
63 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И НАРУШЕНИЕ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ 

Вершина М.А. 
Научный руководитель: к.мед.н., доц. Федорова Е.П. 

Запорожский государственный медицинский университет 
Кафедра семейной медицины, терапии и кардиологии ФПО 

Цель исследования: Определить и оценить типы пищевого поведения пациентов с ожирением и 
изучить его взаимосвязь с показателями качества жизни. Материалы и методы: На базе отделений УНМЦ 
«Университетской клиники» обследовано 60 пациентов (36 женщин (60%) и 24 мужчин (40%)) с ожирением 
в возрасте от 32 до 80 лет (средний возраст – 58,4±1,2). Всем больным проведены стандартизированные 
антропометрические исследования: измерение роста, веса, окружности шеи (ОШ), груди (ОГ), талии (ОТ), 
бедер (ОБ), бедра (ОБ1), плеча (ОП1), соотношение ОТ/ОБ, расчет ИМТ. Лабораторные исследования 
включали определение: глюкозы крови, гликозилированного гемоглобина (HbA1c), общего холестерина, 
ЛПНП, ЛПВП, триглицеридов (ТГ). Для оценки расстройства пищевого поведения использовали 
Голландский опросник DEBQ, который позволял выделить три типа: ограничительный, эмоциональный и 
экстернальный. Качество жизни (КЖ) оценивали согласно опросника SF-36. Статистический анализ 
проводили с помощью программы Statistica 6.0. Полученные результаты: Ожирение I степени выявлено у 
42 больных (70%), II степени – у 12 (20%), III степени – у 6 (10%). ИМТ в среднем составил 34,6±0,6 кг/м2. У 
всех пациентов выявлен абдоминальный тип ожирения. ОТ у женщин составил 112±2,5 см, у мужчин – 
115±2,9 см. Нарушения пищевого поведения выявлены у 55% больных. Чаще экстернальный 43,4% (33% 
женщин и 67% мужчин) и ограничительный 30% (77% женщин и 33% мужчин) типы. Комбинация типов – у 
19,3% (67% женщин и 33% мужчин). Корреляционный анализ показал достоверную сильную прямую связь 
ожирения с ТГ (r=0,78, p≤0,05) и ЛПНП (r=0,74, p˂0,05), ИМТ – с глюкозой (r=0,73, p≤0,05), HbA1c (r=0,59, 
p≤0,05). С увеличением веса и возраста снижались показатели КЖ: как физиологический (r=-0,46, p≤0,05), 
психологический компонент (r=-0,38, p≤0,05), так и эмоциональный (r=-0,41, p≤0,05), что мешало пациентам 
выполнять работу и повседневную деятельность. Выводы: у 55% больных выявлены ограничительный и 
экстернальный типы нарушений пищевого поведения, чаще у женщин. Вес тела зависел от обмена 
глюкозы и показателей липидограммы. Наиболее значимыми факторами, оказывающими отрицательное 
влияние на показатели КЖ, являются вес, возраст, в результате чего значительно снижается КЖ, 
затрагивая все сферы их жизнедеятельности.  
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Цель работы – изучить вклад курения в процесс патологической структурно-геометрической и 
функциональной перестройки миокарда у больных гипертонической болезнью. Обследовано 100 
больных гипертонической болезнью II стадии, 53 мужчины и 47 женщин. В зависимости от статуса 
курения (стаж не менее 10 лет) все пациенты были разделены на 2 группы: в группу курящих включено 
30 пациентов, в группу не курящих - 70 пациентов. Группы больных сопоставимы по возрасту, полу, 
индексу массы тела, уровню «тощаковой» глюкозы, величине «офисного» САД, ДАД, ПАД, среднего АД, 
ЧСС. У больных ГБ, которые имели статус курильщика, по данным трансторакальной эхокардиоскопии, 
выявлен достоверно больший размер левого предсердия в диастолу на 8,1 % (р=0,014),  в систолу на 
10,8 % (р=0,026), достоверное преобладание толщины ЗСЛЖс на 6,1 % (р=0,028), толщины МЖПд на 
11,6 % (р=0,004), толщины МЖПс на 10,7 % (р=0,034), ИММЛЖ на 12,2 % (р=0,034), диастолического 
внутримиокардиального напряжения на 13,9 % (р=0,025), достоверное удлинение периода 
изометрического расслабления на 33,3 % (р=0,026). Вывод. Модулирующее влияние курения на 
процессы патологического ремоделирования сердца у гипертоников проявляется в увеличении 
систолического и диастолического размеров левого предсердия, толщины стенок и массы миокарда 
левого желудочка, увеличении диастолического внутримиокардиального напряжения левого желудочка, 
изменении диастолического наполнения левого желудочка, со снижением активной релаксации, 
увеличением вклада позднего наполнения и удлинением времени изометрического расслабления.  
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Мета роботи. Порівняти ефективність використання неоад’ювантної системної поліхіміотерапії 
(ПХТ) при застосуванні різних комбінацій хіміопрепаратів та променевої терапії з радіотермометричним 
(РТМ) контролем при лікуванні хворих на місцеворозповсюджений рак слизової порожнини рота, ротової 
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та гортанної частини глотки. Матеріали та методи. Обстежено 163 хворих на рак слизової порожнини 
рота, ротової та гортанної частини глотки стадії T2-4N0-3M0, які пройшли комплексне лікування з 
неоад’ювантною системною ПХТ з використанням препарату цисплатини (когорта I, n=103) або 
поліплатиллену (когорта II, n=60) у поєднанні з променевою терапією. У 121 хворого до i після кожного 
курсу ПХТ досліджувалось температура пухлини та реґіонарних лімфовузлів за допомогою 
радіотермометру РТМ-01-РЕС для визначення кількості курсів ПХТ. Результати. Контроль змін 
температури у пухлині та метастазах дозволив оптимізувати кількість курсів ПХТ, яка в середньому 
склала 2,2 курси до початку променевої терапії. Так, при аналізі виживання за Kaplan-Meier на графіку 
функція кумулятивної долі виживших у II групі достовірно вища ніж у I групі; при цьому медіана 
виживання у I групі склала 18 міс., а у II – ще не досягнута (тривалість дослідження 40 міс.). Висновки: 
Застосування індукційної системної ПХТ з поліплатилленом при лікуванні хворих з раковими пухлинами 
порожнини рота, ротової та гортанної частини глотки має переваги перед використанням системної 
хіміотерапії з цисплатиною. РТМ при лікуванні злоякісних новоутворень порожнини рота, ротової та 
гортанної частини глотки дозволяє оптимізувати тактику комплексного лікування цієї патології. 
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Мета роботи. Визначити роль лактазної недостатності в синдромі мальабсорбції вуглеводів, а 
також його вираженість та тривалість в динаміці ротавірусної інфекції (РВІ) у дітей раннього віку. 
Матеріали і методи. Проаналізовано 22 випадки РВІ у дітей раннього віку на грудному вигодовуванні, які 
отримували лікування в Запорізькій обласній інфекційній клінічній лікарні. Всім пацієнтам в динаміці 
спостереження (на третю, п’яту та сьому добу хвороби) проводилася рН-метрія фекалій, визначення 
рівня вуглеводів методом Бенедикта та рівня лактози за допомогою проби Мальфатті, яка є 
напівкількісною: «0» – відсутність лактози, «+» – незначний вміст, «++» – середній вміст, «+++» – значний 
вміст. Отримані результати. Відмічено, що загальна кількість вуглеводів у фекаліях є найвищою в гострий 
період РВІ: 0,98±0,3% та 0,96±0,3% з третьої до п’ятої доби відповідно, з тенденцією до зниження 
наприкінці тижня від початку РВІ – 0,86±0,25%, але без достовірної різниці показників. В жодної дитини не 
відбулося нормалізації даного показника в зазначений термін. Між загальною кількістю вуглеводів у 

