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К. Д. БАБОВ, О. А. ГОЖЕНКО, Т. В. СТАРЧЕВСЬКА 

 

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНЕ ЗАСТОСУВАННЯ ОЗОНОВИХ ВАНН У ХВОРИХ НА 

ЕССЕНЦІАЛЬНУ АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ I-II СТУПЕНЯ 

 

В рамках исследования было обследовано 205 больных эссенциальной АГ І и ІІ степени без 

сопутствующей цереброваскулярной патологии, которые находились на санаторно-курортном 

лечении (СКЛ), средний возраст составил (52,96±1,46) года. Больные эссенциальной артериальной 

гипертензией І и ІІ степени представлены группами в зависимости от наличия факторов 

кардиоваскулярного риска. В 1-ю группу вошли больные с эссенциальной артериальной 

гипертензией І и ІІ степени с низкой и умеренной, во 2-ю группу - с высокой и очень высокой 

степенью кардиоваскулярного риска. Базовый комплекс лечения включал щадяще-тренирующий 

режим, лечебную гимнастику и дозированную ходьбу, диетотерапию, ингаляции валерианы, 

массаж шейно-воротниковой зоны, магнитотерапию нижних конечностей. Больные 1-й и 2-й 

групп в зависимости от включения в базовый комплекс ванн были представлены подгруппами: 1-я 

и 2-я основные подгруппы дополнительно получали озоновые ванны; 1-я и 2-я контрольные 

подгруппы- йодобромные ванны. Кроме того, больные с высокой и очень высокой степенью 

кардиоваскулярного риска получали многоуровневую лазеротерапию. 

На основе изучения общеклинического состояния, показателей липидного обмена, суточного 

мониторинга артериального давления, качества жизни и толерантности к физическим 

нагрузкам установлено корригирующее действие разработанных комплексов лечения на 

абдоминальное ожирение, эндотелиальную дисфункцию, антиоксидантную систему, регуляцию 

суточного профиля артериального давления. Озоновые ванны позитивно влияют на основные 

сано- и патогенетические звенья заболевания, улучшают клиническое течение, снижают риск 

сердечно-сосудистых осложнений и улучшают качество жизни больных эссенциальной  

артериальной гипертензией с различным уровнем кардиоваскулярного риска. 

Ключевые слова: эссенциальная артериальная гипертензия І и ІІ ст., санаторно-курортное 

лечение, озонотерапия, лазеротерапия. 

                                                                             *** 

 

ВСТУП 

  

Артеріальна гіпертензія (АГ) — одне з хронічних захворювань, розповсюдженість якого в 2009 

р. в Україні становила серед дорослого міського населення 29,9 %, а серед дорослого сільського — 38,0 

% [1]. При виборі оптимальних методів санаторно-курортного лікування особливого значення набуває 

необхідність врахування складного комплексу патофізіологічних і патобіохімічних змін в організмі 

хворого на АГ [2]. У цьому напрямку особливого значення набуває застосування медичного озону. 

Озонотерапія є ефективним методом лікування хворих із серцево-судинною патологією, який 

успішно використовується в Росії, Україні Італії, Німеччині, Франції, на Кубі [3, 4, 5, 6]. Поряд із 

цим, не відпрацьовані методики застосування озонових ванн, можливості їх сполучення з іншими 

фізичними чинниками, не вивчені віддалені наслідки дії у комплексному санаторно-курортному 

лікуванні хворих на ессенціальну АГ з урахуванням ступеня кардіоваскулярного ризику (КВР). Ці 

нерозв’язані питання і стали предметом даного дослідження. 

      Мета роботи: обґрунтування та розробка системи диференційованого застосування озонових 

ванн у санаторно-курортному лікуванні хворих на ессенціальну артеріальну гіпертензію І і ІІ 

ступеня, з урахуванням клінічних особливостей перебігу захворювання та ступеня 

кардіоваскулярного ризику. 

       МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ  

Дослідження проводилося на базі СП „Біла Акація”. В рамках дослідження було обстежено 

205 хворих на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня без супутньої цереброваскулярної патології, які 
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перебували на санаторно-курортному лікуванні (СКЛ), середній вік становив (52,96±1,46) рік. З 

урахуванням ступеня КВР при надходженні хворих на СКЛ було сформовано групи хворих: 1-ша - 

до якої увійшли хворі на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня з низьким та помірним ступенем КВР та 2-

га - до якої увійшли хворі на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня з високим та дуже високим ступенем 

КВР. Хворі 1-ї групи були розподілені на: 1-ша основна підгрупа — 68 осіб, з них 22 чоловіка 

(42,3 %) та 30 жінок (56,7 %), та 1 контрольна — 44 хворих, з них 24 чоловіка та 20 жінок. Хворі 2-

ї групи були розподілені на 2-гу основну підгрупу — 52 особи, з них 31 чоловік (45,58 %) та 37 

жінок (54,41 %) та 2-гу контрольну підгрупу —  41 хворий, з них 11 чоловік та 30 жінок.      

Обстеження пацієнтів до та після лікування проводили згідно зі Стандартами санаторно-

курортного лікування та рекомендаціями Української асоціації кардіологів з профілактики та 

лікування АГ (2007, 2008), а також  за класифікацією ВООЗ/ЄТГ/ЄТК  (1999). Всі хворі були 

обстежені за єдиною програмою, що складалася з клінічного, лабораторного та інструментального 

методів дослідження, які проводили в динаміці [7, 8, 9].  

Базовий комплекс СКЛ включав ощадно-тренувальний режим, заходи ЛФК (лікувальну 

гімнастику та дозовану ходьбу), дієтотерапію — № 10 за Певзнером, інгаляції валеріани, масаж 

шийно-комірцевої ділянки за гальмівною методикою, магнітотерапію нижніх кінцівок. Для 

вирішення  завдань дослідження базовий комплекс доповнювався ваннами. Крім того, хворі на 

ессенціальну АГ І і ІІ ступеня з високим та дуже високим рівнем КВР отримували процедури 

лазеротерапії за такою методикою: Лазеротерапія за багаторівневою методикою здійснювалася від 

апарата сканера «Медик-2», щільність потужності випромінювання 10,0 мВт/см²: 1. Тип лазера — 

0,8–0,92 мкм інфрачервоне НІЛВ; тип фігури — 6, положення сканера: 50–60 см над шийно-

комірцевою зоною, 4 хв. 2. Тип лазера — 0,8–0,92 мкм інфрачервоне НІЛВ; тип фігури — 5, 

положення сканера: 50–60 см над ділянкою печінки, 5 хв.  

У хворих 1-ї  та 2-ї основних підгруп до базового комплексу СКЛ додатково призначали 

озонові ванни через день, тривалістю 15 хв., на курс 8 процедур, які пацієнтам проводили за 

розробленою методикою. Озонові ванни проводили з концентрацією озону в озоно-кисневій 

суміші 20 мг/л, 0,30 мг/л у воді, при потоці кисню від кисневого концентратора 3 лихв, 

потужністю 20 % у поєднанні з перлинним барботажем води слабкої сили, температурою 35–36 ºС, 

один сеанс на день, через день. Для проведення озонових ванн застосовувалася установка 

«Бурлящий озон». Концентрація озону у воді, за даними йодометричного методу визначення 

остаточного озону (ГОСТ 18301-72), становить 0,33 мг/л, через 10 хв. — 0,30 мг/л, через 15 хв. — 

0,30 мг/л озону в воді. Термоелектричний деструктор, у якому відбувається розкладання озону, 

забезпечує концентрацію озону на викиді з установки й у вентиляційній системі нижче гранично 

допустимої концентрації (≤ 0,1 мг/м3). 

У хворих 1-ї та 2-ї контрольних підгруп до базового комплексу СКЛ додатково призначалися 

йодобромні ванни, які застосовували за стандартною методикою: мінералізація 20–30 мг/л, 

температура 35–36 °С, тривалість 10 хв., через день, на курс 8 процедур. 

 

РЕЗУЛЬТАТИ  ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

  

При вивченні початкового стану хворих на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня була виявлена різна 

сукупність факторів КВР, що дозволило розділити хворих на 1-шу та 2-гу групи. Так, при 

порівняльному аналізі факторів ризику за шкалою стратифікації КВР між хворими обох груп 

встановлено, що за наявністю таких факторів, як паління (р<0,01), рівень тригліцеридів крові 

(р<0,001), рівень глюкози крові (p<0,001), надмірна маса тіла (р<0,001), гіпертрофія лівого 

шлуночка (р<0,001), наявність цереброваскулярних захворювань та обтяжена спадковість 

(р<0,001), хворі 2-ї групи суттєво відрізнялися від хворих 1-ї групи. У обстежених пацієнтів 1-ї 

групи не було виявлено суттєвих порушень ліпідного обміну, тоді як у пацієнтів 2-ї групи 

підтверджувалися метаболічні порушення. Хворим 2-ї групи була притаманна наявність 

середньодобового АТ до 170/109 мм рт. ст. (р<0,001). Крім того, серед хворих на ессенціальну АГ 

2-ї групи переважали пацієнти середнього віку (р<0,001). Оцінюючи автоімунний компонент 

патогенезу захворювання, встановлено, що рівень антитіл до тканини мозку та аорти (р<0,001) та 

Ат до міокарда (р<0,01) був також вище у хворих на ессенціальну АГ 2-ї групи. Похідний клініко-

функціональний стан хворих на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня залежно від виразності загального 

КВР був різним. 
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Рис. 1 Сукупність факторів ризику у хворих на ессенціальну артеріальну гіпертензію 

при надходженні на санаторно-курортне лікування, М % ± m 

 

 
 

Примітки: 

1. р − вірогідність відмінностей у групах між показниками до та після лікування; 

2. 1 − хворі на ессенціальну АГ з низьким та помірним КВР; 

3. 2 − хворі на ессенціальну АГ з високим та дуже високим КВР. 

 

 

На підставі порівняльного аналізу сукупності і виразності факторів ризику та стратифікації 

КВР було обґрунтовано диференційовані підходи до призначення фізичних факторів на етапі СКЛ. 

Так, визначено, що за загальноклінічними скаргами у хворих на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня 

із низьким та помірним КВР під впливом озонових ванн, порівняно з йодобромними ваннами, 

вірогідна різниця спостерігалася за зменшенням показників поліартралгій (р<0,001) та набряків 

(р<0,01), дані представлено в табл. 1. 

 

Таблиця 1. Динаміка загальноклінічних симптомів у хворих на ессенціальну 

артеріальну  гіпертензію з низьким та помірним ступенем кардіоваскулярного ризику за 

даними візуально-аналогової шкали після санаторно-курортного лікування під впливом 

озонових та йодобромних ванн, (М ±m) 
 

Групи 

 

Симптоми,  

бали 

1-ша основна підгрупа, 

 n = 68 

1-ша контрольна підгрупа, 

 n = 44 

р3 

до СКЛ після СКЛ р1 до СКЛ після СКЛ р2 

головний біль 2,11±0,39 0,52±0,03 <0,001 1,98±0,4 0,48±0,07 <0,001 >0,5 

серцебиття 0,38±0,03 0,25±0,01 <0,001 0,4±0,02 0,22±0,05 <0,001 >0,5 

ядуха 0,29±0,02 0,12±0,03 <0,001 0,31±0,05 0,17±0,06 <0,01 >0,5 

набряки 0,58±0,06 0,17±0,01 <0,001 0,64±0,06 0,28±0,04 <0,001 <0,01 

поліарталгії 2,11±0,39 0,52±0,03 <0,001 0,35±0,07 0,16±0,05 <0,01 <0,001 

Примітки:  

1. р1, р2 − вірогідність відмінностей між значенням до та після лікування; 

2. р3 − вірогідність відмінностей між 1-ю основною та 1-ю контрольною підгрупами після СКЛ. 

 

Динаміка проявів астеноневротичного синдрому у хворих на ессенціальну АГ із низьким та 

помірним КВР після застосування озонових ванн була більш вираженою за показниками  

дратівливості (р<0,01) та емоційної лабільності (р<0,02), порівняно з впливом йодобромних ванн. 

Аналіз динаміки біохімічних показників при порівнянні між підгрупами показав, що рівень α-

токоферолу підвищився при використанні як озонових (р<0,05), так і йодобромних (р<0,001) ванн. 

При використанні озонових ванн зменшилась ендотеліальна дисфункція (р<0,05), нормалізувалися 

показники гемокоагуляції (РТТ, р<0,05 та МНС, р<0,001). Застосування  у СКЛ йодобромних ванн 

не впливало на обмін СКК, на відміну від озонових ванн (р<0,001).   
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Застосування озонових ванн вірогідно збільшувало міру нічного зниження АТ у хворих на 

ессенціальну АГ і сприяло нормалізації добового профілю АТ, порівняно з йодобромними 

ваннами (р<0,001), що представлено у табл. 2. 

 

Таблиця 2. Динаміка підвищення артеріального тиску хворих на ессенціальну 

артеріальну гіпертензію з низьким та помірним кардіоваскулярним ризиком під впливом 

озонових та йодобромних ванн, %  
 

Групи 

 

Показники, % 

1-ша основна підгрупа, n = 68 1-ша контрольна підгрупа, n = 44 р3 

до СКЛ після СКЛ р1 до СКЛ після СКЛ р2 

САТ денний 12±1,18 3±0,09 <0,001 12,5±0,61 8,5±0,83 <0,001  <0,001  
ДАТ денний 13±1,13 4±0,08 <0,001  14±0,58 8±0,73 <0,001 <0,001  
САТ нічний 10±0,72 5±0,08 <0,001  11±1,07 10±0,66 >0,5 <0,001  
ДАТ нічний 8±0,61 3±0,04 <0,001  7±0,43 6,5±0,47 >0,5 <0,001  

Примітки: 

1. р1, р2 − вірогідність відмінностей між значенням до та після лікування;  

2. р3 − вірогідність відмінностей між 1-ю основною та 1-ю контрольною підгрупами після СКЛ. 

 

У хворих 1-ї основної підгрупи під впливом озонових ванн було виявлено зниження САТ 

(систолічний артеріальний тиск) і ДАТ (діастолічний артеріальний тиск) у денний і нічний час, а 

також в середньому за добу (р<0,001). У 1-й контрольній підгрупі зміни даних показників 

виявилися менш значущими. Курсове комплексне лікування з додаванням озонових ванн вірогідно 

збільшувало міру нічного зниження АТ у хворих на ессенціальну АГ і сприяло нормалізації 

добового профілю АТ порівняно з традиційним СКЛ із залученням йодобромних ванн (р<0,001), 

що характеризує поліпшення прогнозу щодо подальшого розвитку серцево-судинних ускладнень. 

Позитивний вплив на функцію діастоли лівого шлуночка спостерігався лише у хворих 1-ї 

основної підгрупи у вигляді скорочення викиду на 11,2 % (p<0,001) і нормалізації показника 

зменшення діастолічної дисфукції на 9,7 % (р<0,05).    

При оцінці динаміки відносної кількості хворих, за даними стратифікації КВР, зміни ризику 

серцево-судинних подій продемонстрували односпрямовані зсуви у хворих на ессенціальну АГ 

при отриманні як озонових, так і йодобромних ванн. Разом із цим, реєструється переважання 

ефекту  застосування озонових ванн, р<0,01. 

Позитивна динаміка загальноклінічних симптомів у хворих 2-ї основної підгрупи, що 

представлено в табл. 3,  спостерігалася за нормалізацією показників головного болю, серцебиття і 

набряків (р<0,05), а також характеризувалася регресом основних проявів астеноневротичного 

синдрому за показниками  слабкості (р<0,001), дратівливості (р<0,001) та емоційної лабільності 

(р<0,001).   

 

Таблиця 3. Динаміка загальноклінічних симптомів у хворих на ессенціальну 

артеріальну гіпертензію з високим та дуже високим ступенем кардіоваскулярного ризику за 

даними візуально-аналогової шкали після санаторно-курортного лікування, (М ± m) 
 

Підгрупи 

 

Симптоми,  

бали 

2-га основна, n=52 2-га контрольна, n=41 р3 

до СКЛ після СКЛ р1 до СКЛ після СКЛ р2 

головний біль 1,95±0,22 0,47±0,03 <0,001 1,97±0,33 0,54±0,06 <0,001 <0,05 
серцебиття 1,16±0,18 0,62±0,04 <0,01 1,14±0,06 0,71±0,06 <0,001 <0,05 
ядуха 1,15±0,12 0,46±0,06 <0,001 0,91±0,09 0,49±0,07 <0,001 >0,5 
набряки 0,83±0,11 0,29±0,07 <0,001 0,87±0,08 0,41±0,06 <0,001 <0,05 
поліарталгії 1,12±0,20 0,39±0,08 <0,001 1,15±0,13 0,48±0,08 <0,001 >0,5 

Примітки:  

1. р1, р2 − вірогідність відмінностей між значенням до та після лікування;  

2. р3 − вірогідність відмінностей між 1-ю основною та 1-ою контрольною підгрупами після СКЛ. 

 

При оцінці ефективності застосування озонових ванн у хворих на ессенціальну АГ із високим 

та дуже високим КВР слід зазначити вірогідні зміни за антропометричними показниками (індекс 

маси тіла, індекс талія-стегно, р<0,001) та масою тіла (р<0,05).  
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Оцінюючи динаміку біохімічних показників  у хворих на ессенціальну АГ 2-ї основної 

підгрупи з високим та дуже високим ступенем КВР, порівняно з 2-ю контрольною підгрупою, слід 

зазначити позитивний вплив озонових і йодобромних ванн на обмін ліпідів із нормалізацією рівня 

холестерин ліпопротеїдів дуже низької щільності (р<0,001) та переважання ефективності дії на 

гемокоагуляційну ланку крові (міжнародне нормалізоване співвідношення за протромбіном  і 

протромбіновий час за Квіком, р<0,001), зменшення ендотеліальної дисфункції (NOx, р<0,05) 

озонових ванн. 

У табл. 4 наведена динаміка денного  та нічного підвищення АТ у хворих на ессенціальну АГ 

І і ІІ ступеня з високим та дуже високим ступенем КВР. 

 

Таблиця 4. Динаміка підвищення артеріального тиску у хворих на ессенціальну 

артеріальну гіпертензію з високим та дуже високим кардіоваскулярним ризиком при 

застосуванні озонових та йодобромних ванн, % 
 

Групи 

Показники, %  
2-га основна група, n=52 2-га контрольна підгрупа, n=41  р3 

до СКЛ після СКЛ р1 до СКЛ після СКЛ р2 

САТ денний 45,48±2,31 10,18±0,76 <0,001 45,72±2,18 35,82±2,17 <0,001 <0,001 

ДАТ денний 30,71±1,19 10,09±0,44 <0,001 25,63±2,08 15,74±1,04 <0,001 <0,001 

САТ нічний 75,36±4,93 5,17±0,32 <0,001 70,64±1,47 55,65±1,86 <0,001 <0,001 

ДАТ нічний 60,63±2,22 10,78±1,09 <0,001 60,53±2,67 55,73±2,07 >0,1 <0,001 

Примітки:  

1. р1 р2 − вірогідність відмінностей у підгрупі до та після лікування;  

2. р3  − вірогідність відмінностей між 2-ю основною та 2-ю контрольною підгрупою  

 

Як видно з табл. 2, позитивна динаміка нормалізації АТ спостерігалась у хворих обох підгруп, 

однак більш суттєві зміни реєструвались у хворих 2-ї основної підгрупи, особливо за показниками 

САТ і ДАТ нічного (р<0,001), які характеризують міру нічного зниження АТ і свідчать про 

нормалізацію добового профілю АТ.  Курсове комплексне лікування вірогідно сприяло 

нормалізації добового профілю АТ у хворих на ессенціальну АГ основної 2-ї підгрупи порівняно з 

традиційним СКЛ із залученням йодобромних ванн.  

Порівняльний аналіз результатів стратифікації  КВР між підгрупами  дозволив визначити, що 

застосування озонових ванн у хворих на ессенціальну АГ із високим та дуже високим ступенем 

КВР вірогідно більше поліпшує прогноз для пацієнтів і збільшує кількість хворих із низьким 

(р<0,1) та помірним (р<0,01) ступенем КВР. Крім того, спостерігається тенденція до зниження 

високого ступеня КВР (0,1≥р≥0,05) та зниження дуже високого ступеня КВР (р<0,1). 

Позитивні суттєві зміни показників якості життя  реєструються у хворих на ессенціальну АГ 

із високим та дуже високим ступенем КВР в обох підгрупах, але більш значущі зміни 

простежуються у хворих, які отримували озонові ванни (р<0,001). 

Аналіз одержаних результатів проведеного СКЛ хворих на ессенціальну АГ І і ІІ ступеня з 

різним сполученням ФР дає можливість дійти до висновку, що застосування озонових ванн 

підвищує його ефективність, що підтверджується виразною динамікою даних відносно даних 

контрольної групи, а саме: у хворих на ессенціальну АГ з різним ступенем КВР спостерігався 

регрес симптомів астеноневротичного синдрому, поліарталгії в поєднанні з набряковим 

синдромом. Прослідковується нормалізація показників добового моніторування артеріального 

тиску у хворих на ессенціальну АГ основних підгруп. Але збільшення міри нічного зниження АТ 

було більш притаманне  хворим на ессенціальну АГ з високим та дуже високим КВР. Наявною є 

нормалізація індексу маси тіла та індексу талія-стегно та регрес абдомінального ожиріння, як 

основного критерію розвитку метаболічного синдрому у хворих на ессенціальну  АГ з високим та 

дуже високим КВР поряд зі зниженням загального КВР та підвищенням толерантності до 

фізичного навантаження, покращанням якості життя хворих у зазначеної категорії хворих. 

Таким чином, застосування озонових ванн є доцільним  в комплексному СКЛ хворих на 

ессенціальну АГ з різним ступенем КВР. Проведеним дослідженням визначений позитивний 

вплив озонових ванн, який переважає за ефективністю застосування йодобромних ванн.  

 

ВИСНОВКИ  

 

1. Ессенціальна артеріальна гіпертензія І і ІІ ступеня характеризується різноманітною 

суб’єктивною й об’єктивною симптоматикою, супроводжується змінами у функціональному стані, 
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центральної гемодинаміки, дисліпідемією, порушеннями вуглеводного обміну, системи гемостазу, 

імунної системи, зниженням фізичної працездатності та якості життя, ступень зрушень яких 

корелює з різним рівнем кардіоваскулярного ризику. 

2. Застосування озонових ванн у хворих на ессенціальну артеріальну гіпертензію з низьким та 

помірним ступенем кардіоваскулярного ризику супроводжується покращанням загальноклінічного 

стану, центральної гемодинаміки (зниження CAT денного та нічного (р<0,001), підвищення 

ударного об’єму крові (р<0,001), зниження швидкості ранкового підйому AT (p<0,001)), зміною 

біохімічних показників (підвищення концентрації α-токоферолу (р<0,05), загальної 

антиоксидантної активності (р<0,05) та нормалізація функції ендотелію за показником NOX,  

(р<0,01)), зниженням ступеня кардіоваскулярного ризику з помірного до низького (р<0,05), 

покращанням якості життя та підвищенням толерантності до фізичного навантаження (р<0,001). 

3. Використання озонових ванн у  хворих на ессенціальну артеріальну гіпертензію з високим 

та дуже високим ступенем кардіоваскулярного ризику покращують загальноклінічний стан, 

центральну гемодинаміку (зниження CAT денного та нічного (р<0,001), підвищення ударного 

об’єму крові (р<0,01), зниження швидкості ранкового підйому AT (p<0,001)), нормалізують 

антропометричні та біохімічні показники (зниження рівня холестерин ліпопротеїдів дуже низької 

щільності (р<0,05), підвищення концентрації -токоферолу (р<0,05)), чинять симпатолітичну дію 

(зниження вмісту сумарних катехоламінів крові (р<0,001)), нормалізують гемокоагуляційні 

властивості (міжнародне нормалізоване співвідношення за протромбіном (р<0,05)), зменшують 

ендотеліальну дисфункцію (р<0,05), знижують ступень кардіоваскулярного ризику з високого до 

помірного (р<0,01), значно покращують якість   життя (р<0,001)  та підвищують толерантність до 

фізичного навантаження (р<0,001). 
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Based on an examination general clinical status, lipid metabolism, circadian blood pressure 

monitoring, quality of life and physical stress tolerance is established corrective action designed complex 

of treatment for abdominal obesity, endothelial dysfunction, antioxidant system, the regulation of 

circadian blood pressure profile. Ozone baths positively affect the basic sano- and pathogenetic links of 

the disease, improve the clinical course, reduce the risk of cardiovascular complications and improve 

quality of life in patients with essential hypertension with different levels of cardiovascular risk.  
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Л.Г. БАРИЛЯК, В.М. ФІЛЬ, І.Ю. РОМАНСЬКИЙ, С.П.ТКАЧУК, Г.І. БІЛИНСЬКА  

 

РЕЗИСТЕНТНІСТЬ ДО ГІПОКСІЇ ТА СТАН НЕЙРОЕНДОКРИННО-ІМУННОГО 

КОМПЛЕКСУ І МЕТАБОЛІЗМУ У ДІТЕЙ, КОТРІ ПРИБУВАЮТЬ У ТРУСКАВЕЦЬ З 

ТЕРЕНІВ, ЗАБРУДНЕНИХ РАДІОНУКЛІДАМИ 

 

Показано, что дети 10-13 лет, проживающие на территориях, загрязненных 

радионуклидами, характеризуются симпатикотоническим сдвигом вегетативного 

гомеостаза в сочетании с угнетением клеточного и гуморального иммунитета и 

эритропоэза. При этом максимальные неблагоприятные изменения 14 параметров 

нейроэндокринно-иммунного комплекса обнаружены у лиц со средней 

резистентностью к гипоксии (СРГ), тогда как как у низко(НРГ)-, так и у 

высокорезистентных (ВРГ) детей они одинаково менее выражены или 

несущественны. Отклонения других 7 параметров конкордантны или дискордантны с 

гипоксическим тестом. Еще 5 параметров минимально нарушены у НРГ  детей при 

равности отклонений у СРГ и ВРГ, тогда как высокая резистентность к гипоксии 

ассоциируется с нормальным содержанием Т-лимфоцитов, минимальными анемией и 

артериальным давлением.  

Методом дискриминантного анализа из 83 зарегистрированных параметров 

детей, принадлежащих к разным типам резистентности к гипоксии, отобрано 23 (12 

иммунных, 5 гемодинамических, 2 метаболические, 2 вегетативные, а также пол и 

индекс патологии), по совокупности которых все три типа значимо отличаются 

между собой. Корректность классификации детей, низкорезистентних к гипоксии, 

составляет 92%, среднерезистентних - 89%, высокорезистентных - 95%, в целом - 

91%.       

Ключевые слова: нейроэндокринно-иммунный комплекс, резистентность к 

гипоксии, дети, проживающие на территориях, загрязненных радионуклидами. 

*** 

ВСТУП 

Загальноприйнято, що резистентність до гіпоксичної гіпоксії є одним із критеріїв загальної 

резистентності організму, а засоби її підвищення водночас є засобами відновлення чи зміцнення 

здоров’я [2,7]. Раніше в експерименті на щурах виявлено особливості стресіндукованих  змін 

слизової шлунку, нейроендокринно-імунного комплексу і метаболізму у особин з різною  

резистентністю  до гіпоксичної гіпоксії. Показано, що серед середньорезистентних до гіпоксії 

щурів, підданих гострому іммобілізаційно-холодового стресу, має місце мінімальна для популяції 

частість слизових шлунка без видимих пошкоджень і максимальні частість і важкість її ульцераціі. 

Максимальною стресрезистентністю слизової володіють високорезистентні до гіпоксії пацюки, а 

низькорезистентні займають проміжне положення. Виявлено постстресорні нейроендокринно-

імунні та метаболічні фактори і/або маркери резистентності, альтерації і ульцераціі слизової, а 

також параметри, зміни яких після стресу конкордантні або дискордантні до резистентності до 

гіпоксії або незалежні від неї [8]. Мета даного дослідження – перевірка виявлених 

закономірностей в клініко-фізіологічному спостереженні. 

 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Об’єктом спостереження були 78 дітей обох статей віком 10-13 років, котрі прибували на 

планову реабілітацію на курорт Трускавець з теренів, забруднених радіонуклідами. Резистентність 

до гіпоксії оцінювали за тривалістю затримки дихання на вдиху в тесті Штанге. Стан вегетативної 

регуляції визначали методом варіаційної кордіоінтервалометрії за Баевским Р.М и др. [1], а також 

в тесті “сидячи-стоячи” Тесленко [4]. Ендокринний статус характеризували вмістом в плазмі 

кортизолу, альдостерону та тироїдних гормонів, застосувавши метод твердофазного 

імуноферментного аналізу [5]. Імунний статус оцінювали за тестами I-II рівнів ВООЗ [6]. Крім 

того, проводили оральний тест толерантності до глюкози та рутинні клінічні і біохімічні аналізи 

[3]. Референтні величини отримані при обстеженні 30 здорових дітей обох статей аналогічного 

віку. Статистична обробка проведена на персональному комп’ютері методом варіаційного аналізу 
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за програмою “Statistica” та алгоритмом трускавецької наукової школи бальнеології, який 

передбачає обчислення індексів відхилення від норми ID і d [11]. 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

 

Обстежений контингент ретроспективно було розділено на три групи за результатами тесту 

Штанге. Найчисельнішу групу склали 33 дитини (38% контингенту), у котрих час затримки 

дихання на вдиху вкладався у інтервал 80%-120% від середньої норми (40 с), становлячи 

пересічно 40,5±0,8 с. 26 дітей (30%) віднесено до низькорезистентних до гіпоксіі (НРГ): час 

затримки дихання – 79-44% (63±2%) норми або 36-17 с (25,4±1,0 с), а 19 (22%) – до 

високорезистентних (ВРГ): 121-171% (147±4%) або 50-76 с (60,6±2,0 с). Як бачимо, розподіл 

даного контингенту за резистентністю до гіпоксії характеризується ексцесом в бік НРГ, тобто 

суттєво відрізняється від нормального, за яким біля 67% є середньорезистентними (СРГ), а по 16-

17% - НРГ і ВРГ. Це свідчить за зниження в цілому у мешканців радіаційно забруднених теренів 

резистентності до гіпоксії.  

На наступному етапі вся сукупність зареєстрованих показників була згрупована у паттерни 

(візерунки) – на основі співвідношень показників за різної резистентності до гіпоксії.   

