Hypertension only 

(n = 23) 

AH+DM+Obesity  

(n = 25) 

Glucose, mmol/l 4,56 ± 0,53 5,72 ± 0,64 7,36 ± 0,71*# 

Insulin, microU/l 5,62 ± 1,14 10,3 ± 1,27* 13,6 ± 1,43*# 

HbA1c, % 4,6 ± 1,2 5,7 ± 1,36 8,17 ± 1,52* 

GTT, mmol/l 4,97 ± 1,43 8,44 ± 1,64* 11,5 ± 1,73* 

НОМА-IR 1,46 ± 0,61 3,76 ± 1,3* 4,48 ± 1,47* 

Chemerin, ng/ml 95,4 ± 12,3 134,6 ± 23,5* 247,4 ± 26,3*# 

Notes: * – the difference with control is significant, p ≤ 0.05; 

 # – the difference is significant between the AG group and AG + DM group, p ≤ 0.05 

7.5% of patients had statistically significant in-

creased fasting glucose test compared to the control 

group, which is explained by the presence of ab-

dominal obesity, since overweight is one of the 

causes of the development of the IR. The maximum 

values of fasting glucose test reached in patients 

with a combined course of hypertension with diabe-

tes and obesity (p ≤ 0.05). 

The level of IL-6 increased in both groups in 

comparison with the control group (p ≤ 0.05), but 

patients with combined hypertension with diabetes 

and obesity had almost twice higher. The level of 

C-RP in serum also exceeded the values of control 

values in both groups, but the most was in patients 

with a combined course of hypertension with diabe-

tes and obesity up to 2.3 times more. C-RP in the 

fourth group correlated with BMI (r = 0.45, p ≤ 

0.05), TG level (r = 43, p ≤ 0.05), the index HOMA 

– IR (r = 047, p ≤ 0.05). 

The level of chemerin in the control group was 

95.4 ± 12.3 ng/ml, rising in patients with hyperten-

sion to 134.6 ± 23.5 ng/ml and in patients with hy-

pertension in combination with diabetes and obesity 

to 247.4 ± 26.3 ng/ml. In human studies, it has been 

shown that plasma concentrations of chemerin are 

associated with such indicators as body mass index 

(BMI), blood pressure, and blood triglyceride con-

centration [9]. The growth of chemerin level ac-

cordingly to BMI has been shown in studies in both 

adults and children [10]. In addition, the chemerin 

blood level increases according to glucose concen-

tration rising at 120 minutes glucose tolerant test, 

increased level of fasting and peak blood insulin, 

growth of the HOMA-index, blood pressure elevat-

ing [10]. Thereafter, an development and progres-

sion of the metabolic syndrome is associated with 

an increase in chemerin plasma concentrations.  

 

Conclusions  

1. It has been established that hypertensive patients 

with 2 type diabetes mellitus and obesity have the 

most distinct imbalance of adipokines (chemerine was 

1,8 times higher than only hypertensive patients, p < 

0.05), dyslipoproteinemia (HDL-C decreased in 

63.2%, p ≤ 0.05), and systemic inflammation (IL-6 

almost twice higher, CR-P up to 2.3 times increased 

comparing with only hypertension, p < 0.05) , which 

should be taken into account when appointment of 

pathogenetic therapy in this category of patients. 

2. The close pathogenetic relationship between 

metabolic disorders and increased serum chemerin 

level have been proven, which should be considered 

as an adverse factor in the combined flow of hyper-

tension with diabetes and obesity. 

3. The results of the research can be applied to 

new and more effective methods of individual 

treatment of such cohort of patients with combined 

pathology. 
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CLINICAL AND PATHOMORPHOLOGICAL CHANGES 

OF THE LIVER IN PATIENTS WITH NONALCOHOLIC 

STEATOHEPATITIS ON THE BACKGROUND OF OBESITY, 

AND HYPERTENSION 

.  

The "Golden Standard" for the diagnosis of non-alcoholic fatty liv-

er disease is a liver biopsy that allows a differential diagnosis between 

steatosis and nonalcoholic steatohepatitis (NASH), to assess the stage 

of fibrosis and, based on the results of the histological study, to make a 

prognosis for the further course of the disease, and to exclude other 

causes of liver damage. 

The aim of the study was to find out the morphological characteris-

tics of the NASH in patients with the comorbid obesity and hypertonic 

disease (HD) of stage II in comparison with the isolated course of 

NASH by studying the frequency and intensity of the leading clinical 

and biochemical syndromes of NASH, comparing the morphological 

characteristics of NASH depending on the presence of HD of stage II. 

Material and methods. 140 patients with NASH were examined: 70 

patients with NASH and I degree obesity (1 group), 70 patients with 

comorbid course of NASH, HD of stage II and I degree obesity (Group 

2). All patients were randomized according to age, sex, degree of obe-

sity. The average age of patients was 43.2 ± 5.31 years; 62 were men, 

and 78 persons were women. A transcutaneous or target biopsy of the 

right lobe of the liver was performed in 35 of the examined patients; 18 

cases were obesity of the 1st degree and 17 cases were obesity of the 

1st degree and HD of stage II. 

As a result of the study, it was found that in patients with comorbid 

course of obesity and non-alcoholic steatohepatitis with hypertension 

of Stage II increases the degree of steatosis, the degree of balloon, hya-

line-droplet dystrophy, dystrophic changes in hepatocytes. The comor-

bid course of NASH with HD of stage II is characterized by a signifi-

cantly higher incidence and intensity of clinical syndromes, the degree 

of biochemical and histological activity, which leads to the progression 

of fibrotic changes in the liver. 

Keywords: nonalcoholic steatohepatitis, hypertonic disease, liver 

fibrosis, balloon dystrophy, microvesicular steatosis. 
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КЛІНІЧНІ ТА ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ ПЕЧІНКИ 

У ХВОРИХ НА НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ НА 

ТЛІ ОЖИРІННЯ ТА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ.  
  

У статті наведені дані щодо морфологічних особливостей пере-

бігу неалкогольного стеатогепатиту за коморбідності із ожирінням 

та гіпертонічною хворобою ІІ стадії у порівнянні з ізольованим пе-

ребігом неалкогольного стеатогепатиту шляхом вивчення частоти 

та інтенсивності провідних клінічних та біохімічних синдромів неа-

лкогольного стеатогепатиту, порівняння морфологічної характерис-

тики неалкогольного стеатогепатиту залежно від наявності гіперто-

нічної хвороби ІІ стадії. В результаті дослідження було установле-

но, що за коморбідності ожиріння та неалкогольного стеатогепати-

ту із гіпертонічною хворобою ІІ стадії зростають ступінь стеатозу, 

балонної, гіаліново-краплинної дистрофії, дистрофічні зміни гепа-

тоцитів. Перебіг неалкогольного стеатогепатиту із гіпертонічною 

хворобою ІІ стадії характеризується вірогідно вищою частотою ви-

никнення й інтенсивністю клінічних синдромів, ступенем біохіміч-

ної та гістологічної активності, що призводить до прогресування 

фібротичних змін у печінці. 

Ключові слова: неалкогольний стеатогепатит, гіпертонічна 

хвороба, фіброз печінки, балонна дистрофія, мікровезикулярний 

стеатоз. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ И ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 

ИЗМЕНЕНИЯ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ НЕАЛКОГОЛЬНЫМ 

СТЕАТОГЕПАТИТОМ НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ И 

ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ.  
  

В статье приведены данные относительно морфологических 

особенностей течения неалкогольного стеатогепатита при комор-

бидности с ожирением и гипертонической болезнью II стадии по 

сравнению с изолированным течением неалкогольного стеатогепа-

тита путем изучения частоты и интенсивности ведущих клиниче-

ских и биохимических синдромов неалкогольного стеатогепатита, 

сравнения морфологической характеристики неалкогольного стеа-

тогепатита в зависимости от наличия гипертонической болезни II 

стадии. В результате исследования было установлено, что при ко-

морбидности ожирения и неалкогольного стеатогепатита с гиперто-

нической болезнью II стадии растут степень стеатоза, баллонной, 

гиалиново-капельной дистрофии, дистрофические изменения гепа-

тоцитов. Течение неалкогольного стеатогепатита с гипертонической 

болезнью II стадии характеризуется достоверно более высокой ча-

стотой возникновения и интенсивности клинических синдромов, 

степенью биохимической и гистологической активности, что при-

водит к прогрессированию фибротических изменений в печени. 

Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, гипертониче-

ская болезнь, фиброз печени, баллонная дистрофия, микровезику-

лярний стеатоз. 
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Вступ 

Еволюційно сформована закономірність па-

тологічних змін в печінці при неалкогольній 

жировій хворобі печінки (НАЖХП) характери-

зується послідовним розвитком стеатозу, некро-

запального процесу (стеатогепатит), прогресу-

ванням фіброзу аж до його крайньої стадії – 

цирозу печінки (ЦП) [1–3]. Цілком очевидно, 

що кожний наступний морфологічний етап за-

хворювання несе в собі елементи попереднього 

[2, 4]. 

Фіброз печінки – це прогресуючий патологі-

чний процес, що персистує на тлі запалення і 

призводить до накопичення надлишку компоне-

нтів матриксу в позаклітинному просторі [3, 5]. 

Активними зараз є намагання науковців щодо 

пошуку вірогідних біохімічних маркерів інтен-

сивності фіброзоутворення [2, 5].  

«Золотий стандарт» діагностики стеатозу, 

запалення і оцінки стадії фіброзу при НАЖХП є 

прижиттєва біопсія печінки із морфологічним 

дослідженням біоптатів та оцінкою стадій фіб-

розу за одною із запропонованих шкал (R. 

Knodell, Ishak, V. J. Desmet, METAVIR, E. Brunt) 

[5–7]. Цей метод дозволяє з високим ступенем 

достовірності підтвердити наявність НАЖХП, 

провести диференційний діагноз між стеатозом і 

неалкогольним стеатогепатитом (НАСГ), оціни-

ти стадію фіброзу і на підставі результатів гіс-

тологічного дослідження скласти прогноз пода-

льшого перебігу захворювання, а також виклю-

чити інші причини ураження печінки [6]. 

Широко впроваджуються в практику неінва-

зивні методи дослідження: фіброеластографія 

печінки, а також біохімічний фібротест, запате-

нтований T. Poynard [7]. Незважаючи на висо-

кий рівень вивчення патоморфологічної картини 

та закономірностей прогресування фіброзу пе-

чінки при неалкогольному стеатогепатиті на тлі 

ожиріння, цукрового діабету типу 2 (ЦД) [7, 8], 

особливості фіброзоутворення в печінковій тка-

нині при НАСГ за коморбідності з гіпертоніч-

ною хворобою (ГХ) вивчені не достатньо [8]. 

Мета дослідження: з’ясування морфологіч-

них особливостей перебігу НАСГ за коморбід-

ності з ожирінням та ГХ ІІ стадії у порівнянні з 

ізольованим перебігом НАСГ шляхом вивчення 

частоти та інтенсивності провідних клінічних та 

біохімічних синдромів НАСГ, порівняння мор-

фологічної характеристики НАСГ залежно від 

наявності ГХ ІІ стадії. 

Матеріал і методи. Обстежено 140 хворих 

на НАСГ, з яких 70 хворих на НАСГ із ожирін-

ням І ступеня (1 група), 70 хворих на НАСГ із 

коморбідним перебігом ГХ ІІ стадії та ожирін-

ням І ступеня (2 група). Для визначення залеж-

ності перебігу НАСГ від наявності ГХ групи 

хворих були рандомізовані за віком, статтю, 

ступенем ожиріння. Середній вік пацієнтів 

склав 43,2 ± 5,31 років, чоловіків було 62, жінок 

78 осіб.  

У 35-ти обстежених хворих було проведено 

черезшкірну чи прицільну біопсію правої частки 

печінки, серед яких у 18 осіб коморбідними за-

хворюваннями були ожиріння І ступеня, а у 17 

осіб – ожиріння І ступеня та ГХ ІІ стадії. Свіжий 

матеріал фіксували протягом 22 годин у нейтра-

льному забуференому 10 % водному розчині 

формаліну, після чого здійснювали зневодню-

вання у висхідній батареї етанолу і заливку в 

парафін. Із парафінових блоків на санному мік-

ротомі виготовляли зрізи товщиною 6–7 мкм. 

Парафінові зрізи завтовшки 5 мкм монтували на 

неімуногенні предметні скельця SuperFrost®Plus 

(Germany). Морфометричні дослідження вико-

нували з використанням програмного забезпе-

чення «Інтеграл-2МТ» (м. Київ) на кафедрі па-

тологічної анатомії Буковинського державного 

медичного університету. Визначали площу не-

змінених гепатоцитів (ПГ, мкмІ), площу сполу-

чної тканини (ПСТ, мкмІ) та стромально-

паренхіматозне співвідношення (СПС). Стадію 

фіброзу визначали за морфологічною класифі-

кацією Е. Brunt (2000) із обчисленням індексу 

фіброзу (ІФ), а також за показниками сумарного 

фібротесту (Т. Pounard) методом імунофермент-

ного аналізу. Статистичний аналіз проводили з 

використанням параметричних і непараметрич-

них критеріїв (Стьюдента, Пірсона) на РС AMD 

Athlon 64 за допомогою комп’ютерних програм 

Statistica 5.1 (StatSoft, Inc., США) та SPSS 10.0.5. 

Standart Version. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Клінічно у обстежених хворих на ожиріння 

НАСГ проявлявся наступними синдромами: 

астено-вегетативним (73,3 %), диспепсичним 

(нудота, здуття живота, закрепи) (70,0 %), важ-

кістю чи відчуттям дискомфорту у правій підре-

берній ділянці (46,7 %), гепатомегалією 

(100,0 %), холестатичним (гіркота в роті, свер-

біж шкіри, ксантоми на повіках) (20,0 %) та ен-

докринними розладами: ожиріння І ступеня бу-

ло присутнім у 100,0 % хворих, у 80,0 % було 

встановлено порушення толерантності до глю-

кози (ПТГ). Астено-вегетативний синдром про-

являвся симтомами загальної слабкості, незду-
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жання, підвищеної втомлюваності, зниженням 

фізичної та розумової працездатності, підвище-

ною дратівливістю, психоемоційною лабільніс-

тю, порушенням формули сну (сонливістю 

вдень, безсонням уночі). Зазначені симптоми 

спостерігалися вірогідно частіше (86,7 %) у хво-

рих 2 групи, що було пов’язано, ймовірно, із 

підвищеним накопиченням не знешкоджених 

печінкою продуктів метаболізму за умов супро-

відної ГХ.  

Прояви диспепсії у хворих 2-ї групи виника-

ли також частіше, ніж у хворих 1-ї групи 

(81,7 % проти 70,0 %), що свідчить про пору-

шення процесів травлення внаслідок виділення 

неповноцінної за складом жовчі, наявність дуо-

дено-гастрального рефлюксу, супровідного дис-

бактеріозу товстої кишки. 

Абдомінально-больовий синдром (помірна 

болючість при пальпації у правій підреберній та 

епігастральній ділянках) був встановлений у 

55,0 % хворих на НАСГ 2-ї групи проти 46,7 % 

хворих 1 групи, що, ймовірно, було пов’язано із 

розтягненням Гліссонової капсули печінки за 

гепатомегалії, а також із супровідною дисфунк-

цією сфінктерного апарату жовчовивідних шля-

хів, які у більшій мірі виражені за умов ГХ. 

Із однаковою частотою у хворих обох груп 

виявляли гепатомегалію (100,0 %). Однак, при 

порівнянні середніх розмірів печінки (за Курло-

вим, УСД) у хворих 2-ї групи відзначили відро-

гідно більші параметри (1-й розмір − 18,5 ± 1,3 

см, 2-й розмір − 15,2 ± 1,2 см, 3-й розмір − 12,5 

± 1,5 см (р < 0,05)), проти середніх показників у 

1-й групі (відповідно 16,5 ± 1,2 см, 12,0 ± 1,3 см, 

10,3 ± 1,2 см (р < 0,05)). Ступінь збільшення 

печінки, у даному випадку, свідчить про зрос-

тання активності запального процесу, венозного 

застою, а також стадії фіброзування печінки.  

Клінічно та біохімічно синдром холестазу 

було встановлено у 20,0 % хворих на НАСГ  

1-ї групи та у 28,3 % хворих 2-ї групи, який 

проявлявся свербежем шкіри, гіркотою в роті, 

наявністю ксантоматозних утворень на повіках, 

гіпербілірубінемією за рахунок прямої фракції 

білірубіну, зростанням активності ЛФ та γ-ГТ. 

У незначної кількості хворих 1-ї групи було 

встановлено спленомегалію (13,3 %), однак у 

хворих 2-ї групи частота спленомегалії станови-

ла 26,7 % (р < 0,05). Розміри селезінки у групах 

порівняння вірогідно не відрізнялися: у хворих 

1-ї групи – 11,3 ± 1,6 см та 8,2 ± 1,3 см, у хворих 

2-ї групи – відповідно 13,3 ± 1,2 см та 10,5 ± 1,2 

см (р > 0,05). Встановлений синдром спленоме-

галії повністю зникав у всіх хворих після прове-

деного лікування, що свідчить про відсутність 

стійкого синдрому портальної гіпертензії та ци-

розу печінки.  

Отже, частота розвитку основних клінічних 

синдромів стеатогепатиту у хворих на НАСГ із 

супровідною ГХ ІІ ст. у порівнянні з ізольова-

ним перебігом НАСГ вірогідно зростала. Вод-

ночас, у групі хворих на НАСГ із ожирінням та 

ГХ ІІ стадії більша частка хворих мала ІІ сту-

пінь артеріальної гіпертензії (60,0 %), менша − 

І-й ступінь (40,0 %). 

УСД печінки обстежених хворих виявило ві-

рогідний ступінь гепатомегалії, середньозернис-

ту трансформацію структури та мозаїчне ущіль-

нення (гіперехогенність, «строкатість») парен-

хіми печінки внаслідок її дифузної жирової ін-

фільтрації. 

Проаналізовано 35 біоптатів печінки, взятих 

шляхом прицільної чи пункційної біопсії у хво-

рих на НАСГ: 18 біоптатів печінки хворих на 

НАСГ на тлі ожиріння І ст. (1 група), 17 біопта-

тів печінки хворих на НАСГ на тлі ожиріння І 

ст. із ГХ ІІ стадії (2 група). Морфологічний ана-

ліз біоптатів печінки пацієнтів з НАСГ наведе-

ний у табл.1. Як показують отримані дані, у 

хворих 1-ї групи мінімальний ступінь стеатозу 

печінки встановлено у 11,1 % випадків, помір-

ний ступінь виявлений у 50,0 %, високий – у 

38,9 % випадків. У хворих 2-ї групи мінімаль-

ний ступінь стеатозу не було встановлено в жо-

дному випадку, помірний – у 35,3 %, високий – 

у 64,7 % випадків, що свідчить про переважання 

площі гепатоцитів, уражених стеатозом, у хво-

рих за коморбідного перебігу НАСГ, ожиріння І 

ступеня та ГХ ІІ ст. 

За переважною локалізацією стеатозу в діля-

нках печінкової часточки у 1-й групі у 77,8 % 

хворих стеатоз локалізувався центролобулярно, 

тобто у зоні 3, локалізація жиру у зоні 1 не була 

встановлена, а панацинарний стеатоз спостері-

гали у 22,2 % хворих, у 2-й групі дане співвід-

ношення склало: 47,1 %, 5,8 % та 47,1 %. У всіх 

випадках переважав макровезикулярний тип 

стеатозу печінки (100,0 %). Наявність мікрове-

зикулярного та змішаного стеатозу печінки спо-

стерігали у 16,7 % хворих 1-ї групи і значно ча-

стіше (41,2 %) у хворих 2-ї групи.  
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Таблиця 1 – Частота виявлення та інтенсивність основних морфологічних критеріїв стеатогепатиту (в 

балах) за показниками патоморфологічного дослідження тканини печінки у хворих на неалкогольний 

стеатогепатит та ожиріння І ступеня залежно від наявності артеріальної гіпертензії, (M ± m) 

Морфологічний критерій 

Шкала/ 

бали 

Групи обстежених хворих 

НАСГ (1 гр.), n = 18 
НАСГ + ГХ ІІ ст. 

 (2 гр.), n = 17 

 К-сть вип. % К-сть % 

Стеатоз гепатоцитів 

Ступінь стеатозу 

< 5 % 0 - 0 - 0 

5-33 % 1 2 11,1 - 0 

33-66 % 2 9 50,0 6 35,3 

> 66 % 3 7 38,9 11 64,7 

Локалізація стеатозу 

Зона 3 1 14 77,8 8 47,1 

Зона 1 2 - 0 1 5,8 

Панацинарно 3 4 22,2 8 47,1 

Мікровезикулярний стеатоз 

Відсутній 0 15 83,3 10 58,8 

Присутній 1 3 16,7 7 41,2 

Запалення 

Лобулярне запалення 

Немає вогнищ запалення 0 - 0 - 0 

< 2 вогнищ/п.з. 1 9 50,0 5 29,4 

2-4 вогнища/п.з. 2 7 38,9 8 47,1 

> 4 вогнища/п.з. 3 2 11,1 4 23,5 

Мікрогранульоми (малі агрегати макрофагів) 

Відсутні 0 10 55,6 6 35,3 

Присутні 1 8 44,4 11 64,7 

Великі ліпогранульоми 

Відсутні 0 16 88,9 13 76,5 

Присутні 1 2 11,1 4 23,5 

Портальне запалення 

Відсутнє або мінімальне 0 11 61,1 7 41,2 

Помірне, значне 1 7 38,9 10 58,8 

Ураження гепатоцитів 

Балонна дистрофія (гідропічна, гіаліново-краплинна) 

Відсутня 0 - 0 - 0 

Поодинокі клітини з дистрофією 1 11 61,1 7 41,2 

Множинні клітини з дистрофією 2 7 38,9 10 58,8 

Ацидофільні тільця 

Відсутні або рідкісні 0 15 83,3 13 76,5 

Множинні 1 3 16,7 4 23,5 

Пігментовані макрофаги 

Відсутні або рідкісні 0 16 88,9 14 82,4 

Множинні 1 2 11,1 3 17,6 

Клітини з мегамітохондріями 

Відсутні або рідкісні 0 17 94,4 15 88,2 

Множинні 1 1 5,6 2 11,8 

Тільця Меллорі 

Відсутні або рідкісні 0 17 94,4 13 76,5 

Множинні 1 1 5,6 4 23,5 

Глікогенізовані ядра 

Відсутні або рідкісні 0 12 66,7 7 41,2 

Множинні 1 6 33,3 10 58,8 
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Морфологічний критерій 

Шкала/ 

бали 

Групи обстежених хворих 

НАСГ (1 гр.), n = 18 
НАСГ + ГХ ІІ ст. 

 (2 гр.), n = 17 

 К-сть вип. % К-сть % 

Фіброз печінки (стадія) 

Відсутній 0 2 11,1 - 0 

Перисинусоїдальний або перипортальний 1     

М’який зони 3, перисинусоїдальний 1А 5 27,7 1 5,9 

Помірний зони 3, перисинусоїдальний 1В 3 16,7 4 23,5 

Портальний/перипортальний 1С 3 16,7 3 17,6 

Перисинусоїдальний та портальний 2 3 16,7 5 29,5 

Септальний, мостоподібний 3 2 11,1 4 23,5 

Цироз 4 - 0 - 0 

 

Гідропічна, балонна та гіаліново-краплинна 

дистрофія у хворих на НАСГ 1-ї групи була 

встановлена у 0 % випадків, у 61,1 % − виявили 

дистрофію 1 ступеня і у 38,9 % − дистрофію 2 

ступеня. У хворих на НАСГ 2-ї групи – дистро-

фію 1 ступеня встановили у 41,2 %, 2 ступеня − 

у 58,8 %. Ацидофільні тільця в гепатоцитах бу-

ли виявлені у 16,7 % хворих 1-ї групи і дещо 

частіше (23,5 %) у хворих 2-ї групи. Також у 

хворих 2-ї групи частіше виявляли пігментовані 

макрофаги: у 17,6 % випадків проти 11,1 % у 

хворих 1-ї групи. Мегамітохондрії в гепатоци-

тах, які свідчать про напруження енергетичного 

обміну в клітині, було виявлено у 11,8 % хворих 

2-ї групи та 5,6 % випадків 1-ї групи відповідно. 

Із значно більшою частотою було встановлено 

наявність гіалінових тілець Меллорі у гепатоци-

тах хворих 2-ї групи – 23,5 % випадків проти 

5,6 % у 1-й групі. Переважала також частота 

виявлення гепатоцитів із глікогенізованими яд-

рами у хворих 2-ї групи: 58,8 % проти 33,3 % у 

1-й групі. 

Слід зазначити, що гістологічний індекс за-

палення також переважав у хворих 2-ї групи. 

Так, інтенсивність часточкового запалення 

(центролобулярних некрозів) за кількістю вог-

нищ інфільтрації у полі зору у 1-й групі склала: 

мінімальний ступінь – у 50,0 % випадків, помір-

ний – у 37,9 %, високий – у 11,1% ; у хворих 2-ї 

групи дане співвідношення склало: 29,4%, 

47,1 % , 23,5 % . За частотою виявлення мікрог-

ранульом у біоптатах також переважали показ-

ники у пацієнтів 2-ї групи: відповідно 64,7 % 

проти 44,4 % у 1-й групі. Наявність великих 

ліпогранульом була встановлена у 23,5 % хво-

рих 2-ї групи та 11,1 % хворих 1-ї групи. Водно-

час, у 58,8 % хворих 2-ї групи, поряд із центро-

лобулярними некрозами, було встановлено пор-

тальний тип запалення, що істотно переважало 

частоту виявлення некрозів у портальних трак-

тах у хворих 1-ї групи (38,9 % ). 

Аналіз фібротичних змін у печінкових біоп-

татах хворих на НАСГ 1-ї групи 0 стадію фібро-

зу виявив у 2 хворих (11,1 %), 1 стадію фіброзу, 

зокрема, 1А стадію (м’який перисинусоїдальний 

фіброз 3 зони) встановлено у 5 випадках 

(27,7 %), 1В стадію (помірний перисинусоїдаль-

ний фіброз зони 3) виявили у 3 випадках 

(16,7 %), 1С стадію (портальний фіброз) був 

зареєстрований у 3 хворих (16,7 %). 2 стадію 

фіброзу (комбінація перисинусоїдального із 

портальним фіброзом) встановлено у 3 випадках 

(16,7 %) і в 2 випадках (11,1 %) – 3 стадію фіб-

розу печінки (мостоподібні септи) . У хворих на 

НАСГ із ГХ ІІ стадії було встановлено відсут-

ність 0 стадії фіброзу, натомість переважав фіб-

роз 1В (23,5 %), 2 (29,5 %) та 3 стадій (23,5 %), 

циротична перебудова печінкової тканини (4 

стадія) встановлена не була. 

Висновки  

1. За коморбідності ожиріння та неалкоголь-

ного стеатогепатиту із гіпертонічною хворобою 

ІІ стадії зростають ступінь стеатозу (площа ге-

патоцитів, уражених жировою дистрофією), 

ступінь балонної, гіаліново-краплинної дистро-

фії, дистрофічні зміни із центролобулярної зони 

(3) заглиблюються всередину часточки з розви-

тком панацинарного ураження та залученням 

зони 1.  

2. Перебіг НАСГ із ГХ ІІ стадії характеризу-

ється вірогідно вищою частотою виникнення та 

інтенсивністю клінічних синдромів, ступенем 

біохімічної та гістологічної активності, що при-

зводить до прогресування фібротичних змін у 

печінці F2-F3. 
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Abstract  
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K. M. Radych,  

O. O. Yezhova, 

Sumy State University, 2 

Rymskogo-Korsakova str., Sumy, 

Ukraine 

INDIVIDUAL PROGRAMME OF PHYSICAL THERAPY FOR 

THE PATIENT WITH SEVERE HYPOXIC AND ISCHEMIC 

DAMAGE OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM AFTER 

CLINICAL DEATH (CLINICAL CASE).  
 

Introduction. One of the reasons of the central nervous system dis-

order is a long coma after clinical death, which is characterized by heter-

ogeneous hypoxic and ischemic damage of the brain. The constant care 

of such patients is a social and economic burden of the society. Reducing 

the degree of disability due to disturbances in the functioning of the cen-

tral nervous system, especially among young people, is associated with 

the use of intensive neurorehabilitation. It involves the inclusion of a 

variety of physical therapy methods into the complex treatment.  

Purpose. To present to the wide medical community a clinical case 

of the effective application of the programme of physical therapy for a 

patient with severe hypoxic and ischemic affection of the central nervous 

system after a clinical death in an inpatient psychic and neurological 

department of the children's regional hospital. 

Materials and Methods. The programme of physical therapy was 

divided into three stages and aimed at the maximum correction of persis-

tent motor and cognitive disorders. The duration of the programme of 

physical therapy was four weeks; the duration of each session, usually, 

was 3-4 hours daily, according to the functional state of the patient. The 

effectiveness of the programme was evaluated comprehensively: by 

changes in a muscle tone, mobility of the joints, physiological bends of 

the spine, tactile and pain sensitivity, indicators of consciousness, psy-

chic and emotional state; by restoration of the control of the act of urina-

tion and defecation; by improvement of cognitive abilities (speech and 

reaction to the speech of others, ability to draw, read, write and count); 

by the amount of independent living skills. Used tools: positioning, 

stretching-out, general, drainage and postural massages, breathing gym-

nastics, physical therapy equipment, passive and active exercises for 

muscles strengthening, training for controlling the stereotypical move-

ments, improving their coordination, restoring the balance in an upright 

position and independent sitting and walking skills. 

Discussion. The active usage of the physiotherapy methods along 

with the medical treatment allowed to achieve maximum recovery of 

motor and cognitive disorders, to avoid severe disability and socialize 

the patient. The obtained results confirm the hypothesis that the best 

functional results are observed under the condition of early start and con-

tinuous implementation of programmes of physical therapy in a complex 

with intensive medical treatment. It is believed that this clinical case 

illustrates the importance and need for the systematic usage of physical 

therapy for patients with severe damage of the nervous system in the 

healthcare institutions that should be provided with physiotherapists and 

ergotherapists. 
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ІНДИВІДУАЛЬНА ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

ПАЦІЄНТА З ВАЖКИМ ГІПОКСИЧНО-ІШЕМІЧНИМ 

УРАЖЕННЯМ ЦЕНТРАЛЬНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ 

ПІСЛЯ СТАНУ КЛІНІЧНОЇ СМЕРТІ (КЛІНІЧНИЙ 

ВИПАДОК).  
  

У статті представлено клінічний випадок ефективного застосу-

вання програми фізичної терапії для хворого з важким гіпоксично-

ішемічним ураженням центральної нервової системи після стану 

клінічної смерті в умовах стаціонару психоневрологічного відді-

лення дитячої обласної лікарні. 

Програму було поділено на три етапи і спрямовано на максима-

льну корекцію стійких рухових та когнітивних порушень. Трива-

лість програми фізичної терапії – 4 тижні, тривалість кожного за-

няття, як правило, 3-4 години щоденно, відповідно до функціональ-

ного стану пацієнта. Ефективність програми оцінювалася комплек-

сно: за змінами м’язового тонусу, рухливості суглобів, фізіологіч-

них вигинів хребта, тактильної та больової чутливості, показників 

свідомості, психоемоційного стану; за відновленням контролю акту 

сечовипускання та дефекації; за покращенням когнітивних здібнос-

тей (мовлення та реакції на звернену до пацієнта мови, здатністю до 

малювання, читання, письма, лічби); за обсягом навичок самообс-

луговування. Використовувалися засоби: позиціювання, лонгету-

вання, загальний, дренажний та постуральний масажі, дихальна 

гімнастика, апаратні засоби фізіотерапії, пасивні та активні вправи 

для зміцнення м’язів, тренування контролю стереотипних рухів, 

покращення їх координації, відновлення рівноваги у вертикальному 

стані та навичок самостійного сидіння, ходи. 

Активне використання залучених засобів фізіотерапії на фоні 

медикаментозного лікування дозволило досягти максимального 

відновлення рухових та когнітивних порушень, уникнути важкої 

інвалідизації, соціалізувати пацієнта. Вважаємо, що цей клінічний 

випадок ілюструє важливість і необхідність систематичного засто-

сування засобів фізичної терапії для хворих з важкими порушення-

ми діяльності центральної нервової системи у закладах охорони 

здоров’я, що мають бути забезпечені фізіотерапевтами, ерготерапе-

втами. 

Ключові слова: фізична терапія, нейрореабілітація, метод про-

пріоцептивного нейро-м’язового полегшення, гіпоксично-ішемічне 

ураження центральної нервової системи, післякоматозний стан, ру-

хові розлади.  
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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА ФИЗИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛЫМ ГИПОКСИЧЕСКИ-

ИШЕМИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПОСЛЕ СОСТОЯНИЯ 

КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ).  
  

В статье представлен клинический случай эффективного приме-

нения программы физической терапии для больного с тяжелым ги-

поксически-ишемическим поражением центральной нервной си-

стемы, наступившим после клинической смерти, в условиях стаци-

онара психоневрологического отделения детской областной боль-

ницы. 

Программа была разделена на три этапа и направлена на макси-

мальную коррекцию устойчивых двигательных и когнитивных 

нарушений. Продолжительность программы физической терапии - 4 

недели, продолжительность каждого занятия, как правило, 3-4 часа 

ежедневно, в соответствии с функциональным состоянием пациен-

та. Эффективность программы оценивалась комплексно: по изме-

нениям мышечного тонуса, подвижности суставов, физиологиче-

ских изгибов позвоночника, тактильной и болевой чувствительно-

сти, показателей сознания, психоэмоционального состояния; по 

уровню восстановления контроля за рефлексами мочеиспускания и 

дефекации; по улучшению когнитивных способностей (собственная 

речь и реакции на обращенную к пациенту речи, способность к ри-

сованию, навыки чтения, письма, счета); по объему навыков само-

обслуживания. Использовались физиотерапевтические средства: 

позиционирование, лангетирование, общий, дренажный и посту-

ральный массажи, дыхательная гимнастика, аппаратные средства 

физиотерапии, пассивные и активные упражнения для укрепления 

мышц, тренировки контроля стереотипных движений, улучшения 

их координации, восстановления равновесия в вертикальном поло-

жении и навыков самостоятельного сидения, ходьбы. 

Активное использование привлеченных средств физиотерапии 

на фоне медикаментозного лечения позволило достичь максималь-

ного восстановления двигательных и когнитивных функций, избе-

жать тяжелой инвалидизации, социализировать пациента. Считаем, 

что этот клинический случай иллюстрирует важность и необходи-

мость систематического применения средств физической терапии 

для больных с тяжелыми нарушениями деятельности центральной 

нервной системы в учреждениях здравоохранения, которые, в свою 

очередь, должны быть обеспечены физиотерапевтами, эрготерапев-

тами. 

Ключевые слова: физическая терапия, нейрореабилитация, ме-

тод проприоцептивного нейро-мышечного облегчения, гипоксиче-

ски-ишемическое поражение центральной нервной системы, после-

коматозное состояние, двигательные расстройства. 
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Вступ 

Проблема відновлення рухової активності та 

інтелектуальних розладів у пацієнтів з важкими 

порушеннями діяльності центральної нервової 

системи (ЦНС), викликаних різними причина-

ми, залишається актуальною для медицини і 

суспільства. Однією з причин важкого пору-

шення діяльності ЦНС є тривалий коматозний 

стан після клінічної смерті, який характеризу-

ється гетерогенним гіпоксично-ішемічним ура-

женням відділів мозку. Внаслідок цього, у хво-

рих спостерігаються важкі м’язово-скелетні та 

когнітивні дисфункції. За даними С.Царенка 

лише 9-11% пацієнтів вдається реанімувати піс-

ля клінічної смерті, з яких 3-4% повертаються 

до нормального життя, а 6-7% не відновлюють-

ся до кінця, мають різні ураження головного 

мозку та порушення діяльності вегетативних 

органів і систем 2. Зниження ступеню інвалі-

дизації при важких порушеннях діяльності 

ЦНС, особливо серед молодих людей, пов’язано 

із застосуванням інтенсивної нейрореабілітації, 

яка передбачає включення до комплексного лі-

кування різноманітних засобів фізичної терапії 

3. 

Мета роботи: представити широкому меди-

чному загалу клінічний випадок ефективного 

застосування програми фізичної терапії для 

хворого з гетерогенним гіпоксично-ішемічним 

ураженням відділів мозку після стану клінічної 

смерті, в умовах стаціонару психоневрологічно-

го відділення дитячої обласної лікарні. 

Матеріали і методи дослідження: теорети-

чний аналіз, систематизація і узагальнення нау-

кових та науково-методичних джерел, методи 

оцінювання психоемоційного стану, мовлення, 

больової чутливості, м’язового тонусу, рухливо-

сті суглобів, стану хребта, когнітивних здібнос-

тей. 

