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від 23.09.2004 р.)

Журнал «Український вісник психоневрології»
друкується з 1993 року Українським НДІ клінічної
та експериментальної неврології та психіатрії суміс­
но з Українським товариством неврологів, психіат­
рів та наркологів (свідоцтво про держреєстрацію
друкованого засобу масової інформації КВ № 368,
видано Державним комітетом України у справах
видавництв, поліграфії та книгорозповсюдження
10.01,9.4 .року).

?. У журналі друкуються нові дані про результати
досліджень у галузі нейронаук та їх впроваджен­
ня^/ практику охорони здоров'я, отримані вченими

■таг лікарями України, ближнього й дальнього зару­
біжжя. • ,

‘Видання журналу здійснюється щокварталу. Пе­
редплатний індекс 40862. Журнал надходить до
медичних бібліотек усіх областей України, НАМ
України та бібліотеки медичних ВУЗів України, до
управлінь охорони здоров'я обласних держадмі­
ністрацій, членам товариства невропатологів та
наркологів України, у медичні бібліотеки столиць
країн СНД.
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До уваги авторіві
До опублікування у журналі «Український вісник психоневрології» приймаються проблемні статті,

оригінальні дослідження, огляди, лекції, спостереження з практики, дискусійні статті, наукова хро­
ніка, короткі повідомлення, рецензії. У журналі розміщуються роботи з проблем клінічної та екс­
периментальної неврології, психіатрії та наркології, а також психотерапії. Публікуються роботи з
питань викладання нейронаук, організації та управління психоневрологічною службою, статті істо­
ричного характеру, а також інформація про новітні лікарські засоби, про минулі та майбутні з'їзди,
науково-практичні конференції та семінари.

Під час підготовки робіт до друку необхідно враховувати наступне:

1. До розгляду редакційною колегією журналу прий­
маються роботи, що не публікувалися та не подава­
лися до друку раніше.

2. Оригінал роботи подається до редакції українсь­
кою, російською або англійською мовами. Якщо ори­
гінал роботи подається російською або англійською
мовами, назва статті та відомості про авторів (прі­
звище, ім'я, по батькові або ініціали) слід дублювати
українською мовою.

3. Статті надсилаються до редакції у 2-х примір­
никах з офіційним направленням установи (1 примір­
ник), експертним висновком (2 примірника) та елект­
ронною версією на дискетах 3,5 дюйма у текстовому
редакторі МісгозоП Шогсі. Не слід розбивати статтю
на окремі файли.

4. Обсяг статей не повинен перевищувати: для
проблемних та оригінальних досліджень, лекцій та
оглядів — 10 сторінок, для дискусійних статей — 8 сто­
рінок, для наукової хроніки — 5 сторінок, для корот­
ких повідомлень — до 3-х сторінок.

5. Роботи друкуються через 2 інтервали з полями:
зліва — 3,5 см, справа — 1 см, зверху та знизу —
по 2,5 см (28-30 рядків на сторінці, 60-65 знаків
У рядку).

6. Викладення робіт повинно бути чітким, містити
такі розділи: вступ (з обґрунтуванням актуальності),
матеріал та методи дослідження, отримані резуль­
тати, їх обговорення, висновки, перелік літературних
джерел. Назву перелічених розділів у тексті виділя­
ти не слід.

7. Назві статті повинні передувати індекс УДК, відо­
мості про авторів (ім'я, по батькові або ініціали,
прізвище, учене звання, учений ступінь, посада або
професія, місце роботи).

8. Після тексту статті має бути список літератури,
резюме англійською та українською мовою, що вклю­
чає назву роботи, ініціали та прізвище авторів, назву
установи, де виконувалась робота. Обсяг резюме не
повинен бути меншим, ніж 10 рядків.

Підписано до друку 21.10.2004. Формат 60x84/8. Папір
офсетний № 1. Друк офсетний. Ум.-друк. арк. 12,13+0,7 вкл.
Обл.-вид. арк. 14,18. Тир. 1000 пр. Зам. №

Надруковано з оригінал-макета, виготовленого РВФ «Арсіс,
ЛТД», у ПП «Торнадо», м. Харків, вул. Космічна, 22-а.

9. Стаття має бути підписаною усіма авторами, на­
прикінці треба вказати контактну адресу та телефон.

10. Ілюстрації до роботи (малюнки, фотографії,
графіки та діаграми) подаються у чорно-білому зобра­
женні тільки у випадках, коли одержані дані не мо­
жуть бути відображеними у таблицях. Фотографії мають
бути контрастними, малюнки та графіки — чіткими.
Діаграми бажано виконувати в програмі МісгозоП
ЕхсеІ.

11. Таблиці повинні бути компактними, мати на­
зву, що відповідає змісту. На усі малюнки та таблиці
у тексті повинні бути посилання.

12. Посилання на літературні джерела у тексті
необхідно надавати у квадратних дужках, відповідно
до переліку літератури.

13. Перелік літературних джерел оформлюється
відповідно до ГОСТ 7.1.—84 і повинен містити робо­
ти за останні 10 років. Більш ранні публікації вклю­
чаються у перелік тільки у випадку необхідності.

14. Усі фізичні величини та одиниці слід наводи­
ти за системою ЗІ, терміни — згідно з анатомічною
та гістологічною номенклатурами, діагностику — за
допомогою Міжнародної класифікації хвороб 10-го
перегляду.

15. Текст статті та усі супровідні матеріали повинні
бути відредагованими та перевіреними.

16. Редакція залишає за собою право скорочен­
ня та виправлення надісланих статей.

17. Відхилені у процесі рецензування рукописи ав­
торам не повертаються. Статті, що оформлені без
дотримання вказаних правил, не розглядаються.

18. Кольорові ілюстрації повинні бути подані
в електроннік версії для комп'ютера типу ІВМ РС
у форматі (V. 5.0-11.0) або АсіоЬе ІІІихіаіог
з доданням файйів зображень у форматі ТІ ЕР (СМУК,
340 сірі) та файлів шрифтів, використаних в оформлен­
ні. Усі логотипи повинні подаватися тільки в кривих.
Обов'язково додати кольоровий відбиток ілюстрації.

Статті надсилаються на адресу:
61068, м. Харків, вул. Ак. Павлова, 46,
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН
України,
Редакція журналу
«Український вісник психоневрології».
© Товариство неврологів, психіатрів та наркологів України, Інститут неврології,
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УДК: 616.721-018.3].005
Н. А. Корж, д-р мед. наук, проф., А. И. Продай, д-рмед. наук, проф.,
А. Е. Барьин, канд. мед. наук
Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М. И. Ситенко
АМН Украиньї, г. Харьков

ЗТИОПАТОГЕНЕЗ И СОВРЕМЕННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
ДЕГЕНЕРАТИВНЬІХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА

Среди заболеваний, от которьіх массово страдает
современное общество, дегенеративньїе заболева-
ния позвоночника (ДЗП) занимают одно из лидиру-
ющих положений по потере трудоспособности в ин-
дустриально развитьіх странах. Например, в 1995 г.
в США обращения за медицинской помощью толь-
ко по поводу поясничной боли зарегистрированьї
в 77,8 случая на 1000 мужчин и в 109,1 случая на
1000 женщин. Из них дегенеративньїе заболевания
межпозвонковьіх дисков (МД) диагностированьї
у 35,5 пациентов на 1000 мужчин и 29,6 пациентов
на 1000 женщин [10]. В 1997 г. в зтой же стране из
полутора миллионов больньїх, госпитализированньїх
по поводу заболеваний опорно-двигательного аппа-
рата, у 311 тьісяч установлен диагноз дегенератив­
ного заболевания МД [13]. Согласно данньїм
В. N. Зігаиз (2002), ежегодно около 8 % работаю-
щего населення теряют трудоспособность из-за боли
в обпасти позвоночника, а из общего количества слу-
чаев потери трудоспособности 40 % из них связаньї
именно с поясничной болью [14].

В Украине, по данньїм на 1994 г.. дегенеративньїе
заболевания поясничного отдела позвоночника от-
мечаются у 5 % работников индустриальной сферьі,
а потери трудоспособности достигают 57 дней в год
на 100 работающих. Ежегодно в нашей стране за ме­
дицинской помощью по поводу ДЗП обращаются бо-
лее 1 миллиона пациентов, а около 16 тьісяч из них
становятся инвалидами [2]. Следовательно, соци-
альная значимость проблеми ДЗП для нашей стра-
ньі исключительно велика. Однако стратегической на-
циональной программьі в зтой обпасти в данньїй
момент еще не существует. Первьім шагом к ее ре-
шению, с позиций государственного подхода, долж-
но стать создание стандартов диагностики и лечения
ДЗП. т. е. перечня базисньїх методик и мероприятий,
применение которьіх необходимо для достижения ВЬІ-
сокой зффективности оказания специализированной
медицинской помощи больньїм. Цель унификации
таких стандартов, с нашей точки зрения, состоит в том,
чтобьі предложить медицинскому сообществу свое-
го рода алгоритми диагностики и лечения ДЗП, обес-
печивающие достижение оптимального результата
при минимальньїх затратах.

Но для вьіполнения зтой работьі необходимо, преж-
де всего, иметь в своем арсенале корректную класси-
фикацию ДЗП, которая должна соответствовать совре-
менньїм представленням об зтиологии и патогенезе
зтой группьі заболеваний. Целью нашего исследова-
ния стала разработка классификации дегенератив­
них заболеваний позвоночника на основе изучения
и анализа патогенетически обусловленньїх структур­
них и функциональньїх изменений системи злементов
позвоночних двигательньїх сегментов в динамике.

При разработке классификации дегенеративних
заболеваний позвоночника мьі основьівались на
опите диагностики и лечения 1468 пациентов с ДЗП 

различной локализации и протяжбнности в Инсти-
туте им. проф. М. И. Ситенко АМН Украиньї с 1984 по
2003 г. Использовали клинический, рентгенологичес-
кий, лабораторний, инструментальньїй и информа-
ционньїй методи, а также метод системного анализа.

Из всего огромного количества заболеваний по­
звоночника могут бьіть вьіделеньї дегенеративньїе,
диспластические, неопластические и воспалитель-
ньіе. В результате проведенньїх исследований, на-
правленньїх на изучение зтиопатогенеза именно
ДЗП, нам представляется, что зта наиболее много-
численная группа заболеваний относится к мульти-
факториальньїм. С точки зрения системного подхода,
не существует принципиальньїх различий в зтиоло­
гии остеохондроза, спондилоартрозе, спондилоза,
остеохондропатии и т. д. По сути, ото болезни деза-
даптации, генетическая составляющая которьіх на-
следуется мультифакториально.

Нозологическая принадлежность ДЗП определя-
ется тем, в каких именно злементах позвоночних дви­
гательньїх сегментов (ПДС) дегенеоативние измене-
ния появляются первинно, а в каких — вторично. Но
в любом случае, дегенеративньїе изменения после-
довательно возникают и прогрессируют в различном
темпе во всех без исключения злементах ПДС, что
можно представить в виде схеми аерзого уровня де-
ления (рис. 1).

Система ПДС является елементом позвоночни­
ка — системи более високого иерархического уров­
ня, которая в свою очередь, в качестве составного
елемента, входит в состав опорно-двигательной си­
стеми организма. Система ПДС состоит из подси-
стем переднего и заднего опорного комплексе, еле­
менти которьіх общеизвестни.

Рис. 1. Классификации дегенеративних
заболеваний позвоночника (І уровень деления)

К дегенеративним заболеваниям преимуществен-
но переднего опорного комплекса (II уровень деле­
ния) относятся остеохондроз, остеохондропатия,
спондилоз, унковертебральньїй и рбберно-позвоноч-
ньій артроз (рис. 2), а дегенеративние заболевания
злементов заднего опорного комплекса включают
спондилоартроз и лигаментоз (рис. 3).
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Рис. 2. Классификация дегенеративних
заболеваний переднего опорного комплексе ПДС

(II уровень деления)

Рис. 3. Классификация дегенеративньїх
заболеваний заднего опорного комплекса ПДС

(II уровень деления)

Например, остеохондроз характеризуется пер­
вин ньі ми процессами дистрофии, дегенерации и де-
струкции МД, вторичньїм поражением заднего опор­
ного комплекса, а затем и тел позвонков с исходом
в тотальное поражение всех злементов ПДС. Для
первинного спондилоартрозе характерну первичньїе
процесові дистрофии, дегенерации и деструкции зле­
ментов заднего опорного комплекса, вторичное пора­
жение МД, с последующим вовлечением тел позвонков
и тотальним поражением всех злементов ПДС. При
остеохондропатии первичньїе лроцессьі дистрофии,
дегенерации и деструкции поражают, прежде всего,
тела позвонков, затем МД, а вслед за зтим елемен­
ти заднего опорного комплекса, также с исходом
в тотальное поражение всех злементов ПДС.

На стадии тотального пораження всех злементов
ПДС часто бьівает достаточно трудно определить
нозологическую принадлежность к определенньїм
заболеваниям, а с точки зрения практического вра-
ча менее важно, какие именно структурньїе измене-
ния бьіли первинними, а какие возникали впослед-
ствии, в процессе прогрессирования заболевания.
Важнеє виявить, какие именно структурно-функци-
ональнне изменения визивают клиническую симп­
томатику у конкретного пациента в данное время.
Если, например, у больного имеется симптомоком-
плекс спондилоартралгии без какой-либо невроло-
гической симптоматики, то многие доктора не все-
гда считают нужним размьішлять о том, является ли
спондилоартроз первинним, или развился в резуль­
тате остеохондроза либо остеохондропатии. Зто зна-
чит, что чаще всего лечебньїе действия будут направ-
лени на лечение слондилоартроза независимо от его
зтиологии.

В отой связи целесообразно рассмотреть причин-
но-следственние цепочки патогенеза заболевания, 

которое ми називаєм остеохондроз позвоночника,
а наши зарубежнне коллеги определяют термином
«дегенеративнеє заболевание диска» (сіедепега-
ііує 6І5С сіівеаве) (рис. 4). К числу патогенних фак-
торов системи ПДС относятся дисплазии его злемен­
тов, а также конституциональнне особенности кон-
фигурации позвоночника и таза, позвоночно-тазовнй
дисбаланс. Патогеннне фактори, связанньїе с состо-
янием систем организма, включают дисгормональ-
нне, дисциркуляторнне и нейровегетативньїе на ру­
шення трофики; нарушения реактивности иммунной
системи; неадекватность координации работн мьішц,
динамических стереотипов; другие, мало исследо-
ваннне нарушения обмена веществ (гиповитамино-
зн) и вреднне привнчки (курение, алкоголь и др.).
К патогенним факторам средн обитания относятся
длительнне статические и избьіточньїе динамичес-
кие нагрузки; гиподинамия; переохлаждение и дру­
гие, мало исследованньїе фактори средьі (магнитное
поле, солнечная активность, проникающая радиация,
радионуклидьі и др.).

Рис. 4. Патогенез остеохондроза позвоночника
(концептуальная модель)

Структурньїе изменения МД можно подразделить
на трещиньї фиброзного кольца, протрузии и грьі-
жи. При воздействии комплекса патогенних факто-
ров в злементах МД появляются признаки дистрофии
физико-химических составляющих матрикса, наруша-
ется его гомеостаз, что является сигналом для вклю­
чення механизмов компенсации. Напряжение ком­
пенсаторних механизмов клеток приводит либо к ре-
ституции, т. е. полному восстановлению структури
и функции матрикса, либо, если патогенньїе факто­
ри продолжают действовать, к дезадаптации клеток.
Прогрессирование изменений в зкстрацелюлярном
матриксе, в частности, деполимеризация макромо­
лекул и их дезагрегация, является сигналом для вклю­
чення компенсаторних механизмов системи более
високого иерархического уровня.

Дальнейшее развитие собитий зависит от того,
насколько напряжение компенсаторних механизмов
системи более високого уровня способно восстано-
вить трофику тканей МД. Восстановление трофики 
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может привести к полной реституции клеточннх зле-
ментов и матрикса. Если же трофика не восстанов-
лена или восстановлена недостаточно, то часть по-
пуляции клеток разрушается, а другая часть меняет
свой фенотип. Клетки с измененннм фенотипом бо-
лее устойчивьі к дистрофии, но вьірабатьівают отли-
чающиеся от нормальних протеогликаньї и коллаген,
иньїе ферменти. Продолжающееся или часто повто-
ряющееся состояние дистрофии приводит к тому, что
постепенно все или большая часть популяции кле­
ток ткани становятся фенотипически иной. Зто и єсть
дегенерация ткани в прямом значений зтого терми-
на. но пока в МД существует хотя бьі небольшая по-
пуляция нормальних клеток, т. е. с сохраненннм
нормальним фенотипом, до тех пор имеется потен-
циальная возможность регенерации пульпозного
ядра при условии полного восстановления трофики
и снижения активности других патогенних факторов.

Все зто происходит на доклинической стадии раз-
вития патологического процесса, однако нарушение
структури коллагенпротеогликановнх комплексов, их
дезагрегация, а затем и деполимеризация приводят
к набуханню, а затем и разрнхлению коллагеновнх
пучков, уменьшению их прочности. В связи с уменьше-
нием прочности коллагеновнх структур в фиброзном
кольце (ФК) образуются тангенциальнне расслоения
и радиальнне трещинн, в которне при повншении
внутридискового давлення внедряются фрагменти
пульпозного ядра. Трещиньї ФК МД можно подраз-
делить на локальнне и диффузньїе, а также на кон-
центрические, тангенциальнне, радиальнне и сме-
шаннне.

При сохранении високого уровня внешних нагру-
зок и недостаточном напряжений адаптационннх воз-
можностей трофических систем организма или их
дезадаптации равновесие нарушается в сторону про-
грессирования дистрофии МД, дегенерации и де-
струкции его тканей. Снижение резервних возмож-
ностей опорной функции МД постепенно приводит
к уменьшению его надбжности, т. е. соотношения дей-
ствующих нагрузок и нагрузок, предельннх для дан-
ного патологически измененного ФК. Наконец. реаль-
нне нагрузки достигают критических значений, и на-
ступает своеобразннй «отказ» ПДС. Зто является
отправннм моментом скачкообразного перехода
«предболезни» (в клиническом значений зтого тер-
мина) в «болезнь».

На отой стадии существует два основних возмож-
ннх варианта дальнейшего развития собьітий и мно-
жество различного рода их сочетаний. Если деструк-
тивнне изменения распределенн более или менее
диффузно в фиброзном кольце, то бмкость МД пе-
рестает соответствовать повншенному уровню гидро-
фильности пульпозного ядра. Но поскольку во вре-
мя предшествующих дегенеративно-деструктивних
процессов часть протеогликановнх комплексов утра­
чена, то снижается и гидрофильность пульпозного
ядра. Гидростатический зффект МД частично утрачи-
вается, и следовательно, снижается его устойчивость
к нагрузкам и повншается деформируемость. Зто
и єсть один из основних вариантов «отказа» опор­
ной функции МД — нестабильносшь ПДС. Поток ин-
формационних сигналов, источником которнх явля­
ется раздражение проприорецепторов наружннх сло­
ва ФК и продольннх связок, адресуется главному блоку
управлення, то єсть центральной нервной системе.

В зависимости от количественннх характеристик по-
тока информационних импульсов, пропорциональ-
ннх величине динамических деформаций, и порога
болевой чувствительности центральной нервной си­
стеми, рефлекторное напряжение мишц, компенси-
рующее утраченную опорную функцию МД, может со-
провождаться либо чувством боли, либо чувством
бнстрой их утомляемости и дискомфортом. И в том,
и в другом случае гипертонус мишц, дискомфорт или
боль возникает при нагрузке и исчезает при разгруз-
ке, что и характеризует типичний клинический синд­
ром нестабильности.

Миотоническая реакция приводит к повншению
внутридискового давлення и замиканню дугоот-
ростчатьіх суставов. Последние воспринимают часть
нагрузки на ПДС. Благодаря отим двум механизмам
нарушенная опорная функция МД компенсируется
включением ранее не полностью использовавшихся
в обеспечении опорности сегмента структур — мишц,
дугоотростчатнх суставов, связок. Но в повншении на­
грузки на дугоотростчатне суставн и мншцн уже за-
ложена возможность их дистрофии, а следователь­
но и дезадаптации, дегенерации и деструкции. Воз­
можность ее реализации зависит от соотношения
патогенетических и саногенетических процессов в МД.

Другой вариант развития собнтий связан с тем,
что деструкция ФК хотя и виражена диффузно по его
периметру, но в каких-то отдельннх участках (а зто,
как правило, заднебоковне его отдельї) степень де­
струкции особенно велика. Естественно, запас проч­
ности зтого участка МД меньше, чем в других его от-
делах. При внешней нагрузке, превншающей крити-
ческую, происходит разрьів коллагеновнх пучков
пластин ФК, и в зтот дефект под большим давлени-
ем внедряется фрагмент пульпозного ядра.

Известньї три варианта локальних разрнвов фиб-
розного кольца МД. При относительно небольших
дефектах они распространяются только до наруж­
ннх слоев ФК в виде одной или нескольких трещин.
Более массивние дефекти почти всех пластинок фиб-
розного кольца приводят к внпячиванию МД в зоне
повреждения, но самне наружнне пластинки и зад­
няя продольная связка остаются цельїми (протрузия
МД). Наконец, возможен полннй разрьів всех плас­
тин ФК и интимно связанной с ним задней продоль-
ной связки (арь/жа МД).

Протрузии МД могут бить стойкими и перемежа-
ющимися. Устойчивость протрузии может бить связа-
на либо с миофиксацией, либо с фиброзной фикса-
цией. Все стойкие и перемежающиеся протрузии по
распространению делятся на циркулярнне, широкие
и локальнне. Каждая из двух последних делится по
локализации на передние, задние и заднебоковне.

В любом из отих случаев, в образовавшийся де­
фект под большим давлением внедряются фрагменти
пульпозного ядра МД. Давление в нем уменьшается,
но вследствие механического раздражения оконча-
ний синувертебрального нерва, их химической ирри-
тации кислими продуктами дегенеративно-деструк­
тивних изменений пульпозного ядра, биологически
активними, обладающими гистаминоподобннм дей-
ствием, производннми неполного гидролиза про-
теогликанов и коллагена, с участием центральной не­
рвной системи возникают миотонические реакции
и боль. Первьіе обеспечивают восполнение утра-
ченной опорной функции ПДС за счет повншения 
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внутридискового давлення и замикання дугоотрост-
чатьіх суставов. а боль вьінуждает человека либо про-
извольно уменьшить внешние нагрузки, либо, если
зтого недостаточно, приводит к развитию так назн-
ваемих анталгических изменений конфигурации по-
звоночника. Механизм зтих приспособительньїх ре-
акций — безусловнорефлекторньїй.

Второй универсальньїй компонент реакции орга-
низма на любой из вариантов разрьіва фиброзного
кольца МД состоит в возникновении воспалительной
реакции, подготовленной предшествующими контакта­
ми антигенсв пульпозного ядра с иммунной системой.

После установки диагноза грьіжи МД мьі подраз-
деляем их на стойкие или перемежающиеся, сек-
вестрированние или несеквестрированньїе. Секве-
стрирогакньїе грижи могут бить мигрирующими или
немигрирующими. По локализации грьіжи МД делят-
ся на пєредние, задние срединньїе, задние лате-
ральньіз (парамедианние), задние фораминальньїе
VI зкстрафораминальньїе.

При :одефицитньіх состояниях воспалитель-
ная реакція вьіражена слабо, фагоцитарная актив-
ность макрофагов низкая. Также значительно мед-
леннее протекают репаративкьіе процессьі, особенно
если внутрмдисковое давление остается стойко по-
зишенннм в результате миотонических реакций, либо
вследствие повторного действия повьішенньїх на-
грузок. Грижа МД в услсвиях иі.імунодефицитного со-
стояния чаще всего окружается рихлими спайками
и может оставаться нзкзменной в теч^ние несколь-
ких месяцев или даже лет.

Насбсрот, повьішенная реактигность иммунной
сист?*льі  визьівает весьма бурное реактичноп вос-
паление с тяжелой глинической симптоматикои, но
при протрузиях и внутридискових переметаннях
лульпозяо~о ядра зкссудативная ег ‘ фаза уже через
2-3 недели завершается лизисом фрагмента пульпоз­
ного ядра, затем наступают пролиферативньїе и ре-
паративньїе изменения той части МД, которая при-
мьїкает к дефекту фиброзного кольца. Благодаря руб­
цевому втяжению вьіпячивание МД устраняется.

Повьішенная реактивность иммунной системьі
у пациентов с грижами МД также приводит к вьіра-
женному реактивному воспалению, но в отличие от
первьіх двух вариантов воспалительная реакция мо­
жет разьігрьіваться и в зпидуральном пространстве.
Развивается локальний реактивний зпидурит, в про­
цесе вовлекаютея оболонки спинного мозга, особенно
в обпасти рукавов спинномозговьіх нервов.

К сожалению, и при гиперреактивном воспали-
тельном процессе грижа МД ликвидируетея не все-
гда. Хотя фрагмент пульпозного ядра, без сомнения,
может лизироваться путем фагоцитозе, но параллель-
ное повьішение активности пролиферации приводит
к образованию довольно крупного узла рубцовой тка-
ни, плотного, фиксированного в зпидуральном про­
странстве (иногда с оболочкой спинного мозга) гру-
бьіми, деформирующими спайками. Нередко узел руб­
цовой ткани петрифицируетея, отчбтливо виден на
рентгенограммах, а во время операции вьіглядит
очень плотньїм, окружен грубьіми спайками, с тру­
дом рассекается скальпелем.

Наиболее благоприятньї исходьі грьіж МД при
нормальной реактивности иммунной системи. Сущ-
ность реактивного воспалительного процесса оста­
ется такой же, но при относительно спокойном его 

течении фагоцитарная активность достаточна для
постепенного лизирования вьіпавшего фрагмента
пульпозного ядра, пролиферативньїе же процессьі не
настолько активньї, чтобьі вьізвать грубьіе зпидураль-
ньіе спайки. Такое оптимальнеє соотношение актив­
ности зкссудативной и пролиферативной стадии ре­
активного воспаления может привести к устранению
грьіжи МД.

Приведенньїе два основних вида «отказа» функ-
ции ПДС могут иметь множество вариантов их раз-
личньїх сочетаний, когда встречаются и некоторьіе из
вариантов локального разрьіва ФК МД, и различньїе
степени его диффузного ослаблення, а следователь-
но, нестабильности ПДС.

Развитие дальнейших собнтий, опять-таки, зави-
сит от соотношения патогенетических и саногенети-
ческих звеньев патологического процесса. Но при
достаточно продолжительной перегрузке дугоотрост-
чатнх суставов, независимо от варианта первичного
«отказа», в их тканевнх системах развиваютея про­
цесові дистрофии, а затем — последовательно — де-
генерации и деструкции. Патогенез спондилоартро­
зе при остеохондрозе мало отличаетея от патогене-
за первичного спондилоартроза.

Конечно, при нестабильности ПДС спондилоарт­
роз развивается в более короткие ероки, чем при ло­
кальних разрьівах ФК с относительно легко компен-
сируемьім нарушением опорной функции сегмента.

Прогноз дальнейшего развития собьітий зависит
от того, насколько своееременно и зффективно про-
исходи; стабилизация ПДС за ечег репаративньїх
процессьв и структурно-фу^кциональной перестройки
МД, т. е. еге фибротизац'.і". Если фибпотизация реа-
лизуетея адекватно, то опорная функция МД еосста-
наг-. .иваетея, не*  происходит зтп в ущерб двигатель-
ной функции. В зтом и состоит особенность реадрп-
тации ПДС к новим условиям функционирования. Его
опорная функция восстанавливается на новом уровне
адаптивних возможностей путем ограничения по-
движности и частинного лереноса нагрузок на дуго-
отростчатьіе суставн, которьіе за ечет снижения ви­
соти МД становятся опорними не только при разги-
бании, но и в нейтральном вертикальном положений.
Нестабильность ПДС устраняется, но развиваютея
и прогрессируют дегенеративньїе изменения в зле-
ментах заднего опорного комплекса, что находитея
в соответствии с основними биомеханическими прин­
ципами функционирования позвоночника в различ-
ньіх условиях [15].

Снижение висоти МД и нестабильность ПДС при­
водит к формированию унковертебрального артро-
за, реберно-позвоночного артроза, дугоотростчато-
го артроза, реберно-поперечного и поперечно-под-
вздошного артроза. Несомненно, трудно представить
себе спондилоартроз без дегенеративних измене­
ний связочного аппарата заднего опорного комплек­
са. Но некоторие варианти дегенеративного пора­
ження связок, например их гипертрофия и кальци-
фикация, мембрано-кистознне изменения желтих
связок, дегенерация межостистих связок могут при-
обретать самостоятельное клиническое значение.
Позтому ми били вьінужденьї внделить дегенератив­
ний лигаментоз, как отдельний вариант пораження
заднего опорного комплекса (рис. 3).

Зачастую имеютея различньїе сочетания видов
спондилоартроза. Любой из его вариантов может про- 
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текать в стадии обострения или ремиссии. Дугоот-
ростчатьій и апикоаркуальньїй артроз могут приво­
дить к формированию синовиальньїх интраканаль-
ньіх или зкстраканальньїх кист.

Сублюксация суставов. ущемление складок сино-
виальной оболочки и менискоидов вьізьівает острую
боль, функциональную блокаду сегмента, реактивную
воспалительную реакцию [12].

Течение спондилоартроза практически мало от-
личается от остеоартроза любой другой локализации:
многократньїе рецидивьі синовиита. виллезная или
складчатая гиперплазия синовиальной оболочки.
ослабление и релаксация фиброзной капсульї. де-
струкция покровного гиаликового хряща, субхондраль-
ньій склероз, а затем и гиперпластическая дефор-
мация суставньїх отростков. Особенности поясничного
спондилоартроза, в частности, представлень! в его
классификации. предложенной ранее коллективом
ученьїх Института патологии позвоночника и суставов
им. проф. М. И. Ситенко [7].

Дегенеративньїе изменения МД и злементов зад-
него опорного комплексе ПДС постепенно приводят
к дегенеративному ремоделированию тел позвонков:
развивается склероз субхондральньїх зон костной
ткани. появляются краевьіе остеофитьі. Повьішение
внутрикостного давлення способствует возникнове-
нию очагового остеопороза тел позвонков. измене-
нию архитектоники костньїх трабекул. Ото существенно
ослабляет устойчивость тел позвонков к внешним
нагрузкам.

Тотальнеє поражение зсех злементов ПДС неиз-
бежно приаодит к развитию дегенеративних дефор-
маций позвоночника: стадия зластических деформа­
цій переходит в ладию пластических изменений.
В ЗаВИСИМОСТИ ОТ ИСХОДНОГО СОСіСЯНИЯ поззоночни-
ка, состоян.'.л позвоночно-тазового баланса, харак­
тере и направлення денствующих на позвоночник сил.
развиваются дегенеративний спондилолистез,
дегенеративний сколиоз, дегенеративний кифоз,
дегенеративний гиперлордоз и. в конечном ито-
ге. дегенеративний стеноз позвоночного канале.
У пациента может бьіть как один из таких клиничес-
ких вариантов. так и, чаще, различное их сочетание.

Каждое из перечисленньїх заболеваний класси-
фицируется по определенньїм критериям. Так, деге-
неративньїй спондилолистез подразделяется на дис-
когенньїй (спондилолизньїй) и артрогенньїй (без-
лизисньїй). а каждьій из отих видов подразделяется
на стенозирующий и нестенозирующий, по степени
смещения — на спондилолистез І. II или III степени.
Дегенеративньїй сколиоз подразделяется на компен-
сированньїй и декомпенсированньїй. стенозирующий
и нестенозирующий, по степени деформации — на
0.1. II и III степени (Н. А. Корж, А. И. Продай, В. А. Рад-
ченко и др., 2004).

Дегенеративньїй стеноз подразделяется на дис-
локационньїй, гиперпластический и смешанньїй, а
по протяжбнности каждьій из вариантов делится на
олигосегментарньїй и полисегментарньїй, по пе­
риметру позвоночного канапа — на центральний,
латеральний, фораминальний и сметанний (или
комбинированннй), односторонний и двусторонний
(А. И. Продай, 1994).

Нарушения опорно-двигательной и защитной функ-
ций позвоночника классифицируются отдельно, так
как зти нарушения могут иметь место или отсутство- 

вать при любом из приведенньїх дегенеративних за­
болеваний. Например. нарушения опорно-двигатель­
ной функции могут проявляться функциональной
блокадой сегмента или его нестабильностью.
Функциональньїе блокади делятся на конкордантнне
и дискордантнне. а по характеру деформации — на
флексионньїе. зкстензионньїе, латерофлексионнне,
ротационнне и смешанние. Нестабильность, в соот-
ветствии с классификацией Н. И. Хвисюка (1977)
и Н. А. Коржа (1985), патогенетически подразделя­
ется на дискогенную, дискартрогенную и дискартро-
остеогенную. а по особенностям кинематики ПДС —
на передне-заднюю, ротационную, латерофлексион-
ную и смешанную; І, II и III степени [3. 8].

Исходя из вьішеизложенного. предлагаем пато-
генетическую структурно-функциональную класси-
фикацию ДЗП, разработанную в Институте патоло­
гии позвоночника и суставов им. проф. М. И. Ситенко
АМН Украиньї (рис. 5). Существующие классификации
О. Г. Когана с соавт. (1983), Г. С. Юмашева, М. Е. Фур­
мана (1984) и другие на сегодняшний день уже не-
достаточно полно отражают современньїе воззрения
на некоторие аспекти патологии позвоночника.
Предложенная сравнительно недавно классифика-
ция Г. И. Назаренко. А. М. Черкашова (2000) имеет ряд
преимуществ перед вьішеназванними, но не охватьі-
вает всего многообразия структурно-функциональньїх
изменений в ПДС при их дегенеративном пораже­
ний. Наиболее полной можно било би считать клас-
сификацию, разработанную О. Е. Еагбоп. Р. С. МіІеМе
(2001) по заказу Североамериканского общества ис-
слег.ователей позвоночника. Американского обшества
позвоночной радиологии и Американсксго общества
нейрорадиологии, но акцент в чей депается. преиму-
щєстбєнно, на патологические изменения МД [11].
Предлагаемая нами классификация восполняет зтот
пробел и позволяет рассматривать патологические
изменения ПДС в единстве и биомеханической взаи-
мосвязи всех их составннх компонентов.

Необходимо отметить, что нарушения защитной
функции позвоночника проявляются неврологичес-
кими синдромами различной степени внраженности,
которне ми условно делим на соматические и ве-
гетативнне. Соматические подразделяются на ра-
дикулопатии, миелопатии и радикуломиелопатии.
Вегетативньїе синдромьі делятся на вегетативно-со-
судистьіе. вегетативно-висцеральньїе и нейродист-
рофические, в том числе. синдромьі нейроостеофиб-
роза, периартроза. туннельньїе синдромьі.

Представляя разработанную нами общую патоге-
нетическую классификацию нарушений опорной, дви-
гательной и защитной функции позвоночника вслед-
ствие дегенеративньїх его заболеваний с позиций
ортопедов-травматологов, дальнейшее классифи-
цирование вертеброгенньїх неврологических рас-
стройств считаем областью компетенции, в большей
степени, неврологов и нейрохирургов.

Мьі также полагаем, что для врачей общего пр<>-
филя, а также для семейньїх врачей и поликлині -
ческих неврологов целесообразно вьіделить, с учі:-
том данной классификации ДЗП, такие диагнозьі, к« к
люмбалгия, дорзалгия, цервикалгия. У пациентс в
с такими диагнозами, как правило, не отмечаютс.я
ни какие-либо неврологические расстройства, ни яз-
ньіе клинические и рентгенологические признаки
других заболеваний позвоночника. Среди аналогов
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вьішеприведенньїх диагнозов в англоязьічной слеци-
альной литературе можно встретить такой диагноз.
как «напряжбнная спина» (Ьаск вігаіп). Его доста-
точно широко используют врачи общей практики при
дебюте поясничной боли с неустановленной при-
чиной.

Вероятно, в группу лиц с такими весьма у прощен­
ними диагнозами могут войти также и многие паци-
ентьі с трещинами и даже протрузиями МД, или спон­
дилоартрозом. В случае безуспешного амбулаторного
лечения зтих больньїх в течение 2-3 недель для уточ­
нення диагноза потребуются дополнительньїе иссле-
дования и последующее принятие решения о более
радикальних методах лечения, в том числе в усло-
виях стационара — специализированньїх невроло-
гических, нейрохирургических или ортопедических
отделениях.

Для удобства использования предложенная клас-
сификация ДЗП может бить представлена также
в следующем виде:

І. По локализации (относительно позвоночника
в целом):

1. Шейного отдела.
2. Грудного отдела.
3. Поясничного отдела.
4. Распространенньїе.

II. По протяженности (относительно позвоночника
в целом):

1. Моносегментарньїе (на уровне одного ПДС).
2. Бисегментарньїе (на уровне двух ПДС).
3. Мультисегментарньїе (на уровне более двух ПДС).

III. По локализации (относительно ПДС):
Переднего опорного комплекса:

А. Мягкотканньїх злементов ПДС:
1. Трещинн фиброзного кольца МД.
2. Протрузии МД.
3. Грнжи МД.

Б. Костньїх злементов ПДС:
1. Спондилоз (стенозирующий, нестенозирующий):

а) вентральний;
б) дорзальний;
в) комбинированньїй.

2. Унковертебральний артроз.
3. Реберно-позвоночньїй артроз.

В. Комбинированньїе (остеохондропатия):
1. Шейного отдела.
2. Грудного отдела.
3. Поясничного отдела.

Заднего опорного комплекса:
А. Мягкотканньїх злементов ПДС:

1. Желтой связки.
2. Межостистой связки.

Б. Костньїх злементов ПДС (спондилоартроз):
1. Дугоотростчатий.
2. Рбберно-поперечньїй.
3. Поперечно-подвздошньїй (поперечно-крестцовьій).
4. Межостистьій (синдром Бааструпа).

Тотальнеє поражение ПДС:
1. Спондилолистез (І, II, III степени):

а) безлизисньїй;
б) спондилолизньїй.

2. Ретроспондилолистез.
3. Латеролистез.
4. Сколиоз (0, І, II, III степени):

а) компенсированньїй;
б) декомпенсированний.

5. Гиперлордоз.
6. Стеноз позвоночного канала:

а) центральний;
б) бокового углубления;
в) фораминальньїй;
г) комбинированньїй.
IV. По функциональньїм критериям:
А. Опорно-ограничительная функция:

1. С нормальной опороспособностью.
2. С функциональной блокадой ПДС.
3. С нестабильностью ПДС (І, II, III степени).

Б. Защитная функция:
1. Без неврологического дефицита.
2. С неврологическим дефицитом (указивается не-

врологический диагноз).
В качестве примера может бить рассмотрен сле-

дующий диагноз: Ш ей ний остеохондроз, мультисег-
ментарннй; протрузия межпозвонкового диска С^;
дискогенная нестабильность І степени; правосторон-
няя радикулопатия Св. С помощью вьішеприведен­
ньїх условннх обозначений и системи нумерации зтот
диагноз может бить приемлем как для ортопедов-
травматологов, так и для неврологов и нейрохирур-
гов, и представлен в следующем виде:

11. ІІ2. ІПА2. ІУАЗ І ст. Б2. Се «. ПР С-3—0’ о

Вьіводьі
Разработанная классификация ДЗП, с нашей точки

зрения, охватнвает практически весь спектр патоло-
гических изменений ПДС различннх его отделов. Ми
допускаєм, что она может бить несколько измене-
на, в перспективе, в некоторнх деталях и может слу­
жить при атом надбжннм инструментом для даль-
нейшего совершенствования мероприятий по диаг-
ностике и лечению дегенеративних заболеваний
позвоночника. Нам представляется также, что в содру-
жестве с неврологами и нейрохирургами необходимо
серьбзно продумать вопрос о создании современ-
ного терминологического словаря и фундаменталь­
ного научного издания, посвящйнного принципиаль-
ннм и дискутабельннм аспектам ДЗП с учбтом их
большой социальной значимости.
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Етіопатогенез та сучасна класифікація
дегенеративних захворювань хребта
Інститут патології хребта та суглобів

ім. проф. М. І. Ситенка АМН України,
м. Харків

Розроблена патогенетична класифікація дегенератив­
них захворювань хребта, створена на основі вивчення
та аналізу специфічних структурно-функціональних змін
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ИСТОРИЯ, СТРУКТУРА И ПЕРСПЕКТИВУ РАЗВИТИЯ
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОГО МЕТОДА

(сообщение 2)*

Начиная со второй половини XX ст. возник оче-
редной, четвертий — современньїй зтап развития пси-
хиатрической мисли, которьій можно обозначить как
полинозографический. Его возникновение связано
с двумя факторами.

Во-первьіх, в связи с открьітием психотропних
препаратов изменилась социальная задача психи­
атрии. Возникло понятие о «психиатрической помо-
щи», которое включает в себя не только лечение, но
и реабилитацию-ресоциализацию людей, страдающих
психическими расстройствами. При зтом биологичес-
кие лечение стало опираться на принцип симптомов-
мишеней, а реабилитация больних стала сферой
деятельности клинических психологов и социальньїх
работников.

Во-вторих, развитие научной психиатрической
мисли привело к формированию плюралистической
позиции в отношении причин возникновения одного
и того же клинического синдрома. В связи с зтим
чозография психических заболеваний стала опреде-
пяться тем или иним диагностическим принципом:
зтиологическим. патогенетическим, процессуальньїм.
латокинетическим, зволюционним. реактивним,
структурно-психологическим, принципом зтиопатоге-
нетического развития. Однако во взаимном соотно-
шении отих принципов заложено внутреннее каузаль­

• Продолжвние. Начало см. Т. 11, вип. 4 (37) - 2003.
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но-нозографическое диагностическое противоречие,
которое, с одной сторони, отражает многогранность
и противоречивость человеческой психики и ее на-
рушений, а с другой — усугубляет трудности в пони-
мании и овладении психопатологическим методом.
В результате врач-психиатр в своей ежедневной прак-
тической деятельности осуществляет диагностичес-
кую процедуру, исходя из предуготовленной «исход-
ной» позиции. Она определяется приверженностью
тому или иному диагностическому принципу, то єсть
отражает субьективное представление врача о при-
роде и причинах возникновения психических забо­
леваний. что и порождает непонимание и разногла-
сия между различньїми «школами».

Переходя к непосредственному исследованию
структури психопатологического метода, для предот-
вращения возможньїх недоразумений, с самого на­
чала следует оговорить два принципиальньїх момен­
те. Во-первьіх, необходимо четко разграничивать
принципи функционирования психики (символичес-
кие, логические закони мьішления, аффективньїе ком­
плекси и другие), которьіе являются общими и для
больной и для здоровой психики человека, и психо-
патологические феномени, которьіе по сравнению
с нормой являются качественно иньїм образовани-
ем [15]. Во-вторьіх. следует четко различать метод,
как один из способов познания какого-либо обьек-
та и предмета реальности, и совокупность различ- 
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ньіх процедур, которнми реализуется процесе незна­
ння. Таким образом, если метод направлен на цель,
то процедури — на решение конкретних задач. К по-
следним ми относим: процедури вьіслушивания, рас-
спроса, диалога. наблюдения за пациентом, сбор
обьективного. субьективного анамнезов.

Уместно еще раз подчеркнуть. что и по настоящее
время количество работ, посвященннх непоеред-
ственному анализу клинико-психопатологического
метода исследования, остается недостаточннм,
а в имеющихся работах, в основном. обсуждаются
процедурньїе компоненти метода [2, 4. 8.17, 23,24].
Подтверждением сказанного служит и то, что в совре-
менньїх солидннх, обобщающих изданиях: «Знци-
клопедии психиатрии» [38] и в «Психиатрическом
знциклопедическом словаре» [22] анализу метода
исследования в психиатрии уделено недостаточное
внимание.

Итак, целью психопатологического г.ізтода явля-
етея виявлений и клиническая диагностика психичес-
кого расстройства, а его обьектом єсть человек.
предположительно страдающий им. Извастно. что
психические заболевания обусловливаются биоло-
гической патологией головного мозга, но одчовремен-
но они протекают в сфере психического — в сфере
личности человека. Позтому в процессе клинико-
психопатологического анализа будет изменяться и
предмет исследования. Зто положений ми хотим
подчеркнуть особо.

Само лсихическое расстройство имеет олределен-
ную структуру, которая характеризуетея различннми
уровнями прояг ления психопатологического. В соот-
встствии с зтим существует и ряд взаимосвя-
занньїх между собой методов. Зти методьі под-
чиненьї единой цепи — диагностике психическо­
го расстройства. Они имеют единьїй обьект
познания — человека, страдающего психическим
расстройством, но отличаютея друг от друга
различньїми предметами исследования и. соответ-
ственно, задачами. К ним относятся: феномено-
логический, патоперсонологический, симптомато-
логический, синдромологический, нозографический,
прогностический, идеографический методи и метод
зкзистенциального анализа.

Ми ставим своей целью показать, что исследо-
вание, в своей предметной сфере. движетея от пси-
хически больного человека (на феноменологичес-
ком уровне) к психическому расстройству (которое
протекает на различннх уровнях), а затем вновь «воз-
вращаетея» к психически вольному человеку на идео-
графическом и зкзистенциальном уровнях.

Для прояснення структури каждого из зтих мето­
дов психиатрического познания ми будем придер-
живаться следующей схеми анализа: характеристики
специфичности предмета, определения его «место-
нахождения» (каждьій «предмет» занимает опреде-
ленное «место» в сложной пространственно-времен-
ной структуро больной личности). условий его функ-
ционирования. процедурного состава и результатов
его применения.

1. Феноменологический метод
Предметом феноменологического метода (психо­

патологического. в узком смисле слова) єсть фено­
мен, в том числе и психопатологический. Психопато-
логический феномен — зто всегда целостное, 

качественно новое явление сознания (по содер-
жанию, структуро и степени завершенности),
которое принципиально не редуцируетея к своим
составньїм частям, не вьіводится ни из другого
психопатологического феномена, ни из расст­
ройства какой-либо психологической сферьі или
функции, ни из нижележащих или вьішележащих
процес сов: нейрофизиологических и социальньїх.
Психопатологический феномен дан субьекту как
некая новая сущность. По М. Хайдеггеру — зто такое
интрасубьективное переживание, которое «само-по-
себе-себя-показнвает» субьекту [32]. И вся пробле­
ма заключатея в том. как отразить зти особенности
феномена в процессе и результатах исследования.
Мьі надеемся, что последующий анализ прояснит зто
положение.

Как правило, психопатологические феномени
находятея и соприкасаются с непатологическими фе­
номенами в лотоке сознания пациента, в потоке его
переживаний, во внутреннем и телесном простран-
стве субьекта. Для постижения психопатологического
феномена необходим ряд условий, которне созда-
ютея исследователем. В первую очередь — зто на-
личие у врача соответствующих знаний и достаточннх
змпатических способностей (К. Ясперс) [39]. Во-вто-
рих, — зто создание специфической атмосфери
«встречи» (Л. Бинсвангер, Р. Май) [1, 18], в которой
еоздаютея открнтие друг для друга субьект-субьект-
нне отношения.

Первая процедура феноменологического мето­
да — зто процедура целенаправленного коммуни-
кативного диалога в системо субьект — субьект. Ком-
муникативнссть и итсутствие приватного язика [3]
являютея основой для понимания друг друга и, сле-
довательно, пониг. ания психопатологических фено-
менов. Непосредсгвенно зта процедура реализует­
ся через: а) самонаблюдение, самоотчет и саморас-
крнтие пациента. б) активное слушание, погружение
врача, как личности, в «текст» внеказнваний паци­
ента; в) активное вопрошание и г) взаимное обсуж-
дение полученннх «данньїх» с их прояснением как
для личности врача, так и для личности пациента.
Вполне понятно, что в коммуникативний диалог
вплетена процедура вчувствования, которую ми рас-
сматриваем как акт непосредственного усмотрения,
«схватнвания» феномена и, как следствие, его по-
нимание.

Следующая процедура заключаетея в проведений
феноменологического анализа. Она заключаетея
в том. что из «потока» психопатологических явлений
врач вьіделяет такие целостние феномени, которне
по своєму содержанию, форме, структуро противо-
речат всему строю личности и ее сознанию, то єсть
обладают патологическим признаками. Далее путем
«редукции» (вннесение за скобки) [6] всех несущест-
венньїх частннх признаков, психопатологический
феномен проясняется, очерчиваетея. описивается
в рамках описательной феноменологии и обознача-
етея в системо спожившихся психопатологических ка-
тегорий.

Третья процедура заключаетея в установлений
связей между отдельннми психопатологическими фе­
номенами на основе отношений понятности, схоже-
сти, соответствия. одновременности или последова-
тельности собитий. Зто не причинно-следственнме
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связи, а «синхронические» связи по К. Юнгу [37]. «по-
нятньїе» по К. Ясперсу [39].

Все перечисленньїе процедурьі находятся в тес-
ном единстве и их разделение достаточно условно.
При помощи зтих процедур мьі получаем первичньїе
данньїе об отдельньїх психопатологических феноменах
и о внутреннем мире личности с психическими рас-
стройствами.

Таким образом, феноменологический метод ви-
являет «базовую психопатологическую реальность»,
создавая тем самьім основу для общей психопато-
логии и всей последующей психиатрической диагнос-
тики. Кроме того, при его помощи реконструируется
внутренний мир человека с психическими расстрой-
ствами. благодаря чему психиатрия обретает каче-
ство человечности и личностности и противостоит вве­
денню психических расстройств к организмоцентриз-
му. Следует отметить, что феноменологический метод
(в разной степени завершенности) обязательно при-
сутствует в повседневной деятельности психиатра, не-
зависимо от его школьной принадлежности. и позто-
му отказ от него принципиально невозможен.

2. Патоперсонологический метод
В отличие от феноменологического. патоперсоно­

логический метод предполагает рассмотрение пси­
хических расстройств как изменений функциони-
рования личности: ее структурних злементов. дина-
мизмов и системи отношений. При ЗТОМ ОСНОВНЬІМ
аспектом рассмотрения является нахождение пси-
ходинамических причинно-следственних связей. а не
отношений синхронизма как при феноменологичес-
ком методе.