      

Таблиця 1. СРГ-мінімальний паттерн параметрів, асоційованих з резистентністю до 

гіпоксії 

 

Показник 
Пара-

метр 

Низькорези-

стентні (26) 

Середньорези-

стентні (33) 

Високорези-

стентні (19) 

Норма 

(30) 

Пан-лімфоцити,  

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

36,0±1,8 

1,01±0,05 

+0,06±0,34н 

32,9±1,1 

0,92±0,03 

-0,51±0,21* 

34,9±1,5 

0,98±0,04 

-0,14±0,27 

35,7±1,0 

1 

0 

Реакція бласттрансфор-

мації Т-лімфоцитів 

 на ФГА, % 

X±m 

ID±m 

d±m 

50,9±1,1 

0,97±0,02 

-0,22±0,17  

48,8±1,0 

0,93±0,02 

-0,53±0,15* 

52,1±1,6 

1,00±0,03 

-0,03±0,25 

52,3±1,0 

1 

0 

"Активні"  

Т-лімфоцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

22,6±0,7 

0,94±0,03 

-0,38±0,16 

21,3±0,6 

0,88±0,03 

-0,70±0,14* 

23,5±1,0 

0,97±0,04 

-0,17±0,24в 

24,2±0,7 

1 

0 

Теофілінрезистентні 

 Т-лімфоцити,  

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

38,6±1,8 

0,92±0,04 

-0,29±0,16 н 

34,0±1,5 

0,81±0,04 

-0,69±0,13* 

39,3±2,7 

0,94±0,06 

-0,23±0,24 

42,0±1,8 

1 

0 

CD4+-лімфоцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

32,4±1,0 

0,97±0,03 

-0,20±0,17 н 

29,7±0,8 

0,88±0,03 

-0,67±0,14* 

32,1±1,4 

0,96±0,04 

-0,25±0,25 

33,6±0,9 

1 

0 

Фагоцитарний індекс 

нейтрофілів,  

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

64,2±2,2 

0,87±0,03 

-0,79±0,19* 

61,1±1,7 

0,83±0,02 

-1,06±0,14* 

63,5±2,2 

0,86±0,03 

-0,85±0,19* 

73,5±2,1 

1 

0 

Мікробне число 

нейтрофілів, 

мікробів/фагоцит 

X±m 

ID±m 

d±m 

5,7±0,4 

0,82±0,06 

-0,53±0,18 

4,9±0,3 

0,70±0,04 

-0,85±0,13* 

5,7±0,3 

0,82±0,05 

-0,53±0,13 в 

7,0±0,3 

1 

0 

Бактерицидна здатність 

нейтрофілів, 

109 мікробів/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

8,4±1,1 

0,69±0,09 

-0,52±0,15 н 

5,8±0,6 

0,48±0,05 

-0,88±0,08* 

7,4±0,8 

0,61±0,06 

-0,66±0,11 

12,1±1,2 

1 

0 

Гуморальний канал 

вегетативної регуляції 

(Мо), с 

X±m 

ID±m 

d±m 

0,81±0,03 

1,00±0,03 

+0,03±0,21 

0,86±0,03 

0,93±0,03 

-0,44±0,22* 

0,80±0,03 

0,99±0,03 

-0,05±0,20 

0,80±0,03 

1 

0 

Інтегральні індекси 

відхилення від норми 

ID±m 

D9±m 

0,91±0,03 

-0,32±0,08 н 

0,82±0,05 

-0,70±0,06 

0,90±0,04 

-0,32±0,10 

1 

0 

Індекси відхилення 

відносно СРГ 

dID±m 

dD9±m 

+0,09±0,02 

+0,38±0,03 н 

0 

0 

+0,09±0,01 

+0,39±0,04 в 

 

 

 

Примітки: 1. X±m – середня величина та її похибка; ID±m – доля середньої від норми та її 

похибка; d±m – сигмальне відхилення середньої від норми та його похибка. 

                   2. Показники, суттєво відхилені від нормальних, позначені*. 

                   3. Значущі розбіжності між параметрами СРГ і ВРГ позначенів, СРГ і НРГ -н, ВРГ і 

НРГ-#. 
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Перший паттерн (табл. 1), названий СРГ-мінімальним, об’єднує показники, мінімальні саме у 

СРГ дітей. При цьому відносний вміст лімфоцитів взагалі, проліферативна активність Т-

лімфоцитів у відповідь на мітоген і стан гуморального каналу вегетативної регуляції знаходяться 

біля нижньої межі діапазону норми, а вміст “активної” і теофілінрезистентної субпопуляцій Т-

лімфоцитів, субпопуляції Т-гелперів, а також активність і інтенсивність фагоцитозу нейтрофілів та 

їх бактерицидна здатність (в тесті зі Staphyl. aureus) знижені до рівня дефіциту Iа ст. за шкалою 

трускавецької наукової школи [11]. Натомість як у ВРГ, так і у НРГ дітей перелічені показники 

знаходяться в зоні норми, за винятком активності фагоцитозу, яка знижена, але меншою мірою, 

ніж у СРГ дітей.  

В табл. 2 згруповано показники, які, з одного боку, у СРГ дітей підвищені більшою мірою, 

ніж у НРГ і ВРГ (стрес-індекс Баєвського і його компонента – симпатичний тонус) чи знаходяться 

біля верхньої межі норми, тоді як в екстремальних групах вони цілком нормальні (трийодтиронін).   

 

     Таблиця 2. СРГ-максимальний стимуляційний і СРГ-мінімальний інгібіторний паттерни 

параметрів, асоційованих з резистентністю до гіпоксії 

 

Показник 
Пара-

метр 

Низькоре-

зистентні (26) 

Середньоре-

зистентні (33) 

Високоре-

зистентні (19) 

Норма 

(30) 

Стрес-індекс 

Баєвського, 

од. 

X±m 

ID±m 

d±m 

107±15 

1,93±0,27 

+0,99±0,29* 

136±22 

2,45±0,40 

+1,55±0,42* 

95±16 

1,70±0,29 

+0,75±0,31* 

56±10 

1 

0 

Симпатичний тонус 

(АМо), % 

X±m 

ID±m 

d±m 

33,9±2,1 

1,50±0,09 

+1,51±0,28* н 

39,7±2,2 

1,76±0,10 

+2,29±0,30* 

34,2±2,4 

1,51±0,10 

+1,55±0,32* 

22,6±1,6 

1 

0 

Трийодтиронін, 

нМ/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

2,62±0,25 

1,01±0,10 

+0,06±0,41 

2,85±0,28 

1,11±0,11 

+0,44±0,45 

2,52±0,25 

0,98±0,10 

-0,09±0,42 в 

2,58±0,11 

1 

0 

Еозинофіли, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

2,9±0,5 

0,82±0,15 

-0,49±0,42 

3,8±0,4 

1,08±0,13 

+0,23±0,36 

2,9±0,3 

0,84±0,10 

-0,44±0,27 в 

3,5±0,2 

1 

0 

Моноцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

3,3±0,3 

0,59±0,06 

-2,98±0,43* н 

4,3±0,4 

0,78±0,07 

-1,64±0,50* 

3,4±0,3 

0,62±0,06 

-2,78±0,44* 

5,5±0,2 

1 

0 

Індекси відхилення 

відносно СРГ 

dID±m 

dD5±m 

-0,27±0,07 

-0,76±0,16 н 

0 

0 

-0,31±0,11 

-0,78±0,10 

 

 

 

З іншого боку, це еозинофіли, рівень яких у СРГ знаходиться в середній зоні норми проти 

нижньої межі норми в екстремальних групах, та моноцити, знижені у СРГ меншою мірою, ніж у 

НРГ і ВРГ дітей. В цілому цей паттерн характеризується  суттєво нижчими рівнями показників у 

НРГ і ВРГ дітей відносно таких у СРГ. При цьому таке зниження розцінюється нами як 

фізіологічно сприятливе. Це дає підстави об’єднати перші два паттерни як такі, що відображують 

песимальний стан 14 показників нейроендокринно-імунного комплексу саме у СРГ дітей. Це 

положення узгоджується з даними експериментів на щурах про те, що у особин з генетично 

низькою резистентністю до гіпоксії наявні компенсаторні механізми, які дозволяють їм 

підтримувати стійкість до несприятливих (стресорних) чинників довкілля на рівні, вищому від 

такого у СРГ особин, які виявляються у найгіршому становищі. 

Разом з тим, низка інших показників розташовується більш-менш строго за ранжиром (табл. 

3). Зокрема, якщо у НРГ дітей рівні Т-кілерів, В-лімфоцитів і сечовини крові нижньопограничні, а 

IgG слини – верхньопограничний, то у СРГ вони сягають середньої зони норми чи перевищують її, 

а у ВРГ зростають ще більшою мірою. Зростання понад норму IgG слини та сечовини ми 

розцінюємо як сприятливі зміни імунітету і метаболізму. З іншого боку, зростання резистентності 

до гіпоксії супроводжується мінімізацією значно підвищеного рівня ТТГ як маркера тиропатії та 

оптимізацією рівнів IgM і ЦІК. Отже, що вища резистентність до гіпоксії, то менш виражені 

несприятливі відхилення від норми та більш виражені  сприятливі зміни імунних та гормонально-

метаболічних показників.  
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Таблиця 3. Висхідний та нисхідний паттерни параметрів, асоційованих з резистентністю 

до гіпоксії 

 

Показник 
Пара-

метр 

Низькорези-

стентні (26) 

Середньоре-

зистентні (33) 

Високоре-

зистентні (19) 

Норма 

(30) 

CD8+-лімфоцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

22,4±1,0 

0,91±0,04 

-0,50±0,22* 

24,2±0,7 

0,98±0,03 

-0,11±0,15 

25,2±0,9 

1,02±0,04 

+0,12±0,19# 

24,7±0,8 

1 

0 

CD19+-лімфоцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

26,0±0,6 

0,94±0,02 

-0,54±0,21* 

27,1±0,5 

0,98±0,02 

-0,18±0,16 

28,2±0,6 

1,02±0,02 

+0,16±0,20# 

27,6±0,6 

1 

0 

Імуноглобулін G слини, 

мг/л  

X±m 

ID±m 

d±m 

76±4 

1,15±0,06 

+0,67±0,26* 

80±3 

1,22±0,05 

+0,94±0,22* 

82±4 

1,24±0,06 

+1,04±0,25* 

66±3 

1 

0 

Сечовина, 

 мМ/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

4,0±0,1 

0,86±0,02 

-0,57±0,11* н 

5,1±0,3 

1,10±0,06 

+0,42±0,24 

5,3±0,4 

1,15±0,08 

+0,63±0,34# 

4,6±0,2 

1 

0 

Індекси відхилення 

відносно СРГ 

dID±m 

dD4±m 

-0,11±0,04 

-0,50±0,16 н 

0 

0 

+0,04±0,01 

+0,22±0,05 в# 

 

Тиротропний гормон, 

мМО/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

3,6±0,6 

1,89±0,33 

+2,12±0,78* 

3,2±0,5 

1,71±0,28 

+1,68±0,67* 

3,0±0,5 

1,56±0,27 

+1,32±0,65* 

1,9±0,2 

1 

0 

Імуноглобулін М, 

г/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

1,22±0,12 

1,06±0,11 

+0,12±0,22 

1,08±0,10 

0,94±0,08 

-0,12±0,17 

0,98±0,11 

0,86±0,10 

-0,29±0,19 

1,15±0,11 

1 

0 

Циркулюючі імунні 

комплекси,  

од. 

X±m 

ID±m 

d±m 

52±5 

1,19±0,12 

+0,40±0,26 

49±3 

1,12±0,07 

+0,25±0,16 

46±5 

1,04±0,12 

+0,08±0,26 

44±4 

1 

0 

Індекси відхилення 

відносно СРГ 

dID±m 

dD3±m 

+0,12±0,03 

+0,28±0,08 н 

0 

0 

-0,10±0,02 

-0,23±0,06 в# 

 

         

Наступний паттерн (таб. 4) номінований ВРГ-оптимальним, з огляду на те, що ВРГ діти 

характеризуються мінімально вираженою анемією і максимально вираженою схильністю до 

гіпотензії, а також цілком нормальним рівнем Т-популяції лімфоцитів порівняно як з СРГ, так і 

НРГ дітьми, котрі суттєво не відрізняються між собою. 

 

Таблиця 4. ВРГ-оптимальний паттерн параметрів, асоційованих з резистентністю до 

гіпоксії 

 

Показник 
Пара-

метр 

Низькоре-

зистентні (26) 

Середньоре-

зистентні (33) 

Високоре-

зистентні (19) 

Норма 

(30) 

Еритроцити, 

Т/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

3,87±0,03 

0,88±0,01 

-1,63±0,11* 

3,83±0,02 

0,87±0,0 

-1,76±0,06* 

3,94±0,03 

0,90±0,01 

-1,42±0,08* в 

4,40±0,03 

1 

0 

Гемоглобін,  

г/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

128,6±0,7 

0,96±0,01 

-1,22±0,23* 

127,9±0,6 

0,96±0,01 

-1,32±0,17* 

130,1±0,7 

0,97±0,01 

-1,06±0,18* 

133,6±0,6 

1 

0 

Е-розеткоутворюючі 

лімфоцити,  

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

55,5±1,8 

0,90±0,03 

-0,57±0,17 

54,1±1,5 

0,88±0,02 

-0,71±0,15* 

59,8±2,2 

0,97±0,04 

-0,16±0,21в 

61,3±1,8 

1 

0 

Систолічний 

артеріальний тиск, 

мм рт. ст. 

X±m 

ID±m 

d±m 

102±2 

0,97±0,02 

-0,74±0,47 

103±2 

0,98±0,01 

-0,56±0,39 

97±2 

0,92±0,02 

-1,71±0,57* 

105±1 

1 

0 

Діастолічний 

артеріальний тиск, 

мм рт. ст. 

X±m 

ID±m 

d±m 

60±1 

0,85±0,01 

-1,69±0,30* 

61±1 

0,87±0,01 

-1,40±0,25* 

56±1 

0,80±0,02 

-2,20±0,38* 

70±1 

1 

0 

Індекси відхилення 

відносно СРГ 

dID±m 

dD5±m 

+0,01±0,003 

+0,17±0,03 н 

0 

0 

+0,05±0,01 

+0,62±0,16 в# 

 

 

 

Ще одна низка показників виявлена у НРГ дітей  нормальними (загальний вміст лейкоцитів, 

антитілазалежна цитотоксичність К-кілерів, активність лізоциму слини і аланінової трансамінази 
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сирватки), натомість як у СРГ, так і у ВРГ вони одинаковою мірою знижені до нижньої межі 

норми чи зони дефіциту Ia ст.  А дефіцит ретикулоцитів крові у НРГ дітей мінімальний (табл. 5). 

Це дало підставу домінувати цей паттерн НРГ-мінімальним інгібіторним.   

 

     Таблиця 5. НРГ-мінімальний інгібіторний паттерн параметрів, асоційованих з 

резистентністю до гіпоксії 

 

Показник 
Пара-

метр 

Низькорези-

стентні (26) 

Середньоре-

зистентні (33) 

Високоре-

зистентні (19) 

Норма 

(30) 

Лейкоцити, 

Г/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

6,01±0,24 

1,01±0,04 

+0,07±0,24 н 

5,22±0,24 

0,88±0,04 

-0,73±0,24* 

5,16±0,24 

0,87±0,04 

-0,80±0,25*# 

5,94±0,18 

1 

0 

Антитілазалежна 

цитотоксичність 

лімфоцитів, % 

X±m 

ID±m 

d±m 

26,4±1,9 

1,03±0,07 

+0,07±0,21 н 

21,9±1,0 

0,85±0,04 

-0,44±0,12* 

22,8±1,9 

0,89±0,07 

-0,33±0,21 

25,8±1,5 

1 

0 

Лізоцим слини, 

мг/л  

 

X±m 

ID±m 

d±m 

166±5 

0,92±0,03 

-0,50±0,16* н 

153±4 

0,85±0,03 

-0,91±0,14* 

154±6 

0,85±0,06 

-0,90±0,20* 

181±6 

1 

0 

Ретикулоцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

0,37±0,03 

0,52±0,05 

-2,03±0,21* 

0,32±0,02 

0,46±0,02 

-2,31±0,10* 

0,32±0,03 

0,45±0,04 

-2,33±0,16* 

0,70±0,03 

1 

0 

Аланінова трансаміназа, 

мМ/г*л 

X±m 

ID±m 

d±m 

0,37±0,01 

0,94±0,03 

-0,16±0,08 н 

0,26±0,02 

0,65±0,04 

-0,85±0,10* 

0,25±0,02 

0,63±0,05 

-0,89±0,12*# 

0,40±0,03 

1 

0 

Індекси відхилення 

відносно СРГ 

dID±m 

dD5±m 

+0,15±0,04 

+0,54±0,09 н 

0 

0 

0,00±0,01 

0,00±0,03# 

 

 

 

Описані паттерни візуалізовані на рис. 1. Перший, найчисленніший паттерн відображує 

положення про песимальний стан нейроендокринно-імунного комплексу саме у СРГ дітей за 

однакового його стану як у НРГ, так і ВРГ. 

 

      Рис.1. Паттерни відхилень параметрів відносно їх стану у середньорезистентних до 

гіпоксії дітей 
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Другий паттерн засвідчує наявність показників, стан яких майже лінійно детермінується 

рівнем резистентності до гіпоксії. Разом з тим, існують показники, пов’язані з резистентністю до 

гіпоксії ексцесивно, з оптимумом як у ВРГ дітей (третій паттерн), так і у НРГ (четвертий паттерн). 

Ще 10 показників виявилися практично однаковою мірою пригніченими без жодного зв’язку з 

резистентністю до гіпоксії (табл. 6). Це стосується ортостатичного індексу Тесленко, параметрів 

орального тесту толерантності до глюкози, альдостеронемії, завершеності фагоцитозу нейтрофілів, 

вмісту IgA в сирватці і слині та швидкості осідання еритроцитів.    

 

Таблиця 6. Інгібіторний паттерн параметрів, неасоційованих з резистентністю до гіпоксії 

 
Показник Пара-

метр 

Низькорезис-

тентні (26) 

Середньорезис-

тентні (33) 

Високорезис-

тентні (19) 

Норма  

(30) 

Ортостатичний індекс 

Тесленко 

X±m 

ID±m 

d±m 

4,1±0,4 

0,59±0,05 

-0,83±0,10* 

3,5±0,3 

0,50±0,04 

-1,01±0,08* 

3,8±0,5 

0,54±0,07 

-0,93±0,15* 

7,0±0,2 

1 

0 

Глікемія натще, 

 мМ/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

4,17±0,11 

0,83±0,02 

-1,17±0,16* 

4,33±0,11 

0,87±0,02 

-0,95±0,15* 

4,39±0,13 

0,88±0,03 

-0,87±0,18* 

5,00±0,13 

1 

0 

Гіперглікемія  через 1 г 

після вживання 

глюкози, мМ/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

5,75±0,21 

0,80±0,03 

-1,17±0,17* 

6,31±0,21 

0,88±0,03 

-0,72±0,16* 

6,21±0,24 

0,86±0,03 

-0,81±0,19* 

7,22±0,23 

1 

0 

Гіперглікемія  через 2 г 

після вживання 

глюкози, мМ/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

4,38±0,15 

0,66±0,02 

-1,90±0,13* 

4,61±0,13 

0,69±0,02 

-1,71±0,11* 

4,66±0,23 

0,70±0,03 

-1,67±0,19* 

6,67±0,22 

1 

0 

Альдостерон, 

нг/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

65±8 

0,77±0,09 

-0,53±0,21* 

63±7 

0,74±0,08 

-0,58±0,18* 

70±14 

0,82±0,17 

-0,40±0,39 

85±7 

1 

0 

Кілінгова активність 

нейтрофілів, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

59,9±2,7 

0,87±0,04 

-0,62±0,19* 

58,1±2,0 

0,85±0,03 

-0,75±0,14* 

58,9±2,6 

0,86±0,04 

-0,69±0,19* 

68,6±2,9 

1 

0 

Імуноглобулін А 

сирватки, 

г/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

1,15±0,10 

0,61±0,05 

-0,75±0,10* 

1,08±0,11 

0,57±0,06 

-0,83±0,11* 

1,21±0,11 

0,64±0,06 

-0,69±0,11* 

1,90±0,18 

1 

0 

Імуноглобулін А  

слини, 

мг/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

71±9 

0,36±0,04 

-1,05±0,07* 

71±7 

0,36±0,04 

-1,04±0,06* 

85±12 

0,43±0,06 

-0,93±0,10* 

199±22 

1 

0 

Імуноглобулін А 

 слини секреторний, 

мг/л 

X±m 

ID±m 

D±m 

155±12 

0,69±0,05 

-0,88±0,15* 

138±9 

0,62±0,04 

-1,09±0,11* 

151±12 

0,67±0,05 

-0,93±0,15* 

225±14 

1 

0 

Швидкість осідання 

еритроцитів, 

мм/г 

X±m 

ID±m 

D±m 

6,3±0,4 

0,79±0,05 

-0,52±0,12* 

6,0±0,4 

0,75±0,05 

-0,61±0,13* 

5,7±0,4 

0,71±0,06 

-0,70±0,14* 

8,0±0,6 

1 

0 

Індекси відхилення  

від норми 

 

ID±m 

D10±m 

0,70±0,05 

-0,94±0,13 

0,68±0,05 

-0,93±0,10 

0,71±0,05 

-0,86±0,10 

1 

0 
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Інші 10 показників нейроендокринно-імунного комплексу констатовані в межах норми по 

контингенту в цілому (табл. 7). 

 

       Таблиця 7. Квазінормальний паттерн параметрів, неасоційованих з резистентністю до 

гіпоксії 

 
Показник Пара-

метр 

Низькорези-

стентні (26) 

Середньорези-

стентні (33) 

Високорези-

стентні (19) 

Норма  

(30) 

Вагальний тонус 

(dX), с 

X±m 

ID±m 

d±m 

0,28±0,02 

0,88±0,08 

-0,30±0,18 

0,29±0,02 

0,90±0,08 

-0,24±0,19 

0,30±0,03 

0,95±0,08 

-0,13±0,20 

0,32±0,02 

1 

0 

Кортизол, 

мкг/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

174±13 

1,05±0,08 

+0,20±0,31 

164±12 

0,99±0,07 

-0,03±0,28 

177±17 

1,08±0,10 

+0,29±0,40 

165±8 

1 

0 

Тироксин, 

нМ/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

126±9 

0,93±0,07 

-0,34±0,34 

130±11 

0,96±0,08 

-0,18±0,40 

131±10 

0,97±0,07 

-0,15±0,35 

135±5 

1 

0 

Паличкоядерні 

нейтрофіли, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

3,2±0,2 

0,92±0,07 

-0,21±0,19 

3,1±0,3 

0,89±0,08 

-0,30±0,23 

3,6±0,4 

1,04±0,13 

+0,11±0,36 

3,5±0,2 

1 

0 

Сегментоядерні 

нейтрофіли, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

54,2±1,8 

1,05±0,03 

+0,22±0,16 

53,5±1,4 

1,03±0,03 

+0,16±0,13 

53,7±1,5 

1,04±0,03 

+0,18±0,14 

51,8±2,0 

1 

0 

Імуноглобулін G  

сирватки, 

г/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

10,1±1,2 

0,86±0,10 

-0,24±0,17 

10,9±1,1 

0,93±0,10 

-0,12±0,16 

10,9±1,6 

0,92±0,13 

-0,13±0,23 

11,8±1,2 

1 

0 

Лізоцим плазми, 

мг/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

9,7±0,9 

0,89±0,08 

-0,23±0,17 

10,0±0,9 

0,92±0,08 

-0,17±0,16 

9,9±1,2 

0,91±0,11 

-0,19±0,23 

10,9±0,9 

1 

0 

CD16+-лімфоцити, 

% 

X±m 

ID±m 

d±m 

14,2±1,4 

0,91±0,09 

-0,27±0,26 

13,6±0,9 

0,87±0,06 

-0,38±0,16 

14,5±1,2 

0,93±0,07 

-0,20±0,21 

15,6±1,0 

1 

0 

Теофілінчутливі 

 Т-лімфоцити, % 

X±m 

ID±m 

d±m 

16,9±1,4 

0,87±0,07 

-0,38±0,22 

20,0±0,9 

1,04±0,05 

+0,11±0,15 

20,4±1,4 

1,06±0,07 

+0,18±0,22 

19,3±1,1 

1 

0 

Тромбоцити, 

Г/л 

X±m 

ID±m 

d±m 

248±9 

0,99±0,04 

-0,05±0,24 

248±7 

0,99±0,03 

-0,06±0,19 

242±8 

0,97±0,03 

-0,21±0,21 

250±7 

1 

0 

Індекси відхиленя  

від норми 

 

ID±m 

D10±m 

0,94±0,02 

-0,16±0,07 

0,95±0,02 

-0,12±0,05 

0,99±0,02 

-0,03±0,06 

1 

0 

        

Отже, нами показано, що між дітьми з різною резистентністю до гіпоксії існують більш-менш 

виражені відмінності за низкою показників нейроендокринно-імунного комплексу, метаболізму і 

гемодинаміки, тоді як за іншими показниками відмінності відсутні. Для практичних цілей 

необхідно звузити перелік реєстрованих показників до таких, за сукупністю яких субпопуляції 

низько-, середньо- і високорезистентних до гіпоксії дітей чітко розрізняються між собою. 

Для досягнення мети констеляцію зареєстрованих при поступленні нейро-гормональних, 

метаболічних, гемодинамічних і імунних параметрів дітей, а також їх вік, стать і індекс патології 

піддано дискримінантному аналізу (метод forward stepwise [12]). 

Програмою відібрано 23 (із 83 зареєстрованих) показники (12 імунних, 5 гемодинамічних, 2 

метаболічні, 2 вегетативні, а також стать і індекс патології), за сукупністю яких три групи (типи 

резистентності до гіпоксії) суттєво  відрізняються  одна від одної. Квадрат віддалі Mahalanobis як 

міра відмінності  складає між групами НРГ і СРГ 8,9 (F=3,8; p<10-4), НРГ і ВРГ – 11,6 (F=3,6;  

p<10-4), СРГ i ВРГ – 9,6 (F=3,5; p<10-4). Потужність дискримінації (розпізнавання) за критерієм  

Wilks’ Lambda: 0,15 (approx. F(46)=3,6; p<10-4).  

Розділяюча інформація, що міститься у відібраних 23 показниках-змінних, може бути 

сконденсована у двох канонічних дискримінантних функціях (радикалах). При цьому перший 

радикал містить 52% дискримінантних можливостей, а другий – решту 48%. Коефіцієнт 

канонічної кореляції (r*) між групами і першим коренем складає 0,79 (Wilks’ Lambda=0,15; 
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chi2=121; p<10-6), другим коренем – 0,78 (Wilks’ Lambda=0,40; chi2=59; p<10-4). Тобто, доля 

дисперсії, яка пояснюється розподілом на групи, складає 0,62 і 0,60 відповідно. 

Для зручності дальшого розгляду відібрані дискримінантні змінні розділено на дві плеяди, за 

ознакою їх зв’язків з радикалами. Першу плеяду (табл. 8) склали показники, які інверсно чи прямо 

корелюють з першим радикалом (імунно-метаболічним за суттю). Видно, що діти, 

низькорезистентні до гіпоксії, характеризуються, з одного боку,  максимальними для обстеженого 

контингенту і водночас нормальними абсолютним і відносним вмістом в крові пан-лімфоцитів, 

антитілазалежною цитотоксичністю К-кілерів, активністю лізоциму слини і аланінової 

трансамінази сирватки та мінімально зниженими ортостатичним індексом Тесленко і 

бактерицидною здатністю нейтрофілів крові, а також максимально підвищеною  частотою 

серцевих скорочень сидячи. Водночас як у середньо-, так і у високорезистентних до гіпоксії дітей 

величини перелічених параметрів суттєво нижчі і значуще не відрізняються між собою (при цьому 

у середньо резистентних дещо нижчі). 
 

Таблиця 8. Класифікуючі змінні,  зв’язані з першим радикалом    
 

 

NΛ 

r 

Дискримінантна 

змінна та її норма  

РГ Низька Середня Висока Критерії  

Wilks' Параметр n=26 n=33 n=19 

1. 

-0,29 

Пан-лімфоцити, 

Г/л 

2,12±0,10 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

          2,16±0,14 

         -0,284 
          0,345 

          14,38 

    1,71±0,09 

      -0,284 
     0,345 

    13,81 

     1,80±0,10 

       -0,284 
      0,345 

      12,90 

Λ 

F 

P 

0,887 

4,78 

0,011 

6. 

-0,20 

Лізоцим слини, 

мг/л 

181±6 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

166±5 
-0,018 

0,004 

-0,11 

153±4 
-0,018 

0,004 

-0,16 

154±6 
-0,018 

0,004 

-0,17 

Λ 

F 

p 

0,551 

4,05 

<10-4 

11. 

-0,20 

Аланінова транс-

аміназа, мМ/год*л 

0,40±0,03 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

0,37±0,01 
-2,45 

5,56 

282,6 

0,26±0,02 
-2,45 

5,56 

279,5 

0,25±0,02 
-2,45 

5,56 

263,8 

Λ 

F 

p 

0,351 

4,07 

<10-6 

18. 

-0,18 

Антитілазалежна 

цитотоксичність, % 

25,8±1,5 

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 
CoeCF 

26,4±1,9 

-0,051 

-0,015 
-0,66 

21,9±1,0 

-0,051 

-0,015 
-0,81 

22,8±1,9 

-0,051 

-0,015 
-0,75 

Λ 

F 

P 

0,212 

3,78 

<10-6 

16. 

-0,17 

Пан-лімфоцити, 

% 

35,7±1,0 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

36,7±1,6 

-0,1669 
0,0004 

-0,31 

35,2±1,0 

-0,1669 
0,0004 

-0,78 

36,5±1,6 

-0,1669 
0,0004 

-0,71 

Λ 

F 

p 

0,235 

3,98 

<10-6 

23. 

-0,13 

Ортостатичний 

індекс Тесленко, од. 

7,0±0,2 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

4,1±0,4 

0,026 
0,607 

93,64 

3,5±0,3 

0,026 
0,607 

94,14 

3,8±0,5 

0,026 
0,607 

92,30 

Λ 

F 

p 

0,150 

3,64 

<10-6 

19. 

-0,16 

Бактерицидність 

нейтрофілів, Г/л 

12,1±1,2 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

8,4±1,1 
-0,088 

0,039 

3,36 

5,8±0,6 
-0,088 

0,039 

3,14 

7,4±0,8 
-0,088 

0,039 

3,06 

Λ 

F 

P 

0,203 

3,66 

<10-6 

12. 

-0,10 

ЧСС сидячи,  

уд/хв. 

77,5±0,5 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

87,3±2,1 
-0,074 

-0,041 

-5,98 

84,6±1,8 
-0,074 

-0,041 

-6,22 

83,1±2,5 
-0,074 

-0,041 

-6,06 

Λ 

F 

p 

0,329 

3,97 

<10-6 

2. 

0,17 

CD19-лімфоцити, 

% 

27,6±0,6 

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 
CoeCF 

26,0±0,6 

0,003 

0,012 
6,78 

27,1±0,5 

0,003 

0,012 
6,80 

28,2±0,6 

0,003 

0,012 
6,76 

Λ 

F 

p 

0,791 

4,59 

0,002 

8. 

0,13 

IgG слини, 

мг/л 

66±3    

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 
CoeCF 

76±4 

0,044 

-0,022 
-0,89 

80±3 

0,044 

-0,022 
-0,78 

82±4 

0,044 

-0,022 
-0,73 

Λ 

F 

p 

0,469 

3,92 

<10-5 

17. 