За допомогою аналітичних методів була роз-

роблена індивідуальна програма фізичної тера-

пії хворого на основі метода пропріоцептивного 

нейро-м’язового полегшення (PNF) та різних 

засобів фізичної терапії 4; 7. Застосування ак-

тивних засобів фізичної терапії було розпочато 

після виходу хворого зі стану тривалої коми на 

етапі відновлення самостійного дихання, після 

переводу його з відділення інтенсивної терапії 

та реанімації до відділення для дітей з уражен-

ням нервової системи та порушенням психіки.  

Программа складалася з трьох етапів, кожен 

з яких мав свою мету, завдання і засоби, та була 

спрямована на максимальну корекцію стійких 

рухових та когнітивних порушень. Головне за-

вдання програми полягало у профілактиці важ-

ких ускладнень (у тому числі, коррекцію таких 

ускладнень, як пролежні, застійна пневмонія), 

встановленні контролю за рухами та відновлен-

ні порушених рухових функцій, встановленні 

контролю за актами сечовипускання та дефека-

ції, відновленні елементарних навичок самообс-

луговування та когнітивних здібностей. 

Заняття з фізичної терапії проводилися у пе-

ршій половині дня протягом чотирьох тижнів. 

Тривалість заняття визначалася за функціональ-

ним станом пацієнта, як правило, 3-4 години 

щоденно. Ефективність розробленої нами про-

грами фізичної терапії хворого з важким ура-

женням ЦНС контролювалася лікуючим ліка-

рем, консультантами лікарні та оцінювалася 

комплексно: за змінами м’язового тонусу, рух-

ливості суглобів, фізіологічних вигинів хребта, 

тактильної та больової чутливості, показників 

свідомості, психоемоційного стану; за віднов-

ленням контролю акту сечовипускання та дефе-

кації; за покращенням когнітивних здібностей 

(мовлення та реакції на звернену до пацієнта 

мови, здатністю до малювання, читання, письма, 

лічби); за обсягом навичок самообслуговування, 

на початку кожного етапу індивідуальної про-

грами фізичної терапії. 

До програми фізичної терапії були включені 

такі засоби: позиціювання; лонгетування; зага-

льний, дренажний та постуральний масажі; ди-

хальна гімнастика; пасивні та активні вправи 

для зміцнення м’язів, тренування контролю сте-

риотипних рухів, покращення їх координації, 

відновлення рівноваги в вертикальному стані, 

навичок самостійного сидіння, ходи; апаратні 

засоби фізіотерапії; су-джок терапія; музикоте-

рапія. Для відновлення когнітивних функцій 

застосовували методи зверненої мови, акценту-

вали увагу пацієнта на контролі рухів, як пасив-

них, так і активних, що виконувалися з ним. 

При цьому, повторювали потрібну кількість 

разів з синхронним рахуванням зроблених ру-

хів; в перервах між вправами застосовували різ-

ні методики по відновленню навичок дрібної 

моторики, малювання, розпізнавання літер та 

чисел, читання тощо. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Хворий, 16 років, госпіталізований у відді-

лення інтенсивної терапії та реанімації центра-

льної районної лікарні після клінічної смерті, 

яка настала на уроці фізичної культури, під час 
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гри в футбол. У відділенні було відновлено кро-

вообіг, проведена оксигенотерапія, інтенсивна 

терапія. На наступний день хворий був переве-

зений в обласну дитячу клінічну лікарню. Під 

час госпіталізації стан вкрай важкий, кома ІІ 

ступеню. Хворий знаходився на штучній венти-

ляції легень. Неврологічний статус: черепно-

мозкові нерви  інтактні, вогнищева симптома-

тика  відсутня, зіниці D=S, реакція на світло 

відсутня, знижений м’язовий тонус D=S, сухо-

жилкові рефлекси не викликаються, черевні 

D=S  швидко згасають, реакція на больове по-

дразнення відсутня. Обстеження: за результата-

ми аналізу крові – значно підвищений рівень 

трансаміназ; за даними аналізу сечі – явища по-

стгіпоксичної нефропатії; на МРТ головного 

мозку – ознаки постгіпоксичної енцефалопатії, 

декортикації; рентген ОГК – аспіраційний ате-

лектаз верхньої долі правої легені. Інтенсивне 

медикаментозне лікування коматозного стану 

відбувалося у відділенні реанімації протягом 

місяця, після чого пацієнта переведено до відді-

лення для дітей з ураженням нервової системи 

та психічними розладами обласної дитячої клі-

нічної лікарні, де і розпочато заходи з фізичної 

терапії. 

На початку фізіотерапевтичної програми 

об’єктивний стан пацієнта був таким. Порушен-

ня свідомості  по типу сопорозного, з коротко-

тривалими епізодами просвітлення. Спостеріга-

лися: виражене психомоторне збудження, яке 

погано купувалося медикаментозно; майже від-

сутня реакція на гучну мову, відсутність конце-

нтрації уваги, невпізнавання лікаря, відвідува-

чів, за винятком матері, батька; психоемоційний 

стан  різко знижений, постійний пронизливий 

крик, плач, рідко  окремі нерозбірливі звуки, 

незв’язані між собою короткі слова (нерозбірли-

ві); знижена больова чутливість, у т.ч. глибока 

(особливо у стопах). Положення у ліжку виму-

шене  децеребральна поза, лише лежачи на 

спині, без можливості перевертання на бік на-

віть зі сторонньою допомогою, були наявні про-

лежні 2-3 ступеню у ділянці сідниць, 1-2 ступе-

ню – у ділянці лопаток, ліктьових суглобів. 

Спостерігався виражений м῾язовий гіпертонус 

обличчя, спини, верхніх и нижніх кінцівок (була 

слабка реакція на медикаментозну терапію) та 

м’язова ригідність. Пасивні рухи в усіх суглобах 

були різко обмежені контрактурами, больовим 

та спастичним компонентами. При спробі зро-

бити будь-які рухи – з’являлися індуковані ак-

тивні рухи (у вигляді синкінезій, баллізмів, ате-

тозів, дистонічних атак). Відмічалося згладжу-

вання поперекового лордозу, грудного кіфозу. 

Кульшові суглоби були ротовані назовні, спо-

стерігалися розгинальні контрактури колінних 

та правого ліктьового суглобів; згинальна конт-

рактура  в лівому ліктьовому, лівому промене-

во-зап’ястковому суглобах; обмеження рухів в 

обох гомілковостопних суглобах і суглобах фа-

ланг пальців ніг. У плечових суглобах рухи бу-

ли майже не обмежені, але дискордантні. Конт-

роль за актом сечовипускання та дефекації був 

відсутній. Когнітивні здібності були на такому 

рівні: впізнавав батьків, був дезорієнтований у 

часі та просторі, здібність до читання, письма, 

лічби – відсутня, самообслуговування – відсут-

нє, не фіксувалося жодних навичок. Потребував 

постійної сторонньої допомоги. Харчування 

здійснювалося через зонд. 

Зміни рефлекторних реакцій, генералізація 

сумарної біоелектричної активності мозку, на-

пади пароксизмальної активності, рухові пору-

шення на постреанімаційному етапі зазначені і в 

роботі Ю. Заржецького із співавт. 6. Провід-

ними нейрофізіологічними механізмами таких 

змін діяльності ЦНС автори вважають: підви-

щенну збудливість, регуляторну ізоляцію мозку 

від сигналів різної модальності, високу здат-

ність до утворення міжцентральних зв`язків, 

зниження інформаційної ємності мозку тощо. Ці 

механізми враховувалися під час розроблення 

програми фізичної терапії. 

Отже, І-й етап програми фізичної терапії 

(один тиждень) був спрямований на корекцію 

гострих порушень (рухових, психічних, фізич-

них), лікування та профілактику ускладнень 

(дихальних, трофічних), корекцію патологічних 

поз та контрактур, що виникли внаслідок важ-

кого гіпоксично-ішемічного ураження ЦНС піс-

ля клінічної смерті. Були задіяні такі засоби фі-

зичної терапії: 1) позиціювання (застосування 

лікувальних поз, із врахуванням фізіологічних 

положень суглобів) – встановлення підколінних 

валиків для зменшення перерозгинання колін-

них суглобів, фіксування нижніх кінцівок у по-

ложеннях, що зменшують/ліквідують ротацію 

кульшових суглобів назовні; 2) лонгетування – 

фіксація в положенні розгинання лівого проме-

нево-запʼясткового суглобу після масажу; зага-

льний масаж (поєднання прийомів розслаблен-

ня, розтягування спазмованих м’язів та прийо-

мів, спрямованих на відновлення глибокої бо-
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льової чутливості в нижніх кінцівках); 3) дре-

нажний масаж; 4) постуральний масаж; 5) паси-

вна суглобова гімнастика; 6) апаратна фізіоте-

рапія  інфрачервоний магнітолазер на пролеж-

ні (імпульсна стабільна методика), дарсонвалі-

зація раньових поверхонь. 

Заняття на першому етапі проводилися лише 

в палаті у ліжка хворого. Фізичний терапевт 

постійно (не зважаючи на реакцію пацієнта) 

коментував кожну вправу зверненою до пацієн-

та мовою, намагаючись примусити його трима-

ти увагу на пасивних рухах. До того ж, при на-

віть незначній позитивній динаміці в рухах за-

стосовувалися методи позитивного мотивуван-

ня: похвала, підбадьорювання та інші мовні зао-

хочення. 

Протягом І етапу реабілітації, який тривав 

два тижні, були досягнуті такі результати: 

 відновлення свідомості, але дезорієнта-

ція та періодична сплутаність свідомос-

ті зберіглися;  

 зникло виражене психомоторне збу-

дження, психоемоційний стан став лабі-

льним; 

 відмічалася швидка втома, негативізм 

до подій, до людей, плаксивість, швидке 

згасання уваги;  

 на зміну крику і нерозбірливим словам 

повернулася здатність вимовляти окре-

мі односкладові слова (мама, да, нет); 

почав розуміти просту звернену мову;  

 положення в ліжку пасивне (лежачи на 

спині), але почав перевертатися на бік зі 

сторонньою допомогою, зникла харак-

терна до цього децеребральна поза;  

 зберігалася ротація назовні в кульшових 

суглобах, перерозгинання колінних суг-

лобів, патологічна постановка кистей і 

стоп; зміни у рухливості суглобів ниж-

ніх кінцівок дуже незначні, рухливість 

відновлена у суглобах правої руки; 

 м’язова ригідність зменшилася, 

м’язовий тонус так же залишився під-

вищеним асиметрично: у верхній час-

тині тулуба та верхній кінцівці  більше 

зліва, на лівій половині обличчя спосте-

рігалися спонтанні дистонічні атаки, 

або як синкінезії, а в нижній кінцівці – 

більше справа; спонтанні спастичні 

скорочення м’язів рідше (до 10 разів на 

день);  

 зберігалося згладження поперекового 

лордозу та грудного кіфозу; 

 зміни у контролі сечовипускання та де-

фекації відсутні;  

 зміни у здібностях до читання, письма, 

лічби відсутні;  

 почав виконувати звернені до нього ко-

манди;  

 навички до самообслуговування ще від-

сутні, але вже харчувався без зонду, їв 

подрібнену їжу з ложки. 

Такі позитивні зміни порушених рухових 

функцій, когнітивних здібностей вже на початку 

виконання фізіотерапевтичних програм у паціє-

нтів із важкими порушеннями діяльності ЦНС, 

на думку Wittenberg G.F. та інших дослідників, 

ймовірно, пов’язані із пластичністю нервової 

системи, яка і має бути в центрі реабілітаційної 

стратегії 5. 

ІІ етап індивідуальної програми фізичної те-

рапії (один тиждень) спрямовувався на корек-

цію залишкових порушень (рухових, психологі-

чних, когнітивних), лікування та профілактику 

ускладнень (трофічних, патологічних поз, конт-

рактур), відновлення побутових навичок. Вико-

ристовувалися такі засоби фізичної терапії: 1) 

позиціювання  встановлення підколінних ва-

ликів для зменшення перерозгинання колінних 

суглобів, встановлення валика в поперековій 

ділянці в положенні лежачи на спині для відно-

влення фізіологічного поперекового лордозу, 

фіксація нижніх кінцівок в положенні, що лікві-

дує ротацію кульшових суглобів назовні; 2) ло-

нгетування – фіксація лівого променево-

зап’ясткового суглобу в положенні розгинання 

після теплолікування та масажу; 3) загальний 

масаж  прийоми розслаблення-розтягування 

спазмованих м’язів та прийоми, спрямовані на 

відновлення глибокої больової чутливості в ни-

жніх кінцівках; 4) дренажний масаж; 5) посту-

ральний масаж; 6) дихальна гімнастика; 7) паси-

вно-активна суглобова та силова гімнастика; 8) 

апаратна фізіотерапія  інфрачервоний магніто-

лазер на пролежні (імпульсна стабільна методи-

ка), парафінові аплікації на лівий променево-

зап’ястковий суглоб та суглоби стопи; 9) вправи 

для відновлення навичок малювання, навичок 

розрізняти кольори, геометричні фігури, літери, 

цифри. 

Заняття на ІІ етапі проводилися лише в пала-

ті, як у ліжка хворого, так і на гімнастичних ма-

тах на підлозі, з позитивним настроєм та психо-
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логічним заохоченням до виконання вправ. 

Протягом ІІ етапу реабілітації були досягнуті 

такі результати:  

 пацієнт знаходився у стані свідомості 

цілий день;  

 психоемоційний стан залишався лабіль-

ним, спостерігалася швидка втома, але 

з’явилося вольове прагнення до оду-

жання, позитивний настрій на заняттях 

з лікувальної гімнастики, радів успіхам 

при оволодінні певними навичками;  

 повністю розумів звернену до нього мо-

ву, почав більш уважно слухати казки, 

оповідання, дивитися короткі фільми, 

активно утримував увагу до 30-40 хви-

лин (замість 3-х хвилин після першого 

тижня фізіотерапевтичної програми); 

почав відповідати нескладними речен-

нями на запитання (хорошо, конечно, 

обязательно, как дела, до свидания, 

привет), балакати по телефону з рідни-

ми;  

 положення у ліжку активне  почав са-

мостійно перевертатися з боку на бік;  

 больова чутливість відновилася, але ще 

дещо знижена в правій стопі;  

 почав присаджуватися, підводитися, за-

лишилися нестійкі патологічні установи 

кистей та стоп, пасивні рухи в усіх суг-

лобах були відновлені (за винятком 

правої стопи ‒ обсяг рухів обмежений, 

зберігалася спастика), при активних ру-

хах ще провокувалися синкінезії, але 

рідко; самостійно вже міг виконувати 

до 10 повторів вправи;  

 м’язовий тонус спостерігався значно пі-

двищеним лише в правій стопі, незнач-

но – в правій гомілці, тому ще спостері-

галося обмеження рухливості у пальцях 

правої стопи;  

 контроль сечовипускання та дефекації 

був вже повністю відновлений;  

 почав малювати прості фігури, розфар-

бовувати, рахувати в межах від 1 до 10, 

літери ще плутав (впізнавав близько 

40%); добре впізнавав батьків, родичів, 

персонал, періодично орієнтувався в 

просторі, часі, але ретроградна амнезія 

ще залишалася;  

 з’явилися навички самообслуговування 

 міг самостійно вдягнути/зняти білиз-

ну (під контролем персоналу), самос-

тійно тримав пляшку з водою, сам їв 

ложкою. 

На ІІІ етапі індивідуальної програми фізич-

ної терапії (протягом двох тижнів) зусилля фізі-

отерапевта були спрямовані на корекцію стій-

ких залишкових порушень (рухових, психологі-

чних, когнітивних). Провідними засобами фізи-

чної терапії були: 1) лонгетування – фіксація 

лівого променево-запʼясткового суглобу в по-

ложенні розгинання після теплолікування та 

масажу; 2) загальний масаж  прийоми розслаб-

лення, розтягування спазмованих м’язів та при-

йоми, спрямовані на відновлення дрібної мото-

рики; 3) су-джок терапія; 4) дихальна гімнасти-

ка; 5) пасивно-активна суглобова та силова гім-

настика; 6) апаратна фізіотерапія  парафінові 

аплікації на лівий променево-запʼястковий суг-

лоб та суглоби правої стопи; 7) вправи для від-

новлення навичок малювання, навичок розріз-

няти літери, кольори, цифри; складання голово-

ломок, сотерів. 

Заняття на цьому етапі програми проводили-

ся як в палаті, так і в залі ЛФК, у тому числі і в 

групі інших хворих, але за індивідуальною ме-

тодикою. Застосовували спортивний інвентар та 

приладдя, використовували сухий кульковий 

басейн та м’ячі. Пересування хворого відбува-

лося в інвалідному візку. 

Протягом ІІІ етапу реабілітації були досяг-

нуті такі результати:  

 пацієнт знаходився постійно в ясній 

свідомості;  

 добре впізнавав батьків, родичів, персо-

нал, періодично орієнтувався у просто-

рі, часі, пам’ятав звідки він та чим за-

ймався, але зберіглася ретроградна ам-

незія дня захворювання;  

 був вольовий настрій, мотивація одужа-

ти, радів успіхам при оволодінні певни-

ми навичками, добре контактував з пер-

соналом, включався в розмову;  

 відповідав нескладними реченнями на 

запитання, міг сформулювати прохання, 

балакав по телефону з рідними;  

 больова чутливість була відновлена;  

 самостійно лежав, підводився, сідав;  

 м’язовий тонус був незначно підвище-

ний лише в правій стопі, гомілці, ще 

спостерігалося обмеження рухливості в 

пальцях правої стопи, залишилися не-

стійкі патологічні установи правої сто-

пи та кистей;  
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 малював прості фігури, розфарбовував, 

рахував в межах від 1 до 100, зворотній 

рахунок від 10 до 1, літери плутав наба-

гато менше (впізнавав близько 90%), 

читав поодинокі слова;  

 навички самообслуговування ускладни-

лися  міг самостійно вдягнути/зняти 

білизну, штани, носки, розстібнути ґу-

дзик, самостійно тримав книжку, пере-

гортав сторінки, самостійно тримав 

пляшку з водою, сам пив і сам їв лож-

кою. 

Хворий був виписаний з дитячої обласної лі-

карні через 2,5 місяці після випадку клінічної 

смерті та продовжив своє відновлення вже у 

медичному реабілітаційному центрі протягом 

наступних 3-х місяців. Активне використання 

залучених фізіотерапевтичних засобів на фоні 

медикаментозного лікування сприяло максима-

льному відновленню рухових та когнітивних 

функцій, дало змогу уникнути важкої інваліди-

зації, соціалізувати пацієнта, відновити навчан-

ня в закладі освіти та повернутися до активного 

життя. 

Одержані нами результати підтверджують 

гіпотезу 1; 7, що кращі функціональні резуль-

тати досягаються за умови раннього початку і 

безперервної дії програми фізичної терапії у 

комплексі з інтенсивним медикаментозним лі-

куванням. 

Висновки  

Наведений нами клінічний випадок ілюструє 

важливість і необхідність систематичного засто-

сування засобів фізичної терапії для хворих з 

важкими порушеннями діяльності ЦНС в умо-

вах стаціонарів психоневрологічного профілю, а 

можливо, ще й на етапі реанімаційного відді-

лення (застосування методів позиціювання, па-

сивної гімнастики тощо). Це вимагає наявності 

відповідних фахівців (фізіотерапевтів, ерготера-

певтів, їх асистентів) у штатному розписі закла-

дів охорони здоров’я. Проведене дослідження є 

першим кроком у вивченні ефективності засто-

сування програм фізичної терапії для хворих з 

важкими ураженнями ЦНС внаслідок перене-

сенної клінічної смерті, після ішемічних атак чи 

травм ЦНС, після виходу з коматозних станів, і 

розробленні методичних рекомендацій для ро-

боти фізіотерапевтів з такими хворими на різних 

етапах лікування. 
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PARAMETERS OF LIPID PROFILE IN MALE HYPERTENSIVE 

PATIENTS WITH ANDROGEN DEFICIENCY.  
 

Nowadays the interest on the role of androgens in lipid regulation in-

creases due to proven correlation of low testosterone with cardiovascular 

morbidity and mortality. It was shown that testosterone level is inversely 

associated with total cholesterol, LDL, triglycerides, while the interrelation 

between androgens and HDL remains contradictory. The correlation be-

tween androgens and remnant cholesterol was not described. The aim of this 

study was to investigate the peculiarities of lipid profile in male hypertensive 

patients depending on their serum testosterone level. 

Materials and methods. The study included 62 hypertensive men and 

15 healthy male subjects as the control group. Physical examination, evalua-

tion of serum lipids (total cholesterol, LDL, HDL, triglycerides), assessment 

of total and free testosterone in the serum were performed for all partici-

pants. Remnant cholesterol was calculated using the formula: remnant cho-

lesterol = total cholesterol-LDL-HDL. 27 subjects among hypertensive pa-

tients had low level of serum testosterone (group 1), and 35 men with nor-

mal testosterone concentration were included to the group 2.  

Results. All study participants were comparable by age and body mass 

index. The patients who had low total testosterone level were characterized 

by unfavorable lipid profile. Patients of the lowest quartile of total testos-

terone were vulnerable to hypercholesterolemia (25 %) and hypertriglycer-

idemia (87.5 %). In addition, they had decreased HDL levels (43.7 %), ele-

vated LDL (93.8 %) and also had higher remnant cholesterol concentrations. 

The strongest correlation revealed between total testosterone and remnant 

cholesterol.  

Conclusion. This study demonstrates that hypertensive men with andro-

gen deficiency are characterized by an unfavorable lipid profile. The nega-

tive correlation has been found between total testosterone concentration and 

the level of total and remnant cholesterol in the examined cohort of patients. 

Keywords: hypertension, cholesterol, testosterone. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІПІДНОГО ПРОФІЛЮ У ЧОЛОВІКІВ 

ІЗ ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ ЗА НАЯВНОСТІ 

АНДРОГЕННОГО ДЕФІЦИТУ 

.   

Сьогодні зацікавленість щодо ролі андрогенів в регуляції ліпідів 

зростає завдяки підтвердженій кореляції низького рівня тестостеро-

ну з серцево-судинною захворюваністю та смертністю. Показано, 

що рівень тестостерону обернено пов'язаний із концентрацією зага-

льного холестерину, ЛПНЩ, тригліцеридів. Співвідношення між 

андрогенами та ремнантним холестерином не описано. Метою да-

ного дослідження було вивчення особливостей ліпідного профілю у 
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пацієнтів з гіпертонічною хворобою чоловічої статі залежно від 

рівня тестостерону. 

Матеріали та методи. Дослідження включало 62 чоловіки з гі-

пертонічною хворобою та 15 здорових чоловіків у якості контроль-

ної групи. Загальноклінічне обстеження, оцінка параметрів ліпідог-

рами (загального холестерину, ЛПНЩ, ЛПВЩ, тригліцеридів), ви-

значення загального тестостерону в сироватці крові були проведені 

для всіх учасників. Ремнантний холестерин розраховували за фор-

мулою: ремнантний холестерин = загальний холестерин – ЛПНЩ – 

ЛПВЩ. У 27 пацієнтів серед хворих на гіпертонічну хворобу рівень 

сироваткового тестостерону виявився зниженим (група 1). 35 чоло-

віків з нормальною концентрацією тестостерону були включені до 

групи 2. 

Результати. Група чоловіків, хворих на ГХ, із супутнім андро-

генним дефіцитом характеризувалась несприятливими характерис-

тиками ліпідного профілю: у даній групі досліджуваних гіперхолес-

теринемія, гіпетригліцеридемія, підвищення концентрації ЛПНЩ 

були більш імовірними. Пацієнти із рівнем загального тестостерону 

найнижчого квартилю були більш схильними до гіперхолестерине-

мії (25 %) та гіпертригліцеридемії (87,5 %). Крім того, вони мали 

мали відносно високу поширеність зниженого вмісту ЛПВЩ 

(43,7 %) та підвищеного – ЛПНЩ (93,8 %), а також вищу концент-

рацію ремнантного холестерину. Найсильнішою виявилась кореля-

ція між загальним тестостероном та ремнантним холестерином. 

Висновок. Дане дослідження демонструє формування несприя-

тливого ліпідного профілю у чоловіків із гіпертонічною хворобою 

за наявності андрогенного дефіциту. Виявлена негативна кореляція 

між концентрацією загального тестостерону та рівнем загального та 

ремнантного холестерину в обстеженій когорті хворих. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, холестерин, тестостерон. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛИПИДНОГО ПРОФИЛЯ У МУЖЧИН 

С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПРИ НАЛИЧИИ 

АНДРОГЕННОГО ДЕФИЦИТА 

.   

Сегодня заинтересованность в роли андрогенов в регуляции ли-

пидов возрастает благодаря доказанной корреляции низкого уровня 

тестостерона с сердечно-сосудистой заболеваемостью и смертно-

стью. Продемонстрировано, что уровень тестостерона обратно свя-

зан с концентрацией общего холестерина, ЛПНП, триглицеридов. 

Соотношение между андрогенами и ремнантным холестерином не 

описано. Целью данного исследования было изучение особенностей 

липидного профиля у пациентов с гипертонической болезнью муж-

ского пола в зависимости от уровня тестостерона. 

Материалы и методы. Исследование включало 62 пациента с 

гипертонической болезнью и 15 здоровых мужчин в качестве кон-

трольной группы. Общеклиническое обследование, оценка пара-

метров липидограммы (общего холестерина, ЛПНП, ЛПВП, триг-

лицеридов), определение общего тестостерона в сыворотке крови 

были проведены для всех участников. Ремнантный холестерин рас-

считывали по формуле: ремнантный холестерин = общий холесте-

рин – ЛПНП – ЛПВП. У 27 пациентов среди больных гипертониче-
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ской болезнью уровень сывороточного тестостерона оказался сни-

женным (группа 1). 35 мужчин с нормальной концентрацией тесто-

стерона были включены в группу 2. 

Результаты. Группа мужчин, больных ГБ, с сопутствующим 

андрогенным дефицитом характеризовалась неблагоприятными 

характеристиками липидного профиля: в данной группе испытуе-

мых гиперхолестеринемия, гипертриглицеридемия, повышение 

концентрации ЛПНП были более вероятными. Пациенты с уровнем 

общего тестостерона в пределах самого низкого квартиля были бо-

лее склонны к гиперхолестеринемии (25 %) и гипертриглицериде-

мии (87,5 %). Кроме того, они имели имели относительно высокую 

распространенность сниженного содержания ЛПВП (43,7 %) и по-

вышенного – ЛПНП (93,8 %), а также более высокую концентрацию 

ремнантного холестерина. Самой сильной оказалась корреляция 

между общим тестостероном и ремнантным холестерином. 

Вывод. Данное исследование демонстрирует наличие неблаго-

приятного липидного профиля у мужчин с гипертонической болез-

нью при сопутствующем андрогенном дефиците. Обнаружена от-

рицательная корреляция между концентрацией общего тестостеро-

на и уровнем общего и ремнантного холестерина в обследованной 

когорте больных. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, холестерин, те-

стостерон. 
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Вступ 

Дисліпідемія, один з основних факторів ри-

зику розвитку артеріальної гіпертензії, цукрово-

го діабету 2 типу, метаболічного синдрому та 

ішемічної хвороби серця, є одним з найбільш 

значущих загроз для здоров'я. Доведено, що 

ендогенний тестостерон у чоловіків знаходиться 

в зворотній залежності від тяжкості атероскле-

розу сонних артерій, а також частоти і тяжкості 

ІХС. Отже, зв'язок між тестостероном і ліпідним 

профілем потребує інтенсивного вивчення.  

Останнім часом інтерес до визначення ролі 

андрогенів у ліпідному обміні зростає у зв’язку 

з накопиченими доказами асоціації зниженого 

рівня тестостерону з серцево-судинною захво-

рюваністю та смертністю [1]. Тестостерон розг-

лядається як анаболічний і ліполітичний гор-

мон, при цьому у пацієнтів із гіпогонадизмом 

замісна терапія тестостероном призводить до 

підвищення м’язової маси та зменшення частки 

жиру [2]. Незважаючи на позитивні ефекти що-

до конституційних особливостей, вплив тестос-

терону на метаболізм ліпідів є неоднозначним 

[3]. Тривалий час вважалося, що тестостерон 

негативно впливає на ліпідний профіль, проте 

останніми роками з'явилися нові факти, які 

спростовують попередні уявлення. 

Епідеміологічні дані припускають негативну 

асоціацію рівня тестостерону із загальним холе-

стерином (ЗХС), ЛПНЩ, тригліцеридами [4; 5], 

а взаємозв’язок андрогенів та ЛПВЩ залиша-

ється суперечливим: результати деяких дослі-

джень свідчать про супресивний ефект тестос-

терону на ЛПВЩ, тоді як інші описують вищі 

концентрації ЛПВЩ за вищих рівнів тестосте-

рону.  

Підвищення рівня ремнантного холестерину 

є фактором ризику розвитку артеріальної гіпер-

тензії у нормотензивних осіб [6], а також асоці-

юється із підвищеною загальною смертністю у 

пацієнтів з ішемічною хворобою серця [7], у той 

час як його зв’язок із рівнем тестостерону у лі-

тературі не описаний. 

Мета дослідження. Дослідити особливості 

ліпідного профілю у чоловіків із гіпертонічною 

хворобою (ГХ) залежно від рівня загального 

тестостерону. 

Матеріали і методи. До дослідження вклю-

чено 62 хворих на ГХ чоловічої статі, з яких 27 

осіб мали знижений рівень загального тестосте-

рону сироватки крові (увійшли до групи 1) та 35 

чоловіків без дефіциту тестостерону (сформува-

ли групу 2), а також 15 практично здорових чо-

ловіків. Всім пацієнтам виконувалось загально-
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клінічне обстеження, визначення рівня загаль-

ного тестостерону, ліпідного профілю (ЗХС, 

ЛПНЩ, ЛПВЩ, тригліцериди). Розрахунковим 

методом визначались значення ремнантного 

холестерину (РХС) з використанням формули: 

РХС = ЗХС–ЛПВЩ–ЛПНЩ. Критеріями ви-

ключення були: первинний гіпогонадизм, сер-

цево-судинні події в анамнезі, ожиріння, цукро-

вий діабет 2 типу. Аналіз отриманих даних про-

ведений із використанням програми Excel, від-

мінності між групами вважалися за статистично 

значущі за р < 0.05. Результати представлені у 

вигляді середнього значення та стандартного 

відхилення у разі нормального розподілу та ме-

діани та міжквартильного розмаху при відсут-

ності критеріїв нормальності. Для опису залеж-

ності в досліджуваних групах використовувався 

регресійний аналіз. 

Результати дослідження. Пацієнти обох 

груп та особи, включені до контрольної групи, 

були співставними за віком та індексом маси 

тіла. 

Таблиця1 – Характеристики пацієнтів обох груп та осіб, включених до контрольної групи 

Характеристики 

1 група (пацієнти з ГХ 

та андрогенним дефі-

цитом), n=27 

2 група (пацієнти з 

ГХ та нормальним 

рівнем ЗТ), n=35 

Контрольна група, 

n=15 

Вік, років 57,2 ± 8,6 55,5 ± 7,4 53,4 ± 9,1 

ІМТ, кг/м
2
  28,21 

[24,32; 29,98] 

26,42 

[23,01; 28,97] 

26,85 

[23,47; 29,75] 

Паління, % 11 (40,74 %) 13 (37,14 %) 4 (26,67 %) 

Обтяжений сімейний 

анамнез, % 
18 (66,67 %) 19 (54,28 %) 4 (26,67 %) 

Рівень загального тестосте-

рону, нг/мл 
1,56 [0,87; 1,92]* 3,76 [2,94; 3,95]*# 5,25 [4,52; 7,06] 

Примітка: *р < 0,05 у порівнянні з групою контролю, # р < 0,05 у порівнянні з 1 групою 

 

Серед усіх обстежених, хворих на ГХ, 16 чо-

ловіків мали рівень ЗТ у межах 1 квартилю Q1 

(< 2.22 нг/мл), 15 – 2 квартилю Q2 (2.22–3.05 

нг/мл), 15 – 3 квартилю Q3 (3.05–4.49 нг/мл) та 

16 – 4 квартилю Q4 (> 4.49 нг/мл). Група паціє-

нтів із ГХ та супутнім андрогенним дефіцитом 

характеризувалась несприятливими характерис-

тиками ліпідного профілю: у даній групі дослі-

джуваних гіперхолестеринемія, гіпетригліцери-

демія, підвищення концентрації ЛПНЩ були 

більш імовірними. Пацієнти з рівнем загального 

тестостерону вище 4.49 нг/мл (Q4) характеризу-

вались значно нижчою поширеністю гіперхоле-

стеринемії (18,8 %) та гіпертригліцеридемії 

(56,3 %), ніж обстежені з нижчою концентраці-

єю загального тестостерону сироватки (25 % та 

87,5 % відповідно для Q1). Пацієнти з рівнем 

тестостерону менше 2.22 нг/мл (Q1) мали відно-

сно високу поширеність зниженого вмісту 

ЛПВЩ (43,7 %) та підвищеного – ЛПНЩ 

(93,8 %), а також мали вищі показники ремнан-

тного холестерину. Суттєвих відмінностей у 

поширеності низьких показників ЛПВЩ серед 

чотирьох квартилів загального тестостерону не 

виявлено. 

Нижчий рівень загального тестостерону асо-

ціювався із вищими показниками ЗХС, ЛПНЩ 

та РХС, причому найсильніша кореляція виявле-

на для загального тестостерону та РХС (Рис.1, 2). 

Обговорення. У даному дослідженні пові-

домляється про зв'язок між загальним тестосте-

роном і ліпідним профілем у 62 чоловіків із гі-

пертонічною хворобою. Результати показують, 

що ЗТ достовірно зворотньо корелює з загаль-

ним і ремнантним холестерином, зв’язок меншої 

сили описаний для ЗТ з ТГ та ЛПНЩ. Наші ви-

сновки узгоджуються з результатами численних 

досліджень попередніх років, у яких продемонс-

трований взаємозв’язок між наявністю тестос-

теронової недостатності та ліпідним профілем.
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Рисунок 1 – Кореляція між загальним тестостероном та загальним холестерином. 

 

 
 

Рисунок 2 – Кореляція між загальним тестостероном та ремнантним холестерином 

  

Так, Zhaowei Cai та співавт. [8] показав, що 

дефіцит тестостерону, викликаний кастрацією, 

спричинює серйозну гіперхолестеринемію у 

свиней при гіперхолестериновій дієті; крім того, 

ці ефекти можуть бути нівельовані замісною 

терапією тестостероном. Численні дослідження 

також продемонстрували зворотний зв'язок між 

рівнями тестостерону та тригліцеридами плазми 

[9], загальним холестерином [10], ЛПДНЩ [11]. 

Описані і протилежні асоціації – так, у дослі-

дженні Haring і співавт. не відзначається зв’язку 

концентрації тестостерону з ЛПВЩ та ЛПНЩ, 

проте описані вищі рівні загального холестери-

ну та тригліцеридів у чоловіків з нижчими пока-

зниками андрогенів [12]. За даними Фрамінгем-

ського дослідження, взаємозв’язку між рівнем 

тестостерону та холестерину не відзначалось [13].  

У нашому дослідженні продемонстровано, 

що пацієнти з відносно низькими значеннями 

загального тестостерону є більш схильними ма-

ти вищі концентрації загального та ремнантного 

холестерину, подібний результат отриманий 

також Canoy та співавт. [14]. Отримані дані сві-

дчать про те, що чоловіки з відносно низьким 
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тестостероном можуть бути схильні до дисліпі-

демії, отже, особлива увага має приділятися лі-

підному профілю пацієнтів із зниженим рівнем 

загального тестостерону у сироватці крові. 

Обмеженням даного дослідження є немож-

ливість оцінки причинно-наслідкових зв’язків 

між рівнем тестостерону та ліпідним профілем, 

оскільки використовувалось одномоментне спо-

стереження. Для пошуку вказаного зв’язку не-

обхідні масштабні проспективні дослідження. 

Висновки  

Дане дослідження демонструє формування 

несприятливого ліпідного профілю у чоловіків 

із гіпертонічною хворобою за наявності андро-

генного дефіциту. Виявлена негативна кореля-

ція між концентрацією загального тестостерону 

та рівнем загального та ремнантного холестери-

ну в обстеженій когорті хворих. 
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Abstract  

A. V. Kamenshchyk, 

Zaporizhzhya State Medical Uni-

versity, Zaporizhzhya, Ukraine 

DIAGNOSTIC VALUE OF ECG-INDEXES IN CHILDREN WITH 

BICUSPID AORTIC VALVE.  
 

Introduction: The bicuspid aortic valve (BAD) is one of the most 

widespread congenital heart anomalies. The disease in many cases has 

asymptomatic course with later consequences beyond the pediatric age 

as a severe heart complications, sudden death and dissection of aorta. In 

addition, the ECG patterns remain unchanged to the time of aortal steno-

sis development and the signs of myocardial hypertrophy take place only 

in 30 % of children.  

Purpose of the study: Detection of Sokolow–Lyon and Cornell 

ECG-indexes, as well as systolic lengthening and R wave height in aVL 

lead with establishing of their diagnostic values in children with bicuspid 

aortic valve. 

