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Найбільший інтерес до хітину і хітозану відмічається саме у тих кра-
їнах, де є джерела сировини для його виробництва — продукти моря. В 
Україні, на жаль, з цими речовинами обізнані значно менше, що гальмує 
впровадження їх у медичну практику. 

Хітину і хітозану та їх похідним присвячена чисельна література, 
всесвітні і європейські конгреси, азіатко-тихоокеанські симпозіуми, акти-
вно працює європейське хітинове товариство. У Росії, починаючи з 1983 
по 2006 рік проведено сім всесоюзних і міжнародних конференцій з даної 
проблеми. 

У 1985 році Міністерство освіти Японії виділило спеціальний грант у 
6 млд. йєн для "нового розширення фундаментальних і клінічних дослі-
джень хітин-хітозана та супутніх їм ферментів", що стимулювало прове-
дення досліджень у 13 університетах країни. У 1994 році на Тайвані була 
створена Китайська асоціація хітозану, яка поширює свій вплив до Гонко-
нгу та материкової частини Китаю. У жовтні 2001 р. у м. Щелково Москов-
ської області відбулись VI Міжнародна конференція "Новые достижения в 
исследовании хитина и хитозана" та І з'їзд Російського хітинового товари-
ства. 

З 2005 року дослідження хімічних та фізіологічних властивостей хі-
тозану проводяться в Україні, в м. Полтава на базі ТОВ "Євразія". Резуль-
татом цих досліджень є впровадження у виробництво препарату "штучна 
шкіра" — "Хітозан-Гента", який добре зарекомендував себе як ефективний 
засіб проти опіків, різноманітних ушкоджень шкіри тощо. 

Хітозан повинен більш активно застосовуватися в медицині в нашій 
країні, що сприятиме підвищенню рівня охорони здоров'я громадян Укра-
їни. 
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Сон - це одна з основних потреб людини. Функції безсонного мозку, 
ефективність людської діяльності та реалізація його когнітивних можливо-
стей залежать від кількості та якості щоденного сну [2, 6]. На сьогодні 
синдром обструктивного апное сну (СОАС) визначається як важка, потен-
ційно небезпечна для життя пацієнта патологія, основу розвитку якої скла-
дають епізоди розладів дихання під час сну - апное і гіпопное [6]. Більше 
80% випадків апное під час сну середнього та важкого ступенів тяжкості 
залишаються нерозпізнаними та, відповідно, не проводиться їх адекватне 
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лікування. Це погіршує якість життя та провокує розвиток та прогресу-
вання коморбідних станів [1]. Припускають, що до 25% чоловіків і 9% жі-
нок середнього віку мають ≥5 епізодів зупинок дихання за одну годину під 
час сну. СОАС, хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) та се-
рцево-судинна патологія є найчастішими коморбідними станами [4]. Ще в 
1985р. D.C. Flenley в 1985 р позначив коморбідний перебіг цих захворю-
вань терміном «синдром перехреста» («overlap syndrome») [7]. Розвиток 
ХОЗЛ призводить до виникнення нічної гіповентиляції, особливо в стадію 
швидкого сну, і навіть сприяє підвищенню резистентності верхніх дихаль-
них шляхів під час сну [3]. Тяжкість обструктивних порушень дихання і 
гіперінфляція корелюють з порушеннями сну у хворих з overlap syndrome 
[4, 7]. 

Мета роботи: виявити наявність симптомів нічного апное у хворих 
на ХОЗЛ, оцінити ступінь порушень дихання під час сну залежно від стадії 
ХОЗЛ. 

Матеріали і методи: на базі терапевтичного відділення ННМЦ 
«Університетська клініка» ЗДМУ було обстежено 122 пацієнта: жінок - 52, 
чоловіків - 70. Середній вік пацієнтів склав 56 ± 2,8 років. Всім пацієнтам 
проводилася спірографія на апараті Spirocom («ХАІ Медіка», Україна). Ді-
агноз та стадія ХОЗЛ встановлювались згідно наказу МОЗ України №555, 
рекомендацій GOLD. Всі пацієнти були розподілені на 4 групи: 

Таблиця 1. 
Розподіл пацієнтів по групах 

 

Таблиця 2. 
Середній рівень ОФВ1 по групах 

 

Для виявлення пацієнтів з СОАС використовувалась шкала сонли-
вості Epworth, показники вище 5 балів розглядалися як підвищена денна 
сонливість. Об'єктивна діагностика СОАС проводилася за допомогою апа-
рату SOMNOCHECK micro cardio (Weinmann, Німеччина). Діагноз СОАС ви-
ставлявся при підвищенні показника індексу обструктивного апное/гіпоп-
ное (оАНІ) більше 5/годину. Оцінка тяжкості СОАС визначалась за допо-
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могою індексу обструктивного апное/гіпопное сну (оАНІ), середньої сату-
рації (Sa med) і мінімальної сатурації (Sa min), середньої частоти серцевих 
скорочень (ЧСС), мінімальної ЧСС, індексу пробудження з респіраторних 
причин (ААІ resp). Статистична обробка отриманих даних проводилася за 
допомогою "Statistica 6.0" (Stat Soft Inc, США) з використанням непараме-
тричних методів. 