0,10 

Глікемія ч/з 2 год 

після глюкози, мМ/л 

6,67±0,22 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

4,38±0,15 

0,762 
0,239 

22,11 

4,61±0,13 

0,762 
0,239 

24,45 

4,66±0,23 

0,762 
0,239 

23,40 

Λ 

F 

p 

0,225 

3,85 

<10-6 

10. 

0,09 

Патологічний  

індекс, балів 

0 

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

0,50±0,16 

0,441 

-0,867 

-11,10 

0,76±0,14 

0,441 

-0,867 

-10,45 

0,90±0,19 

0,441 

-0,867 

-8,04 

Λ 

F 

P 

0,373 

4,20 

<10-6 
            

         Примітки.  

1. NΛ - порядковий номер дискримінантної  змінної в загальній ієрархії. 

2. r – коефіцієнт канонічної кореляції змінної з радикалом (повний структурний коефіцієнт). 

3. X±m - середнє значення змінної та його стандартна похибка. 
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4. RCCDF - нестандартизовані коефіцієнти для канонічних дискримінантних функцій (канонічних 

змінних). 

5. CоеCF - коефіцієнти класифікуючих функцій. 
 

З іншого боку, у низькорезистентних до гіпоксії дітей вміст в крові В-лімфоцитів незначуще 

знижений, тоді як у двох інших групах він цілком нормальний, за відсутності значущих 

розбіжностей між середньо- і високорезистентними дітьми; натомість вміст в слині IgG значуще 

підвищений, але мінімально для контингенту; пізня гіперглікемічна реакція знижена максимально.  

Описані особливості стану імунітету і метаболізму дітей, низько резистентних до гіпоксії, 

асоціюються з мінімальним для контингенту патологічним індексом, який обчислений за 

кількістю діагностованих нозологічних форм (0 – відсутність соматичної патології; 1 – наявність 

хронічного гастродуоденіту або холециститу; 2 – поєднання обох захворювань). 

З другим радикалом, гемодинамічно-імунним (табл. 9), пов’язані дискримінантні змінні, за 

якими чітко розрізняються середньо- і високорезистентні до гіпоксії діти. 
 

Таблиця 9. Класифікуючи змінні, зв’язані з другим радикалом  
 

NΛ 

r 
Дискримінантна 

змінна та її норма  

РГ Низька Середня Висока Критерії  

Wilks' Параметр n=26 n=33 n=19 

3. 

0,27 

Діастолічний тиск, 

мм рт. ст. 

70±1 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

60±1 

0,189 
0,167 

9,38 

61±1 

0,189 
0,167 

10,03 

56±1 

0,189 
0,167 

9,45 

Λ 

F 

P 

0,714 

4,47 

<10-3 

5. 

0,18 

Систолічний тиск, 

мм рт. ст. 

105±1 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

102±2 
-0,115 

-0,050 

-3,17 

103±2 
-0,115 

-0,050 

-3,53 

97±2 
-0,115 

-0,050 

-3,33 

Λ 

F 

p 

0,600 

4,13 

<10-4 

9. 

0,19 

Гендерний індекс 

хлопці: 0;  дівчата:1 

0,37±0,06 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

0,46±0,10 
-1,00 

1,81 

71,36 

0,39±0,09 
-1,00 

1,81 

69,78 

0,21±0,10 
-1,00 

1,81 

64,75 

Λ 

F 

p 

0,434 

3,86 

<10-5 

15. 

0,17 

Симпатичний тонус, 

% АМо 

22,6±1,6 

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 
CoeCF 

33,9±2,1 

0,027 

0,047 
1,23 

39,7±2,2 

0,027 

0,047 
1,34 

34,2±2,4 

0,027 

0,047 
1,19 

Λ 

F 

p 

0,253 

4,01 

<10-6 

4. 

0,16 

Моноцити, 

% 

5,5±0,2 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

3,3±0,3 

0,176 
0,191 

3,68 

4,3±0,4 

0,176 
0,191 

4,31 

3,4±0,3 

0,176 
0,191 

3,66 

Λ 

F 

p 

0,663 

4,11 

<10-4 

14. 

0,16 

ЧСС стоячи, 

уд./хв. 

80,0±0,5 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

94,8±2,0 

0,056 
0,234 

26,33 

96,5±1,5 

0,056 
0,234 

26,65 

93,6±2,5 

0,056 
0,234 

25,93 

Λ 

F 

p 

0,273 

4,04 

<10-6 

7. 

0,13 

Еозинофіли, 

% 

3,2±0,2 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

2,9±0,5 
0,086 

0,263 

9,98 

3,8±0,4 
0,086 

0,263 

10,41 

2,9±0,3 
0,086 

0,263 

9,58 

Λ 

F 

p 

0,513 

3,90 

<10-5 

13. 

0,10 

Гуморальний канал, 

с 

0,80±0,03 

Х±m 
RCCDF1 

RCCDF2 

CoeCF 

0,81±0,03 
2,798 

7,483 

342,1 

0,86±0,03 
2,798 

7,483 

355,3 

0,80±0,03 
2,798 

7,483 

331,5 

Λ 

F 

p 

0,306 

3,92 

<10-6 

22. 

-0,12 

ЕРУ-лімфоцити, 

% 

61,3±1,8 

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 
CoeCF 

55,5±1,8 

0,042 

-0,079 
-0,37 

54,1±1,5 

0,042 

-0,079 
-0,31 

59,8±2,2 

0,042 

-0,079 
-0,09 

Λ 

F 

P 

0,157 

3,73 

<10-6 

20. 

-0,07 

CD3-лімфоцити, 

% 

58,3±1,0 

Х±m 

RCCDF1 

RCCDF2 
CoeCF 

51,9±1,7 

0,107 

0,034 
0,59 

50,7±1,6 

0,107 

0,034 
0,92 

54,5±2,2 

0,107 

0,034 
0,77 

Λ 

F 

p 

0,192 

3,59 

<10-6 

21. 

0,03 

CD16-лімфоцити, 

% 

15,6±1,0 

Х±m 

RCCDF1 
RCCDF2 

CoeCF 

14,2±1,4 

-0,211 
0,133 

2,76 

13,6±0,9 

-0,211 
0,133 

2,25 

14,5±1,2 

-0,211 
0,133 

1,94 

Λ 

F 

p 

0,171 

3,72 

<10-6 

  СonDF1 -3,18 -3,18 -3,18   
  СonDF2 -37,2 -37,2 -37,2   
  СonCF -1672 -1706 -1594   
  Root1 -1,87 +0,98 +0,55   
  Root2 +0,25 +0,95 -2,06   

       Примітки. 

1. ConDF - константи дискримінантних функцій. 

2. ConCF - константи класифікуючих функцій. 
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3. Root - середні величини канонічних змінних.    

 

При цьому у середньорезистентних дітей параметри гемодинаміки і її регуляції (артеріальний 

тиск, ЧСС стоячи, тонус симпатичних нервів) та вміст в крові моноцитів і еозинофілів - 

максимальні, натомість рівень симпатотонічних гуморальних факторів вегетативної регуляції та 

вміст в крові Т-лімфоцитів і NK-лімфоцитів – мінімальні. Натомість високорезистентні до гіпоксії 

діти, як правило, посідають протилежні (відповідно мінімальні чи максимальні) позиції, а 

низькорезистентні, як правило, проміжні.  

Окремої уваги заслуговує гендерний індекс, який відображує статеві співвідношення в 

групах. Виявляється, серед високорезистентних до гіпоксії дітей суттєво вищий відсоток 

хлопчиків за приблизної рівності статей в двох інших групах.  

Обчислення, шляхом сумування добутків індивідуальних величин змінних на  

нестандартизовані коефіцієнти для канонічних дискримінантних функцій (RCCDF) та їх констант 

(ConCF), індивідуальних нестандартизованих величин канонічних радикалів цих змінних 

уможливлює їх візуалізацію у 2D-просторі (рис. 2).  

Добре видно, що величини першого радикалу дітей, низькорезистентних до гіпоксії (з 

меншим від середнього часом затримки дихання на вдиху, ins-), знаходяться майже виключно в 

негативній (фізіологічно сприятливій) зоні (центроїд: -1,9), тоді як репрезентативні точки дітей 

двох інших груп розміщені, як правило, в квазінульовій та позитивній зонах цього радикалу, не 

відрізняючись між собою. Все ж можна відзначити, що екстремальну (найбільш фізіологічно 

несприятливу) позицію посідає центроїд радикалу саме середньорезистентних (ins+-) дітей (+1,0 

проти +0,5 для високорезистентних, ins+).   

 

Рис. 2.  Індивідуальні величини канонічних дискримінантних радикалів стану дітей з 

різною резистентністю до гіпоксії 
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Такий паттерн  відображує  екстремальні для контингенту величини показників, приведених в 

табл. 8, у низькорезистентних дітей за відсутності значущих розбіжностей між середньо- і 

високорезистентними дітьми. 

Вздовж осі другого радикалу точки високорезистентних дітей досить чітко відокремлені  від 

таких двох інших груп, посідаючи, як правило, негативну (фізіологічно найбільш сприятливу) 

зону з центроїдом: -2,1, тоді як два інші ареали не відрізняються між собою. Проте знову ж 
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найвищу (песимальну) позицію посідає центроїд середньорезистентних дітей (+0,9), тоді як 

центроїд низькорезистентних - проміжну (+0,2). Такий паттерн відображує, передовсім, 

оптимальні величини параметрів табл. 2 у дітей, високорезистентних до гіпоксії.  

Кінцева мета дискримінантного аналізу – отримання класифікуючих дискримінантних 

функцій, тобто особливих лінійних комбінацій для кожного типу резистентності до гіпоксії, які 

максимізують розбіжності між групами і мінімізують дисперсію всередині групи. Об’єкт 

відноситься до групи із максимальним значенням функції, яке обчислюється шляхом сумування 

добутків індивідуальних змінних на коефіцієнти класифікуючих функцій (CoeCF) та їх константи 

(ConCF). 

Встановлено, що низька резистентність до гіпоксії класифікується з точністю 92%, середня – 

89%, висока - 95%. Загальна точність класифікації - 91%. 

Екстремальна локалізація у двомірному інформаційному просторі двох канонічних 

дискримінантних радикалів репрезентативних точок дітей, середньорезистентних до гіпоксії, 

відображує в цілому песимальний для обстеженого контингенту стан нейроендокринно-імунного 

комплексу і метаболізму саме для цього типу осіб. Іншими словами, саме середньорезистентні до 

гіпоксії діти, які складають 2/3 популяції, виявилися найменш стійкими до дії патогенних факторів 

чорнобильської катастрофи – інкорпорованих радіонуклідів і хронічного психо-емоційного стресу, 

тоді як не лише у високорезистентних, а й у низькорезистентних до гіпоксії дітей дисфункція 

нейроендокринно-імунного комплексу виражена меншою мірою. Це узгоджується з положенням, 

що “відсутність вираженої індивідуальності є не тільки малопривабливою з соціальної точки зору, 

але і біологічно недоцільною” [10]. Це твердження базується на даних експериментів на щурах, 

згідно з якими найменш стійкими до порушень сну після гострого емоційно-больового стресу [10] 

і до циркуляторної гіпоксії мозку [9] виявилися особини з проміжним (середнім) типом поведінки 

(за тестами відкритого поля і форсованого плавання), тоді як щурі з пасивним типом поведінки 

посіли проміжну позицію, а з активним – чільну. Автори пояснюють таку градацію тим, що у 

щурів з активним типом поведінки висока активність сукцинатдегідрогеназного шляху окиснення 

субстратів в мозку, що визначає їх максимальну стійкість до стресу і гіпоксії. Для щурів з 

пасивним типом поведінки характерна висока активність НАДН-оксидазного шляху окиснення, 

що забезпечує їх середню стійкість. Відсутність же явного домінування типу поведінки 

(посередність) поєднується з відсутністю переважання активності одного з окиснювальних 

ферментів мозку, що і визначає мінімальну стійкість до стресу і гіпоксії особин середнього типу. 

 

ВИСНОВКИ       

Показано, що діти 10-13 років, які проживають на територіях, забруднених радіонуклідами, 

характеризуються симпатикотоничним зрушенням вегетативного гомеостазу у поєднанні з 

пригніченням клітинного та гуморального імунітету і еритропоезу. При цьому максимальні 

несприятливі зміни 14 параметрів нейроендокринно-імунного комплексу виявлені в осіб з 

середньою резистентністю до гіпоксії (СРГ), тоді як як у низько (НРГ)-, так і у 

високорезистентних (ВРГ) дітей вони однаково менш виражені або несуттєві. Відхилення інших 7 

параметрів конкордантнті або дискордантні з гіпоксичним тестом. Ще 5 параметрів мінімально 

порушені у НРГ дітей при рівності відхилень у СРГ і ВРГ, тоді як висока резистентність до 

гіпоксії асоціюється з нормальним вмістом Т-лімфоцитів, мінімальними анемією і артеріальним 

тиском.  

Методом дискримінантного аналізу із 83 зареєстрованих параметрів дітей, приналежних до 

різних типів резистентності до гіпоксії, відібрано 23 (12 імунних, 5 гемодинамічних, 2 метаболічні, 

2 вегетативні, а також стать і індекс патології), за сукупністю яких всі три типи значуще 

відрізняються між собою. Коректність класифікації дітей, низькорезистентних до гіпоксії, 

становить 92%, середньорезистентних – 89%, високорезистентних – 95%, в цілому – 91%. 
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RESISTANCE TO HYPOXIA AND NEUROENDOCRINE-IMMUNE COMPLEX AND 

METABOLISM IN CHILDREN WHO ARRIVE AT TRUSKAVETS FROM AREAS 

CONTAMINATED WITH RADIONUCLIDES  

 

Shown that children 10-13 years living in areas contaminated with radionuclides, are characterized 

by a shift sympathicotonic vegetative homeostasis in combination with inhibition of cellular and humoral 

immunity, and erythropoiesis. Thus, the maximum adverse change in 14 parameters of the 

neuroendocrine-immune complex detected in patients with middle resistance to hypoxia (MRH), while 

both have low (LRH) and high resistance to hypoxia (HRH) of the children are equally less severe or 

insignificant. Deviation of the other 7 parameters concordant or discordant with the hypoxic test. 5 more 

parameters minimally disturbed in children with LRH by equality deviations from the MRH and the 

HRH, while high resistance to hypoxia is associated with normal T-lymphocytes, a minimum of anemia 

and blood pressure.  

The method of discriminant analysis of 83 parameters registered children belonging to different 

types of resistance to hypoxia, selected in 23 (12 immune, 5 hemodynamic, 2 metabolic, 2 vegetative, as 

well as sex and disease index), the set of all three types significantly differ. The correctness of 

classification of children lowresistance to hypoxia, is 92%, middleresistance - 89% highresistance - 95%,  

total - 91%. 

Keywords: neuroendocrine-immune complex, resistance to hypoxia, children living in areas 

contaminated with radionuclides. 
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І.С. ФЛЮНТ, Л.М. ВЕЛИЧКО, Т.А. ЖУРАВЧАК, Р.Ф. ГРИВНАК, Л.М. ГАНИК,       

О.Б. ТИМОЧКО 

 

ФІЗИЧНА ФОРМА ЖІНОК, КОТРІ ПОСТУПАЮТЬ НА РЕАБІЛІТАЦІЮ НА КУРОРТ 

ТРУСКАВЕЦЬ, ТА ЇЇ ГЕМОДИНАМІЧНІ, ГОРМОНАЛЬНІ І МЕТАБОЛІЧНІ  ФАКТОРИ  

 

Констатировано широкое разнообразие уровня физической формы по 5-балльной 

шкале Ǻstrand у женщин, прибывающих на курорт Трускавец на реабилитацию после 

холецистэктомии: неудовлетворительный - у 15,5%, удовлетворительный - у 64% и 

хороший - у 20,5%. Методом корреляционного анализа выявлены как положительные 

(уровень в плазме эстрадиола, холестерина альфа-липопротеидов, трийодтиронина, 

магния, в эритроцитах - натрия), так и отрицательные (артериальное давление, 

уровень в плазме кортизола, триацилглицеридов, тиротропного гормона, уратов и 

активность Mg-АТФазы мембран эритроцитов) актотропные факторы, которые в 

совокупности детерминируют уровень физической формы на 55%. 

Ключевые слова: физическая форма, гемодинамические, гормональные и 

метаболические факторы, женщины, холецистэктомия. 

*** 

ВСТУП 

 

Відомо, що стан фізичної форми осіб, котрі поступають на реабілітацію, коливається в 

значному діапазоні. Зокрема, за даними Поповича І.Л. та ін. [10], серед контингенту 66 жінок 40-

54 років і 18 мужчин 54-61 року, котрі поступали на реабілітацію на курорт Трускавець хронічних 

захворювань травної системи (безкам’яний і калькульозний холецистити, дискінезія 

жовчовивідних шляхів, гастрит, гастродуоденіт, виразкова хвороба 12-палої кишки, панкреатит, 

коліт), фізичний стан за 5-бальною шкалою Ǻstrand був задовільним (3 бали) у 40,5%, 

незадовільним (2 бали) – у 31,0%, вкрай незадовільним (1 бал) – у 2,4% осіб. Разом з тим, 19,0% 

обстежених отримали добру (4 бали), а 7,1% - відмінну (5 балів) оцінку фізичного стану. Шляхом 

побудов гістограм автори виявили, що даний контингент характеризується суттєвими частостями 

відхилень в обидві сторони від статево-вікової норми низки параметрів гемодинаміки, 

вегетативної регуляції та обміну ліпідів і електролітів. Зокрема, серцевий викид виявлено 

зниженим (<80% від належного) у 19,0%, а у 33,3% - підвищеним (>120% від належного). 

Стосовно середньодинамічного артеріального тиску відповідні цифри становлять 16,7% і 28,6%, 

загального периферійного опору судин – 28,6% і 23,8%, індексу напруження вегетативної 

регуляції Баєвського – 38,1% і 26,2%, коефіцієнту атерогенності Клімова – 7,1% і 61,9%. При 

цьому низький вміст холестерину в складі альфа-ліпопротеїдів констатовано у 54,8%, нижчий від 

середнього – у 16,7%, натомість вищий від середнього – лише у 9,6%, а високий – у 2,4% хворих. 

Маса тіла як інтегральне відображення метаболізму перевищувала належну на 20% і більше у 

26,2% хворих, на 20-8% - теж у 26,2%, в межах 107-93% норми виявлена у 35,7%, нижчою від 

належної на 8-20% - у 7,1%, понад 20% - у 4,8%.  

Звідси випливає припущення, що перелічені параметри пов’язані зі станом фізичної форми, 

проте кореляційний аналіз в цьому руслі цитованими авторами не був проведений. Не 

реєструвались у даного контингенту параметри ендокринного статусу, попри добре відому роль 

гормонів у фізичній працездатності [6].  

Виходячи з викладеного, ми поставили перед собою мету шляхом кореляційного аналізу 

виявити гемодинамічні, гормональні і метаболічні фактори фізичної форми одного із типових 

контингентів хворих, котрі прибувають на реабілітацію на курорт Трускавець. 

 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

З метою нівелювання ролі нозологічної форми патології і статі у розробку були включені 

лише жінки (середній вік – 45 років при діапазоні 29-61 років), хворі на жовчекам’яну хворобу, 

котрі перенесли холецистектомію. 
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Фізичну форму оцінювали за 5-бальною шкалою Ǻstrand, яка враховує вік і максимальне 

поглинання кисню, розраховане за параметрами двоступеневої (навантаження 0,5 і 1,5 Вт/кг) 

велоергометрії (використовано велоергометр „Tunturi”, Finland [12]).  

Стан центральної гемодинаміки досліджували методом ехокардіографії [5] (ехокамера 

„Toshiba-140”, Japan). З-поміж параметрів гормонального статусу визначали вміст в плазмі крові 

кортизолу, альдостерону, естрадіолу, трийодтироніну і ТТГ (імуноферментним методом [8], 

аналізатор „Tecan”, Oesterreich). З-поміж параметрів метаболізму реєстрували рівні 

триацилгліцеридів, холестерину ліпопротеїдів різної густини, сечової кислоти, електролітів: 

фосфатів, кальцію, магнію, натрію і калію в плазмі, а двох останніх - також в еритроцитах 

(методами рефлометрії і спектрофотометрії [7], апарати “Reflotron”, Deutschland; “Pointe-180”, 

USA; “СФ-46”, РФ). Крім того, визначали активність Na,K-, Ca- i Mg-АТФаз тіней еритроцитів [9].  

Цифровий матеріал оброблено на персональному комп’ютері методами варіаційного, 

кореляційного і канонічного аналізів  з використанням пакету програм „Statistica”. 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

Серед 58 обстежених жінок фізична форма оцінена 1 балом у 3, 2 – у 6, 3 – у 37, 4 – у 6 і 5 – 

теж у 6, тобто була незадовільною у 15,5%, задовільною – у 64%, доброю – у 20,5%. В табл. 1 

приведені розрахункові класичні параметри велоергометрії [2,4], а також запропоновані 

Поповичем І.Л. [11] індекси тахікардійної (ІТКР) і тахікардійно-гіпертензивної (ІТКГТР) реакцій 

на навантаження 1,5 Вт/кг, які близькі до ват-пульсу Амосова Н.М. і Бендета Я.Л. [1] та індексу 

ефективності роботи серця Aptecar [3] і більш адекватно характеризують стан фізичної форми. 

 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика параметрів велоергометрії жінок з різним 

станом фізичної форми  
 

Фізична 

форма 

якісно 

Показник Фізична 

форма 

Максим. 

поглин. О2 

PWC150 ІТКР на наван-

таж. 1,5 Вт/кг 

ІТКГТР на 

навант. 1,5 Вт/кг 

Одиниця балів мл/хв*кг Вт/кг мВт/кг*уд мкВт/кг*уд*мм  

Незадовільна 

(n=9) 

X 

m 

1,8 

0,2 

27,0 

0,9 

1,59 

0,16 

9,80 

0,23 

55,2 

2,4 

Задовільна 

(n=37) 

X 

m 

3,0 

0,0 

34,5 

0,7 

1,91 

0,07 

10,72 

0,15 

77,3 

1,0 

Добра 

(n=12) 

X 

m 

4,4 

0,2 

46,5 

2,3 

3,03 

0,24 

12,95 

0,22 

103,2 

2,6 

 Рн-з c c ns c c 

 Рн-в c c c c c 

 Рз-в c c c c c 
 

Примітка. Буквами позначені ймовірності відмінностей між групами з незадовільною (н), 

задовільною (з) і доброю (д) фізичною формою: ns – незначуща; a – p<0,05; b – p<0,01; c – p<0,001.   
 

Рівень фізичної форми в балах, за визначенням дуже сильно корелюючи з МПК (r=0,92), 

сильно пов’язаний також з ІТКР (r=0,77) і, особливо, з ІТКГТР (r=0,86), натомість меншою мірою 

– з PWC150 (r=0,58). Тому надалі обмежимося порівняльним аналізом зв’язків з гемодинамічними, 

гормональними і метаболічними факторами лише рівня фізичної форми і ІТКГТР. 

Як видно на табл. 2, що вища фізична форма, то нижчий систолічний артеріальний тиск як в 

спокої, так і після дозованих фізичних навантажень. При цьому сила негативного кореляційного 

зв’язку мінімальна в спокої (r=-0,32), проміжна – після помірного навантаження (r=-0,41) і 

максимальна – після субмаксимального (r=-0,54). Аналогічний паттерн, але на суттєво вищому 

рівні, виявлено стосовно ІТКГТР: r=-0,41; -0,61 i -0,76 відповідно. Діастолічний тиск дещо менш 

інформативний. Це узгоджується з положенням, що для об’єктивної оцінки фізичної 

працездатності організму слід пред’явити достатнє фізичне навантаження [1,2,4].  
 

 
 

 

 
 



 24 

Таблиця 2. Порівняльна характеристика базальних і реактивних величин систолічного 

артеріального тиску і пульсу жінок з різним станом фізичної форми 
 

Фізична 

форма 

якісно  

Показ-

ник 

Систолічний артеріальний тиск,  

мм Hg 

Частота пульсу, 

 уд/хв 

Пара 

метр 

В спокої після 0,5  

Вт/кг 

після 1,5  

Вт/кг 

після 0,5  

Вт/кг 

після 1,5  

Вт/кг 

Низька 

(n=9) 

X 

m 

127 

   4 

146 

   6 

165 

   6 

108 

   5 

142 

3 

Середня 

(n=37) 

X 

m 

122 

   2 

126 

   2 

140 

   2 

102 

   2 

138 

2 

Висока 

(n=12) 

X 

m 

114 

   5 

118 

    3 

126 

    3 

 92 

   3 

117 

2 

 Рн-з ns b c ns ns 

 Рн-в a b c b c 

 Рз-в ns a c b c 

 

Виявлена закономірність стосується також тахікардійної реакції на фізичне навантаження: 

сила кореляційного зв’язку більша після вищого навантаження (r=-0,48 і -0,41 проти -0,61 і -0,62 

для балів фізичної форми і ІТКГТР відповідно). 

За результатами скринінгу кореляційних зв’язків між параметрами ІТКГТР і фізичної форми - 

з одного боку, та гормонального і метаболічного статусів – з іншого боку, було сформовано три 

плеяди. Першу плеяду склали параметри, які позитивно корелюють з параметрами працездатності, 

тобто є позитивними актотропними факторами (табл. 3).    

 

Таблиця 3. Порівняльна характеристика позитивних актотропних факторів жінок з 

різним станом фізичної форми 

 
Фізична 

форма 

Показ-

ник 

Естра-

діол 

Трийод-

тиронін 

Холестерин 

 альфа-ЛП 

Натрій  

еритроцитів 

Mагній 

 плазми 

Норма 

діапазон 

одиниця 

115±8  

30-200 

нг/л 

2,10±0,09  

1,1-3,1 

нМ/л 

1,53±0,05 

1,40-1,62 

мМ/л 

17,6±0,8 

13,5-21,8 

мМ/л 

0,95±0,04 

0,7-1,2 

мМ/л 

Незадовільна 

(n=9) 

X 

m 

67 

9* 

1,21 

0,26* 

1,07 

0,14* 

24,7 

2,1* 

0,73 

0,02* 

Задовільна 

(n=37) 

X 

m 

91 

6* 

1,77 

0,17 

1,25 

0,05* 

24,5 

0,9* 

0,76 

0,01* 

Добра 

(n=12) 

X 

m 

120 

13 

2,30 

0,38 

1,52 

0,10 

30,2 

1,7* 

0,81 

0,02* 

 Рн-з a ns ns ns ns 

 Рн-в c a a a b 

 Рз-в a ns a c a 

 
Примітка. Параметри, значуще відмінні від нормальних [8,13], позначені *. 

 

Ними виявилися: рівні в плазмі естрадіолу (r=0,42 i 0,34 стосовно ІТКГТР і балу відповідно), 

холестерину альфа-ліпопротеїдів (r=0,41 i 0,42), трийодтироніну (r=0,31 i 0,20) і магнію (r=0,29 i 

0,18), а також рівень натрію в еритроцитах  (r=0,35 i 0,24) як маркер натрійгістії.  При цьому 

незадовільна фізична форма асоціюється зі значно зниженими рівнями естрадіолу (58% середньої 

норми, СН), трийодтироніну (57% СН), альфа-ЛП (70% СН), магнійемії (77% СН) і помірно 

підвищеним рівнем натрійгістії (140% СН). Задовільному фізичному стану відповідають  більш 

наближені до СН рівні перших трьох параметрів (79%, 84% і 82% СН відповідно), тоді як 

магнійемія і натрійгістія залишаються на цих же рівнях (80% і 139% СН відповідно). Натомість 

жінки з доброю фізичною формою характеризуються цілком нормальними рівнями естрадіолу 

(104% СН), трийодтироніну (109% СН) і альфа-ЛП (99% СН) в поєднанні з максимальною для 

вибірки магнійемією (85% СН) і натрійгістією (171% СН).  
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Таблиця 4. Порівняльна характеристика негативних актотропних факторів жінок з 

різним станом фізичної форми 

 
Фізична 

форма 

Показник Кортизол ТТГ Тригліцериди Урати Mg-АТФаза 

Норма 

діапазон 

одиниця 

165±8 

80-250 

мкг/л 

1,90±0,15 

0,3-3,5 

мМО/л 

1,26±0,10 

0,98-1,41 

мМ/л 

288±10 

264-317 

мкМ/л 

0,84±0,04 

0,62-1,06 

М/л*год 

Незадовільна 

(n=9) 

X 

m 

228 

18* 

7,5 

1,4* 

2,92 

0,60* 

288 

36 

0,97 

0,08 

Задовільна 

(n=37) 

X 

m 

201 

6* 

5,3 

0,5* 

2,09 

0,18* 

302 

11 

0,97 

0,03* 

Добра 

(n=12) 

X 

m 

165 

10 

3,4 

0,6* 

1,29 

0,11 

248 

14* 

0,81 

0,05 

 Рн-з ns ns ns ns ns 

 Рн-в c b a ns ns 

 Рз-в c a c b b 

 

Параметри другої плеяди, навпаки, то нижчі, що вища фізична форма. Зокрема (табл. 4), 

жінки з доброю фізичною формою характеризуються цілком нормальними рівнями в плазмі 

кортизолу і триацилгліцеридів та активності Mg-АТФази мембран еритроцитів в поєднанні з 

верхньопограничним рівнем тиротропного гормону (ТТГ) і мінімальним рівнем урикемії. 

Задовільна фізична форма асоціюється з кортизолемією на рівні 122 % СН, триацилгліцеридемією 

– 166% СН, рівнем ТТГ у 279% СН, активністю Mg-АТФази – 115% СН, урикемією – 105% СН.         

Перехід на ще нижчий рівень фізичної форми супроводжується дальшим підйомом рівнів 

кортизолу (до 138% СН), ТАГ (до 232% СН), ТТГ (до 395% СН) при збереженні попередніх рівнів 

урикемії і активності Mg-АТФази. 

Виявлено значний інверсний кореляційний зв’язок ІТКГТР та бальної оцінки з рівнями 

кортизолу (r=-0,50 і -0,50 відповідно), ТТГ (r=-0,42 і -0,45) і ТАГ (r=-0,47 і -0,52) та на межі 

значущості – з урикемією (r=-0,27 і -0,28) і активністю Mg-АТФази (r=-0,26 і -0,21). 

Описана констеляція гемодинамічних, гормональних і метаболічних факторів детермінує 

рівень фізичної форми (за ІТКГТР) на 55%, як це випливає з рівняння множинної регресії: 

 
ITCHTR=733,8-0,311*Ps-0,01*Pd-0,002*Est+0,015*T3-196,8*ALP+0,755*Nae-17,2*Mg-1,95*Cor-

2,58*TTH+16,55*TAG-0,019*Ur-0,783*Mg-ATPase      

R=0,742; R2=0,551; F(12,5)=4,6; p<10-4; m=±12,2      

 

Процедура канонічного кореляційного аналізу дає можливість візуалізувати цей зв’язок (рис. 