В патоперсонологическом методе можно вьіде-
іить несколько тесно взаимосвязанньїх между собой
(предметові». Во-первьіх, — ато система акцентуи-
зованньїх, аномальньїх и измененньїх черт личнос-
ги [5.12,14. 20]. Во-вторьіх. — ато система витеснен-
ньіх комплексних переживаний с психодинамичес-
кими связями, рациональньїми, иррациональньїми
и болезненно измененньїми мотивами [7, 31, 36].
В-третьих, — ато система «Я» в виде его дисфункции,
конфликтов, амальгирования с психическим рас-
стройством, но также и с сопротивлением психозу [9,
ЗО, 33, 41]. И последнее — ато система искаженньїх
межличностньїх отношений [19,26]. Следует обратить
внимание на то, что патоперсонология предполага­
ет исследование как болезненно измененного, так
и сохранного в личности.

Одним из сложнейших вопросов является пробле­
ма о «месте расположения» личности. В атом вопросе
ми исходим как из «вертикальной» модели личности,
описанной в психодинамической психиатрии [31, 36],
так и из «горизонтальной» модели, которая пред­
ставлена идеями А. Н. Леонтьева [13], К. Левина [11].
Г. С. Салливена [26]. Исходя из атого, «местом» пред­
мета патоперсонологии можно считать интрасубьек-
тивное и телесное пространство индивида, а также
пространство личностньїх и социальньїх отношений.

Условием применения патоперсонологического
метода, кроме ампатии врача и «феномена встре-
чи», являїется открьітьіе личностно-личностньїе отно­
шения. а также отношения врач (клинический наблю-
датель) — страждущая личность.

Основной исследовательской лроцедурой явля­
ется процедура целенаправленного коммуникатив- 

ного диалога, но не в системе субьект-субьектних
отношений, как при феноменологическом методе.
а в личностно-личностной сфере. Такой диалог на-
правлен на самораскрьітие личности, ее ценностньїх
ориентаций, смьісло-жизненньїх позиций. В ходе ЗТ0Г0
диалога мьі вьіявляем устойчивьій стиль поведения
личности — как он отражается в стандартних и в не­
стандартних ситуациях, в типах разрешения конфлик­
тов. На оснований зтого мьі оцениваем вьіраженно-
сти патохарактерологической структури личности.
В процессе данного диалога мьі также устанавлива-
ем, как отражается содержание личности в ее психо-
патологии, возникает ли дистанция между «Я» па-
циента и его психическими расстройствами, как и на-
сколько личность сопротивляется психозу. В процессе
диалога и наблюдения мьі отмечаем характер цен­
ностньїх суждений личности, ее змоциональньїе,
вербальние и поведенческие реакции.

В результате сопоставления и толкования соот-
ношений между поступками, поведением, вьісказьі-
ваниями и змоциональним реагированием личности
ми вьіявляем ее скрьітие динамические комплекси,
характерологические и патохарактерологические осо-
бенмости, и истинньїе межличностньїе отношения.
Исходя из зтого. нами производится оценка личност-
них особенностей пациента, как патопсихологичес-
ких, а именно: насколько поведение и поступки боль-
ного нам психологически понятий, насколько они
вьіводимьі из ситуации и возраста пациента.

Таким образом, патоперсонологический метод
описивает личностньїй уровень психических рас­
стройств, о котором постоянно говорится со времен
Г. Шюлле [35]. Кроме того, с его помощью вьіявляет-
ся роль личностного фактора в процессах симптомо-
образования, патопластики и саногенеза.

3. Симптоматологический метод
Симптоматологический (клинико-описательний,

дескриптивний) метод является общепризнанньїм
методом диагностики, как в общей медицино, так
и в психиатрии. Его обоснованию посвящена доста­
точно обширная литература [2, 8, 16, 17, 21, 23, 24,
25, 29, 34], но тем не менее, существуют определен-
ньіе расхождения как в понимании сущности симп-
томов, так и в их классификации.

Предметом симптоматологического метода явля­
ется отдельное злементарное клиническое явле-
ние — симптом, то єсть «внешняя сторона» психо-
патологического феномена и патопсихологического
признака. Симптом — в значительной мере абстрак­
тнеє, операционное, оценочное понятие. Он стано-
витея клиническим фактом только в структуро цело-
стного синдрома [29]. Но, одновременно, в нем при-
сутствует скрьітая сущность и ее внешнее проявление.
Таким образом, природа симптома тройственна. Она
состоит из некой скрьітой сущности, ее внешнего про­
явлення и понятийного значення. Позтому структу­
ра симптома всегда сложна и, как следствие, допус-
кает различньїе интерпретации. Следовательно,
симптом становишся симптомом (клиническим
фактом) только в процессе клинического исследо-
вания и более нигде.

Расположение симптома достаточно сложное. Он
одновременно находитея: а) в индивидуальном про-
странстве пациента, б) в акте клинического позна-
ния и в) в виде изоморфной модели в субьективном 
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пространстве врача. Последнее качество симптома
позволяет «размьішлять» о нем в отрьіве от непо-
средственного «носителя». Существенньїм условием
познания симптома является наличие отношений
врач — пациент.

Первой процедурой исследования симптомов
является целенаправленная клиническая беседа,
которая опирается на исторически сложившиеся
диагностические схемьі признаков психических расст-
ройств. Вторая процедура симптоматологического
метода состоит из наблюдения за поведением. позой,
мимикой пациента, сопутствующими вегетативньїми
и физикальньїми проявленнями. При атом сложную
клиническую реальность, состоящую из самоописания
пациента, сопутствующих мимических и поведенчес-
ких реакций, а также соматовегетативньїх проявле­
ний, мьі редуцируем до операционной психопатоло-
гической категории первого порядка — симптома,
которьій обозначаем в рамках общепринятой психи-
атрической терминологии.

Третьей процедурой является категоризация вьі-
деленньїх симптомов, что предполагает более вьі-
сокий уровень абстрагирования. При зтом симпто­
ми разделяют по нескольким классам. Во-первьіх,
их группируют по психическим сферам: симптоми
расстройства восприятия, памяти, мьішления и про­
миє. Во-вторьіх, симптоми разделяют на позитивнне
и негативньїе. В-третьих, по диагностической важ­
ні ости, вьіделяют облигатньїе и факультативньїе симп­
томи [10, 40]. Различают симптоми и по генезу: пер-
вичнне и вторичнне [34, 40]. Кроме того, внделяют
видоспецифические и неспецифические симптоми
[21. 27, 28].

На оснований проведенного анализа ми счита-
ем, что симптоми, кроме того, следует разделять на:
собственно психопатологические, патохарактероло-
гические, поведенческие, психоорганические и пси-
ховегетативнне. Такое разделение симптомов осно­
вано на двух принципах: «месте» их существования
и способах виявлення. Данное разделение симпто­
мов имеет общие основания со сходннм делением
К. Ясперса [39] и К. Шнайдера [34]. Кроме того, оно,
в определенной мере, соотносится с принципами по-
строения МКБ-10. На оснований причинно-следст-
венннх, временннх, структурних И ПОНЯТНЬІХ связей
отдельнне симптоми обобщаются В СИМПТОМОКОМП-
лексьі и «круги симптомов» [17].

Таким образом, на симптоматологическом уров-
не, клинико-описательно устанавливается целостное
статическое образование, то єсть симптомокомплекс,
в котором вьіделяется ведущий (стержневой) симп­
том и сопутствующие ему дополнительнне позитив-
нне и негативньїе симптоми. То єсть, с помощью симп­
томатологического метода психическое расстройство
описьівается в виде психического статуса как соче-
тание ведущего симптомокомплекса с прочими симп­
томами.

На оснований симптоматического метода психи-
атрия определяется как клиническая дисциплина. По-
зтому именно симптоматологический метод в иссле-
довании психических расстройств исторически сло-
жился первнм и долгое время бнл ведущим. Следует
подчеркнуть, что феноменологический, патоперсоно-
логический и симптоматологический методи являются
общими для всей группн наук о расстройствах пси-
хики: классической психиатрии, клинической психо- 

логии, психодинамики. И позтому до синдромального
и нозографического уровней анализа между различ-
ними слециалистами возможно взаимопонимание.
Отсюда следует, что недостаточное владение отими
тремя методами создает почву для будущих не-
обоснованних и ошибочньїх интерпретаций и диаг-
ностики. Они фактически являются той основой, на
которой зиждется вся последующая работа врача-
психиатра.

(Продолжение следует)
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Історія, структура та перспективи розвитку
психопатологічного методу

(повідомлення 2)
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України,
м. Харків

У статті проаналізована структура психопатологічно­
го методу. Доведено, що він є групою методів, яку об'єд­
нує єдина ціль — діагностика психічного розладу. У цьо­
му повідомлені проаналізовані феноменологічний, пато-
персонологічний та симптоматологічний методи.

Ум. К Сііаука, ¥н. ¥и. СІїаука

Нізіогу, зС; ісіиге апсі регзресііуез оГ беуеіортепі
сі а рзусЬораІЬоіодіс теіЬосі

(рагі 2)
ІпвШиі^ ої ГМеигоІоду, Рзусіїіаігу алеї Иагсоїоду

ої Іке АМ8 ої икгаіпе.
Ккагкіу

ТЬе зігисіиге оГ Же рзусЬораЖоІодісаІ теіЬосі із апа-
ІухесІ іп ІЬе аПісІе. ІҐз езІаЬІізЬеб іііаі іі сопзізіз оГ Іііе дгоир
о( теіЬобз ипііеб Ьу ІЬе зіпдіе ригрозе — біадпозіісз о( Ше
тепіаі бізогсіегз. ТЬіз рагї апаїугеб пехі теІЬосІз рЬепоте-
поіодісаі, раІЬорегзопаІііу апсі зутріотаіоіодісаі.

16 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вип. З (40) — 2004



КЛІНІКА. ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

УДК 616.8-009.17:616.832-004.2]-08
С. М. Віничук, О. А. Мялосицька, О. О. Колспдо
Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, м. Київ

ВТОМА У ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ: ДО ПИТАННЯ
ПРО ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК її З НЕВРОЛОГІЧНОЮ 1НВАЛІДИЗАЦІЄЮ

ТА ДЕПРЕСІЄЮ І СУЧАСНІ МЕТОДИ КОРЕКЦІЇ
Як відомо, неврологічна клініка розсіяного скле­

розу (РС) характеризується симптомами ураження
білої речовини головного та/або спинного мозку, що
проявляється зниженням або утратою зору, рухови­
ми, чутливими, координаторними порушеннями, та­
зовими розладами. Основною клінічною характерис­
тикою на початкових етапах захворювання вважають
ремітуючий перебіг з ураженням декількох провідни­
кових систем центральної нервової системи. Досить
часто першим проявом РС буває втома, на яку страж­
дають від 76 до 92 % хворих на РС [3, 15]. Вона зу­
мовлює значну фізичну, психологічну та соціальну дез­
адаптацію, поглиблює інвалідизацію хворих [7, 14],
обмежує їх повсякденну життєву активність, а відтак
і суттєво знижує якість їхнього життя.

У публікаціях останніх років наводяться супереч­
ливі дані стосовно зв’язку втоми з неврологічною інва-
лідизацією у хворих на РС. В окремих дослідженнях
виявлені позитивні кореляції між вираженістю інва­
лідизації та втомою у хворих на РС [6, 12, 15, 18],
в інших спостереженнях не підтверджено такого взає­
мозв'язку [8, 13, 22]. Водночас клінічні дослідження
свідчать, що втома може домінувати навіть за умови
мінімальної неврологічної інвалідизації.

У літературі не існує єдиної точки зору щодо взає­
мозв'язку між розвитком втоми та депресією. Резуль­
тати клінічних досліджень не виявили значимої ко­
реляції між втомою та депресією у хворих на РС [12,
15, 19, 22].

Сучасні методи медикаментозного лікування вто­
ми у хворих на РС включають застосування аманта-
дину гідрохлориду, пемоліну магнію та модафінілу [5,
15, 21]. Неомідантан (амантадину гідрохлорид) —
дофамінергічний препарат, який здатний в терапев­
тичних дозах інгібувати опосередковане М-метил-О-
аспартатом вивільнення холіну з стріатуму. Його по­
зитивний ефект у разі лікування втоми у хворих на РС
пов'язаний з покращанням нейрональних зв'язків між
стріатумом та корою фронтальної частки головного
мозку [15], дисфункція яких має важливе значення у
розвитку втоми у хворих на РС. Згідно з даними літе­
ратури, препаратами вибору у лікуванні хворих на РС
з втомою та супутньою депресією вважають застосу­
вання антидепресантів [2, 14]. Однак, терапевтична
ефективність їх у лікуванні хворих на РС і вплив на
прояви втоми з супутньою депресією потребують
подальшого уточнення з використанням сучасних
неврологічних шкал, нейропсихологічних тестів і шкал
для оцінки тяжкості депресії.

У своєму дослідженні ми поставили за мету ви­
значити взаємозв'язок між втомою та неврологічною
інвалідизацією і депресією у хворих на РС, оцінити
вплив антидепресанту ципралекс на регрес проявів
втоми у пацієнтів з супутньою депресією, а також
дослідити терапевтичну ефективність неомідантану
в комплексній терапії хворих на РС з втомою.

Проведено комплексне неврологічне, нейропси-
хологічне обстеження 45 хворих на РС з втомою
(18 чоловіків та 27 жінок) віком від 19 до 57 років
(в середньому 41,2 ±1,5 року). У 12 пацієнтів РС був
у стадії загострення, у 33 — у стадії ремісії. Залежно
від застосованої терапії обстежені хворі на РС з про­
явами втоми були розподілені на дві групи. До 1-ої
увійшли 15 пацієнтів з втомою та супутньою депре­
сією віком від 28 до 57 років (у середньому — 47,5 ±
2,1 року). Ремітуючий тип перебігу РС діагностували
у 2 хворих, ремітуючо-прогресуючий — у 9, вторинно-
прогресуючий — у 4 пацієнтів. Тривалість захворю­
вання у середньому склала 13,1 ± 1,4 року, тривалість
втоми — 11,2 ± 1,6 років. Переважали хворі з III сту­
пенем тяжкості (11 пацієнтів). До 2-ої — 15 хворих
на РС з втомою без супутньої депресії віком від 20
до 51 років (у середньому 36,4 ± 2,3 року). У 6 пацієн­
тів виявили ремітуючий РС, ще у 5 — ремітуючо-про­
гресуючий, у 4 пацієнтів — вторинно-прогресуючий тип
перебігу. Тривалість захворювання становила в серед­
ньому 6,2 ±1,6 року, тривалість втоми — 3,8 ± 1,3 року.
У 10 хворих був III ступінь тяжкості, у 3 — IV і лише
у 2 пацієнтів — II ступінь тяжкості. До контрольної гру­
пи увійшли 15 хворих на РС з втомою без супутньої
депресії віком від 19 до 52 років (у середньому
39,5 ± 2,5 року). Вони були порівняні з пацієнтами
основних клінічних груп за тривалістю захворювання,
типом перебігу і тяжкістю РС.

Пацієнтам 1-ої групи призначали антидепресант
ципралекс по 10 мг 1 раз на добу у поєднанні з за­
гальною терапією, яка включала застосування мета­
болічних, антихолінестеразних препаратів, вітамінів
групи В, симптоматичних засобів. Хворі 2-ої групи
отримували неомідантан по 100 мг двічі на добу
у поєднанні з загальною терапією. Пацієнти конт­
рольної групи отримували лише загальноприйняту
терапію. Курс стаціонарного лікування тривав 12-
15 днів. У подальшому хворі досліджуваних груп про­
довжували прийом ципралексу та неомідантану, відпо­
відно, в амбулаторних умовах протягом 2-3-х тижнів.
У разі загострення РС перед лікуванням пацієнтам
всіх груп проводили премедикацію гормональною
пульс-терапією з використанням кортикостероїдів.

Вибір ципралексу в якості антидепресанту обумов­
лений тим, що він належить до високоселективних
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну, антидеп­
ресивний ефект якого зумовлений селективним при­
гніченням активності мембранного переносника се­
ротоніну, а відтак і блокуванням зворотного захоплен­
ня останнього з синаптичної щілини. Препарат не
впливає на допамінергічну та холінергічну системи.
Крім антидепресивної дії, ципралекс справляє седа­
тивний і протитривожний ефекти [9].

Ступінь вираженості інвалідизації у хворих на РС
оцінювали за шкалою ЕО88 Куртцке (Ехрапбесі Оіз-
аЬіІііу Зіаіиз 8саіе) [17]. Оцінку ступеня вираженості
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втоми у хворих на РС проводили з використанням
шкал, які оцінюють втому, — Еаіідие Зеуегіїу 8саІе/Е88
[16] та МобіЛеб Ра(ідие І трасі 8саІе/МЕІ8 [20]. За
умови вираженості втоми від 0 до 4 балів за Е88 І від
0 до 21 балів за МРІЗ ступінь втоми оцінювали як
легкий; у межах 4,1-4,9 балів за Е88 і 22-63 за МРІЗ —
як середній; у разі вираженості втоми 5 і більше балів
за Р88 і 64-84 за МРІЗ — як тяжкий ступінь. Для
визначення депресивних розладів застосовували діаг­
ностичні критерії депресій, коморбідних соматичним
захворюванням [1]. У хворих на РС з втомою та су­
путньою депресією оцінювали ознаки як позитивної
ефективності (нудьга, тривога, інтелектуальне і мо­
торне гальмування), так і ознаки негативної ефектив­
ності (болісна байдужість, явища моральної анестезії,
депресивна девіталізація, апатія, дисфорія). Визна­
чали також елементи депресивного змістового ком­
плексу у вигляді роздумів про власну нікчемність з
негативною переоцінкою минулого, сучасного та пер­
спектив на майбутнє.

З метою виявлення депресії використовували ан­
кетну шкалу депресії Бека Веск'з Оергеззіоп Іпуепіогу/
ВОІ [4], згідно з якою клінічно наявна депресія кон­
статується, якщо сумарний бал £ 19. Для оцінки тяж­
кості депресії застосовували шкалу Гамільтона [10],
за якою 0-13 балів свідчило на відсутність депресії,
14-17 балів — легку депресію, 18-25 — помірну, понад
25 балів — тяжку депресію.

Для оцінки порушення когнітивних функцій вико­
ристовували нейропсихологічні тести: методику за­
учування 10 слів, таблиці Шульта, таблиці Крепеліна,
шкалу астенічного стану (ШАС), (Ье Зігоор Соїог-УУогсі
Іпіегїегепсе Тезі (Зігоор), ІКе Раігеб Аввосіаіев Ьеаг-
піпд Тезі (РАН) (таблиця).

Таблиця
Нейропсихологічні тести та їх діагностичні

можливості

Тест Основні завдання

Методика
заучування
10 слів

Дослідження короткочасної пам’яті, уваги

Таблиці
Шульта

Оцінка швидкості сенсомоторних реакцій,
розумової працездатності, об'єму активної
уваги

ШАС Вимірювання ступеня вираженості астенічного
стану

Зігоор Дослідження швидкості процесів обробки
інформації, уваги

РАІ.Т Оцінка негайної та відстроченої пам'яті

Для верифікації діагнозу РС всім хворим прово­
дили магнітно-резонансну томографію (МРТ) голов­
ного мозку, досліджували очне дно, поля зору.

Терапевтичну ефективність лікування хворих оці­
нювали за обсягом відновлення неврологічних функцій
у балах за шкалою ЕОЗЗ, з урахуванням ступеня ре­
гресу вираженості втоми за шкалами РЗЗ, МРІЗ, дина­
міки ступеня вираженості депресії у балах згідно
з шкалами Бека та Гамільтона, змін параметрів ней-
ролсихологічних тестів до та після лікування. Знач­
ним вважали покращання у разі зменшення індексу
неврологічних порушень на 1,5-2 бали за шкалою

ЕОЗЗ і вираженості втоми на 2 та більше балів за
шкалою РЗЗ та/або на 21 і більше балів за шкалою
МРІЗ; помірним — за умови зниження індексу не­
врологічних порушень на 1 бал за шкалою ЕОЗЗ
і зменшення вираженості втоми на 1-1,9 бала за
шкалою РЗЗ та/або на 11-20 балів за шкалою МРІЗ;
незначним — у разі зниження індексу неврологічних
порушень на 0,5 бала за шкалою ЕОЗЗ, зменшення
вираженості втоми на 0,1-0,9 бала за шкалою РЗЗ
і на 1-10 балів— за шкалою МРІЗ. Лікування без
ефекту вважали, коли не спостерігали відновлення
неврологічних функцій за шкалою ЕОЗЗ і змін ступе­
ня вираженості втоми за шкалами РЗЗ і МРІЗ. Резуль­
тати дослідження обробляли методами варіаційної
статистики з використанням критерію Стьюдента і ко­
ефіцієнта кореляції.

Аналіз результатів лікування засвідчив, що у хво­
рих 1-ої групи спостерігалось зменшення рівня вто­
ми з 5,1 ± 0,11 до 4,7 ± 0,12 бала (р > 0,05) за шка­
лою РЗЗ та з 48,2 ± 2,9 до 43,4 ± 3,1 бала (р > 0,05)
за шкалою МРІЗ, тобто регрес проявів втоми був не­
суттєвим. Водночас сумарний показник вираженості
депресії за шкалою Гамільтона на тлі лікування знач­
но знизився: з 21,7 ± 0,8 до 11,6 ± 0,7 бала (р < 0,001).
Зареєстрований регрес неврологічних розладів за
шкалою ЕОЗЗ з 4,3 ± 0.2 до 3,7 ± 0,2 бала (р < 0,01).
На тлі лікування спостерігалось вірогідне зростання
рівня короткочасної пам'яті та уваги за методикою
заучування 10 слів з 39,2 ± 2,7 до 30,8 ± 2,4 (р < 0,05).
Значно зменшувався ступінь вираженості астенії за
ШАС з 67,6 ± 4,8 до 53,7 ± 3,7 (р < 0,05). Після ліку­
вання за методикою Зігоор зареєстровано вірогідне
підвищення швидкості процесів обробки інформації,
уваги з 81,4 ± 3,6 до 98,6 ± 3,2 (р < 0,01). Збільшувався
об'єм негайної пам'яті з 38,4 ± 2,5 до 49,5 ±1,9
(р<0,01) та відстроченої пам'яті з 21,2 ± 1,3 до 26,5 ±
0,7 (р<0,01) за методикою РАІ_Т. Зміни інших нейро-
психологічних показників були несуттєвими. Прове­
дений парціальний кореляційний аналіз засвідчив,
що у хворих на РС рівень втоми за шкалою РЗЗ слаб­
ко пов'язаний з вираженістю депресії за шкалою Га­
мільтона незалежно від ступеня інвалідизації за
шкалою ЕОЗЗ (коефіцієнт кореляції г = 0,11).

У пацієнтів 2-ої групи виявляли статистично віро­
гідне зниження об'єму неврологічного дефіциту з 4,2 ±
0,18 до 3,4 ±0,21 балів (р<0,05) за шкалою ЕОЗЗ,
значно зменшувалось також відчуття втоми за шка­
лою РЗЗ з 4,7 ± 0,15 до 3,5 ± 0,16 балів (р < 0,001) і за
шкалою МРІЗ з 38,6 ± 2,0 до 25,9 ±1,9 балів (р <
0,001). На тлі лікування зростали швидкість сенсо-
моторних реакцій, розумова працездатність, об'єм
активної уваги за таблицями Шульта з 319,4 ± 11,5 до
281,7 ± 11,2 (р < 0,05). Суттєво знижувався ступінь ви­
раженості астенії за ШАС з 65,6 ±4,1 до 53,2 ± 3,2
(р < 0,05). Після застосованої терапії за методикою
Зігоор, відмічено вірогідне підвищення швидкості
процесів обробки інформації, уваги з 97,5 ± 2,7 до
108,9 ±1,8 (р < 0,01). Значно зріс об'єм негайної
пам'яті з 45,2 ± 2,3 до 55,4 ± 2,0 (р < 0,01) та відстро­
ченої пам'яті з 23,3 ±1,2 до 28,6 ±0,9 (р < 0.01) за
методикою РАІ.Т. Суттєвих змін інших нейропсихоло-
гічних показників не спостерігалось.

У хворих контрольної групи після використовува­
ної загальноприйнятої терапії не виявлялось вірогід­
них змін неврологічного статусу за шкалою ЕОЗЗ (до
лікування 4,2 ± 0,24 бали та 3,9 ± 0,23 бали після ліку*  
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вання; р > 0,05) та рівня втоми за шкалами Р88 (відпо­
відно 4,6 ± 0,2 та 4,4 ± 0,2 бали; р > 0,05) і за МРІВ
(39,5 ± 2,7 і 36,4 ± 2,6 бали; р > 0,05). На тлі лікуван­
ня достовірно зменшувалися лише прояви астенії за
ШАС з 68,1 ± 2,5 до 60,3 ± 2,6 (р < 0,05). Динаміка інших
нейропсихологічних показників після лікування була
несуттєвою.

Порівняння клінічної динаміки, швидкості регре­
су неврологічного дефіциту, зменшення вираженості
втоми, поліпшення виконання нейропсихологічних
тестів у пацієнтів 2-ої групи з відповідною за тяжкіс­
тю 1-ою групою хворих і контрольною групою пока­
зало достовірне прискорення відновлення втрачених
функцій у хворих, що лікувались неомідантаном.

Аналіз отриманих даних також засвідчив, що су­
путня депресія не пов'язана з вираженістю втоми
у хворих на РС, що підтверджують результати ліку­
вання пацієнтів 1-ої клінічної групи: застосування ан­
тидепресанту ципралекс сприяло вірогідному змен­
шенню вираженості депресії, проте суттєво не впли­
вало на тяжкість і вираженість втоми.

За результатами проведеного нами кореляційного
аналізу зареєстровано слабкий зворотний кореля­
ційний зв'язок між рівнем втоми за шкалою Р88 та
вираженістю неврологічної інвалідизації за шкалою
ЕО88 у хворих досліджуваних груп (коефіцієнт коре­
ляції г = -0,01). Це дає підставу стверджувати, що
виникнення втоми не пов'язане з тяжкістю невроло­
гічних порушень і підтверджує провідну роль централь­
них механізмів у розвитку втоми хворих на РС.

Результати нашого дослідження свідчать, що вто­
ма та зміни настрою, зокрема депресія, у хворих на
РС часто поєднуються, проте ці симптоми не пов'я­
зані між собою і не мають спільних патогенетичних
механізмів виникнення, тому повинні розглядатися
як окремі симптоми. Саме тому прояви втоми та де­
пресії потребують диференційованого підходу до їх
корекції у хворих на РС.

Терапія з застосуванням неомідантану достовір­
но зменшувала прояви втоми у хворих на РС без су­
путньої депресії. У разі поєднання втоми з супутньою
депресією до комплексної терапії слід додавати анти­
депресант ципралекс.
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С. М. Виннчук, Е. А. Мялозицкая, О. О. Колендо

Усталость у больньїх с рассеянньїм склерозом: к вопросу о взаимосвязи ее
с неврологической инвалидизацией и депрессией и современньїе методьі коррекции

Национальньїй медицинский униеерситет им. ак. А. А. Боаомольца,
Киев

В исследование бьіли включеньї 45 больньїх РС с явленнями усталости (18 мужчин и 27 женщин) в возрасте от 19
до 57 лет. Пациентов разделили на 2 группьі в зависимости от назначенного лечения. В 1-ю вошли 15 больньїх с уста-
лостью и сопутствующей депрессией, которьіе получали антидепрессант ципралекс на фоне общепринятой терапии.
Во 2-ю — 15 пациентов с РС и усталостью без сопутствующей депрессии, которьім назначали неомидантан на фоне
общепринятой терапии. Больньїе контрольной группьі (п = 15) получали только общепринятую терапию. На фоне 
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проведенного лечения существенное уменьшение вьіраженности неврологического дефицита и проявлений усталости
наблюдалось только у пациентов 2-й группьі. По результатам исследования не вьіявлено достоверной взаимосвязи
между уровнем усталости и вьіраженностью неврологической инвалидизации у больньїх исследуемьіх групи, что ука-
зьівает на ведущую роль центральних механизмов в развитии усталости у больньїх РС. Не наблюдали также связи
между усталостью и сопутствующей депрессией у пациентов с РС, что свидетельствует об отсутствии общих пато-
генетических механизмов развития зтих симптомов и необходимости дифференцированного подхода к их коррекции.
Лечение с использованием неомидантана достоверно уменьшало проявлення усталости у больньїх с РС без сопут­
ствующей депрессии. При условии сочетания усталости с сопутствующей депрессией необходимо добавить к комп-
лексной терапии антидепрессант ципралекс.

5. Л/. Уіпусіїик, О. А. Муаіоууїхка, О. О. Коїуспііо
Еаіідие іп ІЬе раііепіз ууііЬ тиіііріе зсіегозіе: іо іЬе диезііоп оТ ііз геІаііопзЬір лл/ііЬ пеигоіодісаі бізаЬіІііу

апб бергеззіоп апб сопіетрогагу теіЬобз ої соггесііоп
МаііопаІ тедісаі ипіуегзіїу,

Куіу

45 раііепіз ууііЬ М8 апб Гаіідие ууєгє іпсіозеб іпіо іііе зіибу (18 таїез апсі 27 (етаїез) адеб (гот 19 Іо 57. Оерепбіпд оп
іЬе ігеаітепі аІІ іііе раііепіз \л/еге бмбеб іпіо №о дгоирз. Тіїе Лгзі іпсіибеб 15 раііепіз ууііЬ (аіідие апсі ассотрапуіпд
сіергеззіоп, \уііо гесеіуеб апіібергеззапі сіргаіех ууіііі оп Же Ьазе о( ігабіііопаї іЬегару. ТЬе зесопб дгоир іпсіибеб 15 ра­
ііепіз ууііЬ Гаіідие апсі ууііЬоиі ассотрапуіпд сіергеззіоп, ууЬо \л/еге абтіпізіегеб пеотібапіапе оп іЬе Ьазе оГ ігабіііопаї
іЬегару. ТЬе раііепіз о( іііе сопігоі дгоир (п = 15) гесеіуеб опіу Ігасііііопаї іЬегару. УУе оЬзеп/еб зідпіГісапі бесгеазе о( пеи-
гоіодісаі беГісііе апб (аіідие опіу іп ІЬе раііепіз о( іЬе зесопсі дгоир. Ассогбіпд іо іЬе гезиііз о( ІЬе зіибу \л/е біб поі Лпб оиі
ігие геІаііопзЬір ЬеЬл/ееп пеигоіодісаі бізаЬіІііу апб (аіідие іп ІЬе раііепіз о( аіі іЬе дгоирз, ІЬаі роіпіз оиі ІЬе Іеабіпд гоїе о(
сепігаї тесЬапізтз іп іЬе беуеіортепі о( (аіідие іп іЬе раііепіз и/ііЬ М8. \Л/е аізо біб поі оЬзеп/е соггеіаііоп Ьеішееп Гаіідие
апб бергеззіоп іп іЬе раііепіз хлгіІЬ М8, іЬаі іпбісаіеб ІЬе аЬзепсе о( депегаї раіЬодепеііс тесЬапізтз оГ іЬезе зутріотз
беуеіортепі апб песеззііу о( іЬеіг беіегепііаі соггесііоп. ТЬе ігеаітепі ууііЬ пеотібапіапе зідпіЛсапіІу бесгеазеб ІЬе ієуєі оі
Гаіідие іп ІЬе раііепіз хл/ііЬ М8 шііЬоиі ассотрапуіпд бергеззіоп. Іп іЬе сазез оГ їаіідие апб ассотрапуіпд бергеззіоп іп ІЬе
раііепіз ууііЬ М8 апіібергеззапі сіргаіех зЬоиІб Ье аббеб іо іЬе сотріех ігеаітепі.

УДК 616.831-005-092:616.831.4
Н. М. Грицай, А. П. Гасюк, Т. Й. Пурденко
Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава

ВПЛИВ ПРЕПАРАТУ «ІНСТЕНОН» НА СТАН ГІПОТАЛАМУСА ПРИ ХРОНІЧНІЙ
НЕДОСТАТНОСТІ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ) є однією
пріоритетних проблем світової медицини, яка на­

буває все більшого медико-соціального значення [2,
8]. Згідно з даними ВОЗ, судинні захворювання голов­
ного мозку (ГМ) у більшості країн світу посідають третє
місце серед причин смертності та інвалідності, по-
ступаючись лише ішемічній хворобі серця та онко­
логічній патології, та становлять близько 12-15 % від
загальної смертності [3, 9].

В останні роки проводиться інтенсивне вивчення
хронічних форм ЦВЗ, своєчасне виявлення та лікування
яких є важливим кроком для запобігання розвитку
гострих порушень мозкового кровообігу [4].

Як відомо, гіпоталамічна ділянка є основним цент­
ральним регулятором гомеостазу внутрішнього сере­
довища організму [6]. Тому, на сьогоднішній день,
велика увага приділяється вивченню ролі гіпоталамуса
в формуванні та прогресуванні цереброваскулярних
порушень [5]. Але опубліковані літературні дані є не­
численними і неоднозначними, дослідження морфо-
функціонального стану гіпоталамуса знаходяться на
початковому етапі та не пов'язані з розвитком хрон­
ічної недостатності мозкового кровообігу (ХНМК). Тому,
актуальним напрямком ангіоневрології є проблема
подальшого вивчення патогенезу та удосконалення
терапії даної патології

Лікування ХНМК являє собою складну задачу, при
цьому патогенетично обумовленим є використання
препаратів, які можуть діяти на різні ланцюги пато­
генезу гіпоксії та ішемії ГМ. Таким лікарським пре­
паратом є «Інстенон» — багатокомпонентний нейро- 

метаболіт із вазоактивною, спазмолітичною дією.
Препарат містить ноотропний (гексобендин), судин­
ний (етофілін) та стимулюючий надсегментарні веге­
тативні утворення (етаміван) компоненти, які діють
сумісно, одномоментно, однонаправлено на патоге­
нетичні ланцюги гіпоксичних та ішемічних уражень
нервової системи [1].

Метою проведеного дослідження було вивчення
впливу препарату «Інстенон» на морфофункціональний
стан супраоптичного (СОЯ) та паравентрикулярного
(ПВЯ) ядер гіпоталамуса при ХНМК в експерименті.

Для вирішення поставлених завдань нами прове­
дені експерименти на 50 білих щурах лінії УУізіаг
масою 180-200 г, віком 10 місяців. Тварини були роз­
поділені на 3 групи: І група — контрольна (інтактні
щури), II група — щури з ХНМК зліва, III група — щури
з ХНМК зліва, які отримували препарат «Інстенон».
Експериментальну хронічну судинну ішемію викликали
шляхом неповного перев'язування загальної сонної
артерії зліва в умовах внутрішньочеревного гексена-
лового наркозу з розрахунку 100 мг на 1 кг маси тва­
рини (статистично у людини басейн лівої сонної ар­
терії найбільш вразливий для судинних патологічних
процесів) [10]. Щури 1-ої та ІІ-ої груп були евтаназо-
вані на 8 день експерименту. Тваринам 111-ої групи
з 8-го дня експерименту вводили комбінований пре­
парат «Інстенон» в дозі 0,1 мл/кг протягом 10 днів.
Щури 111-ої групи були евтаназовані на 2-й день після
закінчення лікування [10].

У експериментальних тварин із ХНМК для вирішен­
ня питань функціональних та морфологічних змін гіпо­
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таламуса проведено гістологічне та морфометричне
дослідження стану нейросекреторних клітин (НСК)
супраоптичного та паравентрикулярного ядер гіпота­
ламуса. Одразу після евтаназії у щурів виділяли гіпо-
таламічну ділянку головного мозку в місці локалізації
супраоптичного та паравентрикулярного ядер Я [7].

Тканини для дослідження фіксували у 10 % роз­
чині нейтрального формаліну при 4°С протягом 24 го­
дин та поміщали в парафін за стандартним методом.
Парафінові зрізи фарбували за Поморі та досліджували
мікроскопічно [7].

Морфометричне дослідження нейросекреторних
клітин — супраоптичного та паравентрикулярного
ядер гіпоталамуса проводили шляхом виміру за до­
помогою мікрометру на фотографіях при збільшенні
в 1000 разів [7]. При цьому виміряли не менш ніж 

в 100 клітинах великий (О) та малий (сі) діаметри
ядра. Об'єм ядра підраховували за формулою:

6
де О — великий діаметр; сі — малий діаметр; к —
коефіцієнт, що залежить від збільшення (к « 0,45).

Об'єми ядер логарифмували, будували полігон роз­
поділу значень натуральних логарифмів методом роз­
поділу сумішів за А. М. Тимошевським та В. І. Єреміним
[11]. Будували графіки значень і потім їх аналізували.

Як показали дослідження, при проведенні каріо-
метричного аналізу стану нейросекреторних клітин
гіпоталамуса у інтактних щурів виявлено, що мак­
симальний ядерний клас натуральних логарифмів
(Іп V ядра) у І групі для СОЯ складає 4,3, для ПВЯ —
4,2 (рис. 1, графіки А та Б).

А Б

Рис. 1. Графіки каріометричних показників супраоптичного (графіки А, Ар А2)
та паравентрикулярного (графіки Б, Б,, Б2) ядер у експериментальних щурів
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Проведені гістологічні дослідження показують, що
нервові клітини супраоптичного та паравентрикуляр-
ного ядер переважно знаходяться в стадії спокою.

У ІІ-ій експериментальній групі отримані такі
морфометричні результати: в СОЯ максимальний пік
Іп V ядра становить 4,04. в ПВЯ — 3.92 (рис. 1, гра­
фіки А1 та Б1).

Виходячи з закону дезінтегративного набухання
ядер, зменшення Іп V на 0.2 (для СОЯ Іп V 4,3-4,04,
для ПВЯ Іп V 4,2-3,92) свідчить про зморщування
ядер в 1.5 рази та зниження їх функціональної актив­
ності [12]. Підтвердженням цього положення є гісто­
логічні дані нейроцитів супраоптичного та паравентри­
кулярного ядер гіпоталамуса у ІІ-ій групі.

Встановлено, що нейроцити ПВЯ гіпоталамуса
знаходяться переважно в стадії вакуолізації або де­
генерації. СОЯ — переважно в стадії вакуолізації. Але
необхідно відмітити, що в нейроцитах супраоптично­
го ядра постійно зустрічаються клітини в стадії виве­
дення секрету, на відміну від нейроцитів паравент­
рикулярного ядра.

Після проведеного лікування щурів препаратом
«Інстенон» (III група), при каріометричному дослі­
дженні нами виявлені такі максимальні ядерні кла­
си: для СОЯ Іп V склав 4.28. для ПВЯ — 4.22 (рис. 1.
графіки А2 та Б2).

Згідно з законом ВеппіпдгіоЯа А. [12], зростання
Іп V на 0,2 є характерним для збільшення об'єму ядра
в 1.5 рази та свідчить про підвищення функції цих
клітин (дані показники Іп V практично відповідали по­
казникам контрольної групи).

Підтвердженням відновлення секреторного циклу
ядер гіпоталамуса являється гістологічне дослідження
нейроцитів супраоптичного та паравентрикулярного
ядер. Так. нейроцити СОЯ та ПВЯ перебувають пе­
реважно в стадії спокою. Необхідно відзначити, що
в окремих нервових клітинах супраоптичного ядра
зберігається вакуолізація цитоплазми.

Отже, проведені морфометричні та гістологічні
дослідження НСК гіпоталамуса свідчать, що при
ХНМК відбуваються значні деструктивні зміни, які
в паравентрикулярному ядрі характеризуються ста­
дією вакуолізації та дегенерації, а в супраоптично-
му ядрі — вакуолізацією цитоплазми та виділенням
секрету. Проведене лікування препаратом жІнсте­
нон» в більшості нейроцитів відновлює їх структур­
ну організацію та функціональну активність.

Таким чином, призначення «Інстенону» при гіпок-
сичних та ішемічних ураженнях головного мозку част­
ково відновлює структурну організацію та функціональ­
ну активність супраоптичного та паравентрикулярного
ядер гіпоталамуса, що дає можливість використання
даного препарату ізольовано або в комплексній тера­
пії у хворих на цереброваскулярні захворювання.
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77. Л/. Гри цап, А. П. Гасюк, Т. И. Пурдепко

Влияниє препарате «Инстенон» на состояние
гипоталамуса при хронической недостаточности

мозгового кровообращения в зксперименте
Украинская медицинская стоматологическая академия,

Полтава

Цереброваскулярная патология на сегодняшний день
занимает одно из ведущих мест в структуро заболева­
ний головного мозга. Роли гипоталамуса в патогенезе
формирования данной патологии, согласно современньїм
данньїм отводятся одно из важних мест. В условиях ги-
поксии и ишемии головного мозга наблюдается наруше-
ние функций, а значит, и нарушение метаболических про-
цессов мозговой ткани. В связи с чем, восстановление
его полноценного функционирования, является одним из
условий нормализации мозгового гомеостазе. Целью ра-
ботьі явилось изучение влияния препарата «Инстенон»
на морфофункциональное состояние гипоталамуса при
ХНМК в зксперименте. Исследование проведено на
50 бельїх крьісах, распределенньїх на 3 группьі. Одна из
группьі животньїх с моделью ХНМК получала препарат
«Инстенон». В результате исследования получено. что
у зтой группьі животньїх отмечалось увеличение обье-
ма ядер гипоталамуса и повьішалось их функциониро-
вание.

Таким образом, препарат «Инстенон» при гипоксичес-
ком поражений головного мозга обновляет структуру
и функциональную активность гипоталамуса, что дает
основание использовать данньїй препарат в комплексной
терапии больньїх с цереброваскулярной патологией.

22 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ —Том 12, вип. З (40) —2004



КЛІНІКА. ДІАГНОСТИКАТАЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

АГ. М. Сгіісау, А. Р. Оазуик, Т. І. РигАепко
ТЬе іпЛиепсе ої "Іпзіепоп" оп ЬуроЖаїатиз сопсііііоп іп сЬгопіс сіеЛсіепсу оТ сегеЬгаІ сігсиІаНоп

іп ехрегітепі
икгаіпіап МедісаІ 81отаіоІодіс Асасіету,

РоІІауа
АІ ргезепі Же сегеЬгоуазсиїаг раЖоїоду іакез ир опе оГ а Іеадіпд ріасе іп Же зігисіиге о( Ьгаіп Ьізеазе. ТЬе ЬуроЖаї­

атиз гоїе іп Гогтіпд раЖодепезіз о( зисЬ раЖоїоду, ассогдіпд Іо ргезепі Раїе. аззідпз опе о( Же таіп ріасе. Іп Ьурохіа апд
Ьгаіп ізЬетіа сопбіїіопз и/е зве Же (ипсііопаї бізіигЬапсе апд аізо Же йізіигЬапсе о( теіаЬоІіс ргосеззез іп Ьгаіп (іззие. Іп
Жіз соппесііоп Же гесоуегу оТ ііз (иІІ-Ьодіед (ипсііоп із опе о( погтаїігед сопсШіоп оГ Ьгаіп Ьотеозіазіз. ТЬе аіт о( Же шогк
\маз Же зійду оГ іпЛиепсе Же "Іпзіепоп" ргерагаііоп оп Ье тогрЬоГипсііопаІ ЬуроЖаїатиз сопдіііоп іп СЬСС іп ехрегітепі.
ТЬе іт/езіідаііоп жаз допе оп 50 гаїз дізігіЬиіед оп 3 дгоирз. Опе о( дгоир о( апітаїз ууііЬ СОСС тодеї гесеіуеб “Іпзіепоп".
АІ Же гезиіі о( іпуезіідаііоп \л/е зату Жаі іп Жіз о( апітаїз гесогдед Же усійте іпсгеазе о( уоіите іпсгеазе о( ЬуроЖаїатиз
писіеизез апд гізеп Жеіг Гипсііоп.

То Же "Іпзіепоп" іп Ьурохіа Ьгаіп дізіигЬапсез ЬуроЖаїатиз асіміу Жаі Ьаз доі дгоипд іо изе зисЬ ргерагаііоп іп сот-
ріех Жегару іп раііепіз шІЖ сегеЬгоуазсиїаг раЖоїоду.
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І, А. Григорова, А, Я. Браславець
Харківський державний медичний університет, м. Харків

ФУНКЦІЯ НЕРВА КРІЗЬ ПРИЗМУ ХІМІЧНОЇ СТРУКТУРИ
Нерви — це довгі спеціалізовані утворення, що

здійснюють координацію функцій організму і обумов­
люють його реакцію на різні впливи. Кожна нервова
клітина (нейрон) має тіло і довгий відросток — аксон.
Нервову систему хребетних розподіляють на цент­
ральну нервову систему (ЦНС) і периферичну нервову
систему (ПНС).

Два основні елементи ЦНС — головний і спинний
мозок. Складові ПНС — аферентні нерви, аксони яких
ідуть від точок, що сприймають зовнішні стимули до
ЦНС; і еферентні нерви, аксони яких ідуть від ЦНС
до тканин і органів.

Механізм нервової регуляції — моносинаптичний
рефлекс. Моносинаптична рефлекторна дуга — не­
рвовий ланцюг, утворений двома нейронами.

Перший нейрон функціонує як приймаючий еле­
мент, до нього надходить стимул від чутливої до роз­
тягування ділянки м'язового веретена: у разі розтя­
гування м'яза механічний рух генерує хімічний сигнал,
що індукує електричний імпульс уздовж аксона цьо­
го першого, чутливого, нейрона (аферентний шлях реф­
лекторної дуги). В кінці аксона у спинному і головно­
му мозку є особливий контакт— синапс— з другим.
руховим нейроном.

Синапс складається із пресинаптичного елемен­
та — закінчення аферентного нерва і постсинаптич-
ного елемента, який розташований на тілі рухового
нейрона. Указані елементи розділяються синаптич-
ною щілиною. Завдяки спеціальній речовині (нейроме-
діатору), імпульс передається крізь синаптичну щілину
і розповсюджується уздовж аксона рухового нерва
(еферентний шлях рефлекторної дуги) до ефекторного
кінця, що розташований у м'язі.

Передача імпульсу на м'яз у наступний синапс
спричиняє виділення кальцію і скорочення м'яза.

Пресинаптичний елемент — мембранна структу­
ра в кінці нерва.

Нервове закінчення має бульки, що містять ней-
ромедіатор. Надходження імпульсу викликає злиття
бульок із пресинаптичною мембраною і сприяє ви­
киду нейромедіатора в синаптичну щілину.

Нейромедіатори — це заряджені молекули, які,
звільнюючись із пресинаптичних мембран, сполуча­
ються з рецепторами постсинаптичної мембрани.
В синапсах ЦНС одним із нейромедіаторів є глута-
мат [*МН 3—СН(СН2СН2СОО-)—СООН]. На рівні ПНС
прикладом нейромедіатора може бути ацетилхолін
[СН3—СОО—СН2—СН—*М(СН 3)3].

Постсинаптичний елемент утворюється мембра­
ною дендритів нервових клітин (в синапсах ЦНС) або
чутливою мембраною клітин тканини, що іннервується
руховим нейроном (в синапсах ПНС).

Периферичним синапсом кінця моносинаптичної
рефлекторної дуги є мембрана м'язової кінцевої плас­
тинки, вона складається із багатьох щільно розташо­
ваних рецепторів, що містять нейромедіатор — аце­
тилхолін.

Аксони — це довгі волокна, що передають елект­
ричні сигнали від одного нервового закінчення до на­
ступного. Нервова клітина має тільки один аксон. Аксо­
ни рухових нейронів ЦНС сягають віддалених часток
іннервованих ними м'язів. Укриті ізоляційною оболон­
кою (мієліном) аксони називають мієлінізованими.

Діаметр аксонів мієлінізованих нервів варіює у до­
сить вузькому діапазоні 1-20 мкм, тоді як немієлінізо-
вані аксони мають діаметр від 0,1 до 500 мкм.

Завдяки ізоляційним властивостям мієліну швид­
кість проведення імпульсу у мієлінізованих нервах
вища, ніж у немієлінізованих. Наприклад, швидкість
проведення імпульсу мієлінізованим нервом діамет­
ром 20 мкм сягає 120 м/с, а немієлінізованим нервом
1 мкм — лише 2 м/с. Відсутність мієліну компенсуєть­
ся збільшенням діаметра аксона. Наприклад, аксон
діаметром 500 мкм проводить імпульс із швидкістю
біля 20 м/с. Мієлінізовані аксони оточені гліальними
клітинами, що виробляють ліпопротеїновий мембран­
ний мієлін. їх мембрани накладаються на аксон і фор­
мують багатошарову ізоляційну оболонку. Клітини
олігодендроглії виробляють мієлін на рівні нейронів
ЦНС, а на рівні ПНС мієлін виробляють шванівські
клітини. Мієлінова оболонка побудована із ліцетин-
холестеролу і сфінгомієлін-холестеролу, сполучених 
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з двома білками: один — лі по протеїн, другий — основ­
ний білок. Основний білок на зовнішній поверхні мем­
брани стабілізує мембранні шари у мієліновому «ру­
леті»: його позитивно заряджена С-кінцева частка
виступає у міжмембранний простір, утворює іонні
зв'язки із негативно зарядженими ліпідами наступ­
ного мембранного шару. Завдяки цьому кожний мем­
бранний шар міцно утримується у контакті із сусіднім
шаром.

Проведення нервового імпульсу відбувається у ви­
гляді хвилі деполяризації, що розповсюджується від
тіла клітини до нервового кінця. У точці незбудженоТ
мембрани аксона (до приходу хвилі деполяризації)
є трансмембранний потенціал (ф), біля 70 мВ (з внут­
рішнього боку великих негативних зарядів). Цей по­
тенціал обумовлений нерівномірним розподілом N3*
і К4 між внутрішньо- і позаклітинним простором і ви­
бірковою проникністю мембрани. Надходження у пев­
ну точку достатньо сильного імпульсу для виклику змін
Ф (поріг біля 10 мВ) сприяє відчиненню натрієвих
каналів плазматичної мембрани аксона. Таким чи­
ном розпочинається цикл змін <р, що називають по­
тенціалом дії. Плазматична мембрана мієлінізова-
них аксонів контактує із позаклітинною рідиною (до
її складу входить №4) лише в певних точках — пере-
хопах Ранв'є, і деполяризація мембрани виникає
в ділянці цих перехопів.