Результати дослідження: При опитуванні пацієнтів за допомогою 
шкали сонливості Epworth була виявлена підвищена сонливість у 68 хво-
рих, що складає 74% від загальної кількості опитуваних.  

 
Діаграма 1. Наявність підвищеної денної сонливості у паціє-

нтів, що опитувались 

У контрольній групі виявилось, що підвищена сонливість мала місце 
у 7 осіб (23%), рівень сонливості склав 7±1,2 бали (р<0,05). Хворі І групи 
відмічали підвищену денну сонливість в 58% випадків, рівень сонливості 
склав 9±2,1 балів (р<0,05). В групі з ХОЗЛ ІІ стадії сонливість спостеріга-
лась вже у 78% хворих, ступінь вираженості денної сонливості становила 
11±2,2 бали. У пацієнтів 3 групи підвищена денна сонливість у 78% випа-
дків, рівень сонливості склав 14±2,3 бали (р<0,05). Як видно, при зрос-
танні ступеня важкості ХОЗЛ збільшується кількість осіб з високою денною 

сонливістю та збільшується ступінь сонливості. Був виявлений помірний 
позитивний взаємозв’язок між показниками ОФВ1 та денною сонливістю 
(R=0,6, р<0,05).  
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Діаграма 2. Розповсюдженість СОАС. 

У хворих на ХОЗЛ порушення дихання уві сні за рахунок обструк-
тивного апное було виявлено в 62±2,3% (р<0,05) випадків: пацієнти з І-
ю стадією мають СОАС у 52±2,3% (р<0,05) випадків, у хворих на ХОЗЛ ІІ 
стадії – в 60±2,5% (р<0,05) випадків, в ІІІ стадії ХОЗЛ частота випадків 
СОАС відмічалась у 75±2,7% (р<0,05) пацієнтів, що співпадає з даними 
світових досліджень [8]. В контрольній групі пацієнтів СОАС виявлявся у 
36% пацієнтів. Таким чином, при прогресуванні ХОЗЛ зростає кількість 
хворих з коморбідним перебігом СОАС. Серед пацієнтів з ХОЗЛ кількість 
хворих з надмірною денною сонливістю достовірно перевищує над кількі-
стю пацієнтів з СОАС в середньому на 3,7±0,4% (р<0,05). В той же час у 
контрольній групі СОАС виявлявся у 36 % пацієнтів, а підвищена денна 
сонливість – у 23%, що свідчить про необхідність додаткових методів до-
слідження з метою виявлення пацієнтів з розладами дихання уві сні. 

Таблиця 3. 
Показники сомнографії 

 

Як видно з таблиці, індекс обструктивного апное був найбільшим в 
3-й групі пацієнтів (р<0,05), що свідчить про наявність більш тяжких форм 
СОАС при зростанні важкості ХОЗЛ. Взаємозв’язок між оАНІ та ОФВ1 ви-
явився помірно позитивним (R=0,7, р<0,05). Мінімальна сатурація (Sa 
min) була достовірно знижена у всіх пацієнтів (р<0,05), найменші показ-
ники насиченості крові киснем спостерігались у пацієнтів з ХОЗЛ 3 стадії 
(р3-4<0,001). Цей факт можна пояснити насамперед зростанням гіпоксич-
них змін при прогресуванні ХОЗЛ та супутнім розвитком важких порушень 
дихання уві сні [7]. У пацієнтів з ХОЗЛ 3 стадії було виявлено 5 випадків 
низької базальної сатурації менше 95% (3 чоловіків та 2 жінки) та 4 чоло-
віка мали періоди гіпоксемії, що пов’язано з наявністю дихальної недоста-
тності та погіршенням якості дихання уві сні на фоні важкого перебігу 
ХОЗЛ. Показники середньої сатурації виявились найбільшими в 1-й групі 
та достовірно відрізнялись від групи контролю лише у 2-й та 3-й групах 
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(р<0,05). Максимальна сатурація (Sa max) була очікувано найбільшою в 
групі контролю та достовірно відрізнялась лише у пацієнтів з важким ХОЗЛ 
(3-я група) (р<0,05). Взаємозв’язок між оАНІ та показниками сатурації ви-
явився помірним (відповідно R=0,4;0,5; 0,45, р<0,05). Максимальна ЧСС 
була найбільшою в 3-й групі хворих, тільки в цій групі цей показник дос-
товірно відрізнявся від групи контролю (р<0,05). Мінімальна ЧСС також 
знижувалась по мірі зростання важкості ХОЗЛ, та тільки у хворих 3-ї групи 
була відмінною від групи контролю достовірно (р<0,05). Вплив оАНІ на 
показники ЧСС був встановлений як недостовірний (р>0,05). Індекс про-
буджень у зв’язку з респіраторними подіями був підвищений у всіх паціє-
нтів з ХОЗЛ, найбільший – у хворих на ІІ та ІІІ стадію захворювання, що 
достовірно відрізнялось від групи контролю (р<0,05). Негативний зв’язок 
між ОФВ1 та ААІ resp визначився слабким (R=0,25, р>0,05). 