1). 

 

Рис. 1. Канонічний кореляційний зв’язок між гормональними, метаболічними та 

гемодинамічними факторами (вісь Х) і індексом тахікардійно-гіпертензивної реакції на 

дозоване велоергометричне навантаження (вісь Y) 
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ITCHTR=-3,40*Ps-0,069*Pd-0,073*Est+0,013*T3-58,89*ALP+3,76*Nae-1,06*Mg-69,15*Cor-

6,52*TTH+16,93*TAG-1,069*Ur-0,13*Mg-ATPase      

R=0,742; R2=0,551; chi2=40,0; p<10-4; Lambda Prime=0,449      

 

Окремо відзначимо значний інверсний зв’язок фізичної форми з масою тіла як інтегральним 

виразом метаболізму, передовсім ліпідного (r=-0,63 і -0,79 для ІТКГТР і бальної оцінки 

відповідно) та інверсний зв’язок на межі значущості – з віком (r=-0,27 і -0,25). При цьому група 

жінок з доброю формою характеризується в цілому нормальною масою тіла (63±4 кг за норми для 

вибірки 67 кг) і наймолодшим віком (42±3 роки), задовільна форма асоціюється з масою 75±2 кг та 

середнім віком (45±1 рік), а незадовільна – з ожирінням (95±6 кг) і максимальним віком (48±4 

роки). 

Ще одна плеяда параметрів виявилась пов’язана з фізичною формою нелінійно (табл. 5).  

 

Таблиця 5. Порівняльна характеристика гормональних і метаболічних параметрів, 

пов’язаних зі станом фізичної форми нелінійно 
 

Фізична 

форма 

Показник Альдостерон Кальцій Фосфати Натрій 

плазми 

Nа,К-

АТФаза 

Норма 

діапазон 

одиниця 

85±7 

10-160 

нг/л 

2,53±0,04 

2,30-2,75 

мМ/л 

0,97±0,06 

0,65-1,29 

мМ/л 

139±2 

130-148 

мМ/л 

0,76±0,04 

0,54-0,98 

М/л*год 

Незадовільна 

(n=9) 

X 

m 

87 

4 

2,38 

0,12 

1,03 

0,09 

148 

7 

0,93 

0,08 

Задовільна 

(n=37) 

X 

m 

85 

2 

2,17 

0,04* 

0,88 

0,04 

138 

2 

0,92 

0,04* 

Добра 

(n=12) 

X 

m 

93 

4 

2,41 

0,10 

0,90 

0,08 

147 

8 

1,15 

0,09* 

 Рн-з ns ns ns ns ns 

 Рн-в ns ns ns ns ns 

 Рз-в ns a ns ns a 

 

Зокрема, задовільна фізична форма супроводжується нормальними альдостеронемією, 

натрійемією і фосфатемією, гіпокальційемією і верхньопограничною активністю Na,К-АТФази. З 

одного боку, перелічені параметри мінімальні для вибірки. З іншого боку, як поліпшення, так і 

погіршення форми супроводжується їх підвищенням. 

Решта із зареєстрованих параметрів виявились зовсім не пов’язаними з рівнем фізичної 

форми. 

 

ВИСНОВКИ 

 

Отже, нами підтверджено положення про розмаїття фізичної форми осіб, котрі прибувають на 

реабілітацію. Разом з тим, вперше виявлено низку гемодинамічних, гормональних і метаболічних 

параметрів, які прямо чи інверсно визначають стан фізичної форми. Це відкриває перспективу 

дослідити в майбутньому можливість вплинути на фізичну форму даного контингенту через 

корекцію саме цих актотропних факторів.  
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FITNESS LEVEL IN WOMEN WHO ARRIVE AT TRUSKAVETS FOR 

REHABILITATION AND ITS HEMODYNAMIC, HORMONAL AND METABOLIC FACTORS  

 

Ascertained wide variety of fitness level on a 5-point scale Ǻstrand in women who arrive at 

Truskavets for rehabilitation after cholecystectomy: inadequate - in 15,5%, satisfactory - in 64% and good 

- in 20,5%. The method of correlation analysis revealed both positive (levels in plasma estradiol, 

cholesterol of alpha-lipoproteines, triiodothyronine, magnesium and in erythrocytes - sodium) and 

negative (blood pressure, levels in plasma cortisol, triacylglicerides, TTH, urates and Mg-ATPase activity 

erythrocyte membranes) actotropic factors which together determine the level of physical fitness by 55%. 

       Key words: physical fitness, hemodynamic, hormonal and metabolic factors, women, 

cholecystectomy. 
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І.С. ФЛЮНТ, Т.А. ЖУРАВЧАК, М.Р. УГРИН, М.В. ПОПОВИЧ, В.Г. ВЕЛИЧКО,  

О.І. МІСЬКО 

 

ВПЛИВ ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ НА КУРОРТІ ТРУСКАВЕЦЬ НА ФІЗИЧНУ 

ПРАЦЕЗДАТНІСТЬ ЖІНОК ТА ЇЇ ЕЛЕКТРОЛІТНИЙ І ГЕМОДИНАМІЧНИЙ 

СУПРОВОДИ 

 

Исследовано влияние реабилитации на курорте Трускавець на физическую 

работоспособность (ФР) женщин, больных хроническим холециститом в фазе ремиссии. 

Констатировано повышение ФР у 48% женщин, отсутствие существенных изменений – 

у 24% и снижение ФР – у 28%. Выявлено, что изменения ФР сопровождаются 

однонаправленными изменениями альдостеронемии, натрийгистии эритроцитов, 

кальцийемии, конечнодиастолического объема левого желудочка, диастолического 

артериального давления и общего периферического сопротивления сосудов и 

противоположными измененими фосфатемии, магнийемии, активности Na,К-АТФазы  

эритроцитов, а также массы тела. 

Ключевые слова: физическая пработоспособность, бальнеотерапия, обмен 

электролитов, гемодинамика. 

*** 

 

ВСТУП 

 

Стан фізичної працездатності є одним із атрибутів якості життя та критерієм ефективності 

лікування і реабілітації [9,10]. Важливе місце серед методів реабілітації посідає бальнеотерапія [5]. 

Дані про вплив реабілітації на бальнеологічному курорті Трускавець на фізичну працездатність 

різних контингентів пацієнтів неоднозначні [3,6,7,8]. Залишаються нез’ясованими до кінця 

механізми цього впливу. Тому ми поставили перед собою мету дослідити вплив стандартного 

бальнеотерапевтичного комплексу курорту Трускавець на фізичну працездатність та деякі його 

гормонально-метаболічні і гемодинамічні механізми. 

 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Об’єктом дослідження були 29 жінок віком 30-50 років, хворих на хронічний холецистит в 

фазі ремісії, котрі проходили курс реабілітації на курорті Трускавець. При поступленні та після 

завершення тритижневого відновного лікування (пиття біоактивної води Нафтуся по 3,5 мл/кг за 1 

год до їжі тричі на день; аплікації озокериту на поперекову ділянку, t0 450C, тривалістю 20-30 хв, 

через день, 8 процедур; мінеральні купелі, концентрація Cl-SO4-Na-Mg-солі 20-30 г/л, t0 36-370C, 

тривалість 8-10 хв, через день; дієта; лікувальна фізкультура, РД-2) оцінювали фізичну 

працездатність (ФП) методом двоступеневої (навантаження 0,5 і 1,5 Вт/кг) велоергометрії 

(використовано велоергометр „Tunturi”, Finland). При цьому розраховували як класичні параметри 

[1,2], так і запропонований Поповичем І.Л. [6] індекс тахікардійно-гіпертензивної реакції на 

навантаження 1,5 Вт/кг, який більш адекватно характеризує стан ФП. 

З метою з’ясування ролі у змінах ФП гормонально-метаболічних і гемодинамічних чинників 

визначали в динаміці вміст в плазмі крові гормонів: кортизолу, альдостерону, тестостерону, 

прогестерону, естрадіолу, тироксину, трийодтироніну, пролактину, ТТГ, ЛГ, ФСГ 

(імуноферментним методом, аналізатор „Tecan”, Oesterreich), тригліцеридів, холестерину 

ліпопротеїдів різної густини, сечової кислоти, електролітів: фосфатів, хлориду, кальцію, магнію, 

натрію, калію, вміст в еритроцитах – двох останніх (методами рефлометрії і спектрофотометрії, 

апарати “Reflotron”, Deutschland; “Pointe-180”, USA; “СФ-46”, РФ), а також активність Na,K-, Ca- i 

Mg-АТФаз тіней еритроцитів [4]. Стан центральної геодинаміки досліджували методом 

ехокардіографії (ехокамера „Toshiba-140”, Japan). 

Цифровий матеріал оброблено на персональному комп’ютері методами варіаційного, 

кореляційного і канонічного аналізів  з використанням пакету програм „Statistica”. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

На першому етапі аналізу спостережуваний контингент ретроспективно було поділено на три 

групи, на основі актотропного ефекту бальнеотерапії, тобто змін індексу тахікардійно-

гіпертензивної реакції (ІТКГТР), прийнятого в якості критерію ФП (норма: 6,2 – 9,2 од.). Виявлено 

(табл. 1), що внаслідок реабілітації у 48% осіб ІТКГТР зростає пересічно на 12%, за рахунок 

зменшення гіпертензивної реакції від 149±4 мм Hg до 137±3 мм Hg за відсутності змін 

тахікардійної реакції (130±3 уд/хв і 130±4 уд/хв на початку і наприкінці відповідно); у 24% - 

практично не змінюється, разом з тим, у 28% жінок констатовано зниження ФП на 10%, за 

рахунок збільшення тахікардії від 125±4 уд/хв до 136±2 уд/хв за відсутності змін реакції 

систолічного тиску (135±5 мм Hg і 137±6 мм Hg напочатку і наприкінці відповідно). Проте слід 

взяти до уваги, що зниження ФП відбулося лише до середини зони норми.   

 

Таблиця 1. Поліваріантність актотропних ефектів бальнеотерапії та супутні зміни 

параметрів маси тіла  

 
Актотропний 

ефект 

бальнеотерапії 

Показ

-ник 

Індекс тахікардійно- 

гіпертензивної р-ї, од 

МПК, 

мл/хв*кг 

Фізичний стан, 

балів 

Пар-р П К ПР П К ПР П К ПР 

Погіршення 

(n=8) 

X 

m 84,6 

7,8 

76,

0 

6,9 

-8,6 

1,3
#
 

38,

5 

3,4 

35,

3 

3,1 

-3,2 

0,9
#
 

3,2

5 

0,4

5 

2,75 

0,49 

-0,50 

0,19
#
 

Без змін 

(7) 

X 

m 71,1 

4,2 

71,

6 

3,8 

+0,5 

0,5 

32,

4 

1,8 

32,

2 

1,8 

-0,2 

0,6 

2,7

1 

0,1

8 

2,71 

0,18 

0 

Покращення 

(14) 

X 

m 77,8 

3,6 

8,7

2 

0,4

1 

+9,4 

1,7
#
 

36,

7 

2,0 

37,

4 

2,4 

+0,7 

1,1 

3,1

4 

0,2

7 

3,28 

0,26 

+0,1

4 

0,14 

                                                                                                        Продовження табл. 1.  

Актотропний 

ефект 

бальнеотерапії 

Показ

-ник 

Маса тіла, 

кг 

Маса тіла, % 

належної 

Індекс маси тіла, 

кг/м2 

Пар-р П К ПР П К ПР П К ПР 

Погіршення 

(n=8) 

X 

m 

77,

0 

7,7 

79,

8 

7,6 

-0,25 

0,31 

115 

11 

115 

11 

-0,4 

0,5 

29,2 

2,9 

29,1 

2,8 

-0,1 

0,1 

Без змін 

(7) 

X 

m 

72,

9 

4,9 

73,

4 

4,6 

+0,5

7 

0,53 

113 

8 

114 

8 

+0,

9 

0,8 

28,4 

2,0 

28,6 

1,9 

+0,2 

0,2 

Покращення 

(14) 

X 

m 

76,

9 

4,2 

75,

9 

4,2 

-1,00 

0,46
#
 

112 

5 

110 

5 

-1,4 

0,6
#
 

28,4 

1,3 

28,0 

1,3 

-0,4 

0,2
#
 

 

          Примітки: 1. Приведені середні величини (X) та їх похибки (m) на початку (П) і    наприкінці (К) 

бальнеотерапії. 

                             2. Значущі ефекти, обчислені як прямі різниці (ПР) індивідуальних величин, позначені #. 

 

Аналогічною мірою (на 8%) знижувався у цих осіб і класичний параметр ФП – максимальне 

поглинання кисню (МПК), як і бальна якісно-кількісна оцінка фізичного стану. Відповідність 

параметрів констатована і у випадках нейтрального актотропного ефекту. Натомість у осіб з 

підвищенням ІТКГТР дані параметри підвищувались незначуще. Ще один параметр - PWC150 – у 

першому випадку зменшується від 2,52±0,38 Вт/кг до 1,82±0,14 Вт/кг, в другому – залишається 

стабільним (1,62±0,11 Вт/кг і 1,60±0,10 Вт/кг відповідно), а в третьому – зростає від 2,08±0,13 

Вт/кг до 2,31±0,16 Вт/кг. 

Підвищення ФП поєднується із значущим зменшенням параметрів маси тіла, тоді як за двох 

інших актотропних ефектів ці параметри закономірно не змінювались. Все ж кореляція між 
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змінами ІТКГТР і маси тіла виявляється значущою (r=-0,38 при критичній для даної вибірки 

величині |r| 0,37). 

Скринінг кореляційних зв’язків між змінами внаслідок реабілітації ІТКГТР та зареєстрованих 

гормональних і метаболічних параметрів виявив лише 6 значущих чи принаймі вартих уваги. При 

цьому динаміка трьох з-поміж них корелює з динамікою ФП позитивно: натрійгістія еритроцитів 

(r=0,42), альдостеронемія (r=0,39) і кальційемія (r=0,22), а іншиз трьох –негативно: фосфатемія 

(r=-0,35), магнійемія (r=-0,25) і активність Na,K-АТФази тіней еритроцитів (r=-0,20). Тому для 

подальшого аналізу обмежимося динамікою саме цих параметрів як ймовірних чинників чи 

супутників поліваріантних актотропних ефектів бальнеотерапії.  

Як видно на табл. 2, підвищення ФП асоціюється із підвищенням рівня в плазмі кальцію на 

4,5%, альдостерону - на 11% та вмісту натрію в еритроцитах (а отже, і в міоцитах) – на 23%. 

Натомість зниження ФП супроводжується зниженням перелічених параметрів відповідно на 5%, 

10% і 20%. Нейтральному актотропному ефекту відповідає стабільність цих параметрів. 

 

Таблиця 2. Супутні конкордантні зміни параметрів обміну електролітів за різних 

актотропних ефектів бальнеотерапії 
 

Актотропний 

ефект 

бальнеотерапії 

Показ-

ник 

Натрійгістія, 

17,6±0,8 мМ/л 

Кальційемія, 

2,53±0,04 мМ/л 

Альдостерон, 

85±7 нг/л 

Пар-р П К П К П К 

Погіршення 

(n=8) 

X 

m 

29,0 

2,0* 

23,4 

1,9*# 

2,40 

0,11 

2,28 

0,12* 

99 

6 

89 

3 

Без змін 

(7) 

X 

m 

24,6 

0,6* 

22,5 

1,6* 

2,06 

0,12* 

2,07 

0,07* 

80 

3 

80 

2 

Покращення 

(14) 

X 

m 

23,7 

1,2* 

29,2 

2,1*# 

2,26 

0,08* 

2,36 

0,08 

82 

2 

91 

3# 

 
   Примітки: 1. В графі показник приведені середні величини норми та їх похибки. 

                       2. Значущі відмінності величин від нормальних позначені*, значущі зміни величин позначені #. 

 

З іншого боку (табл. 3), позитивний актотропний ефект асоційований із зниженням рівня в 

плазмі фосфатів на 20%, магнію – на 8% та активності Na,K-АТФази тіней еритроцитів (а отже, і 

клітинних мембран міоцитів) – на 11%. За негативного актотропного ефекту зміни перелічених 

параметрів незначущі, проте мають протилежну тенденцію (+7%, +3% і +9% відповідно), яка 

переважає таку за нейтрального актотропного ефекту. 

 

Таблиця 3. Супутні дискордантні зміни параметрів обміну електролітів за різних 

актотропних ефектів бальнеотерапії  

 
Актотропний 

ефект 

бальнеотерапії 

Показ

-ник 

Фосфатемія, 

0,97±0,06 мМ/л 

Магнійемія, 

0,95±0,04 мМ/л 

Nа,К-АТФаза, 

0,76±0,04 М/л*год 

Пар-р П К П К П К 

Погіршення 

(n=8) 

X 

m 

0,90 

0,07 

0,96 

0,07 

0,74 

0,02* 

0,76 

0,02* 

0,85 

0,12 

0,93 

0,11 

Без змін 

(7) 

X 

m 

0,83 

0,10 

0,87 

0,05 

0,78 

0,02* 

0,75 

0,02* 

0,98 

0,09* 

1,04 

0,07* 

Покращення 

(14) 

X 

m 

1,03 

0,06 

0,83 

0,06*# 

0,80 

0,02* 

0,74 

0,02*# 

1,06 

0,08* 

0,94 

0,08 

 

Канонічний (узагальнюючий) кореляційний аналіз засвідчує, що зв’язок між змінами (d) 

ІТКГТР, з одного боку, і перелічених шести параметрів електролітного обміну – з іншого боку, 

значний: R=0,624; chi2=11,9; p=0,06 (рис. 1). 

 

Після обчислення канонічних ваг цей зв’язок набуває наступного вигляду: 
 

dITCHTR=5,38*dNae + 2,86*dAld + 2,67*dCa - 4,83*dP - 0,86*dMg - 1,73*dNa,K-ATP. 

 

Рівняння множинної регресії: 



 31 

 

 dITCHTR=1,06 + 0,3*dNae + 0,11*dAld + 4,6*dCa – 9,3*dP – 6,2*dMg – 3,0*dNa,K-ATP. 

 R=0,624; F(6,2)=2,34; p=0,06; m=±8,0. 

 

Отже, зміни внаслідок реабілітації перелічених шести параметрів електролітного обміну 

визначають зміни фізичної працездатності на 40%. 
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Рис. 1. Канонічний кореляційний зв’язок між змінами параметрів електролітного обміну 
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Зміни параметрів центральної гемодинаміки (в спокої) виявились пов’язаними зі змінами 

ІТКГТР вельми слабко. На увагу заслуговують лише кінцеводіастолічний об’єм (EDV) лівого 

шлуночка  (r=0,28), загальний периферійний опір судин (R) (r=0,21), діастолічний (Pd) (r=0,20) і 

систолічний (Ps) (r=-0,13) артеріальний тиск та поштовховий об’єм (SV) лівого шлуночка (r=-

0,18). Попри слабкі попарні кореляційні зв’язки, канонічний кореляційний зв’язок між змінами 

ІТКГТР та констеляції параметрів гемодинаміки виявляється значним (рис. 2). 

 

Рис. 2. Канонічний кореляційний зв’язок між змінами параметрів гемодинаміки та 
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Приводимо рівняння: 
 

dITCHTR=4,11*dEDV – 3,66*dR + 12,48*dPd – 8,4*dPs – 11,12*dSV. 

R=0,598; chi2=10,8; p=0,055. 

dITCHTR=1,02 + 0,13*dEDV - 0,27*dR + 0,65*dPd - 0,34*dPs - 0,28*dSV. 

 R=0,598; F(5,2)=2,56; p=0,056; m=±8,0. 

 

Стосовно конкретних цифр відзначимо, що за нейтрального актотропного ефекту змін не 

виявлено, а підвищення ФП супроводжується лише тенденцією до збільшення 

кінцеводіастолічного об’єму (від 122±4 мл до 127±5 мл), загального периферійного опору (від 

16,9±1,7 кПа*с/м3 до 17,9±1,6 кПа*с/м3) і діастолічного тиску (від 79±2 мм Hg до 83±2 мм Hg) та 

зниження систолічного тиску (від 126±3 мм Hg до 122±3 мм Hg) і поштовхового об’єму (від 74±4 

мл до 70±4 мл). Протилежні тенденції асоціюються зі зниженням ФП. Для кінцеводіастолічного 

об’єму це 137±4 мл і 127±5 мл, загального периферійного опору - 17,6±1,6 кПа*с/м3 і 16,9±1,5 

кПа*с/м3, діастолічного тиску - 78±2 мм Hg і 75±2 мм Hg, систолічного тиску - 117±3 мм Hg і 

118±3 мм Hg, і поштовхового об’єму - 67±7 мл і 63±7 мл.  

Тим не менше,  сукупні зміни цих параметрів центральної гемодинаміки в спокої 

детермінують зміни параметрів тахікардійно-гіпертензивної реакції на дозоване фізичне 

навантаження на 36%. 

Якщо ж об’єднати 6 параметрів електролітного обміну і 5 параметрів гемодинаміки, то міра 

детермінації їх змінами змін фізичної працездатності зростає до 58%: R=0,763; F(11,2)=2,15; p=0,07; 

m=±7,6. 

З-поміж динаміки зареєстрованих гормональних параметрів можна відзначити лишень 

тенденцію до підвищення рівнів трийодтироніну (від 1,39±0,27 нМ/л до 1,74±0,27 нМ/л) і ФСГ (від 

5,1±0,5 МО/л до 6,2±0,4 МО/л) за позитивного актотропного ефекту, тоді як за інших актотропних 

ефектів закономірних змін не виявлено. Рівні ж ТТГ, ЛГ, пролактину, естрадіолу, кортизолу і 

тестостерону закономірно не змінювалися за жодного варіанту актотропного ефекту 

бальнеотерапії. Сказане стосується й динаміки, точніше її відсутності, решти параметрів ліпідного 

і електролітного обмінів та гемодинаміки. 

Отже, нами підтверджена виявлена попередніми дослідниками поліваріантність впливу 

бальнеотерапії на курорті Трускавець на фізичну працездатність гастроентерологічних хворих 

[6,8] і практично здорових дітей, мешканців радіаційно забруднених теренів [3,6]. При цьому 

підтверджено виявлені Ружило С.В. та ін. [6] кореляційні зв’язки змін фізичної працездатності зі 

змінами кальційемії, магнійемії і систолічного тиску, але не підтверджено їх стосовно динаміки 

холестерину ліпопротеїдів  високої і низької щільності. Натомість виявлено зв’язки з динамікою 

фосфатемії, натрійгістії, активності Na,К-АТФази, загального периферійного опору судин, 

кінцеводіастолічного об’єму лівого шлуночка і, особливо, альдостеронемії. Про роль альдостерону 

і активності Nа,К-АТФази у змінах фізичної працездатності під впливом води Нафтуся непрямо 

свідчать дані експерименту на щурах [6] про позитивну кореляцію змін тривалості плавання до 

знемоги зі змінами концентрації в сечі натрію (r=0,50) і негативну – з динамікою діурезу (r=-0,45). 

Відсутність закономірних змін рівнів інших зареєстрованих гормонів за різних варіантів 

актотропного ефекту бальнеотерапії дасть підстави майбутнім дослідникам відмовитись від цих 

дорогих гормональних тестів, за винятком альдостерону. 

 

ВИСНОВКИ 

 

Досліджено вплив реабілітації на курорті Трускавець на фізичну працездатність (ФП) жінок, 

хворих на  хронічний холецистит в фазі ремісії. Констатовано підвищення ФП у 48% жінок, 

відсутність суттєвих змін – у 24% та зниження ФП – у 28%. Виявлено, що зміни ФП 

супроводжуються односкерованими змінами альдостеронемії, натрійгістії еритроцитів, 

кальційемії, кінцеводіастолічного об’єму лівого шлуночка, діастолічного артеріального тиску і 

загального периферійного опору судин та протилежними змінами фосфатемії, магнійемії, 

активності Na,К-АТФази  еритроцитів, а також маси тіла. 

      Перспектива подальших пошуків у цьому напрямку полягає у з’ясуванні чинників, які 

зумовлюють той чи інший варіант актотропного ефекту, що дозволить його прогнозувати і 

заздалегідь призначати додаткові засоби (кінезотерапію, адаптогени, актопротектори тощо). 
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The effect of rehabilitation on spa Truskavets to physical working capacity (PWC) of women with 
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А.Л. ФІЛІПЮК, О.М. РАДЧЕНКО  

 

ВЗАЄМОЗВ'ЯЗКИ МІЖ ТИПОМ АДАПТАЦІЙНОЇ РЕАКЦІЇ ТА ПЕРЕБІГОМ 

ХРОНІЧНОЇ ІХС 

 

Изучены взаимосвязи между типом адаптационных реакций и течением 

хронической ИБС. Стресс-реакция является предиктором неблагоприятного прогноза 

течения ИБС. Она ассоциируется с ІІІ ФК хронической сердечной недостаточности 

(СН) и протромботическими нарушениями коагуляционного гемостаза, что 

подтверждается достоверной отрицательной корреляционной зависимостью 

адаптационного индекса и ФК СН, фибриногеном, растворимым фибрин-мономерным 

комплексом (РФМК), D-димером. Гиперкоагуляция по высокому уровню РФМК 

ассоциировалась с реакцией стресса у 95% больных. 

Ключевые слова: адаптационные реакции, стресс, ишемическая болезнь сердца, 

хроническая сердечная недостаточность, фибрин-мономеры.  

*** 

 

ВСТУП 

 

 Ішемічна хвороба серця (ІХС) залишається важливою медико-соціальною проблемою, що 

зумовлено її поширеністю та високими показниками смертності. Високий рівень смертності та 

втрати працездатності хворих вимагають пошуку прогностичних критеріїв перебігу ІХС. З метою 

прогнозування загального стану хворого, ступеня важкості хвороби та її перебігу, ймовірності 

виникнення ускладнень запропоновано визначати тип загальної неспецифічної адаптаційної 

реакції, що є простим та інформативним [1].  
Загальні неспецифічні адаптаційні реакції (АР) забезпечуються регулюючими системами 

(нервова, ендокринна, імунна, гемостаз) та органами-мішенями - легенями, серцем, судинами, 

печінкою, нирками. Сприятливі АР (спокійна та підвищена активація) свідчать про 

збалансованість процесів зсідання крові та запалення, регуляторних систем та ефекторних органів 

[1]. У хворих із несприятливими типами АР (стрес, переактивація, неповноцінна адаптація) 

внутрішня патологія перебігає важче або з розвитком ускладнень [1, 2, 3, 4]. Провідною ланкою 

патогенезу хвороб серця вважається стрес-реакція, при якій спостерігається активація 

адренергічних впливів на серце, дисфункція ендотелію судин, розвиток запалення, посилення 

зсідання крові та тромбоз судин [1, 2]. Проте, прогностична цінність загальних неспецифічних АР 

у хворих на ІХС вивчені недостатньо. 

Мета роботи: оцінити взаємозв'язки між типом АР і перебігом хронічної ІХС для виявлення 

можливих предикторів розвитку гострих серцево-судинних ускладнень, оцінити стан гемостазу за 

умов різних типів АР. 

  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

 

 Під амбулаторним спостереженням знаходився 121 чоловік віком 36-78 років (медіана віку 59 

років) з хронічною ІХС: стабільна стенокардія І-ІІІ функціонального класу (ФК) (n=49), 

післяінфарктний кардіосклероз (n=52) та після аортокоронарного шунтування (АКШ) чи 

стентування (n=20). Перебіг ІХС був ускладнений розвитком хронічної серцевої недостатності 

(СН) І-ІІІ ФК за Нью-Йоркською aсоціацією серця (NYHA). Діагноз встановлювався на основі 

клініко-лабораторного обстеження, даних ЕКГ, ехокардіографії, велоергометрії, коронарографії.  

Рівень загального холестерину (ХС), холестерину ліпопротеїнів високої густини (ХС-ЛПВГ), 

тригліцеридів (ТГ) визначали спектрофотометрично-ферментативним методом реактивами фірми 

„Pointe Scientific” (США), а холестерину ліпопротеїнів низької густини (ХС-ЛПНГ) – 

розрахунковим методом за W.T. Friedewald et al. (1972). Тромбоцитарна ланка гемостазу 

оцінювалась за кількістю тромбоцитів у периферійній крові та їх агрегаційною активністю (ААТ) з 

АДФ (А.С. Шитикова, 1984). Коагуляційний гемостаз вивчали за концентрацією фібриногену 

гравіметричним методом за Р.А. Рутберг (1961), розчинних фібрин-мономерних комплексів 

(РФМК) ортофенантроліновим тестом (Технологія-Стандарт, Росія) [5], D-димера 
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імуноферментним методом (TECHNOZYM D-dimer ELISA, Австрія) [6], за етаноловим тестом 

(ЕТ), протромбіновим індексом (ПІ) [5]. 

Тип АР визначали за вмістом лімфоцитів периферійної крові та індексом адаптації, що є 

співвідношенням вмісту лімфоцитів та сегментоядерних нейтрофілів [1, 7]. При стрес-реакції 

індекс адаптації не перевищує 0,30; при реакції орієнтування становить 0,31-0,50; при реакції 

спокійної активації – 0,51-0,70; при реакції підвищеної активації – 0,71-0,90; при реакції 

переактивації – перевищує 0,90. Неповноцінна активація розвивається у хворих, рівень лейкоцитів 

периферійної крові яких становить менше 4×109/л [1]. 

 Опрацювання результатів проводили, використовуючи пакет програм “Statistica for Windows 

5.0” (Statsoft, USA). Параметричні показники порівнювали за допомогою U-критерію Манн-Вітні 

та подавали як медіану (мінімум-максимум) [нижній-верхній квартилі]. Зв’язок між якісними 

характеристиками визначали за критерієм Фішера, а корелятивні зв’язки – за критерієм τ 

Кендалла. Вплив прогностичних чинників на розвиток гострих серцево-судинних ускладнень 

оцінювали шляхом побудови кривих виживання (Kaплана-Mайєра) з визначенням істотної різниці 

між групами за допомогою F-критерію Кокса та тесту Гехана-Вілкоксона.  

 

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 

 

 Після комплексного клінічного обстеження пацієнти були під наглядом впродовж 3 років. 

Кінцевою точкою спостереження була реєстрація гострих серцево-судинних ускладнень: гострий 

коронарний синдром, інсульт, периферійний тромбоз. Виявилось, що ускладнений перебіг ІХС 

спостерігався в 20 (16,5%) осіб, а в 101 (83,5%) пацієнта гострих серцево-судинних ускладнень не 

виявляли. Статистично достовірних відмінностей за віком та клінічними характеристиками 

(стабільна стенокардія, Q-інфаркт міокарда в анамнезі, АКШ, стентування/ангіопластика 

коронарних артерій, СН ІІ-ІІІ ФК, порушення ритму і провідності, артеріальна гіпертензія ІІ-ІІІ 

стадій, ожиріння, цукровий діабет 2-го типу) між хворими з гострими серцево-судинними 

ускладненнями та без них виявлено не було. 