Потенціал дії виникає під дією імпульсу на пере-
хоп: в аксон крізь чутливі до трансмембранного по­
тенціалу канали надходить На4. Мембранний потенціал
швидко (менш ніж за 1 мс) змінюється від 70 мВ до
0 мВ (повна деполяризація), далі — приблизно до
+20 мВ (з внутрішнього боку більше позитивних зарядів).

Іони На4 переносять позитивні заряди, збільшу­
ють первинно стимулюючий потенціал, і відчиняють
ще більше натрієвих каналів. У разі відчинення усіх
каналів у перехопі, величина ф в ньому досягає
максимуму.

Завдяки ізоляції аксона мієліном електричний
струм не може ефективно розповсюджуватися уздовж
аксона по мембрані, його розповсюдження до наступ­
ного перехопу відбувається переважно через цито­
плазму аксона.

Відновлення поляризації виникає в результаті ви­
ходу із аксона іонів К4, але це потребує більше часу
(2-3 мс), ніж вхід №4. Заключна стадія реполяризації
настане після того як здійснюючі активний транспорт
іонів АТФази мембрани аксонів відновлять нормальне
співвідношення концентрацій №4 і К4.

Час потенціалу дії може складати менше 0,2 с.
Наприклад, рефлекторна відповідь м'яза-розгинача
коліна, становить біля 35 мс. Стимули до чутливих
нейронів бувають різної сили, тому інформація інтен­
сивності вхідного сигналу кодується у вигляді часто­
ти генерації потенціалів дії. Інтенсивне скорочення
м'яза індукується високою частотою потенціалів дії,
і навпаки.

Наведені наукові досягнення широко використо­
вуються у практичній неврології.

Більшість спадкових нервово-м'язових хвороб,
захворювань периферичної нервової системи, боко­
вий аміотрофічний склероз пов'язані із порушення­
ми синтезу поліпептидів (структурного білка, фермен­

ту): токсичним глутаматним впливом, демієлінізацієК’
тощо. Ці механізми призводять до дегенеративний
змін нервової системи і м'язів — деструкції, дистрофії
і атрофії. У такому разі комплексна симптоматична
терапія включає:

— засоби, що поліпшують проведення нервово'
м'язового імпульсу: прозерин, оксазил, галантамін,
неостигмін;

— засоби, що поліпшують відновлення мієліну:
вітаміни групи «В», фосфаден, лецитин, берлітіон;

— антиглутаматні засоби (при хворобах мотоней-
рона): релутек, ремсемід, ламіктал;

— засоби, що поліпшують метаболізм м'яза: віта­
мін Є, ретаболіл, комплекси амінокислот;

— інсуліноподібний фактор росту нейронів.
У разі пароксизмальної міоплегії (періодичного

паралічу) і міоплегічних синдромів, пов'язаних із пору­
шеннями обміну вуглеводів та електролітів з перероз­
поділом зовнішньо- і внутрішньоклітинного калію і нат­
рію, порушеннями мембранного потенціалу з утво­
ренням гіперполяризаційного і деполяризаційного
блоків призначають засоби, що поліпшують і стабілі­
зують ці системні вуглеводно-електролітні порушен­
ня. Гіпокаліємічний періодичний параліч поза напа­
дами потребує щоденного прийому 5-10 г калію хло­
риду, слід обмежити вуглеводи і зменшити кількість
вживаної солі. У момент нападу призначають 10 г
хлориду калію, при недостатньому ефекті — через 1—
2 год — ще 5 г. Напади гіперкаліємічної пароксиз­
мальної міоплегії запобігаються збільшенням у до­
бовому раціоні кількості вуглеводів і кухонної солі.
У разі нападу купіруючу дію на гіперкаліємічний па­
раліч має довенне введення 40 мл 10 % розчину глю­
кози і 20 мл 10 % розчину глюконату кальцію. При
нормокаліємічному паралічу необхідне додатковий
прийом 8-10 г кухонної солі щодня.

Наведені науково-практичні здобуття свідчать, що
«сезам» неврології XXI століття — молекулярний
рівень.
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В статье рассмотреньї основньїе структурньїе функ-

циональньїе и биохимические аспектьі организации про­
ведений злектрического импульса нервной системой.
Обосновьівается точка зрения о том. что неврология дол-
жна получать дальнейшее развитие именно на биохими-
ческом. молекулярном уровне.
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ОПЬІТ ЛЕЧЕНИЯ ДИСКОГЕННОГО БОЛЕВОГО РАДИКУЛЯРНОГО СИНДРОМА
ПРЕПАРАТОМ РАНСЕЛЕКС

Дискогенньїй болевой радикулярньїй синдром, или
радикулалгия, обусловлен, как правило, компресси-
ей спинального нервного корешка дисковой грьіжей
[1, 5]. Наиболее часто зто встречается при смеще-
ниях поясничньїх межпозвонковьіх дисков [2, 5]. Вьі-
бор лечебной тактики зависит от многих факторов,
среди которьіх основньїми являются вьіраженность
и тяжесть клинической картиньї, размерьі и локали-
зация дисковой грьіжи, особенности строения позво-
ночного канала, длительность анамнеза и др. У боль-
ньіх с начальньїми проявленнями смещения межпо-
звонкового диска (в виде диффузной или локальной
протрузии), вьізьівающими болевой и мьішечно-тони-
ческий синдром, но без грубьіх симптомов вьіпаде-
ния, обьічно лечение начинается с консервативних
мероприятий. среди которьіх главное место занимает
назначение нестероидньїх противовоспалительньїх
препаратов (НПВП). При более грубьіх смещениях дис­
ков в виде грьіжи, вьізьівающей сдавление нервного
корешка со стойким болевьім синдромом и призна­
ками радикулопатии, чаще показано хирургическое
лечение с использованием как пункционньїх, так
и микрохирургических методов [2]. Но и в зтих слу-
чаях в послеоперационном периоде нельзя обойтись
без НПВП. В настоящее время на вооружении вра-
чей имеется достаточное количество препаратов дан-
ной группьі, отличающихся, как по вьіраженности
анальгезирующего зффекта, так и по наличию отри-
цательньїх побочньїх зффектов. По данньїм зпиде-
миологических исследований, желудочно-кишечньїе
побочньїе зффектьі возникают у 30-70 % пациентов,
длительно принимающих НПВП. Результатьі иссле-
дования АКАМІ8 показали, что зти побочньїе зффектьі
приводят к госпитализации 1,3 % больньїх (130 тьіс.
чел.). В США в общей структуро смертности на НПВП-
гастропатии приходится 0,2 %, что составляет
16 500 смертей ежегодно. Смертность от побочньїх
зффектов при приеме НПВП сравнима со смертно-
стью от СПИДа и значительно вьіше, чем смертность
от таких заболеваний как рак шейки матки, бронхи-
альная астма, болезнь Ходжкина. Прямьіе расходьі
на лечение отой патологии составляют 0,8-1,6 млрд.
долл. США в год. Єще вьіше зти показатели у пожи-
льіх людей. Токсические зффектьі НПВП обусловле- 

ньі угнетением активности циклооксигеназьі 1-го типа
(ЦОГ-1) и нарушением синтеза ендогенних проста-
ноидов в слизистой ЖКТ, почках, зндотелии и тром­
боцитах. Истинное противовоспалительное действие
оказьівает только специфическая ингибиция ЦОГ-2.

К сожалению, до настоящего времени не существу-
ет идеального препарата, но в наибольшей степени
к нему приближаются вьісокоселективньїе ингибито-
рьі ЦОГ-2, такие как целекоксиб [3, 4, 6, 7]. В послед-
нее время на рьінке лекарственньїх средств появился
новьій препарат Ранселекс (целекоксиб) производ-
ства компании КапЬаху.

Целью настоящего исследования бьіло изучение
анальгезирующего и противоотечного зффекта пре­
парата Ранселекс у различньїх групп больньїх с дис-
когенньїм болевьім радикулярннм синдромом.

Исследования проведеньї на 60 больньїх с дис-
когенньїм болевьім радикулярньїм синдромом. Муж­
чин бьіло 36, женщин — 24. Возраст больньїх коле-
бался от 25 до 58 лет. У всех больньїх болевой ра­
дикулярньїй синдром бьіл обусловлен смещением
поясничньїх межпозвонковьіх дисков. Метод лечения
вьібирался индивидуально, в зависимости от длитель-
ности болевого синдрома, его вьіраженности и дан-
ньіх обьективньїх методов обследования: невроло-
гическая симптоматика, компьютерная и магнитно-
резонансная томография и позитивная миелография.

Нами использовались три метода лечения — кон-
сервативньїй, пункционньїй лазерньїй и микрохирур-
гический. Из всех больньїх, пролеченньїх в клинике.
вьібраньї «слепьім» методом три грулпьі больньїх по
20 человек в каждой. Больньїе 1-й группьі получали
только консервативное лечение, больньїм 11-й груп-
пьі бьіла вьіполнена пункционная лазерная вапори-
зация смещенного диска, а больньїм 111-й группьі --
микрохирургическая дискзктомия. Всем больньїи
препарат Ранселекс назначайся внутрь по однсй
капсуле (100 мг) два раза в день.

Вьіраженность болевого синдрома определяги
по Визуальной аналоговой шкале и по Процентнсй
шкале (Т. Д. Карих, 1990; А. Н. Белова, 2000). Виз/-
альная аналоговая шкала представляет собой от-
резок прямой линии длиной 100 мм, начальная точка
которой соответствует отсутствию боли, а конечная —
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невьіносимьім болевьім ощущениям. Пациенту пред-
лагалось самостоятельно отметить на представлен-
ном отрезке место, соответствующее интенсивности
его болевьіх ощущений. Количество миллиметров от
начальной точки соответствует количеству баллов.
Несмотря на то. что метод имеет определенньїй
недостаток, поскольку требует наличия у вольного
достаточно развитого наглядно-образного мьішления.
все же для изучения динамики болевьіх ощущений
он вполне приемлем. Процентная шкала боли так-
же позволяла исследовать динамику болевьіх ощу­
щений, но обратиьім способом. Больного просили
обозначить интенсивность его начальной (доопера-
ционной) боли за 100 % и при дальнейших исследо-
ваниях просили указать, на сколько процентов боль
изменилась.

Функция позвоночника исследовалась визуально,
при атом обращалось внимание на конфигурацию
позвоночного столба, наличие и вьіраженность ско-
лиоза, ограничение наклонов в ту или иную сторону.
Для обьективизации исследования измеряли рас-
стояние между остистьіми отростками седьмого шей-
ного позвонка и первого крестцового в исходном со-
стоянии и при найлонах вперед и назад. В корме при
наклоне вперед ато расстояние увеличивается на 6-
7 см, а при наклоне назад уменьшается на 5-6 см.

При обьективной оценке неврологического ста­
тусе прежде всего определяли вьіраженность симп-
томов «натяжения», и в первую очередь симптоме
Лассега, а также вьіраженность коленного и ахиллова
рефлексов.

Интегральной оценкой зффективности лечения
служила оценка больньїм качества своей жизни.
'бщепринятьім в Европе является Опросник каче-
’ва жизни ЕІЛЮСЮІ. (8. ХЛ/аІкег. Я. НоввеІ, 1993). Он
зедполагает 3-балльную самооценку больньїм раз-

.мчньїх сфер жизнедеятельности: мобильность, само-
обслуживание, бьітовая активность, боль/дискомфорт,
тревога/депрессия. Максимально вьісокий уровень
качества жизни равен 5 баллам, а максимально низ-
кий — 15 баллам. Исходное состояние исследуемьіх
нами больньїх колебалось в пределах 9-12 баллов.

Первую группу составили больньїе с диффузной
протрузией диска и с небольшими грижами дисков.
проявляющимися только симптомами раздражения
нервного корешка в виде радикулярной боли. Анам­
нез заболевания не превьішал 2 месяцев. Ранселекс
назначался в дозе 100 мг дваждьі в сутки в течение
10 дней. У 14 больньїх уже на 3-4 сутки отмечалось
уменьшение болевого радикулярного синдрома
в среднем на 54,6 ± 5,3 %, а к окончанию приема пре­
парате боль снизилась на 76,4 ± 4,6 %. У 5 из отих
больньїх радикулярная боль исчезла полностью.
Наряду с уменьшением боли устранялся и мьішеч-
но-тонический синдром, нормализовалась конфигу-
рация позвоночника, увеличился обьем движений
в поясничном отделе. Все ато способствовало повьі-
шению уровня качества жизни в среднем на 2,4 ±
0,4 балла. Вместе с тем, у 6 больньїх данной группьі
анальгезирующий аффект Ранселекса бьіл менее за-
метньїм. К десятому дню интенсивность боли снизи­
лась в среднем на 26,7 ± 3,5 %, а двоє больньїх не
отмечали улучшения состояния. Четверьім больньїм
лечение бьіло лродолжено еще на 10 дней, а двоє
больньїх после дололнительного обследования бьіли
олерированьї методом пункционной лазерной вапо- 

ризации, поскольку у них бьіли вьіявленьї грьіжи, ВН-
зьівающие стойкую компрессию нервного корешка.

В группе больньїх, леченньїх консервативним
методом, Ранселекс оказьівал вьіраженное аналь-
гезирующее действие у 70 % больньїх. У 20 % —
анальгезирующий аффект проявился только после 20-
дневного курса лечения. Таким образом Ранселекс
продемонстрировал достаточную зффективность
у 18 (90 %) больньїх 1-й группьі (рис. 1).

Рис. 1. Зффективность Ранселекса у больньїх
с диффузной протрузией диска

При наличии компрессии нервного корешка грьі-
жей диска анальгезирующий аффект практически от-
сутствовал, что явилось поводом для более деталь­
ного обследования больньїх и применения хирур-
гического лечения. Побочньїх явлений от приема
препарата практически не бьіло. Лишь у двоих боль­
ньїх отмечено обострение хронического гастрита, про­
явившогося болью в зпигастральной обпасти и дис-
пепсией. Через 3-4 дня после прекращения приема
препарата ати явлення исчезли.

У больньїх второй группьі Ранселекс назначал­
ся с первьіх суток после проведення пункционной
лазерной вапоризации смещенного межпозвонко-
вого диска в той же дозировке, что и в первой груп­
пе. Длительность приема препарата не превьіша-
ла 10 дней.

По сравнению с больньїми первой группьі, у отих
больньїх Ранселекс оказьівал более вьіраженньїй
анальгезирующий и противоотечньїй аффект. Умень­
шение интенсивности боли уже на следующий день
после операции отметили 19 больньїх (95 %) (рис. 2).

В среднем боль уменьшилась у них на 85,4 ± 4,6 %,
но интенсивность ее менялась на протяжении пер-
вьіх 10 дней. Лишь один больной не отмечал сниже-
ния интенсивности боли после приема препарата.

Рис. 2. Зффективность Ранселекса у больньїх
после проведення пункционной лазерной

вапоризации смещенного межпозвонкового диска
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Спустя 2 недели он бьіл оперирован микрохирурги-
ческим методом. На операции бьіла обнаружена сек-
вестрированная грьіжа диска, компремировавшая
нервньїй корешок, что и обьясняло отсутствие зффек-
та от приема Ранселекса. При атом естественное для
такой операции усиление боли на 4-6 сутки, обуслов-
ленное нарастанием отека корешка и окружающих
его мягких тканей. больньїе. принимавшие Ранселекс,
переносили значительно легче. К концу курса пече­
ння уменьшалась боль в обпасти позвоночника, нор-
мализовьівалась его конфигурация, нарастал обьем
движений в нем. У больньїх. не принимавших НПВП,
период вьіздоровления затягивался на 1.5-2 неде­
ли. Уровень качества жизни больньїх второй иссле-
дуемой группьі повьісился в среднем на 3.1 ± 0.6 бал-
ла. Обострение хронического гастрита отмечено у од­
ного больного. Других побочньїх явлений приема
препарата не зарегистрировано.

В третьей группе больньїх, которьім бьіла вьіпол-
нена микрохирургическая дискзктомия, уже на сле-
дующий день после операции отмечалось полное
исчезновение или значительное уменьшение ради-
кулярной боли, что обьяснялось. прежде всего. де-
компрессией нервного корешка. Однако у зтих боль­
ньїх превалировала боль в обпасти послеопераци-
онной раньї. В тех случаях. где НПВП не назначались.
больньїм приходилось применять опиатьі в течение
3-4 суток. Всем больньїм. которьіе получали Рансе­
лекс в дозе 100 мг дваждьі в день, опиатьі отменя-
лись со вторьіх суток. В последующие 4-6 суток
у большинства больньїх. как правило, появлялся
и нарастал болевой радикулярньїй синдром, что свя-
зано с гиперемией и отеком нервного корешка.
У больньїх, которьіе получали Ранселекс, зти явле­
ння проходили более «мягко» (12 больньїх) или со-
всем не отмечались (8 больньїх). Данньїй феномен
подтверодает наличие у Ранселекса не только аналь-
гезирующего зффекта, но и противоотечного. К 10—
12 дню, что соответствовало сроку вьіписки больньїх
из стационара, у больньїх сохранялась лишь уме-
ренная боль в обпасти послеоперационной раньї.
Радикулярньїй болевой синдром у всех больньїх,
получавших Ранселекс, отсутствовал. Уровень каче­
ства жизни по шкале ЕОРОбіІЬ составлял в среднем
7.3 ± 0.4 балла. Следовательно, зффективность Ран­
селекса бьіла максимальной в группе больньїх, ко-
торьім произведена радикальная декомпрессия не­
рвного корешка. Параллельно хороший анальгези-
рующий зффект отмечен и в отношении локальной
боли в обпасти послеоперационной раньї.

Таким образом, проведенньїе клинические иссле-
дования показали, что вьісокоселективньїй ингиби-
тор ЦОГ-2 Ранселекс обладает заметньїм противо-
отечньїм и анальгезирующим зффектом у больньїх
с дискогенньїм ради куля рньїм болевьім синдромом.
Естественно, что зффективность его вьіше у больньїх
с радикулярньїм синдромом, вьізванньїм ирритаци-
ей нервного корешка и слабо вьіражен у больньїх
с неустраненной компрессией корешка. Зто может
иметь прогностическое значение и влиять на лечеб-
ную тактику, так как отсутствие анальгезирующего
зффекта Ранселекса у больньїх с дискогенньїм ра­
дикулярньїм болевьім синдромом может бьіть одним
из показаний к направленню больного к нейрохирургу.
В данном исследовании мьі не проводили сравни-
тельную оценку зффективности Ранселекса и других 

селективних ингибиторов ЦОГ-2, уже широко приме-
няющихся в лечебной практике. Зто будет предме­
том дальнейшей нашей работн. Однако результати
проведенньїх исследований наглядно свидетельству-
ют о внсокой зффективности и безопасности Рансе­
лекса. Ранселекс может бить включен в комплекс
медикаментозной терапии дискогенннх болевьіх ра-
дикулярннх синдромов как при консервативном ме­
тоде лечения, так и после нейрохирургического вме-
шательства.
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У статті наведено досвід застосування Ранселексу
у хворих з синдромом болю у спині. Ранселекс показав
високу ефективність і безпечність у даних хворих. Ран­
селекс може бути включений в комплекс медикаментоз­
ної терапії дискогенних больових радикулярних синдромів
як при консервативному методі лікування, так і при хірур­
гічних втручаннях.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА НЕЙРОВИТАН У ГРУДНЬІХ ДЕТЕЙ
ГРУППЬІ ВЬІСОКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ

НЕРВНОЙ СИСТЕМЬІ
В настоящее время лечение перинатальньїх по­

ражений нервной системи у детей раннего возрас-
та является полем жарких дискуссий и крайних то-
чек зрения от полного отказа в необходимости пе­
чення до избьіточной и агрессивной терапии.

Несмотря на то, что сотрудники отделения пси-
хоневрологии ИПАГ АМН Украиньї, имея многолетний
опит работьі, являются последователями и сто-
ронниками ранней восстановительной медикамен-
тозной терапии, к назначению многих препаратов
относятся с большой осторожностью у новорожден-
ньіх и детей первьіх лет жизни с перинатальной пато-
логией ЦНС.

Известно, что для доказательства зффективнос-
ти действия препарате при любом заболевании или
патологическом состоянии необходимо четкое зна-
ние структури препарате, основньїх механизмов его
действия, взаимодействия с другими лекарственньї-
ми средствами, побочньїх зффектов. Зффект действия
препарата должен бить проверен рандомизирован-
ньім, контролируемьім, «двойньїм слепьім» методом,
т. е. надо доказать, что препарат статистически до-
стоверно дает лучший зффект при данном патологи­
ческом явлений, чем рІасеЬо, не отличаясь между
собой как по общебиологическим показателям так
и по тяжести, форме и стадии заболевания. Тяжесть
изучаемого патологического состояния необходимо
обьективизировать либо абсолютними показателя-
ми, либо шкалами оценки. Проверка зффективнос-
ти действия препарата указанньїм образом являет­
ся задачей создателей препаратов и фармакологов.

Проблема лечения детей с перинатальньїми пора­
женнями нервной системи, с которой сталкиваются
практические врачи и научньїе исследователи, вклю-
чает в себя мєроприятия, направленньїе на основ-
ние механизми патогенеза, приводящие к цере­
бральним нарушениям, и мєроприятия, направлен-
ние на коррекцию самих церебральних нарушений.
Позтому в лечебньїй комплекс, обеспечивающий нор-
мализацию обменньїх процессов в мозге, воздейству-
ющих на неспецифическую реактивность организма,
активизирующих репаративно-восстановительньїе
процесси, мьі включали витаминотерапию. Как из­
вестно, витаминьї — зто низкомолекулярньїе ор-
ганические соединения с вьісокой биологической
активностью, необходимьіе для нормальной жизне-
деятельности, которие не синтезируются или синте-
зируются в недостаточном количестве в организме
і поступают в него с пищей. Витамини являются ко-
ферментами основних окислительно-восстановитель-
них реакций без которих невозможна сама жизнь.
Недостаток витаминов в организме ведет к наруше-
нию обмена веществ и дизрегуляции органов и си­
стем [2, 5, 11].

В отличие от жирорастворимьіх витаминов, изби-
точное количество которих приводит к гипервитами- 

сятся витаминьї группьі В, довольно бистро ВЬІВОДЯТСЯ
из организма через почки с мочой в форме нетран-
сформированного комплекса тиамина и липоевой (ти-
октовой) кислоти (ТАТФ) и не накапливаются в орга­
низме, потому их никогда не бьівает много и они могут
применяться в больших количествах.

Тиамин является одним из важнейших водорас-
творимьіх витаминов группьі В. Биологическое зна-
чение обусловлено действием его производного
тиаминдифосфата (ТДФ). Недостаток тиамина в орга­
низме ведет к нарушению знергетического и плас-
тического обеспечения жизненньїх функций. В орга­
низме человека тиамин не синтезируется. позтому
он должен поступать с пищей. Потребность челове­
ка в тиамине составляет от 1,5 до 2.4 мг в сутки в за-
висимости от знергозатрат. Соли тиамина хорошо ра-
створимьі в воде и устойчивьі к действию окислите-
лей в кислой среде. Участив тиамина в обмене
веществ определяется коферментной функцией ТДФ
с включением в цикл трикарбоновьіх кислот и учас-
тием в окислительном декарбоксилировании и спо-
собствует многочисленньїм восстановительньїм био-
синтетическим процессам. При протекании невро-
логических болезней уровень содержания тиамина
в крови обьічно резко снижается, и позтому лече­
ние витамином В1 в массированньїх дозах просто не­
обходимо [7].

При недостаточности тиамина наиболее значи-
тельние патологические изменения развиваются со
сторони нервной системи, которьіе проявляются
в физических и психических нарушениях, мьішечной
слабости, периферических полинейропатиях [3]. По
данним зкспериментальньїх исследований патомор-
фологические изменения в сером веществе голов­
ного мозга, локализованние преимущественно во-
круг желудочков, при недостаточности тиамина име-
ют вид очаговьіх кровоизлияний с пролиферацией
клеток зндотелия кровеносньїх сосудов и клеток ней-
роглии [9].

Витамин В1 содержится в пищевьіх продуктах, но,
в основном, в малих количествах. Самий богатий
источник тиамина — сухие пивньїе дрожжи. Другими
богатьіми источниками тиамина являются крупяньїе
продукти из цельного зерна, орехи, коричневий рис
и некоторьіе продукти животного происхождения
(свинина и говядина).

Витамин Вр попадая в кишечник в виде свобод-
ного тиамина, подвергается воздействию фермента
тиаминазьі, которий частично разрушает тиамин,
однако большая часть всасьівается в кровь, фосфо-
рилируется с образованием ТДФ и насьіщает ткани
органов.

Механизм действия витамина В1 в нервной систе­
мо основан, главньїм образом, на потенцировании
действия ацетилхолина, гамма-аминомасляной кис­
лоти и серотонина. Нарушение их активности при­
водит к нарушению функции ЦНС [3].нозам, водорастворимьіе витамини к которим отно- 
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Учитьівая важную роль тиамина в нормальною
функционировании нервной систеюьі, наше внима-
ние привлек препарат Нейровитан.

Специальньїе исследования по применению Ней-
ровитана бьіли проведеньї в научно-исследователь-
ских центрах США и Японии, где бьіла отмечена его
вьісокая зффективность и безопасность. Вьісокую
зффективность и безопасность Нейровитана подтвер-
ждают Международньїе сертификатн качества РОА
и ЗМР.

Ориентируясь на положительньїе отзьівьі об зф-
фективности применения препарата Нейровитан [10,
4,8], мьі в течение последних лет применяли его у
детей первьіх лет жизни, но оценить зффективность
препарата, используя только клинические шкали, со-
чли невозможньїм по нескольким причинам: 1)полно-
стью отсутствует информация о субьективном состо-
янии в силу того, что ребенок не может виразить свои
ощущения словесно, а врач не может прочесть их
мнсленно; 2) отсутствует «чистота метода» оценки
зффективности действия препарата ввиду того, что
ребенку с перинатальньїм поражением нервной си­
стеми ни один врач не позволит себе назначать
только витаминньїе средства без включення других
патогенетически воздействующих на нервную систе­
му препаратов. Когда мьі уже так часто говорим и пи­
шем не о стандартах лечения, а об индивидуализи-
рованном подходе к лечению, очень трудно себе
представить одностороннюю целенаправленную ре­
акцією организма на введение какого-то одного пре­
парата и сравнивать его действие со среднестатис-
тическим. Для нас представилось целесообразньїм
оценить его действие в комплексном лечении [6].
Детям одного-двух лет жизни в течение одного ме-
сяца применяли препарат Нейровитан по 1/4 таблет­
ки перорально один раз в сутки. Одна таблетка Ней­
ровитана (производитель— фирма «Хикма Фарма-
сьютикалз», Иордания) содержит вьісокие дозьі
витаминов группьі В: октотиамина (субстанция вита-
мина В1 и тиоктовой кислоти) — 25 мг, пиридоксина
гидрохлорида (витамин В6) — 40 мг, рибофлавина
(витамин В2) — 2,5 мг цианокобаламина (витамин
В12) — 0,25 мг.

Преимущества препарата состояли в том, что дети
били огражденьї от иньекций и не требовали необ-
ходимости в контроле дози в связи с полньїм отсут-
ствием побочннх зффектов. Следует отметить, что
дети с перинатальньїм нарушением нервной систе­
ми, принимавшие Нейровитан, хорошо прибавляли
в массе тела и на фоне Нейровитана (без седатив­
них средств) становились спокойнее.

Согласно данннх Международного центра фарма-
цевтических исследований (МЦФИ) в ходе долговре-
менного исследования установлено, что витамини
группи В (тиамин, пиридоксин и рибофлавин) виво-
дятся из организма с молоком матери. Концентра-
ция витамина В6 в молоке матери составляет 0,15-
0,24 мг/л. Витамин В12 поступает в молоко кормящих
матерей в концентрациях. которне приблизительно
равньї концентрациям витамина В12 в крови мате­
ри. Содержание тиамина в женском зрелом моло­
ке согласно ФАО/ВОЗ, 1980 составляет 0,08-0,23 мг/л.

Женское грудное молоко — продукт секреторной
деятельности молочних желез женщиньї является 

биологически полноценной пищей для новорожден-
ннх и грудних детей. Процесе перехода лекарствен-
них веществ в грудное молоко зависит от различннх
свойств лекарственньїх средств, состояния здоровья
матери, генетических особенностей ее организма.
Поступившие в организм кормящей женщиньї ле-
карственнне средства проникают в молоко через
зпителиальнне клетки молочной железн преимуще-
ственно путем пассивной диффузии. На скорость пас-
сивной диффузии не влияет размер молекул лекар-
ственного вещества, она целиком зависит от его ли-
пидорастворимости. Неионизированние вещества,
хорошо растворимне в липидах, легко проникают
в клетку через фосфолипидннй слой мембрани [1].

Процесе пассивной диффузии лежит в основе
транспорта веществ через стенку капилляров. Осо-
бенностью переноса веществ через базальную мем­
брану капиллярной стенки является то, что ее ско­
рость для жиро- и водорастворимнх веществ во много
раз внше скорости проникновения зтих веществ че­
рез другие мембрани. Интенсивность пассивной
диффузии через фосфолипиднне мембрани и свя-
занная с ней концентрация лекарства в молоке за-
висят от времени между введением лекарственного
средства и грудним вскармливанием, продолжитель-
ности лечения матери, дози препарата. его физико-
химических свойств.

Препарати переходят в молоко матери только
в неионизированном виде, а ионн — ионизирован-
нне основания и диссоциированнне кислоти — не
проходят барьер между кровью и молоком. Полага-
ют, что на поверхности клеточннх мембран находит-
ся особнй вид белков, соединившись с которнми, ве-
щество попадает внутрь клетки.

Для перехода лекарственньїх веществ в грудное
молоко характерна следующая зависимость. Чем
внше концентрация в плазме крови матери, тем
больше его может перейти в молоко. При атом с мо­
локом матери внделяетея только свободная, не свя-
занная с белками крови, фракция препарата.

Особенности всаснвания препаратов у грудних
детей определяютея следующими факторами: вели­
чина рН содержимого желудка в течение первьіх
месяцев жизни близка к нейтральной и снижается
очень медленно, достигая значений, характерних для
взрослнх, после двухлетнего возраста.

Способность молочной железн секретировать
многие лекарства, принимаемне женщиной в пери-
оде лактации, можно использовать с терапевтичес-
кой целью. При атом необходимо соблюдать осто-
рожность, избегать полипрагмазии и политерапии,
использовать всесторонне изученнне и достаточно
исследованнне лекарственньїе средства [1].

Материалом для определения содержания вита­
мина В, (тиамина) било зрелое материнское молоко.
Исследование проводили рандомизированннм ме­
тодом: били отобраньї две группи кормящих грудью
женщин с високим риском развития перинатального
пораження нервной системи у их детей — всего
ЗО женщин (15 женщин после двухнедельного при-
ема Нейровитана и 15 женщин, которне не прини-
мали Нейровитан). Женщиньї имели возраст 24-
26 лет, служащие с относительно удовлетворитель-
ними материально-бьітовнми условиями.
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Содержание тиамина в сцеженном груднем мо­
лока определяли в лаборатории Института биохимии
имени О. В. Палладина НАН Украйни согласно нор-
мативной документации: ГОСТ 25999—83; ФС 42-
1958—83. Проби с образцами грудного зрелого моло­
ка измеряли на спектрофлуориметре Регкіп ЕІтег
при возбуждении 360, змиссии 430 нм, используя
формулу для раечета содержания тиамина в пробо
молока.

Статистическую обработку полученньїх результа-
тов проводили общепринятьім методом с использо-
ванием критерия Стьюдента.

Несмотря на действие различньїх зтиологических
факторов, дети с перинатальньїми пораженнями не-
рвной системи в основе клинических нарушений
имеют одни и те же патогенетические механизми
повреждения мозговой ткани. В основе их измене-
ний лежит нарушение метаболических процессов
в нервной системе и нарушение репаративно-восста-
новительньїх реакций. Направленность медикамен-
тозной терапии сводится к тому, чтобьі активизиро-
вать зти процессьі при помощи препаратов метабо-
лического действия. Одним из препаратов, которьій
играет активную роль в окислительном фосфорили-
ровании, являетея витамин В1 (тиамин). Основньїе
фармакологические свойства препарате обусловле-
ньі их специфическим участием в тиаминзависимьіх
метаболических процессах, нарушение которьіх, как
указувалось вьіше, происходит при недостатке тиа­
мина. Тиамин оказьівает влияние на проведение
нервньїх импульсов в нервно-мьішечньїх синапсах,
обладает ганглиоблокирующей и противосудорожной
активностью. В експерименте виявлено, что наибо-
лее вьіраженньїм побочньїм действием обладает
тиамина бромид и наименее — октотиамин — ак­
тивная форма, которая не имеет аллергизирующего
свойства, так как обладает более повьішенньїм ерод-
ством к тканим.

Используя тот факт, что витаминьї способньї про­
никать в грудное молоко и вьіводиться при лактации
в значительньїх количествах, а грудное молоко яв­
ляетея незаменимьім и полноценньїм продуктом пи­
тання для грудньїх детей, мьі решили таким образом
«наситить» и восполнить дефицит витаминов груп-
пьі В у новорожденньїх и детей первого года жизни,
применяя Нейровитан.

Нейровитан — уни кальний, оптимально сбалан-
сированньїй комплексний препарат, состоящий из
витаминов группьі В для перорального применения,
зффективность которого обусловлена синергическим
действием витаминов. К преимуществам препарате
относится уникальность действия октотиамина, ко-
торьій содержится в Нейровитане и представляет
собой комплекс тиамина и липоевой (тиоктовой)
кислоти — ТАТФ, обладает пролонгированним свой-
ством, более вьісокой кислотоустойчивостью, всасьі-
ваемостью и зффективностью по сравнению с тиа­
мин гидрохлоридом. Следует отметить, что октотиа­
мин являетея оригинальной разработкой компании,
не имеющей аналогов во всем мире. Благодаря ра-
циональному сочетанию составляющих Нейровитан
витаминов, взаимно дополняющих друг друга, про-
являетея наиболее вьіраженньїй терапевтический
зффект. Каждьій витамин находитея в отдельной крах- 

мальной микрокапсуле, каждая капсула имеет раз-
ньій диаметр, позтому витаминьї всасьіваются в тон-
ком кишечнике посредством активного транспорте
последовательно и постепенно, в за виси мости от сво-
его размера. Зто препятствует нежелательному взаи-
модействию витаминов группи В между собой (как
известно витамин В12 разрушает витамин В1 и ви­
тамин Вб потенцирует аллергические свойства вита-
мина В,).

Предпосьілкой того, что у детей группьі риска пе-
ринатального пораження ЦНС бьіло недостаточное
содержание тиамина в организме. послужили резуль­
тати исследования.

Обследованьї две группьі женщин с нарушения-
ми репродуктивной функции. Первую группу составили
женщини, которие кормили грудью новорожденньїх
в течение первьіх двух недель и не получали Нейро­
витан. Вторая группа женщин, качиная сразу после
родов, принимала Нейровитан по 1 таблетке 1 раз
утром в течение 2-х недель.

Через 2 недели у кормящих женщин взяти про­
би грудного молока на исследование. Анализ полу­
ченньїх результатов свидетельствует о том, что содер­
жание тиамина в молоке матерей, которьіе не по­
лучали Нейровитан в 3-4 раза ниже норми 0,048 ±
0,004. У женщин, полупавших Нейровитан, содержа­
ние тиамина составляло 0,18 ± 0,006, что соответство-
вало ередним величинам норми.

Данние полученних результатов исследования
представлени на рис. 1.

□ —стандарт
□ — содержание тиамина у женщин, не полупавших Нейровитан
□ — содержание тиамина у женщин, полупавших Нейровитан

0,220 /

0,18

0,170-
0(14 /і

0,120- 11 ГІ
/ й г
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0,020
I

-0,030- г і

Рис. 1. Содержание тиамина в зрелом молоке
матерей, не получавших Нейровитан

и получавших Нейровитан

Гиповитаминоз (по тиамину) у обследованньїх
матерей группи риска можно обьяснить тем, что жен­
щини во время беременности ограничивают себя
в приеме злакових продуктов (почти не едят хлеб
и крупи) из-за боязни набрать избиточную массу
тела, многие мало употребляют мяса (свинини и го-
вядиньї) из-за наличия патологических изменений
в моче (белок). Потому теоретическая возможность
обеспеченности витаминами в виде натуральних про­
дуктов часто становится нереальной. Позтому при-
ем сбалансированного препарата Нейровитан у кор­
мящих матерей может бить единственним путем 
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обеспечения детского организма жизненно необхо-
димьіми витаминами группьі В, которьіе необходимьі
для восстановления нормального функционирования
нервной системьі.

Важно отметить, что у кормящих матерей и их де-
тей не отмечалось аллергических реакций. Соглас-
но данньїх литературьі ато, очевидно, можно обьяс-
нить тем, что при пероральном введений витаминов
группьі В они попадают в организм естественньїм
путем, пройдя через тонкий кишечник, и в кровь по­
падают в адаптированном фосфорилированном виде,
не вьізьівая аллергической реакции, вопреки тому,
что часто бьівает при парентеральном или внутри-
венном введений.

Вьіводьі
1. Содержание витаминов группьі В (в частности,

тиамина) в зрелом грудном молоке женщин группьі
вьісокого риска перинатального пораження нервной
системьі у их детей в 3-4 раза ниже нормьі.

2. Для «насьіщения» тиамином организма детей
с перинатальньїм поражением нервной системьі
кормящим женщинам группьі риска необходимо при-
менять сбалансированньїй по витаминам группьі В
препарат Нейровитан по одной таблетке 1 раз в сутки
в течение одного месяца.

3. Пероральньїй путь введення тиамина через
грудное молоко является естественньїм поступлением
витаминов в организм новорожденньїх и ограждает
их от аллергизирующих и стрессирующих факторов,
что может иметь место при парентеральном введе­
ний витаминов.
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Наведені дані про вміст вітаміну В, (тіаміну) в груд­
ному молоці жінок групи високого ризику розвитку пери-
натальної патології нервової системи у їх дітей. У жінок,
що склали контрольну групу та не приймали комплексний
препарат, до складу якого входять вітаміни групи В (Ней­
ровітан), спостерігалось зниження вмісту тіаміну в зрі­
лому грудному молоці в 3-4 рази нижче за норму.

Проведені дослідження показали, що збалансований за
вітамінами групи В препарат Нейровітан нормалізує вміст
тіаміну в грудному молоці. Жінкам-годувальницям групи
високого ризику необхідно приймати збалансований за
вітамінами групи В препарат Нейровітан по одній таблет­
ці 1 раз на добу протягом місяця для «насичення» тіамі­
ном організму своїх дітей, тому що молоко є для них єди­
ним продуктом. Пероральний шлях введення тіаміну
з грудним молоком є природним надходженням вітамінів
до організму немовляти та оберігає їх від алергізуючих та
стресових факторів, які можуть мати місце під час парен­
терального введення вітамінів.

£. С. Кігііоуа, Б. І. Ткасіїик, 5. 8. Кгічепкоуа,
Б. Уи. Бііаеуа, N. Р. Біііуапепко, Т. В. БІіечсіїепско
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗНИКІВ КАРДІОІНТЕРВАЛОГРАФІЇ
ПРИ РІЗНИХ ТИПАХ ПЕРЕБІГУ РОЗСІЯНОГО СКЛЕРОЗУ

На сучасному етапі спостерігається суттєвий па**
томорфоз розсіяного склерозу з появою та збільшен­
ням частоти форм з субклінічним і первинно-прогре-
дієнтним перебігом, зміною структури рецидивуючих
форм з ростом частоти, кратності, тяжкості рецидивів,
появою атипових симптомів і синдромів, синдрому ди-
соціацій. Це може сприяти скороченню етапу реци-
дивування та прискоренню трансформації рецидиву-
ючого в більш несприятливий вторинно-прогредієнт-
ний перебіг РС [1]. На цей час не зовсім визначені
передумови для прогресування хвороби або стабі­
лізації процесу. Тому певний інтерес має вивчення
адаптаційних механізмів при різних формах та на
різних етапах РС. Не викликає сумнівів подальше
вивчення функціонального значення вегетативної
нервової системи (ВНС) в підтримці гомеостазу орга­
нізму при РС. Однак робіт, присвячених цьому питан­
ню, вкрай недостатньо [2-4].

Оцінка варіабельності серцевого ритму (ВСР) —
це сучасна методологія та технологія дослідження ре­
гуляторних систем організму, яка визнана як «золотий
стандарт» для функціональної оцінки ВНС, зокрема
стану симпатичного та парасимпатичного її відділів
[5-7]. Головним методом оцінки ВСР є статистичний —
аналіз сукупності послідовних часових інтервалів РК —
кардіоінтервалографія (КІГ) — з автоматичним об­
числюванням тривалості НН, побудовою часових рядів
та їхньою комп'ютерною обробкою [6, 7]. Обчислю­
ються такі показники КІГ:

МИР — середнє значення кардіоінтервалів в мілі-
секундах (мс);

80КК — середньоквадратичне відхилення РН
інтервалів (мс);

М8О — середнє значення середиьоквадратичного
відхилення (мс);

Г-М88О — квадратний корінь із суми квадратів
різниць величин послідовних пар інтервалів РР (мс);

рШ50 — частка серцевих циклів у відсотках, різни­
ця між якими була 50 мс.

Показники 80РР, Г-М88Є, рММ50 свідчать про
варіабельність серцевого ритму, їхнє підвищення спо­
стерігається при зростанні вагусної активності, а зни­
ження — симпатичної [5. 6].

Тому метою роботи було дослідження вегетатив­
ної нервової системи за допомогою вивчення варіа­
бельності серцевого ритму (кардіоінтервалографії)
у хворих з різними типами перебігу РС на різних ста­
діях активності процесу та з різним вірогідним про­
гнозом для оцінки їх адаптаційно-компенсаторних
можливостей.

Вивчення ВСР проводилося за допомогою кард-
іоканалу діагностичного програмно-апаратного ком­
плексу "Кедіпа 2000" фірми ОХ-сотрІехез (м. Харків)
у другому стандартному кардіологічному відведенні.
Запис ЕКГ проводили протягом не менше 5 хвилин
у горизонтальному положенні (вихідний тонус ВНС)
та при кліно-ортостатичному навантаженні (вегета­

тивне забезпечення діяльності). Отримані резуль­
тати були оброблені методами непараметричної
статистики.

Роботу виконано за темою НДР «Вивчити особли­
вості сучасного перебігу рецидивуючих прогредієнт-
них форм розсіяного склерозу і розсіяних енцефа-
ломієлітів в Україні» АМН2.01, № держреєстрації
01010000111.

При виконанні цієї роботи було проведено 93
дослідження КІГ у 66 хворих (47 жінок та 19 чоловіків)
з різними типами перебігу РС. Середній вік пацієнтів
становив 32,87 роки.

Для оцінки даних КІГ у обстежених хворих ми ко­
ристувалися нормальними значеннями параметрів
ВСР при 5-хвилинному записі, які прийняті робочою
групою Європейської кардіологічної спілки та Північ­
ноамериканської спілки стимуляції і електрофізіології
(1996 р.) у модифікації робочої групи медичного ра­
діологічного наукового центру РАМН [8].

Нормою функціональної активності автономної
нервової системи при комп'ютерному аналізі ВСР вва­
жалися такі значення показників КІГ:

8ОКК — 13,31-41,4 мс; Г-М88О — 5,78-42,3 мс;
рМ№0 — 0,110-8,1 %.

При низькій функціональній активності симпатич­
ної ланки ВНС (переважної ваготонії) відповідні по­
казники були такими:

80КК — 41,4-149,3 мс; Г-М880 — 42,5-175.0 мс;
РІЧІЧ50 — 8,14-54,66 %.

За високу функціональну активність симпатичної
ланки ВНС приймалися такі значення:

80КК — 4,54-13.30 мс; Г-М880 — 2,25-5,77 мс;
рІЧ№0 — 0-0,109 %.

Статистична обробка отриманих результатів ви­
явила недостовірність різниці між показниками КІГ
у спокої та при навантаженні при прогредієнтному
та рецидивуючому типах перебігу РС при різній клі­
нічній активності процесу та прогнозі захворювання
за рахунок великої індивідуальної варіабельності
даних (р > 0,05).

У цілому, в обстежених хворих на РС вихідний то­
нус ВНС за даними КІГ у спокої мав парасимпатико-
тонічну спрямованість з тенденцією до недостатньої
симпатичної активації при ортостатичному наванта­
женні (табл. 1). Враховуючи велику неоднорідність
отриманих даних, ми зробили спробу їх коригування
з виключенням тих обстежень, які різко відрізняли­
ся від середніх показників по групі. Аналіз відкори-
гованих даних (табл. 1) підтвердив переважну вихід­
ну парасимпатикотонію у хворих на РС, але з більш
адекватним, тобто достатнім вегетативним забезпе­
ченням діяльності при навантаженні.

Для виявлення особливостей вегетативного регу­
лювання у хворих на РС нами проведена окрема
оцінка показників КІГ при різних типах перебігу, різній
клінічній активності процесу та з різним характером
прогнозу захворювання.
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Показники КІГ у хворих на розсіяний склероз (натівні й відкориговані дані)
Таблиця 1

Категорія пацієнтів Функціональна
проба МАР. мс 80РР. мс МЗО. мс г-МЗЗО. мс рМІЧ5О. %

Пацієнти з РС
(уся група) (п = 93)
М ± т

спокій 891.62 ± 474,58 244.39 ± 667.26 3,43 ±9,83 222.27 ±410,33 20,69 ±24.49

ортостатичне
навантаження 1020.08 ± 1094,99 488.96 ± 1249,80 64,30 ± 345.05 635,45 ±1665.14 22.09 ±30.09

Пацієнти з РС (відкориговані
дані) (п ■ 86)
М±т

спокій 823,68 ±254.38 149,0 ±281,65 2,63 ±7.38 172,14 ±357.93 17,0 ±21,19

ортостатичне
навантаження 733,72 ±427.44 133.69 ± 185.30 28,0 ± 238,05 163,25 ± 264.24 13,91 ±21,51

Де: п — кількість обстежень, М — середнє значення показника, т — його середньоквадратичне відхилення

Нами було обстежено 31 хворий (25 жінок та 6 чо­
ловіків) з рецидивуючим. 15 — з первинно-прогред-
ієнтним (9 жінок і 6 чоловіків) та 21 пацієнт з вторин-
но-прогредієнтним перебігом хвороби (із них 14 жінок
і 7 чоловіків). Група хворих з прогредієнтним типом
перебігу була обстежена у стані повільного (віднос­
но доброякісного) перебігу процесу на етапі прогре­
сування або на тлі стабілізації хвороби. В цю групу
не входили хворі з тяжким та швидким прогредієнт­
ним процесом.

Найменша варіабельність серцевого ритму за
показником 80РК спостерігалась у пацієнтів з пер-
винно-прогредієнтним типом перебігу РС (ППП). при
рецидивуючому типу (РП) даний показник збільшував­
ся у 2,4 рази, при вторинно-прогредієнтному (ВПП) —
в 5,37 рази у порівнянні з первинно-прогредієнтним
типом перебігу РС (табл. 2). За показником г-МВЗО
спостерігався такий же самий розподіл хворих, а за
показником рМІМ50 усі типи перебігу РС були порівняні
(табл. 2).

Показники КІГ у пацієнтів з різними типами перебігу РС
Таблиця 2

Типи перебігу
хвороби

Функціональна
проба МАР. мс 80АР, мс М80. мс г-МЗЗО, мс рММ50. %

Рецидивуючий
(п - 40) М ± т

спокій 913,48 ±346,78 199,23 ± 346,25 2.43 ±5,60 247,32 ±462.68 24,04 ±23,36

ортостатичне
навантаження 1161,5 ±1123.5 699,90 ± 1592,44 78,67 ± 346.44 920,90 ±2158,80 24.38 ±32,06

Первинно-
прогредієнтний
(л = 25) М ± т

спокій 749.67 ± 158,63 83.19 ±151.76 0,97 ±0,77 89.69 ± 208,62 12,58 ±18,39

ортостатичне
навантаження 716,83 ±495.93 55.12 ±44,09 103.97 ± 506.09 53.15 ±57.83 7.79 ± 16.49

Вторинно-
прогредієнтний
(п = 29) М ± т

спокій 978.97 ±725.27 447.1 ±1113,15 6,86 ± 15,96 292,88 ± 440.83 22,79 ±29,26

ортостатичне
навантаження 1080.15 ±1386.21 562,09 ±1163,49 7,77 ±21,13 719.18 ±1463.16 31.49 ±32,69

Де: п — кількість обстежень. М — середнє значення показника, т — його середньоквадратичне відхилення

Таким чином, найбільша ВСР спостерігалась при
ВПП, найменша — при ППП. Ці дані свідчили про
більш сприятливий вихідний вегетативний тонус
у пацієнтів з рецидивуючим перебігом хвороби у по­
рівнянні з первинно-прогредієнтним, що узгоджуєть­
ся з даними наших клінічних досліджень та даними
літератури [4].

При переході до ортостатичної проби при ППП
спостерігалось лише незначне зменшення ВСР:
у 1,5 рази (за показником ЗОРЯ), в 1,68 рази
(г-МЗЗО) і в 1,6 рази (рММ50) (табл. 2). Ці дані свід­
чать про формування системи надсегментарної ве­
гетативної регуляції з жорстко детермінованими
зв'язками між параметрами, що само по собі є про­
гностично несприятливим симптомом.

У пацієнтів з ВПП та РП спостерігалась прямо
протилежна тенденція у вигляді зростання ВСР, при­
чому ці зміни були більш виражені у пацієнтів з РП:
виявлено збільшення ВСР у 3,5 (ЗОРН), 3,7 (г-МЗЗО)
та 1,04 (рМІЧ50) рази, у той час як при ВПП ВСР зро­

стала відповідно у 1,25. 2,45 та 1,38 рази у порівнянні
зі спокоєм (табл. 2). Подібний інвертований варіант
реакції свідчить про можливість зриву адаптації при
ВПП та РП, на тлі якого можливе формування веге­
тативної регуляції з більш «гнучкими» зв'язками, що
визначає різноспрямовані можливості подальшого
перебігу хвороби.