Materials and methods: The study was conducted in 47 children 

with BAV diagnosed by doppler echocardiography, not having the signs 

of heart failure and in 44 healthy children of control group. The values of 

Sokolow–Lyon and Cornell voltage indexes, systolic lengthening and R 

wave height in avl lead were detected. Cardiographic hypertrophic 

Sokolow–Lyon Index (SLI) was calculated as the sum of bioelectric po-

tentials of the S1 wave and the maximal R5 or R6 waves (mV) in the 

thoracic leads. The obtained data were processed statistically with Statis-

tica 6.0 program using the Student’s test, quartile assessment, correla-

tions and ROC-analysis.  

Discussion: In children with BAV compared to control group the 

significant increasing of SLI, RaVL, SL values and tendency to CVI 

values increasing were detected. The correlation analysis revealed posi-

tive interrelations of the values of SLI with the left ventricle posterior 

wall depth and the ventricular septum depth and negative ones with the 

ejection fraction in children with BAV. At the same time, CVI had posi-

tive correlation with the systolic volume and the right ventricle transver-

sal dimension, and, negative interrelation with the pulmonary artery 

valve velocity. RaVL had a fairly strong correlation with the pressure 

gradient at the aortic valve, and negative interrelation with left ventricle 

posterior wall depth and the ventricular septum depth. It should also be 

noted that the SL had no significant correlations with the volumetric 

Doppler echocardiography parameters at the aortic valve and with the 

left ventricle posterior wall depth and ventricular septum depth. It was 

established that in children with BAV the most predictive value for the 

development of further left ventricle myocardial hypertrophy which is 

detected by Doppler echocardiography has the Sokolow–Lyon index 

exceeding 30 mV as well as the height of the R wave in the aVL lead 

more than 9 mV may serve as predictor of an increase pressure gradient 

at aortic valve.  

The obtained data testifies about the development of disadaptive 

functional changes and disorders of contractile activity of the left ventri-
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cle in the early stages of myocardial hypertrophy development in chil-

dren with BAV and could be used to stratify the risk of further cardiac 

complications. 

Keywords: Sokolow–Lyon index, Cornell voltage index, children, 

Doppler-echocardiography, bicuspid aortic valve, ROC-analysis. 
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ДІАГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ ЕКГ-ІНДЕКСІВ У ДІТЕЙ  

З ДВОСТУЛКОВИМ АОРТАЛЬНИМ КЛАПАНОМ СЕРЦЯ.  
  

Метою роботи стало визначення діагностичного значення ЕКГ- 

індексів Соколова–Лайона (ІСЛ) й Корнельського вольтажного ін-

дексу (КВІ), а також тривалості систоли (ТС) й висоти зубця R у 

відведенні avl (Ravl) у 47 дітей з встановленим за даними допплере-

хокардіографії двостулковим аортальним клапаном серця (ДАК). В 

результаті дослідження було встановлено, що у дітей з ДАК порів-

няно із 44 дітьми групи контролю має місце достовірне збільшення 

ІСЛ, ТС, R aVL та тенденція до збільшення КВІ. При проведенні 

кореляційного аналізу у дітей з ДАК на відміну від групи контролю 

встановлено наявність взаємозв’язків між ІСЛ та товщиною задньої 

стінки лівого шлуночка та міжпередсердної перетинки, ударним 

об’ємом лівого шлуночка, у той час як КВІ мав взаємозв’язки з роз-

мірами правого шлуночка та волюметричними показниками клапа-

на легеневої артерії, а Ravl з градієнтом тиску на аортальному кла-

пані. За даними ROC-аналізу у дітей з ДАК виявлене найбільше 

предикативне значення щодо розвитку гіпертрофії міокарду ІСЛ 

більшого за 30 mV та R aVL більшого за 9 mV щодо збільшення 

градієнту тиску на аортальному клапані. Отримані дані можуть бу-

ти використані для визначення ризиків розвитку серцевих усклад-

нень у дітей з ДАК. 

Ключові слова: індекс Соколова–Лайона, Корнельський воль-

тажний індекс, діти, допплерехокардіографія, двостулковий аорта-

льний клапан, ROC-аналіз. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЭКГ-ИНДЕКСОВ 

У ДЕТЕЙ С ДВУСТВОРЧАТЫМ АОРТАЛЬНЫМ КЛАПАНОМ 

СЕРДЦА.  
  

Целью работы стало определение диагностического значения 

ЭКГ индексов Соколова–Лайона (ИСЛ) и Корнельского вольтажно-

го индекса (КВИ), а также продолжительности систолы (ПС) и вы-

соты зубца R в отведении aVL (R avVL) у 47 детей с установлен-

ным по данным допплерэхокардиографии двустворчатым аорталь-

ным клапаном сердца (ДАК). В результате исследования было 

установлено, что у детей с ДАК по сравнению с 44 детьми группы 

контроля имеет место достоверное увеличение ИСЛ, ТС, R aVL и 

тенденция к увеличению КВИ. При проведении корреляционного 

анализа у детей с ДАК в отличие от группы контроля установлено 

наличие взаимосвязей между ИСЛ и толщиной задней стенки лево-

го желудочка и межпредсердной перегородки, ударным объемом 

левого желудочка, в то время как КВИ имел взаимосвязи с разме-

рами правого желудочка и волюметрическими показателям клапана 

легочной артерии, а R aVL с градиентом давления на аортальном 
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клапане. По данным ROC-анализа у детей с ДАК обнаружено 

наибольше предикативное значение с точки зрения развития гипер-

трофии миокарда ИСЛ превышающего 30 mV и R aVL выше 9 mV с 

точки зрения увеличения градиента давления на аортальном кла-

пане. Полученные данные могут быть использованы для определе-

ния рисков развития сердечных осложнений у детей с ДАК. 

Ключевые слова: индекс Соколова–Лайона, Корнельский воль-

тажный индекс, дети, допллерехокардиография, двухстворчатый 

аортальный клапан, ROC-анализ. 
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Вступ 

Захворюваність на вроджені вади серця 

(ВВС) в Україні протягом останніх років має 

сталу тенденцію до збільшення, та посідає пер-

ше місце серед інших аномалій розвитку, стано-

влячи 30 % у загальній їх структурі [1]. Зокрема, 

у Запорізький області за останній рік було вияв-

лено 749 вперше виявлених випадків ВВС. При 

цьому, у загальній структурі ВВС також збіль-

шується кількість таких серцевих аномалій, які 

мають пізню маніфестацію та призводять до 

важких серцевих ускладнень за межами педіат-

ричного віку, як наприклад це відбувається у 

дітей, з двостулковим аортальним клапаном 

серця (ДАК), що має популяційну частоту 1–

2 % та у зв’язку з цим, є однією з найпоширених 

вроджених вад серця. [2]. Слід також зазначити, 

що ДАК у 33 % всіх випадків, незалежно від 

анатомічного фенотипу вади, призводить до 

розвитку аортального стенозу з начальними 

проявами вже у дитячому віці, а також до роз-

витку важкої серцевої недостатності у віці від 

40 до 60 років. Крім того, середньопопуляцій-

ний рівень синдрому раптової серцевої смерті 

при ДАК, за різними оцінками складає від 0,3 до 

0,4 % на рік [3]. Також відзначається, що елект-

рокардіограма у хворих залишається незмінною 

до часу розвитку аортального стенозу, а ознаки 

гипертрофїї лівого шлуночка спостерігаються 

лише у 30 % пацієнтів дитячого віку [4]. З іншо-

го боку, у наших попередніх дослідженнях у 

дітей хворих на ДАК продемонстровано пере-

важення поліморфних гомозиготних алелей та 

гіперекспресія гену нуклеарного фактору акти-

вованих T-клітин 1 (NFATC1), що приймає 

участь в ембріогенетичному формуванні серце-

вих клапанів, імунній відповіді та розвитку 

стрес-індукованих гіпертрофічних процесів у 

міокарді [5]. При цьому, зазначені процеси при 

активації внутріклітинного каскаду транскрип-

ції можуть мати незалежний від змін гемодина-

міки на клапанах внесок у розвиток серцевих 

ускладнень у зазначеній категорії хворих дітей 

за рахунок переважаючої стимуляції метаболіч-

но більш активних клітин провідної системи з 

відповідними проявами на ЕКГ, що передують 

морфлогічним змінам міокарду й фіксуються 

ультразвуковими методами діагностики. Не-

прямим свідченням цього є також описані в лі-

тературі факти щодо наявності поліморфізмів 

NFATC у спортсменів з прогностично несприя-

тливою дезадаптивною асиметричною гіперт-

рофією міокарду [6].   

Мета дослідження: Визначення ЕКГ- індек-

сів, таких як Індекс Соколова–Лайона, Корнель-

ский вольтажний індекс, а також тривалості си-

столи та висоти зубця R у відведенні avl, та їх 

прогностичного значення у дітей двостулковим 

аортальним клапаном серця. 

Матеріали та методи: Дослідження прово-

дилось у двох групах дітей. Першу групу склали 

47 дітей, у яких методом допплерехокардіогра-

фії було діагностовано двохстулковий аорталь-

ний серцевий клапан. До групи контролю увій-

шли 44 умовно здорових дітей, у яких за даними 

допплерехокардіографії не спостерігалося ано-

малій серцевих клапанів та інших вроджених 

вад серця. Зазначені групи хворих статистично 

не відрізнялися за віком (10,2 р. ± 0,7 р. та 

10,9 р. ± 0,8 р., відповідно; p > 0,05). Індекс маси 

тіла складав 17,08 кг/м
2
 ± 0,70 кг/м

2
 та 

18,9 кг/м
2
 ± 0,84 кг/м

2 
відповідно, (p > 0,05). У 

обох досліджуваних групах хворих дітей пере-

важали хлопчики, 75 % та 62 %, відповідно; p > 

0,05. Доплерографічне дослідження серця про-

водилося за допомогою сканера “Medison-8000” 

датчиком 2,5 МГц з визначенням стандартних 

допплерехокардіографічних параметрів. У хво-

рих на ДАК дітей не було зафіксовано клінічних 

та допплерехокардіографічних ознак серцевої 

недостатності .Кардіографічний Індекс Соколо-
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ва–Лайона (ІСЛ) розраховувався як сума біоелек-

тричних потенціалів зубців S1 й максимального 

зубця R5 чи R6 (mV) у грудних відведеннях [7,8], 

Корнельський вольтаж ний індекс (КВІ) розрахо-

вувався як сума біоелектричних потенціалів зуб-

ця R у відведенні aVL (R VL) та зубця S у відве-

денні V3[ 9,10]. Тривалість електричної систоли 

шлуночків (ТС) розраховувалась як довжина ін-

тервалу Q-T у секундах [11]. Статистична оброб-

ка матеріалу проводилась за допомогою пакету 

програм Statistica 6.0 з використанням критерію 

Стьюдента, квартильного оцінювання й кореля-

ційного аналізу, методів ROC- аналізу з розраху-

нком площі під кривою (AUC) та її 95 % довірчо-

го інтервалу. Статистично значущою вважали 

значення площі AUC більше за 0,5. 

Результати та обговорення: При проведен-

ні еходопплерографічного дослідження у вище-

зазначених 2 групах пацієнтів були виявлені 

зміни гемодинаміки на аортальному клапані та 

ознаки гіпертрофії лівого шлуночка. Ці дані 

представлені у таблиці 1. 

Таблиця 1 – Морфофункціональні показники допплерехокардіографії (M ± m) у дітей з ДАК і в конт-

рольній групі 

Параметри гемодинаміки 
Діти з ДАК 

(n = 47) 

Контроль 

(n = 44) 

ЛА (діаметр легеневої артерії), мм 19,35 ± 0,49 19,25 ± 0,42 

Ао (діаметр аорти),мм 19,36 ± 3,06 19,25 ± 0,46 

Подовжений розмір лівого передсердя, мм 25,82 ±1,11 22,91 ± 0,94 

Поперечний розмір лівого передсердя, мм 24,72 ± 0,74 22,94 ± 0,83 

Подовжений розмір правого передсердя, мм 25,89 ± 1,11 23,68 ± 1,03 

Поперечний розмір правого передсердя, мм 25,00 ± 0,78 23,18 ± 0,85 

Подовжений розмір правого шлуночку, мм  44,7 ± 1,31 43,24 ± 1,46 

Поперечний розмір правого шлуночку, мм 22,43 ± 0,54 21,94 ± 0,57 

ЛШ КДР (кінцевий діастолічний розмір лівого шлуночку), мм 41,42 ± 1,37 40,61 ± 1,11 

ЛШ КСР (кінцевий систолічний розмір лівого шлуночка), мм 25,39 ± 1,06 26,25 ± 0,93 

ЛШ КДО (кінцевий діастолічний об’єм лівого шлуночка), мл 81,9 ± 6,64 75,57 ± 5,43 

ЛШ КСО (кінцевий систолічний об’єм лівого шлуночка), мл 26,06 ± 2,86 26,33 ± 2,35 

ЛШ УО (ударний об’єм лівого щлуночка), мл 56,41 ± 4,32 50,78 ± 3,19 

ЛШ ФВ (фракція викиду лівого шлуночка), %  69,57 ± 1,26 66,71 ± 1,05 

МШП (товщина міжшлуночкової перетинки), мм 8,35 ± 0,40* 7,24 ± 0,28 

ЗСЛШ (товщина задньої стінки лівого шлуночка), мм 8,37 ± 0,41* 7,21 ± 0,26 

МК шв.(пікова швидкість кровотоку на мітральному клапані),м/с 0,91 ± 0,04 0,89 ± 0,05 

МК гр. (піковий градієнт тиску на мітральному клапані), мм рт.ст. 7,87 ± 3,86 5,39 ± 3,55 

Ао к. шв.(пікова швидкість кровотоку на аортальному клапані), м/с 6,90 ± 3,67* 0,97 ± 0,05 

Ао к. гр.(піковий градієнт тиску на аортальному клапані), мм рт.ст. 17,56 ± 3,89* 3,38 ± 0,33 

Тк к. шв.(пікова швидкість кровотоку на трикуспідальному клапані), м/с 0,64 ± 0,02 0,78 ± 0,16 

Тк к. гр. (піковий градієнт тиску на трикуспідальному клапані), мм рт.ст. 4,49 ± 2,81 4,75 ± 3,57 

Кл ЛА шв. (пікова швидкість кровотоку на клапані легеневої артерії), 

м/с 
6,24 ± 3,69 4,52 ± 3,57 

Кл ЛА. гр. (піковий градієнт тиску на клапані легеневої артерії), мм рт.ст. 8,82 ± 3,60 10,77 ± 4,85 

Примітки: * – p < 0,05  

Як можна побачити з таблиці 1, у дітей з 

групи ДАК у порівнянні з групою контролю 

спостерігалося достовірне збільшення товщини 

задньої стінки лівого шлуночка (8,37 ± 0,41 мм 

та 7,21 ± 0,26 мм, відповідно, p < 0,05) та міжш-

луночкової перетинки (8,35 ± 0,40 мм та 7,24 ± 

224

DOI 10.21272/jcemr.2018.6(2):221–231

J.Clin.Exp Med.Res., 2018;6(2):221–231



А. В. Каменщик 

  © Сумський державний університет, 2018 

0,28 мм відповідно, p < 0,05). У той же час, у 

пацієнтів, що мали ДАК мали місце достовірне 

збільшення як пікової швидкості кровотоку 

(6,90 ± 3,67 м/с та 0,97 ± 0,05 м/с відповідно), 

так й пікового градієнту тиску (17,56 ± 3,89 

мм рт.ст., p < 0,05 проти 3,38 ± 0,33 мм рт.ст., 

(p < 0,05) на аортальному клапані. При цьому 

розбіжності між іншими допплерехокардіогра-

фічними параметрами не були достовірними 

(p > 0,05). Значення ЕКГ- індексів (ІСЛ, КВІ), а 

також ТС, отриманих у дітей з групи ДАК та 

групи контролю представлені у таблиці 2.  

Таблиця 2 – ЕКГ-індекси, у дітей з ДАК та у контрольній групі  

Групи 

хворих 

Індекс Соколова–

Лайона (mV) 

Корнельскій вольта-

жний індекс, (mV) 
Ravl, (mV) 

Тривалість систоли 

(сек.) 

M ± m Q1:Q4 M ± m Q1:Q4 M ± m Q1:Q4 M ± m Q1:Q4 

ДАК 
30,86 ± 2,17* 24:37 17,43 ± 1,92** 12:23 6,36 ± 1,0* 3:9 

0,41 ± 

0,005* 
0,39:0,42 

Група 

контролю 
23,28 ± 1,43 20:26 12,21 ± 1,66 7:18 3,00 ± 0,45 2:3 

0,35 ± 

0,01 
0,33:0,39 

 Примітки: *– p < 0,05; ** – p = 0,05; Q1 – нижня квартиль; Q4 – верхня квартиль  

Як свідчить таблиця 2, у дітей з ДАК ІСЛ по-

рівняно із контрольною групою був достовірно 

вищим (30,86 ± 2,17 mV та 23,28 ± 1,43 mV, від-

повідно; p < 0,05). Достовірно вищою була також 

висота зубця R у відведенні aVL (6,36 ± 1,01 mV 

та 3,00 ± 0,45 mV, відповідно; p < 0,05) та ТС 

(0,41 ± 0,005 сек. та 0,35 ± 0,01 сек., відповідно; 

p < 0,05). У той же час, розбіжності між значен-

нями КВІ мали характер тенденції (17,43 ± 1,92 

mV та 12,21 ± 1,66 mV відповідно, p = 0,05). З 

урахуванням отриманих даних щодо наявності 

гіпертрофії лівого шлуночка у хворих на ДАК 

дітей та достовірних розбіжностях у значеннях 

гіпертрофічних ЕКГ- індексів, на наступному 

етапі дослідження був проведений кореляційний 

аналіз між зазначеними показниками, що мало на 

меті виявлення діагностично значущих показни-

ків, притаманних морфофункіональним змінам 

серця у зазначеній категорії хворих дітей. Ці дані 

наведені на рисунку 1. 

Як видно з рисунку 1, у дітей з групи ДАК 

найбільш суттєві у порівнянні з дітьми контроль-

ної групи коефіцієнти кореляції між значеннями 

ІСЛ та основними допплерехокардіографічними 

параметрами стосувалися товщини задньої стінки 

лівого шлуночка (R = 0,46 та R = -0,05 відповід-

но, p < 0,05) й міжшлунокової перетинки (R = 

0,45 та R = 0,02 відповідно, p < 0,05), ударним 

об’ємом лівого шлуночка (R = 0,49 та R = -0,03 

відповідно, p < 0,05), при негативній спрямова-

ності кореляційних коефіцієнтів із швидкістю 

кровотоку на клапані легеневої артерії (R = -0,51 

та R = 0,28 відповідно, p < 0,05) й фракцією ви-

киду лівого шлуночка (R = -0,42 та R = -0,2 від-

повідно, p = 0,13).  

Кореляційні взаємовідносини між основними 

допплерехокардіографічними показниками та 

значеннями КВІ представлені на рисунку 2. Як 

можна побачити з рисунку 2, у дітей, що мали 

ДАК, по відношенню до групи контролю КВІ мав 

слабку кореляцію з ударним об’ємом лівого 

шлуночка (R = 0,47 та R = 0,11; p < 0,05), серед-

ньої потужності з поперечним розміром правого 

шлуночка (R = 0,59; та R = -0,16; відповідно, p < 

0,05), швидкістю кровотоку (R = -0,66; та R = 

0,32 відповідно, p < 0,05) й градієнтом тиску (R = 

-0,30; та R = 0,59 відповідно, p < 0,05) на клапані 

легеневої артерії, при чому остання кореляція 

набувала середньої потужності у групі контролю. 

Слід також зазначити що кореляції КВІ з товщи-

ною задньої стінки лівого шлуночка та міжшлу-

ночкової перетинки у дітей з ДАК порівняно з 

групою контролю, на відміну від відповідних 

взаємозв’язків для ІСЛ, мали низьку достовір-

ність розбіжностей (R = 0,41; та R = 0,14 відпові-

дно, p = 0,08 й R = 0,41; та R = 0,13 відповідно, p 

= 0,08).  

Дані про взаємозалежність між висотою зубця 

R у відведенні avl та параметрами внутрішньосе-

рцевої гемодинаміки у зазначених двох групах 

дітей наведені на рисунку 3. Як свідчить рисунок 

3, найбільш значущі коефіцієнти кореляції для R 

aVL у дітей з ДАК, на відміну від групи контро-

лю, були отримані із градієнтом тиску на аорта-

льному клапані при великій потужності зв’язку 

(R = 0,78 та R = 0,44 відповідно, p < 0,05), а також 

товщиною міжшлуночкової перетинки та задньої 

стінки лівого шлуночка при середній потужності 

кореляції (R = -0,54, й R = -0,06 відповідно, p < 

0,05 та R = -0,50, й R = -0,07 відповідно, p < 0,05). 

У той же час у контрольній групі, на відміну від 
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хворих з ДАК, всі значущі отримані кореляційні 

коефіцієнти мали середню потужність при нега-

тивній спрямованості та були отримані з кінце-

вим систолічним розміром та кінцевим систоліч-

ним об’ємом лівого шлуночка (R = -0,46, й R = 

0,08 відповідно, p < 0,05 та R = -0,41, й R = -0,02 

відповідно, p < 0,05) а також швидкістю кровото-

ку на клапані легеневої артерії з високою потуж-

ністю кореляції (R = -0,79, й R = 0,31 відповідно, 

p < 0,05). 

 ЛШ УО
 ЛШ УО к.
 ЛШ ФВ
 ЛШ ФВ к.
 МШП
 МШП к.
 ЗСЛШ
 ЗСЛШ к.
 Кл.ЛА шв.
 Кл.ЛА шв.к.-0,6

-0,4

-0,2

0,0

0,2

0,4

0,6

 

Примітки: к. – контрольна група; ЛШ УО – ударний об’єм лівого шлуночка; ЛШ ФВ – фракція вики-

ду лівого шлуночка; МШП – товщина міжшлуночкової перетинки; ЗСЛШ – товщина задньої стінки 

лівого шлуночка; Кл ЛА шв. – швидкість кровотоку на клапані легеневої артерії  

Рисунок 1 – Найбільш значущі коефіцієнти кореляції (R) отримані між допплерографічними парамет-

рами та індексом Соколова–Лайона у дітей з ДАК та у групі контролю 

Кореляції, отримані між ТС та основними 

допплерехокардіографічними параметрами у ді-

тей з ДАК та у групі контролю наведені на рису-

нку 4. Як можна побачити з рисунку 4, найбільш 

значуща кореляція у дітей з ДАК, у порівнянні з 

контролем, була негативною, мала середню по-

тужність та отримана з градієнтом тиску на три-

куспідальному клапані (R = -0,56 та R = 0,15 від-

повідно, p < 0,05). У той час, як у контрольній 

групі, порівняно з групою ДАК було отримано 

негативну кореляцію середньої потужності з по-

довженим розміром правого передсердя 

(R = -0,54 та та R = 0,02 відповідно, p < 0,05) та 

слабку позитивну з фракцією викиду лівого щлу-

ночка (R = 0,45 та R = 0,04 відповідно, p < 0,05).  

Отже, проведений кореляційний аналіз ви-

явив наявність позитивних взаємозв’язків між 

товщиною задньої стінки лівого шлуночка, між-

шлуночкової перетинки та значеннями ІСЛ у 

дітей з ДАК, та негативних із фракцією викиду 

лівого шлуночка. У той же час, КВІ мав прямі 

кореляційні зв’язки з ударним об’ємом лівого 

шлуночка й поперечним розміром правого шлу-

ночка, та, відповідно,зворотній зв’язок з швидкі-

стю кровотоку на клапані легеневої артерії, а R 

aVL мав досить потужну кореляцію з градієнтом 

тиску на аортальному клапані, та, відповідно зво-

ротні зв’язки з товщиною задньої стінки лівого 

шлуночка та міжшлуночкової перетинки. Слід 

також зазначити, що ТС не мала суттєвих коре-

ляцій як з волюметричними допплерехокардіог-

рафічними параметрами на аортальному клапані, 

так й з товщиною задньої стінки лівого шлуночка 

і міжпередсердної перетинки. 

З урахуванням отриманих даних та результа-

тами квартильного оцінювання значення показ-

ників ІСЛ, КВІ та RaVL, отриманих у дітей з 

ДАК, були піддані дихотомічній класифікації 

відповідно до перевищення верхньої квартилі 

(Q4) з перетворенням на категоріальні змінні, що 

дозволило включити їх разом з незалежними до-

пплрехокардіографічними параметрами, які мали 

R 
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з ними суттєві кореляційні зв’язки, у ROC –

аналіз. Дані щодо оптимальності розподілу пока-

зників товщини задньої стінки лівого щлуночка, 

міжщлуночкової перетинки та фракції викиду 

лівого щлуночка в залежності від значень ІСЛ у 

дітей з ДАК представлені на рисунку 5.  

 ПШ поп.

 Пш поп. к.

 ЛШ УО

 ЛШ УО к.

 Кл Ла шв.

 Кл Ла шв. к.

 Кл Ла гр.

 Кл. Ла гр. к.-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

 

Примітки: к. – контроль; ПШ поп. – поперечний розмір правого шлуночка; ЛШУО – ударний об’єм 

лівого шлуночка; Кл Ла шв. – швидкість кровотоку на клапані легеневої артерії; л Ла гр. – градієнт 

тиску на клапані легеневої артерії  

Рисунок 2 – Найбільш значущі коефіцієнти кореляції ( R ) отримані між допплерехографічними пара-

метрами та Корнельським вольтажним індексом у дітей з ДАК та у групі контролю 

 ДАК

 контроль

 

-1,0

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

КСР КСО МШП ЗЛШ Ао к гр. Кл ЛА шв.

 
 Примітки: КСР - кінцевий систолічний розмір лівого шлуночка; КСО - кінцевий систолічний об’єм 

лівого шлуночка; МШП -товщина міжшлуночкової перетинки; ЗСЛШ -товщина задньої стінки лівого 

шлуночка; Ао к. гр. - градієнт тиску на аортальному клапані; Кл ЛА шв. - швидкість кровотоку на 

клапані легеневої артерії  

Рисунок 3 – Найбільш значущі коефіцієнти кореляції ( R ) отримані між допплерографічними параме-

трами та висотою зубця R у відведенні avl у дітей з ДАК та у групі контролю 

R 

R 
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 ПП под.
 ПП под.к.
 ФВ
 ФВ к.
 ТК гр.
 ТК гр. к.-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0,0

0,2

0,4

0,6

 

Примітки: к – контрольна група; ПП под. – подовжений розмір правого шлуночка; ФВ – фракція 

викиду; ТК гр. – градієнт тиску на трикуспідальному клапані  

Рисунок 4 – Найбільш значущі коефіцієнти кореляції (R) отримані між допплероехографічними 

параметрами та тривалістю систоли у дітей з ДАК та у групі контролю 

 

Примітки: ЗСЛШ – товщина задньої стінки лівого шлуночка (мм); МШП – товщина міжпередсердної 

перетинки (мм); ЛШФВ – фракція викиду лівого шлуночка (мл) 

Рисунок 5 – Криві ROC, що відображують точки розподілу окремих допплерехокардіографічних 

показників в залежності від значень ІСЛ у дітей з ДАК

Як свідчить рисунок 5 та проведений ROC-

аналіз, найсуттєвішими діагностичними показ-

никами при високих значеннях ІСЛ у дітей з 

групи ДАК були товщина задньої стінки лівого 

шлуночка > 7,25 мм, чутливість 100 %, специфі-

чність 46 % (AUC = 0,90, 95 % ДІ = 0,747–1,0) та 

міжшлуночкової перетинки > 7,5 мм, чутливість 

80 %, специфічність 45 % (AUC = 0,81, 95 % 

ДІ = 0,567–1,0). У той же час, показник AUC для 

фракції викиду лівого шлуночку був недостові-

рним та складав 0,50 (95 % ДІ = 0,170–0,849). 

Найсуттєвішими діагностиними показника-

ми при високих значеннях КВІ за даними ROC- 

аналізу у дітей з ДАК (рис.6), також й як для 

R 
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ІСЛ, були товщина задньої стінки лівого шлу-

ночка > 7,25 мм, чутливість 75 %, специфічність 

50 % (AUC = 0,71, 95 % ДІ = 0,426–0,999), та 

міжшлуночкової перетинки > 7,5 мм, чутливість 

75 %, специфічність 50 % (AUC = 0,67, 95 % 

ДІ = 0,394–0,981), а також ударний об’єм лівого 

шлуночка > 45 мл, чутливість 75 %, специфіч-

ність 80 % (AUC = 0,73, 95 % ДІ = 0,308–1,0) й 

поперечний розмір правого шлуночка > 21,5 мм, 

чутливість 75 %, специфічність 90 % (AUC = 

0,66, 95 % ДІ = 0,287–1,0).  

 
 

Примітки: ЗСЛШ – товщина задньої стінки лівого шлунока (мм); МШП – товщина міжпередсердної 

перетинки (мм); ПШпоп– поперечний розмір правого луночка (мм); ЛШУО – ударний об’єм лівого 

шлуночка (мл) 

Рисунок 6 – Криві ROC, що відображують точки розподілу окремих допплерехокардіографічних по-

казників в залежності від значень КВІ у дітей з ДАК 

 

При проведенні ROC- аналізу у групі дітей з 

ДАК в залежності від висоти R aVL (рис.7) діа-

гностичне значення мав градієнт тиску на аор-

тальному клапані, що складав > 3,99 мм рт ст., 

чутливість 71 %, специфічність 67 % (AUC = 

0,60, 95 % ДІ = 0,266–0,924) у той час як AUC 

для товщини задньої стінки лівого шлуночка 

була недостовірною та складала 0,25 (95 % ДІ = 

0,001-0,520), а міжшлуночкової перетинки від-

повідно 0,26 (95 % ДІ = 0,001-0,521). 

Таким чином, на підставі проведеного ROC- 

аналізу у дітей, що мають ДАК підвищений по-

рівняно з контрольною групою ІСЛ має діагнос-

тичне значення щодо товщини задньої стінки 

лівого шлуночка та міжпередсердної перетинки, 

а КВІ, окрім цих параметрів, відповідно, щодо 

ударного об’єму лівого шлуночка й поперечного 

розміру правого. У той же час, підвищення ви-

соти зубця R у відведенні aVL має прогностичне 

значення щодо градієнту тиску на аортальному 

клапані. 

Отримані дані кореспондуються з результа-

тами дослідження Jinqi AM та співавт. [12] що-

до найбільшої чутливості КВІ та ІСЛ, а також 

найбільшої специфічності RaVL при гіпертрофії 

міокарда лівого шлуночка, при цьому більш 

важки форми гіпертрофії краще корелювали 

саме з КВІ та ІСЛ, а КВІ менше залежав від віку  
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Примітки: ЗСЛШ – товщина задньої стінки лівого шлуночка (мм); МШП – товщина міжпередсердної 

перетинки (мм); ПШпоп – поперечний розмір правого луночка (мм); Аогр – градієнт тиску на аорта-

льному клапані (мл) 

Рисунок 7 – Криві ROC, що відображують точки розподілу окремих допплерехокардіографічних по-

казників в залежності від значень R aVL у дітей з ДАК 
 

хворих. У той же час підкреслюється відносно 

низька чутливість ІСЛ та більша діагностична 

цінність КВІ при більшій залежності від статі 

пацієнтів [13], а також високу діагностичну цін-

ність RaVL порівняно з іншими ЕКГ-індексами 

[14]. Слід також зазначити, що згідно отрима-

них результатів дослідження у дітей з ДАК, у 

зв’язку повільним та незалежним від ектракар-

діальних чинників розвитком міокардіальної 

гіпертрофії, зазначені ЕКГ-індекси мають біль-

шу діагностичну цінність не тільки щодо самої 

гіпертрофії, а також параметрів гемодинаміки 

на аортальному клапані. З іншого боку, виявлені 

взаємозв’язки між ЕКГ-індеками та допплере-

хокардіографічними параметрами свідчать про 

розвиток дезадаптавних функціональних змін та 

порушення скорочувальної активності лівого 

шлуночка на ранніх стадіях розвитку міокардіа-

льної гіпертрофії у дітей з ДАК та можуть вико-

ристовуватись у стратифікації ризиків розвитку 

подальших серцевих ускладнень. 

 

Висновки  

1. У дітей з ДАК при наявності помірної 

гіпертрофії міокарду й гемодинамічних пору-

шеннях на аортальному клапані має місце досто-

вірне збільшення ЕКГ-індексів, таких як Соколо-

ва-Лайона та Корнельського вольтажного індес-

ку, а також тривалості систоли та висоти зубця R 

у відведенні aVL. 

2.  У дітей з ДАК значення індексу Соко-

лова–Лайона найбільш тісно корелюють з допп-

лерографічними показниками гіпертрофії лівого 

шлуночка, такими як товщина його задньої стін-

ки та міжпередсерної перетинки, у той час як 

Корнельський вольтажний індекс з геометрією 

правого шлуночка а висота зубця R у відведенні 

aVL з градієнтом тиску на аортальному клапані. 

3. У дітей з ДАК найбільше діагностине 

значення щодо розвитку подальшої гіпертрофії 

міокарду лівого шлуночка, що визначається за 

даними допплерехокардіографічного досліджен-

ня мають показники індекса Соколова–Лайона, 

що перевищують 30 mV, а висота зубця R у від-

веденн aVL більша за 9 mV може слугувати пре-

диктором збільшення градієнта тиску на аорта-

льному клапані. 

Аоклгр>3, 99 мм рт ст. 
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Перспективи подальших досліджень 

Перспективою подальших досліджень є по-

шук біохімічних та генетичних предикторів роз-

витку гіпертрофії міокарду лівого шлуночка та 

порушень внутрішньосерцевої гемодинаміки у 

дітей з ДАК. 
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Abstract  
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O. P. Kmyta, 

O. O. Tsyndrenko, 

E. S. Khomenko 

I. I. Tereshchenko, 

Medical Institute of Sumy State 

University, 48 Troitska str., Sumy, 

40022 Ukraine 

CLINICAL PECULIARITIES OF THE TREATMENT 

OF AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS IN SUMY 

REGION.  
 

Purpose of the work was to study clinical features and diagnosis 

of amyotrophic lateral sclerosis (ALS) in Sumy region and to analyze 

the therapeutic approach to patient treatment and its outcome.  

Materials and methods. We analyzed 11 medical records of pa-

tients with ALS and ALS-like syndromes, which underwent inpatient 

treatment at Neurological Departments of Sumy Regional Clinical 

Hospital and Municipal Clinical Hospital No.4 in 2014–2016. Dis-

ease severity, progress and course were determined by means of a 

revised ALS functional rating scale (ALSFRS-R). Statistical data 

were processed using licensed version of IBM SPSS Statistics17 pro-

gram. 

Results. Most of the patients were residents of the regional cen-

ters of Sumy region – 8 (72.7 %) patients. Men dominated – 6 

(54.5 %). The patients ranged in age from 47 to 81 years, the average 

age was 60.8 ± 10.5 years. The onset of the disease was registered at 

57.5 ± 10.1 years. The cervico-thoracic form prevailed – 8 (72.7%) 

patients. Disease onset in the cervico-thoracic region was noted in 8 

(72.7%) patients. Among the subjects, ALS syndrome (8 patients – 

72.7%) prevailed over ALS disease. The score of 45 points by ALS-

FRS-R scale significantly prevailed irrespective of the age of disease 

onset. 

Conclusions. The study of clinical features of ALS in Sumy re-

gion showed that the predominant number of patients were males, 

most of the patients ranged in age from 50 to 60 years. The most 

common form of the disease was cervico-thoracic one. The following 

clinical signs predominated: spastic-type muscle tone increase, motor 

function disorder and atrophy/hypotrophy of upper extremity mus-

cles; and patients with bulbar form had asymmetry of nasopharyngeal 

folds, dystonia, dysarthria, dysphagia. It was found that in most pa-

tients, motor impairments prevailed over sensation and speech disor-

ders. It was established that disease severity and clinical progression 

did not depend on ALS onset age. 

Keywords: ALS, clinical features, ALSFRS-R, Riluzole. 
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ БІЧНОГО 

АМІОТРОФІЧНОГО СКЛЕРОЗУ В СУМСЬКІЙ ОБЛАСТІ.  
  

Метою нашої роботи було вивчення клінічних особливостей та 

діагностики бокового аміотрофічного склерозу (БАС) у Сумській 

області із аналізом терапевтичного підходу до лікування пацієнтів і 

оцінка його результату. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз 11 медичних карт хво-

рих із БАС і БАС-подібними синдромами, які знаходились на стаці-

онарному лікуванні у неврологічних відділеннях Сумської обласної 

та 4-ї міської клінічних лікарень у 2014–2016 роках. Визначення 

ступеня тяжкості захворювання, прогресу та перебігу проведено на 

основі розширеної шкали оцінки ступеня погіршення функціональ-

ного стану пацієнта (ALSFRS-R). Обробка статистичних даних про-

водилася за допомогою ліцензійної версії програми IBM SPSS 

Statistics17. 