Серед хворих на хронічну ІХС реакція стресу виявлена у 21 (17%), орієнтування – у 38 (32%), 

спокійної та підвищеної активації – у 50 (41%), переактивації – у 12 (10%) пацієнтів. 

Неповноцінна адаптація взагалі не спостерігалася серед обстежених осіб. Порівняльна клінічна 

характеристика хворих на ІХС  залежно від типу АР приведена в табл. 1.  

 

Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих на ІХС при різних типах АР, % (n) 

 

Характеристика 

 

Стрес 

 

Орієнту- 

вання 

 

Спокійна  і підвищена  

активація 

Переак- 

тивація 

 

Стабільна 

стенокардія 
43 (9)  40 (15) 44 (22) 25 (3) 

Q-ІМ в анамнезі 33 (7) 47 (18) 40 (20) 58 (7) 

АКШ, 

ангіопластика/ 

стентування 

24 (5) 13 (5) 16 (8) 17 (2) 

Усього 100 (21) 100 (38) 100 (50) 100 (12) 

СН ІІІ ФК за 

NYHA 
43 (9) ¹ 24 (9) ² 8 (4) ¹ ²  25 (3)  

Примітки: 

1. Розбіжність істотна між групами зі стресом і спокійною та підвищеною активацією (р=0,001). 

2. Розбіжність погранична між групами із орієнтуванням і спокійною та підвищеною активацією 

(р=0,06). 

 

У хворих на ІХС з несприятливими реакціями (дистрес-реакції: стрес та переактивація) 

істотно частіше виявляли хронічну СН ІІІ ФК за NYHA, ніж за умов виявлення сприятливих АР 

(еустрес-реакції: спокійна та підвищена активація) (табл. 1). При реакції стресу ІІІ ФК хронічної 

СН виявляли у 9 (43%) хворих, при реакції орієнтування – у 9 (24%), при реакції спокійної та 
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підвищеної активації – у 4 (8%), при реакції переактивації – у 3 (25%) осіб (різниця істотна між 

хворими з реакцією стресу стосовно пацієнтів з реакціями спокійної та підвищеної активації, 

р=0,007). Це співпадає з раніше проведеними дослідженнями [1], згідно яким у пацієнтів з ІХС 

(нестабільною та стабільною стенокардією) хронічна СН ІІА-ІІБ стадії часто зустрічається при 

стрес-реакції та рідко за умов реакцій активації. 

Важливо, що хронічна ІХС на фоні еустрес-реакцій (спокійна та підвищена активація) 

перебігала майже без розвитку гострих серцево-судинних ускладнень (15%), тоді як у хворих із 

дистрес-реакціями ІХС найчастіше перебігала із гострими серцево-судинними ускладненнями 

(60%) (табл. 2). 

 

Таблиця 2. Частота виявлення різних типів АР у хворих з гострими серцево-

судинними ускладненнями та без ускладнень 

 

Типи АР 
Хворі з гострими 

ускладненнями, % (n) 
Хворі без гострих 

ускладнень, % (n) 

Стрес  50 (10) ¹ 11 (11) ¹ 

Орієнтування  25 (5) 33 (33) 

Спокійна і підвищена 

активація  
15 (3) ² 47 (47) ² 

Переактивація  10 (2) 10 (10) 

Усього 100 (20) 100 (101) 

 

Примітки: 

1. Розбіжність між групами істотна (р=0,0002). 

2. Розбіжність між групами істотна (р=0,01). 

 

Визначені основні несприятливі прогностичні чинники щодо виживання пацієнтів з 

хронічною ІХС впродовж 3 років спостереження, до яких відносяться хронічна СН ІІІ ФК, 

збільшення кінцево-діастолічного розміру лівого шлуночка (КДР ЛШ) ≥6 см, зростання рівнів 

фібриногену >4 г/л, РФМК ≥4 мг/дл, D-димеру ≥120 нг/мл, зменшення рівнів загального ХС <5,2 

ммоль/л та ХС-ЛПВГ <1 ммоль/л (табл. 3). 

 

Таблиця 3. Предиктори виживання хворих на хронічну ІХС 

 
Предиктори Частка 

виживання  

Предиктори  Частка 

виживання  

F-критерій 

Кокса 

Тест 

Гехана–

Вілкоксона 

СН ІІІ ФК 63,1 % СН І-ІІ ФК 78,5 % р=0,05 р=0,06 

КДР ЛШ  ≥6 см 55,8 % КДР ЛШ <6,0 см 86,7 % р=0,001 р=0,02 

Фібриноген  

>4 г/л  

61,5 % Фібриноген  

≤4 г/л  

80,3 % р=0,02 р=0,056 

РФМК ≥4 мг/дл  55,6 % РФМК <4 мг/дл  100 % - р=0,0001 

D-димер  

≥120 нг/мл 

23,3 % D-димер  

<120 нг/мл 

58,8 % р=0,01 р=0,05 

ХС <5,2 ммоль/л 53,7 % ХС ≥6,2 ммоль/л 96,7 % р=0,09 р=0,007 

ХС-ЛПВГ <1,0 моль/л 51,4 % ХС-ЛПВГ ≥1,0 

ммоль/л 

86,8 % р=0,037 р=0,05 

 

Важливо, що тип адаптаційної реакції впливав на виживання хворих на хронічну ІХС. 

Аналізуючи взаємозв'язки між різними типами АР та виникненням гострих серцево-судинних 

ускладнень, найгірший прогноз ми спостерігали в пацієнтів з АР стресу, тоді як найкращий – за 

умов еустрес-реакцій. Так, в хворих з реакцією стресу кумулятивна частка безподійного життя 
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склала 35,5%, орієнтування – 68,4%, переактивації – 63%, спокійної та підвищеної активації – 

90,7%. Розбіжність істотна між хворими з АР стресу та орієнтування (F-критерій Кокса, р=0,01), 

АР стресу та спокійною і підвищеною активацією (F-критерій Кокса, р=0,003) (рис. 1).  

 

Рис. 1. Виживання хворих на хронічну ІХС залежно від типу адаптаційних реакцій 
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Водночас встановлені негативні істотні кореляційні зв'язки між адаптаційним індексом з 

одного боку та ФК СН (τ=-0,163; р=0,008), КДР ЛШ (τ=-0,153; р=0,01), фібриногеном (τ=-0,155; 

р<0,05), РФМК (τ=-0,301; р<0,0001), D-димером (τ=-0,201; р<0,05). Отже, зменшення індексу 

адаптації та наближення його до стрес-реакції чи поглиблення стресу буде супроводжуватись 

зростанням ФК СН, збільшенням дилатації лівого шлуночка та схильністю до тромбоутворення.  

Згідно літературних даних, стрес супроводжується гіперкоагуляцією, а саме активацією 

тромбоцитів, зростанням кількості фактора Віллєбранда, фібриногену, VII фактора зсідання крові, 

пригніченням фібринолізу [8, 9, 10].  

У нашому дослідженні стрес-реакція також характеризувалась ознаками гіперкоагуляції за 

підвищеним рівнем РФМК, фібриногену, D-димеру (табл. 4). 

 

Таблиця 4. Показники гемостазу в хворих на ІХС при різних типах адаптаційних реакцій 

 
Показники 

гемостазу, 

одиниці 

Типи адаптаційних реакцій 

Стрес Орієнтування 
Спокійна  і підвищена  

активація 
Переактивація 

Тромбоцити,  

х10 9/л 

237,0 (97,5-408,4) 

[169,5-285,0]  

239,5(151,0-345,0) 

[197,5-270,5] 

229,0(148,0-340,0) 

[212,0-278,0] 

214,2(180,0-260,0) 

[200,0-230,0] 

ААТ, сек 16,4 (11,0-22,0) 

[11,0-18,0] 

12,9 (7,0-19,8)  

[10,0-17,2] 

12,4 (7,2-19,6) [11,0-

16,2] 

15,4 (12,4-18,2)  

[12,6-18,1] 

ААТ, сек 

(аспірин) 

18,0 (10,6-32,0) 

[11,2-22,5] 

16,0 (7,6-22,4)  

[10,4-19,6] 

16,0 (8,2-28,0) [12,0-

20,0] 

13,6 (10,4-18,4)  

[13,4-16,0] 

Фібриноген,  

г/л 

4,2 (3,0-6,6) * 

[3,5-5,0] 

4,0 (2,4-6,6)  

[3,5-4,5] 

3,5 (2,5-6,1) * 

[3,0-4,2] 

3,9 (2,8-6,0)  

[3,5-4,2] 

РФМК,  

мг/дл 

10,5 (3,4-19,0) ¹ ² ³ 

 [6,0-15,0]  

4,0 (3,3-26,0) ¹ 

[3,4-5,0]  

3,4 (3,0-17,0) ² 

[3,4-4,0]  

4,0 (3,4-12,0) ³ 

[3,4-5,5]  

D-димер,  

нг/мл 

212,0 (30,0-320,0)  

[70,0-250,0] * 

52,0 (15,0-505,0) 

[30,0-85,0]  

30,0 (7,0-212,0) 

[20,0-77,5] * 

90,9 (20,0-505,0) 

[45,0-237,5] 

ЕТ, ум.од. 0 (0-2)  

[0-1] 

0,5 (0-3)  

[0-1] 

0,5 (0-2) [0-1] 0,5 (0-2)  

[0-1] 

ПІ, % 89,0 (73,0-100,0) 

[83,0-94,0] 

99,0 (68,0-110,0) [94,5-

100,5] 

97,0 (71,0-108,0) [91,5-

100,0] 

95,0 (60,0-101,0) 

[76,0-99,0] 

Примітки: * - р<0,05; ¹ ² ³ - р<0,0001. 
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Ми встановили, що у хворих зі стрес-реакцією концентрація РФМК була найвищою (медіана 

10,5 мг/дл) та істотно вищою порівняно з пацієнтами з іншими типами АР. Також в таких хворих 

істотно вищою була концентрація фібриногену та D-димеру відносно хворих з реакціями еустресу, 

що свідчить про розвиток гіперкоагуляції у хворих на ІХС з реакцією стресу (табл. 4). 

За умов реакції стресу гіперкоагуляцію за високим рівнем РФМК (понад 4 мг/дл) виявляли у 

20 (95%) хворих, при реакції орієнтування – у 23 (60%), при реакції переактивації – у 5 (42%), при 

реакції спокійної та підвищеної активації – у 17 (34%) осіб (різниця істотна між хворими з 

реакцією стресу стосовно пацієнтів з іншими типами АР, р<0,05).  

На відміну від коагуляційної ланки гемостазу, взаємозв’язку між типом АР та розладами 

тромбоцитарної ланки (кількість тромбоцитів та їх агрегаційна активність) виявлено не було. 

За даними літератури, параметри ліпідного обміну та тип АР пов’язані між собою [11]. 

Дослідженнями нашої кафедри встановлено, що гіпохолестеринемія у хворих на гострий інфаркт 

міокарда супроводжується перевагою несприятливих типів адаптаційних реакцій. У той же час, у 

хворих на хронічні форми ІХС під час аналізу взаємозв'язків показників ліпідного обміну 

(загальний ХС, ХС-ЛПВГ, ХС-ЛПНГ, ТГ) з адаптаційним індексом ми не виявили істотної 

кореляційної залежності між ними. Однак, у хворих з реакцією стресу порівняно з пацієнтами із 

еустрес-реакціями були нижчими значення загального ХС крові (р=0,06) та істотно нижча 

концентрація ХС-ЛПВГ (р=0,006), тобто, появляється тенденція до гіпохолестеринемії, яка є 

прогностично несприятливим фактором перебігу будь-якої патології, у тому числі ІХС.  

 

ВИСНОВКИ 

  

1. У хворих на хронічну ІХС дистрес-реакції є предиктором несприятливого прогнозу 

перебігу хвороби: у 60% пацієнтів вони асоціюються з розвитком гострих серцево-судинних 

ускладнень. Реакції спокійної та підвищеної активації можна вважати найбільш сприятливими для 

перебігу хронічної ІХС. 

2. У хворих на хронічну ІХС стрес-реакція асоціюється з протромботичними розладами 

коагуляційної ланки гемостазу за підвищеною концентрацією фібриногену, РФМК, D-димеру. 

Гіперкоагуляція (за високою концентрацією РФМК) асоціювалась з реакцією стресу у 95% хворих. 

Тромбоцитарна ланка гемостазу не залежала від типу сформованої АР. 

3. У 68% хворих на ІХС, ускладнену хронічною СН ІІІ ФК виявляються дистрес-реакції, 

сприятливі типи визначаються лише у 8%. Зменшення індексу адаптації, що свідчить про 

наближення його до стрес-реакції чи поглиблення стресу, буде супроводжуватись зростанням ФК 

СН, збільшенням дилатації лівого шлуночка та схильністю до гіперкоагуляції, що підтверджується 

істотним негативним кореляційним зв'язком адаптаційного індексу з вищим ФК СН та більшим 

кінцево-дастолічним розміром лівого шлуночка. 
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A.L. FILIPYUK, O.M. RADCHENKO  

 

CORRELATIONS BETWEEN THE TYPE OF ADAPTATIONAL REACTION AND THE 

CLINICAL COURSE OF CHRONIC ISCHEMIC HEART DISEASE 

 

It was studied correlations between the type of adaptational reactions and the clinical course of 

chronic ischemic heart disease. Stress-reaction is a predictor of an unfavorable ischemic heart disease 

course. It was associated with functional class III chronic heart failure and prothrombotic disorders of 

coagulation haemostasis that was confirmed by a substantial negative correlation between the adaptation 

index and functional class heart failure, fibrinogen, soluble fibrin monomer complex (SFMC), D-dimer. 

Нypercoagulation (by increased SFMC levels) was associated with stress-reaction in 95% of patients. 

Key words: adaptation reactions, stress, ischemic heart disease, chronic heart failure, fibrin-

monomers. 

 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Дата поступлення: 10.12.2010 р. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 41 

УДК 616.441-0.07 

 

Т.А. КОРОЛИШИН 

  

ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ НЕКОНДИЦІЙНОЇ БІОАКТИВНОЇ ВОДИ 

НАФТУСЯ ДЛЯ ПІДВИЩЕННЯ РЕЗИСТЕНТНОСТІ ВЕЛИКОЇ РОГАТОЇ ХУДОБИ. 

ПОВІДОМЛЕННЯ 1. ІНТЕГРАЛЬНА ОЦІНКА ГЕМАТО-ІМУННОГО І ЦИРКУЛЯЦІЙНО-

РЕСПІРАТОРНОГО СТАТУСІВ У КОРІВ РІЗНОГО ВІКУ 

 

Установлены нормативы показателей гемато-иммунного и циркуляционно-

респираторного статусов самок коров полесской породы для 12 возрастных периодов от 

новорожденных до 6-7 летних. Впервые в практике ветеринарии оценена гармония 

матрицы зарегистрированных показателей и прослежена ее возрастная динамика. 

Выведены уравнения регрессии для оценки биологического возраста организма в целом и 

его кровяной, иммунной и циркуляционно-респираторной систем.  

                                                                     *** 

 

ВСТУП 

 

Експериментальними і клініко-фізіологічними дослідженнями трускавецької наукової школи 

бальнеології встановлено, що біоактивна вода Нафтуся, вживана профілактично, пом’якшує 

стресорні порушення імунітету, а вживана на тлі хронічного стресу чи хронічних захворювань, 

мінімізує дисфункцію нейроендокринно-імунного комплексу [10,11,13]. Відомо, що однією із 

основних причин смертності телят та зниження продуктивності дорослих корів є гострі та хронічні 

інфекції. З іншого боку, певна частина об’єму Нафтусі, який подається із свердловин у б’ювети, 

внаслідок технологічних особливостей стає некондиційною і зливається у каналізацію. Проте 

знижена біологічна активність такої води все ж залишається на достатньому рівні і може бути 

використана для профілактичного і лікувального застосування у ветеринарії. Тому ми поставили 

перед собою мету обґрунтувати застосування некондиційної Нафтусі для підвищення 

неспецифічної резистентності великої рогатої худоби. На першому етапі проведено порівняльне 

дослідження гемато-імунного і кардіо-респіраторного статусу особин різного віку з метою 

встановлення вікових нормативів. 

 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Об’єктом дослідження були 120 самок корів поліської породи 12 вікових груп – від 

новонароджених до 6-7-річних. Для оцінки гемато-імунного статусу визначали у венозній крові 

наступні показники: еритроцити, гемоглобін, кольоровий показник, гематокрит, швидкість 

осідання еритроцитів, в’язкість, тромбоцити [1,2,3,6], лейкоцити з лейкоцитарною формулою [5], 

Т-і В-популяції лімфоцитів [15], фагоцитарну активність нейтрофілів [14], активність комплемента 

[9], бактерицидну і лізоцимну активність сирватки [4], вміст в ній імуноглобулінів [8]. Про стан 

циркуляційно-респіраторної системи судили за артеріальним тиском у хвостовій артерії [2], 

частоті серцевих скорочень і частоті дихання. Вимірювали також ректальну температуру [7]. 

Цифровий матеріал оброблено на РС методами варіаційного, кореляційного, канонічного, 

факторного і дискримінантного аналізів [16,17] за пакетом програм “Statistica”.     

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ      

 

 Факторний аналіз інформаційного поля параметрів. Згідно з теорією факторного аналізу 

[16], вважається, що спостережувані параметри (змінні)  є лінійною комбінацією деяких латентних 

(гіпотетичних, неспостережуваних) факторів. Іншими словами, фактори - це гіпотетичні, такі, що 

безпосередньо не вимірюються, приховані змінні, в термінах яких описуються вимірювані змінні.   

Одним із методів факторного аналізу є аналіз головних компонент. Головні компоненти (ГК) - 

це лінійні комбінації спостережуваних змінних, які володіють властивостями ортогональності, 

тобто це природні ортогональні функції. Отже, ГК протилежні до загальних факторів, позаяк 

останні - гіпотетичні і не виражаються через комбінацію змінних, тоді як ГК - це лінійні функції 

від спостережуваних змінних. 
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Суть методу ГК полягає у лінійному перетворенні і конденсації початкової інформації. На 

основі матриць кореляції визначається система ортогональних, лінійно незалежних функцій, 

номінованих власними векторами, які відповідають системі незалежних випадкових величин, 

номінованих власними числами матриці кореляції. Кілька перших власних чисел кореляційної 

матриці вичерпують основну частину сумарної дисперсії поля, тому при аналізі результатів 

розкладання особлива увага приділяється першим власним числам і відповідних їм компонентам. 

А поскільки широкомасштабні процеси, якими є функціональні системи організму, 

характеризуються великою дисперсією, то справедливо припустити, що саме вони відображені у 

перших компонентах. 

Аналіз ГК - це метод перетворення даної послідовності спостережуваних змінних у іншу 

послідовність змінних. Метод отримання напрямків головних осей базується на знаходженні 

власних чисел і векторів кореляцій (коваріацій). Власне число - найважливіша характеристика 

матриці; використовується при декомпозиції коваріаційної матриці  і водночас - як критерій 

визначення числа виділюваних факторів і як міра дисперсії, що відповідає даному фактору. 

Власний вектор - вектор, зв'язаний із відповідним власним числом і отримується в процесі 

виділення первинних факторів. Ці вектори, представлені у нормованій формі, є факторними 

навантаженнями.  

Перше власне число представляє величину дисперсії, що відповідає першій головній осі, 

друге - другій і т.д. Сума власних чисел дорівнює числу змінних, а доля дисперсії, відповідна 

даному напрямку чи ГК, отримується від поділу власного числа на число змінних. Завдання ГК 

полягає у поясненні максимальної долі дисперсії спостережень, а завдання загальних факторів - 

пояснення кореляцій між змінними. 

В n-мірному факторному просторі перша ГК являє собою представництво точок (даних) 

вздовж вибраної головної осі, вона відтворює максимальну долю дисперсії експериментальних 

даних. Якщо описувати кожну точку в новій системі координат, то втрати інформації не 

відбувається. У випадку лінійного зв'язку між змінними перша ГК вміщує всю інформацію для 

опису кожної точки, якщо ж змінні незалежні, то головна вісь відсутня, і аналіз ГК не сприяє 

навіть мінімальному стисненню результатів спостереження. За наявності більш-менш тісного 

зв'язку між змінними решта інформації міститься у наступних ГК, при цьому вісь другої ГК 

перпендикулярна до осі першої ГК і вздовж неї розташована менша частина даних, тобто друга ГК 

відтворює наступну за величиною долі дисперсії; ще менше інформації міститься вздовж осі 

третьої ГК, перпендикулярної до перших двох, і т.д.  

Факторна структура вважається найпростішою, якщо всі змінні мають одиничну факторну 

складність, тобто коли кожна змінна має ненульове навантаження лише на один загальний фактор. 

Якщо факторів не менше двох, то кожен рядок містить лише один ненульовий елемент, кожен 

стовбець має кілька нулів, для кожної пари стовбців нульові елементи не співпадають. Проте така 

проста структура для реальних даних недосяжна. Простота структури визначена, якщо для 

кожного фактора існує не менше трьох змінних, які мають на цей фактор значне навантаження. 

Первинні факторні навантаження - це проекції змінних на осі n-мірного простору (n=числу 

факторів), тобто навантаження визначаються при опусканні перпендикуляра із даної точки на 

первинні ортогональні осі. Проста факторна структура отримується, коли всі значення змінних 

лежать на цих осях. В ортогональному випадку проста структура задається множиною точок, які 

мають ненульові навантаження лише на один фактор (вісь). Проекція ненульова, якщо кут між 

скупченням точок відмінний від прямого. Отже, можна допустити, що скупчення точок 

знаходиться  на первинних осях, або що проекції точок на вторинних осях - нульові. 

На прелімінарному етапі аналізу з'ясувалось, що 98,8% дисперсії зареєстрованих параметрів 

поглинається вісьмома ГК. Вважається, що для вивчення факторної структури досліджуваного 

поля можна обмежитися розглядом такої кількості ГК, сумарний вклад яких у загальну дисперсію 

вихідних даних перевищує 2/3. Ми зупинились на аналізі 5 ГК, які разом пояснюють 87,1% 

мінливості інформаційного поля.  

Для досягнення простішої інтерпретації рішень застосовується концепція косокутних 

(неортогональних) факторів, що дає можливість краще представити кластери змінних без відмови 

від ортогональності (незалежності) факторів. Тому після визначення кластерів змінних і ротації 

осей в межах кластерів   нами проведено обчислення кореляцій між знайденими косокутними 

факторами. Результати, представлені в табл. 1, свідчать за взаємну незалежність факторів, тобто 

ортогональність факторів практично зберігається 
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Таблиця 1. Кореляції між косокутними факторами (кластери змінних із одиничним 

навантаженням) 

 

Фактор 1 2 3 4 5 

1 1,00     

2 0,69 1,00    

3 -0,14 -0,11 1,00   

4 -0,53 -0,55 -0,03 1,00  

5 -0,20 -0,28 0,53 0,05 1,00 

 

З метою знаходження матриці факторного відображення, найближчої до найпростішої 

ідеальної структури, проводиться процедура ортогональної ротації методами quartimax, varimax i 

equamax. Varimax - метод отримання ортогонального розв'язку, що зводиться до спрощення 

факторної структури з використанням критерія мінімізації стовбця матриці факторного 

відображення;  quartimax - критерій отримання ортогонального розв'язку, що зводиться до 

спрощення опису рядків матриці, а equamax - поєднує властивості обидвох перших, тому наш 

вибір - метод equamax. Водночас факторний аналіз використано нами в якості евристичного 

методу виділення кластерів серед зареєстрованих даних, оскільки знайдені структури 

розглядаються як гіпотези, що відображують в отриманих даних деякі тенденції до скупчення 

змінних в кластери (табл. 2).  
  

Таблиця 2.  Розширена матриця факторних навантажень. Кореляції кластерів (Cl) 

змінних (косокутних факторів) з вторинними (S) та первинними (Р) факторами 
 

 Cl1 Cl2 Cl3 Cl4 Cl5 

S1 0,80 0,81 -0,01 -0,71 -0,14 

S2 0,16 0,19 -0,72 0,07 -0,72 

S3 0,58 0,00 0,00 0,00 0,00 

S4 0,00 0,55 0,00 0,00 0,00 

P1 0,00 0,00 0,69 0,00 0,00 

P2 0,00 0,00 0,00 0,70 0,00 

P3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,68 

 

Підсумок факторного аналізу методом ГК поля змінних відображено на табл. 3, яка є, за 

суттю, матрицею факторного відображення, елементами якої є факторні навантаження - 

коефіцієнти кореляції між факторами (ГК) і змінними. 
 

Таблиця 3. Факторні навантаження (Equamax normalized). Кластери навантажень, що 

детермінують косокутні фактори для ієрархічного аналізу   
 

Змінна ГК1 ГК2 ГК3 ГК4 ГК5 

Вік (ln) -0,97     

Еозинофіли, % -0,94     

Частота серцевих скорочень 0,94     

Систолічний артеріальний тиск -0,92     

Частота дихання 0,91     

Тромбоцити -0,89     

Бактерицидна активність сирватки -0,89     

Еозинофіли, абс. -0,88     

Комплемент -0,86     

Гематокрит 0,85     

Гемоглобін 0,82     

0-лімфоцити, абс. 0,82     
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0-лімфоцити, % 0,81     

Діастолічний артеріальний тиск -0,81     

Фагоцитарна активність нейтрофілів -0,80     

В-лімфоцити, % -0,77   0,52  

Швидкість осідання еритроцитів -0,76     

Ректальна температура 0,65    0,37 

Паличкоядерні нейтрофіли, % 0,60 0,60    

Імуноглобуліни -0,59     

В'язкість крові 0,57     

Базофіли, % 0,56  0,47  -0,44 

Базофіли, абс. 0,54 0,46 0,44  -0,39 

Моноцити, абс. 0,52 0,79    

Мієлоцити, абс.  0,79    

Юні нейтрофіли, абс. 0,52 0,78    

Мієлоцити, %  0,77    

Фагоцитарна ємність нейтрофілів  0,75 0,49   

Юні нейтрофіли, % 0,57 0,73    

Паличкоядерні нейтрофіли, абс. 0,59 0,72    

Сегментоядерні нейтрофіли, абс. 0,58 0,72    

Моноцити, % 0,45 0,70    

Загальні лейкоцити 0,55 0,61 0,45   

Сегментоядерні нейтрофіли, % 0,48 0,60    

Т-лімфоцити, абс.   0,91   

Загальні лімфоцити, % -0,44  0,60   

Т-лімфоцити, %    -0,78  

В-лімфоцити, абс.   0,59 0,63  

Еритроцити 0,43    0,46 

Лізоцим -0,44 0,38   0,45 

Кольоровий індекс     0,37 

Власне число (λ) 16,5 6,78 4,77 3,61 3,18 

Доля відтворюваної дисперсії, %  41,2 16,9 11,9 9,0 8,0 

Кумулятивна доля відтворюваної дисперсії, % 41,2 58,1 70,1 79,1 87,1 
 

      Перша ГК, за означенням, відтворює максимальну долю варіабельності інформаційного поля - 

41,2%. Вона пов'язана із 23 параметрами, в тому числі суттєво (r>0,70) - із 17. Чільне місце за 

величиною факторного навантаження, тобто міри зв'язку з ГК, посідає вік тварини, точніше його 

натуральний логарифм. Другий ранг належить відносному вмісту в крові еозинофілів. Суттєві 

факторні навантаження виявлено стосовно ще 4 параметрів білої крові: абсолютного вмісту 

еозинофілів, відносного вмісту паличкоядерних нейтрофілів та відносного і абсолютного вмісту 

базофілів, тобто так званих мінорних елементів лейкоцитограми. Високі факторні навантаження 

дають параметри кардіо-респіраторної системи: частота серцевих скорочень, систолічний 

артеріальний тиск і частота дихання, а також, меншою мірою, діастолічний артеріальний тиск. 

Плеяду імунних параметрів очолює бактерицидна активність сирватки, дещо менше навантаження 

має комплемент, далі слідують 0-лімфоцити (абсолютний і відносний вміст), фагоцитарна 

активність нейтрофілів та відносний вміст В-лімфоцитів. Ще один імунний параметр - 

концентрація в сирватці імуноглобулінів - дає несуттєве факторне навантаження на дану ГК. 

Наступну плеяду створюють тромбоцити та 4 параметри червоної крові: гематокрит, гемоглобін, 

швидкість осідання еритроцитів і зумовлена ними в'язкість крові. Крім перелічених системних 

параметрів, до складу першої ГК увійшла також ректальна температура. Отже, перша ГК не 

піддається однозначній інтерпетаціїї і містить інформацію про вік тварини та низку зв'язаних з 

ним (прямо чи інверсно) параметрів  кардіо-респіраторної системи, білої і червоної крові та 

імунітету, а також ректальну температуру як інтегральний показник метаболізму. 
Натомість друга ГК, пояснюючи 16,9% дисперсії, на відміну від першої, інтерпретується 

однозначно як абсолютна та відносна лейкоцитограма. Її очолюють показники абсолютного вмісту 

моноцитів, мієлоцитів і юних нейтрофілів, дещо поступаються їм за факторними навантаженнями 

показники їх відносного вмісту, особливо моноцитів. Далі слідують показники абсолютного 

вмісту паличко- і сегментоядерних нейтрофілів, водночас факторні навантаження показників їх 

відносного вмісту несуттєві. Замикає перелік загальний вміст лейкоцитів в крові. Слід відзначити, 

що досить значні навантаження перелічені параметри дають і на першу ГК, причому для 
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паличкоядерних нейтрофілів вони аналогічні. Посереднє місце в ієрархії параметрів другої ГК 

посідає фагоцитарна ємність нейтрофілів, що цілком логічно, адже цей параметр є добутком 

абсолютного вмісу нейтрофілів на їх фагоцитарну активність. 

Третю ГК, яка поглинає 11,9% мінливості матриці, формують лише два параметри - 

абсолютний вміст Т-лімфоцитів і відносний - загальних лімфоцитів. Вельми значне навантаження 

має також абсолютний вміст В-лімфоцитів, проте воно поступається такому на четверту ГК, яка 

формується теж лише з двох параметрів - останнього і відносного вмісту Т-лімфоцитів, котрі 

поглинають 9,0% дисперсії. Слід відзначити вельми значне навантаження на четверту ГК  

відносного вмісту В-лімфоцитів - елемента першої ГК. 

Ще 8,0% варіабільності відтворює п'ята ГК, проте навантаження формуючих її параметрів 

вельми незначні. Цікаво, що еритроцити майже аналогічне навантаження дають на першу ГК, як і 

лізоцим, але інверсним чином. З іншого боку, на цю ГК навантаження такого ж порядку дають 

базофіли і ректальна температура - елементи першої ГК. Натомість кольоровий індекс слабо 

корелює з ГК.   

Отже, майже 9/10 дисперсії інформації, яка міститься у 41 параметрах-змінних, конденсується 

у п'яти головних компонентах, тобто може бути пояснена обмеженим числом їх лінійних 

комбінацій. Підсумки факторного аналізу дозволяють зорієнтуватися у внутрішньосистемних і 

міжсистемних зв'язках між параметрами,  з огляду на об'єднання в кожній окремій ГК 

взаємозв'язаних параметрів. 