Нами проведено поглиблений аналіз КІГ у па­
цієнтів з РП РС на етапах рецидивів і ремісій зі спри­
ятливим та невизначеним прогнозом (кількість хво­
рих в ремісіях — 18, в рецидивах — 14, зі сприятли­
вим — 17 та невизначеним прогнозом — 13).

У пацієнтів з рецидивами спостерігалась вираже­
на парасимпатикотонія у спокої за показниками 80НК
та г-МЗЗО і помірна — за показником рММ50 (табл. 3).
При ортостатичному навантаженні ВСР у цих хворих
зростала у 2,85 рази за показником 80КР, у 2,94
(г-МЗЗО) та практично не змінювалась за показни­
ком рММ50.
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Показники КІГ у хворих з рецидивуючим типом перебігу РС,
в залежності від фази захворювання та прогнозу

Де: п — кількість обстежень, М — середнє значення показника, т — його середньоквадратичне відхилення

Таблиця З

Прогноз/фаза
захворювання Функціональна проба МАА. мс ЗОНА, мс МЗО.мс г-МЗЗО. мс рИН50. %

Невизначений
СПОКІЙ 909,14 ±443,51 277,72 ±442,97 2,73 ±6,97 354.31 ± 585.41 29,71 ±25,03

(пе21)М±т ортостатичне
навантаження 1052,71 ±901,94 841.92 ±1693.73 41,21 ±141,45 1021.24 ±2081,29 27,23 ±31,48

Сприятливий
(п» 19)М±т

спокій 918,26 ± 204,84 112,47 ±163.09 2,09 ±3,71 129.06 ±34.37 17.76 ±20,17

ортостатичне
навантаження 1281,74 ±1341,56 542,92 ± 1502,45 120,07 ± 484,11 803,84 ± 2300,93 21.38 ±33,25

Рецидив
спокій 940.89 ± 458,51 231.67 ± 453,78 3,86 ±7,83 278,89 ± 585,43 17,9 ±20.71

(п-19)М±т ортостатичне
навантаження 994,58 ±846,60 660,67 ±1653,15 34.24 ± 143,31 820,72 ± 2092,48 19,06 ±27,52

Ремісія спокій 888,67 ±215,76 169.87 ±215,76 1,13 ±1,49 218,75 ± 327,38 29,58 ±24,70

(п = 21)М±т ортостатичне
навантаження 1312,52 ±1328,15 735,39 ± 1575,60 118.86 ± 460,41 1006.77 ± 2261.93 29.44 ±35.82

На відміну від хворих в рецидивах, у пацієнтів в ре­
місіях спостерігався більш сприятливий тип вихідного
тонусу ВНС — помірна ваготонія (табл. 3), але при
ортостатичному навантаженні — різноспрямовані зру­
шення ВСР: збільшення показників 80КР та Г-М880
у 4,33 та 4,6 рази та деяке зменшення рММ50 —
у 1,004 рази.

У пацієнтів з невизначеним прогнозом виявлена
значна парасимпатикотонія у спокої за всіма показ­
никами КІГ (табл. 3). При ортостатичному наванта­
женні у цих самих хворих спостерігалось збільшен­
ня ВСР за показниками 80РК та Г-М880 у 3,03 та
2,88 рази відповідно, але з'являлась тенденція до
зниження ВСР за показником рІЧМ50 в 1,9 рази.

В той же час у пацієнтів зі сприятливим прогно­
зом РП РС спостерігалась помірна парасимпатико­
тонія у спокої (табл. 3), але більш виражене зростання
ВСР при навантаженні у 4,8, 6,24 та 1,2 рази за по­
казниками 80ЯН, Г-М880 та рИМ50 відповідно.

Аналіз КІГ у спокої довів, що у пацієнтів з РП РС
в рецидивах та з невизначеним прогнозом, у по­
рівнянні з пацієнтами в ремісіях та зі сприятливим
прогнозом, переважають гіперсимпатикотонічні ре­
акції, що свідчить про більшу нестабільність функ­
ціонування надсегментарних вегетативних апаратів.
Однак, виявлене недостатнє вегетативне забезпечен­
ня діяльності у деяких пацієнтів в ремісіях відобра­

жує зрив адаптації та може бути фактором ризику, що
обумовлює ймовірний перехід у рецидив процесу.

При аналізі показників КІГ при прогредієнтних ти­
пах перебігу РС нами було обстежено 11 хворих на етапі
стабілізації та 29 хворих — прогресування процесу.

За даними КІГ етап стабілізації характеризував­
ся підвищенням ВСР за показником ЗОНИ в 2,16 рази
та зниженням г-МЗЗО та рМІЧ50 в 1,78 та 1,32 рази
відповідно, у порівнянні з етапом прогресування
(табл. 4). Таким чином, етап стабілізації визначався
зменшенням варіативності системи та більшою її ста­
більністю у порівнянні з етапом повільного (добро­
якісного) прогресування.

Незважаючи на відносну стабільність системи на
етапі стабілізації, ВСР при ортостатичному наванта­
женні зростала у 1.2, 9,2 та 1,2 рази за показника­
ми ЗОПП, г-МЗЗО та рММ50 відповідно (табл. 4). У той
же час на етапі прогресування ВСР при навантаженні
зростала незначно — в 1,11, 1,15 та 1,06 рази за ос­
новними показниками відповідно. Це вказує на фор­
мування більш «жорстких» та стабільних зв'язків
в компонентах функціональної системи та є менш
прогностично сприятливим з точки зору терапевтич­
ного впливу (визначає стійкість до лікування). Мож­
ливо така жорстка детермінованість вегетативних
реакцій є однією з ланок патогенезу, що формує про-
гредієнтність перебігу РС.

Показники КІГ у хворих з прогредієнтними формами РС на різних етапах хвороби
(прогресування або стабілізація)

Таблиця 4

Етап захворювання Функціональна проба МАА, мс ЗОНА, мс МЗО.мс г-МЗЗО. мс рНИ50, %

Етап стабілізації
(п = 18) М ± т

спокій 1005.44 ±921,49 430,22 ±1376,42 5,22 ±15,31 134,23 ±378,29 15,0 ±29,41

ортостатичне
навантаження 1105,72 ±1698,77 511,7 ±1390,18 7,07 ±23,05 1247,64 ±1786,80 18,98 ± 32,23

Етап прогресування
(п в 25) М±т

спокій 808,11 ±179,82 199,16 ±294.45 3,67 ±9,92 239,42 ± 363,71 19,8 ±23,10

ортостатичне
навантаження 801,96 ±473,07 220.87 ±381.90 78,11 ±431,29 276,52 ±511,12 21,08 * 27,08

Де: п — кількість обстежень, М — середнє значення показника, т — його середньоквадратичне відхилення
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Для дослідження впливу на показники КІГ саме
клінічної активності процесу при різних типах перебігу
хвороби нами була проаналізована ВСР у пацієнтів
на етапі прогресування при ППП та ВПП і рециди­
вах при РП (44 хворих) та на етапі стабілізації про­
цесу при прогредієнтних формах і ремісіях при РП
(29 хворих).

При аналізі вихідного вегетативного тонусу у цих
категорій хворих суттєвих відмінностей ВСР не було
отримано (табл. 5): на тлі вихідної парасимпатикотонії
спостерігалась тенденція до незначного збільшення
ВСР у пацієнтів зі стабілізацією процесу або в ремісіях.

При ортостатичному навантаженні у пацієнтів
з прогресуванням РС і рецидивами спостерігалося
лише незначне збільшення ВСР в 1,81 (80КК), 1,85

(г-МВЗО) і 1,06 (рММ50) рази (табл. 5), що також під­
тверджує наші попередні дані про несприятливий тип
надсегментарної вегетативної регуляції з формуван­
ням «жорстких)» зв'язків та «закріпленням» неадек­
ватної та неоптимальної діяльності при клінічно ак­
тивному процесі. Також ці дані можуть відображати
зниження рівня катехоламінів при активному пере­
бігу РС [3].

У пацієнтів в ремісіях та на етапі стабілізації спо­
стерігалось більш виражене підвищення ВСР в 2,18
(ВОВК), 4,78 (г-МЗВО) та 1,07 (рМ№0) рази, що вка­
зує на приховане виснаження компенсаторних про­
цесів та можливий зрив адаптації з переходом до
клінічно активного процесу (в рецидив або прогре­
сування).

Показники КІГ у пацієнтів з РС на етапі стабілізації (при прогредієнтному перебігу)
та ремісії (при рецидивуючому) та на етапі прогресування (при прогредієнтному перебігу)

та рецидиву (при рецидивуючому перебігу)

Таблиця 5

Етап
захворювання

Функціональна
проба МАА, мс 80АА, мс М8О, мс г-МЗЗО. мс рГШ50. %

Стабілізація
і ремісія
(п = 39) М ± т

СПОКІЙ 942,56 ±637,56 290,03 ± 943,05 3,02 ± 10,79 179,74 ± 349,65 22,85 ±27,61

ортостатичне
навантаження 1217,07 ± 1493,44 632,15 ± 1477,82 67,27 ± 339,11 859,41 ±2042,97 24,49 ±34,12

Прогресування
і рецидив
(л = 54) М ± т

спокій 854.83 ±310,22 210,81 ±355,74 3.74 ±9,17 253,57 ±450,50 19,13 ±22,11

ортостатичне
навантаження 872,35 ± 634,16 381.57 ±1049,66 62,08 ± 352,73 468,59 ± 1313,34 20,34 ±26,99

Де: п — кількість обстежень, М — середнє значення показника, т — його середньоквадратичне відхилення

Нами було проведено порівняння показників КІГ
при різному прогнозі захворювання незалежно від
типу перебігу хвороби та клінічної активності проце­
су. У 14 хворих (5 чоловіків, 9 жінок) прогноз РС був
несприятливим, у 22 (16 жінок та 6 чоловіків) —
сприятливий, а у ЗО (22 жінки та 8 чоловіків) — неви-
значений (табл. 6).

Вихідний тонус ВНС у пацієнтів зі сприятливим
прогнозом характеризувався парасимпатичною спря­
мованістю (табл. 6), у той час як при невизначеному,
та, особливо, несприятливому прогнозі спостерігалося
значне підсилення ваготонії (за показниками ЗОНИ
та г-МЗЗО).

Така ж сама тенденція була отримана при аналі­
зі ВСР у пацієнтів з РП РС (табл. 3). Можна зробити
висновок, що помірна вихідна парасимпатикотонія — 

це критерій відносно сприятливого прогнозу незалеж­
но від типу перебігу хвороби.

При ортостатичному навантаженні у пацієнтів зі
сприятливим прогнозом ВСР зростала в 3 (за показ­
ником ЗОРН), в 4 рази (г-МЗЗО) та в 1,3 рази (рМ№0).
Дещо менший зріст ВСР спостерігався при невизна­
ченому прогнозі: в 2,78 (ЗОРР), 2,6 (г-МЗЗО) рази та
з'являлася тенденція до зменшення ВСР в 1,05 рази
(рМІЧбО). У пацієнтів з несприятливим прогнозом спо­
стерігалися різноспрямовані зрушення ВСР: змен­
шення ЗОРЯ в 1,5 рази та зріст г-МЗЗО в 2 рази
і рИМ50 — в 1,23 рази при навантаженні (табл. 6),
але ці зміни ВСР також були незначними. Можна
припустити, що формування систем з меншою варі­
ативністю та більш жорстко детермінованими зв'яз­
ками є критерієм несприятливого прогнозу РС. .

Показники КІГ у пацієнтів з РС при різному прогнозі захворювання
Таблиця 6

Прогноз захворювання Функціональна проба МАА, мс 50 А А, мс МЗО. мс г-МЗЗО, мс РІЧІЧ50. %

Невизначений спокій 862,15 ±351,50 211,74 ±362.78 2,06 ±4.99 272,88 ±494,35 24,51 ±25,79

(п = 48) М ± т ортостатичне
навантаження 1058,62 ±1214,11 589,94 ±1410.12 73,18 ± 367,33 719,62 ±1741,84 23,41 ±30,36

Несприятливий
(л= 17) М±т

спокій 1014,06 ± 924,34 519,25 ±1392,81 6,97 ± 16,63 216,64 ±308,03 23,75 ±27,38

ортостатичне
навантаження 802,33 ± 437,41 333,52 ±539,04 3.35 ± 6.27 435,44 ± 739,19 29,23 ±31.75

Сприятливий
(п = 28) М ± т

спокій 867,82 ± 185,74 132,34 ± 253,74 3,67 ± 10,54 140,75 ±288,9 12,28 ±18,35

ортостатичне
навантаження 1070,68 ±1140,15 399,12 ±1246,89 81,75 ±399,32 595,48 ± 1926,33 16,06 ±28.69

Де: п — кількість обстежень, М — середнє значення показника, т — його середньоквадратичне відхилення
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Таким чином, надсегментарна вегетативна регу­
ляція у хворих на РС за даними КІГ характеризува­
лась відсутністю симпатикотонічних реакцій при усіх
типах перебігу та на різних стадіях активності процесу.
Ця недостатність ерготропної активації може бути
обумовлена виснаженістю гіпоталамо-гіпофізарно-
надниркової системи внаслідок самого аутоімунно-
го процесу та під впливом глюкокортикостероїдної
терапії, що застосовувалась у пацієнтів на різних
етапах хвороби. Це узгоджується з даними літера­
тури [9]. При цьому наявність помірної ваготонГі*  у спо­
кої при РП та у пацієнтів зі сприятливим прогнозом
захворювання незалежно від типу перебігу та актив­
ності процесу може бути захисним адаптаційним ме­
ханізмом, що перешкоджає активації аутоімунного
процесу та є ознакою сприятливого прогнозу. В той
час як виражена гіперпарасимпатикотонія у спокої
у пацієнтів з ВПП і РП при невизначеному або неспри­
ятливому характері прогнозу відображує виснажен­
ня компенсаторних резервів та можливий зрив адап­
тації і є несприятливою ознакою. Отримані дані з ура­
хуванням диференційованого підходу до типів перебігу
і стадії активності процесу мають суттєві відмінності
від літературних щодо переваги симпатикотонічних
впливів як у спокої, так і при навантаженні [2-4].
Відсутність суттєвих змін ВСР при навантаженні вна­
слідок формування стійкого патологічного стану у хво­
рих з ППП, як в стадії стабілізації, так і на етапі по­
вільної прогредієнтності, також є ознакою несприят­
ливого прогнозу РС.

Таким чином, взаємовідносини між різними по­
казниками КІГ носять складний диференційований
та, в частині випадків, парадоксальний характер, по­
в'язаний з формуванням «жорстких» та «гнучких»
в'язків в системі надсегментарної вегетативної ре-
уляції в залежності від типу перебігу РС.
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В работе проведено 93 исследования КИГ у 66 паци-
ентов с разньїми типами течения рассеянного склероза
(РС), разной клинической активностью процесса и при
разном прогнозе заболевания. Показано, что вариабель-
ность сердечного ритма по данньїм КИГ при РС характе-
ризуется отсутствием симпатико-тонических реакций на
функциональную нагрузку при всех типах течения РС.
Наличие исходной гиперпарасимпатикотонии у больньїх
с вторично-прогредиентньїм и рецидивирующим типами
течения РС отражает истощение компенсаторньїх резер-
вов и возможность срьіва адаптации. Взаимоотношения
между разньїми показателями КИГ носят сложньїй диф-
ференцированньїй и, в ряде случаев, парадоксальний
характер, связанньїй с формированием жестких и гибких
связей в системе надсегментарной вегетативной регу­
ляции. в зависимости от типа течения и стадии клини­
ческой активности процесса. Определеньї прогностичес-
ки благоприятньїе и неблагоприятньїе характеристики ва­
риабельности сердечного ритма при РС.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСНОВНЬІХ КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИХ
И НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ДИАГНОСТИКИ

ИДИОПАТИЧЕСКОГО ГРУДНОГО СКОЛИОЗА У ПОДРОСТКОВ
МЕТОДОМ МАТЕМАТИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ

Охрана здоровья подростков является приоритет-
ним направлением в медицине, поскольку именно
в зтот возрастной период отмечается интенсивньїй
рост человека, развитие всех систем организма. По-
звоночник за счет вьісотьі дисков и отставания в раз-
витии мьішечного аппарата туловища становится гиб-
ким и пластичним, наиболее уязвимьім к деформа-
ции, что способствует развитию дефекта осанки (ДО).

В научньїх публикациях, посвященньїх сколиотичес-
кой болезни, большое внимание уделяется генети-
ческим факторам развития ДО, в частности, наруше-
нию обмена протеогликанов [1, 4], перинатальному
пораженню нервной системи [5, 7, 10], мьішечному
дисбалансу туловища и конечностей с развитием
асимметричного патологического двигательного по-
ведения [2, 3, 11, 13].

В последние годьі большая роль в зтиопатогене-
зе сколиотической болезни отводится состоянию не­
рвной системьі. Установлено, что наличие даже лег-
кой органической симптоматики в неврологическом
статусе способствует развитию патологического ста-
тико-динамического стереотипа [6, 12].

Актуальность данной проблеми очевидна из-за
большой распространенности данного заболевания
и малой зффективности лечебньїх мероприятий, что
диктует необходимость ранней диагностики ДО.

Целью работн било определение диагностичес-
кой значимости основних клинико-анамнестических
и злектрофизиологических показателей в диагности-
ке ранних стадий грудного идиопатического сколио-
за методом математического моделирования.

Под наблюдением находилось 123 подростка
(девушек — 61, юношей— 62) в возрасте от 14 до
18 лет с ДО на стадии пресколиоза, сколиоза
І и II степеней тяжести. Контрольную группу соста-
вили 12 здорових молодих людей.

Информация об анамнезе болезни и жизни под­
ростков с ДО била получена путем анкетирования
родителей, где особое внимание уделялось наслед-
ственннм факторам, течению беременности, родам,
физическому развитию, периоду ускоренного роста.

Всем наблюдаемнм больннм и здоровим прово­
дилось клиническое обследование, исследование не-
врологического и нейроортопедического ста ту сов,
спондилография в двух проекциях (фронтальной и са-
гиттальной). Функциональное состояние нейромьішеч-
ной системи изучалось методом стимуляционной
злектронейромиографии на 4-канальном злектроми-
ографе “Меигораск-8" вегіе ЕІесіготуодгарЬ Мосіеіе
42000 фирмн МіЬоп КоЬбеп (Япония). Кардиоинтер-
валография проводилась на злектрокардиографе
«Мальїш», реовазография нижних конечностей — на
4-канальном реографе Р-4-02 и 6-канальном кардио-
графе 6-НЕК.

Данньїе анамнеза, основних симптомов нейроор­
топедического статуса и параметров злектрофизио­
логических исследований обработаньї методом ва-
риационной статистики на персональном компьюте-
ре ІВМ-РепІіит III с использованием статистических
программ для медико-биологических систем (ЕхсеІ-
2000, Биостат-99). Для математического моделиро­
вания диагностической значимости исследованннх
параметров применялась теорема Байеса и после-
довательньїй анализ Вальда с использованием ин-
формационной мери Кульбака [8, 9].

Приведенннй в таблице 1 перечень признаков,
которне наблюдались наиболее часто у исследован-
ннх пациентов, дал возможность определить, что из

Таблице 1
Диагностические критерии развития сколиоза по

данньїм анамнеза и нейроортопедического статуса

Признак
Прояв-
ление

признака

Диагностический
козффициент

(ДК)

Козффициент
информативности

(КИ)

Осложненное тече-
ниє беременности

Да 6
1.3*

Нет -2

Отставание в мотор-
ном развитии

Да 8
0,67*

Нет -1
Наблюдение у не-
вролога в раннем
детстве

Да 10
1,78м

Нет -2

Ускоренньїй рост
(более 10 см в год)

Да 4
2.7***

Нет -6

Наличие дизрафи-
ческих стигм

Да 10
9.8м*

Нет -3

Асимметрия тонуса
МЬІШЦ спиньї

Да 10
2,9м*

Нет -13

Асимметрия трофи-
ки МЬІШЦ спиньї

Да 11
8,1м*

Нет -9

Гипермобильность в
суставах

Да 9
3,7м*

Нет -4

Разница длин ног
больше 0,6 см

Да 11
2,2м

Нет -2
Гипорефлексия
верхних и гиперреф-
лексия нижних ко­
нечностей

Да 11
4.0***

Нет -4

Вегетативньїе
дисфункции

Да 4
0.9’

Нет -2

Примечание: * — достаточно информативньїй признак;
** — явно информативньїй признак;

— вьісокоинформативний признак.

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вип. 3 (40) — 2004 37



КЛІНІКА. ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

анамнестических данннх не отмечено вмсокоинфор-
мативньїх. Однако к категории явно информативннх
с високим козффициентом информативности (КИ)
относятся: наблюдение у невропатолога в раннем
детстве (КИ = 1.78) и осложненное течение беремен-
ности (КИ = 1,3). Диагностически значимими клини-
ческими симптомами при груднем сколиозе являютея
асимметрия тонуса (КИ = 9,8) и трофики (КИ = 8,1)
мишц спини. С меньшей величиной показателя, но
также, как високоинформативнне, можно отметить
гипорефлексию на верхних и гиперрефлексию на
нижних конечностях (КИ = 4.0). гипермобильность
в суставах конечностей (КИ = 3.7). Наличие дизрафи-
ческих стигм (КИ = 2.9) и ускоренний рост более 10 см
в год (КИ = 2.7) имели меньший показатель инфор­
мативности. Одновременно виявлено, что разница
в длине нижних конечностей более 0,6 см (КИ = 2.2)
относится к группе явно информативньїх признаков.
Самий низкий КИ имел показатель вегетативних дис-
функций (КИ = 0.9).

При прогнозе развития грудного сколиоза важное
значение имеют не только анамнестические данние
и результати исследования нейроортопедического
статуса. но и применение параклинических и, преж-
де всего, злектромиографического (ЗНМГ) методов.

Использование математического метода диагно-
стики сколиотической болезни тесно связано с по-
иском информативности как самого параклиничес-
кого исследования больного, так и определением
ценности каждого из его показателей.

Применение КИ к параметрам злектронейромио-
графии у исследованннх больньїх с дефектом осан­
ки дало возможность виявить наиболее информа-
тивньїе показатели данного метода.

Так. согласно данннм таблицн 2, наиболее ви­
сокий и диагностически значимий КИ в группе мишц,
которме иннервируютея шейньїми сегментами спин­
ного мозга, наблюдалея при исследовании т. Тгаре-
гіи$ іпїегіог. При атом самим внеокоинформативннм
явилея показатель амплитудн (Атр) на гомолате-
ральной стороне (КИ - 6,05). Несколько меньше. но
также високоинформативннми били: козффициент
асимметрии Атр (КИ = 2,66) и латентности (1_аі) гомо-
латерально внпуклости сколиотической дуги (КИ =
3,66). Для /п. Іпігазріпаіиз вмсокоинформативньїм бил
козффициент асимметрии Атр (КИ = 4.01), менее
важними для прогноза развития дефекта осанки
явились параметри /п. Ресіогаїіз таіог, лишь козф­
фициент асимметрии Атр приближалея к внеокоин-
формативному уровню КИ (КИ = 2,54).

Таким образом, при злектронейромиографии тра-
пециевидной, подостной и большой грудной мишц
наиболее информативннми для решения вопроса
о прогнозе грудного сколиоза явились показатели
амплитудн, латентности а также козффициентн асим­
метрии данньїх параметров указанннх мишц.

Исследование степени информативности в про-
цессе участия мишц, регулируеммх поясничннми
сегментами спинного мозга, формирование дефек­
та осанки и основних их ЗНМГ-параметров (табл. 3)
показало, что самое большое диагностическое значе­
ние для данной патологии имеет состояние т. Уазіиз
Іаіегаііз. Виявлено, что ее показатели латентности
(КИ = 4 01) и длительности (КИ = 5.42) явились ви-
сокоинформативньїми, амплитудн КИ = 2,39- явно

Таблиця 2
Диагностические критерии развития сколиоза по

показателям злектронейромиографии

М
ьі

ш
ца Признак Градации

признака

Диагностический
козффициент

(АЮ

Козффициент
информативности

(КИ)

т.
 Р

ес
іо

га
їіз

 т
а]

ог

А
тр Гомо

ДО 9,5 4
0,61*

после 9,5 -1

3 Гомо
ДО 2,2 -2

0,95*
после 2,2 4

О
иг Гомо

Д015 8
2,46**

после 15 -3

КА — Атр
ДО 10 —4

2,54е**
после 10 6

т.
 Т

га
ре

хі
из

 іп
Те

гіо
г А

тр Гомо
до 12,5 10

6,05—
после 12,5 -7

<в□ Гомо
ДО 2 -10

3,66***
после 2 4

3
О Гомо

До 12 6
1,18*

после 12 -4

КА — Атр
ДО 20 -3

2,66***
после 20 8

т.
 Іп

іга
зр

іп
аі

из

А
тр Гомо

ДО 2,9 -2
1,63**

после 2,9 7

3 Гомо
Д01,9 -3

1,39*
после 1,9 2

3О Гомо
до 10 —4

2,36**
после 10 6

КА — Атр
Д010 -8

4,01***
после 10 5

Примечание:
гомо — на стороне внпуклости дуги;
гетеро — на противоположной стороне;
* — достаточно информативньїй признак;
•* — явно информативньїй признак;

— вьісокоинформативньїй признак.

информативннми. В двух других мншцах КИ соответ-
ствовало большому прогностическому уровню только
по показателю латентности на гомолатеральной сто­
роне (т. АЬбисіог РаІІисіз — КИ = 9,85; т. Ехіепзог
бід. Ьгєуіз — КИ = 4,49).

Среди параметров Н-рефлекса внеокоинфор-
мативннми для ранней диагностики сколиоза яви­
лись отношение Н-Атр к М-Атр (Н/М) (КИ = 5,35); ко­
зффициент асимметрии Н/М (КИ = 2,94) и козффици­
ент асимметрии І_аі М-ответа (КИ = 2.61).

Следовательно, применение математического
моделирования основних параметров ЗНМГ иссле-
дованних нами мишц поясничного уровня иннерва-
ции спинного мозга виявило степень информатив­
ности и диагностическую значимость каждого из по­
казателей в ранней диагностике сколиотической
болезни.
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Таблице З
Диагностические критерии развития сколиоза

по показателям злектронейромиографии

Признак Градации
признака

Диагностический
козффициент

(ДК)

Козффициент
информативности

(КИ)

т.
 У

аз
іи

з І
аі

ег
аї

із

о.
Е
<

Гомо
ДО 13 8

2,39е*
после 13 —3

Гомо
До 3.8 -11

4.01—
после 3,8 4

□и
г Гомо

ДО 10 -10
5.42***

после 10 6

КА — Атр
ДО 20 -2

1,ЗГ
после 20 7

т.
АЬ

сІ
ис

Іо
г К

аІ
Іи

сі
з.

о.
Є
<

Гомо
ДО 22 6

2Д4—
после 22 —4

Гомо
до 48 11

9,85—
после 48 -12

□и
г Гомо

ДО 6 -2
1,23*

после 6 5

КА — Атр
ДО 10 -3

1,32*
после 10 4

т.
 Е

хі
еп

зо
г д

ід
. Ь

гє
уі

з А
тр Гомо

ДО 6.5 6
1,96**

после 6.5 -3

3 Гомо
до 50 6

4,49***
после 50 -8

О
иг Гомо

ДО 6 -3
1,55**

после 6 5

КА — Атр
до 15 -3 ’

0,65*
после 15 2

3
фс

Н — Іаі
Гпмл

ДО 29 -3
2,39**

после 29 8

Н/М Гомо
ДО 20 -в

5,35—
после 20 7

*О*оо.
X

КА —Ьаі
М-ответа

ДО 5 -5
2,61—

после 5 5

КАН/М
до 10 -7

2.94***
после 10 4

Примечание:
гомо — на сторона вьіпуклости дуги;
гетеро — на противоположной сторона;
* — достаточно информативньїй признак;
** — явно информативньїй признак;
*** — вьісокоинформативньїй признак.

При анализе информативности показателей кар-
диоинтервалографии у больньїх с грудньїм сколио-
зом вьіявлено (табл. 4), что вьісокоинформативньїм
является только показатель парасимпатической ре­
гул я ции синусового ритма (Дх) после ортопробьі
(КИ = 2.88).

Таблице 4
Диагностические критерии развития сколиоза

по показателям кардиоинтервалографии

Признак Градации
признака

Диагностический
козффициент

(ДК)

Козффициент
информативности

(КИ)

М
о 

гу
м

ор
. | Фон

ДО 0,75 -2
0,72*0,75-0,8 0

после 0.8 3

Ортолроба
ДО 0.5 0

0,49*0,5-0.6 -3

после 0.6 1

После
ортопробьі

ДО 0,72 5
1,04*0,72-0,8 -3

после 0,8 1

А
М

о 
си

м
па

т.
 | Фон

ДО 25 -1
0,76*

после 25 6

Ортопроба
ДО 25 4

1.17*
после 25 -3

После
ортопробьі

ДО 21 -й
0,75*

после 21 4

І дХ парасимп.
Фон

ДО 0,28 1

0,38*0,28-0,4 -3

после 0,4 0

Ортопроба
до 0,25 3

1,58**0,25-0,3 0

после 0,3 -5

После
ортопробьі

до 0,26 5
2,88***0,26-0,4 «4

после 0,4 0

Примечение:
’ — достаточно информативньїй признак;
** — явно информативньїй признак;
**• — вьісокоинформативньїй признак.

Изучение уровня информативности показателей
реовазографии нижних конечностей у больньїх с груд­
ньїм сколиозом (табл. 5) свидетельствовало. что вьі-
сокоинформативньїми являются: дикротический ин-
декс (ДКИ) гомолатерально вьіпуклости сколиотичес-
кой дуги как до ортопробьі (КИ = 6.87), так и во время
нагрузки (КИ = 3,04); а также козффициент асиммет-
рии кровенаполнения (КА) при фоновом (КИ = 2,64)
и ортоисследовании (КИ = 3,58).

Подводя итог анализу математического модели-
рования основньїх клинико-анамнестических призна-
ков и показателей злектронейромиографии, кар­
диоинтервалографии и реовазографии нижних ко­
нечностей. следует особо отметить его практическое
значение в решении проблеми вьібора методов
исследования и интерпретации основньїх их пара-
метров для ранней диагностики сколиотической бо-
лезни.
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Таблице 5
Диагностические критерии развития сколиоза

по реовазографическим показателям

Признак Градации
признака

Диагностический
козффициент

(ДК)

Козффициент
информативности

(КИ)

РИ
 (О

м
) ф
он Гомо

ДО 0,5 -2
0,89епосле

0,5 4

ор
то Гомо

ДО 1,4 -3
1.2*после

1.4 4

ДК
И 

(%
)

ф
он Гомо

ДО 52 -11
6,87—

после 52 7

ор
то Гомо

ДО 57 -6
3.04е"

после 57 5

ДС
И(

%
)

ф
он Гомо

до 64 -3
1,59е*

после 64 5

ор
то Гомо

до 66 -2
1,98е*

после 66 8

фон
Д015 -3

2,64еее
после 15 8

3
орто

до 15 —4
3,58еее

после 15 9

Примечение:
омо — на сторона вьіпуклости дуги;
етеро — на противоположной сторона;

* — достаточно информативньїй признак;
*• — явно информативньїй признак;

— вьісокоинформативньїй признак.
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Визначення головних клініко-анамнестичних
та нейрофізіологічних критеріїв діагностики
ідіопатичного грудного сколіозу у підлітків

методом математичного моделювання
Київське медичне академія післядипломної освіти

ім. П. Л. Шуліка,
Київ

Проаналізували головні клініко-анамнестичні і елект­
рофізіологічні показники у підлітків з дефектом постави.
Визначили їх діагностичну значимість та інформативність
методом математичного моделювання у ранній діагнос­
тиці сколіотичної хвороби.

71 /. Рапсіїепко

ТЬе сіеЛпіІіоп Ьазіс сііпіс-апатпезііс
апсі пеигорЬузіоІодісаІ сгііегіа ої сііадпозіісз
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Ьу теІЬосі ої таїЬетаїісаІ тосіеііпд

Ивигоіоду сіерагітепі № 1, Куіу МесіісаІ Асавету
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Куіу
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УДК 616.831-001-073.4
В. А. Ярош
Харьковская медицинская академия последипломного образования,
ґ. Харьков

СОПОСТАВЛЕНИЕ СТРУКТУРНЬІХ ИЗМЕНЕНИЙ В ОБОЛОНКАХ ГОЛОВНОГО
МОЗГА С ФУНКЦИОНАЛЬНЬІМИ НАРУШЕНИЯМИ ПРИ ОТДАЛЕННЬІХ

ПОСЛЕДСТВИЯХ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЬІ
У БОЛЬНЬЇХ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Актуальность проблемьі черепно-мозговой трав-
мьі (ЧМТ) обусловлена широкой ее распространен-
ностью и постоянньїм ростом количества пострадав-
ших, по данньїм ВОЗ, в среднем на 2 % в год [1—3].

В связи с увеличением количества острьіх ЧМТ
растет и число их отдаленньїх последствий, которьіе
часто являются причиной длительньїх трудопотерь,
а нередко и инвалидизации данной категории боль-
ньіх [1, 3, 4].

Отдаленньїе последствия закрьітой черепно-моз­
говой травмьі (ОПЗЧМТ) проявляются большим ко-
личеством органических и функциональньїх наруше-
ний, которьіе наименее изученьї при легкой форме
данной патологии [1, 3, 5].

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление структурньїх нарушений в оболонках голов­
ного мозга и их сопоставление с злектрознцефа-
лографическими (ЗЗГ) показателями у больньїх мо­
лодого возраста с ОПЗЧМТ легкой степени, т. е.
с сотрясением и ушибом головного мозга легкой сте­
пени.

Структурньїе нарушения изучались с помощью
компьютерной томографии (КТ) или ядерно-магнит-
но-резонансной томографии (ЯМРТ) и зхознцефало-
скопии (Зхо-ЗС). Функциональное состояние мозга
исследовалось с использованием ЗЗГ, а также
изучался неврологический статус в динамике.

Нами обследовано 120 больньїх молодого возра­
ста с ОПЗЧМТ легкой степени. Мужчин бьіло 70 че-
ловек (58 %), женщин — 50 человек (42 %). Давность
перенесенной травмьі составила от 1,5 года до 15 лет.
По данньїм Европейского регионального бюро ВОЗ
(Киев, 1963), молодьім возрастом принято считать
возраст от 19 до 44 лет.

При наблюдении в динамике больньїе предьяв-
ляли следующие жалобьі: головная боль (83 %), го-
ловокружение (41 %). тошнота (21 %), снижение па-
мяти и внимания (17 %), раздражительность (13 %),
общая слабость и повьішенная утомляемость (10 %),
шум в голово и ушах (6 %), плохой сон (5 %)

При обьективном осмотре наблюдались следую­
щие признаки органического пораження нервной си­
стем ьі: асимметрия лица (53 %), вялость зрачковьіх
реакций (45 %), асимметрия сухожильньїх и перио-
стальньїх рефлексов (40 %), гипергидроз кожньїх
покровов туловища и конечностей (35 %), нарушение
дермографизма (ЗО %), девиация язьїка (15 %),
симптом Манна (10 %). вялость и анизорефлексия
брюшньїх рефлексов (7 %), рефлексьі орального
автоматизма (5 %), тремор век и пальцев вьітяну-
тьіх рук (5 %).

Структурньїе нарушения в форме внутренней гид­
роцефалии устанавливались при расширении желу-
дочковой системьі мозга, наружная гидроцефалия 

определялась при расширении борозд больших по-
лушарий мозга, и смешанная — при сочетании при-
знаков наружной и внутренней гидроцефалии. По
степени вьіраженности внутренняя, наружная и сме­
шанная гидроцефалия делятся на незначительно вьі-
раженную, умеренно вьіраженную и вьіраженную.

Структурньїе нарушения у обследованньїх больньїх
представлень! в таблице 1.

Таблица 1
Характер и вьіраженность гидроцефалии

у обследованньїх больньїх

N0
п/п Наименование признака Количество

больньїх %

1 Смешанная гидроцефалия 26 21,7

2 Наружная гидроцефалия 13 10,8

3 Внутренняя гидроцефалия 19 15,8
4 Незначительно вьіраженная

гидроцефалия 45 37,5
5 Умеренная вьіраженная

гидроцефалия 17 14,2

Как видно из таблицьі № 1 среди всех обсле­
дованньїх смешанная гидроцефалия наблюдалась
в 22 %, наружная — в 11 %, внутренняя — у 15,5 %
больньїх. Незначительно вьіраженная гидроцефалия
имела место в 37,5 % и умеренно вьіраженная —
у 13,7 % обследованньїх лиц. Больньїх с вьіраженной
гидроцефалией среди обследованньїх вьіявлено не
бьіло.

При зхознцефалоскопии отмечались следующие
патологические изменения: расширение III желудочка
более 5 мм — 22 % больньїх, наличие дополнитель-
ньіх комплексов — 12 %, смещение М-Зхо более чем
на 2 мм — 7 % обследованньїх лиц.

Вьіраженность нарушений биозлектрической актив-
ности мозга показана в таблице 2.

Таблица 2
Вьіраженность и характер нарушений
биозлектрической активности мозга

у обследованньїх лиц

№
п/п Наименование признака Количество

больньїх %

1 Умеренно вьіраженньїе диффузньїе
нарушения 24 20

2 Снижение общего уровня биопотен-
циалов 13 10, Є

3 Пароксизмальная активность 8 6.7

4 Ирритативная активности 6 5

5 Дисфункция средних структур мозга 4 3.3

6 Без изменения 65 54,2
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Исследование биозлекгрической активности голов­
ного мозга показало наличие умеренно вьіраженньїх
диффузньїх нарушений злектрознцефалографических
показателей у 20 % больньїх, вьіраженное снижение
общего уровня биопотенциалов головного мозга —
у 11 %, пароксизмальную активность — у 7%, ирри-
тативньїе изменения — у 5 %, признаки дисфункции
срединньїх структур мозга — у 3 % пациентов.

При исследовании корреляционной взаимосвязи
между формой, степенью вьіраженности гидроцефа-
лии и результатами зхознцефалоскопии и злектро-
знцефалографии установлено наличие корреляци­
онной связи с такими зхознцефалоскопическими
показателями: расширение III желудочка мозга бо-
лее 5 мм (Р = 0,99); наличие дополнительньїх комп-
лексов (Р = 0,97); смещение М-Зхо более чем на 2 мм
(Р = 0,86); нормальнеє данньїе Зхо-ЗС (Р = 0,74).

При исследовании зависимости структурних из-
менений в оболонках головного мозга и ЗЗГ-пока-
зателей корреляционная связь установлена со сле-
дующими показателями: вьіраженньїе диффузньїе на-
рушения биозлекгрической активности (Р = 0,96),
пароксизмальная активность (Р = 0,93); зона раздра-
жения (Р « 0,93); ирритативньїе изменения (Р = 0,86);
дезорганизация основного ритма (Р = 0,86); нормаль­
неє ЗЗГ-показатели (Р = 0,97).

Таким образом, проведеннее исследования дают
возможность сделать следующие виводе.

1. У больньїх с отдаленньїми последствиями лег-
кой черепно-мозговой травмьі молодого возраста наи-
более часто имеет место наружная незначительно
вьіраженная гидроцефалия.

2. Зхознцефалоскопическое исследование свиде-
тельствует о сравнительно небольшом проценте об-
следованньїх (22 %) с наличием гидроцефалии III же­
лудочка мозга.

3. При ЗЗГ чаще всего регистрируются умеренно
вьіраженное диффузное снижение биозлекгрической
активности головного мозга.

4. У больньїх молодого возраста с отдаленньїм по-
следствием ЗЧМТ, как правило, превалируют функ-
циональнее нарушения нервной системи и прежде
всего в форме астенического синдрома.
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Співставлення структурних змін в оболонках
головного мозку з функціональними порушеннями

при віддалених наслідках легкої черепно-
мозкової травми у хворих молодого віку

Харківська медична академія післядипломної освіти
Харків

У роботі показано вивчення структурних порушень
в оболонках головного мозку за допомогою магнітно-ре­
зонансної томографії або комп'ютерної томографії та ехо-
енцефалоскопії. Найчастішими патологічними змінами
в оболонках мозку у хворих молодого віку була зовнішня
незначно виражена гідроцефалія та гідроцефалія третього
шлунка мозку. Функціональні порушення найчастіше харак­
теризувались дифузним помірно вираженим зниженням
біоелектричної активності головного мозку, наявністю
розсіяної неврологічної симптоматики та астенічним син­
дромом.

И А. Уагозії

Сотрагізоп ої зігисіигаї сЬапдез Іп іЬе зЬеІІз о(
сегеЬгит ууіііі ТипсііопаІ уіоіаііопз аі іЬе гетоіе
сопзециепсез ої еазу сгапіаІ-сегеЬгаі ігаита аі

іЬе раііепіз ої уоипд аде
КЬагкіу тедісаі Асадету оі Розідгадиаіе Едисаііоп

КііагкіУ

Іп ууогИ іЬе зіибу оГ зігисіигаї уіоіаііопз із зЬомт іп ІЬе
зЬеІІз о( сегеЬгит аі ІЬе Ьеір тадпеіісаііу-гезопапсе іото-
дгарЬу ог сотриіег ІотодгарЬу алеї есЬоепсерЬаІозсору.
ЕхіетаІ, іпзідпіЛсапІІу ехргеззеб ЬубгосерЬаІиз алеї Ьубго-
серЬаІиз о( ІЬе іЬігсі уєпігісіє оі Ьгаіп ууаз ІЬе тозі Ггедиепі
раіЬоІодісаІ сЬапдез іп ріа таіегз аі іЬе раііепіз ої уоипд
аде. ЕипсііопаІ Уіоіаііопз тоге їгедиепі ІЬап аІІ шеге сЬаг-
асіегіхесі Ьу ІЬе біЯизе тобегаіеіу ехргеззесі бесііпе ої Ьіо-
еіесігіс асіміу оі сегеЬгит, ргезепсе о( біззіраіесі пеиго-
ІодісаІ зутріотаііс апб азіЬепіс зупбготе.
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СЕКСУАЛЬНАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПРОСТАТИТЕ:
ПРИЧИНЬІ, МЕХАНИЗМЬІ РАЗВИТИЯ, КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ

Хронический простатит — одно из наиболее час­
тих заболеваний мужчин, которое весьма часто, по
данньїм литературьі до 82 %, сопровождается нару-
шением половой функции [1-3].

□то заболевание отличается сложностью и мно-
гообразием патогенетических механизмов, в особен-
ности при сочетании его с сексуальними расстрой-
ствами, поскольку здесь существует двухсторонняя
связь: простатит может ослаблять сексуальную функ-
цию мужчин, но может бить и следствием сексуаль­
них нарушений, внзванньїх другими причинами, на-
пример, неправильним сексуальним поведением
супругов из-за их психологической дезадаптации или
дезинформации в области психогигиеньї половой
жизни.

Сексуальнне расстройства при хроническом про­
статите являются предметом исследований, прово­
дившихся многими отечественннми и зарубежними
авторами, в работах которнх рассматриваются раз-
личнне аспекти зтой проблеми [4-7]. Тем не менее
ее отнюдь нельзя считать достаточно изученной.
Практически не исследованн причинно-следственньїе
связи нарушения сексуальной функции с хроничес-
ким простатитом, и главное — подход к разработке
проблеми нарушения сексуального здоровья при
зтом заболевании в большинстве случаев остается
односторонним, т. е. сексуальнне расстройства при
простатите рассматриваются только как заболева­
ние мужчини, без учета его роли как причини сек­
суальной дезадаптации супружеской пари. Неред-
ко с отим связанн и неправильнне представлення
о механизмах формирования нарушений сексуаль­
ного здоровья супругов при данной патологии у мужа,
и недостаточно високая зффективность их лечения.

Сексуальнне расстройства не только заставляют
мужчину страдать морально и физически, но неред-
ко служат причиной несчастннх браков и даже рас-
пада семьи, тем более, что хронический простатит
довольно часто ведет к бесплодию [4].

Учитнвая большую медицинскую и социальную
значимость рассматриваемой проблеми, ми поста­
вили перед собой задачу провести системное иссле-
дование причин, механизмов развития и течения сек­
суальной дезадаптации супругов при хроническом
простатите у мужа.

Нами били всесторонне обследованн 120 супру-
жеских пар, в которнх мужья страдали хроническим
простатитом. У 90 из них имела место сексуальная
дезадаптации супругов, у ЗО остальннх, несмотря на
хронический простатит у мужей, сексуальная дез-
адаптация не наблюдалась, они били обследованн
в качестве контрольной группи. Среди дезадаптиро-
ванних супружеских пар били внделенн две группи.
У 31 пари (первая группа) дезадаптации била обус-
ловлена вторичной сексуальной дисфункцией у мужа. 

явившейся следствием хронического простатита,
сопровождающегося внраженннм болевнм синдро­
мом. У остальннх 59 пар (вторая группа) дезадап-
тация развилась в результате первичной сексуаль­
ной дисфункции, обусловленной разннми причина­
ми, в соответствии с которнми в зтой группе били
внделенн три подгруппн. Первую подгруппу соста-
вили 12 пар с дезинформационно-оценочной фор-
мой дезадаптации, развившейся вследствие непра-
вильной интерпретации супругами своих сексуальних
проявлений из-за недостаточной осведомленности
в вопросах психогигиенн половой жизни; во 2-ю под­
группу вошли 16 пар с коммуникативной формой, обус­
ловленной нарушениями межличностннх отношений
супругов; 3-я подгруппа состояла из 31 пари с сек-
суально-зротической формой дезадаптации, возник-
шей вследствие несоответствия сексуального пове­
дений супругов.

Супруги били в возрасте от 19 до 50 лет, причем
подавляющее большинство из них (81 ± 3 %) — в мо-
лодом возрасте, от 21 года до 40 лет. Давность про­
статита у большинства (77 ± 5 %) больннх в клини-
ческих группах составляла до 2 лет, в контрольной
группе — от года до 5 лет. Давность сексуальной дез­
адаптации также чаще всего составляла до 2 лет.

В результате обследования практически у всех
мужчин клинических групп (за исключением одного
человека) и у 82 ± 14 % женщин определялись те или
инне преморбидние чертн, у мужчин — чаще всего
тревожно-мнительнне и инфантильнне, у женщин —
аффективние и инфантильнне. Зто можно расцени-
вать как один из факторов. способствующих разви-
тию сексуального расстройства у мужчин и супружес­
кой дезадаптации. Показательно, что в контрольной
группе и у мужчин, и у женщин чаще всего (соответ-
ственно у 60 ± 9 и 73 ± 8 %) бьіл уравновешенннй, спо-
койньїй характер.

При исследовании психического состояния у всех
обследованннх основних групп били виявлень! не-
вротические расстройства: у мужчин — неврастения,
гипотимическое, ипохондрическое расстройства,
невроз ожидания неудачи, что усугубляло течение
сексуальних расстройств; у женщин — соматизиро-
ванное расстройство, пролонгированная депрессив-
ная реакция, реже — неврастения, развившиеся как
личностная реакция на супружескую дезадаптацию.
В контрольной группе невротические проявлення
встречались значительно реже (у 54 ± 7 % мужчин
и 40 ± 6 % женщин).

В клинической картине сексуальних расстройств
у всех мужчин первой группи супружеских пар, у ко­
торнх хронический простатит сопровождался синд­
ромом тазовой боли, имели место гиполибидемия,
стертость и болезненность оргазма, снижение поло­
вой активности. У большинства из них наблюдалось 
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также ослабление зрекции, часто сочетавшееся
с преждевременной зякуляцией. Снижение половой
активности и гиполибидемия наблюдались также
у мужчин 2-й, а гипозрекция — у больннх 3-й под-
группьі второй группн; в 1-й подгруппе сексуальньїе
проявлення соответствовали возрасту и половой кон-
ституции мужчин, но из-за неправильной оценки своих
сексуальньїх проявлений они испьітьівали психосек-
суальную неудовлетворенность, как и все остальньїе
обследованньїе супруги. У жен больньїх отмечалась
аноргазмия, во второй группе — также гиполибиде­
мия. имевшие относительньїй характер.

Системно-структурньїй анализ сексуального здо-
ровья супругов [8] по его интегральньїм критериям
показал. что почти все его составляющие бьіли нару-
шеньї у большинства обследованньїх больньїх. Ретар-
дация психосексуального развития и сочетанньїе
асинхронии полового созревания чаще отмечались
у мужчин второй группьі, также как и трансформация
полоролевого поведения и низкий уровень инфор-
мированности в обпасти секса. Типами сексуальной
мотивации чаще всего у мужчин бьіли генитальньїй
и шаблонно-регламентированньїй. наиболее небла-
гоприятньїе для достижения сексуальной гармонии.
как и мотиви полового акта — снятие полового напря-
жения и вьіполнение супружеского долга. Половая
конституция более чем у 1/3 мужчин бьіла слабой
и практически ни у кого из мужчин не бьіло сильной
половой конституции. которая отмечалась у 20 ± 4 %
женщин.

Хотя мотивом вступления в брак у подавляющего
большинства супругов бьіла любовь, сохранили ее
лишь 32 ± 5 % мужчин и 24 ± 4 % женщин. Очень низ-
кой бьіла оргастичность у женщин, особенно во вто­
рой группе супружеских пар (не более 10 %). Не со-
впадало у супругов и сексуальное желание: если
у большинства женщин оно возникало не реже 2-
3 раз в неделю. то у большинства мужчин — от 1 раза
в неделю до 1-2 раз в месяц. Не способствовали су-
пружеской гармонии типьі сексуальной культурьі су­
пругов — примитивньїй и невротический у мужчин, не-
вротический и либеральньїй у женщин. Сексуально-
зротическое поьадение не соответствовало у супругов
второй группьі, и все обследованньїе мужчиньї и жен-
щиньї испьітьівали психосексуальную неудовлетво­
ренность.