Результати. Більшість хворих складали мешканці районних 

центрів Сумської області – 8 (72,7 %) пацієнтів. Переважали чоло-

віки – 6 (54,5 %). Хворі належали до вікової групи 47-81 років, се-

редній вік – 60,8 ± 10,5 років. Початок захворювання – 57,5 ± 10,1 

років. Переважала шийно-грудна форма – 8 (72,7 %). Дебют захво-

рювання в шийно-грудному відділі констатовано у 8 (72,7%) паціє-

нтів. Серед досліджуваних  

переважав синдром БАС (8 – 72,7%) над хворобою БАС. Вірогі-

дно незалежно від віку початку захворювання переважала оцінка 45 

балів за шкалою ALSFRS-R. 

Висновки. Дослідження клінічних особливостей БАС у Сумсь-

кій області показало, що переважну кількість хворих складають 

чоловіки, більшість пацієнтів відносились до вікової категорії 50–60 

років. Найпоширенішою була шийно-грудна форма захворювання. 

У хворих із шийно-грудною формою переважали такі клінічні озна-

ки: підвищення м’язового тонусу за спастичним типом, порушення 

рухової функції та атрофія/гіпотрофія м’язів верхніх кінцівок, а у 

хворих із бульбарною формою – асиметрія носо-губних складок, 

дистонія, дизартрія, дисфагія. Було встановлено, що у більшості 

пацієнтів порушення рухової функції переважало над порушеннями 

чутливості та розладами мови. Встановлено, що ступінь тяжкості та 

клінічне прогресування захворювання не залежали від віку початку 

БАС. 

Ключові слова: БАС, клінічні особливості, ALSFRS-R, Рилузол. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОКОВОГО 

АМИОТРОФИЧЕСКОГО СКЛЕРОЗА В СУМСКОЙ 

ОБЛАСТИ.  
  

Целью нашей работы было изучение клинических особенно-

стей и диагностики бокового амиотрофического склероза (БАС) в 

Сумской области с анализом терапевтического подхода к лечению 

пациентов и оценка его результата. 

Материалы и методы. Проведен анализ 11 медицинских карт 

больных с БАС и БАС-подобными синдромами, которые находи-

лись на стационарном лечении в неврологических отделениях Сум-

ской областной и 4-й городской клинических больниц в 2014-2016 
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годах. Определение степени тяжести заболевания, прогресса и те-

чения проведено на основе расширенной шкалы оценки степени 

ухудшения функционального состояния пациента (ALSFRS-R). Об-

работка статистических данных проводилась при помощи лицензи-

онной версии программы IBM SPSS Statistics17. 

Результаты. Большинство больных составляли жители район-

ных центров Сумской области – 8 (72,7%) пациентов. Преобладали 

мужчины - 6 (54,5%). Больные принадлежали к возрастной группе 

47–81 лет, средний возраст –60,8 ±10,5 лет. Начало заболевания –

57,5 ± 10,1 лет. Преобладала шейно-грудная форма – 8 (72,7%). Де-

бют заболевания в шейно-грудном отделе констатировали у 8 

(72,7%) пациентов. Среди исследуемых преобладает синдром- БАС 

(8 – 72,7%) над болезнью БАС. Достоверно независимо от возраста 

начала заболевания преобладала оценка 45 баллов по шкале 

ALSFRS-R. 

Выводы. Исследование клинических особенностей БАС в Сум-

ской области показало, что подавляющее количество больных со-

ставляют мужчины, большинство пациентов относились к возраст-

ной категории 50–60 лет. Самой распространенной была шейно-

грудная форма заболевания. У больных с шейно-грудной формой 

преобладали такие клинические симптомы: повышение мышечного 

тонуса по спастическому типу, нарушение двигательной функции и 

атрофия/гипотрофия мышц верхних конечностей, а у больных с 

бульбарной формой – асимметрия носогубных складок, дистония, 

дизартрия, дисфагия. Было установлено, что у большинства паци-

ентов нарушения двигательной функции преобладало над наруше-

ниями чувствительности и речевыми расстройствами. Установлено, 

что степень тяжести и клиническое прогрессирование заболевания 

не зависели от возраста начала БАС. 

Ключевые слова: БАС, клинические особенности, ALSFRS-R, 

Рилузол. 
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Вступ 

Хвороба Шарко–Кожевнікова, або бічний 

аміотрофічний склероз (БАС) – тяжке, неухильно 

прогресуюче органічне захворювання нервової 

системи. Незважаючи на багаторічне його ви-

вчення, питання етіології, патогенезу й особливо 

лікування залишаються невирішеними. Захворю-

вання поширене повсюдно, проявляється у віці 

40–60 років, частіше зустрічається у чоловіків. 

Пацієнти з БАС становлять близько 1 % госпіта-

лізованих в неврологічні стаціонари. 

Гіпотези виникнення БАС: спадкова і інфек-

ційна. Більшість сучасних дослідників відносять 

захворювання до групи так званих повільних 

інфекцій, що викликаються поки невстановленим 

нейротропним вірусом [1]. Більшість випадків 

БАС вважаються випадковими. Виявлено, що 

мутації у більш ніж десятках генів викликають 

сімейні БАС (5–10 % всіх випадків). Відносно 

сімейних форм БАС на даний час ідентифіковано 

як мінімум 13 генів і локусів, що мають достові-

рний зв'язок із БАС [6]. 

Особливості етіопатогенетичних аспектів, 

клінічного перебігу та швидкість прогресії дано-

го захворювання, вагомий вплив на соціально-

економічні чинники спонукають до вдосконален-

ня існуючих і пошуків нових методик діагности-

ки та підходів до лікування. 

Актуальність. Відповідно до статистичних 

даних, на сьогодні кількість хворих на БАС у світі 

складає 60–70 тис. осіб. Центр медичної статисти-

ки Міністерства охорони здоров’я України не на-

дає статистичних даних. Частота захворювання у 

світі складає 2–7 випадків на 100 тис. населення. 

Чоловіки хворіють частіше ніж жінки у співвід-

ношенні 1,6:1. Середній вік початку захворювання 

50–70 років, рідше менше 40 років [3, 4]. 
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Протягом останніх років головними завдан-

нями вивчення БАС було дослідження основних 

ланок етіології і патогенезу для розробки нових 

ефективних методів лікування та дослідження 

вже існуючих груп фармакологічних препаратів, 

оцінка раціональності схем фармакотерапії, ви-

вчення особливостей життя пацієнтів із встанов-

леним діагнозом БАС [5]. 

Проблема лікування БАС полягає в тому, що 

80 % мотонейронів гине ще до клінічних проявів 

хвороби. На сьогоднішній день у світі відсутній 

ефективний спосіб лікування БАС. Золотим ста-

ндартом лікування є препарат «Рилузол
ТМ

» (та-

кож препарат випускають під назвою «Рілу-

тек
ТМ

»). Даний препарат має патогенетичну дію, 

оскільки зменшує глутаматну ексайтотоксич-

ність. Але в зв'язку з тим, що він уповільнює про-

гресування хвороби лише на 2–3 місяці, по суті, 

його дію можна віднести до паліативної. Препа-

рат рекомендується приймати поки хворий на 

БАС може себе самообслуговувати по 50 мг 2 

рази на день до їди, при цьому збереження мов-

лення і ковтання при тетрапарезі теж вважається 

можливістю самообслуговування. Препарат від-

міняють або не призначають: при вираженому 

тетрапарезі і бульбарних порушеннях, хворим 

БАС, яким діагноз був встановлений більш ніж 

через 5 років після початку БАС, при вкрай шви-

дкому прогресуванні, за наявності трахеостоми і 

штучної вентиляція легень (ШВЛ), при печінко-

вій і нирковій недостатності. Ще одним золотим 

стандартом паліативної терапії БАС є неінвазив-

на вентиляція легенів (НВЛ). НВЛ зменшує сто-

млення дихальних м'язів і напругу дихальних 

нейронів, які є найбільш стійкими до БАС. Це 

призводить до продовження життя хворих БАС 

на рік і більше за умови, що пацієнт регулярно 

консультується з лікарем, робить спірографію, 

підвищується тиск вдиху і видиху з різницею 6 

см вод.ст. в приладі. Патогенетичного лікування 

БАС не існує – Рилузол і НВЛ дозволяють про-

довжити життя пацієнта на кілька місяців [6]. 

Відповідно до уніфікованого клінічного про-

токолу від 17 серпня 2007 року Міністерства 

охорони здоров’я України з надання медичної 

допомоги хворим із БАС ефективних методів 

лікування немає. Останнім часом одержані дані 

щодо ефективності препаратів, які мають вплив 

на глутаматну нейротрансмісію, а також введен-

ня нейротрофічних росткових факторів: фактори 

росту нервів (NGF), нейротрофічний фактор моз-

кового походження (BDNF), циліарний нейрот-

рофічний фактор (CNTF), антиоксидантна тера-

пія, стовбурові клітини. 

Симптоматична терапія не втратила своєї 

значимості і також використовується при ліку-

ванні хворих на БАС. Вітамінотерапія, біогенні 

стимулятори рослинного та тваринного похо-

дження, анаболічні гормони. При периферично-

му паралічу, виразному бульбарному синдромі 

рекомендовано переведення на ШВЛ [7]. 

Мета і завдання: вивчення клінічних особ-

ливостей і діагностики бічного аміотрофічного 

склерозу (БАС) у Сумській області з аналізом 

терапевтичного підходу до лікування пацієнтів і 

оцінка його результату. 

Матеріали та методи. Було проведено аналіз 

медичних карт хворих із БАС, які знаходилися на 

стаціонарному лікуванні у неврологічних відді-

леннях Сумської обласної та 4-ї міської клінічних 

лікарень у 2014–2016 роках. Було опрацьовано 11 

клінічних випадків із метою ознайомлення з по-

ширеністю БАС в Сумській області, особливос-

тями перебігу хвороби у даних пацієнтів, симп-

томами та їх вираженістю, які є показниками 

прогресу та тяжкості захворювання, методами 

лікування. В якості одного із провідних критеріїв 

для визначення ступеня тяжкості БАС, прогресу 

та перебігу патологічного процесу було викорис-

тано розширену функціональну шкалу для моні-

торингу прогресування інвалідності пацієнтів із 

БАС (The Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional 

Rating Scale – ALSFRS-R). Обробка статистичних 

даних, отриманих після опрацювання матеріалів 

дослідження, проводилася за допомогою ліцен-

зійної версії програми IBM SPSS Statistics17. 

Результати. У процесі обробки даних було 

встановлено, що переважну більшість хворих 

складали мешканці районних центрів – 8 (72,7 %) 

пацієнтів. Під час аналізу медичних карт було 

встановлено, що серед хворих переважали чоло-

віки – 6 (54,5 %) пацієнтів. Більшість пацієнтів 

належала до вікової групи 50–60 років – 7 

(63,6 %) пацієнтів, середній вік хворих становив 

60,8 ± 10,5 років. Середній вік початку захворю-

вання складав 57,5 ± 10,1 років, найбільш поши-

рений за віковим критерієм дебют захворювання 

спостерігали у віці від 50 до 60 років – 7 (63,6 %) 

пацієнтів. У переважної більшості хворих було 

діагностовано шийно-грудну форму – 8 (72,7 %) 

клінічних випадків, бульбарну – було встановле-

но у 3 (27,3 %) пацієнтів. 

Діагноз БАС був встановлений хворим із 

швидкопрогресуючою формою захворювання, а 

синдром БАС – повільно прогресуючою. 
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Найбільш поширеними клінічними ознаками 

у хворих із шийно-грудною формою було підви-

щення м’язового тонусу за спастичним типом, 

порушення рухової функції та атрофія/гіпотрофія 

м’язів верхніх кінцівок – 8 пацієнтів (72,7 %). У 

хворих із бульбарною формою переважали: аси-

метрія носо-губних складок, дистонія, дизартрія, 

дисфагія. 

Усім хворим із бульбарною формою було 

проведено магнітно резонансну томографію 

(МРТ) головного мозку, а хворим з шийно-

грудною формою – МРТ шийного і грудного від-

ділів хребта. Вогнищевих змін головного і спин-

ного мозку не виявлено. Також усім хворим було 

проведено електронейроміографію (ЕНМГ), під 

час якої виявлено ознаки ураження периферич-

ного і центрального мотонейронів у хворих із 

діагнозом БАС, ознаки ураження периферичного 

мотонейрона у хворих із синдромом БАС. 

Специфічна терапія препаратом «Рилутек
ТМ

» 

не застосовувалась. Проводилася симптоматична 

терапія, такими групами препаратів: нестероїдні 

протизапальні препарати (НПЗП) – 8 хворих 

(72,7 %), препарати вітаміну В1 у комбінації з 

вітаміном В6 та/або вітаміном В12 – 7 (63,6 %), 

антихолінестеразні – 6 (54,5 %), психостимулю-

ючі та ноотропні засоби, вазодилятатори і вазо-

протектори – 5 (45,5 %). 

При визначенні клінічних проявів у 4 хворих 

– оцінка ступеня тяжкості за шкалою ALSFRS-R 

становила 48 балів. При дослідженні тенденції до 

прогресії захворювання у віковій групі до 60 ро-

ків у пацієнтів оцінка за шкалою ALSFRS-R 

складала 45 та 48 балів – по 3 (42,9 %) хворих 

відповідно; у віковій групі старше 60 років у бі-

льшості пацієнтів оцінка складала 46 балів – 2 

(50 %) хворих. При дослідженні зв’язку між ві-

ком початку БАС та тяжкістю клінічного перебі-

гу було встановлено, що незалежно від віку поча-

тку у переважної більшості хворих ступінь вира-

женості клінічних проявів мала оцінку 48 балів за 

шкалою ALSFRS-R. 

 

Висновки  

1. Вивчення клінічних особливостей БАС у 

Сумській області показало, що переважну кіль-

кість хворих складали чоловіки – 6 (54,5 %) паці-

єнтів, більшість хворих відносилась до вікової 

категорії 50–60 років – 7 (63,6 %) пацієнтів. 

2. Більш поширеною була шийно-грудна фо-

рма захворювання – 8 (72,7 %) клінічних випад-

ків, бульбарну форму було встановлено у 3 

(27,3 %) пацієнтів. Найбільш поширеними кліні-

чними ознаками у хворих із шийно-грудною фо-

рмою було підвищення м’язового тонусу за спас-

тичним типом, порушення рухової функції та 

атрофія/гіпотрофія м’язів верхніх кінцівок – 8 

пацієнтів (72,7 %). У хворих із бульбарною фор-

мою переважали: асиметрія носо-губних складок, 

дистонія, дизартрія, дисфагія. 

3. Було встановлено, що у більшості пацієнтів 

порушення рухової функції переважало над по-

рушеннями чутливості і розладами мовлення. 

4. Встановлено, що ступінь тяжкості та кліні-

чне прогресування захворювання не залежали від 

віку початку БАС. 

5. На сьогоднішній день у світі відсутній ефе-

ктивний спосіб лікування БАС. Золотим стандар-

том лікування є препарат «РилузолТМ» («Рілу-

текТМ»). Симптоматична терапія не втратила 

своєї значимості і також використовується при 

лікуванні хворих на БАС. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Результати наших досліджень свідчать про те, 

що в Україні (зокрема в Сумській області) не роз-

роблений чіткий уніфікований протокол надання 

медичної допомоги хворим із БАС, не застосову-

ється специфічна терапія. Лікарі не призначають 

дану терапію з огляду на значну вартість фарма-

кологічних препаратів, також ця терапія має ряд 

протипоказань. Через те що діагноз БАС встанов-

люється вже при значному прогресуванні хвороби, 

призначення препарату «Рилутек
ТМ

» часто є недо-

цільним. Застосування симптоматичної терапії 

спрямоване на полегшення перебігу хвороби, але 

не впливає на тривалість життя хворого. 

Важливим, на нашу думку, є впровадження со-

ціальних програм, які будуть забезпечувати на-

дання безоплатних лікувальних засобів, відкриття 

школи з надання психологічної допомоги хворим, 

пояснення сутності захворювання та навчання 

родичів догляду за хворим із БАС. 

Окрім того, актуальним залишається забезпе-

чення лікарень необхідною діагностичною апара-

турою і висококваліфікованими спеціалістами, 

доступність цих методів діагностики всьому насе-

ленню для виявлення захворювання на ранніх ета-

пах та з метою покращення якості життя пацієнта 

у подальшому. 
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Abstract  

O. M. Chernatska, 

Sumy State University,  

2 Rymskogo-Korsakova St, Sumy, 

Ukraine, 40007 

PECULIARITIES OF LIPID METABOLISM IN PERSONS 

WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND TYPE 2 DIABETES 

MELLITUS.  
 

No doubt that the coexistence of arterial hypertension and type 2 dia-

betes mellitus is connected with increased risk of heart failure and stroke 

compared with hypertensive patients. Furthermore, dyslipidemia plays a 

main role in atherosclerosis. 

The purpose of our study was the analysis of structural peculiarities 

of dyslipidemia, assessment of the severity of lipid profile changes, de-

termination of relationship between the degree of type 2 diabetes melli-

tus compensation and quantitative markers of lipid profile in patients 

with arterial hypertension and coexistent type 2 diabetes mellitus. 

We examined 136 patients in our clinical trial. They were treated in 

Sumy City Clinical Hospital № 1 during 2014−2017: 96 people from the 

first group had coexistent pathology, 25 people from the second group 

had arterial hypertension only, 15 persons from the third group were 

practically healthy. We used biochemical methods for determination of 

general cholesterol, high density lipoproteins, triglycerides. We calculat-

ed low density lipoprotein and very low density lipoprotein levels and 

coefficient of atherogenicity. All data were analyzed with the help of 

statistical methods (Microsoft Excel 2016). 

As the result, the levels of general cholesterol, low density lipopro-

teins, very low density lipoproteins, triglycerides were significantly 

higher, while high density lipoproteins were significantly lower. The 

study showed that the combined type of dyslipidemia was present in 

patients with arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus, which 

confirmed the greater disorders in lipid metabolism in persons with co-

existent pathology. If the level of glycated hemoglobin was more then 

8.0 %, the levels of triglycerides were significantly higher (p = 0.0018), 

and high density lipoproteins were significantly lower (p = 0.0367). Fi-

nally, it is the confirmation of important role of dyslipidemia in the de-

velopment of type 2 diabetes mellitus with such criteria of compensation 

as glycated hemoglobin. 

Further study is required to improve treatment of dyslipidemia in pa-

tients with arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus. 

Keywords: dyslipidemia, coefficient of atherogenicity, glycated he-

moglobin, arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus. 

238

Corresponding  author:chernatskaya@ukr.net

  

http://www.ujcem.med.sumdu.edu.ua/


O. M. Чернацька 

Резюме  

O. M. Чернацька,  
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІПІДНОГО ОБМІНУ В ОСІБ 

З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ І ЦУКРОВИМ 

ДІАБЕТОМ 2-ГО ТИПУ.  
  

Метою дослідження було визначення структурних особливостей 

дислiпiдемiй та оцiнка вираженостi змiн лiпiдного спектрa кровi, 

аналіз зв'язку мiж ступенем компенсацiї цукрового діабету 2-го ти-

пу та кiлькiсними показниками лiпiдного профiлю у хворих на ар-

теріальну гіпертензію і супутній цукровий діабет 2-го типу. За до-

помогою біохімічних методів було визначено рівень загального 

холестерину, ліпопротеїдів високої щільності, тригліцеридів. Із ви-

користанням формул ми обчислили рівень холестерину ліпопротеї-

дів дуже низької і низької щільності, коефіцієнта атерогенності. 

Одержані дані оброблювали методом варіаційної статистики за до-

помогою програми Microsoft Excel 2016. Коефіцієнт атерогенності в 

осіб з артеріальною гіпертензією та супутнім цукровим діабетом 2-

го типу виявився вищим, ніж в осіб із однією артеріальною гіперте-

нзією, що свідчить про більшу вираженість атеросклеротичного 

процесу при коморбідній патології. Для пацiєнтiв з артерiальною 

гiпертензiєю та супутнiм цукровим дiабетом 2-го типу характерним 

є комбiнований тип дислiпiдемiї, який характеризується 

пiдвищенням рiвнiв загального холестерину, лiпопротеїдiв низької 

щiльностi, триглiцеридiв, зниженням – ліпопротеїдiв високої 

щiльностi; достовiрно вищими значеннями атерогенних ліпопротеї-

дів, нижчими – антиатерогенних, що свiдчить про бiльш глибокi 

порушення лiпiдного обмiну порiвняно з особами з артерiальною 

гіпертензією. Окрім того, для хворих, якi мали глiкозильований ге-

моглобiн, вищий за 8,0 %, порівняно з хворими з глiкозильованим 

гемоглобiном, меншим за 8,0 %, були характерними достовiрно 

бiльші значення триглiцеридiв (р = 0,0018), нижчi – лiпопротеїдiв 

високої щiльностi (p = 0,0367), що констатує вагому роль кiлькiсних 

змiн саме цих фракцiй лiпопротеїдiв у розвитку та прогресуваннi 

цукрового дiабету 2-го типу. 

Ключові слова: дисліпідемія, коефіцієнт атерогенності, гліко-

зильований гемоглобін, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет 

2-го типу. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ЛИЦ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА.  
  

Целью нашого исследования было определение структурных 

особенностей дислипидемий и оценка выраженности изменений 

липидного спектра крови, анализ взаимосвязи между степенью 

компенсации сахарного диабета 2-го типа и количественными пока-

зателями липидного профиля у больных с артериальной гипертен-

зией и сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа. С помощью 

биохимических методов мы определили уровень общего холесте-

рина, липопротеидов высокой плотности, триглицеридов. Исполь-

зуя формулы, мы рассчитали уровень холестерина липопротеидов 

очень низкой и низкой плотности, коэффициента атерогенности. 

Данные были статистически обработаны с помощью программы 

Microsoft Excel 2016. Коэффициент атерогенности у лиц с артери-
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альной гипертензией и сахарным диабетом 2-го типа оказался вы-

ше, чем у лиц с одной артериальной гипертензией, что свидетель-

ствует о большей выраженности атеросклеротического процесса у 

больных с сопутствующей патологией. Для пациентов с артериаль-

ной гипертензией и сопутствующим сахарным диабетом 2-го типу 

характерным есть комбинированный тип дислипидемии, который 

характеризуется повышенными значениями общего холестерина, 

липопротеидов низкой плотности, триглицеридов, снижением – 

липопротеидов высокой плотности; достоверно высшими значени-

ями атерогенных липопротеидов, низшими – антиатерогенных. Это 

свидетельствует про более глубокие нарушения липидного обмена 

в сравнении с гипертензивными лицами. Кроме того, для больных, 

которые имели гликозилированный гемоглобин, больший чем 

8,0 %, в сравнении с больными с гликозилированным гемоглоби-

ном, меньше 8,0 %, были характерными достоверно высшие значе-

ния триглицеридов (р = 0,0018), низшие – липопротеидов высокой 

плотности (p = 0,0367), что подтверждает значимую роль количе-

ственных изменений именно этих фракций липопротеидов в разви-

тии и прогрессировании сахарного диабета 2-го типа. 

Ключевые слова: дислипидемия, коэффициент атерогенности, 

гликозилированный гемоглобін, артериальная гипертензия, сахар-

ный диабет 2-го типа. 
 

 

Вступ 

Артеріальна гіпертензія (АГ) є найбільшою 

неінфекційною пандемією у світі: її загальна 

поширеність становить близько 30–45% загаль-

ної чисельності населення з різким збільшенням 

частки з віком [1]. Сучасний пацієнт з АГ зазви-

чай належить до групи хворих iз поєднаною 

патологiєю, що негативно відображається на 

перебiгу АГ, ефективностi лiкування [2]. На 

сьогодні відзначається стрімке зростання числа 

хворих на цукровий діабет (ЦД). У свiті нарахо-

вується бiльше нiж 400 млн осiб із ЦД [3]. Ная-

вність у пацієнтів АГ і ЦД 2-го типу пов’язане з 

більш рaннім розвитком ураження органів-

мішеней [4]. Збiльшення ризику розвитку сер-

цево-судинних ускладнень (ССУ) пов’язане та-

кож iз нaявнiстю дислiпiдемiї [5]. Вона вiдiграє 

важливу роль у формуваннi атеросклеротичного 

ураження артерiй нирок, серцевого м’яза [6]. 

Саме дисліпідемія може бути сполучною лан-

кою мiж інсулінорезистентністю та АГ [7]. В 

осіб з АГ і ЦД 2-го типу необхідною складовою 

комплексного лікування є вплив на всі метабо-

лічні порушення, у тому числі і корекція пору-

шень ліпідного обміну. Дане дослідження зроб-

лене з метою вивчення особливостей показників 

ліпідного спектра крові для оцінки ступеня ма-

ніфестації атеросклеротичного процесу у комо-

рбідних хворих. 

Матеріали і методи. Основну (І) групу ста-

новили 96 пацієнтів з АГ та ЦД 2-го типу, групу 

порівняння (ІІ) − 25 осіб з АГ, групу контролю 

(ІІІ) − 15 добровольців, які проходили профілак-

тичні медичні огляди, були визнані умовно здо-

ровими.  

Пацієнти перебували на лікуванні у Сумсь-

кій міській клінічній лікарні № 1 упродовж 

2014−2017 років. Середній вік хворих І групи 

склав (62,31 ± 0,2) роки, ІІ – (65,2 ± 0,9) роки, 

р < 0,0001; ІІІ – (60,73 ± 1,05), р = 0,0166. Три-

валість ЦД 2-го типу склала (9,57 ± 0,73) року. 

Тривалість АГ в осіб І групи склала (8,1 ± 0,2) 

роки, ІІ – (8,9 ± 0,13) роки, р = 0,047. З того ча-

су, як відбулися ССУ в осіб з АГ та ЦД 2-го ти-

пу, пройшло (4,97 ± 0,2) років, з АГ − (4,1 ± 

0,05) року, p = 0,0291. Середній рівень систоліч-

ного артеріального тиску (АТ) в осіб І групи стано-

вив (153,0 ± 0,07) мм рт. ст., ІІ – (153,9 ± 

0,43) мм рт. ст., р = 0,0006, ІІІ – (126,7 ± 

0,12) мм рт. ст., р < 0,0001. Середній рівень 

діастолічного АТ в осіб І групи становив 

(101,9 ± 0,04) мм рт. ст., ІІ – (101,1 ± 0,02) мм рт. ст., 

р < 0,0001, ІІІ – (83,4 ± 0,13) мм рт. ст., р < 0,0001. 

Залежно від рівня глікозильованого гемогло-

біну (HbA1с) хворих І групи було поділено на дві 
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підгрупи − 35 та 61 особа відповідно: у хворих 

першої він був нижчим 8,0 %, другої – вищим 

за 8,0 %. 

Діагноз, стадію, форму ЦД 2-го типу, цільо-

ві значення показників ліпідного спектра крові, 

систолічного і діастолічного АТ, HbA1c, ви-

значали відповідно до Наказу Міністерства 

охорони здоровʼя від 21.12.2012 № 1118 [8] та 

Рекомендацій Американської Асоціації Діабету 

(ADA, 2017) [9].  

Стадію, ступінь АГ визначали відповідно до 

Наказу МОЗ України від 24.05.2012 р. № 384 

[10] та клінічних рекомендацій з артеріальної 

гіпертензії Європейського товариства гіпертен-

зії (ESH) та Європейського товариства кардіо-

логів (ESC) 2013 [11].  

У нашому дослідженні було обстежено осіб 

із різними стадіями ЦД 2-го типу. Так, компен-

сований ЦД 2-го типу було констатовано у 13 

осіб (13,54 %), субкомпенсований – у 10 

(10,42 %) осіб, декомпенсований – у 73 

(76,04 %) осіб. У 36 (37,5 %) осіб було конста-

товано інсулінозалежний ЦД 2-го типу, а у 60 

(62,5 %) – інсулінонезалежний.  

Особи І і ІІ групи мали третю стадію АГ. В 

анамнезі у них було констатовано інфаркт міо-

карда, гостре порушення мозкового кровообігу, 

транзиторну ішемічну атаку.  

Клінічні методи 

Із пацієнтами було проведено детальну бе-

сіду та з’ясовано анамнез життя, захворювання, 

деталі попереднього обстеження, суть і трива-

лість перенесеного медикаментозного лікування; 

здійснено об’єктивний огляд кожного хворого. 

У сироватці крові за допомогою біохімічного 

методу ми дослідили такі показники ліпідного 

спектра як загальний холестерин (ЗХС), ліпоп-

ротеїди високої щільності (ЛПВЩ), тригліцери-

ди (ТГ). Визначення ТГ проводили ензиматич-

ним колориметричним методом, ЛПВЩ − мето-

дом осадження фосфовольфрамовою кислотою 

за наявності хлористого магнію.  

Було обчислено ХСЛПНЩ та ХСЛПДНЩ 

за методикою W.T. Friedewald, доцільність за-

стосування якої вказана у Методичних рекоме-

ндаціях Асоціації кардіологів України «Дислі-

підемії: діагностика, профілактика та лікуван-

ня» (Київ, 2011) [12]: 

ХСЛПДНЩ = ЗХС – ХСЛПВЩ − ХСЛПНЩ 

ХСЛПНЩ = ЗХС – ХС ЛПВЩ – 0,45 ∙ ТГ [13]. 

Коефіцієнт атерогенності (КА) було обчис-

лено за формулою О. М. Клімова: 

КА = (ЗХС − ЛПВЩ)/ЛПВЩ [14]. 

Інструментальні методи 

Пацієнтам виміряли АТ через 20 хв після 

відпочинку в положенні сидячи у спокійному 

стані манжетою відповідного розміру на пе-

редпліччі на рівні серця за допомогою автома-

тичного тонометра. АТ було зафіксовано окре-

мо на обох руках та обрано середній показник. 

У разі, якщо середні значення АТ на правій і 

лівій руках відрізнялися, ми вибирали більший 

показник. 

Статистичні методи 

Одержані дані оброблювали методом 

варіаційної статистики за допомогою програми 

Microsoft Excel 2016. За допомогою критерію 

Колмагорова−Смирнова здійснювали перевірку 

гіпотези щодо нормального розподілення су-

купностей. У разі, якщо ми не змогли відкинути 

гіпотезу, що закон розподілення є нормальним, 

було використано критерій Стьюдента для неза-

лежних виборок. Було розраховано значення 

середнього арифметичного (М), похибки се-

реднього арифметичного (m), достовірності роз-

ходжень між показниками (р). Значення р < 0,05 

вважали статистично значущими. 

Результати 

Нами було досліджено показники ліпідного 

спектра крові. Дані наведені на рис. 1. 

У пацієнтів І групи КА становив (3,85 ± 

2,02), ІІ – (2,95 ± 1,39), p = 0,0379; ІІІ – (2,24 ± 

0,56), p = 0,0028. В осіб з АГ та супутнім ЦД 2-

го типу він виявився вищим, ніж в осіб із одні-

єю АГ, що свідчить про більшу вираженість 

атеросклеротичного процесу при коморбідній 

патології. 

Установлено позитивну кореляцію між рів-

нем КА та глюкозою в осіб І (r = 0,14; p = 

0,1714), ІІ (r = 0,47; p = 0,0154), ІІІ (r = 0,22; p = 

0,4129) груп. Таким чином, чим вищою є гіпер-

глікемія, тим достовірно більшою (р = 0,0154) 

є вираженість дисліпідемії в осіб з АГ. 

Дисліпідемія була виявлена у 93 осіб 

(96,88 %) із АГ та ЦД 2-го типу і в 24 осіб 

(96 %) − з АГ. Комбінований тип дисліпідемії 

(підвищення ЗХС, ЛПНЩ, ТГ, зниження 

ЛПВЩ), який є найбільш несприятливим у про-

гностичному плані, було констатовано у 18 осіб 

(18,8 %) І групи та жодного пацієнта ІІ. Зни-

ження ЛПВЩ та підвищення ТГ відзначалися у 

9 осіб (9,38 %) І групи і не були констатовані в 

жодного пацієнта ІІ групи. 
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Рисунок 1 − Показники ліпідного спектра крові в обстежених осіб 

Для пацієнтів, які мали HbA1с > 8,0 %, порі-

вняно з особами з HbA1с ≤ 8,0 % були характе-

рними достовірно більші значення ТГ (р = 

0,0018), нижчі – ЛПВЩ (p = 0,0367) (табл. 1), 

що свідчить про вагому роль саме цих фракцій 

ліпопротеїдів у розвитку та прогресуванні ЦД 2-

го типу, показником компенсації якого є HbA1с. 

У нашому дослідженні встановлено слабкої 

сили позитивний кореляційний зв'язок між рів-

нем HbA1с та ТГ (r = 0,14; р = 0,1714), але він 

виявився недостовірним. Проте констатовано 

достовірний негативний кореляційний зв'язок 

між рівнем HbA1с та ЛПВЩ (r = − 0,2; р = 

0,0495) (рис. 2). 

Обговорення результатів. У пацієнтів з АГ та 

ЦД 2-го типу рівні ЗХС, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, ТГ 

були достовірно вищими (p < 0,05), ніж у паціє-

нтів з АГ без супутнього ЦД 2-го типу (p < 

0,05), а ЛПВЩ – достовірно нижчими (p < 0,05), 

що свідчить про більшу вираженість дисліпіде-

мії при поєднанні АГ та ЦД 2-го типу. 

Таблиця 1 − Показники ліпідограми у хворих на артеріальну гіпертензію та цукровий діабет 2-го типу 

залежно від рівня глікозильованого гемоглобіну 

Показник І підгрупа (n = 35) ІІ підгрупа (n = 61) p 

HbA1с (%) ≤ 8,0 > 8,0 
 

ЗХС (ммоль/л) 5,51 ± 0,18 5,06 ± 0,15 0,0644 

ЛПВЩ (ммоль/л) 1,22 ± 0,02 1,13 ± 0,03 0,0367 

ЛПНЩ (ммоль/л) 2,93 ± 0,08 2,78 ± 0,05 0,0973 

ЛПДНЩ (ммоль/л) 1,36 ± 0,1 1,15 ± 0,06 0,0582 

ТГ (ммоль/л) 2,18 ± 0,01 2,42 ± 0,04 0,0018 

Примітка: n – кількість осіб; р – достовірність розходження між показниками І та ІІ підгруп 

Позитивний кореляційний зв'язок між рівнем 

глюкози та КА в осіб І групи з коморбідною па-

тологією виявився недостовірним (р = 0,1714). 

Можливо, це можна пояснити тим, що для осіб із 

ЦД 2-го типу важливою характеристикою є зміна 

не стільки кількісних, скільки якісних характери-

стик ліпопротеїдів (здатність утворювати гліко-

вані сполуки, малі щільні ЛПНЩ, здатні легше 

проникати через ендотеліоцити судинної стінки). 

На думку попереднiх дослiдникiв, порушеннями 

метаболiзму, що супроводжують ЦД i призводять 

до ураження артерiальної стiнки та появи атеро-

склеротичних бляшок, є i гiперглiкемiя, i 

дислiпiдемiя. Цi порушення потенцiюють дiю 

один одного, наслiдком чого i є наявнiсть мiж 

ними позитивної кореляцiї [15]. 
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Рисунок 2 – Кореляційна залежність між рівнем глікозильованого гемоглобіну та ліпопротеїдами ви-

сокої щільності в осіб І групи 

У пацієнтів з АГ та ЦД 2-го типу комбінова-

ний тип дисліпідемії визначається приблизно у 

п’ятої частини хворих (18,75 %), що свідчить 

про більш глибоке порушення ліпідного обміну 

в цих пацієнтів порівняно з особами з однією 

лише АГ та практично здоровими людьми і не-

обхідність корекції дисліпідемії для попере-

дження ризику виникнення нових ССУ. За да-

ними попередніх науковців, для пацієнтів із ЦД 

2-го типу характерною є ліпідна тріада, яка 

включає збільшення концентрації ТГ, зниження 

ХС ЛПВЩ та переважання у крові дрібних 

щільних частинок ЛПНЩ [16; 17]. Але, відпові-

дно до результатів нашого дослідження, саме 

комбінований тип дисліпідемії, який включає і 

гіперхолестеринемію, констатовано у два рази 

частіше, ніж зазначену ліпідну тріаду. Це можна 

пояснити наявністю супутньої АГ в осіб із ЦД 

2-го типу, більш глибокими порушеннями ліпі-

дного обміну за наявності коморбідної патоло-

гії. А зниження ЛПВЩ та підвищення ТГ були 

наявними лише у 9,38 % осіб І групи. Таким 

чином, кількість ЛПНЩ в осіб із ЦД 2-го типу 

може бути в межах норми, важливе значення 

має зміна їх якісних характеристик. Ні комбіно-

ваний тип дисліпідемії, ні одночасне зниження 

ЛПВЩ та підвищення ТГ не були констатовані 

в осіб з АГ. 

Саме ТГ і ЛПВЩ відіграють вагому роль у 

розвитку та прогресуваннi ЦД 2-го типу, показ-

ником компенсацiї якого є HbA1с. Цi данi 

збiгаються iз результатами попереднiх 

дослiджень, за якими атерогенною вважається 

дислiпопротеїнемiя iз пiдвищеним рiвнем ТГ i 

зниженим вмiстом ЛПВЩ [18]. 