      Дискримінантний аналіз. З метою виявлення серед зареєстрованих показників тих, за 

сукупністю яких вікові групи тварин суттєво відрізняються між собою, нами застосовано 

дискримінантний (розділяючий, розпізнавальний) аналіз, метод forward stepwise (покроковий 

аналіз з включенням) [17].  

На прелімінарному етапі аналізу з'ясувалося, що 3-, 7- і 14-добові тварини в цілому не 

відрізняються суттєво між собою, як і 21- і 30-добові, а також 3- і  6-місячні та 3-4- і 6-7-річні, 

тому на наступному етапі із початкових 12 вікових груп було сформовано 7 кінцевих. Групу А 

склали одноденні телята, В - 3-14-добові, С - 21-30-добові, D - 3-6-місячні, Е - 10-11-місячні, F - 

18-19-місячні та G - 3-7-річні корови.  Для включення в модель (табл. 4) програмою відібрано 16 

показників (змінних), розміщених за критерієм Lambda в наступному порядку: частота серцевих 

скорочень (FH), відносний вміст в крові юних нейтрофілів (YOU), гематокрит (HT), бактерицидна 

активність сирватки (BCAS), відносний вміст 0-лімфоцитів (0), загальний рівень лейкоцитів 

(LEU), абсолютний вміст Т-лімфоцитів (TAB), частота дихання (FB), абсолютний вміст 

еозинофілів (EOA), відносний вміст сегментоядерних нейтрофілів (SEG) і базофілів (BAS), 

абсолютний вміст паличкоядерних нейтрофілів (PALA), швидкість осідання еритроцитів (ROE), 

вязкість крові (VIS), рівень гемоглобіну (HB) та систолічний артеріальний тиск (PS).      
 

Таблиця 4. Discriminant Function Analysis Summary  
 

Step 16, N of vars in model: 16; Grouping: CL (7 grps) 

Wilks' Lambda: .00071 approx. F (96,562)=15.190 p<0.0000 
                                                            Wilks'    Partial      F-remove                         1-Toler. 

                   Lambda Lambda   (6,98)    p-level   Toler.  (R-Sqr.) 

FH .001042 .682692 7.591555 .000001 .372659 .627341 

YOU .000957 .742808 5.655299 .000045 .421056 .578944 

HT .000913 .779268 4.626516 .000352 .610018 .389982 

BCAS .000940 .756925 5.245196 .000101 .704493 .295507 

O                 .001037 .685967 7.477336 .000001 .737430 .262570 

LEU .000877 .811058 3.804974 .001887 .266726 .733274 

TAB .000920 .772677 4.805305 .000245 .306446 .693554 

FB .000996 .714043 6.541106 .000008 .623604 .376396 

EOA .000946 .751952 5.387906 .000076 .429675 .570325 

SEG .000897 .793015 4.263165 .000739 .522298 .477702 

BAS .000864 .822725 3.519384 .003391 .580019 .419981 

PALA .000953 .746396 5.549588 .000055 .286659 .713341 

ROE .000866 .821414 3.551067 .003178 .526829 .473171 

VIS .000858 .829334 3.361181 .004692 .455219 .544780 

HB .000798 .891357 1.990788 .074170 .595658 .404342 

PS .000765 .929842 1.232376 .296405 .794681 .205319 

 

За констеляцією відібраних змінних вікові групи тварин суттєво відрізняються одна від одної, 

про що свідчать квадрати віддалей Mahalanobis як кількісної міри окремішності (табл. 5) 
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Таблиця 5. Squared Mahalanobis Distances  
                                                                

 A        B        C        D        E        F        G        

A 0 68. 101. 143. 171. 244. 306. 

B  68. 0 16. 45. 93. 135. 186. 

C 101. 16. 0 14. 41. 82. 124. 

D 143. 45. 14. 0 21. 42. 75. 

E  171. 93. 41. 21. 0 21. 50. 

F  244. 135. 82. 42. 21. 0 17. 

G 306. 186. 124. 75. 50. 17. 0 

 

         F-values; df = 16,98 

    A        B        C        D        E        F        G        

A                25. 33.6 47.2 41.8 59.5 101. 

B  25.              10.2 28.0 34.6 50.4 116. 

C 34. 10.  7.0 13.7 27.3 64. 

D 47. 28. 7.0  6.9 13.9 39. 

E 42. 35. 13.7 6.9  5.1 17. 

F  60. 50. 27.3 13.9 5.1  6. 

G 101. 116. 63.6 38.5 16.6 5.5  

 

          p-levels  

      A       B           C             D              E               F             G        

A .000000 0 .0000000 .0000000 .0000000  .0000000  .000000 

B .000000     .000000   .0000000 .0000000  .0000000  .000000 

C.000000 .000000       .000000   .000000 .000000 0  .000000 

D.000000 .000000   .000000          .000000 .000000 0  .000000 

E .000000  .000000  .000000  .000000  .000000     .000000 

F .000000  .000000  .000000  .000000     .000000      .000000 

G.000000 .000000  .000000  .000000     .000000 .000000  

 

В табл. 6 відображено ранжування дискримінантних можливостей відібраних змінних за вже 

згадуваним критерієм Lambda. 

 

Таблиця 6. Summary of Stepwise Analysis  

 
                      F to                                   No. of                                                

                         Step   entr/rem   df 1            df 2        p-level vars. іn Lambda  F-value df 1     df 2    p-level  

FH-(E)   1 177.8 6 113 0.000 1.00 .096 177.8 6 113 0.00 

YOU-(E)   2 26.5 6 112 .000 2.00 .040 75.1 12 224 0.00 

HT-(E)   3 22.6 6 111 .000 3.00 .018 55.1 18 314. 0.00 

BCAS-(E) 4 10.4 6 110 .000 4.00 .011 41.8 24 385. 0.00 

O-(E)   5 8.8 6 109 .000 5.00 .008 34.8 30 438 0.00 

LEU-(E)   6 7.2 6 108 .000 6.00 .005 30.1 36 477. 0.00 

TAB-(E)   7 6.8 6 107 .000 7.00 .004 27.1 42 505. 0.00 

FB-(E)   8 6.1 6 106 .000 8.00 .003 24.8 48 526. 0.00 

EOA-(E)   9 4.2 6 105 .001 9.00 .002 22.7 54 540. 0.00 

SEG-(E)   10 4.3 6 104 .001 10.00 .002 21.1 60 550. 0.00 

BAS-(E)   11 3.7 6 103 .002 11.00 .002 19.8 66 557. 0.00 

PALA-(E) 12 3.6 6 102 .003 12.00 .001 18.7 72 561. 0.00 

ROE-(E)   13 4.2 6 101 .001 13.00 .001 17.9 78 563. 0.00 

VIS-(E)   14 3.5 6 100 .004 14.00 .001 17.1 84 564. 0.00 

HB-(E)   15 2.0 6 99 .076 15.00 .001 16.2 90 563. 0.00 

PS-(E)   16 1.2 6 98 .296 16.00 .001 15.2 96 562. 0.00 

 

Далі 16-мірний простір дискримінантних змінних трансформується у 6-мірний простір 

канонічних дискримінантних функцій (канонічних змінних), кожна з яких є лінійною 

комбінацією дискримінантних змінних (табл. 7). 
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     Таблиця 7. Chi-Square Tests with Successive Roots Removed  

 
          Eigen-  Canonicl Wilks'                              

value     R     LambdaСhi-Sqr.   df      p-level  

0 28.59 .983 .001 779.2     96 0.000 

1 4.60 .906 .021 415.1     75 0.000 

2 2.13 .825 .118 229.9     56 .000 

3 .61 .617 .369 107.2     39 .000 

4 .54 .593 .595 55.7    24 .000 

5 .09 .284 .919 9.1    11 .616 

 

Оцінка реальної корисності дискримінантної функції дана за коефіцієнтом канонічної 

кореляції (r*) - міри зв'язку, ступеня залежності між групами і дискримінантною функцією. За 

означенням, перша канонічна дискримінантна функція володіє максимальною дискримінуючою 

(розрізняючою) здатністю. 

Її доля дисперсії, яка пояснюється розподілом на групи (r*2), складає 0,966. Друга функція 

забезпечує максимальне розрізнення після першої (доля дисперсії - 0,821), третя - після другої 

(0,681), решта функцій малопотужні стосовно дискримінації: четверта - 0,381; п'ята - 0,352, а 

шоста - лише 0,081. 

Згідно з теорією дискримінантного аналізу, замість перевірки статистичної значущості самої 

дискримінантної функції розглядається залишкова дискримінантна здатність системи до 

визначення цієї функції. 

Залишкова дискримінантна здатність - це здатність змінних розрізняти групи, якщо 

виключити інформацію, отриману з допомогою раніше обчислених функцій. Оберненою мірою 

розбіжностей між групами за кількома дискримінантними змінними є Λ-статистика Wilks'. Дуже 

малі величини Wilks' Λ свідчать за високе розрізнення, тобто добре розділення центрів груп і 

сильну відмінність між собою стосовно ступеня розкиду всередині груп.  

Високий рівень значущості для кожної групи, обчислений за тестом χ2, свідчить, що 

результати отримано із генеральної сукупності з розбіжностями між групами і що перші п'ять 

функцій статистично значущі.  

При оцінці реальної корисності  дискримінантних функцій  за відносним %-ним  вмістом - 

долею власного числа в їх сумі, виявляється (табл. 8), що перша функція містить 78% 

дискримінантних можливостей, друга - 12,8%, третя - 5,8%, четверта - 1,7%, п'ята - 1,5%, а шоста - 

лише 0,2%.  

 

Таблиця 8. Raw Coefficients for Canonical Variables 
                                                       

      Root 1 Root 2 Root 3 Root 4 Root 5 Root 6 

FH .03 .05 .06 .13 -.03 -.02 

YOU -.79 -.76 .04 -.45 .57 .36 

HT .19 .02 -.31 -.16 -.19 -.06 

BCAS -.09 .06 -.07 .02 .02 -.04 

O .24 .03 -.11 -.20 .49 -.18 

LEU .18 -.49 -.64 .54 .01 -.69 

TAB .11 1.00 .24 -.08 -.06 .10 

FB .17 .06 -.17 .06 .09 .07 

EOA -.30 -7.69 -5.08 7.10 2.13 6.15 

SEG -.06 .05 .25 -.05 -.10 -.22 

BAS .35 .49 -.17 -.26 .32 .27 

PALA 1.94 -6.52 -.20 -2.94 1.65 2.71 

ROE -1.23 1.43 -.37 1.48 -.71 -1.99 

VIS -.14 .66 1.24 -.73 -.33 -.09 

HB -.00 -.04 -.02 -.03 -.05 -.02 

PS -.04 -.01 .01 -.01 -.01 -.05 

Constant -8.68 -7.64 10.97 -3.22 13.12 23.37 

Eigenval 28.59 4.60 2.13 .61 .54 .09 

        Cum.Prop  .78 .908 .966 .983 0.998 1.00 

 

В цій же таблиці приведені нестандартизовані (біжучі) коефіцієнти канонічних змінних, а в 

табл. 9 - стандартизовані (нормовані)  коефіцієнти. Коефіцієнт в нестандартизованій формі дає 
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інформацію про абсолютний внесок даної змінної у значення (величину) дискримінаційної 

функції, натомість стандартизовані коефіцієнти відображають відносний внесок змінної, 

незалежний від одиниці виміру. Вони уможливлюють виявляти ті змінні, які роблять найбільші 

внески у значення дискримінаційної функції. 

 

Таблиця 9. Standardized Coefficients for Canonical Variables 
                                                       

              Root 1 Root 2 Root 3 Root 4 Root 5 Root 6 

FH .27 .457 .478 1.066 -.240 -.178 

YOU -.55 -.523 .025 -.313 .393 .249 

HT .32 .028 -.529 -.279 -.333 -.101 

BCAS -.43 .300 -.340 .120 .106 -.208 

O .38 .044 -.183 -.312 .785 -.291 

LEU .19 -.510 -.664 .562 .012 -.712 

TAB .11 .919 .222 -.072 -.057 .090 

FB .49 .166 -.503 .172 .246 .188 

EOA -.02 -.616 -.407 .569 .170 .492 

SEG -.15 .140 .659 -.145 -.277 -.581 

BAS .30 .428 -.146 -.227 .278 .231 

PALA .28 -.931 -.028 -.420 .235 .387 

ROE -.33 .390 -.102 .403 -.195 -.542 

VIS -.07 .312 .590 -.345 -.155 -.043 

HB -.03 -.331 -.169 -.224 -.383 -.117 

PS -.27 -.056 .075 -.082 -.050 -.354 

Eigenval 28.59 4.599 2.131 .615 .544 .088 

        Cum.Prop      .78 .908 .966 .983 .998 1.000 

 

В табл. 10 приведені повні структурні коефіцієнти - коефіцієнти кореляції між 

дискримінантними функціями і змінними. Структурний коефіцієнт показує, наскільки тісно 

зв'язані змінні і дискримінантні функції, тобто яка доля інформації про дискримінантну функцію 

закладена у цій змінній. З огляду на значущі коефіцієнти функції (радикали) можна 

інтерпретувати наступним чином. 

 

Таблиця 10. Factor Structure Matrix Correlations Variables - Canonical Roots 

 (Pooled-within-groups correlations) 

                                                       
           Root 1 Root 2 Root 3 Root 4 Root 5 Root 6 

FH .56 -.20 .31 .38 -.02 -.08 

YOU .19 -.48 .15 -.00 .20 -.18 

HT .41 -.13 -.29 -.32 -.49 -.26 

BCAS -.46 .23 -.58 -.01 .17 .05 

O                 .26 .08 .08 -.19 .62 -.44 

LEU .20 -.30 -.26 .26 .04 -.45 

TAB .04 .08 -.24 .21 -.05 -.26 

FB .48 .01 -.16 .09 .04 -.03 

EOA -.29 -.17 -.28 .38 .00 -.09 

SEG .13 -.21 .26 -.00 -.03 -.50 

BAS .15 .02 -.10 .01 .11 .04 

PALA .23 -.43 -.07 .04 .04 -.19 

ROE -.19 .04 -.12 .11 -.03 -.49 

VIS .15 -.07 -.08 -.12 -.10 -.28 

HB .32 -.18 -.21 -.13 -.43 -.15 

PS -.44 -.11 -.01 .10 -.01 -.34 

 

Перший радикал містить інформацію про: частоту серцевих скорочень і дихання та 

систолічний артеріальний тиск; гематокрит і рівень гемоглобіну; бактерицидну активність 

сирватки та вміст в крові 0-лімфоцитів і еозинофілів, тобто є, за суттю, циркуляційно-

респіраторно-імунним. Другий радикал відображує абсолютний вміст в крові молодих форм 

нейтрофілів (інверсним чином). Третій корінь за своєю структурою нагадує перший, проте чільне 

місце в ньому посідає інверсна міра бактерицидної активності, що вкупі з помітним внеском Т-

лімфоцитів, еозинофілів та СЯН дозволяє інтерпретувати його як імунно-циркуляційно-
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респіраторний. Решта радикалів не заслуговують уваги з огляду на свою мізерну інформативну 

значущість.  

Сума добутків нестандартизованих коефіцієнтів на значення дискримінантних змінних разом 

із константою дають значення дискримі-нантної функції для кожної тварини, тобто визначають її 

локалізацію в 6-мірному інформаційному просторі дискримінантних функцій. Аналогічне 

значення має обчислення в кожній віковій групі середніх величин  (центроїдів) (табл. 11). 

 

        Таблиця 11. Means of Canonical Variables  
                                                       

            Root 1 Root 2 Root 3 Root 4 Root 5 Root 6 

A              8.12 -5.84 -.50 -.405 .209 .121 

B              4.90 1.14 1.43 .469 .033 -.183 

C               2.00 1.69 -.75 -.407 -.928 .401 

D             -.79 1.45 -1.22 -.758 1.171 -.078 

E             -3.13 -.71 -2.85 .752 -.933 -.561 

F             -5.97 -.74 -.28 1.818 .756 .472 

G            -8.07 -1.21 1.64 -.621 -.309 -.064 

 

При цьому індивідуальна візуалізація навіть у двомірному просторі вельми репрезентабельна, 

позаяк перші два корені містять 90,8% розділяючої (розпізнавальної) інформації.  

 

Рис. 1. Нестандартизовані індивідуальні величини перших двох канонічних радикалів 

корів різних вікових груп 

 

Видно (рис. 1), що новонароджені телята характеризуються  поєднанням максимальних 

величин першого радикалу і мінімальних - другого. Це відповідає даним про зареєстровані у них 

максимальні величини частоти серцевих скорочень і дихання, гематокриту і гемоглобіну та 

мінімальні - систолічного АТ, абсолютного вмісту еозинофілів і бактерицидної активності 

сирватки (інформація міститься в першому радикалі) та максимальні рівні лейкоцитозу, юних і 

паличкоядерних нейтрофілів (другий радикал). 

Телята у віці 3-14 днів характеризуються зміщенням вздовж осі першого радикалу вліво та 

вздовж осі другого радикалу - вверх, що відповідає зменшенню у них, відносно новонароджених, 

величин частоти серцевих скорочень і дихання, гематокриту, гемоглобіну, лейкоцитозу, 

паличкоядерних і юних нейтрофілів та підвищенню - систолічного АТ, вмісту еозинофілів і 

бактерицидної активності сирватки (БАС).   

Перехід у наступну вікову групу (21-30 днів) супроводжується дальшим зменшенням 

величини центроїда першого радикалу, що відображує прогресуюче зниження ЧСС і ЧД та 

зростання - АТс, еозинофілії і БАС, за відсутності динаміки гематокриту і гемоглобіну. Менш 
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виражене зростання центроїда другого радикалу відображує незначне подальше зниження 

лейкоцитозу і відносного рівня ПЯН та зникнення з крові юних нейтрофілів. 

Досягнення 3-6-місячного віку характеризується поєднанням дрейфу вліво центроїда першого 

кореня з відсутністю змін вздовж осі другого кореня, що вказує на поглиблення уповільнення 

ритму серцебиття і дихання, зниження гематокриту і гемоглобіну та наростання БАС і еозинофілії 

за відсутності динаміки лейкоцитозу і ПЯН.    

Натомість у 10-11-місячних телиць центроїд другого радикалу знижується, що свідчить за 

підвищення вмісту в крові лейкоцитів взагалі та ПЯН зокрема. При цьому продовження дрейфу 

центроїда першого радикалу відображує продовження різноскерованих динамік ЧСС, ЧД, АТс, 

БАС і еозинофілії, але не гематокриту і гемоглобіну. 

Півторарічні корови демонструють майже аналогічні з попередньою віковою групою 

значення другого радикалу, хоч лейкоцитоз і рівень ПЯН у них знижуються. Це можна пояснити 

аналогічним рівнем юних нейтрофілів, точніше їх відсутністю, позаяк саме ця змінна найтісніше 

корелює з величиною цього радикалу (див. табл. 10). Динаміка центроїда першого радикалу 

відображує зміни циркуляційно-респіраторних параметрів, але не БАС і еозинофілії, які вперше 

залишаються на попередньому рівні. 

Нарешті, найстаріші, 3-7-річні, корови демонструють мінімальні значення першого радикалу, 

за рахунок мінімальних значень ЧСС, ЧД, гематокриту і гемоглобіну та максимальних - АТс, але 

не БАС і еозинофілії, які аналогічні коровам попередньої вікової групи. 

У тривимірному просторі (рис. 2), який містить 96,6% розпізнавальної інформації, за віковою 

динамікою третього радикалу можна прослідкувати динаміку  БАС і абсолютного вмісту Т-

лімфоцитів. 

 

Рис. 2. Нестандартизовані величини центроїдів перших трьох канонічних радикалів 

корів різних вікових груп 

 

 

По-перше, послідовне зниження центроїда третього радикалу від 3-14-денних тварин до 

однорічних, яке надалі реверсує у послідовне підвищення, оберненою мірою відображує вікову 

динаміку БАС. По-друге, підйому рівнів центроїдів в інтервалі 1-1,5-3-7 років від -2,8 до -0,3 і +1,7 

од. відповідає послідовне зниження середніх величин Т-лімфоцитозу від 3,10 до 2,62 і 2,14 Г/л.    

Отже, вікові особливості загального стану досліджених функціональних систем організму 

корів вичерпно пояснюються 16 параметрами, інформація про які сконденсована у шести, а 

практично у двох-трьох дискримінантних функціях-радикалах. Іншими словами, відібрані 

параметри можуть бути використані в майбутньому для вікової ідентифікаціїї конкретної тварини. 

Ця мета дискримінантного аналізу реалізується з допомогою класифікуючих функцій - особливих 

лінійних комбінацій для кожної вікової групи, які максимізують розбіжності між групами і 

мінімізують дисперсію всередині груп (табл. 12). 
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Таблиця 12. Classification Functions; grouping: CL  

 
               A        B        C        D        E        F        G        

              p=.083 p=.250 p=.167 p=.167 p=.083 p=.083 p=.167 

FH 3.4 3.9 3.6 3.4 3.4 3.5 3.3 

YOU -45.4 -48.7 -46.8 -43.3 -41.9 -38.7 -36.3 

HT 13.2 12.1 12.5 11.8 12.0 10.1 9.8 

BCAS 3.6 4.2 4.6 4.9 5.1 5.2 5.1 

O 4.4 3.4 2.5 3.1 1.4 .9 .2 

LEU 14.1 9.5 9.2 9.3 12.1 9.8 7.5 

TAB -5.0 2.0 1.8 1.0 -1.9 -1.7 -1.7 

FB 1.4 1.0 .8 .5 .2 -.5 -1.5 

EOA -121 -179 -176 -172 -143 -138 -166 

SEG 5.2 6.3 6.0 5.9 5.8 6.1 7.0 

BAS 3.1 4.7 4.4 4.0 1.2 .3 -.8 

PALA -1.8 -57.6 -63.8 -64.4 -63.7 -67.0 -64.5 

ROE 1.4 16.6 20.0 22.2 27.3 28.1 27.5 

VIS -1.1 5.7 4.7 4.0 .5 2.7 7.2 

HB .9 .6 .7 .7 .9 .7 .8 

PS 2.6 2.7 2.8 2.9 3.0 3.1 3.2 

Constant -930.9 -909.9 -899.9 -860.3 -892.7 -806.8 -796.6 

 

Коефіцієнти класифікуючих функцій не стандартизовані, тому не інтерпретуються. Об'єкт 

(тварина) відноситься до групи із максимальним значенням функції, яке обчислюється шляхом 

сумування добутків величин змінних на коефіцієнти класифікуючих функцій та константи. 

Ретроспективна класифікація засвідчує дуже високу точність вікової ідентифікаціі тварини  - 

98,3% (табл. 13). 

 

Таблиця 13. Classification Matrix Rows: Observed classifications Columns: Predicted 

classifications 

 
 Percent  A        B        C        D        E        F        G        

 Correct  p=.083 p=.250 p=.167 p=.167 p=.083 p=.083 p=.167 

A 100       10 0 0 0 0 0 0 

B  96.7       0 29 1 0 0 0 0 

C 100       0 0 20 0 0 0 0 

D 95         0 0 1 19 0 0 0 

E  100        0 0 0 0 10 0 0 

F  100       0             0 0 0 0 10 0 

G 100       0 0 0 0 0 0 20 

    Total  98.3 10 29 22 19 10 10 20 

 

Отже, в майбутніх дослідженнях за сукупністю відібраних параметрів можна буде практично 

безпомилково визначити приналежність тварини до певної вікової групи. 

 

Гармонія між параметрами та її вікова динаміка. Згідно з концепцією Shannon С. [18], 

розвиненою Суворовым Н.П. и Суворовой И.Г. [12], єдиним універсальним критерієм 

оптимальності технічних систем і досконалості біологічних систем є максимум гармонії їх 

структур - найкраща внутрішня і зовнішня гармонії. Ідеально гармонізована система 

характеризується максимальною автокореляцією, тобто  коли коефіцієнти кореляції між 

елементами всередині кластера рівні 1, в поєднанні із мінімальною  взаємної кореляцією, тобто 

коли коефіцієнти кореляції між елементами різних кластерів рівні 0. Отже, міра гармонії, як 

різниця між коефіцієнтами автокореляції і взаємної кореляції, в ідеалі складає 1. Для розрахунку 

названих коефіцієнтів Попович І.Л. [10] запропонував використати розширену матрицю 

факторних навантажень (див. табл. 2). 

Застосувавши такий методичний підхід, ми розрахували коефіцієнти автокореляції і взаємної 

кореляції для кожної вікової групи тварин. 

Виявилось (рис. 3), що коефіцієнт автокореляціі (rho) у новонароджених телят складає лише 

0,666±0,043, проте вже на 3-й день зростає до 0,779±0,043, потім уступоподібно знову падає до 

0,710±0,046 (на 7-й день) і 0,742±0,047 (на 14-й день), досягаючи абсолютного мінімуму 
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(0,645±0,030) на 21-й день життя. Надалі автокореляція різко зростає  - до 0,796±0,032 на 30-й 

день, виходячи на плато і утримуючись на ньому до кінця 3-го місяця життя (0,803±0,039). Далі 

коефіцієнт автокореляції спочатку швидко (до 0,738±0,051 на кінець 6-го місяця), а потім повільно 

(до 0,731±0,045 на кінець 10-11-го місяця та до 0,714±0,036 на кінець 18-го місяця) знижується, 

досягаючи другого мінімуму. В зрілому віці констатовано тривале прогресуюче зростання 

автокореляції до 0,732±0,037 на 3-4 роках та до 0,800±0,019 на 6-7 роках життя.  

 

Рис. 3. Вікова динаміка коефіцієнтів автокореляції (rho), взаємної кореляції (r) і гармонії 

(H) матриці 

 

 

Скринінг кореляційних зв'язків цього інтегрального параметра з іншими виявив його значущу 

(для вибірки із 120 тварин критична величина  |r|>0,18) інверсну залежність від лейкоцитозу (r=-

0,40), частоти серцевих скорочень (r=-0,34), відносного вмісту ПЯН (r=-0,31), частоти дихання (r=-

0,27), ректальної температури (r=-0,26), вмісту юних нейтрофілів (r=-0,25) і мієлоцитів (r=-0,21) та 

пряму залежність - від активності фагоцитозу (r=0,29), бактерицидної активності сирватки 

(r=0,28), вмісту імуноглобулінів (r=0,27), діастолічного АТ (r=0,25), вмісту В-лімфоцитів (r=0,26) і 

тромбоцитів (r=0,21), а також натурального логарифму віку в днях (r=0,33). 

Канонічний кореляційний аналіз виявив, що сукупність перелічених параметрів детермінує 

рівень автокореляції на 21,1%: R=0,459; R2=0,211; Chi2=27,1; p<103 (рис. 4). 
 

Рис. 4. Детермінація коефіцієнтів автокореляції (Rho) і індексу гармонії  
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Коефіцієнт взаємної кореляції, на відміну від коефіцієнту автокореляції, виявився стабільним, 

коливаючись в різних вікових групах в інтервалі 0,020-0,030. Так що вікова динаміка індексу 

гармонії Н, як різниці між ними, практично цілком конгруентна   такій коефіцієнту автокореляції. 

Практично аналогічні і кореляційні зв'язки індексу гармонії з переліченими параметрами 

організму, а отже, і канонічний кореляційний зв'язок індексу гармонії з їх констеляцією, яка 

детермінує його величину на 21,4%: R=0,462; R2=0,214; Chi2=27,5; p<103 (рис. 4).  

При цьому внески у факторну структуру канонічного радикалу окремих параметрів 

ранжуються наступним чином: лейкоцитоз (r=-0,89), ЧСС (r=-0,69), ПЯН (r=-0,66), активність 

фагоцитозу (r=0,58), імуноглобуліни (r=0,57), БАС (r=0,56), юні нейтрофіли (r=-0,56) і ЧД (r=-

0,55). 

       Отже, вікова динаміка коефіцієнту автокореляції матриці зареєстрованих параметрів та 

індексу гармонії має характер складної синусоїди, з мінімумами на 1-й і 21-й дні життя та 

максимумами на протязі 1-3-го місяців і 6-7-го років. 

     Вікова детермінація параметрів життєдіяльності тварин. Скринінг кореляційних зв'язків 

між віком тварин (точніше натуральним логарифмом кількості прожитих днів)  та 

зареєстрованими параметрами життєдіяльності виявив низку таких, які підлягають сильній віковій 

детермінації, причому як прямій, так і інверсній. 

Найтісніше інверсно залежною від віку виявилась частота серцевих скорочень: r=-0,97 (рис.5). 

 

Рис. 5. Вікова динаміка частоти серцевих скорочень корів  

 

Видно, що, після короткотривалого плато, з 3-го дня життя і до досягнення 3 місяців, ЧСС 

стрімко зменшується, потім темп редукції уповільнюється, а з 1,5-річного віку - знову 

прискорюється. Вікова динаміка ЧСС задовільно апроксимується кривою 4-го порядку. 

      Аналогічна дуже сильна інверсна кореляція має місце стосовно частоти дихання: r=-0,93 (рис. 

6). 

y = -0,1696x
4
 + 2,6884x

3
 - 12,831x

2
 + 5,9585x + 153,47

R
2
 = 0,9681

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

160

0 1 2 3 4 5 6 7 8 Вік, ln днів

Ч
С

С
, 
у
д
/х

в



 54 

Рис. 6. Вікова динаміка частоти дихання корів  

 

При цьому відсутня початкова фаза плато, а крива 3-го порядку засвідчує прискорення 

редукції частоти дихання після досягнення 1,5-річного віку. 

Величина гематокриту теж  зменшується з віком (r=-0,88), але нерівномірно (рис. 7). 

 

Рис. 7. Вікова динаміка гематокриту  корів 

 

Крива 4-го порядку демонструє стрімке зниження впродовж першого тижня життя, яке 

перехолить у фазу плато, яка триває до досягнення місячного віку, після чого гематокрит знову 

стрімко знижується до 3-4-річного віку, дещо уповільнюючись потім. 

Детерміноване віком зниження рівня гемоглобіну (r=-0,85) здійснюється більш рівномірно 

(рис. 8). 
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Рис. 8. Вікова динаміка гемоглобіну корів 

Натомість крива вікової динаміки абсолютного вмісту в крові 0-лімфоцитів (r=-0,84) 

демонструє більшу крутизну впродовж першого тижня життя і у зрілому віці (рис. 9). 

 

Рис. 9. Вікова динаміка вмісту в крові корів 0-лімфоцитів 

 

Артеріальний систолічний тиск, на відміну від попередніх параметрів, пов’язаний з віком 

сильною прямою залежністю: r=0,90 (рис. 10). 
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Рис. 10. Вікова динаміка артеріального тиску корів  

Крива другого порядку демонструє прискорення темпу наростання систолічного АТ після 

досягнення місячного віку. Діастолічний АТ залежить від віку меншою мірою (r=0,82), при цьому 

зростає рівномірно.  