фекаліях та рівнем лактози відмічався сильний прямий кореляційний зв’язок (r=+0,86; р0,05). Негативна 
проба Мальфатті спостерігалася у 18,1% (4 дітей) при рівні вуглеводів 0,17±0,15% за пробою Бенедикта, 
«+» мали 40,9% (9 дітей) – 0,62±0,29% вуглеводів за пробою Бенедикта, «++» – 31,8% (7 дітей) при 
показниках проби Бенедикта 1,33±0,4%; «+++» – 9% (2 дітей), при загальному рівні вуглеводів 2% і 
більше. Висновки: на фоні РВІ у дітей раннього віку відмічається тривалий синдром мальабсорбції 
вуглеводів, в патогенезі якої провідну роль відіграє лактазна недостатність. 
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Післяопераційні легеневі ускладнення (PPCs) додають свій внесок в захворюваність та летальність 
хірургічних хворих (Lawrence V.A. et al. 2006). Оцінка за шкалою ARISCAT ≥ 26 балів завжди прогнозує 
середній або високий ризик розвитку PPCs. Механічна вентиляція (MV) є стратегією порятунку життя 
хворих з дихальною недостатністю і зазвичай використовується під час загальної анестезії. Проте MV може 
ініціювати пошкодження легень (так зване вентилятор-асоційоване пошкодження легень, VALI). Повторні 
колапси/відкриття альвеол (ателектотравма) та їхнє перерозтягнення (волюмотравма) є можливими 
механізмами, що лежать в основі VALI. У той час, як позитивний тиск в кінці видиху (PEEP) може звести до 
мінімуму ателектотравму, вважається, що зниження дихального об’єму може зменшити волюмотравму. На 
цьому принципі базується стратегія проективної вентиляції, яка вже застосовується у різноманітних груп 
пацієнтів, але з неоднозначними результатами. Недавній мета-аналіз, проведений Hemmes S.N. та співавт. 
(2013), показав зменшення розвитку пошкодження легенів, легеневої інфекції та ателектазів у хворих, які 
отримували інтраопераційно механічну вентиляцію зі зниженим дихальним об’ємом і підвищеним PEEP. 
Дослідження Severgnini P. та співавт. (2013) довели, що проективна вентиляція може поліпшити 
післяопераційну функцію легенів і навіть результати лікування пацієнтів, які перенесли відкриту операцію 
на черевній порожнині. Однак Futier E. із співав. (2013) не виявили зниження кількості PPCs при 
використанні цієї стратегії у аналогічних пацієнтів із середнім/високим рівнем ризику та індексом маси тіла 
(BWI) <35 кг/м2. Нещодавно завершене мультицентрове, інтернаціональне, рандомізоване, контрольоване 
дослідження PROVHILO (2011) не змогло підтвердити протективний ефект підвищеного PEEP і рекруітмент 
маневру у пацієнтів з BWI < 40 кг/м2. У той час, як існує невизначеність відносно «захисних» режимів PEEP, 
однозначно доведено, що дихальний об’єм в діапазоні 6-8 мл/кг від ідеальної маси тіла є протективним 
задля непошкоджених легенів, незалежно від BWI. 