Системно-структурньїй анализ сексуального здо-
ровья супругов по его компонентам и составляющим
позволил виявить сочетанное их нарушение в обеих
клинических группах супружеских пар. При атом бьіло
установлено, что причиной сексуальной дезадапта-
ции супругов в первой группе явилось поражение ге-
нитальной составляющей анатомо-физиологическо-
го компонента у мужчин, обусловленное хроническим
простатитом, сопровождающимся синдромом тазо-
зой боли. Во второй группе причиной сексуальной де-
задаптации бьіло сочетанное поражение: в 1-й под­
группе — информационно-оценочной составляющей
социального компонента и психологического компо­
нента, обусловившее развитие дезинформационно-
оценочной форми сексуальной дисфункции; во 2-й
подгруппе — поражение социально-психологического
компонента, связанное с межличностньїм конфлик-
том супругов и обусловившее коммуникативную форму 

сексуальной дисфункции; в 3-й подгруппе — пораже­
ние информационно-оценочной составляющей соци­
ального компонента, которое привело к развитию
сексуально-зротической формьі сексуальной дисфун­
кции у супругов. Нарушение остальньїх компонентов
и составляющих сексуального здоровья в каждой из
подгрупп данной группьі супружеских пар способство-
вало возникновению сексуальной дезадаптации су­
пругов и усугубляло ее.

Таким образом, системно-структурньїй анализ сек­
суального здоровья супружеских пар, в которьіх муж
страдает хроническим простатитом, позволил вьія­
вить формирование при зтом страдании разньїх ва-
риантов и форм сексуальной дисфункции и сексуаль­
ной дезадаптации супругов.

Исследование гормонального обеспечения сек­
суальной функции позволило вьіявить у больньїх
с вторичной сексуальной дисфункцией изменения
баланса стероидньїх и гонадотропньїх гормонов,
а именно, достоверное снижение уровня в крови
тестостерона и повьішение зстрадиола (р < 0,01),
а также повьішение ФСГ, ЛГ и пролактина (р > 0,05).
У больньїх с сексуальной дисфункцией, обусловлен-
ной дезинформационной, коммуникативной и сек­
суально-зротической дезадаптацией, и у мужчин конт-
рольной группьі гормональньїе изменения бьіли не-
достоверньї.

Психодиагностические исследования позволили
установить ряд закономерностей в характерологичес-
ких чертах и межличностньїх отношениях супругов
клинических групп, которьіе способствовали возник­
новению у них сексуальной дезадаптации и усугуб-
ляли ее. У 43 ± 5 % супружеских пар имело место не-
благоприятное сочетание психосексуальньїх типов
мужчиньї и женщиньї (оба супруга агрессивного или
пассивно-подчиняемого типа мужчина-сьін и женщи-
на-дочь). Значительньїми бьіли расхождения сексу­
альной мотивации супругов, в частности, сочетание
игрового ее типа у женьї и шаблонно-регламентиро-
ванного — у мужа.

Весьма существенньїми дисгармонирующими фак­
торами бьіли несоответствие направленности лично-
сти супругов (доминирующей мотивации, ценностньїх
ориентаций и др.), обнаруженное у 70 ± 5 % супру­
жеских пар, а также расхождение самооценки су­
пругов, оценок, даваемьіх ими друг другу, и уровня при­
тяганий мужа и женьї.

Несоответствие отих категорий играло большую
роль в возникновении сексуальной дезадаптации су­
пругов. особенно в супружеских парах 2-й и 3-й под­
групп второй группьі. Определение системи отноше-
ний, фрустрационной толерантности, ценностньїх
ориентаций показало, что несоответствие диспози-
ций личности и нарушение межличностньїх отноше-
ний бьіли основними причинами развития дезадап­
тации у супружеских пар второй группн и не имели
особого значення у супругов первой группн.

Полученнне деннне подтверждают известное
мнение, что несовпадение направленности личнос­
ти само по себе является дисгармонирующим фак­
тором в системо супружеских взаимоотношений и мо-
жет служить причиной или усугублять сексуальную
дезадаптацию супругов. Развитию дисгармонии спо-
собствовала и низкая степень адаптации супругов 
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практически на всех уровнях их взаимодействия (пси-
хологическом, социально-психологическом, сексуаль-
но-зротическом).

Психическое состояние обследованньїх опреде-
лялось имевшимися у них такими чертами, как ипо-
хондрическая фиксация на болезненньїх пережива­
ннях, тревожность, змоциональная напряженность,
неуверенность у одних больньїх и плохая социальная
приспособляемость, замкнутость, агрессивность, зго-
центричность — у других. В целом заостренность лич-
ностньїх черт, характерная для обследованньїх боль­
ньїх и не наблгадавшаяся у большинства их жен, сни-
жала адаптивньїе возможности супругов.

Вьіявленньїе личностньїе особенности подтверж-
дались данньїми, полученньїми при использовании
опросника ММРІ. Они показали, что у больньїх 1-й
и у части больньїх 3-й подгруппьі второй группьі име-
лись тревожно-мнительньїе чертьі, замкнутость, не­
уверенность, робость, нерешительность, а у другой
части больньїх 3-й подгруппьі — устойчивость аффек-
тивно окрашенньїх переживаний, конфликтность.

Установленное по специальному опроснику пре-
обладание у больньїх тревожного, ипохондрическо-
го, неврастенического типов отношения к болезни
и отсутствие гармоничного типа реагирования на бо-
лезнь отрицательно влияло на течение основного за-
болевания мужчин и усугубляло сексуальную дезадап-
тацию супругов.

При изучении ролевьіх ожиданий и притязаний
в браке бьіла вьіявлена рассогласованность пред­
ставлений о семейньїх ценностях и ролевая неадек-
ватность у подавляющего большинства (94 ± 6 %) су­
пругов 2-й подгруппьі второй группьі, характерним для
них бьіло, в частности, и расхождение представле­
ний о значимости в семейной жизни сексуальних от-
ношений (83 ± 9 %).

Сексуальная дезадаптация, как показали соци-
ологические исследования, в основном не влияла на
трудовую деятельность, социальньїе связи, продви-
жение супругов по службе и их взаимоотношения
с коллективом. В тех случаях, когда дезадаптация ока-
зьівала положительное или отрицательное влияние
на зти сферьі, оно бьіло связано с личностними осо-
бенностями мужчин и женщин и их змоциональной
реакцией на имеющееся расстройство сексуально­
го здоровья.

Полученньїе в проведенньїх исследованиях дан-
ньіе позволили нам следующим образом системати-
зировать супружескую дезадаптацию при изучаемой
патологии у мужа.

І вариант — супружеская дезадаптация вследствие
вторичной сексуальной дисфункции, обусловленной
хроническим простатитом, сопровождающимся син­
дромом тазовой боли (34 ± 5 %).

II вариант — супружеская дезадаптация вслед­
ствие первичной сексуальной дисфункции (66±5 %).

1. Дезинформационно-оценочная форма сексуаль­
ной дисфункции (20 ± 5 %).

2. Коммуникативная форма сексуальной дисфунк­
ции (2716 %).

3. Сексуально-зротическая форма сексуальной
дисфункции (53 ± 6 %).

Каждьій из отих вариантов дезадаптации и каж-
дая из форм сексуальной дисфункции имеет свои 

причиньї, механизмьі развития и клинические про­
явлення, знание которих необходимо для вьібора
адекватньїх лечебньїх программ.

Непосредственной причиной первого варианта
дезадаптации служит связанная с болевьім синдро­
мом при хроническом простатите сексуальная дис-
функция у мужчин. Причиной дезинформационно-
оценочной формьі второго варианта супружеской
дезадаптации является недостаточная информиро-
ванность в обпасти психогигиеньї половой жизни
и неправильная интерпретация своих сексуальньїх
проявлений при наличии не способствующих успеш-
ному сексуальному общению личностньїх особенно-
стей супругов. Причиной коммуникативной формьі
данного варианта дезадаптации служит межлично-
стньїй конфликт супругов, причиной сексуально-зро-
тической форми — низкий уровень информирован-
ности в обпасти секса и неумение супругов адапти-
ровать своє сексуальное поведение друг к другу.

В сложний генез каждого из вариантов супружес­
кой дезадаптации вносят свой вклад и те социоген-
ньіе, психогенние, негативньїе социально-психологи-
ческие и соматогенньїе фактори, которьіе не явля-
ются их непосредственньїми причинами, но играют
патопластическую роль, способствуют формированию
дезадаптации и усугубляют ее. Такими факторами
являются неблагоприятное сочетание в паре премор-
бидньїх особенностей характера супругов, их психо-
сексуальньїх типов, полоролевого поведения, типов
сексуальной мотивации и сексуальной культурьі,
половой конституции, а также невротические рас-
стройства, которьіе, как правило, в свою очередь
являются следствием нарушения сексуального здо­
ровья супружеской парьі. При атом первинная сек­
суальная дисфункция способствует возникновению
хронического простатита, а вторинная является его
следствием.

Установленньїе проведенньїми исследованиями
причини, механизмьі формирования, течение и кли­
нические проявлення супружеской дезадаптации при
хроническом простатите у мужчин должни явиться
основой для разработки системи ее психотерапев-
тической коррекции, имеющей зтиологическую и пато-
генетическую направленность.
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Сексуальна дезадаптація при хронічному
простатиті: причини, механізми розвитку,

клінічний перебіг
Санаторій «Молдова»,

Трускавець Львівської області

На основі системного обстеження 120 подружніх пар,
у яких чоловіки хворіли на хронічний простатит і спосте­
рігалася сексуальна дезадаптація подружжя, виявлено
причини, механізми розвитку, перебіг і прояви різних форм
сексуальної дисфункції та варіантів подружньої дезадап­
тації за цієї хвороби у чоловіків. Отримані дані мають бути
основою для розробки етіологічно і патогенетично спря­
мованої психотерапії сексуальної дезадаптації подружжя
при хронічному простатиті у чоловіка.

И Е. ВаЬаІуцк
Зехиаі сііеасіаріаііоп аі сЬгопіс ргозіаіНІз:

саизез, беуеіортепі тесЬапізтз,
сііпісаі соигзе

Запаіогіит иМоІдоуа",
Тгивкауеїв, іуіу гедіоп

Оп ІЬе Ьазіз о( зіисісііпд 120 таггіесі соиріез ууііЬ сЬгопіс
ргозіаііііз іп ЬизЬапб апб зехиаі бізабаріаііол о( зроизез
ІЬеге шеге геуеаіегі саизез, беуеіортепі тесЬапізтз,
соигзе апб тапіїезіаііопз о( біЯегепі Гогтз о( зехиаі буз-
(ипсііоп аі ІЬіз раІЬоІоду іп теп. ТЬе даіпеб гезиііз зЬоиІсі
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дігесіеб рзусЬоІЬегару о( зроизез зехиаі сіізасіаріаііоп аі
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ФЕНОМЕНОЛОГИЯ АУТОАГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Аутоагрессивное поведение в наше время оста-
ется актуальной проблемой, изучение которой имеет
огромное теоретическое и практическое значение
П.2].

Рост абсолютного количества завершенньїх и не-
завершенньїх суицидов в мире, особенно среди лиц
молодого возраста, делают проблему суицидов свое-
временной в войсках МВД Украиньї. Даже единичньїй
случай суицида в воинском коллективе вьізьівает у его
членов чувство пессимизма, неизвестности, что не­
гативно отражается на состоянии морально-пси-
хологического климата и боеспособности подразде-
лений [11].

Установлено, что только 10-25 % суицидов совер-
шаются психически больньїми, другие суицидьі регист-
рируются у практически здорових лиц. Среди военно­
служащих контингент суицидентов преимущественно
(90 %) составляют практически здоровьіе личности [14].

В условиях воинской службьі аутоагрессивное по­
ведение формируется у незначительного количества
военнослужащих. У большей части таких военно­
служащих суицидальньїе мисли возникали еще до
служби в войсках. Тяжелие условия военной служ­
би способствовали их реализации. Развитие ауто-
агрессивного поведения у военнослужащих прояв-
ляется, как правило, непосредственно после воз-
никновения тяжелой ситуации и, как следствие,
психической травми по типу реакции «короткого за­
микання! [13].

Пресуицидальннй период продолжается от не-
скольких часов до нескольких суток. Причина, спо-
собствующая совершению суицида часто отвечает
реальной действительности. В армии около 60 %
суицидальннх действий совершают военнослужащие
срочной служби, причем 70 % из них совершают суи­
цида льнне действия на первом году служби. Более
50 % суицидов совершает технический и вспомога-
тельннй персонал: водители, повара, кочегари. При
зтом каждьій шестой военнослужащий с завершен­
ням суицидом оставляет предсмертную записку [12].

Основними мотивами суицидов являются неудов-
летворительньїе социальньїе условия (трудносте во­
енной служби и неподготовленность к ней, бьітовьіе 

неудобства, неуставньїе взаимоотношения, отсутствие
внимание, заботьі со сторони командиров, страх
ответственности за совершенное преступление и т. п.)
[9,10].

Психическая травма при аутоагрессивном пове­
дений является пусковим механизмом, особеннос-
ти личности — моментом, которий способствует раз-
витию аутоагрессивного поведения; змоциональное
напряжение усложняет оценку ситуации, а непосред-
ственной причиной формирования аутоагрессивно­
го поведения является дезинтегрированность созна-
ния, которая вмзьівается зтими тремя факторами
и приводит к расстройству временннх связей меж-
ду прошлнм, настоящим и будущим [3, 8].

Основной причиной формирования аутоагрессив­
ного поведения в войсках являются социальнне при­
чини и недостатки социально-профилактической ра-
ботн в войсках. Среди социальннх факторов первое
место занимают специфические условия бита и осо-
бенности военной служби, отсутствие здорового мо-
рально-психологического климата в воинских коллек-
тивах, невнимательное отношение командиров и на­
чал ьников к подчиненннм, недостаточная работа по
улучшению жилищно-бнтовнх условий офицеров, пра-
порщиков, военнослужащих по контракту, неуставнме
взаимоотношения среди личного состава срочной
служби, злоупотребления алкоголем [4, 5].

Данная проблема в войсках является весьма ак­
туальной в современннх условиях. Анализ литерату-
рьі показнвает, что вопросн феноменологии ауто­
агрессивного поведения среди военнослужащих до
настоящего времени изучени недостаточно. Пробле­
ма аутоагрессивного поведения среди военнослужа­
щих сложна, поскольку аутоагрессивное поведение
єсть специфический психопатологический и поведен-
ческий симптомокомплекс, требующий адекватного
комплексного вмешательства [6, 7].

В военной психиатрии отсутствуют четкие клини-
ко-топологические критерии диагностики аутоагрес­
сивного поведения, что является основой распро-
страненного в клинической практике неадекватного
подхода в оценке степени тяжести аутоагрессивннх
проявлений.
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Большое количество случаев аутоагрессивного
поведения среди военнослужащих войск вьізьівает
стремление воєнних психиатров к гипердиагности-
ке тяжести психопатологической симптоматики.

Целью данного исследования бьіло изучение
феноменологии аутоагрессивного поведения у воен­
нослужащих внутренних войск МВД Украиньї.

В задачи исследования включались:
установление особенностей феноменологии ауто­

агрессивного поведения у личного состава войск;
изучение особенностей феноменологии данного

состояния в условиях военной служби;
подготовка методических рекомендаций по улуч-

шению диагностики, профилактики аутоагрессивно­
го поведения у военнослужащих войск.

Обьектом исследования стали 3460 военнослужа­
щих войск, из которьіх вьіявлено 276 военнослужа­
щих с аутоагрессивньїм поведением, а также 285 во­
еннослужащих и 60 гражданских лиц контрольних
групп. Обследованньїе военнослужащие проходили
службу в соединениях и мастях внутренних войск в пе-
риод с 1992 по 2003 год. Для установлення феноме­
нологии аутоагрессивного поведения использовались
анкетний, анамнестический, клинико-психологичес-
кий, зкспериментально-психологический, нейрофи-
зиологический, биохимический методи исследования.

Среди военнослужащих с аутоагрессивннм пове­
дением били виявлени различньїе типи психичес-
ких расстройств, распределение которих представ­
лено в табл. 1.

Как свидетельствуют указаннне данние, завершен-
ньіе и незавершенньїе суицидьі наиболее часто встре-
чались у военнослужащих с расстройствами личнос-
ти — 18 чел. (6,52 %) и 18 чел. (6,52 %). В данной
группе преобладали истерический — у 6 чел. (2,17 %)
и у 4 чел. (1,45 %) и змоционально-неустойчивьій —
у 5 чел. (1,81 %) и у 7 чел. (2,54 %) типи расстройств
личности.

Для военнослужащих с истерическим типом рас-
стройства личности били характерна: повишен-
ная змотивность, згоцентризм, внушаемость. Такие
военнослужащие наиболее часто совершали завер-
шенньїе суицидьі, демонстрировали суицидальньїе по­
пи тки, обнаруживали стремление к саморанениям.
Военнослужащие с истерическим типом расстройства
личности имели более високий порог чувствитель- 

ности к психотравмирующим факторам. Суицидаль-
ние попнтки совершались при аффективной насн-
щенности, фантазировании и импульсивности.

У военнослужащих с змоционально-неустойчивьім
типом расстройства личности часто проявлялись
изменения настроения, повншенная раздражитель-
ность. Такие военнослужащие совершали завершен-
ние и незавершенние суицидн на фоне змоциональ-
ного дискомфорта с дисфоричннм оттенком при стой-
кой фиксации психотравмирующей ситуации и по
стереотипним механизмам.

В клинической картине в группе военнослужащих
с завершенннми и незавершенннми суицидами
преобладали: пониженное настроение — у 13 чел.
(4,71 %) и у 14 чел. (5,07 %); инсомнии — у 12 чел. и
у 14 чел. (5,07 %); фобии — у 6 чел. (2,17 %) и у 12 чел.
(4,35 %); чувство тревоги — у 5 чел. (1,81 %) и у 13 чел.
(4,71 %); внутреннее напряжение — у 8 чел. (2,9 %)
и у 12 чел. (4,35 %); утомляемость — у 10 чел.
(3,62 %) и у 7 чел. (2,54 %); снижение работоспо-
собности — у 9 чел. (3,26 %) и у 12 чел. (4,35 %).

В группе военнослужащих с суицидальннми мис­
лями, активно вмявленннх в процессе исследова­
ния. расстройства личности били незначительнн-
ми у 10 чел. (3,62 %) и преобладал змоционально-
неустойчивнй тип — у 6 чел. (2,17 %).

У гражданских лиц контрольной группьі бьіл вн-
явлен зависимнй тип расстройства личности у 1 чел.
(1,67 %). У данной группи остро развито чувство соб-
ственной неполноценности, ранимости. Под влияни-
ем психологических и физических нагрузок обост-
р я юте я личностнне особенности, что являетея фак­
тором риска аутоагрессивннх суицидальньїх действий.
На фоне ощущения безвнходности (безьісходности)
из создавшейся ситуации, ностальгических пережи­
ваний они совершали попнтку реализовать суицидаль­
ньїе установки.

Результати проведенннх исследований свидетель­
ствуют, что у обследованного контингента с расстрой­
ствами личности преобладают завершеннне суицидн.

Острьіе реакции на стресе наиболее часто встре-
чались в группе военнослужащих с суицидальннми
мислями, которне били активно виявлени у 22 чел.
(7,97 %). Реже они встречались в группах с завершен­
нями суицидами — у 6 чел. (2,17 %) и незавершен­
ннми суицидами — у 5 чел. (1.81 %).

Психические расстройства у обследованного контингента
Таблице 1

Психические расстройства

Категории обследованного контингента

Военнослужащие с аутоагрессивньїм поведением. п = 276 Военнослужащие
контрольной

группьі п = 285

Гражданские лица
контрольной
группьі п = 60Военнослужащие

с завершеннями
суицидами, п = 88

Военнослужащие
с незавершенннми
суицидами. п = 36

Военнослужащие
с суицидальньїми
мислями, п ■ 152

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Расстройства личности (Е 60) 18 6,52 18 6,52 10 3,62 11 3,85 1 1.67

Органические змоционально-
лабильньїе расстройства (Е 06.6) 2 0.72 2 0,72 2 0,72 1 0,35 0 0

Расстройства адаптации (Е 43.2) 2 0.72 4 1.44 55 19,92 29 10,17 0 0

Острьіе реакции на стресе (Е 43.0) 6 2.17 5 1.81 22 7,97 8 2,81 0 0
Невротические расстройства
(неврастения) (Е 48.0) 3 1.09 9 3,26 56 20,29 2 0,7 1 1.67
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В клинической картино у таких военнослужащих
с завершенньїми и незавершенньїми суицидами наи-
более часто встречались: фобии у 2 чел. (0,72 %)
и у 4 чел. (1,45 %), чувство тревоги — у 2 чел. (0,72 %)
и у 5 чел. (1,81 %), пониженное настроение — у 3 чел.
(1,09 %) и у 5 чел. (1,81 %).

В группе военнослужащих с суицидальньїми мис­
лями преобладали следующие клинические признаки
снижение работоспособности у 15 чел. (5,43 %), внут-
реннее напряжение у 19 чел. (6,88 %), пониженное
настроение — у 20 чел. (7,25 %), чувство тревоги —
у 14 чел. (5,07 %), фобии — у 13 чел. (4,71 %).

У военнослужащих контрольной группьі наиболее
часто встречались: чувство тревоги—у 8 чел. (2,81 %),
пониженное настроение— у 8 чел. (2,81 %), внут-
реннее напряжение — у 8 чел. (2,81 %), фобии —
у 5 чел. (1,75 %).

Решения на суицид военнослужаЩими в группах
завершеннях и незавершенньїх суицидов принима-
лись мгновенно, после появлення психотравмирую-
щей ситуации.

Невротические расстройства, в виде неврасте-
нии, преобладали у военнослужащих с суицидальньїми
мьіслями, которьіе бьіли активно вьіявленьї у 56 чел.
(20,29 %). В группах военнослужащих с завершенньї­
ми и незавершенньїми суицидами данная патология
бьіла вьіявлена у 3 чел. (1,09 %) и у 9 чел. (3,26 %).
В контрольних группах военнослужащих и граж-
данских лиц невротические расстройства регистриро-
вались еще реже — у 2 чел. (0,7 %) и у 1 чел. (1,67 %).

В клинической картине вьішеуказанного контин-
гента встречались различньїе видьі синдромов. Так,
в группе с незавершенньїми суицидами ведущим бьіл
астенический — у 3 чел. (1,08 %), в то время, как
в группе с завершенньїми суицидами распределе-
ние депрессивно-ипохондрического, тревожно-де-
прессивного и тревожно-ипохондрического синдро­
мов бьіло равномерньїм— каждьій синдром встре-
чался у 1 чел. (0,36 %). В группе военнослужащих
с суицидальньїми мьіслями преобладал астеничес­
кий синдром — у 24 чел. (8,69 %). Реже встречались:
астено-ипохондрический — у 9 чел. (3,26 %), асте-
но-субдепрессивньїй у 9 чел. (3,26 %), астено-де-
прессивньїй — у 7 чел. (2,54 %).

В контрольних группах военнослужащих и граж-
данских лиц регистрировался лишь астенический син­
дром — у 2 чел. (0,7 %) и у 1 чел. (1,67 %).

Ведущий во всех группах астенический синдром
характеризовался жалобами на слабость, повьішен-
ную физическую и психическую утомляемость, на-
рушение внимания. Так, в группах с завершенньїми
и незавершенньїми суицидами встречались повьі-
шенная утомляемость — у 2 чел. (0,72 %) и у 4 чел.
(1,45 %), головная боль — у 1 чел. (0,36 %) и у 3 чел.
(1,09 %), раздражительность — у 1 чел. (0,36 %) и
у 4 чел. (1,45 %), вспьільчивость — у 1 чел. (0,36 %)
и у 3 чел. (1,09 %), бессонница — у 2 чел. (0,72 %)
и у 4 чел. (1,45 %), чувство тревоги — у 1 чел. (0,36 %)
и у 5 чел. (1,81 %), чувство тоски — у 2 чел. (0,72 %)
и у 6 чел. (2,17 %), снижение настроения — у 2 чел.
(0,72 %) и у 9 чел. (3,26 %).

В группах военнослужащих с суицидальньїми ми­
слями наиболее часто встречались: пониженное на­
строение — У 32 чел. (11,59 %), тоска — у 39 чел.
(14,13 %), чувство тревоги — у 27 чел. (9.78 %), бес­
сонница — у 22 чел. (7,97 %), змоциональная лабиль- 

ность — у 18 чел. (6,52 %), повишенная физическая
и психическая утомляемость — у 24 чел. (8,69 %).

В контрольних группах военнослужащих и граж-
данских лиц вьішеупомянутьіе клинические призна­
ки били распределеньї равномерно.

Для вншеуказанного контингента с невротически-
ми расстройствами (неврастения) характерно пре-
обладание незавершенньїх суицидов.

Расстройства адаптацію преобладали в груп­
пе военнослужащих с суицидальними мислями
у 55 чел. (19,92 %) и в контрольной группе военно­
служащих у 29 чел. (10,17 %). Реже данное расстрой-
ство встречалось в группе военнослужащих с завер­
шенньїми и незавершенньїми суицидами — у 2 чел.
(0,72 %) и у 4 чел. (1,44 %).

Наиболее часто встречались в группах с завер­
шенньїми и незавершенньїми суицидами следующие
клинические признаки: снижение работоспособно­
сти у 2 чел. (0,72 %) и у 4 чел. (1,45 %), пониженное
настроение — у 2 чел. (0,72 %) и у 1 чел. (0,36 %),
утомляемость — у 2 чел. (0,72 %) и у 1 чел. (0,36 %),
раздражительность — у 1 чел. (0,36 %) и у 2 чел.
(0,72 %), внутреннее напряжение — у 1 чел. (0,36 %)
и у 2 чел. (0,72 %).

В группе военнослужащих с суицидальньїми мьі­
слями превалировали: чувство тревоги — у 62 чел.
(22,46 %), снижение работоспособности — у 31 чел.
(11,23 %), раздражительность у 31 чел. (11,23 %), внут­
реннее напряжение — у 27 чел. (9,78 %), повьішен-
ная утомляемость — у 24 чел. (8,69 %).

Ведущими в контрольной группе военнослужащих
бьіли следующие клинические признаки: раздражи­
тельность у 17 чел. (5,96 %), утомляемость — у 15 чел.
(5,26%), снижение работоспособности — у 14 чел.
(4,91 %), змоциональная лабильность у 13 чел.
(4,56 %), чувство тревоги — у 11 чел. (3,86 %).

У вьішеуказанного контингента злементьі ауто-
агрессии обусловленьї психотравмирующими фак­
торами, в частности, получением из дома известий
о болезни или смерти родственников, измене лю-
бимой девушки, женьї, страхом уголовной ответствен-
ности за совершенное преступление и т. п.

Для вьішеуказанного контингента с расстройства­
ми адаптации характерно доминирование суицидаль-
ньіх (активньїх и пассивньїх) мьіслей.

Ораанические змоционально-лабильньїе (асте-
нические) расстройства практически во всех груп­
пах встречались одинаково: у 2 чел. (0,72 %) из группьі
с завершенньїми суицидами, у 2 чел. (0,72 %) из груп-
пьі с незавершенньїми суицидами, у 2 чел. (0,72 %)
из группьі военнослужащих с суицидальньїми мьі­
слями, у 1 военнослужащего (0,35 %) из контрольной
группьі.

Ведущими в группах с завершенньїми и незавер­
шенньїми суицидами бьіли следующие клинические
признаки: утомляемость — у 2 чел. (0,72 %) и у 1 чел.
(0,36 %), внутреннее напряжение — у 2 чел. (0,72 %)
и у 2 чел. (0,72 %), раздражительность — у 1 чел.
(0,36 %) и у 2 чел. (0,72 %), тревога — у 1 чел. (0,36 %)
и у 2 чел. (0,72 %), инсомнии — у 1 чел. (0,36 %)
и у 2 чел. (0,72 %), фобии — у 1 чел. (0,36 %) и у 2 чел.
(0,72 %).

В группе обследованньїх с органическими змоцио-
нально-лабильньїми расстройствами встречаются
практически одинаково как завершенньїе, незавер-
шенньїе суицидьі, так и суицидальньїе мьісли.
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Таким образом, представленньїе в данной рабо-
те данньїе свидетельствуют о том, что отличительной
особенностью феноменологической структури ауто-
агрессивного поведения у обследованного континген­
те с различньїми психическими расстройствами яв-
ляется достоверное преобладание отрицательньїх
змоций, психогенного, психотравмирующего фактора.

Список литературьі
1. Амбрумова А. Г, Бородин С. В., Михлин А. С. Пре-

дупреждение самоубийств.- М.: Изд-во Акад. МВД СССР,
1980.- 164 с.

2. Амбрумова А. Г, Тихоненко В. А. Диагностика суици-
дального поведения: Метод, рекоменд. - М., 1980.- 48 с.

3. Бугайова Н. М. Психологічні фактори суїцидальної
поведінки: Автореф. дис. ... канд. психол. наук: 19.00.04.-
К.. 1997.- 22 с.

4. Лапицкий М. А., Вауяин С. В. Суицидальное поведе-
ние. - Смоленск, 2000.- 156 с.

5. Лаукс Г. Психофармакология суицидальности //
РЬагтебісит. - 1996.- № 1.- С. 6-7.

6. Пилягина Г. Я. К вопросу о клинико-патогенетичес-
кой типологии аутоагрессивного поведения. // Таврич.
журнал психиатрии. - 2000. - Т. 4, № 1(12).- С. 22-24.

7. Пилягина Г. Я. Феномен аутоагрессии как способ
временних переходов в пространстве // Таврич. журнал
психиатрии. - 2001. - Т. 5, № 1(16).- С. 37-39.

8. Пилягина Г Я. Клинико-патологическая типологизация
аутоагресивного поведения // Арх. психиатрии. - 2003. -
Т. 9, № 3(34). - С. 24- ЗО.

9. Пилягіна Г. Я. Корекція суїцидальності // Психологія
суТцида: Метод, посіб. - Івано-Франківськ: Плай, 2002. -
С.193-226.

10. Розаков В. А. Нейробиологические аспектьі само­
убийств и перспективьі изучения биомаркеров суицидаль-
ного поведения в Украине // Суицидология. Теория и прак­
тика. - К.: КИВД, 1998. С. 71-73.

11. Чуприков А. П., Пилягина Г.Я. Зпидемиология са­
моубийств в Украине продолжается // Нац. безпека і обо­
рона. - 2001. - № 3. - С. 39-42.

12. Оіекзіга Я. Зиісісіе апб зиісібе аНетріз іп (Ье Еиго-
реап Есопотіс Соттилііу: Ап апаїузіз ої ігепбз, \мі№ зре- 

сіаі етрЬавів ироп (гепбв атопд №е уоипд // Зиісібе апб 1_іїе-
ТЬгеаіепіпд ВеЬауіог. - 1985.- V. 15. - N9 1 - Р. 27-42.

13. Мозсіскі Е. К. Ерібетіоіоду о( зиіоібаї Ьеііауіог//
Зиісібе Ііїе ТЬгеаі ВеЬау. - 1995. - V. 25. - Р. 22-35.

14. Роу А. Зиісібе апб рзусЬіаігіс раііепів // РзусЬіаігіс
СІіпісв ої МогіЬ Атегіса. - 1985. - V. 8. - № 2. - Р. 227-241.

Надійшла до редакції 20.05.2004 р.

В. С. Гічун
Феноменологія аутоагресивної поведінки

у військовослужбовців
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України,
Харків

Робота присвячена комплексному дослідженню ауто-
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сивної поведінки було оглянуто 276 військовослужбовців
з різними формами аутоагресивної поведінки.
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порушень серед даного контингенту. Проведений повний
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і типів аутоагресивної поведінки.

И 5. Сі січні
РЬепотепоІодіс ої аиіоадгеззіуе ЬеЬауіог

ої ІЬе тіїііагуз
Іпзіііиіе ої ІЧеигоіоду, РзусЬіаігу апсі Иагсоіоду

ої ііїе АМ8 ої икгаіпе
КЬагкіу

ТЬіз агіісіе із бебісаіеб іо ІЬе зоїиііоп зсіепіИіс-ргасіісаІ
ргоЬІетз Іо апаїузіз ої аиіоадгеззіуе ЬеЬау'юг із рЬепоте-
поіодіс тесіїапізтиз. Аі гезеагсії 276 ої ііїе тіїііагуз ууііЬ
аиіоадгеззіуе ЬеЬауіог. Тіїіз агіісіе ипііеб ипіікез іурез ої
тепіаі їгизігаііопз ої ІЬе тіїііаіуз ої аиіоадгеззіуе ЬеНауІог.

Тіїе зузіетз апаїузіз ої сііпісз апб рЬепотепоІодіс ої
регзопаї беуіаііопз сопбисіеб аз ої аиіоадгеззіуе ЬеКауіог.
ЕасЬ іуре ої аиіоадгеззіуе ЬеЬауіог еззепііаііу біїїегеб оп
рЬепотепоІодісаІ.

УДК: 616.89-008.442
А, М. Комина
Харьковский государственньїй медицинский университет, г. Харьков

ТЕХНИКИ ПРОВЕДЕННЯ РАЦИОНАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ В УСЛОВИЯХ
ПОДРОСТКОВОЙ ПЕНИТЕНЦИАРНОЙ СИСТЕМЬІ

В современньїх условиях кризисного общества
психотерапия детей и подростков приобретает не
только медико-профилактическое, но и социальное
значение, как система влияния, дающая возможность
адекватной коррекции резко увеличившегося коли-
чества невротических расстройств у детей и подрост­
ков в условиях их патоморфоза [2].

В структуре заболеваемости несовершеннолетних,
находящихся в условиях пенитенциарной системи,
непсихотические психические расстройства занимают
одно из лидирующих мест, что свидетельствует о не-
обходимости проведення исследований, направлен-
ньіх на разработку зффективньїх мероприятий по их
коррекции и профилактике [1].

Задачей настоящего исследования явилось созда-
ние технологии проведення методов рациональной
психотерапии адаптированньїх к условиям подрост-
ковой пенитенциарной системьі

В ходе работьі с позиций системного подхода нами
проведено изучение клинической структури невро­

тических расстройств у подростков (277 человек),
обоего пола, отбьівающих наказание в колониях для
малолетних преступников, а также проанализирована
зффективность адаптированньїх к пенитенциарньїм
условиям методов психотерапевтического воздей-
ствия.

На оснований анализа клинической структури не­
вротических расстройств у подростков, находящих­
ся в местах лишения свободи, вьіявленьї астеничес-
кие, астено-невротические, тревожно-депрессивньїе,
истерические, обсессивньїе расстройства и вегето-
висцеральние нарушения.

В совокупности внявленньїе невротические рас­
стройства, согласно МКБ-10, можно отнести к таким
группам: тревожно-фобические расстройства, об-
сессивно-компульсивньїе расстройства, диссоциатив-
ньіе (конверсионньїе) расстройства, неврастения,
а также различньїе адаптационньїе реакции. Харак­
терно, что данньїе расстройства, как правило, воз-
никали на фоне резидуально-органической патологии

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вип. З (40) — 2004 49



КЛІНІКА. ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

(обусловленной частими ЧМТ, хроническими инто-
ксикациями и т. д.).

Исходя из представления невроза как психоген­
ного расстройства, в основе которого лежит личност-
ньій радикал, а в механизмах развития. декомпен-
сации и компенсации ведущая роль принадлежит
психологическим факторам, психотерапевтические
форми воздействия при коррекции невротических
расстройств у подростков, находящихся в местах ли-
шения свободьі, приобретают первостепенную зна­
чимосте являясь основньїми методами патогенети-
ческой терапии.

Основньїми задачами рациональной психотера-
пии являются вскрьітие патогенетической сути кон-
фликта, определяющего запуск невротической ре­
акции, коррекция неадекватних форм поведения,
активация позитивних особенностей личности, кор­
рекция неадекватних змоциональннх реакций
и форм поведения, переработка патологического
стереотипа поведения, нормализация системи змо-
ционально-волевого реагирования, изменение си­
стеми отношений.

На наш взгляд, при проведений рациональной пси-
хотерапии необходимо учитнвать характернеє для
несовершеннолетних правонарушителей противоре-
чия и конфликти: между стилем воспитания и реаль­
ними потребностями подростка; требования беспре-
кословного подчинения со сторони работников пе-
нитенциарной системи и отсутствие с их сторони
уважения к подростку; использование любого про-
ступка как предлога для наказания вместо обсужде-
ния; несоответствие уровня притязаний подростка его
возможностям. Кроме того, важним фактором явля-
ется адекватная оценка специфики мотивационной
сфери и личностннх особенностей несовершенно-
летнего правонарушителя, необходимо принимать во
внимание причини десоциализации подростка: ус-
ловия микросредн, которне привели к делинквент-
ному поведению (воспитание в виде змоционально-
го отвержения, потворствующей или доминирующей
гиперпротекции; проблеми отношений в учебном
коллективе); целевне установки и мотиви преступ-
ного поведения (реакции протесте, згоцентрические
тенденции, безвьіходная ситуация, реакции имита-
ции, подражание родителям, реакции группирования
со сверстниками); специфика змоционального реа­
гирования на конфликтную ситуацию (в подавляющем
большинстве — агрессия).

По нашим данннм, в условиях подростковой пе-
нитенциарной системи целесообразним является ис­
пользование следующих приемов и методов прове­
дення рациональной психотерапии: обьяснение
и разьяснение, включающее истолкование сущнос-
ти заболевания, причин его возникновения, с учетом
возможннх психосоматических связей (в результате
реализации зтого зтапа достигается более ясная,
определенная картина болезни, снимающая допол-
нительньїе источники тревоги и открьівающая паци-
енту возможность более активно самому контроли-
ровать болезнь); убеждение — коррекция не толь-
ко когнитивного, но и змоционального компонента
отношения к болезни, способствующая переходу к мо-
дификации личностньїх установок больного; переори-
ентация__достижение более стабильннх перемен 

в установках больного, прежде всего в его отноше-
нии к болезни, связанное с изменениями в системе
его ценностей и вьіводящее его за предельї болез­
ни; психагогика — переориентация более широко­
го плана, создающая позитивнне перспективи для
пациента вне болезни.

При атом для успешного проведення рациональ­
ной психотерапии с подростками, находящимися
в местах лишения свободи, необходимо соблюдать
следующие принципи построения психотерапевтичес-
кой беседн: использование простих понятий и тер-
минов, доступних пониманию подростков; искреннее
принятие подростка таким, какой он єсть; работа
с подростком в ролевой позиции «взросльїй — взрос-
лнй»; вступление в контакт с подростками через
свойственньїе им способи общения (речь, мимику,
жести); использование на протяжении всего курса
положительного подкрепления и вьіявление положи­
те ЛЬНЬІХ сторон личности подростка.

Как показал анализ зффективности проведення
рациональной психотерапии в условиях подростко­
вой пенитенциарной системи, содержательная часть
предлагаемнх технологий должна иметь следующую
зтапность проведення. На первнх психотерапев-
тических занятиях врач занимает недирективную
позицию, способствует искреннему раскрьітию змо­
циональннх переживаний подростка, созданию до-
верительного контакта. Затем, увеличивая свою ак-
тивность, приступает к виясненню «внутренней кар­
тини болезни», к вербализации подростком его
представлений о болезни, ожиданий от лечения
и перспектив вьіздоровления. Проводя коррекцию
концепции болезни у подростка, врач помогает по­
нять, что причини невроза кроются не в органичес-
ких изменениях, и уловить связь змоциональннх
факторов с симптоматикой. В зтот период врач
предоставляет больному соответствующую информа-
цию и вьіступает в роли зксперта. После уяснения
подростком взаимосвязи между симптоматикой и
провоцирующими патогенними ситуациями содержа-
ние психотерапевтических бесед существенно меня-
ется. Их предметом становятся уже не симптоми, а
психологические проблеми, переживання и отноше­
ния больного. Постепенно в процессе обсуждения
и переработки зтого материала в сознании подрос­
тка внстраивается определенная схема из различ-
ньіх звеньев новой концепции болезни (змоциональ-
нне фактори или патогенние ситуации — личност-
ньіе позиции или отношения — потребности или
мотиви — невротический конфликт — симптомати­
ка). Взаимоотношения с больннм углубляются, врач
становится помощником в интенсивной работе боль­
ного над его внутренним миром. На заключительном
зтапе врач снова увеличивает свою активность и даже
становится директивним в испнтании и закреплении
подростком нових способов восприятия, змоциональ­
ного реагирования и поведения.

Врач должен помочь больному осмислить связи
между способами реагирования в определенньїх
жизненннх обстоятельствах, нарушенннми значими­
ми для него отношениями и возникновением невроза.
Необходимо помочь больному понять, что его невроз
бьіл вьізван не только жизненними обстоятельствами
и внешними конфликтами, но и внутренним конфлик- 
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том. в основе которого лежат его неадекватньїе от-
ношения и малосовместимие потребности, вслед-
ствие чего он неспособен разрешить свои проблеми.
Конфликт сопровождается змоциональньїм напряже-
нием, дезорганизующим соматоневрологическое
функционирование и вьізьівающим соответствующую
симптоматику. Уяснение подростком психологичес-
ких механизмов болезни не является чисто рацио-
нальньїм, познавательньїм процессом; в него обя-
зательно должньї бьіть включеньї змоционально
значимьіе переживання, которьіе и делают возмож-
ной необходимую перестройку личности на основе
положительньїх внутренних ресурсов. Рациональное,
интеллектуальное понимание подростком своих не-
вротических проблем и причин их возникновения
обязательно должно бьіть закреплено процессом
змоционально насьіщенного их осознания.

Необходимо отметить, что зффективность психо-
терапевтического воздействия возможна лишь в соче-
тании с мерами организационного и педагогического
плана, направленньїми на разработку и внедрение
новьіх принципов режима, его коренной гуманизации,
корректировку всех воспитательньїх и режимних
мероприятий с учетом психического состояния несо-
вершеннолетнего правонарушителя.

В работе с несовершеннолетними, находящими-
ся в местах лишения свободьі, необходимо учитьівать
тот факт, что личностньїе реакции подростков, на-
ходящихся в местах лишения свободьі, существенньїм
образом влияют на течение невротических расст-
ройств. Данное обстоятельство нужно принимать во
внимание при организации их обучения, трудовой
деятельности, обеспечении бьітовьіми условиями,
применении воспитательньїх и карательньїх мер. Для
них должен бьіть создан определенньїй щадящий
режим, чтобьі их работа, бьіт, общение с осужденньїми
и представителями администрации учреждений от-
бьівания наказаний не только не вьізьівали обостре-
ния болезни, но и способствовали би, если позво-
ляет сам характер патологии, ее излечению. Имен-
но такое решение вопроса в наибольшей степени
отвечает гуманистическим принципам исполнения
наказания.

В результате проведення представленной техно-
логии рациональной психотерапии у большинства
подростков положительная динамика отмечалась 

Л М. Комина

Техніки проведення раціональної психотерапії
в умовах підліткової пенітенціарної системи

Харківський державний медичний університет
Харків

У ході роботи на підставі аналізу клінічної структури
та особливостей формування невротичних розладів
у підлітків, які знаходяться в місцях позбавлення волі,
розроблені технології проведення методів раціональної
психотерапії, що адаптовані до умов підліткової пенітен­
ціарної системи. Основними завданнями раціональної пси­
хотерапії є викриття патогенетичної суті конфлікту, що
визначає запуск невротичної реакції, корекція неадекват­
них форм поведінки, активація позитивних особливостей
особистості, корекція неадекватних емоційних реакцій та
форм поведінки, переробка патологічного стереотипу по­
ведінки, нормалізація системи емоційно-вольового реагу­
вання, зміна системи відносин.

уже после 4-5 занятия. Наряду со снижением коли-
чества жалоб, снижением степени вьіраженности
тревоги, депрессии и астении, отмечалось купирова-
ние соматовегетативньїх расстройств и нормализа-
ция сна.

Таким образом, результатьі проведенного иссле-
дования, позволяют сделать следующие виводи.

1. При проведений рациональной психотерапии
необходимо учитьівать характерньїе для несовершен-
нолетних правонарушителей противоречия и кон-
фликтьі, специфику мотивационной сферьі и лично-
стньїх особенностей несовершеннолетнего право­
нарушителя. причиньї десоциализации п од ростка,
специфику змоционального реагирования на кон-
фликтную ситуацию.

2. Для успешного проведення рациональной пси­
хотерапии с подростками, находящимися в местах
лишения свободьі, необходимо использование поня­
тий и терминов, доступних пониманию подростков;
принятие подростка таким, какой он єсть; работа
с подростком в ролевой позиции «взросльїй — взрос-
льій»; использование на протяжении всего курса
положительного подкрепления и вьіявление положи­
тельньїх сторон личности подростка.

3. В условиях подростковой пенитенциарной си­
стеми целесообразно использование следующих
приемов и методов проведення рациональной пси­
хотерапии: обьяснение и разьяснение; убеждение;
переориентация; психагогика — переориентация бо-
лее широкого плана, создающая позитивньїе перс­
пективи для пациента вне болезни.

4. Наряду с проведением психотерапевтического
воздействия в отношении несовершеннолетних с не-
вротическими расстройствами обязательньїм явля­
ется реорганизация и гуманизация режимних меро­
приятий.
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КЛИНИКО-ЛИНГВИСТИЧЕСКИЙ подход
В ОБЬЕКТИВИЗАЦИИ НОЧНЬІХ КОШМАРОВ

Проблема ночньїх кошмаров и патологического
фантазирования в настоящее время становится все
более актуальной. Повьішение количества агрес-
сивной визуальной информации в современном об-
ществе: телевидение, компьютерньїе игрьі, интернет
способствуют возникновению и развитию ночньїх стра-
хов и патологических фантазии, что приводит к вто­
ринному дистрессу. При кажущейся идентичности отих
явлений существуют значительньїе различия в их пси­
хогенезе и нозологической принадлежности. Так. если
кошмарьі встречаются в структура депрессивньїх.
невротических, связанньїх со стрессом, соматоформ-
ньіх и других расстройств, то патологическое фанта-
зирование может предшествовать бредообразованию.
являться симптомом конверсионньїх расстройств.
Позтому обьективизация данньїх явлений необходима
для верификации. дифференциальной диагностики
и терапии зтих состояний [9. 11].

В литературе практически отсутствуют данньїе об
обьективизации психопатологии ночньїх кошмаров.
Тем не менее, данньїе современной клинической
зтологии уже позволяют обьективизировать клини-
ку шизофрении, аффективньїх расстройств. неврозов
и органической патологии с использованием а) фик-
сации комплексов поведения. б) нейровизуализации.
в) нейропсихологических методик [1. 2, 6. 7, 10. 11].
Аналогичньїе методьі верифицированьї в клиничес­
кой нейролингвистике [3, 4]. С целью обьективиза­
ции ночньїх кошмаров неорганической природьі бьіло
проведено пилотажное исследование, в результате
которого бьіла разработана методика, позволяющая
дифференцировать фантазии от истинньїх кошмаров
посредством клинико-зтолого-лингвистического под­
ход а. Данная методика основана на фундаменталь-
ной идее вербально-когнитивньїх и невербально-
когнитивньїх трансляций. а также их связях с мозго-
вой организацией [8].

Целью исследования является презентация кли-
нико-лингвистического подхода для диагностики
и обьективизации ночньїх кошмаров. а именно пред-
ставление паралингвистического. психолингвистичес-
кого и синтаксического аспектов лингвистического
анализа.

Материалом исследования являлись 100 пациен-
тов с расстройствами сна неорганической природьі,
типологически соответствующими ночньїм кошмарам
(Е 51.5). и 50 психически здоровьіх лиц (контроль­
ная группа). Клиническая группа верифицировались
на оснований данньїх анамнеза, неврологии. ЗЗГ
и принадлежности на оснований МКБ-10.

В обследовании принимали участив ЗО мужчин
и 70 женщин (основная группа) и 21 мужчина.
29 женщин (контрольная группа) в возрасте от 20
до 40 лет. Речь респондентов фиксировалась путем
аудиозаписи, при зтом первая часть рассказа —
«рассказ о себе» — бьіла аффективно нейтральной.
вторая часть — «рассказ о кошмарном сновидении»
(для контрольной группьі — О сновидении. которого 

не бьіло. то єсть о фантазии) являлась аффективно
насьіщенной. Рассказ о себе в основной группе ис­
следования в среднем длился 5 минут. о кошмарном
сновидении — 4 минутьі. В контрольной группе дли-
тельность первой и второй частей рассказа соста-
вила 4 и 3 минутьі соответственно.

Из множества просодических факторов речевой
коммуникации в исследовании учитьівались следую-
щие: темп речи и громкость речи — основной тон.

Темп речи характеризует скорость протекания
психических процессов, определяется количеством
слов, произнесенньїх за единицу времени (1 мин.)
и в норме составляет 60-100 слов/мин. В исследо­
вании темп речи при «рассказе о себе» в среднем
в обеих группах составил 93 и 94 слова в минуту. При
«рассказе о сновидении» темп речи составил 88 слов
в минуту, при «рассказе о фантазии» — 68 слов в ми­
нуту. Несмотря на то, что приведенньїе цифрьі соот-
ветствуют норме, обращает на себя внимание зна-
чительное замедление темпа речи в контрольной
группе, что можно обьяснить как явлением алекси-
тимии, так и сложностью в трансляции воображае-
мого сновидения.

Громкость речи — восприятие разности в физи-
ческой силе произносимьіх звуков, определяемой как
субьективно, так и инструментально. За нормальную
громкость принятьі показатели 50-80 дБ при посто-
янном фоновом шуме 10 дБ. В нашем исследовании
(в обеих группах) «при рассказе о себе» громкость
речи соответствовала зтим цифрам, при «рассказе
о сновидении» отмечалось незначительное посте-
пенное повьішение громкости. причем ключевьіе
слова и кульминационньїе моментьі сюжета снови­
дения вьіделялись практически всегда. Громкость
речи при «рассказе о фантазии» по количественньїм
и спектральним показателям не отличалась от ней­
трального рассказа [5].