Сильна пряма детермінація віком констатована для бактерицидної активності сирватки: r=0,90 

(рис. 11). 

 

Рис. 11. Вікова динаміка бактерицидної активності сирватки крові корів  

 

 

Її зростання після 3-го дня прискорюється, після досягнення 3-місячного віку дещо 

уповільнюється, досягаючи вершини у 1,5-річному віці, а потім дуже повільно знижується, що 

апроксимується кривою 3-го порядку. 

Відносний вміст в крові еозинофілів впродовж першого тижня після народження дещо 

знижується, а потім неухильно зростає з віком (r=0,87) (рис.12). 
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Рис. 12. Вікова динаміка еозинофілів лейкоцитограми крові корів 

 

Активність комплемента пов'язана з віком аналогічною за силою прямою залежністю 

(r=0,85), яка апроксимується S-подібною кривою 3-го порядку (рис. 13), котра засвідчує 

уповільнення динаміки впродовж першого тижня життя і у зрілому віці. 

 

Рис. 13. Вікова динаміка комплементарної активності сирватки крові корів 

 

Динаміка вмісту тромбоцитів (рис. 14) характеризується початковою тижневою фазою плато з 

наступним неухильним ростом (r=0,82). 
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Рис. 14. Вікова динаміка вмісту в крові корів тромбоцитів 

Відносний вміст в крові В-лімфоцитів неухильно рівномірно зростає з віком (r=0,81) до 1,5-

річного віку з наступним уповільненням росту (рис. 15). 

 

Рис. 15. Вікова динаміка вмісту в крові корів B-лімфоцитів 

Ще одна сильна вікова детермінація виявлена стосовно фагоцитарної активності нейтрофілів 

(r=0,78), яка апроксимується кривою 4-го порядку, що вказує на наявність двох фаз плато - 

впродовж перших трьох днів життя і після досягнення річного віку (рис. 16). 
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Рис. 16. Вікова динаміка фагоцитарної активності нейтрофілів крові корів  

 

Можна відзначити також вельми сильну вікову детермінацію швидкості осідання еритроцитів 

і відносного вмісту в крові ПЯН (r=0,71 і -0,71 відповідно).  

Приведені криві дозволяють шляхом інтраполяції встановити нормативи  для  будь-якого 

віку. 

Решта зареєстрованих параметрів детермінуються віком менш, ніж на 50%: відносний вміст 

СЯН (r=-0,69), юних нейтрофілів (r=-0,67), абсолютний вміст моноцитів (r=-0,65), в'язкість крові 

(r=-0,63), рівень імуноглобулінів (r=0,60), відносний вміст базофілів (r=-0,62),  мієлоцитів (r=-

0,53), пан-лімфоцитів (r=0,47), активність лізоциму (r=0,43), вміст еритроцитів (r=-0,41).  

Виявлена вікова детермінація низки параметрів життєдіяльності уможливлює постановку 

оберненої задачі - обчислення біологічного (функціонального) віку конкретної тварини за 

наявними параметрами. Вирішення задачі здійснюється шляхом виведення рівнянь множинної 

регресії. При цьому пропонується три варіанти обчислення віку: для системи крові, імунної і 

циркуляційно-респіраторної систем. 
 

Вік системи крові = exp(13,59 - 0,0415*гемоглобін - 0,1554*гематокрит + 0,035*тромбоцити + 

0,3836*еозинофіли%). R=0,94; R2=0,89; p<10-4; m=±2,2 дні. 

 

Вік імунної системи  = exp(0,617 + 0,0695*В-лф - 0,0050*ФІ + 0,061*БАС + 0,1168*комплемент - 

2,392*0-лф. абс.). R=0,95; R2=0,90; p<10-4; m=±2,2 дні. 

 

Вік циркуляційно-респіраторної системи = exp(8,35 - 0,050*ЧСС - 0,066*ЧД + 0,0233*АТс + 

0,0217*АТд). R=0,986; R2=0,972; p<10-4; m=±1,5 дня. 

 

Вік циркуляційно-респіраторної системи, з огляду на максимальний коефіцієнт детермінації, 

водночас є віком цілого організму. Дане рівняння візуалізовано на рис. 17. 
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Рис. 17. Канонічний звязок між параметрами циркуляційно-респіраторної системи і 

віком. 

       

До слова, якщо брати до уваги абсолютний вік (у днях), а не його натуральний логарифм, 

коефіцієнт множинної кореляції R знизиться до 0,79, а похибка зросте до 429 днів! 

Застосування приведених рівнянь уможливлює шляхом порівняння календарного віку 

тварини з біологічним віком тієї чи іншої функціональної системи оцінювати міру її зрілості чи 

старіння, а отже, вносити корективи у режим утримання, лікування тощо. 
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T.A. KOROLYSHYN  

 

GROUND USE SUBSTANDARD BIOACTIVE WATER NAFTUSYA FOR INCREASING 

RESISTANCE CATTLE. NOTICE 1. INTEGRAL ESTIMATES OF HEMATO-IMMUNE AND 

CIRCULATING- RESPIRATORY STATUS IN COWS OF DIFFERENT AGES  

 

Installed normal indicators of hemato-IMMUNE and circulating-RESPIRATORY STATUS  female 

cow  for 12 age periodes  from newborn to 6-7 years. For the first time in practice VETERINARY is 

estimated harmony of matrics registered indicators and its  dynamics. Withdrawn regressive equation for 

assessing Biology Age in general and its hemato-IMMUNE  and respyratory-circulating systems.  
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УДК 612. 014. 32 

 

Ю.З. КРУГЛІЙ  

 

ОСОБЛИВОСТІ ВПЛИВУ БІОАКТИВНОЇ ВОДИ НАФТУСЯ НА РІВЕНЬ 

ХРОНІЧНОГО СТРЕСУ У ЖІНОК З РІЗНИМ ОВАРІАЛЬНИМ СТАТУСОМ 

 

Среди женщин репродуктивного возраста с хронической эндокринно-

гинекологической патологией нейро-гормональный индекс стресса (НГИС) 

минимальный при нормодекстральной асимметрии яичников и  отсутствии их кистоза 

и полностью редуцируется под влиянием 4-недельного питья биоактивной воды 

Нафтуся.Несколько более выражен, но тоже низкий  НГИС в случаях умеренного 

двустороннего эхопозитивного кистоза яичников в сочетании с их левосторонней 

асимметрией; Нафтуся практически полностью нивелирует стресс.У женщин без 

кистоза, но с ультрадекстральной или левосторонней асимметрией яичников 

констатирован умеренно выраженный стресс, уровень которого под влиянием 

бальнеотерапии снижается до верхней зоны нормы.Аналогичный исходный уровень 

НГИС в случаях двустороннего (преимущественно левостороннего) эхонегативного 

поликистоза редуцируется лишь частично, не достигая верхней границы нормы, в 

случаях правостороннего эхонегативного поликистоза стресслимитирующий эффект 

Нафтуси отсутствует, а у женщин с умеренным двусторонним эхопозитивным 

кистозом и нормодекстральной асимметрией яичников такой же начальный уровень 

стресса возрастает. Максимальный уровень стресса выявлен у лиц с двухсторонним 

выраженным эхонегативным поликистозом,который проявляет лишь тенденцию к 

снижению в конце питьевой бальнеотерапии. 

Ключевые слова: нейро-гормональный индекс стресса, биоактивная вода Нафтуся.    

*** 

 

ВСТУП 

 

Загальновизнано, що неспецифічною патогенетичною основою багатьох хронічних  

захворювань є стрес [4,13,14,18,19]. В експериментах на щурах показано, що тижневе вживання 

біоактивної води Нафтуся (БАВН) на тлі хронічного стресу обмежує спричинені ним патологічні 

зміни нейроендокринно-імунного комплексу і метаболізму [10,11]. Стреслімітуюча дія БАВН 

виявлена при клініко-фізіологічному спостереженні жінок з ендокринно-гінекологічною 

патологією, котрі проходили реабілітацію на курорті Трускавець [12]. При цьому авторами 

констатовано, що нейро-гормональний індекс хронічного стресу знижується лише у 50% хворих, 

натомість у 41% суттєво не змінюється, а у 9% - навіть зростає. Методом дискримінантного 

аналізу ними з'ясовано, що характер ефекту БАВН на рівень стресу зумовлений низкою 

параметрів початкового стану організму, серед яких - об'єм матки і яйників, наявність і виразність 

міоми та мастопатії, тривалість оваріально-менструального циклу, рівні в плазмі тестостерону, 

ФСГ і пролактину, тобто пов'язані зі станом пітуїтарно-гонадальної осі і оваріальними функціями. 

Недавно показано, що рівень стресу у жінок з ехонегативною і ехонульовою гіперплазією 

щитовидної залози нормалізується, натомість у випадках ехопозитивної гіперплазії чи відсутності 

останньої стреслімітуючий ефект бальнеотерапії несуттєвий [15]. Такі ж неоднозначні результати 

отримані при спостереженні за дітьми [3]. Отже, клініко-фізіологічні дослідження особливостей 

стреслімітуючої дії БАВН залишаються актуальними.  

Одним із підходів до вирішення цієї проблеми може бути врахування характеру і вираженості 

асиметрії яйників. Відомо, що у жінок в цілому правий яйник на 30-50% більший, ніж лівий [5]. 

Можна припустити, що це пов’язано з праворукістю 3/4÷4/5 жінок. Мануальна домінантність 

(рукість), своєю чергою, є окремим проявом церебральної латералізації (асиметрії між півкулями). 

Ще в 1985 р. Geschwind N. et Galaburda A.M. [20] висунули гіпотезу, що в репродуктивній сфері 

ліворукі жінки відрізняються ендокринологічно від праворуких. І дійсно, пізніше було показано, 

що у ліворуких жінок менопауза наступає значно раніше порівняно з праворукими [21,22]. У 

перших значно вища концентрація в крові тестостерону [23] В іншому дослідженні цього ж автора 

виявлено інверсну кореляцію між рівнем в крові естрадіолу і ступінню домінування праворукості 

[24]. Негрев Н.Н. и др. [9] показали, що у ліворуких здорових жінок 20-22 років вища порівняно з 
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праворукими концентрація не лише естрадіолу, а й ФСГ, ЛГ і пролактину. Це, на думку авторів, 

свідчить про вищу функціональну активність гіпофізарно-оваріальної і пролактинової осі у  

ліворуких жінок.  

Позаяк статеві гормони є однією із важливих характеристик рівня стресу, логічно припустити 

існування залежності  характеру впливу на нього БАВН від характеру і вираженості асиметрії 

яйників. Ще більш ймовірною видається роль в цьому плані наявності, характеру, вираженость і 

латералізації кист яйників, з огляду на супроводжуючі їх зміни в ендокринному статусі [1,17].      

Мета дослідження: з'ясувати особливості впливу БАВН на рівень хронічного стресу у жінок 

з різним оваріальним статусом. 

 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Для клініко-фізіологічних спостережень цілеспрямовано відібрано 144 жінки 

репродуктивного віку (20-40 років) з хронічною гінекологічно-ендокринною патологією 

(фіброміома, мастопатія, кистоз яйників, гіперплазія щитовидної залози), але із збереженим 

оваріально-менструальним циклом, котрі прибували на курорт Трускавець в перші дні 

фолікулінової фази. При поступленні реєстрували наступні параметри: об'єм та ехоструктура 

яйників, матки і молочних залоз [5](застосовано ехокамери "Sonoline Elegra", BRD i "Acuson-128 

XP/10", USA); рівні в плазмі кортизолу, альдостерону, естрадіолу і трийодтироніну (застосовано 

твердофазний імуноферментний аналіз [6,7], використано аналізатор "Tecan", Oesterreich, і набір 

реагентів ЗАТ „Алкор Био”, РФ); вегетативний  статус (метод варіаційної кардіоінтервалометрії 

[2], установка "Кардіо", Київ). Після завершення курсу пиття БАВН (по 3 мл/кг за 30 хв до їжі 

тричі денно), тривалість якого відповідала тривалості індивідуального оваріально-менструального 

циклу, нейро-гормональні тести повторювали. За сигмальними відхиленнями від норми 

зареєстрованих стресреалізуючих і стреслімітуючих факторів обчислювали нейро-гормональний 

індекс стресу (НГІС) [12]. Цифровий матеріал оброблено методом варіаційного аналізу за 

програмою „Statistica”. 

Результати раніше опубліковано в форматі тез і оприлюднено на конференції [8]. 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

 

      З-поміж 144 обстежених жінок (табл. 1) у 86 (60%) яйники були без ехоутворень (шифр 0).  
 

Таблиця 1. Особливості початкового рівня хронічного стресу та впливу на нього 

біоактивної води Нафтуся у жінок з різним оваріальним статусом  
 

 

Показник 

  

П-р 

 

D/S -

індекс 

Об'єм яйника, 

см3 

Кистоз яйника, 

Балів 

Нейрогормональний індекс 

стресу Поповича 
Оваріаль-

ний статус 
n Правого Лівого Право-

го 

Лівого В цілому 

 

Напо-

чатку 

Напри-

кінці 

Ефект 

(різниця) 

D0S0An 21 X 

m 

1,39 

0,01 

7,4 

0,2* 

5,3 

0,2 

0 0 0 0,53 

0,11* 

0,06 

0,16 

-0,47 

0,09# 

D0S0Ad 10 X 

m 

1,86 

0,16* 

9,4 

1,0 

5,0 

0,2 

0 0 0 0,84 

0,12* 

0,48 

0,18 

-0,36 

0,15# 

D0S0As 55 X 

m 

0,98 

0,02* 

5,7 

0,2* 

5,9 

0,2 

0 0 0 0,81 

0,09* 

0,36 

0,11 

-0,44 

0,12# 

D4-S0Ad 17 X 

m 

7,1 

1,1 

36,6 

4,1* 

5,5 

0,3 

-4* 0 -4* 0,78 

0,08* 

0,74 

0,15* 

-0,03 

0,14 

D4-S4-As 12 X 

m 

1,10 

0,07* 

13,7 

1,4* 

12,8 

1,3* 

-3,7 

0,2* 

-3,7 

0,2* 

-7,4 

0,2* 

1,08 

0,14* 

0,75 

0,10* 

-0,33 

0,20 

D-S3-As 10 X 

m 

0,60 

0,15* 

6,4 

0,3* 

23,4 

6,9* 

-0,6 

0,4 

-2,8 

0,6* 

-3,4 

0,4* 

0,80 

0,18* 

0,55 

0,15 

-0,25 

0,10# 

D+S+An 8 X 

m 

1,54 

0,09 

7,2 

0,5* 

4,8 

0,4 

+1,4 

0,3* 

+1,3 

0,3* 

+2,7 

0,3* 

0,81 

0,12* 

0,99 

0,17* 

+0,18 

0,08# 

D+S+As 11 X 

m 

0,97 

0,08* 

5,5 

0,6* 

6,6 

1,4 

+1,3 

0,2* 

+1,2 

0,2* 

+2,5 

0,2* 

0,63 

0,13* 

0,15 

0,12 

-0,48 

0,09# 

Норма-

тиви 

30 X 

m 

Mn 

Mx 

1,40 

0,01 

1,3 

1,5  

9,1 

0,8 

3,7 

14,4 

6,5 

0,8 

2,7 

10,3 

0 

 

0 0 0 

 

-0,5 

0,5 

  

     Примітки: 1. Показники, значуще відмінні від нормальних, позначені*. 

                        2. Значущі ефекти позначені #. 
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При цьому лише у 21 (24,5%) з них співвідношення об'ємів правий/лівий (D/S) знаходилось в 

діапазоні норми (1,3÷1,5), тобто мала місце нормодекстральна (n) асиметрія (A) яйників (шифр 

D0S0An); ще у 10 (11,5%) виявлена ультрадекстральна асиметрія (шифр D0S0Ad), натомість у 55 

(64%) констатована лівостороння асиметрія (шифр D0S0As). 

Далі, у 39 (27%) жінок виявлено ехонегативні (-) кисти яйників, в тому числі у 17 

констатовано дуже  виражений (4 бали) ехонегативний полікистоз лише правого яйника (D4-S0Ad), 

у 12 – дуже і значно (3 бали) виражений двосторонній полікистоз (D4-S4-As), у 10 -  значно і слабо 

(2 бали) виражений лівосторонній полікистоз в поєднанні з наявністю у 6 одиноких кист (1 бал) в 

правому яйнику (D-S3-As). Натомість у 19 (13%) жінок діагностовано ехопозитивні (+) одинокі або 

малочисельні кисти в обидвох яйниках. 

Доля кистозних жінок з лівосторонньою асиметрією складає 57%, а серед обстеженого 

контингенту – 61%. Попри сумніви щодо репрезентабельності вибірки, складається враження, що 

хронічна гінекологічно-ендокринна патологія асоціюється переважно з лівосторонньою 

асиметрією яйників, яка у популяції здорових складає, мабуть, 20÷25%. Це узгоджується  з 

приведеним раніше положенням про вищу активність і швидшу інволюцію репродуктивної сфери 

саме у ліворуких жінок.  

Виявлено (табл. 1, рис. 1), що у жінок з нормальним D/S-індексом яйників без їх кистозу 

початковий НГІС (діапазон норми: -0,5÷+0,5) знаходився на верхній межі норми, а після 4-

тижневого курсу пиття  БАВН нормалізувався цілком. Лівостороння асиметрія яйників 

супроводжувалася вираженим стресом, рівень якого під впливом бальнеотерапії знижувався до 

середньої зони норми. Аналогічні початковий рівень НГІС у жінок з правосторонньою асиметрією 

після бальнеотерапії досягав лише верхньої межі норми. 

           

Рис. 1. Нейрогормональні індекси стресу (НГІС) до та після бальнеотерапії у жінок з 

різною вираженістю і ехогенністю кистозу яйників 
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У жінок з оваріальним статусом D-S3-As аналогічний НГІС знизився теж лише до верхньої 

межі норми. Натомість у хворих з вираженим ехонегативним полікистозом правого яйника (D4-

S0Ad) стреслімітуюча дія Нафтусі не проявилась. Максимальний для вибірки НГІС у жінок з 

максимально вираженим  полікистозом (D4-S4-As) проявляв лише тенденцію до зниження. 

У жінок з ехопозитивними утвореннями в правому і лівому яйниках нормальних розмірів і 

нормодекстральною асиметрією (D+S+An) НГІС навіть проявляв тенденцію до росту. Натомість у 

осіб з аналогічною ехокартиною, але лівосторонньою асиметрією (D+S+As) незначно підвищений 

НГІС внаслідок бальнеотерапії цілком нормалізувався. 

Як видно на рис. 1, групи оваріального статусу за початковим НГІС ранжуються в наступній 

регресивній послідовності: D4-S4-As > D4-S0Ad = D-S3-As = D+S+An = D0S0Ad = D0S0As > D+S+As > 

D0S0An. 

Натомість після бальнеотерапії цей ряд виглядає по-іншому: D+S+An > D4-S4-As = D4-S0Ad >    

D-S3-As > D0S0Ad > D0S0As > D+S+As > D0S0An. Виділено стабільний фрагмент послідовності.  

За виразністю стреслімітуючого ефекту під впливом Нафтусі регресія наступна: D0S0An = 

D+S+As = D0S0As  > D0S0Ad = D-S3-As = D4-S4-As > D4-S0Ad > D+S+An. 
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Перейдем до аналізу елементів НГІС (табл. 2, рис. 2 і 3). Так ось, максимальна для 

обстеженого контингенту величина останнього у жінок з оваріальним статусом D4-S4-As є 

наслідком максимально підвищеного рівня кортизолу (+1,50 σ) і вегетативного стрес-індексу 

Баєвського (ВСІБ) (+1,36 σ) в поєднанні з мінімальними рівнями трийодтироніну (-2,10 σ) і 

естрадіолу (-1,01 σ), тобто як максимальної активації стресреалізуючих факторів, так і 

максимального пригнічення стреслімітуючих факторів, за відсутності значущої активації 

альдостерону як ще одного стреслімітуючого фактора (+0,56 σ).   

       

Таблиця 2. Особливості початкових рівнів  стресреалізуючих і стреслімітуючих 

факторів та впливу на них біоактивної води Нафтуся у жінок з різним оваріальним статусом 

 
 

Показник 

  

Пара-

метри 

Вегетативний стрес-

індекс Баєвського 

Кортизол, 

мкг/л 

Естрадіол, 

нг/л 

Оваріаль-

ний статус 

n Напо-

чатку 

Напри-

кінці 

Ефект 

(різниця) 

Напо-

чатку 

Напри-

кінці 

Ефект 

(різниця) 

Напо-

чатку 

Напри-

кінці 

Ефект 

(різниця) 

D0S0An 21 X 

m 

87 

8 

103 

13 

+16 

8# 

217 

9* 

185 

9 

-32 

9# 

80 

4* 

100 

5 

+21 

3# 

D0S0Ad 10 X 

m 

119 

18 

110 

17 

-9 

20 

212 

3* 

209 

6* 

-4 

6 

67 

2 

75 

4 

+7 

3# 

D0S0As 55 X 

m 

127 

13 

108 

8 

-19 

15 

224 

7* 

204 

6* 

-20 

7# 

79 

3 

90 

4 

+10 

2# 

D4-S0Ad 17 X 

m 

113 

17 

134 

20 

+22 

10# 

229 

13* 

216 

8* 

-13 

12 

79 

5 

83 

5 

+4 

4 

D4-S4-As 12 X 

m 

151 

23* 

116 

19 

-35 

17# 

229 

17* 

227 

8 

-2 

15 

72 

4 

76 

5 

+3 

4 

D-S3-As 10 X 

m 

121 

30 

109 

18 

-12 

27 

226 

11* 

211 

10* 

-15 

5# 

81 

6 

89 

3 

+8 

5 

D+S+An 8 X 

m 

121 

30 

147 

21* 

+26 

12# 

200 

16* 

220 

5 

+20 

10#. 

72 

4 

72 

3 

+3 

4 

D+S+As 11 X 

m 

96 

19 

68 

9* 

-28 

13# 

210 

5* 

201 

7* 

-9 

5 

74 

4 

83 

6 

+10 

4# 

Норматии 30 X±m 

Mn÷Mx 

Cv 

100±7 

50÷200 

0,375 

165±5 

80÷250 

0,258 

115±8 

30÷200 

0,370 

   

Продовження табл. 2. 
 

 

Показник 

  

Пара-

метри 

Альдостерон, 

нг/л 

Трийодтиронін, 

нМ/л 

Оваріаль-ний 

статус 

n Напо-

чатку 

Напри-

кінці 

Ефект 

(різниця) 

Напо-

чатку 

Напри-

кінці 

Ефект 

(різниця) 

D0S0An 21 X 

m 

101 

6 

111 

7* 

+11 

7 

1,34 

0,10* 

2,01 

0,19 

+0,67 

0,11# 

D0S0Ad 10 X 

m 

100 

6 

126 

18* 

+26 

13# 

1,03 

0,04* 

1,23 

0,13* 

+0,20 

0,12 

D0S0As 55 X 

m 

101 

3 

117 

5* 

+17 

5# 

1,25 

0,07* 

1,60 

0,12* 

+0,35 

0,08# 

D4-S0Ad 17 X 

m 

104 

6* 

110 

5* 

+5 

5 

1,26 

0,13* 

1,38 

0,16* 

+0,12 

0,12 

D4-S4-As 12 X 

m 

106 

8* 

123 

11* 

+17 

8# 

1,05 

0,09* 

1,11 

0,15* 

+0,06 

0,13 

D-S3-As 10 X 

m 

101 

7 

100 

5 

-2 

9 

1,29 

0,14* 

1,54 

0,10* 

+0,24 

0,12# 

D+S+An 8 X 

m 

98 

6 

102 

7 

+4 

5 

1,10 

0,10* 

1,14 

0,08* 

+0,04 

0,12 

D+S+As 11 X 

m 

111 

8* 

125 

11* 

+15 

7# 

1,15 

0,08* 

1,49 

0,17* 

+0,33 

0,13# 

Нормативи 30 X±m 

Mn÷Mx 

Cv 

85±7 

10÷160 

0,441 

2,10±0,09 

1,10÷3,10 

0,238 

 

Нейроендокринні профілі п’яти наступних груп з практично однаковими середніми НГІС 

(0,84÷0,78) можна розділити на два типи. Оваріальний статус D4-S0Ad  супроводжується 

аналогічною з попереднім кортизолемією (+1,50 σ), проте ВСІБ знаходиться в середній зоні норми 

(+0,35 σ), а рівні Т3 і Е2 знижені меншою мірою (-1,68 σ і -0,85 σ відповідно), знову ж за 
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верхньопограничного рівня альдостерону (+0,51 σ). Практично таким же нейроендокринним 

профілем характеризується статус D-S3-As (+1,43 σ; +0,56 σ; -1,62 σ; -0,80 σ i +0,43 σ) і D0S0As 

(+1,39 σ; +0,72 σ; -1,70 σ; -0,85 σ i +0,43 σ). Натомість у жінок зі статусами D+S+An і  D0S0Ad 

аналогічний з трьома попередніми рівень НГІС є наслідком глибшого пригнічення 

стреслімітуючих факторів (Т3: -2,00 σ i -2,14 σ; E2: -1,01 σ i -1,13 σ) в поєднанні з меншою 

активацією стресреалізуючих (кортизолу: +0,82 σ i +1,10 σ; ВСІБ: +0,56 σ i +0,51 σ) за відсутності 

відхилень альдостерону (+0,35 σ i +0,40 σ).  

Верхньопограничний рівень стресу за оваріального статусу D+S+As  характеризується 

пригніченням рівнів Т3 (-1,90 σ) і Е2 (-0,96 σ), менш вираженим підвищенням кортизолемії (+1,06 

σ) в поєднанні з цілком нормальним ВСІБ (-0,11 σ) і значуще підвищеним рівнем альдостерону 

(+0,69 σ). А характерними рисами жінок з цілком нормальним оваріальним статусом (D0S0An) і 

верхньопограничним рівнем стресу є мінімальне пригнічення рівнів Т3 (-1,52 σ) і Е2 (-0,82 σ) і 

помірне підвищення кортизолемії (+1,22 σ) в поєднанні з тенденціями до зниження ВСІБ (-0,35 σ) і 

підвищення рівня альдостерону (+0,43 σ). 

Відзначена раніше повна редукція мінімально вираженого стресу у жінок останньої групи 

досягається  за рахунок, головним чином, нормалізації знижених рівнів Т3 і Е2 та підвищеного – 

кортизолу (К), а також, меншою мірою, виходу за верхню межу норми рівня альдостерону (А) – 

функціонального антагоніста кортизолу (рис. 2).  

 

Рис. 2. Початкові та кінцеві нейро-гормональні профілі жінок, підлеглих суттєвим 

стреслімітуючим ефектам біоактивної води Нафтуся 
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Разом з тим, слід відзначити незначний простресорний зсув ВСІБ, що зменшує інтегральний 

стреслімітуючий ефект Нафтусі. Натомість аналогічний кінцевий НГІС у жінок оваріального 

статусу D+S+As досягається іншим шляхом: мінімізацією дефіциту Т3 і Е2 та надлишку К в 

поєднанні з ваготонічним зсувом ВСІБ і дальшим значним підвищенням рівня А. Аналогічний з 

попередніми за виразністю стреслімітуючий ефект у жінок D0S0As є наслідком зменшення міри 

дефіциту Т3 і Е2 та надлишку К, нормалізації підвищеного ВСІБ та помірного зростання 
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верхньопограничного рівня А. Така ж за скерованістю динаміка нейро-гормональних факторів має 

місце і за оваріального статусу D0S0Ad, проте найсуттєвіший внесок у зниження рівня стресу 

належить максимальному для контингенту наростанню альдостеронемії, тоді як підвищений 

рівень К практично не змінюється. 

      У жінок із максимально вираженим двостороннім полікистозом (рис. 3, лівий верхній) 

вживання Нафтусі практично не впливає на суттєві стресорні відхилення від норми рівнів Т3, Е і К, 

проте знижує до верхньої межі норми ВСІБ і спричиняє дальше зростання верхньопограничного 

рівня А. Все ж інтегральний стреслімітуючий ефект виявляється незначущим. Аналогічний за 

вираженістю (точніше за невираженістю) ефект бальнеотерапії у жінок із лівостороннім 

полікистозом (рис. 3, правий верхній) асоціюється з мінімізацією відхилень Т3 і К за повної 

відсутності динаміки А. За цілковитою рівністю початкового і кінцевого НГІС у жінок із 

правосторонім полікистозом (рис. 3, лівий нижній) стоять, окрім відсутності динаміки рівнів К, Е2 

і А, різноскеровані зміни рівнів Т3 (антистресорні) і ВІСБ (простресорні), які нівелюють 

інтегральний ефект Нафтусі на рівень стресу. Нарешті, простресорний ефект бальнеотерапії у 

жінок з оваріальним статусом D+S+An (рис. 3, правий нижній) зумовлений суттєвим підвищенням 

верхньопограничного рівня ВСІБ і дальшим зростанням початково підвищеного рівня К за 

відсутності динаміки стреслімітуючих факторів. 

         

      Рис. 3. Початкові та кінцеві нейро-гормональні профілі жінок, у яких вплив біоактивної 

води Нафтуся на рівень стресу несуттєвий лімітуючий, квазінульовий або наростаючий  
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       Отже, нами показано, що як початковий рівень хронічного стресу, так і вплив на нього 

курсового пиття біоактивної води Нафтуся у жінок з хронічною ендокринно-гінекологічною 

патологією тією чи іншою мірою пов’язані з їх оваріальним статусом.  

       В наступних повідомленнях будуть приведені дані про супутні зміни показників 

ендокринного, імунного і клінічного статусів цих же жінок. 
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It is shown that both initial chronic stress level and stresslimiting effects of 4-weekly drinking of 

bioactive WATER Naftussya at women of reproductive age with the chronic endocrine and 

gynecologycal abnormalities are related thouse ovarian status. 
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О.Л. ХОЛОДКОВА  

 

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ В ГОНАДАХ ЖІНОК ТА САМОК ТВАРИН ЗА 

ФІЗІОЛОГІЧНИХ УМОВ ТА ПІД ВПЛИВОМ РІЗНИХ ЕКЗОГЕННИХ ЧИННИКІВ 

 

В обзоре представлен материал относительно влияния внешних и внутренних 

факторов на состояние яичников, матки и репродуктивную функцию женщин и 

самок млекопитающих. Рассмотрено возможное негативное влияние некоторых 

химических соединений и их метаболитов на органы женской репродуктивной 

системы, обусловленное нарушением механизмов физиологической регуляции их 

функций или прямыми токсическими эффектами. 

*** 

 

Морфофункціональний цикл яєчників у статевозрілих самок ссавців в нормі є необхідним для 

репродукції як для виробництва яйцеклітин, здатних до запліднення, так і для утворення 

оптимальних гормональних умов для запліднення, імплантації та розвитку ембріону [15]. 

Центральним явищем у цьому процесі є овуляція. Овуляторний цикл яєчників передбачає, в першу 

чергу, наявність яєчників з фолікулами, що реагують на стимули гонадотропінів морфологічними 

змінами і коливанням продукції естрадіолу.  