 

Висновки  

1. Для пацiєнтiв з артерiальною гiпертензiєю 

та супутнiм цукровим дiабетом 2-го типу харак-

терним є комбiнований тип дислiпiдемiї, який 

характеризується пiдвищенням рiвнiв загального 

холестерину, лiпопротеїдiв низької щiльностi, 

триглiцеридiв, зниженням – ліпопротеїдiв висо-

кої щiльностi; достовiрно вищими значеннями 

атерогенних ЛП, нижчими – антиатерогенних, 

що свiдчить про бiльш глибокi порушення 

лiпiдного обмiну порiвняно з особами з ар-

терiальною гiпертензiєю і необхiднiсть корекцiї 

дислiпiдемiї для попередження манiфестацiї ате-

росклеротичного процесу.  

 2. Для осiб з артерiальною гiпертензiєю та 

цукровим діабетом 2-го типу, якi мали 

глiкозильований гемоглобiн, вищий за 8,0 %, 

порівняно з хворими з глiкозильованим гемо-

глобiном, меншим за 8,0 %, були характерними 

достовiрно бiльші значення триглiцеридiв (р = 

0,0018), нижчi – лiпопротеїдiв високої щiльностi 

(p = 0,0367). Це є доказом вагомої ролі 

кiлькiсних змiн саме цих фракцiй лiпопротеїдiв 

у розвитку та прогресуваннi цукрового дiабету 

2-го типу. 
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Перспективи подальших досліджень 

Перспективою подальших досліджень є оп-

тимізація лікування дисліпідемії за допомогою 

статинів, а також препаратів із плейотропним 

васкулопротекторним ефектом. 
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Abstract  

N. Y. Emelyanova, 

«L. T. Malaya Therapy National 

Institute of the National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine», 

2A Lyubovі Maloy ave, Kharkіv, 

Ukraine 

CYTOMORPHOMETRIC CHANGES IN GINGIVAL 

EPITHELIOCYTES IN PATIENTS WITH CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PUIMONARY IN COMBINATION 

WITH CORONARY HEART DISEASE. 
 

Introduction and purpose. This article is devoted to the actual 

problem of dentistry, namely, cytomorphometric changes in the gingival 

epithelium of patients with cardio-respiratory pathology. The purpose is 

to study the cytological and morphometric parameters of gingival epithe-

liocytes in patients with chronic obstructive pulmonary disease in com-

bination with coronary heart disease. 

Materials and methods. 239 patients were examined: the main 

group, 130 patients with COPD in combination with chronic obstructive 

pulmonary disease with coronary heart disease; comparison group 1: 38 

patients diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease; and the 

comparison group 2: 71 patients with coronary heart disease. The control 

group is represented by 20 somatically healthy patients. 

Morphometric and cytological studies were performed on scrapings 

of gingival epithelium according to standard procedure with staining 

with azur-eosin and studying under light microscope. 

Results and discussion: It is noted that in patients with co-morbid 

pathology, the cells at in the late stages of differentiation are more com-

mon. Clear leukocyte infiltration is noted in the preparations, and mor-

phometric analysis shows significant decrease in the nuclear-cytoplasmic 

ratio in patients of all groups due to an increase in the epithelial cell nu-

cleus (p < 0.05), with no significant changes in the cell cytoplasm. 

Conclusions: This fact justifies the need for early diagnosis of possi-

ble violations in the oral cavity, as well as the development of an algo-

rithm for their prevention and treatment. 

Keywords: periodontal, gingival epitheliocytes, coronary heart dis-

ease, chronic obstructive pulmonary disease, morphometry. 
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ЦИТОМОРФОМЕТРИЧНІ ЗМІНИ ЕПІТЕЛІОЦИТОВ ЯСЕН 

У ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМИ ОБСТРУКТИВНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ ЛЕГЕНІВ У ПОЄДНАНІ 

З ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ.  
  

Мета: вивчення цитологічних і морфометричних параметрів епі-

теліоцитів ясен у пацієнтів з респіраторно-кардіальною патологією. 

Матеріали і методи: обстежено 239 хворих: основна група 130 

пацієнтів з хронічними обструктивними захворюваннями легень у 

поєднанні з ішемічною хворобою серця, група порівняння №1 – 38 

хворих з хронічними обструктивними захворюваннями легень, та 

група порівняння №2 – 71 пацієнт з ішемічною хворобою серця. Гру-

па контролю – 20 соматично здорових пацієнтів. 
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Морфометричні та цитологічні вивчення проводили на зішкрябах 

епітелію ясен за стандартною методикою з фарбуванням препаратів 

та вивченням їх на світловому мікроскопі. 

Результати та їх обговорення: у пацієнтів з поєднаною патологі-

єю частіше зустрічалися клітини, які перебувають на пізніх стадіях 

диференціювання. Також в препаратах відзначалася явна лейкоцита-

рна інфільтрація, а морфометричний аналіз показав вірогідне зни-

ження ядерно/цитоплазматичного співвідношення у пацієнтів всіх 

груп за рахунок збільшення площі ядра епітеліоцитів (р <0,05) на тлі 

відсутності істотних змін площі цитоплазми клітини. 

Висновки: даний факт обґрунтовує необхідність ранньої діагнос-

тики можливих порушень в порожнині рота, а також розробки алго-

ритму їх профілактики та лікування. 

Ключові слова: пародонт, епітеліоцити ясен, ішемічна хвороба 

серця, хронічна обструктивна хвороба легень, морфометрія. 
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Харьковский национальный 

медицинский університет, 

проспект Ленина, 4, Харьков, 
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ЦИТОМОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЭПИТЕЛИОЦИТОВ 

ДЕСНЫ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 

ОБСТРУКТИВНЫМИ БОЛЕЗНЯМИ ЛЕГКИХ 

В СОЧЕТАНИИ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА.  
  

Цель: изучение цитологических и морфометрических парамет-

ров эпителиоцитов десны у пациентов респираторно-кардиальной 

патологией. 

Материалы и методы: обследовано 239 больных: основная 

группа 130 пациентов с хроническими обструктивными заболева-

ниями легких в сочетании с ишемической болезнью сердца, группа 

сравнения №1 – 38 больных с хроническими обструктивными забо-

леваниями легких, и группа сравнения №2 –71 пациент с ишемиче-

ской болезнью сердца. Группа контроля – 20 соматически здоровых 

пациентов.  

Морфометрические и цитологические изучения проводили на 

соскобах эпителия десен по стандартной методике с окрашиванием 

препаратов и изучением на световом микроскопе. 

Результаты и их обсуждение: у пациентов с сочетанной пато-

логией чаще встречались клетки, находящихся на поздних стадиях 

дифференцировки. Также в препаратах отмечалась явная лейкоци-

тарная инфильтрация, а морфометрический анализ показал досто-

верное снижение ядерно/цитоплазматического соотношения у па-

циентов всех групп за счет увеличения площади ядра эпителиоци-

тов (р < 0,05) на фоне отсутствия существенных изменений площа-

ди цитоплазмы клетки.  

Выводы: данный факт обосновывает необходимость ранней ди-

агностики возможных нарушений в полости рта, а также разработки 

алгоритма их профилактики и лечения. 

Ключевые слова: пародонт, эпителиоциты десны, ишемическая 

болезнь сердца, хроническая обструктивная болезнь легких, мор-

фометрия. 
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Introduction  

The influence of general somatic pathology on 

the periodontal complex lesion acquires particular 

relevance which is associated with its influence on 

the leading links in the pathogenesis of gum tissue 

diseases [1]. 

The great interest of dentists is connected with 

the study of periodontal diseases in patients with 

coronary heart disease (CHD) and chronic obstruc-

tive pulmonary diseases (COPD), as well as their 

combination, which is associated with the presence 

of similar links of pathogenesis [2–3]. 

Existing clinical methods of periodontal exami-

nation do not always correspond to the true picture, 

since early changes in gingival tissue during visual 

examination may be absent. However, non-invasive 

study methods with exfoliative cytology increase 

the possibility of earlier detection of different dam-

ages of the periodontal complex [4]. 

Consequently, the problem of improving the di-

agnosis of early manifestations of periodontal pa-

thology in patients with pulmonary cardiac pathol-

ogy is quite relevant not only for dentists, but also 

for internist doctors. 

The aim of our work was to study the cytologi-

cal and morphometric parameters of gingival epi-

theliocytes in patients with COPD in combination 

with CHD. 

Materials and methods 

The study was conducted in the State Institution 

"National Institute of Therapy named after L.T. 

Malaya of the National Academy of Medical Sci-

ences of Ukraine". A total of 239 patients were se-

lected: the main group consisted of 130 patients 

with verified COPD diagnosis in combination with 

coronary artery disease, comparison group 1 in-

cluded 38 patients diagnosed with COPD, and the 

comparison group 2 – 71 patients with a verified 

diagnosis of CHD. The control group was repre-

sented by 20 patients, representative by sex and 

age, who did not have a somatic pathology and at 

the time of the study did not take any medications. 

Morphometric and cytological studies were car-

ried out on the scrapings of the gingival epithelium 

by a standard procedure – scraping of the surface of 

the epithelium of the attached gingiva was carried 

out using a dental spatula with transfer to the slide 

and subsequent drying of the smears. The cytologi-

cal preparations were stained with azure-eosin and 

examined under light microscope Micros (Austria). 

In order to obtain cell photographs, a CAM 2800 

digital video camera was used with light microsco-

py (lenses x40, eyepiece x10). BioVision computer-

ized morphometric program was used to determine 

the morphometry of cells (perimeter, nucleus and 

cytoplasm area, volume percentage of cellular ele-

ments in gum preparations) [5]. The frequency of 

cells with anomalies was determined per 1000 cells. 

To study the cellular composition (monocytes, neu-

trophils, lymphocytes), 50 images of cells with 

clear boundaries were selected. 

The statistical processing was carried out using 

the software "SPSS 13". Since, according to Kol-

mogorov–Smirnov's test, the law of data distribu-

tion did not correspond to the normal one, the me-

dian and interquartile range were calculated, Mann–

Whitney test was used to compare the quantitative 

values, and the -square test was used to compare 

the qualitative values. 

Results and discussion 

It should be immediately noted that the cyto-

morphometric data of the control group were esti-

mated as the norm, since their indicators completely 

coincided with those that are indicated in the mod-

ern scientific literature. Cells of these patients, in 

more than 60.0% of cases, had an unpainted cyto-

plasm with a compact nucleus, and the remaining 

percentage was represented by superficial, denucle-

arized cells. Preparations included cells of an in-

termediate type with a sufficiently large nucleus 

and a weakly bazophilic cytoplasm. Epitheliocytes 

of the parabasal layer were not observed. 

However, study of scrapings from the gums of 

persons in the study groups noted that more than 

90.0% of patients had pathological changes that 

were most pronounced in patients with combined 

cardio-respiratory pathology (Table 1). In the same 

group, the cells that are at the last stages of differ-

entiation (keratinizing and superficial) were more 

often not only compared with somatically healthy 

patients, but also with the comparison groups 1 and 

2. With the increase in the growth of mature cells, 

the number of cells in the main formation (interme-

diate) in all groups decreased in comparison with 

the norm values. It should be noted that in with 

history of COPD (main group and comparison 

group 1), we noted epithelial cells belonging to the 

parabasal layer which is not typical for the epitheli-

um of healthy patients, as well as for patients with 

CHD. 

Carrying out a cytological study, it was estab-

lished that the number of leukocytes in the prepara-

tions of the gingival epithelium of the control pa-

tients completely corresponds to the normal param-

eters, since lymphocytes always appear in the gin-
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gival epithelium, but in a small amount. The analy-

sis of the percentage of lymphocytes, monocytes 

and neutrophils in patients without somatic pathol-

ogy was normal. 

At the same time, in patients of all groups 

(mainly in the group of patients with COPD) cyto-

logical preparations showed clear leukocyte infiltra-

tion which had differences not only from control, 

but also from the patients of the main group and the 

group of patients with CHD. And the percentage of 

lymphocytes, neutrophils and monocytes indicated 

an approximation to the data observed for periodon-

tal diseases accompanied by inflammation. 

Table 1 – Distribution of epithelial cells according to the degree of their differentiation 

Value Control Main group Comparison group 1 Comparison group 2 

Parabasal 

0.00 

(0.00; 0.00) 

0.00 

(0.00; 1.00) 

p = 0.007 

0.00 

(0.00; 1.00) 

p = 0.013 

0.00 

(0.00; 0.00) 

Intermediate 

59.00 

(56.25; 61.00) 

17.00 

(15.00; 20.00) 

p = 0.001 

p1 = 0.001 

p2 = 0.001 

24.00 

(20.50; 29.50) 

p = 0.001 

45.00 

(42.00; 47.00) 

p = 0.001 

Superficial 

11.00 

(10.00; 13.75) 

36.00 

(33.00; 39.00) 

p = 0.001 

p1 = 0.003 

p2 = 0.001 

33.00 

(29.00; 37.25) 

p = 0.001 

21.00 

(18.00; 22.00) 

p = 0.001 

Squamous 

30.00 

(28.00; 31.75) 

46.00 

(44.00; 48.00) 

p = 0.001 

p1 = 0.001 

p2 = 0.001 

41.00 

(38.00; 47.25) 

p = 0.001 

34.00 

(32.00; 38.00) 

p = 0.001 

Note: p – the level of significance of a reliable difference compared with the control; p1 and p2 – signifi-

cance level of significant difference compared with group 1 and 2 

The obtained morphological parameters of the 

gingival epitheliocytes of somatically healthy pa-

tients completely correspond to those given in the 

modern literature, which allowed us to use them as 

a criterion for an adequate evaluation of similar 

parameters in the remaining patients. In the control 

group, the mean values of the perimeter of the nu-

cleus (Pn) were 39.085 [37.100, 42.213] μm, the 

perimeter of the cell (Pc) was 220.395 [209.548, 

238.980] μm, and the ratio of Pn to Pc reached 

0.111 [0.160, 0.188] μm. Nucleus area (An) was 

90.205 [78.820, 103.283] μm, cytoplasm area (Act) 

was 2963,270 [2601.068, 3479.565] μm, and the 

ratio of An to Act was 0.030 [0.028, 0.032] μm. 

However, the determination of morphometric 

parameters in the patients of the studied groups 

made it possible to record a significant decrease in 

all morphometric cell values, especially the nucle-

ar/cytoplasmic ratio due to the increase in the epi-

thelial cell nucleus against the absence of signifi-

cant changes in the cell cytoplasm (Table 2). 

The increase in the size of the nucleus is associ-

ated with a change in the duration (decrease) of the 

life of the epithelial cell and the restriction of the 

production of young cells, resulting in the increase 

of percentage of mature and old cells within the cell 

stratum. 

Correlation analysis identified the relationships 

between the morphometric parameters. A positive 

correlation of the nucleus perimeter and area was 

observed in all the study groups (Table 3). 
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Table 2 – Morphometric parameters of epitheliocytes of the studied groups 

Parameter Main group Comparison group 1 Comparison group 2 Control 

Рn, µm 45.220 (40.758; 46.676) 

p = 0.001 

43.849 (41.544; 

45.578) 

p = 0.001 

44.098 (40.772; 

46.148) 

p = 0.001 

39.085 (37.100; 

42.213) 

Рc, µm 190.334 (170.651; 200.084) 

p = 0.001; p1 = 0.001 

p2 = 0.001 

203.032 (196.755; 

223.898) 

p = 0.003 

214.380 (196.776; 

224.602) 

p = 0.037 

220.395 

(209.548; 

238.980) 

Рn/Рc 0.235 (0.224; 0.252) 

p = 0.001; p1 = 0.001 

p2 = 0.001 

0.209 (0.200; 0.223) 

p = 0.001 

0.210 (0.202; 0.224) 

p = 0.001 

 

0.170 (0.160; 

0.180) 

Аn, µm
2
 118.114 

(85.792; 124.989) 

p = 0.001 

111.005 (105.256; 

120.061) 

p = 0.001 

106.760 (93.514; 

121.188) 

p = 0.001 

90.205 (78.820; 

103.283) 

Аc, µm
2
 2221.268 (1879.042; 2433.080) 

p = 0.001; p1 = 0.001 

p2 = 0.001 

2437.956 (2256.342; 

2961.526) 

p = 0.001 

2821.426 (2316.256; 

3278.850) 

p = 0.009 

3062.905 

(2682.123; 

3593.725) 

Аct, µm
2
 2149.235 (1810.248; 2348.725) 

p = 0.001; p1 = 0.010 

p2 = 0.001 

2313.402 (2072.767; 

2586.824) 

p = 0.001 

2718.006 (2193.080; 

3183.190) 

p = 0.006 

2963.270 

(2601.068; 

3479.565) 

Аn/Аct 0.059 (0.048; 0.064) 

p = 0.001; p1 = 0.001 

p2 = 0.001 

0.051 (0.014; 0.046) 

p = 0.001 

 

0.042 (0.038; 0.046) 

p = 0.001 

 

0.030 (0.028; 

0.032) 

Note: p – the level of significance of a reliable difference compared with the control; p1 and p2 – signifi-

cance level of significant difference compared with group 1 and 2 

Table 3 –The presence of interrelations between the morphometric parameters of epitheliocytes 

Group   Аn, µm Рn, µm 

Main Аn, µm Correlation coefficient 1 0.921** 

  Value  0.001 

  N 130 130 

 Рn, µm Correlation coefficient 0.921** 1 

  Value 0.001  

  N 130 130 

Comparison 1 Аn, µm Correlation coefficient 1 0.329** 

  Value  0.044 

  N 38 38 

 Рn, µm Correlation coefficient 0.329** 1 

  Value 0.044  

  N 38 38 

Comparison Аn, µm Correlation coefficient 1 0.852** 

  Value  0.001 

  N 71 71 

 Рn, µm Correlation coefficient 0.852** 1 

  Value 0.001  

  N 71 71 

Note: ** р ≤ 0.001 
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Conclusions  

According to the study, it was found that more 

than 90.0% of patients with somatic pathology, 

especially if it is combined, have marked periodon-

tium lesions according to the cytomorphometry 

data. Obviously, for COPD alone and in the more 

extent for COPD in combination with CHD mecha-

nisms that stimulate the terminal stages of cell dif-

ferentiation (maturation) are activated which is 

characterized by a decrease in the main formation, 

and leads to the development of destructive changes 

in the periodontal complex. Epitheliocytes of the 

gum can change their functional state under the 

influence of exogenous and endogenous factors 

(somatic disease), including formation of chronic 

pathology. The increase in the nucleus is also asso-

ciated with a decrease in the cell life span due to the 

action of somatic pathology. This factor is probably 

associated with a decrease in the production of 

young cells and the cellular composition is repre-

sented mainly by old and mature cells. 

 

Directions for future research 

Further research opens the prospects for a more 

complete understanding of the ongoing disorders in 

the periodontium associated with an imbalance 

between aggressive and protective mechanisms, 

which would allow developing adequate measures 

to prevent dental morbidity in this category of 

patients. 
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EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF WHOOPING COUGH 

IN CHILDREN IN SUMY CITY. 
 

Introduction. Pertussis is an acute infectious disease of bacterial etiol-

ogy, with an airborne mechanism of transmission, the causative agent of 

which is V. pertussis and with a high index of contagiousness. In recent 

years, the incidence rate of the pediatric population for pertussis remains 

rather high and tends to increase, which may be due not only to low post-

vaccinal immunity, but also an increase in the age of children under 18 

years of age. 

Despite the fact that in most developed country in the world, the per-

centage of children covered by vaccination against pertussis is quite high 

and reaches 90–95%, whilst infectious diseases, according to WHO, affect 

about 60 million people in the world and about 1 million children die, 

mainly at the age of 1 year. In Ukraine, 90–95% of children are vaccinated 

against pertussis every year, while in the country, 3–4,000 cases of the 

disease are registered among children, mostly up to 1 year old, and from 2 

to 10 deaths annually. There is a tendency for an increase in the structure 

of the diseased portion of vaccinated children. 

Therefore, for the timely diagnosis of a whooping cough, a very im-

portant combination of understanding of the epidemiological and clinical 

features of the disease at the present stage, especially among the children's 

population. 

Purpose. Study of epidemiological features of a pertussis in children at 

the present stage in Sumy. 

Materials and Methods. 238 cases of pertussis disease that were reg-

istered during the reporting period in Sumy were analyzed. The data were 

subjected to an epidemiological analysis, which included: studying the 

long-term dynamics of the disease from 2000 to 2016; seasonal dynamics 

of morbidity; distribution by age, vaccine status. 

Discussion. It has been established that in the past 15 years a certain 

cyclicity of the pertussis disease has been observed with periods of reduc-

tion of the incidence of the disease to a significant increase. At the same 

time, in recent years there has been a tendency towards an increase in the 

incidence rate among children, with the incidence rate among the children 

of the vaccinated children being at a rather high level and is 51.4%. Chil-

dren more than 1 year are more vulnerable. It is likely that an increase in 

the proportion of children under one year in the structure of the disease is 

due to the lack of transplacental transmission of antibodies, incomplete 

course of vaccination against pertussis, unformed postvaccinal immunity 

and, moreover, an increase in the incidence of disease among older chil-

dren, which can be considered as a potential source of infection for chil-

dren. infancy The increase in the incidence of pertussis in pre-school and 

school-age children is due to unreasonably broad contraindications to vac-

cination and the allegedly limited exposure of the current ACP vaccine to 

the epidemic disease process. 
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It was revealed that the highest morbidity was observed in the autumn-

winter-spring period, which is associated with an increase in the circula-

tion of respiratory viruses, since it is known that pertussis in 24.5–60% of 

children is combined with acute respiratory viral infections. 

The decrease in the rate of vaccination against pertussis in the city of 

Sumy during the last 10 years has been shown, which reduces collective 

immunity, promotes the constant circulation of the causative agent among 

the children and influences the morbidity. 

In general, data on the epidemiological course of a pertussis in the city 

of Sumy repeats the course of the pattern of pertussis morbidity in Ukraine 

as a whole and in the world. 

Keywords: pertussis, children, epidemiology, vaccination. 
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ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ КАШЛЮКУ  

В ДІТЕЙ У МІСТІ СУМИ.  
  

Проаналізовано результати епідеміологічного обстеження 

238 випадків кашлюку серед дітей у місті Суми з 2001 по 

2016 рр., враховуючи вік, сезонний розподіл, вакцинний статус. 

Встановлено, що за останні 15 років відмічається певна цикліч-

ність захворюваності на кашлюк з періодами зменшення часто-

ти випадків хвороби до значного їх збільшення. У той же час, 

незважаючи на циклічність перебігу, останніми роками наміча-

ється тенденція до збільшення захворюваності на кашлюк серед 

дитячого населення, причому показник захворюваності серед 

когорти щеплених дітей залишається на досить високому рівні і 

складає 51,4 %. Більш вразливішими є діти до 1 року та школя-

рі. Найбільша захворюваність на кашлюк у дітей спостерігалась 

у осінньо-зимово-весняний період. 

Ключові слова: кашлюк, діти, епідеміологія, вакцинація.  
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 

КОКЛЮША У ДЕТЕЙ В ГОРОДЕ СУМЫ.  
  

Проанализированы результаты эпидемиологического обсле-

дования 238 случаев коклюша среди детей города Сумы с 2001 

по 2016 гг., учитывался возраст, сезонное распределение, вак-

цинный статус. Установлено, что за последние 15 лет отмечает-

ся определенная цикличность заболеваемости коклюшем с пе-

риодами уменьшения частоты случаев болезни и периодами 

значительного их увеличения. В то же время, несмотря на цик-

личность течения, отмечается тенденция к увеличению заболе-

ваемости коклюшем среди детского населения, при этом пока-

затель заболеваемости среди когорты вакцинированных детей 

остается стабильно высоким и составляет 51,4 %. Более уязви-

мыми являются дети до 1 года и школьники. Наибольшая забо-

леваемость коклюшем у детей наблюдалась в осенне-зимне-

весенний период. 

Ключевые слова: коклюш, дети, эпидемиология, вакцинация. 
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Вступ 

Кашлюк − гостре інфекційне захворювання 

бактеріальної етіології, збудником якого є каш-

люкова паличка Вordetella pertussis, характери-

зується виникненням нападоподібного кашлю із 

розвитком ускладнень з боку бронхолегеневої та 

нервової систем. Захворювання має повітряно-

краплинний механізм передачі, один із найбі-

льших індексів контагіозності і зустрічається у 

97–100% сприйнятливих до нього осіб. Ризик 

захворювання найвищий серед дітей перших 5 

років життя. Після впровадження масової вак-

цинації у 60 роках минулого сторіччя частота 

випадків захворюваності на кашлюк зменши-

лась від 400–500 до 5–10 на 100000 населення, 

але починаючи з кінця 80-х, початку 90-х років 

частота випадків кашлюку знову почала збіль-

шуватися, що ймовірно пов’язано з погіршен-

ням економічної ситуації у світі з одного боку, 

так і значною часткою відмов батьків від прове-

дення щеплень [1; 2; 3; 5]. 

Із початку 21 сторіччя захворюваність на 

кашлюк поступово почала знижуватися але, у 

той же час, збільшилась питома вага захворю-

вання серед щеплених проти кашлюку дітей [5; 

6; 7; 8; 9; 10]. Останніми роками частота захво-

рюваності дитячого населення на кашлюк зали-

шається досить високою і має тенденцію до збі-

льшення, що можливо пов’язано не тільки з ни-

зьким післявакцинальним імунітетом, але і збі-

льшенням вікового періоду дитячого віку до 18 

років [11;12;13]. 

Незважаючи на те, що в більшості розвину-

тих кранах світу відсоток охоплення дітей вак-

цинацією проти кашлюку досить високий і сягає 

рівня 90–95% на кашлюк, за даними ВООЗ, хво-

ріє близько 60 млн. людей у світі і вмирає приб-

лизно 1 млн. дітей, переважно у віці до 1 року 

[3; 14]. Наприклад, у Данії, де один із найбіль-

ших у світі показник охоплення щепленнями, у 

2016 році констатували епідемію кашлюку. За-

гальний показник захворюваності складав 37 на 

100000 населення, особливо великі показники 

захворюваності відмічались у дітей молодших 

вікових груп. Так, у дітей до 1 року показник 

склав 286 на 100000 дитячого населення і у ді-

тей від 2 до 4 років – 115 на 100 000. Це, на ду-

мку авторів доповіді, є наслідком зростаючої 

ролі інфікування дітей від найближчого оточен-

ня, оскільки при кашлюку не відбувається тран-

сплацентарного передавання антитіл і діти 

сприйнятливі до цієї хвороби з першої доби 

життя [11; 15]. Важливим фактором у передачі 

інфекції також є зниження післявакцинального 

імунітету у більш старших дітей і дорослих. 

Відомо, що імунітет після перенесеної природ-

ньої інфекції послаблюється упродовж 3,5–20 

років, а після вакцинації – 4–12 років [11], тому 

деякі дослідники визначають кашлюк як «недо-

керована» інфекція [5].  

До особливостей перебігу кашлюку в сучас-

них умовах можна віднести поступовий початок 

захворювання у дітей та пов’язану з цим пізню 

госпіталізацію, тяжкий перебіг хвороби і, як 

наслідок, високу частоту ускладнень. Окрім то-

го, останнім часом збільшилась частота атипо-

вого перебігу хвороби, особливо у старших ді-

тей [11] та поєднання кашлюку з гострими рес-

піраторними вірусними інфекціями, яке виявля-

ється у 24,5–60% дітей [4; 5]. 

Відмічається тенденція до збільшення у 

структурі захворілих частки щеплених дітей, що 

вимагає перегляду схем імунізації (введення 

додаткової ревакцинації) та організації сероло-

гічного моніторингу у системі епідеміологічно-

го нагляду для оцінки якості проведеної вакци-

нопрофілактики. Адекватний інструмент для 

контролю серологічної захищеності дітей та 

підлітків у сучасних умовах недосконалий [11; 

16; 17; 18; 19]. 

В Україні щепленнями проти кашлюку що-

року охоплюється 90–95% дітей, у той же час 

захворюваність на нього залишається на досить 

високому рівні. Щороку в країні реєструється 

3−4 тис. випадків кашлюку серед дітей, перева-

жно віком до 1 року, коли хвороба має тяжкий 

перебіг, з багатьма ускладненнями та несприят-

ливими наслідками, що обумовлено відсутністю 

вродженого імунітету і пізнім формуванням 

(після трьох введень вакцини) післявакциналь-

ного імунітету [3; 7; 10]. Окрім того, у віковій 

структурі захворюваності на кашлюк почала 

зростати частка дітей молодшого шкільного віку 

і підлітків із тяжким перебігом хвороби та збі-

льшенням частоти летальних наслідків. Так, 

щорічно у нашій країні щорічно реєструється 

від 2 до 10 смертей дітей від кашлюку [2; 3]. 

Ситуація, яка склалася в Україні сьогодні з каш-

люком, пояснюється передусім обмеженим 

впливом існуючої АКДП-вакцини на епідеміч-

ний процес захворювання; невиправдано широ-

кими протипоказаннями до проведення щеплень 

і, як наслідок, зниженням колективного імуніте-

ту, а також низьким рівнем бактерійної і відсут-

ністю серологічної діагностики (особливо на 
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пізніх термінах звернення), помилками клінічної 

діагностики, несвоєчасною госпіталізацією. Усі 

ці чинники в сукупності призводять до відсут-

ності достовірних даних щодо поширеності ка-

шлюку серед населення [6; 7; 17; 18]. 

Тому, дуже важлива своєчасна діагностика 

кашлюку, адже своєчасний діагноз та адекватне 

лікування сприяє швидшому регресу спазмати-

чного кашлю, зменшує частоту виникнення і 

тривалість апное, що призводить до зменшення 

виникнення ускладнень. У сучасних умовах пе-

ребіг кашлюку  

Мета роботи  

Вивчення епідеміологічних особливостей 

кашлюка на сучасному етапі в умовах м. Суми.  

Матеріали та методи досліджень 

Проаналізовано 238 випадків захворювання 

на кашлюк, які були зареєстровані упродовж 

звітного періоду у місті Суми. Дані були піддані 

епідемічному аналізу, який включав: вивчення 

багаторічної динаміки захворюваності з 2000 по 

2016 роки; розподілу за віком; сезонної динамі-

ки захворюваності та вакцинного статусу. 

Усі дані статистично оброблені і представ-

лені в абсолютних та інтенсивних показниках. 

Різницю результатів вважали достовірною при 

значеннях p < 0,05. 

Отримані цифрові показники обробляли ме-

тодом варіаційної статистики. Розраховували 

такі показники: а) середня арифметична вели-

чина М; б) середнє квадратичне відхилення; в) 

помилка середньої арифметичної m. Достовір-

ність розбіжностей між середніми в групах, що 

порівнювалися, встановлювали, використовую-

чи критерій Стьюдента t. Критерієм достовірно-

сті різниці вважалася достовірність (р), рівна 

або більша 95 % (ризик помилки 5 % і менше, в 

долях одиниці − 0,05 і менше). Розрахунки про-

водилися на персональному комп’ютері за до-

помогою програм «Microsoft Excel» адаптова-

них для медико-біологічних досліджень. 

Результати дослідження та їх обговорення 

За період з 2001 по 2016 рр. у місті Суми бу-

ло зареєстровано 242 випадки кашлюка і із них 

238 випадків серед дітей у віці від 3 місяців до 

17 років.  

Показники загальної захворюваності в ціло-

му коливались від 20‰ (інтенсивний показник 

на 100000 дорослого населення) у 2001 році до 

10‰ у 2015 році (рисунок 1). Інтенсивний пока-

зник дитячої захворюваності на кашлюк відріз-

нявся від показника загальної захворюваності 

значно вищим рівнем. Найвища захворюваність 

на кашлюк за звітній період відмічалась у 2015 

році – інтенсивний показник складав 76,4‰ (р ≤ 

0,01). Дещо менший, але досить високий показ-

ник спостерігався і у 2016 році – 62‰. Взагалі, 

тенденція до підвищення захворюваності на 

кашлюк відзначалась кожні 2–3 роки (2001 р., 

2004 р., 2006 р., 2011 р., 2012 р., 2015 р., 

2016 р.). Проте у 2009 році дане захворювання 

взагалі не реєструвалося. 

 

Рисунок 1 – Показники загальної захворюваності на кашлюк серед населення м. Сум за останні 15 

років (на 100 тис. населення) 
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Порівняльний аналіз захворюваності на каш-

люк серед дітей і дорослих показав, що частота 

реєстрації випадків кашлюка у дорослих на де-

кілька порядків нижче ніж у дітей (рисунок 2), 

що, на нашу думку, може свідчити не про відсу-

тність захворюваності на кашлюк у дорослих, а 

про низький рівень настороженості і, відповід-

но, діагностики серед терапевтів та сімейних 

лікарів щодо даного захворювання. За даними 

літератури частота випадків кашлюку серед до-

рослих досить висока, значна більшість дорос-

лого населення не має протективного імунітету 

до кашлюку. В дослідженнях по визначенню 

рівня антитіл до противокашлюкового імунгло-

буліну G у дорослих показано, що із усіх обсте-

жених пацієнтів тільки 14,8 % були серопозити-

вними, інші серонегативні, тобто сприйнятливі 

до інфекції і які можуть розглядатися як потен-

ціальне джерело інфекції для дітей [20]. Тому, 

вакцинація дорослих є ключовим способом опо-

середкованого захисту дітей, особливо дітей до 

року. 

 

Рисунок 2 – Порівняльні показники загальної та дитячої захворюваності на кашлюк серед насе-

лення м. Сум за останні 15 років (на 100 тис. населення) 

Найбільша кількість дітей, що захворіли – 

34,5 % − це хворі до 1 року. 28,07 % − діти від 1 

до 3 років, 29,2 % − хворі дошкільного та моло-

дшого шкільного віку і 8,2 % − діти старшого 

шкільного віку (рисунок 3). Наші дані співпа-

дають із даними інших досліджень вікової стру-

ктури захворюваності на кашлюк. Відомо, що у 

віковій структурі захворюваності на кашлюк 

найбільший відсоток випадків спостерігається у 

дітей до року, а в деяких дослідженнях показа-

но, що серед дітей до року до 90% випадків за-

хворювання виявляється у перше півріччя життя 

[21]. З віком, по мірі виконання програми вак-

цинації частота випадків хвороби зменшується. 

Збільшення захворюваності у дітей до року мо-

жна розглядати як наслідок відсутності імуніте-

ту до кашлюку у новонароджених дітей, оскіль-

ки при даному захворюванні не відбувається 

трансплацентарного передавання антитіл, не до 

кінця сформованим імунітетом після початку 

проведення програми вакцинації (згідно наказу 

МОЗ України [22] час щеплення − 2, 4, 6 і 18 

місяців) чи проведення вакцинації неповним 

курсом в силу різних причин. Зменшення часто-

ти захворювання у більш старших вікових гру-

пах ймовірно відбувається за рахунок поступо-

вого формування протективного імунітету. 

Чітко встановити сезонність захворюваності 

достатньо тяжко, так як кашлюк діагностувався 

практично однаково впродовж року. Але най-

вищий рівень (53,2 %) захворюваності виявляв-

ся у осінньо-зимово-весняний період. Достовір-

но частіше діти хворіли у лютому, у порівнянні 

з іншими місяцями року (р < 0,001) (рисунок 4). 

Таке збільшення частоти випадків захворювання 

на кашлюк у вищезазначені періоди скоріш за 

все пов’язано із транзиторним зниженням імуні-

тету, явищами гіповітамінозу, скупченістю ді-

тей у закритих приміщеннях та підвищенням 

циркуляції в середовищі респіраторних вірусів. 

Останні, як відомо у 24,5–60% дітей поєднують-

ся з кашлюком [4; 5]. 
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Рисунок 3 – Розподіл хворих на кашлюк дітей за віком 

Серед дітей, що захворіли на кашлюк − 

64,3 % належали до дітей, які не відвідували 

організовані дитячі колективи, 25,65 % − до 

школярів і найменший відсоток 9,94 % спосте-

рігався серед дітей, які відвідували дитячі до-

шкільні заклади. Ці дані спростовують думки, 

що діти із дитячих навчальних закладів є майже 

основним осередком розповсюдженості кашлю-

ку. Скоріш за все, діти, які відвідують дитячі 

садки та школи можуть бути потенціальним 

джерелом інфекції для неорганізованої групи 

дітей, які знаходяться вдома, більшість із яких 

віком до 1 року. Зменшення захворюваності у 

дітей із дитячих дошкільних закладів, можливо 

пов’язано із повністю виконаною програмою 

щеплень, формуванням післявакцинального 

імунітету, а підвищення рівня захворюваності у 

більш старших дітей (школярів), ймовірно від-

бувається за рахунок ослаблення останнього, 

адже відомо, що імунітет після перенесеної 

природньої інфекції послаблюється упродовж 

3,5–20 років, а після вакцинації – 4–12 років 

[11], тому доцільно розглянути питання про 

проведення додаткової ревакцинації у дітей 

шкільного віку. 

 

Рисунок 4 – Сезонний розподіл захворюваності на кашлюк у місті Суми за період з 2001 по 2016 рр.