Из психолингвистических показателей нами оце-
нивались козффициент Трейгера — отношение ко­
личества глаголов к количеству прилагательньїх —
(КТ). соотношение количества глаголов к количеству
существительньїх в единице текста (КОД) и индекс пре-
гнантности Зртеля — отношение количества слов
и вьіражений А-зкспрессии к общему количеству слов
в единице текста — козффициент директивности (КД).
Анализ данньїх индексов, комплексная оценка их
динамики позволяет составить представление как
о семантико-грамматических особенностях отдель-
ного пациента, так и группьі, которую он представ-
ляет [12-15]. Интересно, что в контрольной группе
нашого исследования абсолютньїе значення данньїх
козффициентов бьіли вьіше. Так. КТ в группе контро-
ля у мужчин составил 3,47 при «рассказе о себе»
и 7,32 при рассказе о вьімьішленном сновидении.
у женщин — 4,43 и 7.37. соответственно*.  в основной
группе — 3.32 и 4,21 (у мужчин), 3,63 и 5,38 (у жен­
щин). Козффициент опредмеченности. характеризу-
ющий уровень социализированности. синтаксической 
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завершенности вьісказьівания, в группе контроля
составил 0,89 и 1,32 — мужчиньї, 0,99 и 1,40 — жен-
щиньї (здесь и далее — соответственно нейтральний
рассказ и аффективно заряженньїй рассказ). В основ-
ной группе КОД — 0,82 и 1,08 (мужчиньї), 0,97 и 1,17
(женщиньї). Еще более показательньїм бьіло изме-
нение индекса прегнантности Зртеля (козффициента
директивнеє™). В группе контроля КД составил 0,02
и 0,03 (мужчиньї), 0,03 и 0,04 (женщиньї); в основной
группе исследования — 0,02 и 0,02 (мужчиньї), 0,03
и 0,03 (женщиньї).

Особенности синтаксического строя вьісказьі­
вания изучались при помощи: 1) соотношения прос­
тих и сложньїх предложений в тексте, вьіраженно-
го в процентах; 2) анализа субьектов (действующих
лиц текста) — общего количества и процентного в
нем содержания субьектов, вьіраженньїх именами
существительньїми и местоимениями; 3) предика­
тивного состава — соотношения простих и составних
глагольньїх сказуемьіх, вьіраженного в процентах;
4) информационной плотности текста — показате-
ля, характеризующего величину отношения общего ко­
личества предикатов к общему количеству предло­
жений в единице текста; 5) отношения общего коли­
чества субьектов к общему количеству предикатов в
единице текста; 6) определения процентного содер­
жания предложений с инверсированньїм строєм [3].

Анализ приведенньїх вьіше показателей позволил
виявить различия синтаксического строя в основной
и контрольной группах, гендерной структура, а так-
же характер изменений однойменних показателей
в нейтральном и аффективно заряженном текстах.
С зтой целью проводилея сравнительньїй анализ по-
лученньїх показателей с помощью системи программ-
ного обеспечения анализа данньїх Зіаіівііса, версия
6 (\ЛАЛ/\л/.5Іа(5оЯ.сот). Для оценки достоверности раз-
личий между ередними значеннями зависимьіх и не-
зависимьіх вьіборок использовали Т-критерий Стью-
дента для соответствующих вариант. Так, в основной
группе речь мужчин менялась следующим образом:
простих предложений в первой части рассказа бьіло
на 16,5 % больше, чем во второй (55,3 % и 38,8 %
соответственно), то єсть «рассказ о сновидении» имел
более сложную структуру. Инверсированних предло­
жений стало достоверно больше: 41,7 % в «расска-
зе о себе», 51,7 % в «рассказе о сновидении». Зна-
чительно возросла информационная плотность тек­
ста — 1,8 и 2,3, соответственно. Предикативний состав
текста принципиально не изменилея, но простих пре­
дикатов стало меньше (87,9 % и 86,6 %). Соотноше-
ние субьектов трансформировалось за ечет увели-
чения местоимений: при аффективно-насищенном
рассказе их било на 14,6 % больше, чем при рас­
сказе нейтральном (42,1 % и 56,7 %). Возрос козф-
фициент опредмеченности действия, что положитель-
но коррелирует с увеличением информационной
плотности текста.

Речевая конструкция у мужчин в контрольной груп­
пе исследования менялась в соответствии с вьіше-
приведенними закономерностями, но структура тек­
ста бьіла более сложной. Так, составньїх предложе­
ний при «рассказе о фантазии» стало на 19 % больше,
чем при «рассказе о себе» (40,8 % и 59,8 %), преди­
кативний состав текста тоже изменилея за ечет уве-
личения составних глагольньїх сказуемьіх — 13,7 %
и 15,9 %. В отличие от основной группи уровень ин- 

версии возрос всего на 1,5% (51,4 % и 52,9 %). Зто
же можно сказать и об анализе субьектов (мес-
тоимения — 40,8 % и 55,0 %), козффициентах опред­
меченности действия (2,53 % и 2,43 %) и информа­
ционной плотности текста (1,54 и 1,97).

Если сравнивать между собой контрольную
и основную группьі, то достоверние различия про-
слеживаются между уровнем инверсии (при «расска­
зе о себе» в контрольной группе она достоверно
вьіше, чем при одноименном рассказе в основной
группе — 51,4 % и 41,7 % соответственно) и показа-
телями информационной плотности текста — 1,54 и
1,80 соответственно. При «рассказе о кошмарном
сновидении» КОД составил 1,32, при «рассказе
о фантазии» — 1,08, р<0,05. Индекс прегнантнос­
ти Зртеля в рассказе о вимисле также достоверно
више, чем в рассказе об истинном сновидении: 0,03
и 0,02 соответственно.

Еще более трансформировалась женская речь.
В обеих группах (на 20,2 % в основной и на 15,5 %
в контрольной) во второй части рассказа усложнил-
ся синтаксический строй предложения за ечет пре-
обладания сложньїх предложений. Так, в основной
группе в аффективно-заряженном рассказе их ста­
ло 67,3 % (в первой части — 47,1 %), в контрольной
группе — 60,9 и 45,4 соответственно. Количество со­
ставних предикатов в основной группе, напротив,
уменьшилось (15,2 % и 11,8 %), в контрольной —
незначительно возросло (15,9 % и 17,5 %). Речь стала
более згоцентричной за ечет увеличения процентного
состава местоимений, причем при рассказе о вимис­
ле в большей степени, чем при рассказе об истин­
ном сновидении. В основной группе процент место­
имений возрос на 10 (48,8 % и 58,8 %), в контроль­
ной группе — на 15,2 (47,5 % и 62,7 %). И, если
опредмеченность действия практически не измени-
лась (2,39 и 2,41 — основная группа, 2,51 и 2,53 —
контрольная группа), то информационная плотность
текста увеличилась: в основной группе ее значение
при нейтральном рассказе составило 1,87, при аф­
фективно-заряженном — 2,49; в контрольной груп­
пе — 1,56 и 2,02 соответственно. В обеих группах
нарастал уровень инверсии: на 8,8 % (51,5 %
и 42,6 %) и 6,3 % (55,3 % и 49,0 % соответственно).

На рисунках 1 и 2 представленьї различия лин-
гвистических показателей речи респондентов основ­
ной и контрольной групп, регистрируемих во время
змоционально окрашенного рассказа. По существу,
рассказ о сновидении, которого не бьіло, являетея
ложью, в то время как рассказ о кошмарном снови­
дении правдив.

В рассказах женщин о вимисле местоимения со­
ставил и 62,7 %, существительние соответственно
37,3 %. В рассказе об истинном сне местоимения
составили 58,8 %, существительние — 41,1 %, то єсть
в первом случае речь била более згоцентричной,
р<0,05. Процент инверсированних предложений
в рассказе о фантазии составил 55,3 %, в рассказе
о сновидении — 51,4 %. Отмечена тенденция к рос­
ту уровня инверсии, при атом сложность текста сни-
зилась в результате превалирования простих форм
предложений (32,6 % — в основной и 39,1 % — в конт­
рольной группах, р < 0,05). При рассказе о вимисле
повисился уровень составних глагольних сказуемих.
Так в основной группе сложних предикатов било
11,8 %, простих — 88,2 %, в контрольной группе 
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составньїх глагольньїх сказуемьіх стало 17,5 %, при
уменьшении простьіх глагольньїх сказуемих — 82,6 %,
р < 0,05. Информационная плотность тексте досто-
верно вьіше в правдивом рассказе — 2,49, вьімьісел —
2,02, р< 0.01.

Рис. 1. Результати сравнительного анализа линг-
вистических показателей рассказов «о себе»

и «о вьімьішленном сновидении» (бельїе и по-
лосатьіе столбики соответственно) мужчин

по отношению к однойменним показателям
рассказов женщин в контрольной группе

Примечания: 1 — процентнеє отношение имен существи-
тельних к общему количеству субьектов действующих лиц
текста; 2 — лроцентное отношение местоимений к обще­
му количеству субьектов действующих лиц текста; 3 — КТ
(отношение глаголов к прилагательним); 4 — КОД (отно­
шение глаголов к именам существительньїм); 5 — КД (от­
ношение слов и виражений А-зкспрессии к общему коли­
честву слов); 6 — лроцентное отношение предложений с
инверсированньїм строєм к общему количеству предложе­
ний текста; 7 — лроцентное отношение простих предло­
жений к общему кол-ву предложений текста; 8 — процент­
неє отношение сложних предложений к общему количеству
предложений текста; 9 — процентнеє отношение простих
предикатов к общему количеству глагольних сказуемих; 10 —
лроцентное отношение составних предикатов к общему
количеству глагольних сказуемих текста; 11 — отношение
общего количества субьектов к общему количеству преди­
катов текста; 12 — отношение общего количества преди­
катов к общему количеству предложений текста.

« !! далее *•  **•  ***— различия достоверни при
р < 0,05, 0,01, 0,001, соответственно (1-критерий Стьюдента).

Рис. 2. Результати сравнительного анализа линг-
вистических показателей рассказов «о себе»

и «о кошмарном сновидении» (бельїе и поло-
сать/е столбики соотеетстеенно) мужчин
по отношению к однойменним показателям

рассказов женщин в основной группе

В нейтральних рассказах исследуемьіх обеих групп
достоверньїе различия отмечались по козффициен-
ту Трейгера и количеству предложений с инверсиро­
ванньїм строєм. КТ в группе контроля составил 4,43,
в основной группе — 3,63, р < 0,05. Инверсирован-
ньіх предложений в группе контроля — 49 %, в основ­
ной группе — 42,6 %, р < 0,05.

Осталось вияснить, имеютея ли различия между
показателями речевьіх конструкций в тендерних струк­
турах. В «рассказе о себе» в основной группе иссле-
дования анализ субьектов действующих лиц текста
показал, что речь женщин содержала большее ко-
личество местоимений (48,8 %). чем речь мужчин
(42,1 %); соответственно имен существительньїх в речи
женщин бьіло меньше — 51,1 % а в речи мужчин —
57,9 %, р<0,01. КОД в речи женщин составил 0,97,
в речи мужчин — 0,82, р < 0,05. КД (козффициент ди­
рективнеє™) также оказалея вьіше у женщин — 0,03,
у мужчин — 0,02, р < 0,01.

В «рассказе о сновидении» достоверньїе разли­
чия прослеживались по показателям: КТ — 0,03
(женщини), 0,02 (мужчини), р < 0,05; процентному
соотношению простих и сложньїх предложений в тек­
сте. Простих предложений в женской речи меньше
(32,7 %), чем в повествовании мужчин (38,8), а слож­
ньїх предложений соответственно больше (67,3 %)
и (61,2%), р<0,05. Показатель, соответствующий
опредмеченности действия, у мужчин бьіл больше:
2,66, у женщин — 2,41, р < 0,05.

В контрольной группе, как и в основной, речь жен­
щин била более згоцентричной, причем в обеих час­
тих исследования. Так, процент местоимений в нейт-
ральном рассказе составил 47,4 % (у женщин), 40,8 %
(у мужчин), имена существительньїе — 52,5 % —
59,2 %, р < 0,05. Козффициент директивности, как и
в основной группе, — 0,03 (женщиньї), 0,02 (мужчи­
ни), р < 0,01. В рассказе о фантазии процент место­
имений в речи женщин составил 62,7 %, в речи муж­
чин — 55 %, р < 0,01. Соответственно имен сущест-
вительних, как одной из составляющих субьектов
действующих лиц текста, стало меньше у женщин —
37,3 %, но больше у мужчин — 45 %.

Сравнительньїй анализ лингвистических показа­
телей, регистрируемьіх во время нейтрального и аф-
фективно заряженного рассказов испьітуемьіх основ­
ной группьі, позволил отметить следующие законо-
мерности. При рассказе о содержании сновидения
речь респондентов стала более згоцентричной, син-
таксически сложной, причем в большей степени
у мужчин. Если речевое поведение мужчин услож-
нилось, как за ечет повьішения количества состав­
них предикатов, так и сложньїх предложений, то по­
ведение женщин — только в результате увеличения
сложньїх предложений. Как у мужчин так и у женщин,
при рассказе о кошмарном сновидении количество
инверсированного текста увеличилось. Также в обо-
их случаях возросла информационная плотность тек­
ста, то єсть насьіщенность его действиями и собьі-
тиями. Козффициентьі директивности в женской и
мужекой группах не изменились, КОД у мужчин воз-
рос в 1,3, у женщин — в 1,2 раза. Козффициент Трей­
гера увеличилея в 1,3 раза у мужчин, и в 1,5 раза —
у женщин.

В контрольной группе лингвистические показатели
трансформировались в соответствии с наблюдаемьіми
закономерностями. При атом значительно измени­
лись психолингвистические козффициентьі.
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Так, козффициент директивности возрос в 1,5 раза
у мужчин, в 1,3 раза — у женщин; КОД увеличился
в 1,5 раза (мужчиньї), в 1,4 раза (женщиньї). КТ воз­
рос в 2,1 раза (мужчиньї), в 1,6 раза (женщиньї).
Полученная динамика свидетельствует о том, что со-
отношение активности и практических действий к реф-
лексии и созерцательности в момент вьісказьівания
значительно сдвигается в направлений роста актив­
ности в группе контроля. Зти изменения могут бьіть
связаньї с инструкцией: рассказать о сновидении,
которого не бьіло, то єсть, по сути, сказать неправ­
ду. Так как КТ связан с уровнем змоциональной ста-
бильности и характером змоциональной регуляции,
повьішение его указьівает на аффект, на наличие
переживаний стенического характера. Увеличение
КОД интерпретируется аналогично, но в то же вре-
мя свидетельствует о некотором регрессе речи. Ин-
декс прегнантности Зртеля (КД), оставшись неиз-
менньїм в основной группе, значительно возрос
в группе контроля. Он отражает прегнантность ко-
гнитивной активности, лежащей в основе вьісказьі-
ваний, и связан с интенсивностью аффекта. В нашем
исследовании повьішение КД и козффициента Трей-
гера может свидетельствовать о вьісоком уровне
агрессивности, наличии аффективно насьіщенньїх
идей, которьіе в данном случае близки к бредовьім
(согласно условиям зксперимента). Можно предпо-
ложить, что наблюдаемьіе различия являются сво-
еобразньїми маркерами, позволяющими дифферен-
цировать правду от лжи и верифицировать кошмар-
ньіе сновидения и патологическое фантазирование.
Кроме зтого показательньїми являются различия по
изменению количества предложений с инверсиро-
ванньїм строєм. В основной группе при описании кош­
марного сновидения их стало достоверно больше,
в то время как при описании вьімьішленного кошма-
ра их число практически не изменилось. Насьіщен-
ность текста действиями и собьітиями (информа-
ционная плотность) достоверно вьіше при рассказе
об истинном сновидении. В це лом, построение текста
оказалось сложнее в основной группе. Очевидно, зто
обьясняется большей активностью функционирова-
ния когнитивньїх структур во время воспроизведения
истинного кошмара. Сосуществование сложной струк­
тури текста с наличием значительного процента ин-
версированньїх предложений в нем, возможно, сви­
детельствует о вьіраженности аффекта, связанного
с семантикой кошмарних сновидений.

Вьіводьі.
1. Семантико-синтаксическое усложнение вер­

бального компонента коммуникации (вьісокие зна­
чення информативной плотности, показателя коли­
чества сложньїх предложений), низкое количество со­
стави ьіх предикатов, егоцентризм речи (большое
количество субьектов-местоимений) отражают как
чертьі невротических расстройств в целом, так и чер-
тьі, свойственньїе ранним етапам онтогенеза рече-
вого поведения.

2. Вьіделенньїе клинико-лингвистические особен-
ности в вербализации ночньїх кошмаров и продукции
патологического фантазирования могут способст-
вовать усовершенствованию и обьективизации диаг-
ностического процесса, более точной дифференци-
альной диагностики, что является важньїм в лечеб-
ной и зкспертной практико.
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УДК: 616.832-001.34:616.69-036.82
И. С. Рьіткнс
Донецкая областная клиническая больница, г. Донецк

РЕАБИЛИТАЦИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ И АДАПТАЦИИ МУЖЧИН
ПРИ СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

При спинномозговой травме, особенно на уров-
не крестцовьіх сегментов, у мужчин наблюдается утра­
та генитальной чувствительности, страдает зректиль-
ная функция, нарушаются также зякуляция и оргазм.
Половое влечение в большинстве случаев сохраня-
ется, и зто при поражений остальньїх компонентов
сексуальной функции еще более усугубляет физичес-
кие и моральньїе страдания больннх [1, 2].

Прямьім следствием сексуального расстройства
у мужчин является сексуальная дезадаптация су-
пружеской парьі, при которой не только сами боль-
ньіе, но и их женьї постоянно испмтнвают психо-
сексуальную неудовлетворенность. Несмотря на не-
возможность на современном уровне медицини
полностью ликвидировать последствия спинальной
травми и восстановить сексуальную функцию, суще-
ствуют способи помочь супругам преодолеть рас-
стройство потенции мужчин и добиться удовлетво-
ряющих супругов сексуальних контактов. Большое зна­
менне в атом отношении имеют психологические
фактори и их взаимодействие с факторами физио-
логическими. В литературе имеются данньїе, свиде-
тельствующие о том, что возможности компенсации
сексуальних расстройств значительно лучше реали-
зуются у тех больньїх, кто.принял своє заболевание
и сумел построить новне взаимоотношения с сексу­
альним партнером. Зто обстоятельство и компен-
сация соматической недостаточности изменением
сексуального поведения, развитие и совершенство-
вание способности испмтьівать сексуальное возбуж-
дение при психологической стимуляции [3] ДОЛЖНЬІ
бить использовани при реабилитации больньїх со
спинномозговой травмой.

Психотерапевтическая коррекция сексуальной
дезадаптации супругов, учитивая многофакторную
обусловленность нарушения сексуального здоровья
и особую сложность его генеза при спинальной трав­
ме, должна представлять собой систему, основанную
на принципах дифференцированности, последова-
тельности, зтапности и достаточной продолжитель-
ности. При зтом, как всякое системнеє психотера-
певтическое воздействие, она должна состоять из
когнитивного (информационного), аффективного (змо-
ционального), конативного (поведенческого) компо­
нентов и адресоваться к трем подсистемам личнос-
ти — интраиндивидной, интериндивидной и мета-
индивидной [4].

Задачами когнитивного компонента психотерапии
является повншение уровня информированности
в вопросах секса, знаний в обпасти общения, куль­
тури межличностннх отношений и достижение адек­
ватного отражения супругами друг друга с целью
повьішения уровня их взаимопонимания. Цель аф­
фективного компонента — дезактуализация пережи­
ваний, связанних с болезнью и сексуальной деза-
даптацией, поиск правильного решения сложившейся
ситуации, снятие неадекватних змоциональних ре­
акцій и негативного отношения супругов друг к дру­
гу в тех случаях, когда оно имеет место, виработка 

позитивного отношения к своєму физическому облику,
принятие своей болезни. Задача конативного ком­
понента психотерапевтической коррекции — оптими-
зация межличностннх отношений супругов и их сек-
суально-поведенческий реакций.

Система психотерапии должна носить характер
непреривной цепи лечебних воздействий на личность
больного. реализующихся на различннх зтапах пе­
чення при помощи разнообразннх форм, способов
и методик психотерапии. Их задача — коррекция
личностних реакций пациента на имеющуюся сексу­
альную патологию, которая к тому же обьічно гипер-
актуализируетея в связи с возникновением у боль­
ного комплекса неполноценности. Уже первинний
осмотр больного должен нести в себе елементи пси-
хотерапевтического воздействия. Тщательное клини-
ческое обследование врач должен проводить при
строгом соблюдении правил деонтологии и медицин-
ской зтики, памятуя, что при сексуальних расстрой-
ствах, тем более в рассматриваемнх условиях, осо­
бенно велика опасность ятрогений, усугубляющих их
клинические проявлення.

Ми разработали систему психотерапевтической
коррекции нарушения сексуального здоровья при
спинномозговой травме у мужчин и апробировали ее
при лечении 97 находившихся под нашим наблюде-
нием супружеских пар с отой патологией у мужа.

Система коррекции нарушения сексуального здо­
ровья, как важнейшая часть реабилитации больннх
со спинномозговой травмой, реализуетея в двух на­
правленнях: с одной сторони, используются методи
лекарственного и физиотерапевтического воздей­
ствия на физическое состояние и сексуальную функ­
цию больньїх: с другой — проводитея психотерапия
сексуальной дезадаптации супружеской пари с со-
блюдением описанних внше принципов.

При использовании медикаментозних методов
больннх назначают прозерин — синтетическое анти-
холинзетеразное вещество, применяемое при миа-
стении, двигательннх нарушениях после травм моз­
га, параличах, и стрихнин — главньїй алкалоид се-
мян чилибухи (сем. логаниевнх), произрастающей
в тропических районах Азии и Африки.

Стрихнин и другие препарати чилибухи возбужда-
ют центральную нервную систему и, в первую очередь,
повишают рефлекторную возбудимость. Под влияни-
ем стрихнина рефлекторньїе реакции становятся
более генерализованннми, он облегчает проведение
возбуждения в межнейронних синапсах спинного
мозга, действуя преимущественно в обпасти вставоч-
них нейронов. По современннм представленням,
стрихнин блокирует действие химических веществ
(по-видимому, глицина), играющих роль тормозящих
факторов в передаче возбуждения в постсинаптичес-
ких нервннх окончаниях спинного мозга. Блокируя
торможение, стрихнин тем самим производит воз-
буждающий зффект [5].

В некоторнх случаях в результате лечения про-
исходит восстановление признаков глубокой чувстви- 
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тельности в нижних конечностях, что облегчает про­
цесе обучения ходьбе и оказнвает положительное
психологическое воздействие на больньїх.

Лечение локальним давлением (ЛД) у больньїх со
спинальной травмой также способствует улучшению
их психического состояния даже после единичньїх
сеансов, что повьішает результативность всей ре-
абилитационной программьі.

Помимо указанньїх препаратов больньїм назна-
чают секуринин, применяемнй при астенических
состояниях, парезах и параличах, при гипостеничес-
кой и астенической формах неврастении. при поло­
вих расстройствах нервного генеза.

По мере окончательной стабилизации общего
состояния больного, когда он становится более мо-
бильннм и легче переносит проводимьіе манипуля-
ции, приступают ко второму зтапу реабилитационной
программи, включающему нейрососудистьій тренинг
(ЛД) и зндосакральное введение смеси прозерина
и стрихнина или стефаглабрина сульфата. Смесь
прозерина и стрихнина и стефаглабрин вводятея
зндосакрально в разведении 1:10. Стефаглабрин
легче переносится больннми, что позволяет вводить
его через день в количестве 8-10 иньекций.

При стабилизации общего состояния больньїх
следует начинать осуществление системи психоте-
рапевтической коррекции сексуальной дезадаптации
супругов.

На первом етапе реабилитационной программи
с больньїм проводитея установочная беседа, во вре-
мя которой врач внясняет уровень сексуальних при-
тязаний больного и в то же время знакомит его
с возможннми результатами лечения. Аналогичная
беседа в обязательном порядке проводитея с же-
ной больного.

Система коррекции включает использование как
индивидуальннх, так и парних, и групповнх методов
психотерапии.

Следует отметить, что индивидуализированний,
личностно-ориентированннй внбор тактики психоте­
рапии отнюдь не исключает унификации ее приемов,
применяемнх при нарушениях сексуального здоро-
вья. В то же время система психотерапевтической
коррекции должна бить достаточно ги б кой, допуска-
ющей возможность заменн одного приема другим
при сохранении системности воздействий.

Психотерапевтическое воздействие дает возмож­
ность через личность больного оказнвать влияние
на психосоматические корреляции, что особенно важ­
но при спинальних сексуальних расстройствах, и кор-
ригировать состояние всех компонентов и составля-
ющих сексуального здоровья с целью повншения
адаптации супругов на каждом из вероятностннх
уровней общения.

Сексуальное образование для супружеских пар
с повреждением спинного мозга у мужа включает, по­
мимо информации, переориентацию и расширение
способов улучшения сексуальной деятельности и сек­
суального вираження. Так, хотя генитальнне ощуще-
ния у больньїх мужчин очень слабн или вообще от-
сутствуют, у них может повьішаться чувствительность
других участков тела, и соответствующие воздействия
могут приносить мужчине огромное удовольствие,
в особенности, если он видит, что ато приносит удо­
вольствие и его жене. Расширение спектра ощуще-
ний мужчин с повреждением спинного мозга для до- 

стижения наибольшего удовольствия и сексуально­
го удовлетворения достигается с помощью концент-
рации сознания на физических стимулах, мнеленного
усиления ощущений до внеочайшей степени. При
потере чувствительности наружньїх полових органов
другие участки тела — шея, ягодицн и др. — при
определенной тренировке могут стать чрезвнчайно
чувствительними к зротической стимуляции. Но важ-
нейшим условием успеха в достижении компенсации
половой слабости мужчин со спинальной травмой ми
считаем изменение отношения супругов к генито-ге-
нитальному половому акту, как единственному спо­
собу достижения сексуального удовлетворения.

Мьі придаєм большое значение информационной
психотерапевтической коррекции, поскольку, как
известно [6], неправильное представление о норме
и физиологических колебаниях сексуальной функции
могут в ряде случаев становиться причиной возник-
новения сексуальной дисгармонии и при всех обстоя-
тельствах способствуют ее развитию и усугубляют дис-
гармонию, внзванную другими причинами. Для на­
ших больньїх и их жен расширение знаний в обпасти
психогигиенн половой жизни и повьішение сексуаль­
ной культури имеют особенно большое значение, так
как дают возможность находить пути к преодолению
сексуальной несостоятельности мужчин и ее компен­
сации.

Информационная (когнитивная) психотерапевти-
ческая коррекция имеет целью нивелировать непра­
вильное отношение больньїх и их жен к состоянию
сексуальной сфери и своим сексуальним отноше-
ниям, дает им представление о возможностях вьіхо-
да из имеющейся у них трудной ситуации. Проводит­
ея информационная коррекция методом рациональ-
ной психотерапии в форме индивидуальних, парних
и групповнх бесед, собеседований, лекций по сле-
дующей тематике:

1. Анатомо-физиологические особенности поло­
вой функции.

2. Психология и физиология сексуальности.
3. Сексуальность и здоровье.
4. Физические недостатки и сексуальность.
5. Роль воображения и сексуальних фантазий

в развитии сексуальности.
6. Причини и условия развития сексуальной дис-

функции.
7. Многообразие форм и значение адаптации

сексуального поведения мужа и жени.
8. Гигиена и психогигиена половой жизни.
При осуществлении конативного компонента пси­

хотерапевтической коррекции основним методом
являетея сексуально-зротический тренинг, направ-
ленний на расширение зон получения зротических
ощущений и усиление последних. Как уже упомина-
лось, при зротической стимуляции ДОЛЖНЬІ исполь-
зоваться воображение и фантазия. Особая роль при
зтом отводитея женщине, которая должна проявля *ь
активность, демонстрируя получаемое ею удоволз-
ствие и удовлетворение. Достижению отой цели п >
свящается ряд занятий, на которнх супругов обучл-
ют достижению ощущения взаимних тактильних раз-
дражений, в том числе при стимуляции полово “О
члена, при стимуляции полових органов женщини,
специальннм упражнениям, проводимим с целью
продленной стимуляции полового члена; введення
во влагалище вялого полового члена, стимуляции
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клитора при зтом. усилению ощущений при такой
комбинированной стимуляции во время фрикций.

Для нашего контингента больних нами била раз-
работана специальная методика сексуально-зроти-
ческого тренинга, учитьівая специфику их сексуаль­
них возможностей.

Тренинг проводится в четьіре зтапа. На первом
зтапе, информационно-разьяснительном, в индиви-
дуальньїх и парних беседах ми вкратце возвраща-
лись к сведениям. полученньїм супругами при про­
ведений информационной психотерапии на заняти-
ях по указанной вьіше тематике.

Второй етап — етап психологической под готовим,
также проводимьій в форме бесед, бьіл посвящен
вьіработке новой установки на сексуальньїе контак­
ти и достижение сексуального удовлетворения.

Третий, основной етап сексуально-аротического
тренинга представлял собой тренинг сексуальних
реакций супругов. Содержанием отого зтапа является
научение супругов многообразннм способам зроти-
ческой стимуляции друг друга и технике сексуальних
контактов в условиях отсутствия у мужчин гениталь-
ной чувствительности и нарушения зректильной фун-
кции. В результате осуществления данного зтапа тре­
нинга супруги должнн найти оптимальнме форми
сексуального поведения, позволяющие им полупить
взаимное психосексуальное удовлетворение.

Четвертий, поддерживающий етап тренинга имеет
целью закрепление вьіработанного оптимального
сексуального поведения супругов. Он проводится
в форме индивидуальньїх и совместннх собеседова-
ний с ними.

Программа реабилитации больньїх со спинальной
равмой предусматривает расширенную их рездука-
ию в связи с наличием у них синдроме детрениро-
анности, неизбежного при длительной (6 мес. и бо-
іее) сексуальной абстиненции. При зтом следует

учити вать, во-первнх, широко распространенное
мнение о неспособности больних с поражением
спинного мозга к половой жизни и, во-вторнх, то
обстоятельство, что практически все зти больнне
имеют в анамнезе одну или несколько попиток по­
лового сношения, оказавшихся безуспешньїми, в ре­
зультате чего у большинства из них развивается син­
дром ожидания сексуальной неудачи.

Ми использовали при реализации конативного
компонента системи психотерапевтической коррек-
ции видоизмененную методику тренинга сексуальних
реакций по Мастерсу и Джонсон [6], рекомендуемую
для мужчин, страдающих нарушениями зрекции. При
модификации отой методики ми исходили из того,
что у наших больних имели место расстройства ге-
нитальной чувствительности, при которнх показан
особнй акцент на II и III фазах стимуляции женских
полових органов и мужского полового члена. Обьяс-
няя больннм поведение в І сенсорной фазе (ощуще-
ния при телесном соприкосновении), ми рекомен­
дуєм им сосредоточиваться на осязании мест с со-
храненной чувствительностью, а затем переходить
к стимуляции возможних зрогенньїх зон. Обьясняя
жене больного ее поведение в III сенсорной фазе,
предлагаем ей воздействовать на возможнне зро-
генньїе зони супруга. При зтом в качестве позиции
вьібора рекомендуєте*  вентро-вентральная нижняя.

На даймом зтапе психотерапевтической коррек-
ции от врача требуется максимальний такт и ясное 

обоснованное изложение необходимнх действий,
поскольку смена стереотипа половой жизни, в част-
ности необходимость активной роли женщиньї в по-
ловом контакте, нередко вьізнвают сопротивление
больних, что может существенно снизить зффектив-
ность психотерапии.

В тех случаях, когда больнне удовлетворенн спо­
жившимися после травми отношениями с женой по
типу больной — сиделка и инициатива в возобнов-
лении половой жизни исходит от жени, рекоменд-
ации врача часто воспринимаются негативно, боль­
нне неохотно идут на попнтки сексуального контак­
те и достижение успеха затрудняется. В таких случаях
следует провести с женой и другими родственника-
ми беседу о необходимости снижения опеки. Иног-
да больнне с менее вьіраженньїми неврологическими
расстройствами требуют более длительной реабили­
тации. Как правило, зто обьясняется наличием час-
тично сохраненннх влияний кортикального характе­
ре. Отим больннм целесообразно проводить гипно-
суггестию или плацеботерапию.

Весьма зффективно применение у больньїх со
спинальной травмой интракавернозного введення
каверджекта, показано также применение зректоров.
Использование зректора помогает больному совер-
шать половой акт даже при полном отсутствии зрек­
ции. Современньїе зректорьі разной конструкции [7]
имеют надежную фиксацию и обеспечивают функ-
циональную полноценность приспособления. Одна-
ко их применению должна предшествовать психоте-
рапевтическая подготовка пациента и его супруги. Им
следует обьяснить физиологичность и безопасность
зректоротерапии, ознакомить с устройством зректора,
техникой его использования, дать конкретнне реко-
мендации по его применению, что повисит зффек-
тивность лечения.

В качестве общих советов следует рекомендовать
больннм опорожнение мочевого пузиря перед по­
ловим сношением, акцентировать их внимание на
отрицательном влиянии алкоголя на сексуальную
функцию, советовать ограничение продолжитель-
ности полового акта до 10-15 мин.

На завершающем зтапе системи психотерапевти­
ческой коррекции сексуальной дисфункции у больних
и сексуальной дезадаптации супругов ми проводим
поддерживающую психотерапию в форме парних (су-
пружеских), а при необходимости и индивидуальньїх
бесед.

Применение описанной системи психотерапев­
тической коррекции сексуальной дисфункции у боль­
ньїх со спинномозговой травмой и реабилитации
супружеской пари с отой патологией у мужа убеди-
тельно показало ее високую зффективность. Сексу­
альной адаптации и полной психосексуальной удов-
летворенности удалось достичь у 83 ± 4 % супружес-
ких пар, остальньїе 17±4 % отметили значительное
улучшениє сексуальних контактов, которне в 54 ± 4 %
приводили к оргазму у женщин и получению удовлет­
ворения у мужчин.
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Реабілітація сексуальної функції та адаптації
чоловіків при спинномозковій травмі

Донецька обласна клінічна лікарня
Донецьк

У статті детально викладена розроблена автором
система психотерапевтичної корекції та реабілітації сек­
суальної функції і адаптації чоловіків із спинномозковою
травмою. Описано застосування широкого арсеналу ме­
тодів психотерапії. Запропонована система при викори­
станні у 97 подружніх пар із вказаною патологією у чо­
ловіка дозволила досягти у 83 ± 4 % із них сексуальної
адаптації подружжя, а у решти подружніх пар — значно­
го поліпшення сексуальних контактів.

/. 5*.  Куїкіз
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ЗМОЦИОНАЛЬНО-НЕУСТОЙЧИВОЕ РАССТРОЙСТВО ЛИЧНОСТИ
КАК ПРИЧИНА СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У МУЖЧИН

И СУПРУЖЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ

Расстройство зрелой личности и поведения, по
прежней терминологии — психопатия, рассматрива-
ется в психиатрии, начиная с работ П. Б. Ганнушки-
на, как устойчивая тотальная аномалия личности
с преимущественньїм нарушением адаптации [1, 2].
Смитается, что расстройство личности представляет
собой частньїй случай дизонтогении, при котором
имеющийся у личности дефект головного мозга про­
яви яется под влиянием неблагоприятньїх внешних
воздействий, дистресса. Клинически зта патология
характеризуется непрогредиентньїми нарушениями
аффективно-волевой сфери и своеобразием мьісли-
тельной деятельности, которие не искажают отража-
тельньїе процесові, но в той или иной степени пре-
пятствуют полноценной социальной адаптации [3, 4].

Расстройства личности представляют собой онто-
генетические состояния, которьіе формируются в дет-
стве или юности и сохраняются в дальнейшем на
протяжении всей жизни. Они не являются вторичньїми
по отношению к другому психическому расстройству
или заболеванию мозга, хотя могут предшествовать
им или сосуществовать с ними.

Специфическое расстройство, как правило, охва-
тьівает несколько сфер структури личности и почти
всегда сопровождается субьективно переживаемьім
дистрессом и социальной дезинтеграцией. При атом
характернеє для данного индивида паттерньї внут-
ренних переживаний и поведения в целом сущест-
венно отклоняются от ожидаемьіх в соответствующей
культурной и социальной среде и вьіходят за рамки
принятой норми. Подобньїе отклонения проявляются
в когнитивной сфере (в восприятии и интерпретации
различньїх явлений, людей и собьітий, отношении
к самому себе и другим людям и т. д.), в змоциональ-
ной сфере (диапазоне, интенсивности и адекватно- 

сти змоциональнмх реакций), в контроле над импуль-
сивностью и стремлением к удовлетворению потреб-
ностей, в манере общения с людьми и способах ре-
гулирования межличностньїх отношений.

Описанньїе отклонения носят общий характер,
проявляясь как ригидное, дезадаптивное (или дис-
функциональное в каком-либо ином отношении)
поведение в широком диапазоне личностньїх и со-
циальньїх ситуаций.

Такое поведение приводит к дистрессу, пережи-
ваемому субьекгом, и/или оказьівает негативное воз-
действие на его социальное окружение. Важно, что
описанньїе отклонения стабильньї и наблюдаются по-
стоянно, и их нельзя обьяснить как проявлення или
последствия других психических расстройств зрело-
го возраста.

Нам представляется, что сексуальньїе расстрой­
ства, возникающие при расстройстве личности, как
и сама зта патология, могут бьіть дискретньїми и кон­
тинуальними.

Как било показано [5], континуальний психопа-
тологический ряд определяется устойчивьіми особен-
ностями расстройства личности, которие являются
стержневими синдромами и тесно связани с лично-
стью. Дискретние же психопатологические образо-
вания проявляются в форме специфических и неспе-
цифических психопатических реакций и фаз; при
определенньїх условиях — ситуационних факторах
и компенсаторних возможностях личности они до-
вольно легко редуцируются и, следовательно, носят
преходящий характер.

К дискретним образованиям могут бить отнесе-
ни любие первичнне и вторичнме сексуальньїе рас­
стройства, не связаннме с расстройством личнос­
ти, которое, тем не менее, накладнвает на них свой 
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отпечаток. Во времени они могут возникать незави-
симо от динамики расстройства личности и могут
включаться в клиническую картину декомпенсации
□того расстройства. Континуальньїе сексопатологи-
ческие образования тесно связаньї с личностной ано-
малией, сохраняют свою относительную неизмен-
ность, приобретая характер стержневьіх синдромов,
устойчивьіх сексопатологических проявлений. Они
проявляются с раннего возраста и сохраняются в те-
чение всей жизни. лишь в редких случаях при опре-
деленньїх условиях могут нивелироваться и часто
усиливаются в периодьі возрастньїх кризов.

Возникающие при расстройстве личности формьі
сексуальной дисфункции у больньїх и сексуальной
дезадаптации зависят от его типа. В частности, при
зпилептоидной психопатии. т. е. при змоционально-
неустойчивом расстройстве личности у мужчин, по дан-
ньім, приводимьім А. Н. Скрипниковьім [6], в ЗО ± 7 %
случаев формируется коммуникативная дезадаптация,
в 22 ± 6 % — аномальная, несколько реже (от 19 ± 6
до 9 ± 4 %) — аверсионная, полоролевая, сексуаль-
но-зротическая и наиболее редко (2 ± 2 %) — кон-
ституциональная форма дезадаптации.

Хотя в некоторьіх работах рассматривается нару-
шение сексуальной функции мужчин при змоциональ-
но-неустойчивом расстройстве личности [7], зта пато-
логия, как причина сексуальной дезадаптации су-
пружеской парьі, изучена недостаточно. Естественно,
с зтим обстоятельством связана и недостаточная
зффективность психотерапевтической коррекции
супружеской дезадаптации, обусловленной данньїм
типом расстройства личности у мужа и сопровожда-
ощей его сексуальной дисфункцией. Между тем де-
адаптация в таких случаях подрьівает прочность
зака и нередко ставит семью на грань развода. Ото

' іределяет актуальность рассматриваемой пробле­
ма и диктует необходимость ее решения.

Под нашим наблюдением находились 32 супру-
жеских парьі, в которьіх мужья страдали змоциональ-
но-неустойчивьім расстройствеМ ЛИЧНОСТИ, СОПрОВОЖ"
давшимся сексуальной дисфункцией, и наблюдалась
супружеская (сексуальная и социально-психологичес-
кая) дезадаптация. Супруги бьіли в возрасте от 27
до 46 лет и состпяли в браке от 11 до 20 лет. У 8 муж­
чин и 3 женщин брак бьіл повторньїм.

Бьіло проведено всестороннее — клиническое,
психопатологическое, специальное сексологическое
обследование супругов и системно-структурньїй ана-
лиз их сексуального здоровья. Обследование прово­
дилось с целью вьіявления причин, механизмов раз-
вития, течения и клинических проявлений супружес­
кой дезадаптации при змоционально-неустойчивом
расстройстве личности у мужа и разработки на осно-
ве полученньїх данньїх система патогенетически на-
правленной ее психотерапевтической коррекции.

Психопатологическое обследование наших паци-
ентов*  показало, что у них имеетея ярко вьіраженная
склонность действовать импульсивно, не задумьіва-
ясь о возможньїх последствиях своего поведения, на-
блюдаетея неустойчивость настроения — ничем не
обусловленньїе и непредсказуемьіе его изменения.
Характерньїми для больньїх бьіли змоциональньїе
вспьішки, вспьішки гнева и неспособность контроли-
ровать свои «поведенческие взрьівьі». Пациентьі
бьіли сварливьі, конфликтньї, не виносили ни малей-
шего противодействия, порицания ИЛИ ПОПЬІТОК пре- 

пятствовать их импульсивньїм действиям. При атом
они испьітьівали затруднения при необходимости
осуществлять и продолжать любую деятельность,
если она не судила немедленного вознаграждения.

В целом вьіявленньїй психический статус обсле-
дованньїх больньїх послужил основанием для поста­
новки диагноза импульсивного типа змоционально-
неустойчивого расстройства личности.

Сексологическое обследование и сексологичес-
кий анамнестический анализ показали, что практи-
чески у всех наших пациентов-мужчин бьіло преждев-
ременное психосексуальное развитие, опережавшее
развитие сверстников на 2,5-3 года. Соматосексуаль-
ное развитие у большинства пациентов также бьіло
ускорено: первичньїе и вторичньїе признаки разви-
вались у них с опережением на те же ероки.

При изучении психосексуального развития боль­
ньїх змоционально-неустойчивьім расстройством лич­
ности мьі придерживались концепции психосексуаль­
ного дизонтогенеза, с учетом возрастньїх и критичес-
ких периодов, зта по в, стадий и фаз формирования
сексуальности [7]. Анализ особенностей психосексу­
ального развития больньїх с зтих позиций позволил
вьіявить его нарушения.

Зтап формирования полового самосознания про-
текал у больньїх без существенньїх отклонений. С ран­
него детства у мальмиков при контактах со сверстни-
ками отмечались агрессивность, нередко принимаю-
щая форму жестокости. У части из них уже в возрасте
6-7 лет все отчетливее начинали проявляться чер-
тьі аффективной взрьівчатости, склонности к дисфо-
риям, во время которьіх они совершали насильствен-
ньіе действия над животньїми, агрессивно вели себя
по отношению к лицам, в какой-то мере причастньїм
к ситуации, вьізвавшей состояние психического дис­
ко мфорта. Подобньїй способ разрядки, снятия пси­
хического напряжения, сопровождавшийся облегче-
нием и положительньїми змоциями, со временем
становился стереотипньїм и способствовал развитию
садистских наклонностей.

На зтапе формирования полоролевого поведения
типологические особенности импульсивного змо-
ционально-неустоймивого расстройства личности,
а именно склонность к дисфории, вязкость, тугопо-
движность, инертность всех проявлений психики, на­
ряду с присущими больньїм сенситивностью и стрем-
лением к лидерству через подавление, приводили
к нарушению процесса социализации подростков,
в том числе и процесса формирования полоролевьіх
установок. Повьішенная конфликтность больньїх, за-
вьішенньїй уровень притязаний, отсутствие зффектив-
ньіх навьїков коммуникации, стремление к удовлет-
ворению любьіх своих, часто сиюминутньїх, потребно-
стей способствовали формальному усвоению половьіх
ролей. Внешне зти подростки вьіглядели и вели себя
гипермаскулинно.

В формировании психосексуальной ориентации
бьіли отклонения лишь у 3 человек, у которьіх отме-
чалась бисексуальная ориентация.

Становление сексуальности у больньїх змоцио-
нально-неустойчивьім расстройством личности отли-
чалось своими особенностями. У большинства из них
платоническая стадия либидо фактически бьіла ре-
дуцирована.

Раннєє становление сексуальности и ранний ин-
терес к сексуальной сферо, как известно, характерна 
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для больньїх змоционально-неустойчивнм расстрой-
ством личности. Наши пациентьі рано виступали
инициаторами сексуальних игр, у них наблюдался
ранний тип мастурбации, приводящий к оргазму, но
без аякуляции; ранние зротические фантазии, лас­
ки и игрьі очень бистро трансформировались в сек-
суальнне контакти. Первнй половой акт чаще всего
(у 8117% пациентов) происходил очень рано —
в 12—13 лет, как правило, сопровождался насилием
в различннх проявленнях и носил зксцессивний ха­
рактер. Раннему началу половой жизни способство-
вало практически у всех мужчин и раннєє приобще-
ние к спиртному.

У 3 человек имели место транзиторньїе гомосексу-
альние акти, в которнх они всегда виступали в роли
активних партнеров. Как правило, зти акти осущест-
влялись импульсивно, при невозможности адек-
ватной реализации возникшей сексуальной по­
тре бности.

Типичньїми для мужчин с змоционально-неустой­
чивнм расстройством личности били гиперролевое
поведение, т. е. акцентуация особенностей мужской
половой роли, пренебрежительное, циничное отно-
шение к женщине, а в сексуальном поведений, как
уже отмечалось, агрессивность, грубость, жестокость,
злементн садизма. Половая жизнь больних отлича-
лась интенсивностью и беспорядочностью, импуль-
сивностью, нередко у них возникали идеи ревности,
особенно при алкоголизации.

У всех жен больньїх имелись сексуальние нару-
шения, которьіе виражались в оргазмической дис-
функции, в ряде случаев сочетавшейся с отсутстви-
ем любрикации. Все женщиньї испьітнвали психосек-
суальную неудовлетворенность, а значительная часть
из них (38 і 9 %) — также психологическую и сексу­
альную аверсию к мужу. Все зти расстройства име­
ли относительньїй характер и обострялись при де-
компенсации расстройства личности у мужа.

Проведенньїй нами системно-структурний анализ
сексуального здоровья супругов позволил виявить
у них сочетанное нарушение всех его компонентов
и составляющих при стержневом поражений у муж­
чин психологического компонента вследствие нали-
чия внутриличностного конфликта и психической со-
ставляющей анатомо-физиологического компонента
из-за змоционально-неустойчивого расстройства лич­
ности. У женщин нарушение психологического компо­
нента било связано с неприятием характерологичес-
ких и личностньїх черт мужа — его агрессивности,
злобности, взрьівчатости, а психической составляю-
щей — с невротической реакцией на имеющееся
у него расстройство личности и супружескую дезадап-
тацию. Поражение психологического компонента сек­
суального здоровья приводило к нарушению его со-
циально-психологического компонента вследствие
межличностного конфликта супругов. Нарушение зто-
го компонента било обусловлено также несоответ-
ствием ролевих позиций и большинства супругов. Обе
составляющие (социокультурная и информационно-
оценочная) социального компонента били ослаблень!
вследствие расхождения мировоззрений, убеждений,
культурного уровня супругов, установок личности, на-
рушения мужчинами морально-зтических и зстетичес-
ких норм, а также из-за недостаточной и неправиль-
ной осведомленности в области психогигиеньї поло­
вой жизни.

Низкий уровень адаптации на зтих уровнях взаи-
модействия обусловил наличие у всех супружеских пар
сексуально-зротической дезадаптации, которая ви­
ражалась в несоответствии желанию жени или игно-
рировании мужем предварительного и заключитель-
ного периодов и неправильном проведений самого
полового акта, обусловленном грубостью и садист-
скими злементами в поведений мужа.

Существенним дисгармонирующим фактором яви­
лось также несоответствие половой конституции су­
пругов, так как подавляющее большинство мужчин
относились к сильному и усиленному среднему, а их
жени — в основном к среднему ее типу. Нарушению
сексуальной гармонии способствовало и расхожде-
ние сексуальной мотивации супругов: у мужчин имел
место генитальний или, реже, шаблонно-регламен-
тированний, тогда как у 34 ± 8 % женщин — игровой
тип сексуальной мотивации. Мотивом полового акта
служило у мужчин получение оргазма или сексуаль-
ное самоутверждение. Сексуальная дисгармония
супругов усугублялась и тем, что у мужчин, страдаю-
щих змоционально-неустойчивнм расстройством
личности, как правило, наблюдался дисгармоничннй
или девиантньїй вариант сексуальной культури.

Неблагоприятннм било также сочетание в супру-
жеской паре психосексуальннх типов мужчини и жен­
щиньї, поскольку у всех больньїх отмечался агрес-
сивньїй вариант типа мужчина-мужчина, а единствен-
ная возможность достижения при зтом относительной
гармоничности супружеской пари — если их жени
принадлежат к пассивно-подчиняемому типу, по­
скольку лица агрессивного типа склоннн к насилию.
грубости, причинению боли, а лица пассивно-под-
чиняемого типа предпочитают агрессивность, силу,
вплоть до испьітания боли. Любне другие сочетания
психосексуальннх типов с агрессивньїм типом, харак­
терним для змоционально-неустойчивого расстрой­
ства личности, дисгармоничньї, как в психологичес-

, ком, межличностном, так и в сексуально-зротичес-
ком плане.

Клинической формой супружеской дезадаптации
у всех супружеских пар била дебютантная форма.
При зтом у 1/3 обследованннх наблюдалась первая,
у 2/3— вторая степень дезадаптации, при которнх
женщиньї соответственно либо получали оргазм не
более чем в ЗО % полових актов, либо не достигали
его вовсе. Среди разновидностей дезадаптации
можно било отметить у 1716 % супружеских пар
псевдоадаптацию, характеризующуюся тем, что жени,
пнтаясь скрьіть от мужа свою сексуальную неудов­
летворенность, во время полового акта имитирова-
ли переживание оргазма.

В целом, таким образом, супружеская дезадап-
тация при импульсивном типе змоционально-неустой­
чивого расстройства личности у мужчин является
следствием специфических для зтого типа патологии
особенностей личности и сексуального поведения,
приводящих к нарушению межличностной и сексуаль­
ной коммуникации супругов. Зто определяет необ-
ходимость системного подхода к психотерапевтичес-
кой коррекции рассматриваемого нарушения сек­
суального здоровья. Разработанная нами система
психотерапии, основанная на принципах комплекс-
ности, дифференцированности, последовательности
и зтапности, включала адекватньїе в каждом случае
психотерапевтические методи — традиционние,
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современнне и специально модифицированньїе
нами для нашего контингента больньїх и их супруг.