Після кількох мітотичних поділів в ооцитах відбуваються мейотичні перетворення хромосом, 

і починається ріст жіночої статевої клітини [5]. Мейоз являється дуже чутливим до ендо- та 

екзогенних впливів. Внутрішньофолікулярні та позафолікулярні зміни (pH, оксидативний стрес, 

токсини) можуть пошкодити звичайну послідовність процесів розподілу хромосом [46, 35, 38]. 

Відомо, що існує зв'язок між вживанням нікотину та нез’єднанням хромосом протягом дозрівання 

ооцитів [37], затримкою розвитку ембріонів [40], індукцією анеуплодій та поліплоїдій в клітинах 

кісткового мозку мишей [43]. Дослідження на хребцевих [6, 47] та людині [48, 23] показали, що 

паління знижує кількість життєздатних ооцитів. Крім того, диплоїдні ооцити [11, 47] та дисомічні 

сперматозоїди [28] частіше зустрічаються серед тих, хто палить. Ці дані мають важливе значення у 

зв’язку з можливістю появу поліплоїдій та анеуплодій у нащадків.  

Введення великих доз кортизону збільшує виділення гонадотропінів із сечею як в нормі, так і 

при полікистозному захворюванні яєчників [42]. Окремі форми захворювання Іценка-Кушинга і 

наявність гіпергонадотропінурії під впливом зростання кортизолемії, викликають гіперфункцію 

яєчників й надмірну лютеїнізацію, в подальшому – атрофію яєчників і фолікулярну атрезію у 

зв’язку із зростанням активності гонадотропінів [41, 24]. 

Надлишок андрогенів адренокортикального походження проявляється по-різному залежно від 

віку. У дорослих жінок підвищені кількості андрогенів можуть викликати дефемінізацію – 

аменорею, неплідність, атрофію молочних залоз і вірилізацію [15].  

Адренокортикальні естрогени сприяють зростанню деяких естроген-залежних пухлин 

молочної залози – причина, за яку показано видалення яєчників і кори надниркових залоз [15].  

Видалення щитоподібної залози та антитиреоїдні препарати (тіоурацил та ін.) у тварин 

викликають зменшення кількості фолікулів яєчників, що дозрівають, зростання потреби у 

гонадотропінах з метою стимулювання дозрівання фолікулів та овуляції, зниження синтезу 

стероїдних гормонів яєчниками і, в кінець кінців, – атрофію гонад [29].  Гіпотиреоз обумовлює 

зміни статевих і відновлювальних функцій у залежності від віку: у дітей розвивається статева 

незрілість, в той час як в пубертатному віці відбувається затримка статевої зрілості [15]. У 

дорослих жінок гіпотиреоз викликає зниження лібідо та ановуляторні цикли, а у тяжких випадках 

– атрофію яєчників й аменорею [18]. 

В основі низки захворювань репродуктивної системи у жінок, які призводять до неплідності, 

досить часто лежать порушення гонадотропної функції гіпофіза. За даними літератури, більш ніж 

у 15 % випадків неплідність обумовлена порушеннями овуляторної функції [8], які у 30 % хворих 

пов’язані з дисфункцією гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної системи [21].  
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Несприятлива дія токсичних сполук та їх метаболітів на чоловічі та жіночі органи 

репродуктивної системи може бути обумовлена порушенням механізмів фізіологічної регуляції їх 

функцій або прямими токсичними ефектами. Так, порушення гормональної регуляції функції 

яєчників може бути наслідком конкуренції ксенобіотиків із статевими гормонами (андрогени, 

контрацептивні засоби), впливу на рецептори естрогенів (хлорорганічні та фосфорорганічні 

сполуки), зміни швидкості продукції статевих гормонів, їх метаболізму та виведення (ДДТ, ТХДД, 

ПХБ, хлордан) [15]. Наприклад, полігалогеновані біфеніли порушують метаболізм статевих 

гормонів [38]. У майбутньому це призводить до порушення здатності до запліднення 

експериментальних тварин.  

Цитотоксичність, як правило, є базою для поразки батьківських статевих клітин та клітин 

ембріону [18, 14, 34].  

На окрему увагу заслуговує розгляд питання стосовно проживання на територіях, 

забруднених радіонуклідами внаслідок аварії на ЧАЕС. У жінок, які проживають у забруднених 

населених пунктах, і накопичили певну дозу загального опромінення, визначено підвищений 

ризик виникнення самовільних викиднів першого триместру порівняно з тими, хто проживав на 

чистих територіях. У жінок пул яйцеклітин формується ще до народження, з віком кількість 

примордиальних фолікулів тільки зменшується. При впливові великих доз опромінення настає 

стерилізація, при середніх дозах – передчасна менопауза через кілька років [22]. Приблизна доза, 

при якій у жінок гине половина фолікулів в яєчниках, становить 4 Гр [20].  

У Білорусії вже в 1991 р. спостерігалося зростання неплідності на «забруднених» територіях в 

5,5 рази у порівнянні з 1986 р. [36]. Серед причин неплідності: патологія сперми зросла в 6,6 рази, 

склерокістози – в 2 рази. Гіпофункція яєчників, що є основною причиною спонтанних викиднів, 

збільшилася в 2,9 рази. При довготривалій променевій дії на яєчники спостерігається стійке та 

тривале збільшення секреції гонадотропінів, зниження секреції естрогенів, гіперплазія 

гранульозно-клітинної тканини, зменшення кількості ооцитів, числа фолікулів, поява кіст, 

дегенерація інтерстиціальної тканини, тобто формуються ознаки виснаження яєчників [1, 5, 19, 

33]. Виявлено [17], що у жінок, які проживають в зоні радіоактивного впливу, розвивається 

дисфункція, і, можливо, дезадаптація центральної та периферичної систем ендокринної регуляції. 

Ці результати підтверджуються даними інших авторів [12], що пов’язують ці порушення з 

деструктивними змінами та дезадаптацією організму, що, в свою чергу, обумовлює зниження або 

посилення активності тієї чи іншої гормональної системи. Не можна також не брати до уваги 

якість прямих та зворотних зв’язків у середині кожної регуляторної системи, від яких залежать їх 

функціональні можливості. Особливістю «радіаційного» варіанту ендокринної дезадаптації може 

бути первинна функціональна неповноцінність гіпоталамічної ланки гіпоталамо-гіпофізарно-

надниркової системи. Треба також враховувати і хронічний психоемоційний стрес, який певною 

мірою може підтримувати зміни ендокринної активності [6]. Стійкі порушення гормонального 

гомеостазу разом з нейровегетативними розладами створюють основу для формування 

регуляторної патології, індивідуальні клінічні прояви якої значною мірою визначаються гено- та 

фенотиповими характеристиками організму.  

Є дані щодо переходу геномної нестабільності в статевих клітинах батьків, що її обумовлює 

радіаційний вплив, в соматичні клітини нащадків тварин та людей [6, 13]. У цей самий час 

доведено, що індукована у батьків адаптивна відповідь на радіаційний вплив передається 

нащадкам, підвищуючи їхню радіорезистентність [25]. З іншого боку, при клонуванні опромінених 

клітин ссавців продемонстровано, що після певної кількості клітинних поділів можливий появ 

хромосомних порушень de novo [4]. 

У жінок-робітниць, професія яких пов’язана з контактом з іонізуючим випромінюванням, має 

місце порушення репродуктивної функції (патологічне протікання менструального циклу, 

неплідність, ранній клімакс, маткові кровотечі в пологах) [2]. 

Таким чином, вплив низьких доз радіації супроводжується розвитком ендокринної 

дезинтеграції, в якій провідне місце має порушення діяльності гіпоталамо-гіпофізарного 

комплексу нейроендокринної системи. При цьому характерні для здорового організму 

функціональні ритми та секреторна циклічність у функціонуванні ендокринних органів 

згладжується.  

Ртутна інтоксикація негативно впливає на генеративну функцію материнського організму і 

нащадків, й характеризується збільшенням внутрішньоутробної загибелі плодів, зниженням 

плодючості, пригніченням розвитку ембріонів [39]. Встановлено також, що комбінована дія 

фізичних ті хімічних факторів має супераддитивний ефект на гонади, обумовлений хімічним 
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фактором незалежно від дози іонізуючого випромінювання чи концентрації свинцю [7, 44]. У 

літературі існують дані про токсичний вплив поліхлорованих біфенілів на плід при інтоксикації 

материнського організму [16]. Такий вплив відображується в затримці розвитку ембріону в цілому 

і в порушенні формування різних його органів.  

Ще в 70-ті роки ХХ століття розпочато інтенсивні дослідження впливу виробничих факторів 

на генетичний апарат. Саме тоді було показано, що у жінок-робітниць віскозного виробництва 

спостерігався підвищений рівень хромосомних аберацій у соматичних клітинах, причому в даному 

випадку цей ефект був зумовлений дією малих концентрацій сірковуглецю і сірководню. 

Аналогічні дані були отримані і при оцінці генетичного апарату у робітниць меблевих та 

деревообробних виробництв, сірчаного комбінату, азотного виробництва [30, 45]. 

У реальних умовах людська популяція піддається комплексному впливу великої кількості 

забруднювачів повітря, у тому числі і з вираженою мутагенною активністю. Внаслідок цього 

сумарна мутагенна активність повітря важко прогнозується на підставі мутагенності його 

компонентів, оскільки окремі речовини при взаємодії одна з одною, спроможні активуватися (або 

інактивуватися) різноманітними зовнішніми чинниками [30]. Дослідження мутагенної активності 

забруднень повітря «металургійних» міст (Маріуполь, Запоріжжя, Донецьк, Макіївка) виявило 

наявність ефектів середньої сили [26, 31]. Ступінь виразності ефектів був різноманітним і не 

залежав від стану метаболічної активації. Даний феномен був підтверджений аналізом вмісту в 

повітрі цих міст одного з головних забруднювачів повітря – бенз(а)пірену: 10-13 кратне 

перевищення ГДК для атмосферного повітря. Була показана спроможність індукувати генні 

мутації у тест-мікроорганізмів аерозолів, що утворюються при експлуатації побутових газових 

плит, деяких компонентів дорожно-транспортного покриття [27].  

На жаль, механізм дії багатьох токсикантів залишається невідомим (сірковуглець, вуглеводи) 

[27, 32], у зв’язку з чим подальші дослідження можливих негативних наслідків впливу сполук, з 

якими постійно стикаються жінки будь-якого віку, залишаються актуальними, а розробка методів 

корекції виявлених патологічних станів стає запорукою збереження репродуктивного здоров’я 

нації.  
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ЛИСТ У РЕДАКЦІЮ 

 

Н.П. СУВОРОВ 

 

КОНЦЕПЦИИ КОСМОТЕОРИИ. Открытое письмо госпоже Дорин Верче (США) 

 

Уважаемая Дорин! Я с большим интересом познакомился с содержанием некоторых Ваших 

книг, которые переведены на русский язык издательством «София», Москва, Россия. Помимо 

Ваших книг я внимательно прочел книги господина Ли Кэрролл о детях Индиго. 

Я хорошо воспринимаю информацию Крайона и других Служителей Света и являюсь 

поклонником движения Нью Эйдж. Имею хороший информационный контакт с Богом. 

Согласно Вашей классификации людей, изложенной в книге «Земные ангелы», я отношусь к 

категории мудрецов. У Вас и у меня высокий и одинаковый уровень развития духовных тел, что 

побуждает меня установить с Вами творческое сотрудничество, основанное на принципах 

единомыслия и единодушия. 

От Господа Бога я получил разрешение на установление с Вами информационных контактов. 

Но Ваше намерение и желание сотрудничать со мной является определяющим и главным. 

Несколько слов о себе. Я получил хорошее естественно-научное материалистическое 

образование и воспитание. Значительную часть своей жизни  служил в армии. По своим мыслям и 

духу я ─ военный интеллигент. Плодотворно и результативно занимался научными 

исследованиями по совершенствованию систем управления ракетно-ядерного оружия. 

Одновременно с наукой в военной академии занимался обучением и воспитанием молодых 

офицеров для службы в Ракетных войсках. Таким образом, наука, педагогика и воспитание 

составляли основную суть моей жизни. Я любил свою работу, добросовестно и доброкачественно 

ее выполнял. Был активным и сознательным участником очень опасной гонки вооружений между 

СССР и США. 

Несмотря на советское мировоззрение моими лучшими учителями в науке были выдающиеся 

американские ученые: Норберт Винер ─ родоначальник кибернетики и Клод Шеннон, 

породивший математическую теорию информации. Они научили меня искусству мыслить в науке 

категориями стратегии. 

Распад СССР в 90-е годы я воспринял очень болезненно. Для меня это была большая личная 

трагедия. Личный кризис продолжался долго, ибо в новой государственной системе я оказался 

«лишним» человеком. Все, чем я занимался всю жизнь новому украинскому государству, где я 

сейчас живу, оказалось не нужным. Кризис породил множество физических и духовных болезней, 

которые наиболее точно описывает Луиза Хей. Вы прекрасно знаете, что глубокий духовный 

кризис порождает либо трагедию, в том числе и смерть, либо помогает сформировать новое 

мышление, новое мировоззрение, новую жизнь. 

Новое мышление, новое мировоззрение ─ основа духовной терапии, помогающие провести 

процесс лечения-исцеления от всех бед и болезней. Можно с большой уверенностью утверждать, 

что подавляющее число болезней, особенно онкологических ─ это болезни мировоззрения 

(неправильного мировоззрения). 

Господь Бог утверждает: «Если новые мысли человека воплощаются в жизнь и становятся 

правилом его нового поведения, болезнь уходит навсегда, причем уходят непременно и другие 

болезни тоже». 

В настоящее время Бог дал мне возможность продолжить жизнь. В итоге я сохранил 

передовые знания в науке по методам оптимизации сложных составных технических 

энергоинформационных структур и систем и сформировал свой подход к познанию и 

формированию нового мышления, нового мировоззрения. 

Этих знаний оказалось достаточно для обоснования и разработки мною основ теории 

развития людей ─ космотеории, а также философии формирования (обучения, воспитания) нового 

человека, человека будущего. 

Дорин! Ваши книги вызывают глубочайший интерес к познанию сущности и предназначению 

детей Индиго и Кристальных детей. Есть интуитивное основание думать, что Господь Бог и новые 

люди хотят дать жизнь новой более совершенной цивилизации и донести уже существующим 

людям Земли новые знания, новые истины, новые ценности. 

Однако всем нам надо ясно понять, что процесс обновления человечества может проходить в 

острой и даже жестокой борьбе людей нового и старого мировоззрения. Ко всем известным и ныне 
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существующим противоречиям политическим, социально-экономическим, национальным, 

религиозным обязательно добавятся значительные, существенные, а возможно и 

антагонистические противоречия между родителями и детьми, между детьми и окружающими их 

взрослыми людьми. 

Дети Индиго и Кристальные дети обладают иной, более качественной энергией сознания, а, 

следовательно, иным, более качественным мировоззрением. Они ближе к Богу. Для них сознание 

(энергия сознания) первично, материя ─ вторична. У них божественное мировоззрение. Они не 

рабы Божьи, а потенциальные со-творцы и партнеры Бога. 

В тоже время сегодняшний гомо сапиенс в образе большинства родителей, учителей, 

воспитателей, представителей всех общественных и государственных структур существующей 

отжившей и порочной социальной системы является образчиком людей с мировоззрением и 

философией дьяволизма. До настоящего времени для гомо сапиенс всегда было и остается 

первичным материя, материальный достаток, материальное благополучие. Сознание (энергия 

сознания) ─ вторично. Сознание, все высшие тела (оболочки) оказались вторичными, их роль 

свелась к обслуживанию низших тел и в особенности ненасытного физического тела. 

В Библии под дьяволизмом понимается потеря человеком главной божественной ценности ─ 

любви и замена ее более простыми ценностями низших тел ─ пища, секс и т.п. В общем виде под 

дьволизмом можно понимать потерю человеком гармонии, в том числе и ее высших уровней: 

внутренней гармонии ─ любви, внешней гармонии ─ мира, взаимопонимания, покоя. 

Внутренняя гармония определяет нравственность человека, внешняя гармония ─ мораль, 

моральные качества людей. Следовательно, дьяволизм ─ это отторжение высоких морально-

нравственных качеств людей, в том числе отторжение любви и мира между людьми. Фактически 

дьяволизм отвергает этику Христа, ее базовые составляющие. Современный гомо сапиенс во всей 

своей многообразной жизни доказывает это утверждение. 

Игнорирование этики Христа, бездуховность, низкие морально-нравствственные качества 

породили ущербное дьявольское мировоззрение гомо сапиенс. Дьявольское мировоззрение людей 

в свою очередь породило все виды кризисов: политический, финансовый, экономический, 

национальный, расовый, кризис культуры, искусства и т.д. и т.п. Дьявольское мировоззрение 

привело гомо сапиенс к духовному, системному, общему кризису. 

Человек, приняв мировоззрение дьяволизма, проигнорировал естественные законы развития 

Природы, Законы Бога и Вселенной. Он запрограммировал себя как неотъемлемую частицу Мира 

на саморазрушение, самоуничтожение. Мировоззрение дьяволизма и сопутствующие ему 

неупорядоченность, неорганизованность антропологических энергоинформационных сущностей, 

структур способствуют формированию избыточной негативной энергии, опасной и 

разрушительной для жизни как отдельного человека планеты Земля, так и всей Вселенной, 

Космоса. Для того, чтобы снять программу самоуничтожения, необходимо, прежде всего, 

изменить человеку мировоззрение. 

Вы и Ваши коллеги по совместной работе достаточно глубоко познакомились с образом детей 

Индиго и Кристальных детей. Возникают вопросы к Вам, профессионалам высокого уровня: 

можно ли совместить, согласовать, объединить в единое целое Бога и Дьявола? Можно ли 

совместить божественное содержание новых детей с дьявольским нутром большинства людей их 

окружающих. Как трансформировать всеобщую угрозу самоликвидации, саморазрушения гомо 

сапиенс в общую победу человека и Бога? Как превратить возможную беду в совершенство и 

красоту? Возможно ли это в принципе? 

Вы утверждаете, что второе пришествие Христа в облике еще одного учителя-гуру не имеет 

смысла, ибо он уже пришел, но более глобально в тысячах новорожденных кристальных детях. А 

можете ли Вы быть уверенной в том, что новое пришествие Христа в образе новых детей 

образумит гомо сапиенс? Поможет ли это осуществить его преображение, метаморфозу? 

Возникает также и новый вопрос, что должен делать, прежде всего, сам гомо сапиенс для того, 

чтобы выйти на новый виток собственного развития? Как выйти на новый уровень эволюции 

взрослым людям? Взрослые люди, в особенности, родители, педагоги, воспитатели всегда должны 

служить для детей примером честности, порядочности, благородства, мудрости, но не образом 

устойчивого и многообразного невежества, духовной отсталости. Перечень подобных вопросов 

можно продолжить до бесконечности. 

Проблема эволюционного развития человека, как взрослых, так и детей, в настоящее время 

является настолько сложной и актуальной, что, как утверждает Крайон, необходима 

синхронитичность всех людей с божественным мировоззрением. Синхронитичность ─ это 
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единомыслие, единодушие, единство действий, полное единение с Богом для осуществления 

преображения и метаморфозы гомо сапиенс. 

У меня давно сформировалось свое видение, свой взгляд на стратегию развития человека и 

человечества под влиянием науки, религии, философии и собственной учебно-воспитательной 

практики. 

Ваша любовь к детям Индиго и Кристальным детям дает мне право просить Вас принять 

участие в совместной работе со мной и моими коллегами по разработке стратегии развития 

человека, космотеории и философии формирования (обучения, воспитания) человека будущего. 

Разработка основ космотеории помогает ответить на извечные вопросы интеллигенции: 

─ кто виноват? 

─ что делать? 

Чтобы ответить на вопрос «кто виноват» надо глубоко проанализировать понятие 

мировоззрение. Но анализ не может быть самоцелью, он должен помочь провести синтез, т.е. 

обосновать с научной точки зрения возможность и целесообразность формирования нового 

человека с новыми ценностями и новым мировоззрением. 

Новый человек это естественный этап развития  в эволюционном плане гомо сапиенс. Как ни 

странно, с точки зрения академической науки дети Индиго и Кристальные дети не существуют, 

так как не обоснованы теоретически. Можно подумать, что новые дети свалились к нам с Луны. В 

действительности же они порождены людьми Земли. Но Бог сразу дает им более качественную 

энергию сознания и подсознания, более высокое качество энергии духа, души. Следовательно, у 

них сформировано иное более качественное мировоззрение в отличие от мировоззрения 

подавляющего большинства взрослых людей их окружающих.   

Творец утверждает: «Самым лучшим средством для очищения сознания является 

переориентировка мировоззрения человека». Это должны знать взрослые люди, если они 

действительно хотят добра новым детям и оказывать помощь в их жизни. 

В настоящее время согласно многочисленным информационным источникам используются 

следующие определения мировоззрения. 

Мировоззрение ─ система принципов, взглядов, ценностей, идеалов, убеждений … 

Мировоззрение ─ система обобщенных взглядов на мир и место человека в нем, на 

отношение людей к окружающей их действительности и самим себе, а также убеждения и идеалы 

людей, обусловленные этими взглядами и т.д. и т.п. 

Мировоззрение  ─ система взглядов на мир, на природу и общество, общее понимание 

окружающей действительности. 

Имеет место удивительный парадокс. Содержание жизненно важного для всех людей понятия 

«мировоззрение» полностью замаскировано. Известна внешняя форма, нет ясного понимания 

содержания. 

Содержание слова мировоззрение помогает установить греческий язык. По-гречески 

мировоззрение ─   (космотеория). 

Греческое слово   означает: Космос, Вселенная, Мир, общество, народ, люди. 

Следовательно, космотеория (мировоззрение) ─ это не просто взгляд на человека или на то, как 

устроен мир. Это теория развития людей и Мироздания. Люди (космос) и Вселенная (Космос) 

имеют одинаковое название ─   (космос). В этом проявилась мудрость людей Древней 

Греции. 

Мировоззрение ─ это теория развития человека, людей, что и предопределяет высокие 

требования к исследуемой проблеме. Причем теория развития людей и Вселенной (Космоса) по 

своей идее и замыслу, по своему определению должна быть единой, целостной, холистической, 

системной. В настоящее время космотеория как целостная теория, наука не разработана. Это 

гигантская проблема. Можно лишь говорить о некоторых концепциях, основах, направлении 

развития. Поэтому сейчас не разработано целостное учение о мировоззрении. Но разработана 

определенная совокупность базисных (фундаментальных, основополагающих) составляющих 

мировоззрения. 

 Греки говорят:  . 

 Это означает, что основой, первоисточником всей жизни является  (ЛОГОС). ЛОГОС 

в переводе с греческого языка ─ это слово, но ЛОГОС означает также разум, способность 

мыслить. ЛОГОС ─ это слово, соединенное с разумом в единое неразрывное целое. Всегда, и это 
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принципиально важно, в начале надо сформировать ЛОГОС, обосновать его форму и содержание. 

Тогда возможно творение и сотворение с Богом. 

Таким образом, возникает необходимость сформировать ЛОГОС «МИРОВОЗЗРЕНИЕ», 

ЛОГОС «КОСМОТЕОРИЯ». 

Известно, что триумфом химии как науки стало открытие универсальных «кирпичиков» 

(базисных компонент) ─ элементов таблицы Менделеева. Физика элементарных частиц тоже 

преуспела в установлении первооснов материи. По аналогии с этим сделана попытка установить 

некоторые базисные составляющие правильного мировоззрения. На мой взгляд, к ним следует 

отнести ─ веру, духовность, гармонию. Эти составляющие порождают основу, фундамент всей 

космотеории. По мере развития космотеории число базисных составляющих может увеличиваться 

до любого количества, вплоть до бесконечности. 

Знания о вере, духовности, гармонии должны быть самые глубокие и обширные. Это поможет 

понять содержание правильного мировоззрения, новой философии обучения и воспитания, 

философии лечения-исцеления. Все базисные компоненты правильного мировоззрения несут в 

себе колоссальную этическую и энергоинформационную значимость. Это становится ясным по 

мере проникновения в их содержание и форму.  

Знакомство с греческим языком помогло получить очень важную информацию о содержании 

слова гармония. Результаты моих научных исследований по гармонии опубликованы в статьях 

журнала Национальной академии наук Украины MEDICAL HYDROLOGY AND 

REHABILITATION с 2003 по 2010 годы в рубрике КОНЦЕПЦИИ КОСМОТЕОРИИ. 

Гармония ─ это тот «кирпичик», с помощью которого строится все здание космотеории. 

Совершенно очевидно, что уже назрела необходимость создания теории или основ теории 

гармонии. Гармония имеет множество граней, оттенков, нюансов и все они очень важны, в 

особенности, для формирования высокой этики человеческих взаимоотношений. Гармония ─ 

основная технология творения, которую закладывал Бог, создавая Мир. 

На основе знания гармонии можно глубже познать многие основополагающие понятия, без 

которых немыслимо формировать правильное мировоззрение, в частности: 

─ внутренняя и внешняя гармония; 

─ гармония-нравственность; 

─ гармония-мораль; 

─ личная гармония; 

─ коллективная (групповая) гармония; 

─ гармония-любовь, целостность, полнота любви;  

─ баланс, согласие, мир; 

─ добро-зло; 

─ счастье; 

─ мудрость; 

─ справедливость; 

─ успех; 

─ богатство; 

─ преображение; 

─ метаморфоза; 

─ совершенство; 

─ развитие; 

─ эволюция; 

─ инволюция; 

─ прогресс; 

─ регресс. 

В основе названных и многих других понятий находится гармония. Понятие гармония 

особенно важно для оценки качества и совершенства сложных составных энергоинформационных 

(биоэнергоинформационных) сущностей и структур, в том числе и антропологических ─ человека, 

коллектива, группы людей, общества, нации. 

Всеобщая субстанция, лежащая в основе существования Мироздания, а, следовательно, и 

человека ─ это энергия. Поэтому закономерным и естественным является включение энергии 

(энергоинформации) в число основных базисных составляющих космотеории. С позиций 

новейших достижений многих молодых наук XX столетия человека, общество, нацию можно 

рассматривать как сложные составные энергоинформационные, или биоэнергоинформационные 
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образования. Энергоинформационный подход дает возможность взять на вооружение методы 

анализа и синтеза, утвердившиеся в технических науках, для формирования новых 

энергоинформационных образов антропологических сущностей и структур (человека, людей). 

Автором обоснована универсальная математическая модель для описания 

энергоинформационных образов гармонизированных сложных составных структур различной 

природы в виде обобщенного (канонического) ряда Фурье. Единая математическая модель 

обеспечивает изоморфизм (взаимно однозначное соответствие) технических и антропологических 

энергоинформационных сложных составных структур и систем. 

Установлено, что гармония (точнее максимизация гармонии) служит критерием 

оптимальности, как технических сложных составных энергоинформационных структур, систем, 

так и критерием совершенства антропологических сложных составных энергоинформационных 

сущностей, структур, систем (человека, коллектива людей). Этот результат является 

теоретической основой для обоснования и формирования образа нового человека. Обоснованный 

теоретически новый человек назван автором совершенным. 

Совершенным, в соответствии с критерием максимума гармонии, является человек, 

исповедующий гармонию (принципы гармонии) и устремленный к достижению идеальной 

(полной) гармонии. 

Математическая модель сложных составных энергоинформационных сущностей и структур 

позволяет определить количественно внутреннюю гармонию (нравственность), внешнюю 

гармонию (мораль), личную гармонию индивида (совместно нравственность и мораль), гармонию 

коллектива (группы) индивидов. 

Наряду с этим получены также математические выражения, определяющие условия 

эволюции-инволюции, созидания-разрушения антропологических сложных составных 

энергоинформационных структур и систем с точки зрения гармонии (в целом этики) и энергетики. 

Все количественные и качественные оценки гармонии нужны и важны, но особо следует 

отметить значимость гармонии для определения добра и зла. 

Проведенный анализ позволяет сделать вывод, что гармония может служить качественно-

количественной оценкой уровня развития личности человека, уровня его совершенства. 

Выполненные исследования позволяют сформулировать стратегию развития человека и 

человечества в Новую Эру ─ XXI век, новое тысячелетие, эпоху Водолея. 

Стратегия развития человека и человечества заключается в формировании (обучении, 

воспитании) совершенного человека, исповедующего гармонию-нравственность, гармонию-

мораль, гармонию-любовь, мир, взаимопонимание, терпение и терпимость, личную и 

коллективную гармонию, в целом полную гармонию, этику Христа. 

По-гречески совершенный человек ─     (аристос антропос). 

Сформировав    , можно быть уверенным в том, что в процессе эволюции 

люди создадут совершенное государство     (аристос кратос) и совершенное 

общество   (аристократия). 

С энергоинформационной точки зрения основное предназначение человека в Космосе ─ 

генерирование высококачественной, гармонизированной энергии. Вся деятельность людей должна 

быть подчинена решению этой стратегической проблемы. Решение проблемы создания 

высококачественной энергии требует метаморфозы гомо сапиенс на основе изменения качества 

личности человека, перехода к аристос антропос. В этом и состоит ответ на вопрос интеллигенции 

«что делать». 

Дети Индиго и Кристальные ─ это начальные уровни развития аристос антропос. Их отличие 

между собой заключается в разном уровне развития веры, духовности, гармонии, этики Христа. 

Все они являются проявлением эволюции гомо сапиенс, но с более глубокой верой в Бога, 

развитой духовностью и гармонией. 

Говорят, что совершенству нет предела. И это действительно так, ибо безграничны в развитии 

человека его вера, духовность и гармония. Господь утверждает: «Для вознесения человеку нужно 

в первую очередь достичь высокой степени гармонии». 

При этом Иисус Христос поясняет: «Истинная гармония может быть только в Абсолюте, но 

никто, даже из тех, кого вы считаете своими богами, не является образцом полной гармонии. Это 

только ступени приближения к ней и можно подниматься по этой лестнице бесконечно». 

Важнейшее практическое достижение на сегодняшнее время состоит в том, что по 

полученным мною математическим формулам, биологам удалось вычислить количественно 
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гармонию (внутреннюю и внешнюю) для крыс. На повестке дня вычисление гармонии для телят и 

других мирных и хищных животных, в том числе и волков. После этого хотелось бы максимально 

корректно определить гармонию человека, людей. Необходимо также сравнить гармонию 

«обычных» детей, детей Индиго и Кристальных детей. Провести сравнительный анализ гармонии, 

а, следовательно, и уровня развития детей Индиго и Кристальных детей между собой. 

Целесообразно определить высшие количественные значения гармонии и установить некоторые 

образцы, эталоны качества и совершенства людей. 

По-моему мнению и мнению моих коллег-единомышленников, формирование качества и 

совершенства личности человека является чрезвычайно важным и актуальным с научной и 

практической точек зрения. 

Надеюсь, Господь Бог благословит нашу с Вами совместную работу во имя дальнейшей 

эволюции человека. 

С уважением - Николай Суворов. 
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