Вивчення вакцинного статусу показало, що 

серед усіх дітей, що захворіли за період 

2001−2016 рр. − 35,7 % − абсолютно нещеплені 

діти, із них – 15,2 % ще не досягли віку 2-х мі-

сяців життя (термін введення першої дози вак-

цини). Щеплені діти склали – 51,4 %, із яких 

25,7 % − повністю щепленні за віком, 16,4 % − 

мають лише 3 щеплення, 3,5 % − щеплені дво-
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разово, 5,8 % − отримали тільки одну дозу вак-

цини. Вище зазначені дані можуть свідчити про 

неефективність вакцинації (чи недотримання 

вимог вакцинації) у тих 25,7 % дітей, які вико-

нали програму щеплень згідно їх віку повністю. 

У наших дослідженнях показано, що у 2001 

році 24,6 % хворим дітям вакцинація взагалі не 

проводилась, із них 8,78 % − це діти, які не до-

сягли декретованого віку, у 2011 – 71,4 % і 

17,85 %, а у 2012 – 50 % і 18,2 % відповідно. У 

2007 році із трьох захворілих нещеплених дітей 

− двоє не досягли 2-х місячного віку (початок 

вакцинації), а у 2010 році лише одна хвора ди-

тина не отримала щеплення через вік. У 2002–

2003 рр., 2008–2009 рр. усі хворі були щеплені 

проти кашлюку; з 2004 по 2006 роки усі захво-

рілі діти не отримали щеплення через вік. Ана-

логічні дані приводяться у матеріалах дослі-

дження фахівцями Сумської обласної санітарно 

– епідеміологічної станції, де вказується, що 

відсоток охоплення дитячого населення вакци-

нацією проти кашлюку зменшився з 96,78 % у 

2000 році до 78,8 % у 2010 році, відсоток ревак-

цинації також зменшився з 96,7 % до 65,14 % 

відповідно [10]. Це може бути чинником, що 

сприяє постійній циркуляції збудника серед ди-

тячого населення та високому рівню захворюва-

ності на кашлюк. 

У залежності від термінів початку захворю-

вання після проведеної вакцинації 21,5 % дітей 

захворіли у період від 2 тижнів до 1 року після 

проведеної вакцинації, що, по-перше, можна 

пов’язати з недостатньо (практично відсутнім) 

протективним рівнем імунного захисту отрима-

ного від матері у дітей перших 6 місяців, а по-

друге, ще не повністю сформованим набутим 

імунітетом після проведеного щеплення проти 

кашлюку.  

Діти, у яких після проведення вакцинації 

проти кашлюку, пройшло більше 15 років хво-

ріють достовірно рідше − 1,2 % (р ≤ 0,001) від-

носно інших вікових груп (рисунок 5), хоча ціл-

ком ймовірно у таких дітей діагноз кашлюку не 

виставлявся і він перебігав під маскою ГРВІ.  

 

Рисунок 5 – Рівень захворюваності на кашлюк у місті Суми (2001–2016) залежно від строку піс-

ля проведеного щеплення 

Із 238 дітей, що захворіли у період з 2001 по 

2016 р. – 78 % були обстежені бактеріологічно, 

що на сьогодні є «золотим стандартом» діагнос-

тики кашлюка, але тільки на ранніх термінах від 

початку захворювання, і у 60,02 % із них ре-

зультат виявився негативним, що можна пояс-

нити пізньою госпіталізацією дітей від початку 

перших симптомів захворювання та, відповідно, 

пізнім забором матеріалу. У 39,98% хворих збу-

дник виявлявся бактеріологічно, ці діти обсте-

жувалися до 10 доби (33,6 %) та до 15 доби 

(14 %) від початку захворювання, і збудних ще 

не елімінувався із їх організму.  

Отже, динаміка поширеності кашлюку у міс-

ті Суми за 2001–2016 рр. майже повністю по-

вторює хід кривої захворюваності на кашлюк у 

цілому по Україні та світі і характеризується 

епідемічними підйомами кожні 3–5 років та 

зниженням рівня захворюваності.  

Низька настороженість медичних працівни-

ків первинних ланок, особливо терапевтів та 

сімейних лікарів, щодо виявлення кашлюку се-
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ред дорослого населення, недостатня поінфор-

мованість батьків про перебіг і наслідки кашлю-

ку в дітей, відмова їх (часто необґрунтована) від 

проведення профілактичних щеплень, недостат-

ній контроль за станом післявакцинального іму-

нітету, зниження відсотку охоплення населення 

вакцинацією, як дитячого, так і практичною її 

відсутністю у дорослого населення, значно по-

вільним і низьким рівнем впровадження сучас-

них методів діагностики (імуноферментний ана-

ліз, метод полімеразних ланцюгових реакцій, які 

широко використовуються у світі, як для діаг-

ностики, так і для серологічного моніторингу 

післявакцинального імунітету) сприяють підт-

риманню низького рівня колективного імунітету 

і досить високого рівня захворюваності та приз-

водять до того, що лише на Сумщині щорічно 

діагностують 1–2 випадки захворювання в не-

мовлят перших трьох місяців життя. 

Незважаючи на те, що кашлюк вважається 

одним з найбільш вивчених захворювань, багато 

аспектів його епідеміології та клініки залиша-

ються не вирішеними. У переважній більшості 

робіт, відзначалось, що однією з важливих осо-

бливостей сучасного кашлюку є переважне 

ураження дітей до року [3; 5; 11; 21], що було 

підтверджено в нашому дослідженні.  

Високий рівень захворюваності дітей 

(25,7%), які пройшли повний курс вакцинації 

ставить цілий ряд завдань по впровадженню 

новітніх методів імунологічного контролю за 

станом післявакцинального імунітету, більш 

жорсткого контролю за забезпеченням прове-

дення щеплень і вибору самої вакцини. 

 

Висновки  

1. Епідеміологічний процес кашлюка на те-

риторії м. Сум за період з 2001 по 2016 рр. на 

фоні масового щеплення характеризується пері-

одичною циклічністю з періодами епідемічного 

підйому (2001, 2004, 2006, 2001, 2015, 2016 ро-

ки) та зниження захворюваності у 2002–2003, 

2005, 2008–2009, 2012–2014 роках, осінньо-

зимово-весняною сезонністю. Групами ризику є 

діти до року та школярі. В епідеміологічний 

процес активно залучаються щеплені діти. 

2. Факторами ризику розвитку кашлюку, які 

підтримують епідеміологічний процес на тери-

торії м. Сум є недостатнє охоплення профілак-

тичними щепленнями дітей декретованого віку, 

низький рівень імунологічного моніторингу се-

ред щеплених дітей і практично відсутній у до-

рослих, що сприяє низькому рівню колективно-

го імунітету і стабільно високому рівню захво-

рюваності. 

3. Збільшення частоти випадків кашлюку у 

дітей переддошкільного та молодшого шкільно-

го віку, може свідчити про низький рівень іму-

нітету проти кашлюку серед дітей даного віку, 

та вказує на доцільність проведення дискусії 

щодо необхідності додаткової ревакцинації се-

ред дітей даних вікових груп. 
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PATHOMORPHOLOGICAL CHANGES OF THE PERIODONTAL 

COMPLEX IN EXPERIMENTAL BACTERIAL-IMMUNE 

PERIODONTITIS AND THEIR CORRECTION BY FLAVONOL.  
 

Introduction. One of the most urgent problems of modern dentistry 

is periodontitis; it concerns, first of all, modern treatments. Development 

of inflammation in the periodontal complex includes numerous links that 

lead to generalization and chronicity of it, loss of teeth and complica-

tions of other organs.  

Purpose of this research was to investigate the pathomorphological 

changes in the periodontal complex in experimental bacterial-immune 

periodontitis formation and treatment effect of the flavonol quercetin.  

Materials and Methods. The study was conducted with the use of 

non-breeding clinically healthy male rats. Experimental bacterial-

immune periodontitis in experimental animals was caused by introducing 

complex mixture of microorganisms diluted with egg protein into perio-

dontal tissue near the lower central incisors. Quercetin was used by in-

tramuscular injection (100 mg/kg body weight) for 7 days. The trans-

verse sections on a microtome were made in the thickness of 5-6 mi-

crons. The resulting preparations were stained with hematoxylin and 

eosin. 

Discussion. The histological study showed that the experimental per-

iodontitis course was characterized by increased inflammatory response 

by the 14
th

 day of experiment, and its spread throughout the periodonti-

um with accumulation of sufficiently large number of different cells, 

including neutrophils, macrophages, fibroblasts. The inflammatory reac-

tion was accompanied with distinct structural changes. The analysis of 

the microscopic examination of the periodontal tissues in the animal 

group with experimental periodontitis showed positive dynamics of 

structural organization as compared with animals that were not treated 

during this period by the quercetin. At the same time, there was im-

proved structuring of the gingival epithelial plate, its vertical and hori-

zontal differentiation. The linearity of the epithelial layer became clearer 

and the number of dystrophic altered cells was decreased. The use of the 

flavonol quercetin during this period of the experimental bacterial-

immune periodontitis development improved to normalization of the 

morphological state of periodontal tissues. 

Keywords: periodontitis, inflammation, periodontium, pathomor-

phologic, cementoblasts, cementocytes. 
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ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ В ПАРОДОНТАЛЬНОМУ 

КОМПЛЕКСІ У ПРОЦЕСІ РОЗВИТКУ 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО БАКТЕРІАЛЬНО-ІМУННОГО 

ПАРОДОНТИТУ ТА КОРЕКЦІЯ ЇХ ФЛАВОНОЛОМ.  
  

Однією із найбільш актуальних проблем сучасної стоматології є 

пародонтит, вона стосується, у першу чергу, розробки нових мето-

дів лікування. Розвиток запального процесу в пародонті включає 

низку складних процесів, що приводять до генералізації і хронізації 

його, втрати зубів та появи ускладнень з боку інших органів. З 

огляду на це метою даного дослідження було дослідити патомор-

фологічні зміни в пародонтальному комплексі в процесі розвитку 

експериментального бактеріально-імунного пародонтиту та вплив 

на них флавонолу кверцетину. Дослідження проведено на білих 

щурах Експериментальний бактеріально-імунний пародонтит у до-

слідних тварин викликали шляхом ін’єкції у тканини пародонталь-

ного комплексу в ділянці нижніх центральних різців суміші мікроо-

рганізмів, розведеної яєчним протеїном. Застосовували кверцетин 

шляхом внутрішньом’язових ін’єкцій (100 мг/кг маси тварини) 

впродовж 7-ми діб (з 7-ої по 14-ту добу). Для оцінки ступеня струк-

турних змін в тканинах щелепно-лицевої ділянки проводили мор-

фологічне дослідження. На мікротомі виготовляли поперечні зрізи 

товщиною 5-6 мкм. Отримані препарати забарвлювали гематокси-

ліном та еозином. Гістологічне дослідження показало, що перебіг 

експериментального пародонтиту на 14-ту добу характеризувався 

як посиленням запальної реакції, так і поширенням її на весь паро-

донт із скупченням достатньо великої кількості різноманітних клі-

тин, у тому числі нейтрофілів, макрофагів, фібробластів. Запальна 

реакція супроводжувалася виразними структурними змінами. Ана-

ліз результатів мікроскопічного дослідження тканин пародонта у 

групі тварин з експериментальним пародонтитом за умови його 

корекції кверцетином показав позитивну динаміку структурної ор-

ганізації порівняно із тваринами, які не підлягали лікуванню протя-

гом даного терміну. При цьому відбулося покращення структуриза-

ції епітеліальної пластинки слизової ясен, її вертикальної та горизо-

нтальної диференціації. Більш чіткою стала рядність епітеліального 

шару та зменшувалася кількості дистрофічно змінених клітин. Ви-

користання флавонову кверцетину протягом даного періоду розвит-

ку експериментального бактеріально-імунного пародонтиту сприя-

ло нормалізації морфологічного стану тканин пародонта. 

Ключові слова: пародонтит, запалення, періодонт, патоморфо-

логія, цементобласти, цементоцити.  
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПАРОДОНТАЛЬНОМ 

КОМПЛЕКСЕ В ПРОЦЕССЕ РАЗВИТИЯ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО БАКТЕРИАЛЬНО-ИММУННОГО 

ПАРОДОНТИТА И КОРРЕКЦИЯ ИХ ФЛАВОНОЛОМ.  
  

Одной из наиболее актуальных проблем стоматологии является 

пародонтит, она касается, в первую очередь, разработки новых ме-

тодов лечения. Развитие воспалительного процесса в пародонте 

включает ряд сложных процессов, приводящих к генерализации и 

хронизации его, потери зубов и появления осложнений со стороны 
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других органов. Учитывая это, целью данного исследования было 

исследовать патоморфологические изменения в пародонтальном 

комплексе в процессе развития экспериментального бактериально-

иммунного пародонтита и влияние на них флавонола кверцетина. 

Исследование проведено на белых крысах. Экспериментальный 

бактериально-иммунный пародонтит у опытных животных вызвали 

путем инъекции в ткани пародонтального комплекса в область 

нижних центральных резцов смеси микроорганизмов, разбавленной 

яичным протеином. Применяли кверцетин путем инъекций 

(100 мг/кг массы животного) в течение 7-ми суток (с 7-ой по 14-е 

сутки). Для оценки степени структурных изменений в тканях че-

люстно-лицевой области проводили морфологическое исследова-

ние. На микротоме изготавливали поперечные срезы толщиной 5-6 

мкм. Полученные препараты окрашивали гематоксилином и эози-

ном. Гистологическое исследование показало, что течение экспери-

ментального пародонтита на 14-е сутки характеризовался как уси-

лением воспалительной реакции, так и распространением ее на весь 

пародонт со скоплением достаточно большого количества различ-

ных клеток, в том числе нейтрофилов, макрофагов, фибробластов. 

Воспалительная реакция сопровождалась выразительными струк-

турными изменениями. Анализ результатов микроскопического 

исследования тканей пародонта в группе животных с эксперимен-

тальным пародонтитом при его коррекции кверцетином показал 

положительную динамику структурной организации по сравнению 

с животными, которые не подлежали лечению в течение данного 

срока. При этом произошло улучшение структуризации эпители-

альной пластинки слизистой десен, ее вертикальной и горизонталь-

ной дифференциации. Более четкой стала рядность эпителиального 

слоя и уменьшалась количества дистрофически измененных клеток. 

Использование флавонола кверцетина в течение данного периода 

развития экспериментального бактериально-иммунного пародонти-

та способствовало нормализации морфологического состояния тка-

ней пародонта. 

Ключевые слова: пародонтит, воспаление, периодонт, пато-

морфология, цементобласты, цементоциты. 
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Introduction 

The cavity of the mouth represents an original 

complex system, which is closely connected with 

other internal systems of organism and external 

environment. The high frequency of its damage 

largely due to the peculiarities of the structural or-

ganization of its elements and their constant func-

tional load [1, 2].  

Among the most important problems in dentis-

try is periodontitis, which manifests itself in various 

forms, forming in the oral cavity the foci of chronic 

infection [3, 4]. At the present stage, advantage 

majority of the researchers regard chronic general-

ized periodontitis to polyethiological pathology 

with various pathogenetic links of its development 

[5]. 

Among the risk factors, the violation of micro-

biocynosis in the oral cavity, the inadequacy of the 

immune response, insufficient antioxidant defense 

system, microcirculation disorders and transcapil-

lary metabolism in the periodontal tissues are the 

most principal [6]. Significant prevalence, progres-

sive and chronic course with frequent exacerbations 

of inflammatory periodontal diseases lead to prema-

ture destruction of the support apparatus and loss of 

teeth, which get worse the general state of human 

health, affects the ability to work and psycho-

emotional activity [7, 8]. All of the above-

mentioned allows attributing this pathology of the 
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tooth-jaw system not only to the medical, but also 

to an important social problem [9]. 

Improvement of the existing methods and mod-

ern creation of the periodontitis treatment is one of 

urgent tasks, it requires extraordinary approaches to 

their solve. In that sense, attract attention quercetin 

(corvitin), which refers to flavonols with antioxi-

dant, anti-ischemic, membrane-stabilizing and im-

munomodulatory properties [10, 11]. It has great 

reducing potential and declares anti-inflammatory, 

anabolic, anti-apoptotic properties [12]. The antiox-

idant activity of the drug due to its ability to sup-

press lipid peroxidation, reduce the concentration of 

the free radicals and toxic peroxidation products, 

stimulate catalase and superoxide dismutase activi-

ty. Anti-inflammatory and antiallergic its effects are 

also related of the quercetin ability to suppress cal-

cium ATPase and the synthesis of leukotrienes. 

This flavonol is able to suppress the activity of hya-

luronidase, increase the content of the immune cells 

system (phagocytosis, T-lymphocytes, B-

lymphocytes) in the blood, resulting in decreased 

manifestations of secondary immunosuppression 

[13, 14]. Determine of the character of pathomor-

phological changes will allow establish mecha-

nisms of damage of the periodontal complex struc-

tures and their manifestations for the inflammatory 

process formation of various severity [15, 16]. 

The purpose of this research was to investigate 

pathomorphological changes in the periodontal 

complex for acute period development of experi-

mental bacterial-immune periodontitis and treat-

ment effect of the flavonol quercetin. 

MATERIALS AND METHODS. The study 

was conducted with use of non-breeding clinically 

healthy male rats weighing 150-200 g in vivarium 

conditions in accordance with sanitary-hygienic 

norms and GLP requirements. The animals were in 

a standard diet balanced by the main elements of 

nutrition. Experiments were carried out in compli-

ance with the general rules and provisions of the 

"European Convention for the Protection of Verte-

brate Animals used for Research and Other Scien-

tific Purposes" (Strasbourg, 1986), "General Ethical 

Principles of Animal Experiments" (Kyiv, 2001). 

Experimental animals were randomly selected and 

divided into 3 groups: I – intact animals; II – ani-

mals with experimental periodontitis on the 14
th

 day 

of the study; III – animals with experimental perio-

dontitis on the 14
th

 day of the study, which was 

administered quercetin (corvitin).  

 Experimental bacterial-immune periodontitis in 

experimental animals was caused by introducing 

complex mixture of microorganisms diluted with 

egg protein into periodontal tissue near the lower 

central incisors [17]. Simultaneously with the injec-

tions of the microbial pathogen, a complete 

Freund’s adjuvant was injected in the rat's paw to 

enhance the immune response. Systematically 

healthy rats of the same age were used as controls.  

Quercetin was used by intramuscular injection 

(100 mg/kg body weight) for 7 days (from the 7
th 

to 

the 14
th

 day) to the rats of the third group. For esti-

mation of the degree structural changes in tissues of 

the maxillofacial area was used morphological in-

vestigation. The experimental animals were sacri-

ficed on the 14
th

 day through decapitation under 

thiopental anesthesia, removed fragments of tissues 

of the mandible, in particular of the periodontal 

complex, washed in saline from the blood and fixed 

in 10% neutral formalin solution. The material was 

poured in paraffin blocks. The transverse sections 

on a microtome were made in the thickness of 5-6 

microns. The resulting preparations were stained 

with hematoxylin and eosin [18]. 

RESULTS AND DISCUSSION. These studies 

were performed in accordance with suggested and 

patented our pattern of experimental periodontitis 

[19], which reflects the role of bacterial and im-

mune disorders in the mechanisms of inflammation 

development in the periodontal complex. Study of 

experimental periodontitis in that version and indi-

ces of bacterial-immune inflammation before were 

not investigated. 

According to histological studies, the course of 

experimental periodontitis on the 14
th

 day of the 

study was characterized as strengthening of the 

inflammatory response that its spread to the all per-

iodontium with accumulation of sufficiently large 

number of different cells, including neutrophils, 

macrophages, fibroblasts. The inflammatory reac-

tion was accompanied by clear structural changes. 

In particular, the gingival epithelium and its stratum 

layer have different thickness. The areas of surface 

desquamation, erosion and ulceration with perifocal 

hemorrhages, thick infiltration of surrounding tis-

sues with neutrophils were observed. The epithelial 

cells were in a state of vacuolic dystrophy (Figure 

1). Proliferating nucleolar keratinocytes appeared in 

the inflammation area. Increase in the number of 

cells in the growing layer, which led to its thicken-

ing and papillomatous enlargement to the depth of 

its own plate was observed in the places of pre-

served epithelial layer. The atrophic areas were 

found side by side with mentioned above changes. 
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The most distinct structural violations were found 

in areas of marginal gum zone. 

The connective tissue of own gingival plate also 

exposed significant structural changes. First of all, 

the disorder of hemocirculation attracted attention. 

For that number of dilated and pletoric capillaries 

and arterioles with a stasis and aggregation of 

erythrocytes in the form of slugs were increased. In 

accordance to those vessels of the venous stream 

was sharply dilated, venous congestion arose. How-

ever, in some cases or within one of them arteriolo-

spasm was observed. Capillaries acquired the form 

band of connective tissue (Figure 2). 

  

 

Figure 1 – Histological structure of the rat’s gingiva 

on the 14th days of the experiment. Image shows ero-

sion of epithelial lining. Cell proliferation of the basal 

layer. Staining with hematoxylin and eosin. × 200 

Figure 2 – Histological structure of the rat’s gingiva 

on the 14th days of the experiment. Image shows epi-

thelial dystrophy. Thick round cell infiltration of its 

own plate. Uneven arteriovenous blood flow. Staining 

with hematoxylin and eosin. × 100 

Such hemodynamic disorders in that conditions 

cause deep hypoxic changes, which, in it turn, con-

tributed to increased vascular permeability with 

subsequent edema of surrounding tissues and their 

degenerative-destructive changes. 

At the same time, there was proliferation and 

thickening of collagen fibers. They lost a character-

istic fibrillar structure, homogenized and disinte-

grated. Often, nonstructural homogeneous eosino-

philic cells of fibrinoidal necrosis were found in the 

massif of the fibers. 

Similar changes in the connective tissue were 

accompanied by significant clusters of cells. The 

composition of infiltrates included lymphocytes, 

plasmocytes, macrophages, and tissue basophiles. 

By constant and predominant components were 

neutrophils. Infiltrates were both local and diffuse 

character. The most expressed infiltrates were in the 

area of the gingival sulcus. Similar changes were 

found in the some parts of the periodontium. As for 

the types of infiltration, in our opinion, the mixed 

type prevails, which includes both the diffuse na-

ture of cellular infiltration of periodontium with the 

transition to bone tissue, and microabsection. 

Because inflammatory cellular infiltration 

reached the alveolar bone, it also exposed signifi-

cant changes. In particular, the mesenchyma were 

revealed signs of disorganization of the main sub-

stance and cellular composition. Among of mesen-

chymal cells were revealed cells of hematogenous 

origin (Figure 3). 

Hemocapillary filling located in the structure of 

alveolar bone and periodontium were uneven. Os-

teoblasts were arranged irregularly, therefore, the 

area of exposed calcified bone matrix was not in-

frequently visualized. The osteoid was thin and 

interrupted. Osteoclasts were detected more fre-

quently as compared with previous observed peri-

od. In the places of their localization lacunars de-

fects of the bone beams were formed. The thinness 

of the bone beams were also found regularly in the 

places where absented osteoclasts. 

The peculiar sinuses with smooth walls were 

formed in the some areas. The contours of the bone 

plates began to lose clarity. The intercellular sub-

stance was unevenly enlightened; osteocytes had 

distinct picnotic nuclei and located in faint con-

toured gaps (Figure 4). 
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Figure 3 – Histological structure of the rat’s alveolar 

bone and periodontium on the 14th days of the exper-

iment. Image shows diffuse intensive leukocytic infil-

tration of the periodontium with transition to bone 

tissue. Staining with hematoxylin and eosin. × 200 

Figure 4 – Histological structure of the rat’s bone al-

veolar processes on the 14th days of the experiment. 

Image shows Thinning of the bone plates, lacunar 

osteoclastic resorption. Staining with hematoxylin and 

eosin. × 200 

The results of microscopic examination of peri-

odontal tissues in the animals with experimental 

periodontitis, that was corrected with quercetin, the 

positive dynamics of structural organization was 

found as compared with the animals which were not 

treated for given period. 

First of all, structuring of the epithelial plate of 

the gingival mucosa, in particular, its vertical and 

horizontal differentiation was improved. The linear-

ity of the epithelial layer became more distinct and 

number of dystrophically altered cells was de-

creased. 

 In any case, there was not deep desquamation 

or ulceration. A similar trend was characteristic of 

all observed cases, but nevertheless it was uneven 

even within one line. The phenomena of parekera-

tosis, acanthosis, and increase homogeneous partly 

were preserved. The keratinous layer was thin and 

heterogeneous, but in the most cases it lay on the 

surface of the spinal layer with a solid band. 

Among of keratinocytes small lymphocytes were 

found in small quantities. 

The transparency of amorphous substance 

somewhat was decreased in its own plate, the fibril-

lar structure of collagen fibers became clearer, ba-

sophilia was decreased. If during of the period be-

tween the 7
th

 and 14
th

 days in the periodontal tissues 

of animals with modeling periodontitis signs of 

disorganization of connective tissue were increased 

until their complete destruction, then these changes 

were stopped at the level of mucoid swelling after 

correction. It is attracting attention the features of 

cellular infiltration. 

In addition to the fact that its intensity de-

creased, the trend of local infiltration formation 

with tissue destruction and granulomatosis disap-

peared. At the same time, the cellular composition 

of itself infiltrates also changed. The share of neu-

trophils, basophiles and plasmocytes significantly 

decreased. They were not infrequently visualized in 

structure of the infiltrate. Histiolymphocytic infil-

tration also become less intense, but it took place in 

the all specimens (Figure 5). 

The vessels of the arterial and venous parts of 

the microcirculation stream had uneven blood-

content. Swelling of tissues was localized perivasal-

ly and was poorly expressed, that evidenced about 

significant reduction of vascular permeability and 

associated with it transudaction of the plasma. Such 

phenomena were quite logical in conditions of re-

ducing intensity of the inflammatory process. 

The similar trend was observed in the periodon-

tal connective tissue. The collagen fibers had the 

more compact location and their aslantoradial direc-

tion was observed. The cellular composition be-

came similar to that as control group, although neu-

trophils rarely appeared. 

Correction of the pathological process also con-

tributed to better preservation of the structure of the 

alveolar bone. Among the bone beams amount of 

destructively altered significantly was decreased, 

especially in comparison with the histological pic-

ture on the 14
th

 day of the experiment. The number 

of resorptive gaps was decreased significantly. In 

part of cases, this phenomenon was absent. 
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The mesenchyma was more homogeneous, the 

areas of disorganization were diminished and its 

manifestations weakened. The cellular component 

included ordinary for the mesenchyma cells, alt-

hough lymphocytes not infrequently encountered or 

single neutrophils. 

 

  
Figure 5 – Histological structure of rat’s gingiva 

with experimental periodontitis after treatment with 

quercetin. Image shows moderate acanthosis of the 

gingival epithelium, edema and lymphocytic infil-

tration of the own plate mucous membrane. Stain-

ing with hematoxylin and eosin. × 200 

Figure 6 – Histological structure of the rat’s 

processes alveolar with the experimental periodon-

titis after treatment with quercetin. Staining with 

hematoxylin and eosin. × 200 

 

 

 

The unmineralized matrix – osteoid is intermit-

tent, uneven thickness, located along bone plates 

marginally under several osteoblasts, the number of 

which became larger, and accordingly their activity 

were increased. Osteoclasts were found irregular. 

The calcified matrix became more homogeneous, 

the osseous fibers in the plates were clearly orient-

ed. The walls of the lacunae were well contoured; 

the staining of the osteocytes nuclei was moderate 

intensity (Figure 6). 

At the same time, vascular blood-content was 

decreased, and signs of disturbed reohemodynamics 

became less expressed. The uneven blood-content 

dominated, red blood cells were well contoured. 

Conclusions  

1. The progressing inflammatory changes in-

clude disorganization and destruction of the con-

nective tissue, walls of the dental alveoli, gingival 

epithelial lining and its own plates in the experi-

mental bacterial-immune periodontitis develop-

ment. The structural disorders of the components 

animal’s periodontal complex arise in the period of 

the greatest clinical manifestations of the inflamma-

tion (on the 14th day of the study). 

2. The application with purpose treatment 

flavonol quercetin for the experimental bacterial-

immune periodontitis formation reduces the mani-

festations of alterative changes in the connective 

tissue, decreases macro- and microphage infiltra-

tion, promotes to normalization of the periodontal 

tissues structure, which is a sign of limitation of the 

inflammatory process development. 
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DIAGNOSTICAL INFORMATIVITY OF THE MYOMETRICAL 

METHOD IN THE MEDICAL RESEARCH OF OCCUPATIONAL 

HEALTH CARE.  
 

One of the unsolved problems for the medical research in the occupa-

tional health service is the objective examination of the condition of the 

skeletal muscles. Current methods: palpation, anamnesis, etc. give us 

subjective estimations and therefore forming the diagnosis is complicat-

ed and, in many cases, disputable. 

The aim of this study was to clarify the application possibilities of 

the myometrical method in studies for skeletal muscles in occupational 

health service.  

During the study anthropometrical values were collected from 1976 

employees of Estonian companies and simultaneously with, but inde-

pendently from the traditional health study the data about the tone, elas-

ticity and stiffness of skeletal muscle were collected also, using my-

ometrical method. Characteristics of the skeletal muscles’ parameters 

(tone, elasticity and stiffness values) were measured in the person’s state 

of relaxation, for both right and left side of the body at the centre of the 

muscle belly from the following muscles: m.tibialis anterior, m.extensor 

digitorum, m.adductor pollicis, m.abductor pollicis brevis, m.flexor carpi 

radialis, m.gastrocnemius c.m., m.trapezius from two regions – (upper 

region, middle region) and m.erector spinae. 

In conclusion, we can say that myometrical method gives comple-

mentary information for the occupational health medical research that 

simplify the formulation of the diagnosis and monitoring the changes in 

skeletal muscles induced by a work process and preventing overuse 

trauma. The existence of normal values facilitates the assessments and 

specifies in what danger zone the examined muscle is. 

Keywords: skeletal muscle, Cumulative Trauma Disorder, Study of 

occupational health, myometry, Normal values. 
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The employees participating in the study were divided into eight 

groups by sex (men and women), by age (up to 35 years and older than 

35) and the body mass index (BMI) (up to 25 and over 25). When com-

paring the groups with each other it was found that for majority of cases 

there exists a statistically significant difference (p < 0,05). Thus the 

normal values for the examined muscles must be calculated for eight 

groups, taking into account sex, age and BMI values.  
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ДІАГНОСТИЧНА ІНФОРМАТИВНІСТЬ МІОМЕТРИЧНОГО 

МЕТОДУ В МЕДИЧНИХ ДОСЛІДЖЕННЯХ ОХОРОНИ ПРАЦІ.  
  

Однією з невирішених проблем медичних досліджень у сфері охо-

рони праці залишається об’єктивність оцінювання стану скелетних 

м'язів. В основі класичних методів (пальпація, анамнез і т.п.), лежать 

суб'єктивні оцінки, тому, як правило, постановка діагнозу складна і в 

багатьох випадках спірна. 

Мета цього дослідження: з’ясувати можливості застосування міо-

метричного методу дослідження скелетних м'язів в охороні праці. 

Антропометричні показники збиралися з 1976 року фахівцями ес-

тонських компаній одночасно, але незалежно, з традиційним медич-

ним оглядом стану здоров'я працівників. За допомогою міометрично-

го методу були зібрані дані про тонус, еластичність і жорсткість ске-

летних м'язів. Характеристики скелетних м'язів (тонус, еластичність і 

жорсткість) вимірювалися в стані розслаблення, як правої, так і лівої 

частини тіла, в центрі таких м'язів: m.tibialis anterior, m.extensor 

digitorum, m.adductor pollicis, m. abductor pollicis brevis, m.flexor carpi 

radialis, m.gastrocnemius cm, m.trapezius (дві ділянки  верхня область, 

середня область) і m.erector spinae. 

Працівники, які брали участь в дослідженні, були поділені на ві-

сім груп за статтю (чоловіки і жінки), за віком (до 35 років і старше 

35 років) та за індексом маси тіла (ІМТ) (до 25 і більше 25). Порівня-

льний аналіз дозволив виявити, в більшості випадків, статистично 

значущу різницю (р < 0,05) між досліджуваними показниками м'язів 

в цих групах. Отже, значення норми показників тонусу, еластичності 

і жорсткості досліджуваних м'язів мають розраховуватися з ураху-

ванням статі, віку і значень ІМТ.  

Уважаємо, що міометричний метод дає додаткову інформацію для 

медичних досліджень у сфері охорони праці, полегшує встановлення 

діагнозу та проведення моніторингу за станом скелетних м'язів, який 

змінюється внаслідок виконання роботи, тим самим зменшується 

ризик кумулятивного травмування на виробництві. Розроблення 

нормативних показників для скелетних м’язів сприяє виявленню 

м’язів, що знаходяться в небезпечній зоні кумулятивного 

травмування. 

Ключові слова: скелетний м'яз, кумулятивний травматичний ро-

злад, дослідження в охороні праці, міометрія, нормативні показники. 
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Эстония 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ИНФОРМАТИВНОСТЬ 

МИОМЕТРИЧЕСКОГО МЕТОДА В МЕДИЦИНСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЯХ В ОХРАНЕ ТРУДА.  
  

Одной из нерешенных проблем медицинских исследований в 

сфере охраны труда является объективность оценки состояния ске-

летных мышц. В основе классических методов (пальпация, анамнез 

и т.п.), лежат субъективные оценки, поэтому, как правило, поста-

новка диагноза усложняется и во многих случаях является неодно-

значной. 

Цель этого исследования: выяснить возможности применения мио-

метрического метода исследования скелетных мышц в охране труда. 

Антропометрические показатели собирались с 1976 года специа-
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листами эстонских компаний одновременно, но независимо, с тради-

ционным медицинским осмотром состояния здоровья работников. С 

помощью миометрического метода были собраны данные о тонусе, 

эластичности и жесткости скелетных мышц. Характеристики скелет-

ных мышц (тонус, эластичность и жесткость) измерялись в состоянии 

расслабления, как правой, так и левой части тела, в центре таких 

мышц: m.tibialis anterior, m.extensor digitorum, m.adductor pollicis, m. 

abductor pollicis brevis, m.flexor carpi radialis, m.gastrocnemius cm, 

m.trapezius (два участка  верхняя область, средняя область) и 

m.erector spinae. 

Работники, участвовавшие в исследовании, были разделены на 

восемь групп по полу (мужчины и женщины), по возрасту (до 35 лет 

и старше 35 лет) и по индексу массы тела (ИМТ) (до 25 и более 25). 

Сравнительный анализ позволил выявить, в большинстве случаев, 

статистически значимую разницу (р < 0,05) между исследуемыми 

показателями мышц в этих группах. Следовательно, значение нормы 

показателей тонуса, эластичности и жесткости исследуемых мышц 

должны рассчитываться с учетом пола, возраста и значений ИМТ. 

Считаем, что миометрический метод дает дополнительную ин-

формацию для медицинских исследований в сфере охраны труда, 

облегчает установление диагноза и проведения мониторинга за со-

стоянием скелетных мышц, которое изменяется в результате выпол-

нения работы, тем самым уменьшается риск кумулятивного травма-

тического расстройства на производстве. Разработка нормативных 

показателей для скелетных мышц способствует выявлению мышц, 

находящихся в опасной зоне. 

Ключевые слова: скелетная мышца, кумулятивное травматиче-

ское расстройство, исследования в области охраны труда, миометрия, 

нормативные показатели. 
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Introduction  

One of the unsolved problems for the occupa-

tional health survey is the lack of objectivity in ex-

amining the condition of the skeletal muscles. Cur-

rent methods: palpation, anamnesis, etc. give us 

subjective estimations and therefore formation of 

the diagnosis is complicated and, in many cases, 

disputable. 

According to the definition of work health ser-

vice, adopted in 1950 by International Labour Or-

ganisation (ILO) and World Health Organisation 

(WHO), it is a discipline with the main objective to 

maintain and improve employees’ health and ability 

to work, making the working environment and pro-

cess safer, and developing work culture in such way 

that it would contribute to safety at workplaces, 

improve positive social climate and would help to 

raise the productivity of the companies 3. 

It is known that when working and engaging 

oneself in continuous physical or intensive activity, 

fatigue appears at a certain moment, characterised 

by the feeling of fatigue and the inability to contin-

ue activity at the required level of intensity. When 

people are tired their working ability decreases and 

it can manifest itself in the decrease of work 

amount and the quality of action. At that state 

changes in the functions of the central nervous sys-

tem occur and the co-operational activity of func-

tions can be disturbed. Fatigue is a sign that the 

intensity of the effort must be decreased or that the 

activity must be stopped altogether. When compar-

ing fatigue between dynamic and static work, in the 

first case the restoration of the energy supplies dur-

ing the contraction and relaxation phase of the mus-

cle and removal of decay products during the mus-

cle relaxation takes place while working. But when 

dynamic work is exercised beyond the limits of 

capability, the relaxation time may not be sufficient 

and restoration of energy and removal of decay 

products is not so effective anymore and fatigue 

accumulates. In case of static work, fatigue evolves 
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because the continuous maintenance of body pos-

ture exceeds the physical capability.  