После проведення рациональной и информаци-
онной психотерапии, направленной на разьяснение
больньїм и их женам необходимости и способов
правильного общения и снятия негативних змоцио-
нальньїх реакций, в качестве основного направлення
психотерапии с целью научения правильному обще-
нию использовали тренинги — коммуникативний
и сексуально-зротический.

В результате проведенной психотерапевтической
коррекции у всех супружеских пар бьіло достигнуто
значительное улучшение сексуальних контакте в
и взаимоотношений супругов. При атом в течение двух
лет катамнестических наблюдений ни у кого из су­
пругов не возникла супружеская дезадаптация, не-
смотря на периодическое обострение расстройства
личности у мужчин.

В. /. Рудницькшї

Емоційно-нестійкий розлад особистості
як причина сексуальної дисфункції у чоловіків

та подружньої дезадаптації
Буковинська державна медична академія,

Чернівці

Висвітлено причини, механізми розвитку, перебіг
і клінічні прояви порушення сексуального здоров'я подруж­
ньої пари за імпульсивного типу емоційно-нестійкого роз­
ладу особистості у чоловіків. На основі виявлених зако­
номірностей запропоновано ефективну систему психоте­
рапевтичної корекції подружньої дезадаптації.
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6-я городская клиническая больница, г. Днепропетровск

КОРРЕКЦИЯ ПСИХОЗМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА БОЛЬНЬЇХ
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ГРУППЬІ В АМБУЛАТОРНЬІХ УСЛОВИЯХ

Амбулаторная помощь пожильїм больньїм явля-
етея одной из важнейших проблем современной
практической медициньї. Сочетанная патология, ал-
лергические реакции на медикаментозньїе препа­
рати, возрастньїе изменения, социальньїе фактори
и многое другое значительно затрудняет лечение
отой группьі пациентов. Известно, что 40-60 % обра-
щающихся к врачу в поликлинике предьявляют жа-
лобьі нейрогенного и нейровегетативного характера,
2/3 зтих больньїх составляют лица пожилого возрас-
та. Опьіт показьівает. что лечение только сомати-
ческой патологии, без учета психозмоционального
состояния зтих пациентов, менее зффективно, чем
комплексное лечение. В то же время назначение ме­
дикаментозних препаратов лицам гериатрической
группьі должно проводиться осторожно, с учетом воз-
можньїх побочньїх действий и возрастньїх изменений
ряда функций организма.

В атом плане крайнє актуальним являетея соче­
танная терапия психозмоционального статуса — как
медикаментозная, так и немедикаментозная, при
атом препарат должен обпадать мягким антидепрес­
ивним действием и минимальними побочньїми зф-
фектами.

Целью нашей работи било изучение влияния
препарата Стимулотон на пожилнх больньїх и особен-
ностей его применения в амбулаторной практике.

В исследование били включеньї 18 человек, ко-
торьіх разделили на 2 группн. В первую группу вхо­
дили 10 пациентов, 9 женщин и 1 мужчина, в возра-
сте от 55 до 78 лет, ередний возраст 64,1 года. Все
они находились на лечении в отделении психотера­
пии с диагнозом: Органическое змоционально-ла-
бильное расстройство, а также наблюдались участ-
ковнми терапевтами по поводу патологии сердечно-
сосудистой системи (ИБС: стенокардия напряжения
стабильная II ф/к, Н НА ст., Гипертоническая болезнь
II ст., Н І—НА ст.) и генерализованного атеросклероза,
Дисциркуляторной знцефалопатии 1-І І стадии.

С пациентами 1 группн проводилась рациональ-
ная психотерапия (1-2 беседн в неделю), гипноте-
рапия (10-12 сеансов) с последующим обучением
аутогенной тренировке, а также медикаментозное
лечение стимулотоном в дозе 50 мг в сутки.

Пациентн 2 (контрольной) группн — 8 человек —
по возрасту (ередний возраст 63,3 года), полу (толь­
ко женщинн), а также терапевтической патологии со-
ответствовали пациентам 1 группн. С ними проводи-
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лось аналогичное психотерапевтическое лечение —
рациональная психотерапия, гипнотерапия с после-
дующим обучением аутогенной тренировке, но без ме-
дикаментозной коррекции.

Учитьівались жалоби больньїх, субьективная оцен-
ка ими своего состояния, а также результатьі психо-
логического тестирования, которое проводилось триж-
ДЬІ — до лечения, через 2 недели и через месяц после
начала лечения. Сравнивались результатьі каждого
вольного до начала лечения и через ЗОдней. Для
оценки степени тяжести депрессии применяли тест
Зунга, для более глубокого определения чувствитель-
ности к терапии — Рейтинговую шкалу депрессии
Монтгомери — Асберга.

В результате обследования установлено следу-
ющее.

До начала лечения у всех больньїх уровень де­
прессии превьішал минимальний (бьіл более 50 бал-
лов), у 2 пациентов из 1-й группьі уровень депрес­
сии превьішал средний. Данньїе обследования по
шкале депрессии Монтгомери — Асберга до и после
лечения приведень! на рисунках 1 и 2.

Проявление депрессивних симптомов находилось
на уровне 1-4 баллов, наибольшая тяжесть опреде-
лялась по пунктам: жалобьі на подавленность, ухуд-
шение сна, трудности при концентрации внимания,
пессимистические МЬІСЛИ.

При ежедневном опросе больньїх (жалобьі,
субьективное состояние) обращает на себя внима-
ние скорость субьективного улучшения самочувствия
и снижение количества жалоб у больньїх 1-й группьі.
При неизменном обьективном статусе уже на 5-
6 день лечения пациентьі 1-й группьі отмечали улуч-
шение настроения, снижение раздражительности,
снижение частотьі головной боли, улучшение концен­
трации внимания. Аналогичньїе изменения пациен­
ти 2-й группьі отмечали лишь к концу 2-й недели
лечения.

При обследовании тестом Зунга через 2 недели
у всех пациентов обеих групп уровень депрессии сни-
зился в абсолютних цифрах, у 3 пациентов из 1-й груп-
пьі и у 1 пациента из 2-й группьі уровень депрессии
снизился (менее 50 баллов).

По шкале Монтгомери — Асберга значительно
уменьшилась видимая подавленность, жалобьі на по­
давленность, пессимистические мьісли, трудности
с концентрацией внимания. Практически без дина-
мики остались показатели внутреннего напряжения.
Аппетит у пациентов 1 группьі улучшился достовер-
но, у 2-й группьі имел тенденцию к улучшению. Сон
в обеих группах имел тенденцию к нормализации.

При обследовании через месяц после начала
лечения различия между первой и контрольной груп-
пами больньїх бьіли вьіраженьї более существенно.
Больньїе 1-й группьі субьективно отмечали норма-
лизацию состояния (4 человека) или значительное
улучшение самочувствия. По тесту Зунга ато виража­
лось в нормализации уровня депрессии (8 человек)
или снижении уровня депрессии до минимального
уровня (2 человека). По шкале Монтгомери — Асберга
наиболее изменились показатели 1 и 2 шкал: внеш-
ние признаки подавленности отсутствовали у всех па­
циентов, 3 из 10 отмечали зпизодическую подавлен­
ность, обусловленную обстоятельствами.

□до лечения□после лечения

Рис. 1. Исследуемая группа
1 — видимая подавленность: 2 — жалоби на подавленность;
3 — внутраннєє напряжение; 4 — ухудшение сна; 5 — снижен-
ньій аппетит; 6— трудности при концентрации; 7— апа-
тия; 8— неслособность чувствовать; 9— пессимистичес­
кие мисли; 10— суицидальньїе мисли

■до лечения□ после лечения

123456789 10
Рис. 2. Контрольная группа

1 — видимая подавленность; 2 — жалоби на подавленность;
3 — внутреннее напряжение; 4 — ухудшение сна; 5 — снижен-
ний аппетит; 6— трудности при концентрации; 7— апа-
тия; 8— неслособность чувствовать; 9— пессимистичес­
кие мисли; 10— суицидальньїе мисли

Все пациентьі отмечали улучшение сна: восстанов-
ление сна — 2 человека, малозаметньїе проблеми
со сном — 8 человек. Аппетит оставался несколько
сниженним у 5, однако все 10 человек принимали
пищу без усилий. Способность собраться с мисля­
ми оценивалась как практически нормальная у 4 че­
ловек, еще 4 отмечали зпизодические затруднения,
однако все пациенти отмечали улучшение способ-
ности сконцентрировать внимание (легко прочитать
страницу текста, способности вести разговор).

Все пациенти отмечали повишение активности
в повседневной жизни. Пессимистические мисли
зпизодически беспокоят 6 человек, практически от-
сутствуют у 4-х.

Наименее изменилось внутреннее напряжение,
состояние внутреннего дискомфорте. Все пациенти
отмечают уменьшение раздражения, внутреннего
дискомфорте, отсутствие страхов, однако полностью
спокойним не назвал себя никто.

Таким образом, в 1-й группе, пациенти которой
полупали комплексное лечение в течение месяца —
психотерапия, гипнотерапия, аутогенная тренировка,
стимулотон 50 мг/сутки — субьективное состояние
больньїх значительно улучшилось, уменьшилось число 
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жалоб нейрогенного характера, данньїе изменения
подтвержденьї обследованием по шкале депрессии
Монтгомери — Асберга.

В контрольной группе субьективно улучшение са-
мочувствия также отметили все 8 пациентов. При атом
у 4 из них, по данньїм теста Зунга, депрессия отсут-
ствует, у 4-х осталась в пределах минимальной лег-
кой депрессии.

При обследовании по шкале МА0Р8 установле­
но следующее. Видимая подавленность отсутствовала
у 7 пациентов, зпизодическую подавленность нерезко
вьіраженную отметили 7 человек, только 1 указал на
полное отсутствие чувства беспомощности и безна-
дежности. Внутреннее напряжение у 7 пациентов
уменьшилось, у 2 пациентов наблюдалось состояние
зпизодического легкого внутреннего дискомфорта,
у 5 пациентов — периодически (редко) появляюще-
еся чувство раздражительности. Сон у 2 пациентов
остался поверхностньїм, с затрудненньїм засьіпани-
ем, у 6 улучшился до малозаметньїх трудностей за-
сьіпания. Прием пищи проходит без усилий, у 4 че­
ловек аппетит остался несколько сниженньїм. Спо-
собность собраться с мьіслями улучшилась у всех
пациентов, оставаясь на уровне «зпизодически труд­
но собраться» у 4-х пациентов.

Активность в вьіполнении повседневньїх действий
возросла у всех пациентов, пессимистические мьіс-
ли беспокоят 6-х на уровне «зпизодические идеи са-
моуничтожения, малоценности».

Таким образом, позитивньїе изменения в резуль­
тате лечения отмеченьї и в исследуемой, и в конт­
рольной группе больньїх. Следует отметить, что ряд
важньїх факторов (особенности характера, условия 

Л/. Н. Чериова, В, В. Лященко, І. Г. Суіпиріпа

Корекція психоемоційного статусу хворих
геріатричної групи в амбулаторних умовах

6-та міська клінічна лікарня,
м. Дніпропетровськ

Люди похилого віку потребують корекції їх психологіч­
ного стану. За психологічними тестами були обстежені
2 групи хворих. Встановлено, що всі пацієнти мають
рівень депресії вищий за мінімальний. Хворі контрольної
групи отримували лікування лише методами психоте­
рапії, хворі досліджуваної групи разом з психотерапією
отримували антидепресант Стимулотон в дозі 50 мг на
добу. Прийом Стимулотону дозволив значно зменшити
час до появи перших позитивних змін у самопочутті
пацієнтів, значно зменшилась кількість жалоб нейрове-
гетативного напрямку. Результати підтверджені при об­
стеженні за шкалою депресії Монтгомері — Асберга. Це
дозволяє рекомендувати застосування антидепресанта
Стимулотон в дозі 50 мг на добу в комплексному ліку­
ванні пацієнтів похилого віку в амбулаторних умовах.

жизни, социальная активность и т. д.) не бьіли учте-
ньі в данной работе, сам срок исследования —
ЗО дней — является явно недостаточньїм. Тем не ме-
нее, предварительньїе результатьі позволяют сде-
лать вьівод о том, что введение антидепрессанта
Стимулотон в дозе 50 мг в сутки в комплексное лече-
ние больньїх гериатрической группьі снижает сроки
получения позитивного результата, улучшает психо-
логическое состояние, в конечном итоге, улучшает
качество жизни пациентов преклонного возраста.
Побочньїх зффектов у исследуемьіх больньїх МЬІ не
наблюдали. Ото позволяет рекомендовать врачам
амбулаторной сети шире использовать препарат
стимулотон в лечебной практико.
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реоріе іп атЬиіаіогу ргасіісе
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ЕІбегІу реоріе пеесіз (ог соггесііоп о( ІЬеіг рзусЬоіоді-
саі зіаіиз. 2 дгоирз о( раііепіз \л/еге ехатіпеб Ьу рзусЬо-
Іодіс іезіз. II Ьаз Ьееп (оипб, ІЬаі аіі ої ІЬіз реоріе Ьауе
ЬідЬ ієуєі о( бергеззіоп. ТЬе раііепіз о( іЬе сопігоі дгоир
\уеге ігеаіеб Ьу рзусЬоіЬегареиііс теіЬобз опіу. ТЬе ра­
ііепіз о( ІЬе гезеагсЬ дгоир меге ігеаіеб Ьу рзусЬоіЬега-
реиііс теіЬобз апб тебісіпе Зіітиіоіоп (ІЬе №епіу-(оиг-
Ьоиг бозе \л/аз 50 тд). Іпсіизіоп о( Зіітиіоіоп іпїо іЬе сот-
ріех ої ігеаітепі аііотуз (о гебисе ІЬе ііте Ьеїоге ІЬе (ігзі
розіііуе гезиііз о( (ееііпд о( ІЬе раііепіз, іо гебисе ІЬе пит-
Ьег ої пеигорзусЬоІіс сотріаіпіз. ТЬе гезиіі о( ІЬе гезеагсЬ
ууаз сопПгтеб Ьу іпзресііоп іЬе раїіепіз Ьу Мопідотегу
АзЬегд Оергеззіоп Наііпд Зсаіе. Зо же сап гесоттепб іЬе
іпсіизіоп о( тебісіпе Зіітиіоіоп іпіо тападетепі о( еібегіу
реоріе іп атЬиІаіогу ргасіісе.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК: 616.69:618.17
О. А. Кадснко, профсссор
Хмельницкий областной клинический кожно-венерологический диспансер,
г. Хмельницкий

О ВЗАИМОСВЯЗИ СУПРУЖЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ И ВНЕБРАЧНОГО СЕКС А
Первинная сексуальная дезадаптация супружес-

кой парьі, как и первинная сексуальная дисфункция
у мужчин и женщин, исследуются в ряде сексологи-
ческих и медико-психологических работ, хотя и зна-
чительно реже, нежели вторичньїе нарушения сек­
суального здоровья, развивающиеся при невроти-
ческих расстройствах, расстройствах личности, при
различньїх соматических заболеваниях [1-3]. Одна-
ко мало освещена в литературе проблема сопряжен-
ньіх с сексуальной дисгармонией супружеских измен.
Причинно-следственньїе связи супружеской дезадап-
тации и внебрачного секса остаются недостаточно изу-
ченньїми, внебрачньїе половьіе контактьі рассматри-
ваются в основном только как источник раслростра-
нения венерических болезней [4], оставляв в стороне
их разрушительное действие на брак.

Задачей настоящей работьі бьіло системнеє ис-
следование причин, механизмов формирования, кли-
нических проявлений первичной сексуальной дез-
адаптации и сексуальной дисфункции у супругов и их
взаимосвязи с внебрачньїм сексом.

С учетом многомерности обеспечения феномена
супружеской адаптации нами бьіло всесторонне об-
следовано 300 дезадаптированньїх супружеских пар,
в которьіх имели место внебрачньїе связи, наблю-
давшиеся у 247 женщин (83 ± 3 %) и у 179 мужчин
(60 ± 3 %). Обследование проводилось методом си­
стемно-структурного анализа сексуального здоровья,
которьій предусматривает оценку состояния его со-
циального, психологического, социально-психологи-
ческого и анатомо-физиологического компонентов.

При обследовании супругов бьіли установлень!
следующие формьі первичной дезадаптации: комму-
никативная (два ее типа), социокультурная, поло-
ролевая, сексуально-зротическая, сексуально-авер-
сионная и конституциональная, причем самой час-
той бьіла коммуникативная форма (табл. 1).

Первинная сексуальная дисфункция также про­
являлась в нескольких формах — паторефлекторной,
абстинентной, сексуально-фобическом неврозе и не­
врозе ожидания неудачи. причем наиболее часто
встречалась абстинентная форма дисфункции.

В основе коммуникативной формьі сексуальной
дезадаптации лежит нарушение общения (коммуни-
кации) супругов. В зависимости от причин зтого нару­
шения можно вьіделить два типа коммуникативной
дезадаптации. Первьій тип (53 супружеские парьі) дан-
ной формьі дезадаптации обусловливался неумени-
ем общаться на сексуальньїе темьі, вербально вира­
жать свои сексуальньїе потребности и ожидания. При-
чиной второго типа, наблюдавшегося у 47 супружеских
пар, бьіло нарушение взаимоотношений супругов с тен-
денцией к негативньїм змоциональньїм реакциям по
отношению друг к другу из-за неумения решать жиз-
ненньїе и межличностньїе проблеми, отсутствия вза-
имной любви и у важення, несоответствия направлен-
ности личности. морально-зтических установок, а также
нарушение межличностного общения вследствие на-
личия у мужа черт характера, вьізьівающих неприятие 

у жени. Нередко зто било связано с несоответствием
у супругов типов акцентуации характера, приводящим
к постоянному возникновению конфликтов.

Социокультурная форма супружеской дезадапта­
ции била следствием несоответствия у супругов уров-
ня и типов сексуальной культури. Сексуальная куль­
тура является, как известно, составной частью общей
культури. Она представляет собой интегративньїй фе­
номен, которнй складьівается при главенствующей
роли социальннх условий под влиянием психологи-
ческих, социально-психологических и биологических
факторов. Основополагающие социальньїе условия
формирования сексуальной культури — зто отноше-
ние общества к сексу, социализация сексуальности
(религия, обьічаи, обряди, половое воспитание и сек-
суальное просвещение). Воздействуя на человека, они
формируют отношение личности к сексу и сексуальное
поведение, т. е. сексуальную культуру в цепом. Про­
явленнями ее являются: отношение к любви, значе-
ние для личности соотношения «души и тела»; сексу­
альная мораль, отношение к норме и сексуальним
девиациям; отношение к противоположному полу; пси-
хосексуальная ориентация; уровень информирован-
ности, знаний в обпасти секса; сексуальная установ­
ка; полоролевое поведение; сексуальная мотивация;
мотив полового акта; зтические и зстетические уста­
новки; психосексуальннй тип мужчини и женщинн.

Таблице 1
Зависимость частотьі внебрачного секса

от формьі супружеской дезадаптации
и сексуальной дисфункции

Примечание. В числителе — количество мужчин, в зна-
менателе — количество женщин; цельїе числа — данние
в паре. То же в последующих таблицах.

Форми дезадаптации
и сексуальной дисфункции

Частота
внебрачного секса, %
мужчини,
л=179

женщинм.
п = 247

Первичная дезадаптация, п ■ 250
Коммуникативная:

сексуальний тип, л = 53 92±4 81 ±5
социально-психологический тип, л = 47 85±5 94 ±4

Социокультурная, л = 40 72 ±7 82±6
Полоролевая, л = 25 64±10 56 ±10
Сексуально-зротическая, л = 35 72±8 74±8
Сексуально-аверсионная, л = 22 91 ±6 86±8
Конституциональная, л = 28 — 96 ±4
Первичная сексуальная

50дисфункция, п = —

9
Паторефлекторная, л=—■

18
— 78 ±10

А* - 16Абстинентная, л=—-
13

77 ±13

12Сексуально-фобический невроз, л=—-
4

— —

ш 13Невроз ожидания неудачи, л = — — —
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Расхождение у супругов каждого из отих проявле­
ний. представляющих собой критерии сексуальной
культури, и лежит в основе социокультурной форми
сексуальной дезадаптации.

Полоролевая форма сексуальной дезадаптации
развивается при несоответствии в супружеской паре
полоролевого поведения. которое является одним
из проявлений личности. Сексуальная дисгармония
при зтой форме дезадаптации встречается весьма
часто. Она может бьіть следствием нарушения сте-
реотипа полоролевого поведения одного или обоих
супругов в форме его трансформации или гипер-
ролевого поведения.

При трансформации полоролевого поведения
формируется поведение, свойственное другому полу:
у мужчин — фемининное. у женщин — маскулинное.
Зто явление может бьіть обусловлено неправильним
воспитанием в детстве. нарушением полових ролей
в родительской семье, воспитанием в неполной се-
мье. Для мужчин при атом типичньї и фемининньїе
чертьі характера. и соответствующее поведение. Они
конформньї, охотно берут на себя ведение домаш-
него хозяйства, терпеливо сносят обидьі. В интим-
ньіх отношениях обьічно пассивнн, редко проявля-
ют инициативу. диапазон приемлемости у них узок.
тип сексуальной мотивации в основном шаблонно-
регламентированньїй либо гомеостабилизирующий.
Нередко мужчини с фемининннм поведением же-
нятся на женщинах с маскулинним поведением стар­
ше себя по возрасту.

Гипермаскулинное поведение, характеризующе-
еся акцентуацией, заострением особенностей муж-
ского стереотипа поведения, проявляется в агрес-
сивном отношении, пренебрежении к женщине, не-
формальном лидерстве. Для сексуального поведения
таких мужчин характерни игнорирование ласк в пред-
варительний период полового акта, узкий диапазон
приемлемости, агрессивно-згоистический или гени-
тальний тип сексуальной мотивации. Мотивами по­
лового акта служат получение оргазма, ощущение
власти, господства над женщиной. В сексуальном
поведений мужчин нередко присутствуют злементн
садизма, проявляющиеся в принуждении женщини
к половому акту, причинений ей боли. Мужчини
с гипермаскулинним поведением особенно тяже-
ло переживают неудачи в интимннх отношениях, сни-
жение сексуальной функции.

У мужчин с фемининннм поведением часто от-
мечаются задержки полового развития, слабий или
ослабленний средний тип половой конституции, при-
митивннй или невротический тип сексуальной куль­
тури. У мужчин с гиперролевнм поведением, напро-
тив, нередко встречается ускоренное соматосексуаль-
ное и преждевременное психосексуальное развитие,
сильная половая конституция.

Полоролевое поведение имеет, как известно, два
уровня — биогенннй и социогенннй (уровень Я-кон-
цепции). Несоответствие маскулинности и феминин-
ности на зтих уровнях может приводить к внутрилич-
ностному конфликту, однако отношения супругов (парт-
неров) зависят от сочетания полоролевого поведения
на том и другом уровне в паре. Показано, что осо­
бенно дисгармонирующим является несоответствие
у супругов маскулинности и фемининности на уров­
не Я-концепции, именно оно определяет развитие
межличностного конфликта.

Сексуально-зротическая форма сексуальной дез­
адаптации развивается в результате несоответствия
у супругов диапазона приемлемости, обусловленного
расхождением типов сексуальной мотивации, моти-
вов полового акта, психосексуальннх типов мужчи­
ни и женщини, несоответствием пози при половом
акте варианту, наиболее усиливающему сексуальное
возбуждение, отсутствием действий, оптимизирующих
заключительннй период полового акта; а также не­
соответствия сексуальних зкспектаций, т. е. сексуаль­
ного поведения одного из супругов, не отвечающего
ожидаемой или желаемой модели другого.

Сексуально-зротическая дезадаптация возникает
с первьіх же полових актов либо по истечении неко-
торого времени, когда у мужчини вследствие непра­
вильного сексуального поведения жени, ее пассив-
ности и снижения интереса к жене как сексуальному
партнеру появляется шаблонно-регламентированннй
тип сексуальной мотивации. Происходит падение ин­
тереса к половой жизни, сужается диапазон прием­
лемости, ослабляется зрекция. В последующем, в свя-
зи с имеющими место фиаско, снижается половая
активность и предприимчивость мужчини, появляется
постоянная психосексуальная неудовлетворенность,
как зто наблюдалось у большинства обследованннх
нами супругов с данной формой дезадаптации.

Способствует развитию сексуально-зротической
форми сексуальной дезадаптации несоответствие
у супругов типов сексуальной мотивации, например,
шаблонно-регламентированного или генитального
у мужа и игрового или взаимно-альтруистического,
коммуникативно-гедонического у жени.

Сексуально-аверсионная форма дезадаптации
внражается в крайнє негативном отношении к сек­
суальному партнеру или вообще к сексу. Сексуаль­
ная аверсия обнчно постепенно распространяется
на психологическую сферу, особенно у лиц, для ко-
торнх внсокозначимьі психологические аспекти сек-
суальности. Возможна и обратная зависимость, когда
психологическая аверсия влечет за собой аверсию
сексуальную.

Изучение причин развития аверсии показало, что
ее обусловливают внутриличностньїй и межличност-
ньій конфликт, а именно, неприемлемне чертн ха­
рактера супруга; несоответствие их ролевих позиций;
отсутствие чувства взаимной любви; расхождение
сексуальной мотивации мужа и жени; несоблюдение
гигиенн тела [5].

Аверсия может развиваться по осознаваемьім
и неосознаваемнм механизмам психической дея-
тельности, может виступать и как синдром, и как са-
мостоятельная форма сексуальной дисгармонии.
Развитие психологической и сексуальной аверсии,
как следует из изложенного, может бить изначаль-
но обусловлено и сексуальними, и несексуальннми
факторами, причем и тот, и другой вид аверсии мо-
гут существовать изолированно либо сочетаться друг
с другом. Изолированной она может оставаться при
внсоком уровне психологической и социально-пси-
хологической адаптации супругов и сравнительно
небольшой продолжительности сформировавшейся
сексуальной дезадаптации. Для сочетанной пси­
хологической и сексуальной аверсии характерен
затяжной характер конфликтов, которне возникают
не из-за каких-либо трудних ситуаций, а обусловле-
нн личностннми особенностями супругов и их взаи- 
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моотношений. в частности, неадекватними способами
разрешения конфликтов.

Конституциональная форма сексуальной дезадап-
тации развивается при слабой половой конституции
у мужа и сильной или средней половой конституции
у женьї, либо наоборот, как ато бьіло у 7 обследо­
ванньїх нами супружеских пар.

Несоответствие половой конституции проявляет-
ся с самого начала супружеской жизни в виде раз-
ной сексуальной потребности и активности супругов,
причем качество полового акта может не страдать;
иногда при слабой половой конституции у мужчин
наблюдается лишь зякуляция тарда. Женьї таких
мужчин обьічно вьісказьівают недовольство. что спо-
собствует возникновению конфликтов и усугубляет
дезадаптацию. часто прибегают к заместительной ма-
стурбации, вступают во внебрачньїе связи. Многие
мужчиньї со слабой половой конституцией отличаются
астеническим сложением, фемининньїм морфотипом,
вторичньїе половьіе признаки могут бьіть у них недо-
статочно развитьі. Ситуация, подобная конституцио-
нальной форме дезадаптации может возникнуть при
большой разиице в возрасте супругов. а иногда и при
несоответствии у них размеров половьіх органов.

У всех обследованньїх нами мужчин со слабьім
типом половой конституции имела место ретардация
психосексуального развития и у большинства —
замедленное соматосексуальное развитие, а также
сочетанньїе асинхронии полового развития. Инфор-
мированность в обпасти секса у них. как правило, не-
достаточная. поскольку сексуальная сфера их мало
интересует, тип сексуальной мотивации — гениталь- 

ньій или шаблонно-регламентированньїй, мотив по­
лового акта — получение оргазма. сексуальная куль­
тура — примитивная.

Нами бьіл проведен анализ связи между вьіявлен-
ньіми формами супружеской дезадаптации и типами
сексуальной дисфункции. имеющимися у каждого из
супругов (по МКБ-10). Полученньїе результатьі иллю-
стрируются данньїми, представленньїми в табл. 2.

Из таблицьі видно, прежде всего, что все супруги.
независимо от формьі дезадаптации. испьітьівали
сексуальную (психосексуальную) неудовлетворен-
ность. При первичной сексуальной дезадаптации
самьім частьім типом сексуального расстройства
бьіла зректильная дисфункция. но удельньїй вес ее
бьіл разньїм при разньїх формах дезадаптации: при
конституциональной форме она отмечалась у всех
мужчин, а реже всего наблюдалась при полороле-
вой форме.

У жен обследованньїх основним сексуальньїм
нарушением. независимо от формьі сексуальной дез­
адаптации. бьіла оргазмическая дисфункция; сек­
суальная аверсия имела место только при сексуаль-
но-аверсионной форме дезадаптации. При консти­
туциональной форме дезадаптации оргазмической
дисфункции у женщин не бьіло. к сексуальной не-
удовлетворенности приводила недостаточная сек­
суальная активность мужей, однако при половьіх ак­
тах, недостаточньїх для женщин по частоте, они до­
стигали оргазма.

Сопоставительньїй анализ состояния сексуальной
функции у обоих супругов с разньїми формами дез­
адаптации позволил вьіявить ее вариантьі (табл. 3).

Таблиця 2
Характеристика связи между формой супружеской дезадаптации и типом сексуальной дисфункции

Форми дезадаптации
и сексуальной дисфункции

Типи сексуальной дисфункции
Отсутствие
или потеря
полового
влечения,

Р52.0

Сексуальнеє
отвращение,

Р 52.1.10

Отсутствие
сексуального
удовлетворе-
НИЯ.Р 52.1.11

Отсутствие генитальньїх
реакций. Р 52.2 Оргазмичес-

кая дисфунк­
ция. Р 52.3

Преодевре-
менная зяку­
ляция. Р 52.4зректильньїе

дисфункции
отсутствие

любрикации

Первичная дезадаптации, п = 250
Коммуникативная:

ЮО-2сексуальньїй тип, п = 53 60 ±7 38 ±7
•• 23±6

100-2 100-2

социально-психологический тип. п = 47 — — — — — — —

Социокультурная, л = 40 — —
100-2
100-2 — 48±8 — —•

Полоролевая, л = 25
ЮО-4 20±9 36 ±10

12±7 100-4

Сексуально-зротическая, л = 35 8±5 100-3 40 ±8 86±6
11 ±5 100-3 23 ±7

Сексуально-аверсионная, п = 22
■■ 100-5 100-5— 100-5 100-5

Конституциональная, л = 28 100-4 —
75±8
100-4 100-4 32±9 — —

Первичная сексуальная дисфункция,
50

Л=35

_ . 9 100-11 100-11 33±7Паторефлекторная, л = - 100-11

АС 16Абстинентная, л = -3 100-6 100-6 25 ±11
—

38 ±2100-6

„ е 12Сексуально-фобическии невроз. п=~^ 100-8 100-8 33 ±15
—

100-6

о 13Невроз ожидания неудачи, л = — 100-8 100-8 15 ± 10
—

100-8
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Характеристика связи между формами дезадаптации и сексуальной дисфункции,
вариантами и разновидностями дезадаптации

Таблице З

Формьі дезадаптации
и сексуальной дисфункции

Вариантьі и степень дезадаптации Разновидность дезадаптации

дебютантная, степень приобретенная, степень псевдо- реадап- параадап-
1-я 2-я 3-я 1-я 2-я 3-я адаптация тация тация

Первичная дезадаптация, п в 250
Коммуникативная:

сексуальний тип, п = 53
социально-психологический тип, п = 47

Социокультурная, п = 40
Полоролевая, пв 25
Сексуально-зротическая, п = 35
Сексуально-аверсионная, п = 22
Конституциональная, л = 28 І І І

 І І 
І І

52 ±8
64 ±10
14±6

11 ±6

48 ±8
36 ±10
86 ±6

89 ±6

34 ±7
21 ±6

45 ±7
55 ±7

21 ±6
23 ±6

100-5

17±5

ЗО ±7
16±8
20 ±7

5±4
8±6
8±5

12±5

Первичная сексуальная дисфункция, п =

д
Паторефлекторная, л= —

50
35

44 ±18 56 ±18 33±1783±9 н

АВ 16Абстинентная, л = —
13

69 ±12 31 ±12 43 ±1717±9 —
12Сексуально-фобический невроз, п=—
4

25 ±13 75 ±13 25 ±1325 ±25 75±25 77 ±12 23 ±12 —

ш 13Невроз ожидания неудачи, п = — 31 ±15 69 ±14 31 ±13— ■з

Бьіло установлено, что супружеская дезадаптация
может бьіть дебютантной и приобретенной. Дебю-
тантная дезадаптация возникает с самого начала су-
пружеской жизни аследствие имеющихся у одного или
обоих супругов первичньїх форм сексуальной дис­
функции либо из-за их неумения адаптировать друг
к другу своє сексуальное поведение. Приобретенная
дезадаптация обьічно развивается в тех случаях, когда
у супругов. у которьіх имела место нормальная сек­
суальная функция и супружеская адаптация. вслед-
ствие какого-либо заболевания возникло сексуаль­
ное расстройство, обусловившее формирование дез­
адаптации.

И та, и другая форма дезадаптации могут иметь
разную степень вьіраженности: 1-я степень сексуаль­
ной дезадаптации — когда супруга достигает оргаз-
ма не более чем в 50 %, при 2-й степени — не более
чем в ЗО % половьіх актов. а при 3-й степени имеет
место полное отсутствие оргазма у женьї. При соци-
ально-психологическом типе дезадаптации при 1-й его
степени супруги не допускают мьісли о разводе, кон-
фликтьі у них возникают не часто и не влияют на сек­
суальную жизнь. но приводят к возникновению невро-
тических расстройств и иногда — к супружеским из-
менам. При 2-й степени у супругов в связи с частими
конфликтами появляются мьісли о разводе, может
на длительное время прекращаться половая жизнь,
нередки внебрачньїе связи. При 3-й степени деза­
даптации супруги делают попьітки к разводу, между
ними постоянно возникают конфликтьі, сопровождаю-
щиеся оскорблениями, иногда доходящие до рукопри-
кпадства, развиваются невротические расстройства
и, как правило, совершаются супружеские изменьї.

У находившихся под нашим наблюдением супру-
жеских пар формировались три разновидности де­
задаптации.*  псевдоадаптивная, реадаптивная и па-
раадаптивная.

Псевдоадаптивная дезадаптация заключается
в том, что жена, скрьівая от супруга свою сексуаль­
ную неудовлетворенность, инсценирует во время по­
лового акта переживание страсти и оргазма. Если при
атом степень ее возбуждения не достигает високо­
го уровня (останавливаясь на стадии «плато»), то
подобная игра не влечет за собой отрицательньїх
последствий и может даже несколько повьішать
сексуальную возбудимость женщиньї. Если же ими-
тация оргазма, сопровождающаяся значительньїм
возбуждением, завершается фрустрационньїми ре-
акциями, то при систематическом использовании она
в свою очередь тормозит сексуальность.

Реадаптивной можно назвать разновидность сек­
суальной дезадаптации, когда смена партнера вьі-
зьівает трудности реадаптации [6]. Зто может бьіть
следствием несоответствия сексуальних контактов
с мужем (женой) имеющемуся у жени (мужа) сексу­
альному опиту (дебютантная дезадаптация) или ре­
зультатом заболевания мужа, которое привело к раз-
витию у него сексуальной дисфункции (приобретен­
ная дезадаптация).

Параадаптивная дезадаптация развивается в тех
случаях, когда супруги, не имея представлення о «тех-
нике» полового акта, практикуют вестибулярний ко-
итус, незавершенньїй половой акт (соііиз іпсотріеіиз),
сориіаііоп зіпе їгісііо, соіїиз іпіга ґетога или другие
зксквизитнне форми близости и совершенно убеж-
деньї, что все так и должно бить. К врачу они обра-
щаются с жалобами на «бесплодие» либо когда не-
ожиданное «просвещение» одного из супругов при-
водит обоих в смятение.

При изучении связи внявленннх форм и разно-
видностей сексуальной дезадаптации супругов с име-
ющимися у них типами сексуальной дисфункции били
виявленн определенние закономерности, которьіе
следуют из данних той же табл. 3. Из них видно, что 
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дебютантная дезадаптация при всех формах первич-
ной сексуальной дисфункции и дезадаптации всегда
достигает 2-й и 3-й степени вьіраженности, при при-
обретенной дезадаптации также чаще всего отмеча-
ются зти степени, а при сексуально-аверсионной фор-
ме всегда наблюдается третья степень дезадапта­
ции. Из разновидностей первичной дезадаптации
в большинстве случаев формируется псевдоадап-
тация, значительно реже — реадаптация и лишь
в одном случае (при социокультурной форме дез­
адаптации) сформировалась параадаптация.

Таким образом, результатьі проведенного иссле-
дования продемонстрировали существование за-
висимости между типом сексуальной дисфункции
у супругов, с одной стороньї, и формой, степенью ВЬІ-
раженности и характером (разновидностью) сек­
суальной дезадаптации супружеской парьі и формой
сексуальной дисфункции — с другой. Внебрачньїе
связи имеют место при всех формах первичной сек­
суальной дисфункции и дезадаптации, но чаще все­
го при коммуникативной, сексуально-аверсионной
и конституциональной формах дезадаптации; они ха­
рактер ньі также для женщин, но не для мужчин
с первичной сексуальной дисфункцией. Во всех изу-
ченньїх нами случаях супружеские изменьї бьіли след- 

О. А. Кадепко

Про взаємозв’язок подружньої дезадаптації
та позашлюбного сексу

Хмельницький обласний клінічний
шкірно-венерологічний диспансер

Хмельницький

На основі результатів системного обстеження 300 по­
дружніх пар, у яких спостерігалися подружня дезадапта­
ція і позашлюбні зв’язки в обох, виявлено причини, ме­
ханізми розвитку, клінічні форми сексуальних розладів
у чоловіків і жінок та дезадаптації подружжя, варіанти,
різновиди і ступінь дезадаптації. Показано причини поза­
шлюбного сексу й залежність його частоти від клінічної
форми подружньої дезадаптації.

ствием первинного расстройства сексуального здо-
ровья, тем не менее прибегали к внебрачному сек­
су не все супруги, а только те (чаще женщиньї), чьи
характерологические особенности и морально-зти-
ческие установки допускали супружескую измену.
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ПАТОПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ХВОРИХ НА ДЕПРЕСИВНІ РОЗЛАДИ
НЕВРОТИЧНОГО ТА ЕНДОГЕННОГО ГЕНЕЗУ

Умови сучасного життя відрізняються різнома­
нітністю негативних психогенних факторів, що може
призводити до розвитку депресій. Широкий діапазон
депресивних проявів досить часто призводить до не­
здоланних труднощів при диференціації їх у рамках
тієї чи іншої патологічної форми [1]. Складність і бага­
тогранність проблеми депресивних розладів визна­
чається, з одного боку, причетністю їх до багатьох
патологічних форм, а з іншого, великою різноманіт­
ністю проявів депресивних станів (ступінь вираженості,
характер перебігу, тривалість, вплив на працездат­
ність тощо). Різні проблеми депресії освітлені у ряді
монографічних робіт [5,6]. Літературні дані показу­
ють на велику різноманітність патологічних форм
з проявами депресії, важливість ретельного дифе­
ренціального діагнозу, роль віку, значення особистісних 

особливостей [4-8]. Незважаючи на значну кількість
робіт, присвячених клініці, диференціальній діагнос­
тиці, патогенезу, лікуванню і профілактиці депресив­
них станів, багато питань залишаються або не до­
слідженими, або надзвичайно дискусійними [5,7]. При
цьому звертається увага, головним чином, на мо­
дальність і інтенсивність афективних проявів при
депресіях і в значно меншому ступені — на їх пато­
генетичні механізми і патопсихологічні особливості
хворих на депресивні розлади [4, 6].

Вищевикладене і визначило мету дійсного дослі­
дження — вивчення патопсихологічних особливостей
депресивних розладів невротичного та ендогенного
генезу.

Дане дослідження проводилося у відділенні не­
врозів і граничних станів ІНПН АМН України. Відповідно 
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до мети дослідження було обстежено 50 хворих на
невротичні депресії та 50 хворих на ендогенну фор­
му депресії. Контрольну групу склали 50 практично
здорових випробуваних. Вік хворих коливався в ме­
жах від 23 до 65 років, при цьому переважали осо­
би вікової групи 42-43 роки. У цілому, за статтю, віком
та характером праці групи не мали суттєвих розбіж­
ностей.

У комплексі патопсихологічного обстеження були
використані наступні методи: методика визначення
рівня суб'єктивного контролю (РСК) [2] та методика
незакінчених речень [3]. У цілому, використаний ком­
плекс патопсихологічних методів дослідження до­
зволив з одного боку, оцінити особистісні особливості
пацієнтів з невротичними та ендогенними депресі­
ями, а з іншого боку — одержати дані щодо особ­
ливостей сприйняття хворими навколишнього світу,
емоційного до нього відношення, реакції на психо-
травму й адаптацію в цих умовах.

Аналіз отриманих результатів було проведено за
допомогою математичних методів дослідження.

При обстеженні за методикою РСК був складений
графік, що демонструє розходження критеріїв інтер-
нальності у всіх аналізованих сферах життя. При
аналізі результатів виявлені такі розходження: загаль­
ний рівень інтернальності в груп практично здоро­
вих вірогідно більший (р £ 0,01), ніж у осіб з депре­
сивними розладами невротичного генезу (рис. 1).

□Група хворих на невротичні депресії
□ Група практично здорових
□ Група хворих на ендогенні депресії

Умовні позначення:
Із — рівень загальної інтернальності;
Ід — рівень інтернальності в сфері досягнень;
Ін — рівень інтернальності в сфері невдач;
Іс/в— рівень інтернальності в сфері сімейних відносин;
Ів — рівень інтернальності в сфері виробничих відносин;
Ім/в— рівень інтернальності в сфері міжособистісних від­

носин;
Ізд —рівень інтернальності в сфері здоров'я;
-ф-— вірогідність розходжень між групою хворих на депре­
сивні розлади невротичного генезу та практично здоровими;

— вірогідність розходжень між групами хворих на де­
пресивні розлади невротичного та ендогенного генезу;

Рис. 1. Порівняльна характеристика показників
інтернальності за методикою РСК у хворих на

депресивні розлади невротичного, ендогенного
генезу та практично здорових осіб

Отримані дані свідчать, що хворі з депресивними
розладами, незалежно від форми патології, практич­
но не пов'язують свої дії зі значимими для них под­
іями життя, й у меншій мірі вважають себе здатни­
ми контролювати ситуацію (62,9 ± 3,01 %), в той час
коли практично здорові люди частіше оцінюють зна­
чимість власних зусиль для досягнення певної мети,
відчувають власну відповідальність за події, що відбу­
ваються (68,6 ± 4,57 %). При більш детальному роз­
гляді шкал інтернальності, які стосуються різних сфер
життєдіяльності людини, визначено, що хворі на не­
вротичну депресію мають нижчі показники за рівнем
інтернальності в сфері невдач, ніж практично здорові.
Було визначено, що показники інтернальності в різних
сферах життя у хворих на депресивні розлади, як не­
вротичного, так і ендогенного генезу, практично не
мають вірогідних розбіжностей. Єдиною відмінністю
цих груп був більший рівень інтернальності у хворих
на депресивні розлади невротичного генезу в сфері
невдач у порівнянні з групою хворих на депресивні
розлади ендогенного генезу. Так, більш високі показ­
ники у хворих на невротичні депресивні розлади мо­
жуть свідчити про декілька більш розвинуте почуття
суб'єктивного контролю до негативних подій та ситу­
ацій (але менш, ніж у здорових людей), що виявляєть­
ся у схильності звинувачувати самого себе у різно­
манітних невдачах, незгодах та стражданнях. Тоді як
низькі показники інтернальності цієї сфери у хворих
на ендогенну депресію можуть свідчити про схиль­
ність цієї групи хворих приписувати відповідальність
за подібні події іншим людям або вважати їх резуль­
татом невдачі. У сфері сімейних і міжособистісних
відносин виявлені наступні закономірності: особам
з депресивними розладами невротичного генезу вла­
стиво вважати не себе, а своїх партнерів причиною
значимих ситуацій, що виникають у родині (50,0 ±
1,26 %), вони не в достатньому ступені здатні актив­
но формувати своє коло спілкування (74,0 ± 0,88 %),
в той час, коли практично здорові частіше оцінюють
той факт, що вони несуть відповідальність за події
свого сімейного життя (73,5 ± 1,23 %), в більшій мірі
здатні контролювати свої неформальні відносини
з іншими людьми (85,5 ± 0,87 %). Взагалі, хворим на
депресивні розлади, як ендогенного, так і невротич­
ного генезу, притаманно реагувати в різних сферах
життя в меншій ступіні інтернальності, ніж здоровим
людям. Це може відображати, з одного боку, зниже­
ний загальний рівень відповідальності хворих за
різноманітні виниклі ситуації, тенденцію знаходити
причини негативних подій в оточенні, а не в самих
себе, а з другого боку, — як наслідок — порушення
соціальної адаптації та неадекватне реагування в кон­
фліктних ситуаціях.

Аналіз отриманих даних за методикою «Незакін-
чені речення» дозволив визначити, що особливості
факторів психічної травматизації у хворих з депресив­
ними розладами, як невротичного, так і ендогенно­
го генезу, практично не відрізняються, а навпаки, ма­
ють майже однакові показники, що в свою чергу, може
вказувати на загальні особливості типів відношень при
депресивних розладах (рис. 2). Так, для хворих на
депресивні розлади обох груп в структурі різномані­
тних сфер відносин характерно переважання внутр-
ішньоособистісних конфліктів. Серед них найбільше
місце займали побоювання відносно здоров'я, страх
самотності та майбутнього. Відмінності полягали 
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в тому, що у хворих на невротичні депресії перева­
жали страхи відносно прояву своєї особистості, по­
боювання за відносини у сімейних та міжособистіс-
них сферах, тоді як у хворих ендогенного регістру більш
проявлялися страхи відносно здоров'я, майбутньо­
го, та взагалі, почуття страху носило генералізований
характер і було спрямовано на підтвердження наяв­
ності вираженості цієї емоції в життєдіяльності хво­
рих на ендогенну форму депресії. Значну роль в обох
групах випробуваних в структурі особистості відігра­
вали усвідомлене почуття провини за події минуло­
го, невпевненість в собі та конфліктне ставлення до
своїх рис особистості. При цьому відмічалась тенденція
до більшої вираженості внутрішньоособистісних
конфліктів в групі хворих на невротичні розлади, ніж
в групі хворих на ендогенні форми депресії. Серед
міжособистісних сфер відносин в обох групах випро­
буваних більш конфліктогенними були відношення до
протилежної статі та незадоволеність статевим жит­
тям. Не характерними були конфлікти з підлеглими
та проблеми з утворенням цілей. Отже, виявлені прак­
тично однакові показники конфліктності у різноман­
ітних сферах життя у групах хворих з депресивними
розладами можуть свідчити про наявність схожої струк­
тури спрямованості особистості в обох групах та пе­
реважну роль внутрішньоособистісних сфер (а саме:
відношення до страхів та побоювань, що виражали­
ся в основному страхом самотності, побоюванням за
майбутнє: усвідомлення почуття провини; ставлення
до себе, що виражалося оцінкою себе як слабких
і невпевнених у своїх силах) у виникненні до них
конфліктного відношення випробуваних, що, в свою
чергу, може викликати депресивну симптоматику, як
при невротичному, так і при ендогенному генезі де­
пресії. При порівнянні з контрольною групою прак­
тично здорових було визначено, що існують відмінності
у спрямованості відношень між хворими з депресив­
ними розладами, як невротичного, так і ендогенно­
го генезу, та здоровими. Серед обстежених у групах
хворих з депресивними розладами, як невротично­
го, так і ендогенного генезу, частіше виникали кон­
фліктні відносини з протилежною статтю, що частіше
виражалося в незадоволеності жінок станом чоловіків
у суспільстві. У багатьох відповідях зустрічалися такі
характеристики чоловіків як «слабка стать», «егоїст»,
тощо. Характерно було і те, що у більшості відпові­
дей було відсутнє ідеалізоване уявлення про проти­
лежну стать. У контрольній групі здорових випробу­
ваних не реєструвалися виражені конфліктні відно­
сини в цій сфері, незадоволеність відносинами носила
характер зауважень із приводу шкідливих звичок (па­
ління, лихослів'я, пияцтва). Також виявлені значимі
відмінності в сфері статевих відносин (р< 0,0001).
В осіб з депресивними розладами, незалежно від ге­
незу захворювання, частіше, ніж у практично здоро­
вих, спостерігалися конфліктні відносини в цій сфері,
що виражалося у незадоволеності своїм сексуальним
життям та якістю і частотою статевих контактів. У від­
носинах із друзями в осіб з невротичними депресіями
частіше спостерігалися напружені стосунки, тобто хворі
вважали, що «дійсні друзі повинні бути відданими,
завжди готовими прийти на допомогу»; з іншого боку.
«вони живуть своїм життям, не нудьгують у відсутності
близьких для них людей». У здорових не акценту­
валась увага на конфліктних відносинах з друзями:
вони відмічали в багатьох своїх відповідях, що друзі

□практично здорові
■група хворих на невротичні депресії
□група хворих на ендогенні депресії

Умовні позначення:
1. Відношення до матері;
2. Відношення до батька;
3. Відношення до сім'ї;
4. Відношення до протилеж­

ної статі;
5. Відношення до статевого

життя;
6. Відношення до друзів;
7. Відношення до вищестоя­

щих осіб;

8. Відношення до підлеглих;
9. Відношення до колег;

10. Страхи і побоювання;
11. Почуття вини;
12. Відношення до себе;
13. Відношення до минулого;
14. Відношення до майбут­

нього;
15. Мета.