Позитивний зв'язок між ОФВ1 та показниками ЧСС визначається як 
слабкий та недостатньо достовірний (R=0,3, р>0,05). 

Висновки: 
1. В результаті дослідження встановлено, що у 62% хворих на 

ХОЗЛ та 36% пацієнтів без ХОЗЛ має місце порушення нічного 
сну за рахунок наявності СОАС. 

2. При прогресуванні ХОЗЛ виявлено достовірне зростання індексу 
обструктивного апное-гіпопное сну (оАНІ), що призводить до 
зменшення показників сатурації крові та спричиняє подальше 
прогресування основного захворювання. 

3. Прогресування СОАС призводить до підвищення важкості денної 
сонливості, яка є додатковим маркером гіпоксичних змін при 
прогресуванні ХОЗЛ. 

4. При обстеженні в контрольній групі без ХОЗЛ було виявлено 
36% пацієнтів с синдромом нічного апное-гіпопное сну, а в групі 
з ХОЗЛ таких хворих було 62%, що обумовлює необхідність про-
ведення скрінінгового тестування хворих за шкалою Epwоrth, а 
при наявності підвищенної денної сонливості – сомнографії для 
профілактики та можливості ранньої діагностики розладів ди-
хання уві сні з метою своєчасного початку лікування СОАС та 
коморбідних станів. 

5. При наявності ІІ та ІІІ стадії ХОЗЛ виникає необхідність прове-
дення сомнографії всім пацієнтам для своєчасного діагносту-
вання порушень дихання уві сні. 
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ПРО ПРОБЛЕМУ ВТОМИ ТА ЇЇ ПРОФІЛАКТИКИ ПРИ ПРИЙНЯТТІ 

УПРАВЛІНСЬКИХ РІШЕНЬ 

Семенова К.Ю., Нечай І.П. 
Полтавський національний педагогічний університет імені В.Г. Короленка 

Для менеджера здоров’я – одна з головних умов ефективної його 
діяльності, це капітал, завдяки якому людина досягає успіху в житті. Біо-
логічно здоровий організм людини функціонує в оптимальному режимі і 
адекватно реагує на зміни у навколишньому середовищі. 

В управлінця робочий день (14-15 годин) у два рази перевищує фі-
зіологічні норми, закріплені в законодавстві – 7-8 годин на добу. За да-
ними медиків 34% управлінців обтяжені серцево-судинними хворобами 
(20% – гіпертоніки, 14% – хворіють на ішемічну хворобу серця). У віці 40-
49 років показник гіпертонічної хвороби у керівників-чоловіків перевищує 
50% обстежених. Причиною цього здебільшого є стрес – це фізіологічне 
та психічне напруження організму. Стрес виникає, коли людина не спра-
вляється з потоками інформації, у ситуаціях невдач, загрози небезпеки, 
образи, тривоги, постійних щоденних хвилювань. Тому підвищувати свою 
стресостійкість – найнеобхідніше завдання менеджера. 

Робота нервових клітин супроводжується затратами енергетичних 
ресурсів. Якщо робота інтенсивна, або тривала, то затрати ресурсів збіль-
шуються і недостатньо компенсуються. Здатність приймати рішення для 
управлінця – головний інструмент його професійної діяльності. З фізіоло-
гічної точки зору розробка й прийняття рішення є виснаджувальним ре-
сурсом. Щоб запобігти надмірним затратам ресурсів на зміну процесам збу-
дження приходить процес гальмування, яке за біологічним значенням є 
охоронним, а за природою – безумовним. 

Прийняття рішення – це вправа на витривалість. Втома від прий-
няття рішень спричиняє прийняття не ефективних рішень, які, в свою 
чергу, негативно впливають на продукт виробництва та життєдіяльність 
інших людей. 

Буде корисним ознайомитися з практичними порадами, розробле-
ними Е. Старобінським у своїй книзі «Як керувати персоналом» для збере-
ження хорошої працездатності й запобіганню втоми [1]. 

1) Не квапитися. Кожне рішення потрібно обміркувати, аналізувати 
варіанти, відзначати їх плюси і мінуси. Така послідовність розвиває здіб-
ності для прийняття рішень. 

2) Слід вибрати стратегію поведінки. Це дуже важливо при вирі-
шенні принципових питань. Принципові рішення не повинні спотворювати 
стратегію поведінки і суперечити життєвим установкам. У протилежному 
випадку варто переглядати свої погляди. 

3) Необхідно серйозно аналізувати сформовану ситуацію. Для 