On the basis of physiological effort, criteria of 

physically tiresome and non-tiring work can be 

distinguished. When the organism is not allowed a 

sufficient rest period after strenuous work, func-

tionality disorders and illnesses occur, revealing 

itself as cumulative trauma disorder or repetitive 

strain disorder. In conformity with the intensity and 

duration of the effort, different units of energetic 

processes in the organism limit physical work abil-

ity for strenuous work and hence the work accom-

plished. Here a law applies: the shorter the length of 

the work the higher the intensity of the work can be 

and the smaller is the relative importance of the aer-

obic energy production. This applies to both dynamic 

and static work.  

The unfavourable influence of workload is ex-

hibited foremost as a feeling of discomfort in the 

muscles; then follow moderate non-specific com-

plaints, manifesting themselves mostly as pains. 

Work ability drops, because it is uncomfortable to 

fulfil one’s work assignments with aching muscles-

joints. When the workload is not reduced the irrita-

tion threshold of the nerve endings of fascias sur-

rounding muscle bundles drops and release points 

(or trigger points) are formed that cause radiating 

pain and functionality disorders. Myofacial pains 

syndrome is formed, the ability to work is signifi-

cantly disturbed. Further development of the pro-

cess can lead to permanent decrease in work ability 

and, for worse cases, disablement. The damages of 

physical overuse can be in the neck and shoulder 

area, lumbar region, elbow joints, forearms, wrists, 

hands, hips and knees 7.  

The invention and elaboration 8; 9 of the my-

ometrical method to measure and assess the biome-

chanical parameters of muscles (stiffness and elastic-

ity)and tone, in skeletal muscles presents new oppor-

tunities for improving the quality of medical check-

ups in occupational health service. The measurement 

repeatability of the myometrical method and the de-

vice are good 1; 6; 10; thus it is possible to discover 

early changes in the stiffness and elasticity of the 

skeletal muscle and to assess the effectiveness of the 

applied treatments. The method gives objective re-

sults irrespective of the measurer 10 and is in-

formative with other research methods for skeletal 

muscles (EMG, measurements of intramuscular pres-

sure 4.  

When evaluating the condition of the nerve mus-

cle apparatus it is important to base on normal val-

ues. Similarly, to electrocardiogram or blood pres-

sure assessments 5, there are no strict normal val-

ues for assessing the parameters of the skeletal mus-

cle. Here the following should be considered. There 

are qualitative and quantitative norms. Qualitative or 

biological norm for species that includes individual 

norm has in turn been formed by evolution condi-

tions and it contains a certain reaction norm that is 

determined by the range of the muscle’s biomechani-

cal characteristics. 

Quantitative or phenotypic norm is expressed by 

statistical numbers and reflects the variability of the 

given parameter depending on the ontogenesis cycle, 

physiological variability due to the influence of 

physical and emotional load or the 24-hour cycle. 

Thus, in our case, we can operate with the defini-

tions of adaptive norm that is related to ontogenesis 

and the person’s quality of life; and reaction norm 

that reflects the person’s health. Therefore, when 

making evaluations we have to proceed from the 

definition of the norm, but the criterion has to be the 

parameter trends or changes in time. 

PURPOSE OF THE PAPER 

To clarify the application possibilities of the my-

ometrical method in studies for skeletal muscles in 

occupational health service.  

THE METHODS AND SUBJECTS OF THE 

SURVEY 

In the course of the field study, anthropometrical 

values were collected from the employees of Estoni-

an companies and simultaneously with, but inde-

pendently from the traditional health survey the data 

about the parameters of skeletal muscle was also 

collected, using myometrical method. 

1. Health Survey 

Occupational health physician and neurologist 

examined employees within the capacity of their 

specialty. The values for arterial blood pressure were 

measured by standard method on a. cubitalis over 

fossa cubitalis for all of the employees. The doctors 

used OMRON M4-1 blood pressure-pulsimeter and 

YAMASU sphygmomanometer for supplementary 

control of high blood pressure values. When inter-

preting the blood pressure values they proceeded 

from the criterion given by the World Health Organi-

sation (WHO): the limits for the systolic and diastol-

ic pressure were 140/90 mmHg respectively; hyper-

tension was diagnosed when systolic pressure was ≥ 

160 mmHg and diastolic pressure ≥ 95 mmHg. 

2. Anthropometry 

Anthropometrical values - body mass (on the 

medical scale by SOEHNLE) and body length (with 

metallic anthropometer) were determined.  
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Anamnesis 

3. Myometrical survey 

The parameters measured by myometer are: 1) 

oscillation frequency of the skeletal muscle that 

characterises the tension of a muscle or tone and is 

shown as T

1


; where ν is frequency [Hz], and T 

is the oscillation period [s]; 2) logarithmic decre-

ment that characterises the elasticity of the muscle 

i.e. muscle’s ability to restore its original shape 

after contraction and the logarithmic decrement of 

ratio amplitude of the natural oscillation is shown 

as 4

2ln
A

A


; where Θ is the logarithmic decre-

ment of natural oscillation, A2 is the second ampli-

tude and A4 is the fourth amplitude; 3) stiffness that 

characterises muscle’s quality to resist the force 

that change the shape of muscle it and is shown as 

l

am
C




 max

; where m is the mass of the myome-

ter’s testing end [kg], amax is acceleration at the mo-

ment when the testing end has compressed the exam-

ined muscle the most [m/s
2
] and Δl is deformation 

[m]. 

Measuring the characteristics of the skeletal mus-

cles’ (tone, elasticity and stiffness values) was per-

formed while the person was lying on the portative 

treatment table Apollo Nova (Finland) in the state of 

tranquillity, for both right and left side of the body 

from the muscle belly for the following muscles: 

m.tibialis anterior, m.extensor digitorum, m.adductor 

pollicis, m.abductor pollicis brevis, m.flexor carpi 

radialis, m.gastrocnemius c.m., m.trapezius from two 

regions - (upper and middle region) and m.erector 

spinae. These muscles were chosen, because they are 

the most commonly used muscles when working and 

doctors of occupational health service have most 

often received complaints about them. 

4. Subjects 

1796 employees between the ages of 19–74 and 

with the body mass index of 16–46 were examined. 

The survey participants were divided into eight 

groups by sex (men and women), by age (up to 35 

years and older than 35) and the body mass index 

(BMI) (up to 25 and over 25) as follows: 

5.Statistics 

MS Excel was used in the statistical data pro-

cessing to calculate Student criterion and the distri-

bution functions were evaluated with the STATIS-

TICA programme. 

Factor SEX AGE BMI  

   216 BMI < 25 

  

426 age  

< 35yrs  

    210 BMI > 25 

 864 men   

     103 BMI < 25 

   

438 age  

> 35 yrs  

    335 BMI > 25 

1796  

participants    

    269 BMI < 25 

   

354 age  

< 35 yrs  

     85 BMI > 25 

 932 women   

    205 BMI < 25t 

  

578 age  

> 35 yrs   

   373 BMI > 25 

 

Body mass index was calculated in the following 

way: 
2h

N
KMI 

; where N is the weight of the 

body [kg] and h is the height of the body [m].  

RESULTS 

The comparison of oscillation frequency (F), dec-

rement (D), and stiffness (C) of the right body side, 

divided into groups characterised by sex, age, and 

body mass index is shown in the Tables 1–7. The ex-

amined muscles were: m.tibialis anterior (TIB), 

m.extensor digitorum (EXD), m.adductor pollicis 

(ADD), m.abductor pollicis brevis (ADP), m.flexor 

carpi radialis (FLC), m.gastrocnemius c.m. (GAS), 

m.trapezius (upper region) (TRS), m.trapezius (middle 

region) (TRC) and m.erector spinae (ERE). As there 

were no significant differences between the muscles of 

the right and left body side, the tables exhibit only the 

results for the right side. The sign “+” in the tables 

denotes higher muscle parameter value for the com-

pared groups, the sign “-” denotes lower value and 

the coloured square denotes significant statistical 

difference p < 0.05. 

Table 1 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for men (M) and 

women (W) 
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    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

Sex M - - - + - + + - + + - + + - + + - + - - + + - + + - + 

  W + + + - + - - + - - + - - + - - + - + + - - + - - + - 

 

 

Table 2 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for men, age < 35 

yrs and age > 35 yrs 

    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

Age < 35 yrs - - - - - - - - + - - + + - + - - - + - + - - - - - - 

  > 35 yrs + + + + + + + + - + + - - + - + + + - + - + + + + + + 

 

Table 3 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for women, age < 

35 yrs and age > 35 yrs 

    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

Age < 35 yrs - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - + - - - - - - 

  > 35 yrs + + + + + + + + + + + + + + + + - + + + - + + + + + + 

 

Table 4 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for BMI < 25 and 

BMI > 25; men, age < 35 yrs 

    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

BMI < 25 - + - + + + - - - - - - - - - + + - - - - + - + + - - 

  > 25 + - + - - - + + + + + + + + + - - + + + + - + - - + + 

 

Table 5 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for BMI < 25 and 

BMI > 25; men, age > 35 yrs 

    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

BMI < 25 + + - + + + - - - - - - - - - + + - - + - + - + - - - 

  > 25 - - + - - - + + + + + + + + + - - + + - + - + - + + + 

 

Table 6 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for BMI < 25 and 

BMI > 25; women, age < 35 yrs 

    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

BMI < 25 + + + + - + - - - + - + - - - - - - + - + + - + + + + 

  > 25 - - - - + - + + + - + - + + + + + + - + - - + - - - - 

 

 

Table 7 – The comparison of oscillation frequency, decrement, and stiffness on the right side for BMI < 25 and 

BMI > 25; women, age > 35 yrs 

    ADP   ERE   EXD   FLC   GAS   ADD   TIB   TRC   TRS 

Right side F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C F D C 

BMI < 25 - - - + - + - - - + - + - - - - - - - - - + - + + - - 

  > 25 + + + - + - + + + - + - + + + + + + + + + - + - - + + 

When the groups are compared to each other it 

can be seen that a statistically significant difference 

occurs for majority of cases. It was taken into con-

sideration when developing the normal values. For 
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The normal values can be calculated from the da-

ta collected from the field study in case when the 

distribution function of the parameters of the exam-

ined muscles for the abovementioned eight groups 

corresponds to the standard distribution. 

Next we will exhibit the histograms of my-

ometrical parameters for one muscle. As the below 

figures show, the given bar graphs have distribution 

close to the standard distribution.  
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Figure 1 – Histogram, m.trapezius (upper region), right side, women, age > 35 yrs, BMI > 25, frequency [Hz] 
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Figure 2 – Histogram, m.trapezius (upper region), right side, women, age > 35 yrs, BMI > 25, logarithmic 

decrement 
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every group distribution function of the measuring 

results was determined and the symmetry of the dis-

tribution was assessed. For logarithmic decrement 

logarithmic variation was used 2. The obtained 

result explains that the parameters of skeletal muscle 

tone are higher for older people and that normal val-

ues must be created separately for men and women. 

It also appears from the analysis of the above tables 

that if a person has higher BMI, the parameters of 

tone for the examined muscle are statistically signifi-

cantly higher. 

T. Toomla, A. Vain   



  © Сумський державний університет, 2018 

Expected

Normal

Jäikus [N/m]

F
re

q
u

e
n

c
y

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

100 150 200 250 300 350 400

 

Figure 3 – Histogram, m.trapezius (upper region), right side, women, age > 35 yrs, BMI > 25, stiffness [N/m] 
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Figure 4 – Histogram, m.trapezius (upper region), right side, women, age > 35 yrs, BMI > 25, frequency [Hz] 

The streaked green area corresponds to average 

norm values, streaked blue area to the left shows 

low norm values, purple area to the right shows 

high norm values; area to further right is the very 

high value area and the area left of the blue area is 

the very low values area. 

The average range of the normal values means 

that if muscle values fall there, the muscle is in a 

good state, but if the muscle values fall to the 

higher range of normal values, it means that the 

examined muscle is endangered by cumulative 

trauma disorder and when they fall to the lower 

range of the normal values the muscle is in a very 

good condition. 

Normal values are shown as the aforemen-

tioned ranges (see Table 8). 

DISCUSSION 

So far, health study has been subjective with 

regard to muscle assessment. Diagnosis is usually 

developed mainly based on anamnesis (patient has 

a complaint) and via palpation. Now there is a new 

alternative – objectifying myometrical method and 

a device that has been designed to monitor chang-

es in the tone and biomechanical properties of the 
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skeletal muscles and to compare the condition of 

symmetrical muscle groups for giving assessments 

about the economy or condition of the skeletal 

muscles. Every myometrical measurement results in 

a numerical parameter that characterises the condi-

tion of the muscle. Based upon these parameters it 

is possible to detect very small changes in the func-

tional condition of the muscle. The existence of 

normal values also facilitates assessments. 

Table 8 – Norm values, m.trapezius (upper region), right side, women, age > 35 yrs, BMI > 25  

 mean. - 1.5*SD avg. - 0.5*SD avg. avg. + 0.5*SD avg. + 1.5*SD 

Frequency [Hz] 8,75 9,89 10,46 11,03 12,17 

Decrement 0,776 0,888 0,950 1,016 1,163 

Stiffness [N/m] 162,99 202,17 221,76 241,35 280,53 

 

To calculate normal values the differences of 

skeletal muscle parameters depending on sex, age 

and BMI values were determined. It appeared that 

the parameter is dependent on the person’s sex, the 

difference is statistically relevant p < 0.05 (Table 1). 

Generally, when comparing men and women, for 

men the values for muscle tone parameters of fre-

quency and stiffness were higher, but the logarithmic 

decrement values were lower than the respective 

muscle tone parameters for women (Table 1). When 

comparing the men and women age groups - younger 

than 35 and older than 35 years - it appeared that for 

vast majority of cases the difference is statistically 

relevant p < 0.05 (Table 1) and it can be said that for 

people older than 35 the muscle tone parameters are 

higher than for people younger than 35 years (Tables 

2 and 3). When comparing the BMI values (< 25 and 

> 25) for the above groups then again, for the majori-

ty of cases the difference was statistically relevant 

p < 0.05 and we can say that in case of higher BMI 

values the parameters for examined muscles’ tone 

are higher than for the lower BMI values (Tables 4–

7). Thus the normal values for the examined muscles 

must be calculated for eight groups, taking into ac-

count sex, age and BMI values.  

Next we will examine the placement of my-

ometrical parameter values of one person’s one mus-

cle – m.trapezius (upper region) in the range of the 

normal values given in the table starting from left: 

low, average and high.  

The above figure 5 shows that for this specific 

muscle the frequency and logarithmic decrement are 

placed high on the scale of the normal values and 

stiffness is placed on the very high zone. 

Frequency [Hz] arithmetic mean  

        X  

      11.81  

Logarithmic decrement arithmetic mean 

    X  

  1.134  

Stiffness [N/m] arithmetic mean  

           X 
     290.65 

 
 

Figure 5 – The placement of measuring results on the scale of normal values for a woman: age > 35 yrs, BMI > 

25, m.trapezius (upper region), right side parameters (frequency, logarithmic decrement and stiffness) 

It means that the examined muscle has a height-

ened risk for cumulative trauma disorder. As the 

result of the medical assessment myofascial pains 

and channel syndrome were diagnosed in her case. 

By carrying out further myometrical measurements it 

is possible to monitor, via such assessments, the 

changes occurring in the skeletal muscles. If the next 

survey took place the following year, we could estab-

lish whether the changes in the examined muscle 

show the improvement or further detoriation of the 

employee’s health condition. If the person was sent 

to rehabilitation, we could assess its effectiveness. If 

the changes are not favourable, other rehabilitation 

devices should be applied, etc. As the result of such 

surveys we get objective confirmation to the medical 

findings. 
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Conclusion 

Myometrical method gives complementary 

information for the occupational health medical 

research that enables specifying the formulation of 

the diagnosis and to monitor the changes in skeletal 

muscles induced by a work process and to prevent 

cumulative trauma disorder. The existence of normal 

values facilitates the assessments and specifies in 

what danger zone the examined muscle is. 
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Abstract  
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Sumy State University, 2, 

Rymskogo-Korsakova st., Sumy, 

Ukraine 

ANALYSIS OF COMBINED EFFECT OF THE ENPP1 GENE 

RS997509 & RS1044498 POLYMORPHISMS UPON THE RISK 

OF TYPE 2 DIABETES.  
 

Introduction. Analysis of single-nucleotide polymorphisms (SNP) 

of genes is one of the modern diagnostic methods, which allows reveal-

ing hereditary predisposition to multifactorial diseases, including type 2 

diabetes mellitus (T2D). Considering that in most of the populations 

under investigation, the ENPP1 gene polymorphic rs997509 site is in a 

non-equilibrium relationship with another well-studied locus rs1044498 

of this gene, our studies were aimed at studying the complex effect of 

rs997509 and rs1044498 polymorphic sites on T2D in Ukrainian popula-

tion. 

Purpose. To study the complex effect of rs997509 and rs1044498 

polymorphic sites of the ENPP1 gene on T2D. 

Materials and Methods. Venous blood of 317 patients with type 2 

diabetes mellitus and 302 controls. All subjects were genotyped using 

the method of polymerase chain reaction with further analysis of re-

striction fragment length. 

Results. In the study of the complex effect of rs997509 and 

rs1044498 polymorphic sites of the ENPP1 gene on type 2 diabetes 

mellitus in the comparison groups, it was found that the locus of these 

SNPs is in strong non-equilibrium adhesion (D'=0.970, r
2
=0.157). The 

AC haplotype was more common among healthy individuals and had 

statistical significance (OR = 0.698; 95% CI = 0.530-0.920; P = 0.011). 

Haplotype CT was significantly more common in the group of patients 

with type 2 diabetes than in control, and increased the risk of type 2 dia-

betes in 1.9-fold (95% CI = 1,045-3,44; P = 0.035 respectively). There 

was no difference in the frequency of the haplotype CC between the 

comparison groups (P = 0.128). It has been found that the coincidence of 

the heterozygotes and homozygotes of the minor Q-allele for SNP 

rs1044498 and one of any possible genotypes for SNP rs997509 is asso-

ciated with a high risk of type 2 diabetes. In addition, the coincidence of 

homozygotes of major K-allele of the 4th exon with carriers of the minor 

T-allele of the polymorphic site of the 1st intron of the ENPP1 gene 

leads to a significant increase in the risk of type 2 diabetes. The analysis 

of inter-locus interactions revealed a weak neutralizing effect (-0.79%) 

between the studied polymorphisms of the ENPP1 gene (P = 0.022). 

Conclusion. Predictor of an increased risk of type 2 diabetes is the 

combination of one of the variants of genotypes (K/K, K/Q or Q/Q) for 

rs1044498 with heterozygote (C/T) for rs997509; and a combination of 

carriers of the minor Q-allele of 4th exon with homozygote (C/C) of the 

1st intron ENPP1 gene. 

Keywords: type two diabetes mellitus, Ectonucleotide 

Pyrophosphatase/Phosphodiesterase 1, allelic polymorphism. 
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АНАЛІЗ ПОЄДНАНОГО ВПЛИВУ ПОЛІМОРФІЗМІВ 

RS997509 ТА RS1044498 ГЕНА ENPP1 З РОЗВИТКОМ 

ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-ГО ТИПУ.  
  

Мета роботи. Вивчити комплексний вплив rs997509 та 

rs1044498 поліморфних сайтів гена ENPP1 на розвиток цукрового 

діабету (ЦД) 2-го типу. 

Матеріали і методи. Визначення генотипів пацієнтів здійсню-

вали методом полімеразної ланцюгової реакції з наступним аналі-

зом довжини рестрикційних фрагментів (PCR-RFLP) з венозної 

крові 317 пацієнтів з ЦД 2-го типу і 302 осіб контрольної групи. 

Статистичний аналіз здійснено за допомогою програми SPSS-17.0. 

Результати. При вивченні комплексного впливу rs997509 та 

rs1044498 поліморфних сайтів гена ENPP1 на розвиток цукрового 

діабету 2-го типу у групах порівняння, виявилось, що локуси зазна-

чених SNP перебувають у міцному нерівноважному зчепленні 

(D′ = 0,970, r
2
 = 0,157). Гаплотип AC частіше зустрічався серед здо-

рових осіб, що мало статистичну значущість (OR = 0,698; 

95 % CI = 0,530–0,920; P = 0,011). Гаплотип СТ, навпаки, зустрічав-

ся достовірно частіше у групі хворих із цукровим діабетом 2-го ти-

пу, ніж у контролі, та збільшував ризик розвитку ЦД 2-го типу в 1,9 

разів (95 % CI = 1,045–3,44; P = 0,035 відповідно). Різниці в частоті 

гаплотипу CC між групами порівняння виявлено не було 

(P = 0,128). Виявлено, що збіг гетерозигот і гомозигот за мінорним 

Q-алелем за SNP rs1044498 та одним із будь-яких можливих гено-

типів за SNP rs997509 асоціюється з високим ризиком розвитку цу-

крового діабету 2-го типу. При цьому збіг гомозигот за основним 

K-алелем поліморфізму 4-го екзона з носіями мінорного Т-алеля 

поліморфного сайту 1-го інтрона гена ENPP1 також призводить до 

значного збільшення ризику ЦД 2-го типу. Аналіз міжлокусних вза-

ємодій виявив слабкий нейтралізуючий ефект (-0,79 %) між дослі-

джуваними поліморфізмами (P = 0,022). 

Висновок. Комбінація одного із варіантів генотипів (K/K, K/Q 

або Q/Q) за rs1044498 та гетерозигот (C/T) за rs997509, а також по-

єднання носіїв мінорного Q-алеля за поліморфізмом 4-го екзона з 

гомозиготами (C/C) за поліморфізмом 1-го інтрона гена ENPP1 є 

предиктором підвищеного ризику розвитку цукрового діабету 2-го 

типу. 

Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, ектонуклеотид пі-

рофофотази/фосфодіестерази 1, поліморфізм генів. 
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АНАЛИЗ КОМПЛЕКСНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 

ПОЛИМОРФИЗМОВ RS997509 И RS1044498 ГЕНА ENPP1 

НА РИСК РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА.  
  

Цель работы. Изучить комплексное воздействие rs997509 и 

rs1044498 полиморфных сайтов гена ENPP1 на риск развития са-

харного диабета (СД) 2-го типа. 

Материалы и методы. Определение генотипов пациентов осу-

ществляли методом полимеразной цепной реакции с последующим 

анализом длины рестрикционных фрагментов (PCR-RFLP) с веноз-

ной крови 317 пациентов с СД 2-го типа и 302 лиц контрольной 
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группы. Статистический анализ осуществлен с помощью програм-

мы SPSS-17.0. 

Результаты. При изучении комплексного воздействия rs997509 

и rs1044498 полиморфных сайтов гена ENPP1 на развитие сахарно-

го диабета 2-го типа в группах сравнения, оказалось, что локусы 

указанных SNP находятся в прочном неравновесном сцеплении 

(D'=0,970, r
2
=0,157). Гаплотип AC чаще встречался среди здоровых 

лиц и имел статистическую значимость (OR = 0,698; 

95% CI = 0,530-0,920; P = 0,011). Гаплотип СТ, наоборот, встречал-

ся достоверно чаще в группе больных с сахарным диабетом 2-го 

типа, чем в контроле, и увеличивал риск развития СД 2-го типа в 

1,9 раз (95% CI = 1,045-3,44; P = 0,035 соответственно). Разницы в 

частоте гаплотипа CC между группами сравнения выявлено не бы-

ло (P = 0,128). Выявлено, что совпадение гетерозигот и гомозигот 

по минорным Q-аллелей по SNP rs1044498 c одним из любых воз-

можных генотипов по SNP rs997509 ассоциируется с высоким 

риском развития сахарного диабета 2-го типа. При этом совпадение 

гомозигот по основному K-аллелю полиморфизма 4-го экзона с но-

сителями минорного Т-аллеля полиморфного сайта 1-го интрона 

гена ENPP1 также приводит к значительному увеличению риска СД 

2-го типа. Анализ межлокусных взаимодействий обнаружил слабый 

нейтрализующий эффект (-0,79%) между исследуемыми полимор-

физмами (P = 0,022). 

Вывод. Комбинация одного из вариантов генотипов (K/K, K/Q 

или Q/Q) по rs1044498 и гетерозигот (C/T) по rs997509, а также со-

четание носителей минорного Q-аллеля по полиморфизму 4-го эк-

зона с гомозиготами (C/C) по полиморфизму 1-го интрона гена 

ENPP1 является предиктором повышенного риска развития сахар-

ного диабета 2-го типа. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, эктонуклеотид 

пирофофатазы/фосфодиэстеразы 1, полиморфизм генов. 
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Вступ 

Цукровий діабету (ЦД) 2-го типу був і зали-

шається основною проблемою сучасної теоре-

тичної та клінічної медицини. Кількість хворих 

на цю недугу у всьому світі постійного збільшу-

ється. За даними ВООЗ та Міжнародної Діабе-

тичної Федерації (IDF) до 2030 року прогнозу-

ється зростання числа пацієнтів до 552 млн [1]. 

ЦД 2-го типу належить до групи мультифак-

торіальних хвороб, що зумовлене порушенням 

інсуліносекреції або розвитком інсулінорезис-

тентності, внаслідок дії різноманітних ендоген-

них (генетичних) та екзогенних факторів, яке 

супроводжується порушенням усіх видів обміну 

речовин. Існує думка, що зниження чутливості 

периферичних тканин до інсуліну передує появі 

перших клінічних проявів в середньому на 15 

років та є основною ланкою у патогенезі ЦД 2-

го типу [2]. Генетичні дефекти, що лежать в ос-

нові розвитку резистентності тканин до дії інсу-

ліну, порушують передавання внутрішньоклі-

тинних сигналів від рецептора інсуліну до ефек-

торних структур клітини [3]. Одним із генів-

кандидатів ЦД 2-го типу є ектонуклеотид піро-

фосфатази/фосфодіестерази 1 (ENPP1), білко-

вий продукт якого пригнічує дію інсуліну, за 

рахунок впливу на тирозинкіназну активність α-

субодиниці його рецептора та призводить до 

інсулінорезистентності [4]. Тому його полімор-

фізми можуть виступати в ролі генетичних мар-

керів для ранньої діагностики ЦД 2-го типу. 

Аналіз однонуклеотидних поліморфізмів ге-

нів (SNP) – один із сучасних методів діагности-

ки, що дозволяє виявити спадкову схильність до 

мультифакторіальних хвороб, у тому числі і до 

цукрового діабету 2-го типу. Враховуючи те, що 

в більшості досліджуваних популяцій полімор-
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фний сайт rs997509 гена ENPP1 знаходиться в 

нерівноважному зчепленні з іншим добре ви-

вченим локусом rs1044498 цього гена [5; 6], а 

також той факт, що гаплотипний аналіз є більш 

ефективним в контексті пошуку генетичних 

предикторів, ніж аналіз однонуклеотидних по-

ліморфізмів, наші дослідження були направлені 

на вивчення комплексного впливу rs997509 та 

rs1044498 поліморфних сайтів гена ENPP1 на 

розвиток цукрового діабету 2-го типу в україн-

ській популяції. 

Матеріали і методи. Дослідження проведе-

но із використанням венозної крові 317 пацієн-

тів з цукровим діабетом 2-го типу (середній вік 

64,9 ± 8,2 року) та 302 осіб, що склали контро-

льну групу (середній вік 65,1 ± 14,5). Для гено-

типування венозну кров набирали в стерильних 

умовах в моновети об’ємом 2,7 мл з калієвою 

сіллю етилендіамінтетраоцтової кислоти 

("Sarstedt", Німеччина), що слугувала антикоа-

гулянтом. Дослідження проводили з дотриман-

ням основних положень Конвенції Ради Європи 

про права людини та біомедицину, Гельсінської 

декларації Всесвітньої медичної асоціації «Ети-

чні принципи медичних досліджень за участю 

людини в якості об'єкта дослідження» і схвалена 

Комісією з біоетики Медичного інституту Сум-

ського державного університету. Перед вклю-

ченням в дослідження всі учасники дали пись-

мову інформовану згоду на використання крові 

в генетичних дослідженнях.  

Виділення геномної ДНК проводили з вико-

ристанням комерційного набору «Diatom DNA 

Prep 100» (ООО «Лабораторія «Ізоген», Росія). 

Протокол виділення ДНК. 1. У пробірку 

об’ємом 1,5 мл внести 100 мкл нерозведеної 

венозної крові та додати 400 мкл лізуючого роз-

чину. Перемішати вміст пробірок обертанням 10 

разів; 2. Термостатування суміші 5 хв за темпе-

ратури 650 С; 3. Центрифугування пробірок 

упродовж 10 с при 5 000 об/хв та додавання 20 

мкл ретельно збовтаної на вортексі суспензії 

сорбенту NucleoS™.; 4. Перемішування проб 

упродовж 10 хвилин; 5. Центрифугування про-

бірок упродовж 10 с при 5 000 об/хв та видален-

ня супернатанту за допомогою помпи, не тор-

каючись осаду сорбенту; 6. Додавання 200 мкл 

лізуючого розчину, ретельне перемішування на 

вортексі до гомогенного стану; 7. Додавання 

1 мл сольового розчину та перемішування про-

бірок 10 разів; 8. Центрифугування пробірок 

упродовж 10 с при 5 000 об/хв та видалення су-

пернатанту за допомогою помпи, не торкаючись 

осаду сорбенту із ДНК; 9. Додавання 1 мл со-

льового розчину та перемішування пробірок на 

вортексі до гомогенного стану; 10. Центрифугу-

вання пробірок упродовж 10 с при 5 000 об/хв та 

видалення супернатанту за допомогою помпи, 

не торкаючись осаду сорбенту із ДНК; 11. По-

вторне виконання положень 9 та 10 протоколу; 

12. Висушування осаду при температурі 650 С 

протягом 5 хв.; 13. Додавання в пробірки 50 мкл 

ЕкстраГену™ при постійному перемішуванні 

останнього розчину; 14. Суспензування вмісту 

пробірок на вортексі до отримання гомогенної 

суспензії і термостатування за температури 650 

С протягом 5 хв.; 15. Суспензування вмісту 

пробірок та центрифугування протягом 1 хв при 

10 000 об/хв.; 16. Перенесення супернатанту до 

мікропробірок та зберігання за температури ‒

200 С°. 

Методика визначення поліморфізму 1-го ін-

трона (rs997509) та поліморфізму 4-го екзона 

(rs1044498) гена ЕNРР1 представлена в попере-

дніх наших роботах [7; 8]. 

Результати та їх обговорення. При вивчен-

ні комплексного впливу rs997509 та rs1044498 

поліморфних сайтів гена ENPP1 на розвиток 

цукрового діабету 2-го типу у групах порівнян-

ня, виявилось, що локуси зазначених SNP пере-

бувають у міцному нерівноважному зчепленні 

(D′ = 0,970, r
2
 = 0,157). Це дозволило визначити 

частоту гаплотипів, що утворюють rs997509 та 

rs1044498 поліморфізми гена ENPP1, та провес-

ти аналіз їх асоціації з розвитком ЦД 2-го типу 

(табл. 1).  

Із отриманих даних бачимо, що гаплотип СТ 

у групі хворих із цукровим діабетом 2-го типу 

зустрічався достовірно частіше, ніж у контролі, 

та збільшував ризик розвитку діабету в 1,9 разів 

(95 % CI = 1,045–3,44; P = 0,035). Гаплотип AC, 

навпаки, частіше зустрічався серед здорових 

осіб, що мало статистичну значущість (OR = 

0,698; 95 % CI = 0,530–0,920; P = 0,011). Різниці 

в частоті гаплотипу CC між групами порівняння 

виявлено не було (P = 0,128). 

Використовуючи метод скорочення багато-

факторної розмірності (MDR), ми створили кла-

сифікаційну модель, що дозволяє прогнозувати 

ризик розвитку діабету у загальній популяції, а 

також діагностувати його в необстежених паці-

єнтів. Модель AC&CT, що включала досліджу-

вані SNP rs997509 та 1044498, мала прогностич-

ну здатність 54,5 % на навчальній (Training
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Таблиця 1 – Аналіз розподілу гаплотипів гена ЕNPP1 у хворих з ЦД 2-го типу та осіб контрольної групи 

Гаплотип 
ЦД 2-го типу Контроль 

P OR 95 % CI 
2n частота 2n частота 

АС 482 0,761 495 0,821 0,011 0,698 0,530-0,920 

CC 116 0,183 91 0,151 0,128 1,262 0,935-1,70 

СТ 33 0,053 17 0,028 0,035 1,896 1,045-3,44 

Примітка: n – кількість осіб; OR – відношення шансів; 95 % CI – 95 % довірчий інтервал 

 

Balanced Accuracy) і 53,1 % – на тестованій ви-

бірці (Testing Balanced Accuracy) з крос-

перевірною здатністю 10/10 (Crossvalidation 

Consistency) (рис. 1). Виявлено, що збіг гетеро-

зигот (K/Q) та гомозигот за мінорним алелем 

(Q/Q) за SNP rs1044498 та одним із будь-яких 

можливих генотипів (C/C або C/T) за SNP 

rs997509 асоціюється з високим ризиком розви-

тку ЦД 2-го типу. При цьому збіг гомозигот за 

основним K-алелем поліморфізму 4-го екзона з 

носіями мінорного Т-алеля поліморфного сайту 

1-го інтрона також призводить до значного збі-

льшення ризику розвитку цукрового діабету 2-

го типу. Також методом MDR установлено, що 

частка ентропії (найбільший незалежний ефект) 

щодо статусу «випадок ‒ контроль» пов’язана з 

локусами СТ та АС приблизно однакова і дорів-

нює 0,70 та 0,71 % відповідно (рис. 2).  

 

Рисунок 1 – Комбінації генотипів за поліморфізмами rs997509 та rs1044498, що пов'язані з високим та 

низьким рівнями ризику ЦД 2-го типу. Лівий стовпчик у межах кожної комірки відображає кількість ви-

падків діабету, правий стовпчик – кількість контролю. Темно-сірі комірки відповідають високому ризи-

ку, а світло-сірі – низькому ризику розвитку ЦД 2-го типу 

 

 

Рисунок 2 – Графік кластерного аналізу результатів моделювання міжлокусної взаємодії методом 

MDR при ЦД 2-го типу 
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Аналіз міжлокусних взаємодій виявив відсу-

тність синергічного ефекту між досліджуваними 

поліморфізмами гена ENPP1, навпаки, між ними 

спостерігався слабкий нейтралізуючий ефект 

(-0,79 %). Застосування пермутаційних (рандо-

мізованих) тестів виявило те, що наведена дво-

компонентна модель є статистично значущою 

(P = 0,022). 

Враховуючи той факт, що ЦД 2-го типу є 

мультифакторіальною патологію, ми проаналі-

зували поєднаний вплив генетичного полімор-

фізму окремо з відомими факторами ризику цу-

крового діабету 2-го типу за допомогою методу 

зменшення багатофакторної розмірності. Серед 

усіх можливих моделей найбільшу прогностич-

ну здатність на тестованій вибірці (57 %) мала 

трикомпонентна модель, що включала полімор-

фні сайти rs997509 та rs1044498 гена ENPP1 та 

індекс маси тіла (крос-перевірна здатність – 

10/10) (рис. 3). Із отриманих даних, бачимо, що 

ризик виникнення діабету зростає при поєднанні 

одного із варіантів генотипів (K/K, K/Q або Q/Q 

за поліморфізмом 4-го екзона та носіями мінор-

ного Т-алеля поліморфізму 1-го інтрона дослі-

джуваного гена в осіб з різними величинами ІМТ.  

 

Рисунок 3 – Комбінації генотипів за rs997509 і rs1044498 поліморфізмами та індексом маси тіла 

(BMI), що пов'язані з високим та низьким рівнями ризику ЦД 2-го типу. Пояснення див. на рис. 3.3.1 

 

Рисунок 4 – Графік кластерного аналізу результатів моделювання міжфакторної взаємодії методом 

MDR при ЦД 2-го типу
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Кластерний аналіз показав, що найбільша 

частка ентропії серед усіх факторів належала 

індексу маси тіла (1,90 %) (рис. 4). Проте, кар-

тина міжфакторної взаємодії характеризувалася 

нейтралізуючим ефектом між двома досліджу-

ваними поліморфізмами (-0,79 %) та окремо між 

кожним з них та ІМТ (-0,70 % – для сайта 

rs997509; -0,71 % – для SNP rs1044498). Рандо-

мізовані тести показали, що така трикомпонент-

на модель досягає рівня статистичної значущос-

ті (Р < 0,0001).  

Таким чином, результати проведеного ком-

плексного аналізу показали, що при поєднанні 

будь-якого алельного варіанту та носіями міно-

рного Q-алеля, а також комбінація гетерозигот 

(C/T) за SNP rs997509 та гомозигот (K/K) за SNP 

rs1044498 гена ENPP1 збільшують ризик виник-

нення діабету 2-го типу в загальній популяції. 

 

Висновки  

Комбінація одного із варіантів генотипів 

(K/K, K/Q або Q/Q) за rs1044498 та гетерозигот 

(C/T) за rs997509, а також поєднання носіїв мі-

норного Q-алеля за поліморфізмом 4-го екзона з 

гомозиготами (C/C) за поліморфізмом 1-го ін-

трона гена ENPP1 є предиктором підвищеного 

ризику розвитку цукрового діабету 2-го типу. 

 

Перспективи подальших досліджень 

У перспективі наших досліджень є вивчення 

впливу інших відомих SNP (rs9375831, 

rs9402349, rs7769712, IVS20 delT-11 та 

rs7754561) гена ENPP1 на розвиток цукрового 

діабету 2-го типу в українській популяції, а та-

кож проведення гаплотипного аналізу та вивчен-

ня комплексного впливу різних поліморфізмів. 

 

Зв’язок роботи з науковими програмами 

Представлену роботу виконано в рамках теми 

наукових досліджень "Молекулярно-генетичні 

та морфологічні особливості регенерації тканин 

нижньої кінцівки за умов хронічної гіпергліке-

мії" (держ. реєстр. номер 0117U003926). 
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Abstract  

I. Н. Mudrenko, 

Sumy State University, 2 

Rymskogo-Korsakova str., Sumy, 

Ukraine 

GENDER ASPECT OF COGNITIVE FUNCTIONS AND SOCIAL 

FUNCTIONING OF SUICIDOGENESIS IN PATIENTS 

WITH DIFFERENT TYPES OF DEMENTIA. 
 

Topicality. The urgency of the study is stipulated by high level of 

suicides in the world, particularly in Ukraine. It is known that one of the 

peaks of suicidal activity occurs in the elderly people. Many researchers 

emphasize differences in the peculiarities of the psyche, attitude to psy-

chotrauma, system of values in men and women. The gender aspect of 

the formation of suicidal behavior in dementia has not yet been studied.  

Purpose of the work. The aim of the work was to study the gender 

peculiarities of cognitive functions and the level of social functioning in 

patients with high suicidal risk in different clinical types of dementia 

(due to Alzheimer's disease, vascular dementia, of mixed type).  

Materials and methods. 105 people with different clinical types of 

dementia (vascular, due to Alzheimer's disease, of mixed type) were 

examined. The clinical-anamnestic method (clinical interview, observa-

tion, collection of complaints, anamnesis), psychometric (MMSE scale, 

CDR, method for determining suicide risk), Method of Statistical Pro-

cessing of results were used. 

Results of the study. Gender differences of the features of the cogni-

tive functions state (thinking, memory, orientation, ability to count, per-

ception, visual-spatial orientations) and social functioning in patients 

with high suicidal risk in different types of dementia are highlighted in 

the article. The differentiated markers of high suicidal risk in men and 

women are formed separately for each clinical type of dementia on the 

basis of statistics analysis. It is established that in Alzheimer's disease 

the informative signs of high suicidal risk are as follows: in women – 

lower level of social functioning; violation of the ability to orientate; in 

particular, disorientation in time; more pronounced deficiency of mnestic 

functions, inability to perform counting operations. In vascular dementia, 

the gender characteristics of high suicidal risk are: in women – the pres-

ence in clinical picture of more pronounced cognitive deficiency (DK = 

8.568; MI = 11.888) compared with men due to violation of the ability to 

orient in time (DK = 1.35; MI = 2; 40); in space (DK = 0.67; MI = 0.94); 

ability to perform account operations (DK = 2.86; MI = 6.42); execution 

of commands (DK = 0.970; MI = 1.198), visual-spatial disturbances (DK 

= 1.62; MI = 0.482). In mixed dementia the informative gender signs of 

high suicidal risk are as follows: in women – disorientation in place (DK 

= 1.029; MI = 1.716); marked violation of the ability to perceive and 

reproduce information (DK = 0.657; MI = 0.657) in comparison with 

men; in men – unsatisfactory level of self-service ability (DK = 0.750; 

MI = 0.750). 

Keywords: gender differences, suicidal risk, predictors, dementia in 

Alzheimer's disease, vascular dementia, mixed dementia. 
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Резюме  

І. Г. Мудренко,  

Сумський державний універси-

тет, вул. Римського-Корсакова, 

2, м. Суми, Україна, 40007 

ГЕНДЕРНИЙ АСПЕКТ СТАНУ КОГНІТИВНИХ ФУНКЦІЙ 

ТА СОЦІАЛЬНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ В СУЇЦИДОГЕНЕЗІ 

ХВОРИХ НА РІЗНІ ТИПИ ДЕМЕНЦІЙ.  
  

Ціль роботи. Метою дослідження стало вивчення гендерних 

особливостей когнітивних функцій та рівня соціального функціону-

вання у хворих високим суїцидальним ризиком (СР) при різних клі-

нічних варіантах деменцій та формування диференційованих пре-

дикторів суїцидальної поведінки у даного контингенту хворих. 

Матеріали та методи. Було обстежено 105 пацієнтів з різними 

клінічними формами деменції (судинною, внаслідок хвороби Альц-

геймера та змішаного типу). Використовувався клініко-

анамнестичний метод (клінічне інтерв'ю, спостереження, збір скарг, 

анамнезу), психометричний (шкала MMSE, CDR, метод визначення 

ризику суїциду), метод статистичної обробки результатів. 

Результати дослідження.  В статті висвітлено гендерні від-

мінності стану когнітивних функцій та соціального функціонування 

у хворих з високим СР при деменціях. На підставі аналізу статисти-

чних даних сформовані диференційовані маркери високого СР у 

чоловіків і жінок окремо для кожного клінічного варіанту деменції. 

Встановлено, що при хворобі Альцгеймера інформативними озна-

ками СР у жінок є: нижчий загальний рівень соціального функціо-

нування; порушення здатності до орієнтування; зокрема дезорієнту-

вання в часі; більш виражений дефіцит мнестичних функцій, 

нездатність виконувати рахункові операції. При судинній деменції 

гендерними особливостями СР є: у жінок – наявність в клінічній 

картині більш вираженого когнітивного дефіциту (ДК = 8,568; МІ = 

11,888) порівняно з чоловіками, за рахунок порушень здатності до 

орієнтування в часі (ДК = 1,35; МІ = 2,40) та просторі ( ДК = 0,67; 

МІ = 0,94); здібностей до виконання рахункових операцій (ДК = 

2,86; МІ = 6,42); виконання команд (ДК = 0,970; МІ = 1,198), зоро-

во-просторові порушення (ДК = 1,62; МІ = 0,482). При змішаній 

деменції інформативними гендерними ознаками СР є наявність: у 

осіб жіночої статі дезорієнтування в місці (ДК = 1,029; МІ = 1,716); 

виражене порушення здатності до сприйняття та відтворення інфо-

рмації (ДК = 0,657; МІ = 0,657) у порівнянні з чоловіками; у чолові-

ків незадовільний рівень здатності до самообслуговування (ДК = 

0,750; МІ = 0,750). 

Ключові слова: гендерні відмінності, суїцидальний ризик, пре-

диктори, деменція при хворобі Альцгеймера, судинна деменція, 

змішана деменція. 
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ГЕНДЕРНЫЙ АСПЕКТ СОСТОЯНИЯ КОГНИТИВНЫХ 

ФУНКЦИЙ И СОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 

В СУИЦИДОГЕНЕЗЕ ПАЦИЕНТОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

ТИПАХ ДЕМЕНЦИИ.  
  

Цель работы. Целью исследования стало изучение гендерных 

особенностей когнитивных функций и уровня социального функци-

онирования у больных с высоким суицидальным риском (СР) при 

различных клинических вариантах деменции и формирование диф-

ференцированных предикторов. 
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Материалы и методы. Было обследовано 105 пациентов с раз-

личными клиническими формами деменции (сосудистой, вслед-

ствие болезни Альцгеймера и смешанного типа). Использовался 

клинико-анамнестический метод (клиническое интервью, наблюде-

ние, сбор жалоб, анамнеза), психометрический (шкала MMSE, CDR, 

метод определения риска суицида), метод статистической обработ-

ки результатов. 

Результаты исследования. В статье освещены гендерные раз-

личия состояния когнитивных функций и социального функциони-

рования у больных с высоким СР при деменциях. На основании 

анализа статистических данных сформированы дифференцирован-

ные маркеры высокого СР у мужчин и женщин отдельно для каж-

дого клинического варианта деменции. Установлено, что при бо-

лезни Альцгеймера информативными признаками СР у женщин 

являются: низкий общий уровень социального функционирования; 

нарушение способности к ориентированию; в частности дезориен-

тировка во времени; более выраженный дефицит мнестических 

функций, неспособность выполнять счетные операции. При сосуди-

стой деменции гендерными особенностями СР являются: у женщин 

– наличие в клинической картине более выраженного когнитивного 

дефицита (ДК = 8,568; МИ = 11,888) по сравнению с мужчинами, за 

счет нарушений способности к ориентированию во времени (ДК = 

1,35; МИ = 2, 40) и пространстве (ДК = 0,67; МИ = 0,94), способно-

стей к выполнению счетных операций (ДК = 2,86; МИ = 6,42), вы-

полнения команд (ДК = 0,970; МИ = 1,198), зрительно-

пространственные нарушения (ДК = 1,62; МИ = 0,482). При сме-

шанной деменции информативными гендерными признакам СР 

является наличие: у лиц женского пола дезориентация в месте (ДК 

= 1,029; МИ = 1,716), выраженное нарушение способности к вос-

приятию и воспроизведению информации (ДК = 0,657; МИ = 0,657) 

по сравнению с мужчинами; у мужчин неудовлетворительный уро-

вень способности к самообслуживанию (ДК = 0,750; МИ = 0,750). 

Ключевые слова: гендерные различия, суицидальный риск, 

предикторы, деменция при болезни Альцгеймера, сосудистая де-

менция, смешанная деменция. 
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Вступ 

Звертає на себе увагу високий рівень завер-

шених самогубств серед людей похилого віку 

[1]. За даними ВООЗ особи у віці старше 65 ро-

ків добровільно йдуть з життя у 1,3 рази часті-

ше, порівняно з загальною популяцією. Існують 

гендерні відмінності, щодо частоти зустрічаємо-

сті, клініко-психопатологічних, соціальних, 

психологічних особливостей формування СП у 

чоловіків і жінок [2–5]. Загальносвітовий показ-

ник співвідношення завершених самогубств у 

чоловіків і жінок становить 3,5:1, а в Україні 

6,7:1. Загалом частота всих суїцидальних про-

явів у жінок вище, чим у чоловіків у 2 рази за 

рахунок суїцидальних спроб [4, 6–8]. 

В сучасних наукових дослідженнях доведе-

но, що суїцидальна поведінка є результатом по-

єднання ситуаційних, особистісних та психопа-

тологічних складових [1,2,5]. При цьому зазна-

чені чинники суттєво відрізняються у чоловіків і 

жінок. Особи різної статі мають вибіркову чут-

ливість по відношенню до психогенних чинни-

ків, залежно від виховання, життєвого досвіду, 

настанов, сформованих пріоритетів. Відомо, що 

формування суїцидальної поведінки при депре-

сіях у чоловіків пов’язано з порушенням кому-

нікацій, когнітивного статусу, соматовегетатив-
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них порушень, а у жінок – з тривогою, рухови-

ми пароксизмами [1–3,9,10].  

На даному етапі дослідження нами проаналі-

зовані гендерні відмінності в клініко-

психопатологічному статусі хворих з високим 

ризиком суїциду при різних клінічних варіантах 

деменцій (внаслідок хвороби Альцгеймера, су-

динній та змішаному варіанті дементного про-

цесу), а саме стан когнітивних функцій і особ-

ливості соціального функціонування.  

Матеріали і методи. Всього обстежено 105 

пацієнтів на базі Сумського обласного клінічно-

го психоневрологічного диспансеру ім. Співака, 

Сумського обласного клінічного госпіталю для 

Ветеранів війни, Геріатричного пансіонату, Чет-

вертої міської лікарні м. Суми. Діагностика роз-

ладів психіки та поведінки проводилась у відпо-

відності до МКХ-10. Від хворих та їх піклуваль-

ників отримано згоду на проведення діагности-

ки та лікування.  

У дослідженні брали участь виключно паціє-

нти основної групи – з високим ризиком суїциду 

за даними методики «Спосіб визначення суїци-

дального ризику» (СВСР) > 23 балів та клініч-

ними проявами суїцидальної поведінки (СП) (з 

наявністю суїцидальних думок, рішень, намірів, 

спроб і т.д.). Так, групу хворих з деменцією вна-

слідок хвороби Альцгеймера склали 36 осіб (з 

них – 15 чоловіки, 21– жінки), групу хворих з 

судинною деменцією – 39 пацієнтів (з них чоло-

віків 25, жінок – 14, з змішаною – 30 пацієнтів (з 

них 15 чоловіків, 15 жінок). 

На підставі виділених гендерних особливос-

тей нами сформовані патогномонічні клініко-

психопатологічні та соціально-психологічні діа-

гностичні критерії високого СР серед чоловіків 

та жінок з різними варіантами деменцій. 

Для визначення відмінностей стану когніти-

вних, вищих мозкових функцій у чоловіків і 

жінок, які мали високий СР нами використову-

вались наступні методи: клінічна бесіда (збір 

скарг, анамнезу від хворого та його родичів), 

психометричний: спосіб визначення вираженос-

ті суїцидального ризику (СВСР) (В. Л. Гавенко 

та співавт., 2001), метод визначення когнітивно-

го статусу MMSE; клінічна рейтингова шкала 

деменції (CDR), метод статистичної обробки 

результатів. 

Нами проведено детальний аналіз складових 

когнітивного дефіциту, що відображено в на-

ступних таблицях. 

Загальний ступінь когнітивного дефіциту се-

ред хворих з деменцією при хворобі Альцгей-

мера відповідав деменції помірного ступеню 

вираженості та становив серед чоловіків 

(14,09 ± 1,70 бали), серед жінок (17,64 ± 1,48 

бали). Наявність деменції помірного ступеню є 

маркером СР при хворобі Альцгеймера 

(ДК = -3,353; МІ = 2,662) , але розбіжностей в 

загальному рівні інтелектуально-мнестичних 

здібностей між статями не встановлено. 

Таблиця 1 – Гендерні особливості стану когнітивної сфери пацієнтів із деменцією при хворобі Альц-

геймера (за даними тесту MMSE) 

Найменування 

показників 

Чоловіки Жінки t-value P 

ДК (діагно-

стичний 

коефіцієнт) 

МІ (міра 

інформа-

тивності) 

m ± σ     

Орієнтування в часі  

(5 балів) 
1,19 ± 0,21 2,28 ± 0,38 2,49 p < 0,05 

-0,94 1,03 

Орієнтування в місці  

(5 балів) 
3,19 ± 0,37 3,78 ± 0,11 1,51 - 

-0,24 0,14 

Сприйняття (3 бали) 2,19 ± 0,25 2,78 ± 0,11 2,13 p < 0,05 -0,34 0,20 

Рахунок (5 балів) 1,33 ± 0,41 2,5 ± 0,69 1,448 - -0,90 1,05 

Корорткострокова пам’ять 

(3 бали) 
0,80 ± 0,25 0 ± 0 3,178 p < 0,01 

--------- ---------- 

Мова (3 бали) 2,19 ± 0,25 2 ± 0,18 0,609 - 0,13 0,024 

Праксис (3 бали) 2,23 ± 0,25 2,42 ± 0,13 0,653 - 0,11 0,022 

Читання (2 бали) 1,23 ± ,167 1,57 ± 0,22 1,179 - -0,343 0,114 

Зорово-просторова 

орієнтація (1 бал) 
0,19 ± 0,08 0,28 ± ,125 0,622 - 

 

0,584 

 

0,055 

Середнє значення (30 балів) 14,09 ± 1,70 17,64 ± 1,48 1,56 - -3,353 2,662 
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Так, з таблиці 1 видно, що у чоловіків з де-

менцією при хворобі Альцгеймера з високим СР 

в більшій мірі було порушено орієнтування в 

часі (1,19 ± 0,21 бали), здатність рахувати 

(1,33 ± 0,41 бали), короткострокова пам'ять 

(0,80 ± 0,25 бали) та зорово-просторова орієнта-

ція (0,19 ± 0,08 бала). 

Найменш ураженими у хворих обох статей з 

високим СР при хворобі Альцгеймера вияви-

лись такі функції, як «орієнтування в місці», 

«сприйняття», «мова», «праксис», «читання». 

Маркерами наявності СР серед чоловіків у 

порівнянні з жінками з хворобою Альцгеймера є 

наявність у когнітивному статусі (в порядку 

зменшення інформативності) симптому дезоріє-

нтування в часі (p < 0,05; t = 2,49; ДК = -0,94; 

МІ = 1,03) та здатності виконувати рахункові 

операції (ДК = -0,90; МІ = 1,05). 

Для пацієнтів жіночої статі інформативною 

ознакою СР є порушення короткострокової 

пам’яті (t = 3,178; p < 0,01). 

Для групи хворих з судинною деменцією є 

характерним когнітивний дефіцит за даними 

тесту MMSE на рівні деменції помірного ступе-

ню вираженості (11–19 балів). Аналіз результа-

тів методики продемонстрував більшу вираже-

ність зниження інтелектуально-мнестичних фу-

нкцій у жінок (11,14 ± 0,98 бали) у порівнянні з 

чоловіками (18,96 ± 1,46 бали), при чому розбі-

жності вірогідні на рівні (p < 0,001; t = 4,43; 

ДК = 8,568; МІ = 11,888) (див. табл. 2).  

Таблиця 2 – Гендерні особливості стану когнітивної сфери пацієнтів із судинною деменцією (за да-

ними тесту MMSE) 

Найменування 

показників 

Чоловіки Жінки t-value P 

ДК (діагно-

стичний 

коефіцієнт) 

МІ (міра 

інфор-

мативності) 

m ± σ     

Орієнтування в часі 2,92 ± 0,40 1,14 ± 0,45 2,90 p < 0,01 1,35 2,40 

Орієнтування в місці 3,76 ± 0,27 2,35 ± 0,34 3,211 p < 0,01 0,67 0,94 

Сприйняття 2,64 ± 0,19 2,78 ± 0,11 0,635 - -0,07 0,01 

Рахунок 2,6 ± 0,41 0,35 ± 0,13 5,177 p < 0,001 2,86 6,42 

Короткострокова 

пам’ять  
0,72 ± 0,19 0,57 ± 0,22 0,494 - 0,33 0,04 

Мова 2,08 ± 0,18 1,5 ± 0,37 1,393 - 0,471 0,273 

Праксис 2,52 ± 0,20 1,14 ± 0,45 2,933 p < 0,01 0,970 1,198 

Читання 1,28 ± 0,15 1 ± 0,314 0,795 - 0,356 0,09 

Зорово-просторова 

орієнтація 
0,44 ± 0,10 0,142 ± 0,09 2,117 p < 0,05 1,622 0,482 

Середнє значення 18,96 ± 1,46 11,14 ± 0,98 4,43 p < 0,001 8,568 11,888 

 

Хворі жіночої статі мали виражені порушен-

ня здатності рахувати (0,35 ± 0,13 бали), орієн-

туватися в часі (1,14 ± 0,45 бали), виконувати 

команди (1,14 ± 0,45 бали), складнощі оптико-

просторових уявлень (0,142 ± 0,09 бали). Най-

менш вразливими у жінок виявились такі функ-

ції, як «сприйняття», «читання». 

Аналіз гендерних відмінностей продемонст-

рував достовірне переважання у жінок з висо-

ким ризиком суїциду при судинній деменції 

вираженості когнітивного дефіциту (p < 0,001; 

t = 4,43; ДК = 8,568; МІ = 11,888) за рахунок 

порушень здатності до орієнтування в часі (t = 

2,90; p < 0,01; ДК = 1,35; МІ = 2,40); в просторі 

(t = 3,21; p < 0,01; ДК = 0,67; МІ = 0,94); здібно-

стей до виконання рахункових операцій (t = 

5,177; p < 0,001; ДК =  2,86; МІ = 6,42); вико-

нання команд (t = 2,933; p < 0,01; ДК = 0,970; 

МІ = 1,198), зорово-просторові порушення (t = 

2,117; p < 0,05; ДК = 1,62; МІ = 0,482). 

Аналіз даних представлених в таблиці 3 сві-

дчить про наявність деменції помірного ступе-

ню у хворих зі змішаним типом деменції неза-

лежно від статі (11-19 балів за шкалою MMSE). 

Обстежені жіночої статі демонстрували найбі-

льший дефіцит таких функцій, як «Орієнтування 

в часі» (1,6 ± 0,465 бали), «Орієнтування в міс-

ці» (1,6 ± 0,465 бали), «Сприйняття» (1,73 ± 

0,344 бали), «Короткострокова пам'ять» (0,4 ± 

0,19 бали), спотворення «Зорово-просторової 

орієнтації» (0,26 ± 0,11 бали).  
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Таблиця 3 – Гендерні особливості стану когнітивної сфери пацієнтів із змішаною деменцією (за да-

ними тесту MMSE) 

Найменування 

показників 

Чоловіки Жінки t-value P 

ДК (діагно-

стичний 

коефіцієнт) 

МІ (міра 

інформа-

тивності) 

m ± σ     

Орієнтування в часі 2 ± 0,36 1,6 ± 0,465 0,675 - 0,321 0,128 

Орієнтування в місці 3,266 ± 0,33 1,6 ± 0,465 2,917 p < 0,01 1,029 1,716 

Сприйняття 2,73 ± 0,118 1,73 ± 0,344 2,747 p < 0,05 0,657 0,657 

Рахунок 0,8 ± 0,174 1,06 ± 0,436 0,573 - -0,415 0,11 

Короткострокова 

пам’ять 
0,4 ± 0,213 0,4 ± 0,19 0 - 0,106 0 

Мова 1,86 ± 0,23 1,73 ± 0,24 0,389 - 0,106 0,014 

Праксис 1,933 ± 0,24 2,2 ± 0,29 0,69 - -0,186 0,049 

Читання 1 ± 0 0,8 ± 0,22 0,897 - 0,321 0,064 

Зорово-просторова 

орієнтація 
0,13 ± 0,093 0,26 ± 0,11 0,894 - -1,00 0,133 

Середнє значення 14,13 ± 1,31 11,4 ± 1,47 1,38 - 0,94 2,87 

 

У осіб чоловічої статі більше порівняно з ін-

шими страждали такі можливості як здатність 

лічити (0,8 ± 0,174 бала), здатність до відтворен-

ня інформації (0,4 ± 0,213 бала), оптико-

просторова орієнтація (0,13 ± 0,093 бала). 

Інформативними маркерами високого СР у 

жінок хворих на змішану деменцію визначено 

дезорієнтування в місці (t = 2,917; p < 0,01; ДК = 

1,029; МІ = 1,716); виражене порушення здатнос-

ті до сприйняття та відтворення інформації ( t = 

2,747; p < 0,05; ДК = 0,657; МІ = 0,657) у порів-

нянні з чоловіками. 

Для оцінки гендерної специфіки когнітивних 

порушень у хворих з високим ризиком суїциду 

при різних типах деменції була використана 

клінічна рейтингова шкала деменції (CDR), що 

дозволяє визначити глибину процесу деменції, 

спираючись на якісні зміни таких показників, як 

ступінь порушення пам'яті, орієнтування, мис-

лення, якісних порушень соціальної і побутової 

взаємодії, ступеню збереження навичок самообс-

луговування, що представлено в таблицях 4, 5, 6. 

Статистичний порівняльний аналіз продемон-

стрував наявність більш вираженого когнітивно-

го дефіциту та втрату здатності до самообслуго-

вування, виконання побутових обов’язків та по-

рушення взаємодії з оточуючими у чоловіків 

(2,33 ± 0,119 бали) порівняно з жінками (1,82 ± 

0,21 бали) (t = 2,10; p < 0,05; ДК = 2,265; МІ = 

2,291) (див. табл. 4).  

Таблиця 4 – Гендерні особливості соціального функціонування у пацієнтів з хворобою Альцгейме-

рана (за даними тесту CDR)  

Найменування 

показників 

Чоловіки Жінки t-value P 

ДК 

(коефіцієнт 

достовірності) 

МІ (міра 

інформа-

тивності) 

m ± σ     

Пам'ять 2,61 ± 0,10 1,57 ± 0,26 3,70 p < 0,001 0,736 0,772 

Орієнтування 2,42 ± 0,11 1,32 ± 0,24 4,06 p < 0,001 0,877 0,971 

Мислення 2,23 ± 0,217 2 ± 0,18 0,84 - 0,162 0,038 

Взаємодія із оточую-

чими 
2,57 ± 0,11 1,71 ± 0,22 3,47 p < 0,01 0,58 0,50 

Поведінка вдома та 

захоплення 
2,19 ± 0,16 2,28 ± 0,22 0,34 - -0,06 0,005 

Самообслуговування 1,95 ± 0,20 2 ± 0,27 0,13 - -0,034 0,001 

Середнє значення 2,33 ± 0,119 1,82 ± 0,21 2,10 p < 0,05 2,265 2,291 
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Соціальна дисфункція чоловіків характери-

зувалась помірно-вираженим ступенем пору-

шень здатності до запам’ятовування та відтво-

рення інформації (2,61 ± 0,10 бали), орієнтуван-

ня в часі та просторі (2,42 ± 0,11 бали), мислен-

ня (синтезу та аналізу інформації) (2,23 ± 0,217 

бали), втратою самостійності поза межами дому 

(2,57 ± 0,11 бали), обмеженням інтересу та спо-

нтанної діяльності (2,19 ± 0,16 бали). 

У пацієнток жіночої статі з високим СР спо-

стерігались виражені ускладнення в процесах 

мислення (2 ± 0,18 бали), виконання різних ви-

дів діяльності (2,28 ± 0,22 бали), здатності до 

самообслуговування (2 ± 0,27 бали). 

Інформативними ознаками високого СР у 

чоловіків у порівнянні з жінками при хворобі 

Альцгеймера (в порядку зменшення інформати-

вності) є порушення здатності до орієнтування 

(t = 4,06; p < 0,001; ДК = 0,877; МІ = 0,971); 

більш виражений дефіцит мнестичних функцій 

(t = 3,70; p < 0,001; ДК = 0,736; МІ = 0,772); 

втрата самостійності поза домом та порушення 

взаємодії з оточуючими (t = 3,47; p < 0,01; ДК = 

0,58; МІ = 0,50). 

Аналіз когнітивного статусу хворих на су-

динну деменцію жінок і чоловіків, включаючи 

пам'ять, орієнтування, та мислення продемонст-

рував наявність в обох групах легкого ближче 

до помірного ступеня деменції, що відображено 

в таблиці 5. Хворі мали чіткі труднощі у взає-

модії з оточуючими, втратили самостійність 

поза домом (1,72 ± 0,16 бали) у чоловіків та 

(1,92 ± 0,24 бали) у жінок; мали чіткі побутові 

труднощі, втратили інтерес до виконання будь-

яких видів діяльності (1,84 ± 0,16 бали) та (1,60 

± 0,29 бали) відповідно та потребували нагаду-

вань та допомоги під час вдягання та догляду за 

собою (1,46 ± 0,16 бали) та (1,39 ± 0,22 бали). 

Вираженість порушень соціального функціону-

вання у хворих з судинним типом дементного 

процесу не мала достовірних гендерних розбіж-

ностей (див. табл.5). 

Таблиця 5 – Гендерні особливості соціального функціонування у пацієнтів із судинною патологією 

(за даними тесту CDR) 

Найменування 

показників 

Чоловіки Жінки t-value P 

ДК 

(коефіцієнт 

достовірності) 

МІ (міра 

інформа-

тивності) 

m ± σ     

Пам'ять  1,68 ± 0,17 1,67 ± 0,24 0,004 - 0,001228 0 

Орієнтування 1,26 ± 0,20 1,78 ± 0,32 1,378 - -0,50308 0,264 

Мислення 1,64 ± 0,19 1,89 ± 0,22 0,832 - -0,20687 0,052 

Взаємодія із оточуючими 1,72 ± 0,16 1,92 ± 0,24 0,701 - -0,16512 0,034 

Поведінка вдома та захо-

плення 
1,84 ± 0,16 1,60 ± 0,29 0,698 - 0,195208 0,045 

Самообслуговування 1,46 ± 0,16 1,39 ± 0,22 0,238 - 0,067921 0,004 

Середнє значення 1,6 ± 0,15 1,71 ± 0,23 0,406 - -0,61071 0,401 

 

Для хворих з змішаним типом деменції з ви-

соким ризиком суїциду (внаслідок судинного та 

нейродегенеративного процесів) характерним 

було, як для чоловіків (2,46 ± 0,133 бали) так і 

для жінок (1,78 ± 0,181 бали) зниження когніти-

вних функцій до помірного ступеня деменції, 

що відображено в таблиці 6. 

Гендерні відмінності когнітивного статусу 

пацієнтів хворих на змішану деменцію виявлені 

по рівню здібності до запам’ятовування (t = 

2,108; p < 0,05; ДК = 0,459; МІ = 0,275) та здат-

ності до самообслуговування (t = 4,024;  p < 

0,001; ДК = 0,750; МІ = 0,750), причому дані 

функції виявились більш уразливими серед осіб 

чоловічої статі.  

Таким чином, нами на підставі проведеного 

статистичного аналізу отриманих даних виявле-

ні специфічні особливості вищих психічних фу-

нкцій і соціального функціонування серед хво-

рих з високим СР при деменції внаслідок хворо-

би Альцгеймера, судинній та змішаній деменції 

по гендерній ознаці. 
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Таблиця 6 – Гендерні особливості соціального функціонування у пацієнтів із змішаною патологією 

(за даними тесту CDR) 

Найменування 

показників 

Чоловіки Жінки t-value P 
ДК (коефіцієнт 

достовірності) 

МІ (міра 

інформа-

тивності) 

m ± σ    

Пам'ять  2,2 ± 0,17 1,6 ± 0,224 2,108 p < 0,05 0,459 0,275 

Орієнтування 1,8 ± 0,242 1,86 ± 0,286 0,177 - -0,052 0,003 

Мислення 2,33 ± 0,125 2 ± 0,19 1,434 - 0,222 0,074 

Взаємодія із оточу-

ючими 
2,2 ± 0,174 2 ± 0,239 0,675 - 0,137 0,027 

Поведінка вдома та 

захоплення 
2,33 ± 0,18 1,8 ± 0,222 1,835 - 0,374 0,199 

Самообслуговування 2,46 ± 0,133 1,46 ± 0,209 4,024 p < 0,001 0,750 0,750 

Середнє значення 2,22 ± 0,131 1,78 ± 0,181 1,934 - 1,891 1,330 

 

При хворобі Альцгеймера інформативними 

ознаками високого СР у чоловіків, порівняно з 

жінками (в порядку зменшення інформативнос-

ті) є:  

1) нижчий загальний рівень соціального фу-

нкціонування (t = 2,10; p < 0,05; ДК = 2,265; МІ = 

2,291);  

2) порушення здатності до орієнтування (t = 

4,06; p < 0,001; ДК = 0,877; МІ = 0,971); зокрема 

дезорієнтування в часі (t = 2,49; p < 0,05; 

ДК = -0,94; МІ = 1,03) 

3) більш виражений дефіцит мнестичних 

функцій (t = 3,70; p < 0,001; ДК = 0,736; МІ = 

0,772) та нездатність виконувати рахункові опера-

ції (ДК = -0,90; МІ = 1,05). 

4) у жінок ознакою високого СР є вищий рі-

вень соціального функціонування та менше вра-

ження інтелектуально-мнестичних функцій. 

При судинній деменції гендерними особли-

востями високого СР є: 

1) у жінок наявність в клінічній картині 

більш вираженого когнітивного дефіциту (p < 

0,001; t = 4,43; ДК = 8,568; МІ = 11,888) порівняно 

з чоловіками за рахунок порушень здатності до 

орієнтування в часі (t = 2,90; p < 0,0; ДК = 1,35; 

МІ = 2,40); в просторі (t = 3,21; p < 0,01; ДК = 0,67; 

МІ = 0,94); здібностей до виконання рахункових 

операцій (t = 5,177; p < 0,001; ДК = 2,86; МІ = 

6,42); виконання команд (t = 2,933; p < 0,01; ДК = 

0,970; МІ = 1,198), зорово-просторові порушення 

(t = 2,117; p < 0,05; ДК = 1,62; МІ = 0,482); 

2) у чоловіків відповідно когнітивні функції 

біли менш вразливими. 

3) за рівнем соціального функціонування ге-

ндерних відмінностей при судинній деменції не 

виявлено. 

При змішаній деменції інформативними ге-

ндерними ознаками високого СР є наявність: 

1. У осіб жіночої статі дезорієнтування в місці 

(t = 2,917; p < 0,01; ДК = 1,029; МІ = 1,716); вира-

жене порушення здатності до сприйняття та відт-

ворення інформації ( t = 2,747; p < 0,05; ДК = 

0,657; МІ = 0,657) у порівнянні з чоловіками. 

2. У чоловіків незадовільного рівня здатності 

до самообслуговування (t = 4,024; p < 0,001; ДК = 

0,750; МІ = 0,750). 

 

Висновки  

Таким чином, при хворобі Альцгеймера більш 

глибокий когнітивний дефіцит є маркером суїциду 

для чоловіків, а при судинній та змішаній формі 

деменції - у жінок. При деменції внаслідок хворо-

би Альцгеймера та змішаному (нейродегенератив-

ному та судинному) типі дементного процесу чо-

ловіки мали значне порушення соціального функ-

ціонування, втрату здатності до самообслугову-

вання, виконання побутових обов’язків та пору-

шення взаємодії з оточуючими. Можливо припус-

тити, що для чоловіків провідним психогенним 

чинником суїцидогенезу є нездатність до реаліза-

ції основної соціальної ролі (годувальника), незда-

тність до самообслуговування та втрата комуніка-

цій з навколишнім світом, а для жінок – втрата 

когнітивних здібностей (мислення, за-

пам’ятовування, відтворення інформації, лічби, 

просторове дезорієнтування. 
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Дорогий Володимире Івановичу! 

          

     Щиро вітаємо Вас, талановитого українського вченого, чудового лікаря та досвідченого ви-

кладача зі славним ювілеєм. Бажаємо міцного здоров’я, довгих років творчої праці, оптимізму,  

подальших успіхів у науково-дослідній та педагогічній діяльності! 

                      

                                                Колектив кафедри акушерства та гінекології СумДУ 

 

БОЙКО ВОЛОДИМИР ІВАНОВИЧ 

      24 серпня 2018 року виповнюється 60 років  

від дня народження завідувача кафедри   аку-

шерства та гінекології  медичного  інституту 

Сумського  державного університету Бойко Во-

лодимира Івановича.   

      Організатор та один з ініціаторів створення 

гінекологічного відділення  СМКЛ №5, облас-

ного центру планування сім’ї, обласного пери-

натального центру, професіонал з масштабним 

мисленням та чималим творчим потенціалом, 

грамотний клініцист, безкомпромісний, енер-

гійний керівник – так можна в декількох словах 

охарактеризувати доктора медичних наук,  про-

фесора, заслуженого лікаря України Бойко Во-

лодимира Івановича. 

      Бойко Володимир Іванович  народився в 

1958 році в  м. Полонне Хмельницької області  в 

сім’ї робітників. У 1975 році закінчив Полонсь-

ку середню школу №1,  у 1981 –  році лікуваль-

ний факультет Львівського державного медич-

ного інституту, навчався у клінічній ординатурі, 

заочній аспірантурі на кафедрі акушерства та 

гінекології  № 2 Національного медичного уні-

верситету ім. О. О Богомольця. Протягом 1994–

1998 рр. працював  головним акушер-

гінекологом управління охорони здоров'я Сум-

ської облдержадміністрації. З 1997 р. до 2010 р. 

Володимир Іванович – головний лікар Сумсько-

го обласного центру акушерства, гінекології та 

репродуктології. У 1995 р. захистив кандидатсь-

ку  дисертацію на тему «Особливості перебігу 

вагітності та пологів при ентеровірусно-

бактеріальному інфікуванні». У 2008 р. – док-

торську дисертацію на тему «Перитоніт після 

кесарського розтину. Прогнозування, профілак-

тика, реабілітація жінок». З 2010 року по тепе-

рішній час Бойко В. І. завідувач кафедри аку-
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шерства та гінекології Сумського державного 

університету. 

     Автор  більше ніж 300 наукових праць та 2 

авторських свідоцтва. Під керівництвом Бойко 

В. І захищено 21 кандидатську дисертацію. 

      В. І. Бойко  присвоєно почесне звання «За-

служений лікар України» за вагомий особистий 

внесок у розвиток охорони здоров’я, впрова-

дження нових методів діагностики і лікування, 

високий професіоналізм. Указ Президента Укра-

їни від 15 червня 2001 року № 2499. 

       В. І. Бойко  – талановитий науковець і педа-

гог, досвідчений та відповідальний лікар та ке-

рівник. Професор В.І. Бойко 
:
– член Асоціації 

акушерів-гінекологів України, член редакційної 

колегії журналу «Здоров'я жінки», голова Асо-

ціації  перинатологів  Сумської області, член 

спеціалізованої вченої ради Д.26.613.02 при На-

ціональній медичній академії післядипломної  

ім. П.Л. Шупика  МОЗ України. 

       Не тільки в обраній спеціальності, а й у ви-

борі життєвого кредо Володимир Іванович є 

прикладом для наслідування: «Щастя – це коли 

робота і хобі збігаються». 
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