-ф- — вірогідні розбіжності між здоровими випробувани­
ми та групами хворих на депресивні розлади;

Рис. 2. Порівняльна характеристика показників
конфліктогенних зон у хворих на депресивні

розлади та практично здорових осіб
за методикою «Незакінчені речення»

без них нудьгують, шукають зустрічі тощо (р < 0,005).
Також було визначено, що особи з депресивними
розладами, як ендогенного, так і невротичного генезу,
значно частіше виражали страхи і побоювання, які
заважали реалізовувати їм ту чи іншу поставлену мету.
Частіше у відповідях звучали страх самотності, смерті,
висоти, замкнутого простору тощо. Тоді як у групі прак­
тично здорових випробуваних головними були стра­
хи павуків, води, змій тощо. При цьому наявні побо­
ювання змушували випробуваних цієї групи не відмов­
лятися від поставленої мети, а замислюватися над
іншими способами її реалізації (р < 0,0001). В осіб
з депресивною симптоматикою, незалежно від гене­
зу, відзначалося виражене почуття провини, при цьому
в більшості відповідей воно було усвідомлено, на
відміну від здорових, у яких не було чіткого усвідом­
лення провини або ж обвинувачення себе було ви­
ражено незначно і ситуаційно («почував себе винним,
якщо приходив у дитинстві пізно додому»). У став­
ленні до себе також були виявлені значимі відмінності
(р < 0,001), що виражалися в тому, що для групи прак­
тично здорових була характерна впевненість у своїх
силах, яка допомагала при досягненні поставленої
мети, при зіткненні з нерозумінням навколишніх; для
осіб з депресивними розладами були характерні
оцінки себе як слабких, невпевнених у своїх силах,
не здатних до протистояння в ситуаціях тиску ото­
чуючих.

Виявлені значимі розходження в сфері відношень
до минулого (р < 0,05) і до майбутнього (р < 0,0001).
У депресивних хворих у більшості відповідей відзна­
чалася оцінка майбутнього як невизначена, похмура 
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і безпросвітна; у той час. коли контрольна група оці­
нювала майбутнє як райдужне, світле і прекрасне.
виражалася надія на краще.

У результаті аналізу даних був виведений загаль­
ний показник конфліктності, що обчислювався як
середнє арифметичне від усереднених показників
конфліктності за всіма сферами відносин. Отже, при
порівнянні цих показників у групах співставлення
виявлені значимі відмінності на рівні р < 0,05. Так,
можна зробити висновок, що для групи хворих з де­
пресивними розладами, як невротичного, так і ендо­
генного генезу, був характерний більший рівень кон­
фліктності за всіма аналізованими сферами відно­
син, ніж для групи практично здорових. Можливо це
пов'язано з суб'єктивною оцінкою різноманітних си­
туацій як несприятливих і напружених, з одного боку,
а, з іншого боку — з недостатнім ступенем соціаль­
ної адаптації цих груп випробуваних. Спостерігалася
тенденція до підвищення показників рівня загальної
конфліктності у групі хворих на невротичні депресії
(39,32 %). більшого, ніж при ендогенній депресії
(37,65 %), що може свідчити про переважну роль
наявності конфліктогенних факторів у виникненні
депресивної симптоматики невротичного генезу.

Висновки.
Узагальнюючи результати проведеного досліджен­

ня можна відзначити, що у хворих на депресивні роз­
лади були виявлені патопсихологічні особливості, які
виражалися в наявності психогенних факторів психіч­
ної травматизації, у специфічних особливостях осо­
бистості. у формі реагування на психотравмуючі си­
туації та засобах вираження своїх уявлень у зовніш­
ньому світі.

В ситуаціях невдач, негативних подій, у сімейних
і міжособистісних відносинах хворі з депресивними
розладами, незалежно від генезу захворювання,
частіше проявляли схильність до оцінювання цих
ситуацій з більшою мірою екстернальності, ніж гру­
па практично здорових. Відмінною особливістю хво­
рих на невротичні депресії був вищий рівень інтер-
нальності в сфері невдач, що може свідчити про роз­
винуте почуття суб'єктивного контролю до негативних
подій та ситуацій, що виявляється у схильності зви­
нувачувати самого себе в різноманітних невдачах,
незгодах та стражданнях. Тоді як декілька нижчі
показники інтернальності цієї сфери у хворих на ендо­
генну депресію можуть свідчити про схильність цієї
групи хворих приписувати відповідальність за подібні
події іншим людям або вважати їх випадковими.

В структурі різноманітних сфер відносин характер­
но переважання внутрішньоособистісних конфліктів
в обох групах з депресивними розладами. Серед них
найбільше місце займали наявність побоювань
відносно здоров'я, страх самотності та майбутнього.
Відмінності хворих на невротичні депресії полягали
в переважанні страхів відносно прояву своєї особис­
тості, побоювань за відносини у сімейних та міжосо­
бистісних сферах, у той час, коли у групі хворих з ен­
догенними депресіями більш проявлялися страхи
відносно здоров'я, майбутнього, та взагалі, почуття
страху носило генералізований характер.

Таким чином, проведене дослідження продемон­
струвало наявність загальних особливостей, харак­
терних для всіх розладів депресивного спектру, не­
залежно від генезу захворювання, а також деяких
специфічних патопсихологічних особливостей осіб
з депресивними розладами невротичного та ендо­
генного генезу, що надає можливість покращити в по­
дальшому діагностику цих розладів та психотерапев­
тичні заходи.
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Работа посвящена исследованию патопсихологичес-
ких особенностей больньїх с депрессивньїми расстрой­
ствами невротического и ендогенного генеза. В резуль­
тате исследования бьіли вьіявленьї психогенньїе факторе
лсихической травматизации, характернеє особенности
личности больньїх данной группьі, специфические форми
реагирования на лсихотравмирующие ситуации и спосо­
бе вьіражения представлений в окружающем мире.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Т. Л/. Колпакова
Институт охраньї здоровья детей и подростков АМН Украиньї, г. Харьков

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЬІ
ШКОЛЬНИКОВ ПРИ ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ ИННОВАЦИОННОЙ

ТЕХНОЛОГИИ ОБУЧЕНИЯ
Учебная нагрузка является одним из факторов.

существенно влияющих на здоровье школьников. По-
зтому широкое внедрение в учебньїй процесе со-
временной школьї педагогических инновационньїх тех­
нологи й, характеризующихся качественной и ко-
личественной интенсификацией учебной нагрузки
учащихся, ставит перед гигиенической наукой и прак­
тиком задачи определения влияния учебной деятель-
ности на состояние их здоровья. умственную рабо-
тоспособность и установлений степени соответствия
учебной нагрузки функциональньїм возможностям
организма. В связи с вьішеуказанньїм, особую зна­
чимось для оценки влияния учебной нагрузки при-
обретает изучение резервов и особенностей адап-
тации учащихся к условиям учебной средьі и учебной
деятельности [1-4].

В настоящее время в школах Украиньї внедря-
етея педагогическая инновационная технология —
семестрово-зачетная система обучения (СЗСО),
в которой качественньїй характер целей существенно
отличаетея в лучшую сторону по сравнению с тра-
диционной системой.

Основньїми ее елементами являютея: сокращен-
ньіе, спаренньїе уроки, блочное преподавание пред-
метов. семестрьі, пятидневная учебная неделя, до-
полнительньїе индивидуальньїе занятия, тематичес-
кие итоговьіе зачетьі.

Известно, что интегральньїм, информативньїм по-
казателем влияния учебной нагрузки на организм уча­
щихся является функциональное состояние цент-
ральной нервной системьі в динамике учебного дня.
недели, года [5-8].

Целью настоящего исследования явилось изуче­
ние функционального состояния центральной не­
рвной системьі школьников при педагогической ин-
новационной технологии.

Изучение динамики умственной работоспособно-
сти проведено с помощью корректурной методики
в модификации С. М. Громбаха у 490 учащихся еред-
него и старшого школьного возраста (10-17 лет), при
СЗСО и традиционной форме обучения.

Анализ скорости переработки информации в ди­
намике учебного дня у шестиклассников свидетель-
ствовал о том. что максимальная ее величина от-
мечалась до уроков — 266,4 ±8,1 знака. После вто-
рого урока (І пара) констатировано ее некоторое
уменьшение, а после третього она составляла 193,8 ±
5,6 знака, т. е. бьіла существенно меньшей по срав­
нению с исходной (р < 0,01). После четвертого урока
(II пара) констатировалось некоторое увеличение ско­
рости. Наибольшие ее величиньї отмечались после
шестого урока (III пара) — 234,7 ± 8,1 знака, однако
они не достигали исходного уровня. Точность рабо-
тьі в динамике дня претерпевала незначительньїе из-
менения, составив в ереднем 9,0 ± 0.7 ошибок в ис-
ходном состоянии, несколько ухудшалась после тре­
тього урока — 10,0 ± 0,8 ошибок. В конце дня (после 

шестого урока) показатель точности переработки ин­
формации практически не отличалея от исходного
(8,4 ± 0,7 ошибок).

В динамике учебной недели у учащихся отмеча-
лось уменьшение скорости переработки информа­
ции. Максимальная величина отого показателя кон-
статировалась в понедельник (252,7 ± 9.3 знака), ми-
нимальная — в ереду (р < 0,01) и пятницу (194,5 ±
0,8 знака, р < 0,001). Что касается качественного по­
казателя работоспособности, то минимальная точ­
ность отмечалась в ереду (1,2 ± 1,1), а максималь­
ная — в четверг (7,4 ± 0,8 знака). Ухудшение отого
показателя от начала к концу недели бьіло незна-
чительньїм. Одновременное ухудшение количествен-
ного и качественного показателей умственной рабо­
тоспособности в середине недели (ереда), вопреки
общепринятьім представленням о динамике недель-
ной работоспособности, указьівало на напряжение
адаптационньїх механизмов организма учащихся.
Вьіяснение причин неблагоприятньїх едвигов рабо­
тоспособности в середине недели свидетельствовало
о наличии 4 пар и нерациональном распределении
уроков по степени трудности в течение дня.

Комплексная оценка уровней работоспособности
показала, что наибольшей бьіла грулпа с «удовле-
творительной» работоспособностью, составившая
в целом по ерезу (за неделю) 47,8 ± 3,0 %, наимень-
шей — группа с авьісокой» работоспособностью —
16,8 ± 2,2 %. Группа с «низкой» оценкой работоспо­
собности составляла 35,4 ± 2,9 %. Следует отметить,
что именно зти учащиеся составляют группу риска,
т. к. кумуляция утомления создает благоприятную
основу для развития психосоматических заболе-
ваний.

Годовая динамика умственной работоспособно­
сти шестиклассников характеризовалась некоторой
стабильностью функционального состояния централь­
ной нервной системьі в І, II и первой половине III се­
местре с последующим снижением в конце его и до
конца учебного года, свидетельствуя о проявлений
накапливающегося утомления в динамике года.

Следовательно, проведенньїе исследования по­
зволили вьіявить особенности умственной работо­
способности шестиклассников при СЗСО, свидетель-
ствующие о том, что в динамике недели наиболее зна­
чимеє снижение отмечалось в середине ее и бьіло
обусловлено нерациональной организацией учебного
процесса. Наряду с отим установлено, что под вли я-
нием учебной нагрузки в динамике дня и недели то
большинству показателей мальчики претерпева їй
более вьіраженньїе неблагоприятньїе едвиги по ерг в-
нению с таковьіми у девочек.

Изучение умственной работоспособности у дегя-
тиклассников показало, что скорость переработки
информации до начала уроков составляла 368,7 ±
16,5 знака, после второго урока отмечено ее не­
которое увеличение. достигавшеє максимума после
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третьего урока (404,3 ±19,1 знака). После уроков
отмечалось статистически значимеє снижение ско-
рости по сравнению с исходньїми данньїми (р < 0,01).
Точность работьі до начала уроков составляла 6,9 +
0,7 ошибок, после второго и третьего она практически
не изменялась. Начиная с 4 урока, отмечалось
снижение точности, которая к концу дня составляла
8,7 ± 1,1 ошибок, несущественно отличаясь от исход-
ньіх данньїх.

В динамике недели скорость вьіполнения рабо-
тьі увеличивалась от начала (385,6 ± 12,8 знака) к кон­
цу ее (418,6 ± 9,9 знака, р < 0,01). Точность работьі
изменялась несущественно от начала (6,6 ± 0,6 оши­
бок) до конца ее (8,0 ± 0,6 ошибок).

Результатьі комплексной оценки работоспособно-
сти учащихся свидетельствовали о том, что наимень-
шей била группа «вьісокой» (19,0 ± 2,4 %), значитель-
но большей — группа «низкой» работоспособности
(33,6 ± 2,9, р < 0,001). Наибольшей бьіла группа «удо-
влетворительной» работоспособности (47,4 ± 3,1 %).
В динамике недели процент учащихся с «високим»
ее уровнем практически не изменялея.

Определенньїй интерес представили данньїе срав-
нительного анализа возрастних изменений пока-
зателей умственной работоспособности учащихся
ереднего школьного возраста — 6 и 9 классов. Так,
скорость и точность переработки информации у де-
вятиклассников по сравнению с шестиклассниками
била существенно большей (р < 0,001, р < 0,01). Из
приведенного следует, что учащиеся девятьіх классов
начинали учебньїй день с более вьісокой скоростью
и точностью вьіполнения работ по сравнению с та-
ковой у шестиклассников.

Вьіяснение причин снижения умственной рабо­
тоспособности в динамике учебного года свидетель-
ствовало, с одной сторони, о проявлений накап-
ливающегося утомления в течение его, а с другой —
о несоблюдении важних принципов организации
учебного процесса — варьирования недельной учеб-
ной нагрузки в течение года (большую в начале
и меньшую в конце), несмотря на то, что семестро-
вое расписание позволяет зто осуществить во всех
классах, а также гибкого использования школьного
компонента, которое в отдельннх случаях в конце
года не соблюдается, в связи с чем недельная на-
грузка превьішала требуемую.

Полученнне данньїе свидетельствуют о виражен-
ном в различной степени ухудшении функциональ-
ного состояния центральной нервной системи у уча­
щихся 6 и 9 классов к концу учебного дня, недели,
года. Однако степень неблагоприятннх едвигов показа-
телей умственной работоспособности у учащихся
6 класса под влиянием нерациональной организации
учебного процесса, имевшей место на отдельннх ета­
пах обучения, била более значимой, свидетель-
ствовала о напряжений адаптационннх механизмов.

Функциональное состояние нервной системи
бьіло также изучено у учащихся старшего школьного
возраста (11 класе). В динамике дня скорость пере­
работки информации после третьего урока несколько
увеличивалась по сравнению с исходной. Минималь-
ная скорость отмечалась после 6 урока (р < 0,01).
Точность переработки информации статистически
значимо уменьшалась после третьего и шестого уро­
ков (р < 0,01, р < 0,001)- 
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В динамике недели скорость переработки инфор­
мации у одиннадцатиклассников била минимальной
в понедельник. В течение недели она увеличивалась
и максимальних величин достигала в конце ее —
446,5 ± 12,4 (р < 0,01). Лучшие величини точности
переработки информации отмечались в середине
недели, а худшие — в конце ей.

В течение недели на нерационально организо-
ванннй учебньїй процесе (несоблюдение требований
к составлению расписания) реагировали преимуще-
ственно мальчики.

Анализ уровней работоспособности показал, что
наибольшей била группа «удовлетворительной»
работоспособности — 41,3 ± 2,9, меньшей — группа
с «низким» ее уровнем — 26,0 ± 2,6 (р < 0,01). Груп­
па с «високим» уровнем работоспособности состав­
ляла 32,7 ± 2,8 %.

Результати изучения особенностей адаптации
организма учащихся в условиях организации учебной
деятельности при СЗСО показали, что у части уча­
щихся ереднего школьного возраста (10-12 лет) от­
мечалось неблагоприятное течение адаптационннх
процессов, свидетельствовавшее о напряжений ре­
гуляторних механизмов. Наряду с зтим отмечено, что
удельньїй вес благоприятннх реакций центральной
нервной системи в процессе обучения увеличивал-
ся с в оз р а сто м, что виражалось в более внеоком
уровне умственной работоспособности в динамике
учебного дня, недели, года.

Анализ показателей умственной работоспособно­
сти учащихся ереднего и старшего школьного возра­
ста в динамике учебного года (по исходннм данним
до занятий) свидетельствовал о более благоприят­
ннх едвигах ее уровня в конце года по сравнению
с началом у старшеклассников, что вероятно, связано
с повншением функциональной подвижности нервннх
процессов.

При проведений настоящего исследования осо-
бое внимание било уделено изучению зависимости
состояния здоровья от характера учебной деятель­
ности в условиях СЗСО. С зтой целью било прове­
дено сравнительное изучение состояния здоровья
и показателей умственной работоспособности уча­
щихся. Дисперсионннй анализ данннх позволил уста­
новить зависимость уровня умственной работоспо­
собности школьников от группьі здоровья (р < 0,05).
Установлено, что динамика умственной работоспо­
собности в процессе обучения била более благо-.
приятной у школьников здорових и с морфофункци-
ональннми отклонениями (І и II группн здоровья),
по сравнению с учащимися, имеющими хронические
заболевания (III группа здоровья). Следовательно,
состояние здоровья школьников и динамика умствен­
ной работоспособности зависят от характера орга­
низации учебной деятельности.

Из приведенного следует, что характер влияния
учебной деятельности школьников на динамику ум­
ственной работоспособности детерминирован их
возрастом, полом и состоянием здоровья. Наряду
с зтим изучение функционального состояния цент­
ральной нервной системи при СЗСО позволило
виявить «школьнне»факторн, влияющие на адапта-
цию и состояние здоровья учащихся. Таковнми яв-
ляютея: нерациональное гигиеническое и педагоги-
ческое обеспечение организации учебно-воспита- 
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тельного процесса, прежде всего превьішение сум-
марной учебной нагрузки, расписание, составленное
без учета физиологической врабатьіваемости учащихся
и трудности предметов и др.

Сравнительньїй анализ показателей умственной
работоспособности позволил установить некоторьіе
расхождения в зависимости от формьі обучения,
однако значимьіх различий динамики работоспо­
собности учащихся сравниваемьіх школ не установ­
лено. Вьіявленньїе расхождения в дневньїх, недель-
ньіх и годовьіх уровнях работоспособности бьіли об-
условленьї как особенностями специфики СЗСО —
организации учебно-воспитательного процесса. так
и нарушениями гигиенических требований, касающих-
ся величиньї учебной нагрузки, составления распи-
сания и др.

Таким образом, проведенньїе исследования по­
зволили установить, что СЗСО соответствует воз-
растньїм и функциональньїм возможностям школь-
ников при условии соблюдения гигиенических норма-
тивов и правил организации учебного процесса,
обеспечивающих профилактику учебньїх перегрузок
и утомления.

Изучение функционального состояния централь-
ной нервной системьі школьников при СЗСО позво­
лило оценить характер влияния на него учебной на­
грузки, а также определить возможньїе пути ее кор-
рекции и более дифференцированно организовать
профилактические мероприятия.

На оснований динамических наблюдений за орга-
низацией обучения при СЗСО разработан научно
обоснованньїй комплекс мероприятий по гигиени-
ческому контролю за учебной деятельностью учащих­
ся, направленньїй на предупреждение неблагопри-
ятньїх последствий их умственного напряжения, сня-
тие негативного влияния статической рабочей позьі,
повьішение суточной двигательной активности (в учеб-
ном и внешкольном отрезках времени), психозмо-
ционального тон уса, укрепление здоровья.
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Функціональний стан центральної нервової
системи школярів при педагогічній інноваційній
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Вивчено функціональний стан центральної нервової
системи школярів 10-17 років в умовах навчання при
педагогічній інноваційній технології — семестрово-залі­
ковій системі навчання (СЗСН) та традиційній.

Аналіз показників розумової працездатності встановив
деякі розходження в залежності від форми навчання, од­
нак, значущих відмінностей її динаміки в учнів порівню­
вальних шкіл не встановлено. Виявлено, що нераціональ­
на організація учбового процесу на окремих етапах учбо­
вого року, особливо наприкінці, приводить до напруги
центральної нервової системи, що проявляється знижен­
ням рівня розумової працездатності.

Результати проведених досліджень свідчать, що СЗСН
не чинить несприятливого впливу на розумову праце­
здатність учнів та їх адаптацію до учбової діяльності. На
основі проведених досліджень розумової працездатності
школярів при СЗСН розроблено науково обґрунтований
комплекс заходів щодо гігієнічного контролю за їх учбо­
вою діяльністю, спрямований на попередження неспри­
ятливих наслідків їх розумового напруження і зміцнення
здоров'я.
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ВПЛИВ ПОПЕРЕДНЬОГО ЗАГАЛЬНОГО ОХОЛОДЖЕННЯ НА ПРОЯВИ
ЕМОЦІЙНОГО СТРЕСУ У ТВАРИН ПУБЕРТАТНОГО ВІКУ

Емоційний стрес все більше притягує увагу фахівців
різного профілю, бо і теоретичні, і прикладні аспек­
ти цієї проблеми мають важливе значення для вирі­
шення цілої низки задач практичної охорони здоро­
в'я, медичної психології, соціальних взаємовідносин.
Відомо, що емоційно-стресові стани є патогенетичною
основою багатьох тяжких захворювань, ускладнюють
перебіг хвороб, викликаючи порушення в регуляції си­
стем організму, в обміні речовин, гуморально-гормо­
нальній регуляції та ін. [28, 9,19, 29, 26, 16]. Особли­
во гострим видається вплив стресогенних факторів
у дитячому віці, при незрілості церебральних регу­
ляторних систем. Та оскільки стрес-реакція включає
до себе набір відносно стандартних, генетично за­
кріплених стереотипних процесів на клітинному, тка­
нинному та системному рівнях, емоційний стрес до­
цільно розглянути з загальнобіологічних позицій теорії
функціональних систем [1]. За цією теорією функ­
ціональна система будь-якого поведінкового акту —
це поєднання інформаційних та енергетичних відно­
шень між елементами цілісної системи організму,
завдяки чому здійснюється специфічна інтеграція емо­
ційних, вегетативних, мсторно-поведінкових регуля­
торних процесів, гомеостатичного регулювання. Інте­
гративна роль нервової системи у розвитку адапта­
ційних та компенсаторних процесів на молекулярному,
клітинному, органному і системному рівнях при екст­
ремальних, стресорних станах є загальновизнаною
[ЗО. 27, 10,12]. Одно із пріоритетних місць у пере­
бігу стрес-реакції і підтримці на належному рівні
гомеостазу належить емоціогенним структурам мозку
[29, 24, 9].

Важливим і в теоретичному, і в прикладному плані
є визначення нефармакологічних методів для лікуван­
ня і профілактики станів, викликаних або спровоко­
ваних емоційний стресом. В останні роки у багатьох
галузях біології і медицини здійснюються дослідження
по застосуванню зниженої температури у терапії
різних захворювань. Потужний імпульс у дослідженні
різних аспектів гіпотермії і перспективах її застосу­
вання припадає на 70-80 рр. [25,14,17] І поглиблю­
ються до цього часу [34,3,17,20,13,18] та ін.

Зараз дослідження гіпотермії набувають все біль­
шої актуальності у зв'язку із розвитком медицини ек­
стремальних станів, з метою винайдення методів
попередження негативних наслідків гіпоксії, для холо­
дового наркозу, краніоцеребральної гіпотермії та ін.
[2,36,37,6]. Запропоновано основи проектів викори­
стання гіпотермії у аварійно-рятувальній та лікуваль­
но-профілактичній медицині (праці Інституту проблем
кріобіології і кріомедицини НАН України). Однак,
поряд із поглибленням знань у цій галузі, перед до­
слідниками постають усе нові, часто дискусійні, пи­
тання. Так, значне зниження температури тіла, як
відомо, супроводжується зрушеннями у церебраль­
них функціях, з ультраструктурними змінами тканин
мозку, порушенням і дезорганізацією енергетичного 

апарату, білкового синтезу, синаптичної передачі
[32, 23]. Повернення ж після цього до нормотермії
не забезпечує повного відновлення діяльності цент­
ральної нервової системи і компенсації порушених
функцій, і в першу чергу, компонентів нервової тка­
нини, що відповідають за передачу і проведення
нервових імпульсів. Тому гостро стоїть питання по­
шуку оптимальних методів охолодження з метою
мінімізації пошкоджень холодом та винайдення та­
ких способів, що забезпечували б підвищення та ак­
тивізацію захисних функцій організму під час дії різних
шкідливих факторів та екстремальних обставин. Пер­
спективним з цього погляду виявляється вивчення
фізіологічного ефекту гіпотермії у температурному
діапазоні оптимальної життєдіяльності організму,
наближеному до нормотермії, коли не виникають
необоротні морфологічні пошкодження тканинних
структур. Це важливо також і для профілактики емо­
ційно-стресових станів та для реабілітації людей,
зокрема тих, що живуть і працюють у несприятливих
професійно-екологічних та інших умовах, з метою по­
передження ускладнень, викликаних стресом.

Особливо такі дослідження являють інтерес у віко­
вому аспекті: в умовах усталеності організму, коли його
функціональні системи уже сформувалися, тобто у ста­
тевозрілому віці, і в умовах функціональної нестійко­
сті регуляторних систем в період нейрогормональ-
ної перебудови функцій, тобто у пубертатному віці —
для диференційованої оцінки вікових особливостей
реактивності організму на вплив негативних стресо­
генних факторів, на гіпотермію, з метою розробки
адекватних підходів до корекції порушень в системах
організму методами гіпотермії.

Завданнями дослідження було визначення в екс­
перименті особливостей проявів емоційно-больово­
го стресу та впливу превентивного загального охоло­
дження на показники емоційно-больового стресу за
даними ЕЕГ, поведінки і морфофункціональних харак­
теристик структур головного мозку і надниркових за­
лоз у тварин в період статевого дозрівання, тобто у пу­
бертатному віці, виявлення направленості його впливу
на функціональний стан систем організму, визначення
можливості застосування гіпотермії для профілактики
і корекції негативної дії емоційного стресу.

Дослідження виконані у хронічному експерименті
на 65 щурах-самцях лінії Вістар пубертатного віку, що
у щурів відповідає 3-м місяцям, масою 120-180 г.

Методи дослідження:
тест «відкритого поля» для визначення ступеня

емоційної реактивності тварин;
стереотаксичне вживляння електродів у різні струк­

тури мозку за координатами Є. Фіфкової та Д. Мар-
шалла [8], з урахуванням вікових особливостей [11];

формування емоційного стресу шляхом електрич­
ного больового подразнення кінцівок;

оригінальна методика загального періодичного
охолодження тварин при 1° = 10 ± 1е С [18];
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електроенцефалографія — реєстрація електрич­
ної активності структур головного мозку для дослі­
дження його функціонального стану;

оглядовий аналіз морфофункціональних особли­
востей змін структур головного мозку та надниркових
залоз під впливом стресу та загального охолоджен­
ня за нейрогістологічними методами Ніссля і Ван-
Гізона.

Функціональний стан структур головного мозку
здійснювали за даними візуального аналізу ЕЄГ та
за визначенням спектральної потужності методами
нормального розподілу Фур'є; вірогідність відмінно­
стей між контрольними та експериментальними гру­
пами визначалася за критерієм І-Стьюдента та точ­
ним методом Фішера.

Дослідження тварин на емоційність у тесті «від­
критого поля» виявило у щурів пубертатної групи
підвищену емоційну реактивність з пароксизмальни-
ми ЇЇ проявами майже у ЗО % тварин.

Загальне охолодження щурів здійснювали у періо­
дичному режимі у холодильній камері в індивідуаль­
них клітках (з метою запобігання можливості групо­
вого зігрівання тварин) при Ґ= 10 ± 1’С по одній го­
дині протягом трьох днів, у один і той же час доби.
Ректальна температура інтактних тварин у середньо­
му становила 38,6а С. При гіпотермії в перший день
відмічалося її зниження у середньому на 1,8а С, на
другий день — на 1,4а С і на третій — на 0,8а С, при­
чому, більш висока температурна реактивність і чут­
ливість були більш виражені у перший день гіпотермії,
з спадаючою різницею між початковим і кінцевим
значеннями її при наступних охолодженнях, що свід­
чить про невелику інертність механізмів теплорегу­
ляції і гнучкість її функціональної системи.

За даними ЕЕГ у 3-місячних тварин гіпотермія
супроводжувалася реорганізацією церебрального
електрогенезу, і в першу чергу, гіпоталамо-лімбічних
утворень, з пригніченням уже після першого охоло­
дження пароксизмальної, епілептиформної актив­
ності, якщо вона була у вихідній ЕЕГ. При цьому спо­
стерігалися різноспрямовані зміни електрогенезу
структур мозку, з підвищенням активності неокортексу
(НК) і посиленням гальмівних процесів у інших струк­
турах, особливо у гіпоталамусі (ГПТ), із проявами
паттерну ЕЕГ, характерного для пасивного неспан­
ня, уривків повільного сну, що корелювало із зрос­
танням спектральної потужності у діапазонах альфа-,
тета-, дельта-коливань, визначеної за методом нор­
мального розподілу Фур'є.

Морфологічні показники стану НК і ГПТ щурів
свідчили про високу функціональну активність ней­
ронів, з їх поліморфізмом та гіперхромією, особливо
у ГПТ. Поряд із цим тут спостерігалися порушення
чіткості вертикальної та горизонтальної упорядкова­
ності клітин, а подекуди — невеликі нейрональні ви­
падання.

Тканини надниркових залоз характеризувалися
також вираженими ознаками високої функціональ­
ної активності, зокрема у мозковому шарі. У сітчастій
зоні, поряд із показниками підвищеної діяльності
клітин, спостерігалися явища пошкодження з тенден­
цією до утворення невеликих осередків некротично­
го типу, аутолізу. Виявилося, що дія охолодження
позначилося значно негативно більш виражено на 

надниркових залозах, ніж на структурах мозку: спо­
стерігалися й ознаки геморагій, і явища некротичного
характеру, більше виражені у сітчастому шарі залоз,
що можна розцінювати як процес голокринії.

Таким чином, гіпотермія у режимі температури,
близької до нормотермії, за даними ЕЕГ сприяла
активації сомногенних структур, зокрема гіпоталаміч-
них, розвитку гальмівних процесів, що можна розці­
нювати як охоронне гальмування. Такий ефект міг бути
викликаний уповільненням енергетичних та обмінних
процесів для реалізації адаптивних реакцій. У тва­
рин, незважаючи на зниження ступеня епілепти-
формних проявів під дією гіпотермії, переважала
активність механізмів неспецифічної реактивності.

Дія емоційно-больового стресу. При дослідженні
враховували емоційну реактивність тварин: кількість
активних та пасивних (у вигляді голосових, неврозо-
подібних проявів) оборонних реакцій, рухової пове­
дінки, реакції уникання больового подразнення, час­
тоту мимовільних фізіологічних відправлень як веге­
тативного показника наявності емоційного стресу.
Із загальної кількості поведінкових реакцій на елект­
ричне больове подразнення кінцівок у щурів пубер­
татної групи 30.8 % становили судорожні.

При цьому, в емоціогенних структурах мозку, гіппо-
кампі (ГППК) та мигдалевидному комплексі (МК), що
мають низький поріг виникнення судорожної актив­
ності, особливо у пубертатному віці, при нестійкості
нейрогормональної регуляції, характерним було фор­
мування динамічного паттерну ЕЕГ з епілептиформ-
ною активністю — електрографічним корелятом цих
поведінкових реакцій. Вона мала високий ступінь
вираженості і складності структури частотно-амплі­
тудних характеристик, з вірогідним зростанням спект­
ральної потужності ЕЕГ за нормальним розподілом
Фур'є. У ГПТ визначались нестабільність електроге­
незу, чергування процесів активації і гальмування,
поява або посилення епілептиформної активності.
Отже, стрес у 3-місячних щурів супроводжувався ре­
організацією церебрального електрогенезу, із фор­
муванням ЕЕГ-пароксизмів у системі НК — МК — ГПТ,
яка відіграє важливу роль в особливостях поведінки
тварин [35] і, за висловом А. А. Ухтомського, визначає
своєрідність «вектора поведінки» в умовах негатив­
ного емоційного впливу.

У НК та ГПТ, що беруть участь у регуляції емоцій­
ної реактивності, за морфологічними даними пере­
важали: у НК — показники високої функціональної
активності і напруженості, поліморфізм нейронів з пе­
реважанням гіперхромних, особливо у сенсомоторній
корі, з порушенням їх орієнтації та упорядкованості,
ділянки з тенденцією до процесів нейрональних ви­
падань. Спостерігалися явища перицелюлярного та
периваскулярного набряків. У м'якій мозковій оболон­
ці — повнокров'я судин, розрихлення. Старіші утво­
рення мозку — лімбічна кора — була більш збере­
женою, але визначалася також тенденція до дистро­
фічних процесів. У ГПТ переважали показники функ­
ціонального напруження з чітко структурованими
нейронами і вакуолізацією цитоплазми. Ядра ней­
ронів мали хвилясту поверхню, що свідчить про зро­
стання їх контакту з цитоплазмою і вказує на високу
інтенсивність процесів синтезу, визначалося виражене
зростання міжнейронних контактів. Ці показники
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є ознакою реорганізації і посилення функціональної
активності ГПТ під впливом стресу, як структури, що
має безпосереднє відношення до церебральної ре­
гуляції загальної активності, емоційної, вегетативної
сфери.

Для надниркових залоз були характерні ознаки
функціональної напруженості, пошкодження і на тка­
нинному, і на клітинному рівнях: характерні ознаки
постспазматичного стану судин у ендотелії капсули,
порушення меж клубочкової і пучкової зон з клітинною
інфільтрацією, гіпертрофія кори і мозкової речовини:
спостерігалась деформація клітин з гіперхромією
ядер, деліпідизація клітин коркового шару, вакуолі-
зація цитоплазми клітин у мозковому шарі з гіпер­
хромією ядер секреторних та гангліозних клітин, по­
ряд із аутолізом інших.

Таким чином, виявлені функціональні і деструк­
тивні процеси у структурах мозку і у надниркових за­
лозах, у сукупності з показниками порушення цереб­
рального електрогенезу, свідчили про стресогенну дію
на тварин пубертатної групи емоційно-больового
подразнення, з напруженням і порушенням регуляції
у різних системах організму, і в першу чергу— у не­
рвовій регуляції.

Таким чином, у щурів пубертатного віку характер
реактивності на стресогенний вплив визначала висока
збудливість лімбічних структур мозку з судорожною
реактивністю, і стрес більше позначався на функ­
ціональному стані коркових і гіпоталамічних меха­
нізмах регуляції загальної активності тварин, з доста­
тньо вираженими, за даними морфофункціональних
досліджень, компенсаторними можливостями.

Попереднє загальне охолодження молодих щурів
у режимі фізіологічних значень температури, судя­
чи з поведінкових реакцій, полегшувало відповідну
реакцію організму на дію стресу. За одержаними ре­
зультатами знизилась судорожна реактивність на
18,7 %, натомість у цих 18,7 % тварин підвищились
здатність до оборонної поведінки і реакція запобі­
гання стресогенного подразнення. В електричній
активності головного мозку при попередній гіпотермії
стрес не провокував генез епілептиформної актив­
ності у такому ступені, як це спостерігалося без гіпо­
термії. Епілептиформна електрична активність не
реєструвалася навіть на тлі дрімоти та сну тварини,
тобто, у перехідних, нестабільних функціональних
станах головного мозку, коли, як відомо, висока су­
дорожна готовність церебральних структур вияв­
ляється електрографічно. Вірогідність таких змін
відображають дані спектральної потужності ЕЕГ,
визначені за методом Фур'є. Судячи з цих показників.
гіпотермія в першу чергу впливала на лімбічні струк­
тури мозку — ГППК і МК із зниженням формування в
них судорожної активності, зміною функціонального
стану головного мозку, сприяючи нормалізації цереб­
рального електрогенезу та регуляції функцій. На ЕЕГ
це відповідало процесам активації у НК, більш чіткої
організації електрогенезу у ГПТ, протидії генералізації
епілептиформної активності, яка виникає при нега­
тивних подразненнях різної модальності, у даних до­
слідженнях при стресі. Спостерігалося формування
паттерну ЕЕГ, характерного для інтактних тварин,
процеси електрогенезу супроводжувалися нормалі­
зацією показників спектральної потужності цереб­

ральних структур, у порівнянні з дезорганізацією їх
при дії стресу.

У структурах мозку тварин пубертатного віку при
гіпотермії, що передує стресу, як деструктивних, так
і гіпертрофічних явищ відмічено не було: спостеріга­
лись ознаки підвищеної функціональної активності
мозкових утворень. Переважали гіперхромні нейро­
ни, відмічалася легка звивистість м'якої мозкової
оболонки, межі шарів мозку були достатньо чіткими,
вертикальна упорядкованість і колончастість шарів
були непорушеними. У ГПТ нейрони характеризува­
лися поліморфізмом: спостерігалися і нормохромні,
і гіперхромні нейрони, з центрально розташовани­
ми, зміщеними, або ж подвоєними ядерцями, поряд
з цим відмічалися і «виснажені» клітини. Визнача­
лися вакуолізація клітин, саттелітоз. Вираженими
і численними були міжклітинні контакти, дендрити
багатьох нейронів простежувалися на великому про­
тязі. Такі показники свідчать про високу функціональну
активність мозкових структур, реорганізацію їх діяль­
ності, з ознаками адаптивних процесів.

У надниркових залозах після стресу на тлі попе­
редньої гіпотермії відмічалися звивистість і невеликі
розрихлення у капсулі. Клубочкова зона чітко конту-
рувала з сусідніми шарами, в ній спостерігалися за­
лозисті трубочки, зберігалася вертикальна упоряд­
кованість: при цьому визначалася помірна деліпідиза­
ція. У пучковій зоні виявлялася дещо підвищена
кількість клітин з ознаками некротичних явищ, із
порушеною внутрішньою структурою. Ці явища спо­
стерігалися також і у сітчастому, й у мозковому шарі:
подекуди виявлялися слабкі сліди гемосидерозу.
Взагалі ж, у тканинах надниркових залоз переважа­
ли зміни, характерні для функціональної напруженості,
що було більш притаманним сітчастому та, дещо
менше, мозковому шарам.

Одержані нами в роботі на реалістичних моделях
результати позитивного впливу превентивного загаль­
ного охолодження тварин, у межах фізіологічних низь­
ких температур, дозволяють говорити про його спри­
ятливу дію у попередженні та пом'якшенні негатив­
ного впливу емоційно-больового стресу. Помірний
холод сприяв запобіганню шкідливої дії емоційно-
больового стресу — знижував ступінь функціональ­
ної напруженості та тенденції до деструктивних змін
тканини у НК щурів пубертатної групи. Зростала функ­
ціональна активність ГПТ як церебральної терморе­
гуляторної структури та відповідальної за регуляцію
гомеостазу організму, за вікові особливості у швид­
кості реакції на стрес, що підтверджується даними
літератури [5].

Про функціональну перебудову під впливом гіпо­
термії біоенергетичних процесів на мембранно-
клітинному рівні, на рівні гомеостазу, інших процесів
і функцій свідчать і дані літератури [7,4, 32]. Гіпо­
термія у різних умовах позитивно діє на адаптаційні
та захисні процеси, у тому числі і в залежності від
вікових та індивідуальних особливостей [31,2, 22,23].
Застосування періодичного помірного охолодження
тварин приводило до полегшення наслідків стресу
та адаптаційних процесів за рахунок ефектів кате-
холамінів, які ще називають термогенними гормо­
нами [32] та гнучкості активності гіпофізарно-адре-
налової системи [33]. Виходячи з цих даних, можна 
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вважати, що періодична гіпотермія може сприяти
гіпометаболізму і появі тенденції до гіпобіотичних
процесів при нормотермії тіла, що забезпечує роз­
виток неспецифічної резистентності організму [32]
до дії екстремальних чинників. З другого боку, спри­
яючи гальмівним процесам у церебральному елек-
трогенезі, зокрема активуючи сомногенні гіпота-
ламічні структури, гіпотермія активує ДСИП (дель-
та-сну пептид), що підвищує резистентність організму
[23]. Отже, можна припустити, що режим гіпотермії,
застосований у даному дослідженні, сприяє збере­
женню адаптаційних резервів організму. Це позна­
чається на корекції негативних реакцій, спровоко­
ваних стресовим впливом, у першу чергу, на корекції
функціонального стану церебральних механізмів ре­
гуляції загальної активності, біоенергетичних про­
цесів, що відбивається на діяльності різних систем
організму — серцево-судинної, дихальної, видільної,
кровотворної. Превентивне охолодження попере­
джає або знижує морфологічні пошкодження у струк­
турах головного мозку та надниркових залоз, протидіє
також виникненню функціональної напруженості та
наднапруженості, у діяльності внутрішніх органів та
фізіологічних систем. Всі ці системи, як відомо,
у процесі онтогенезу беруть участь у формуванні, ре­
алізації, реорганізації захисних, пристосувально-
адаптаційних реакцій організму до динамічних умов
внутрішнього і зовнішнього середовищ. Стани гіпо-
метаболічної резистентності, а також гіпометабол-
ічної надрезистентності відкривають великі перспек­
тиви для різних галузей практичної медицини, а за­
хисний ефект, що виникає, здатний у великому ступені
купірувати екстремальне ураження практично будь-
якої етіології [32].

Проведені дослідження впливу емоційного стре­
су та загального охолодження тварин свідчать про
високу чутливість і реактивність церебральних регу­
ляторних механізмів у тварин пубертатного віку на дію
зовнішніх чинників — стрес та гіпотермію, про на­
явність у них високої ентропії [15] цих механізмів, що
визначає пластичність регулюючих структур і забез­
печує достатньо широкі можливості в період стате­
вого дозрівання при нестійкості функціональної орган­
ізації систем організму у формуванні його захисних
та адаптаційних реакцій. Таким чином, загальне охо­
лодження організму можна розглядати як один із
методичних підходів до профілактики або до зниження
негативних проявів дії емоційного стресу, а, можли­
во, і при стресогенних подразниках іншої модальності.

Висновки
1. У роботі проведено теоретичне узагальнення

щодо застосування гіпотермії у температурному діа­
пазоні оптимальної життєдіяльності тварин пубер­
татного віку для визначення особливостей їх реактив­
ності на охолодження і на дію емоційно-больового
стресу.

2. При плюсовій температурі навколишнього се­
редовища І = 10 ± 1 °С і ректальній і = 36,8 ± 1,3 °С,
коли не виникає необоротних морфологічних пору­
шень тканин, періодичне помірне загальне охоло­
дження тварин, змінюючи функціональний стан це­
ребральних регулюючих структур, знижує його не­
специфічну реактивність і підвищує неспецифічну
резистентність.

Результати роботи дозволяють вважати, що періо­
дичне помірне охолодження тварин виявляє протек­
торну дію щодо розвитку емоційно-больового стресу
та його наслідків, змінює неспецифічну реактивність,
зокрема сприяє зниженню пароксизмальної реактив­
ності, підвищує опірність організму до дії екстре­
мальних чинників зовнішнього середовища.

Позитивний ефект помірної загальної гіпотермії
у пригніченні проявів емоційно-больового стресу є пе­
редумовою для розробки методичних підходів до
використання її для попередження або пом'якшення
порушень фізіологічних функцій, спровокованих емо­
ційним стресом, іншими екстремальними фактора­
ми, передумовою для використання помірного за­
гального охолодження як профілактичного засобу
у підвищенні загальної резистентності організму. За­
стосування таких підходів може мати високий медич­
но-соціальний ефект.
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В статье рассматривается влияниє предваритель-
ного периодического общего умеренного охлаждения
3-месячних коьіс на формирование и последствия змо-
ционально-болевого стресса. Полученньїе данньїе свиде-
тельствуют о том, что охлаждение снижает проявлення
неспецифической реактивности и модифицирует послед­
ствия воздействия стрессогенного фактора у животньїх
пубертатного возраста, что может бьіть обусловлено
более високой пластичностью регуляторних механиз-
мов церебральних функций в атом возрасте.

О. ¥е. Киїікоу

Ап іпНиепсе оТ а тосіегаїе депегаї сооііпд
оп сопзедиепсеа оГ ІЬе етоііопаї-раіп зігезз

іп гаїв оТ риЬегіу аде
ІпзШиїе оі Меигоіоду, Рзусіїіаігу апд Иагсоїоду

ої ІЇіе АМ8 ої икгаіпе,
КІіагкіу

Іп №е агіісіе ап іпЛиепсе о( а ргеїітілагу регіобісаі тоб-
егаіе депегаї сооііпд ої таїе гаїв оГ 3 топіііз оп (огтаГюпз
апд сопвециепсев о( ІЬе етоііопаї-раіп вігезв із сіізсиззесі.
ТЬе баїа оЬіаіпесі зиддезі ІЬаІ ІЬіз кіпсі о( сооііпд бесгеаз-
ез тапИезіаііоп о( поп-зресіЛс геасіміу а псі тосііЛез ІЬе
сопзециелсез о( зігеззодепіс (асіог асііоп іп апітаїз о( ІЬе
риЬегіу аде ІКаі тау Ье сіие (о ЬідЬег ріавіісііу о( сегеЬгаї
гедиіаіогу тесЬапізтз о( (ипсііопз іп ІЬе риЬегіу.

80
УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вил. З (40) — 2004



УДК: 616.895.4:616.85

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Н. А. Мару та, д-рмед. наук, проф., руководитель опідела
неврозов и пограничньїх состояний; И. А. Явдак, канд. мед. наук,
вед. науч. сотруд., Д. И. Теренковскиії, канд. мед. наук
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

ДЕПРЕССИВНЬІЕ РАССТРОЙСТВА
В СТРУКТУРЕ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Депрессия в ее разнообразньїх клинических ва-
риантах на сегодняшний день признаетея одной из
главньїх причин снижения работоспособности насе­
лення. опережая все другие психические расстройства
[1-4]. В ряде исследований показано, что в 80,2 %
случаев ереди депрессивньїх расстройств определя-
етея депрессия невротического уровня [1, 2, 5], что
вязьівает все больший интерес к данной проблеме.
С другой стороньї, в современной литературе широ­
ко представлень! различньїе аспектьі патоморфоза
невротических расстройств, где подчеркиваетея зна-
чительное возрастание в их структуре депрессивньїх
расстройств. И если исследований, посвященньїх
анализу депрессивньїх проявлений в рамках бипо-
лярньїх расстройств, циклотимии, шизофрении боль-
шое количество, то работ, посвященньїх изучению
депрессивньїх расстройств невротического генеза,
значительно меньше [5-9].

На сегодняшний день недостаточно изученьї ме-
ханизмьі синдромогенеза и дифференциации зндо-
генной и психогенной депрессий, однозначно не
определен исход невротической депрессии, продол-
жаютея исследования по оптимизации стратегий пе­
чення данньїх расстройств [2-4, 6].

Исходя из вьішеизложенного, целью проведенного
на базе отделения неврозов и пограничньїх рас­
стройств ИНПН АМН Украиньї исследования явилось
изучение представленности и клинико-психопатоло-
гических особенностей депрессивньїх расстройств
в структуре невротической патологии.

Проведено скрининговое обследование 238 воль­
них невротическими расстройствами (178 женщин
и 60 мужчин) в возрасте от 21 до 50 лет, согласно
МКБ-10: тревожно-фобическими (Е 40.8), тревожно-
депрессивньїми (Е 41.2), расстройствами адаптации
(Е 43), диссоциативньїми (конверсионньїми) (Е 44). со-
матоформньїми (Е 45) расстройствами, неврастени-
ей (Е 48.0). Контрольную группу составили 35 воль­
них циклотимией (Е 34.0).

В исследовании применялея клинико-психопато-
логический метод исследования. дополненньїй пси-
хометрическими приемами с использованием шка-
лированньїх методик (шкала депрессии Гамильтона
(Н0К8), шкала реактивной и личностной тревожно-
сти Спилбергера — Ханина). Полученньїе данньїе
бьіли обработаньї методами математической стати­
стики.

На предварительном зтапе исследования все
пациентьі (238 чел.) оцененьї клинически и с помо-
щью шкальї депрессии Гамильтона (Н0Я8), в после-
дующие зтапьі обследования бьіли включеньї паци-
ентьі (189 чел. — 79.41 ± 2,95 %), имеющие субкли-
нический или клинический уровень депрессии.

Анализируя данньїе анамнеза, следует отметить,
что 58,20 ± 3,60 % из отобранньїх 189 пациентов с де- 

прессивной симптоматикой ранее обращались к спе-
циалистам общесоматической сети, всем им прово­
дилось обследование (33,86 ± 3,45 % — неоднократ­
но), у 48,15 ± 3,64 % бьіла диагностирована та или
иная соматическая патология со стороньї желудоч-
но-кишечного тракта, сердечно-сосудистой системи,
центральной нервной системи, 40,74 ± 3,58 % про-
ходили курси лечения по поводу установленнях за-
болеваний. Указанньїе заболевания беспокоили па­
циентов достаточно продолжительное время (от 2 до
10 лет), создавая астенизирующий фон. на котором
в последующем развивались психозмоциональньїе
расстройства. На момент обследования имеющаяся
соматическая патология находилась в состоянии
ремиссии, что подтверждалось данньїми дополни-
тельньїх исследований.

Невротическая депрессия в 43,92 ± 3,62 % случаев
бьіла вьіявлена впервьіе и стала причиной госпита-
лизации больнях. В 31,75 ± 3,39 % наблюдений боль-
ньіе уже лечились ранее у психиатров в связи с на-
рушениями настроения на фоне длительной психо-
гении, 23.81 ± 3.11 % обследованньїх наблюдались
врачами других специальностей по поводу сомати-
ческих расстройств и за специализированной психи-
атрической помощью обратились впервьіе.

Особенности развития депрессивньїх расстройств
у обследованньїх больньїх представленьї на рис. 1.

Согласно приведенням данням, ереди обследо­
ванньїх преобладали лица с острям и подострям на­
чалом заболевания, длительностью болезни более
года. При атом очевидна разница в бястроте фор-
мировании болезненнях расстройств в группах боль­
ньїх: более остро развивались нарушения при расст-
ройствах адаптации, а также у больнях диссоциа­
тивньїми и тревожно-фобическими расстройствами,
для большинства лиц с рассматриваемями нозоло-
гиями бяло характерно подострое развитие болезни.

Длительность заболевания в изучаемях нозоло-
гических группах имела зависимость от характера бо­
лезни и прямую зависимость от остротя ее начала,
что также представлено на рис. 1.

Анализ анамнеза позволил виявить и оценить на-
личие факторов психической травматизации. Следует
отметить, что особенности указьіваемьіх больнями
психогений также имели прямую зависимость от ост-
ротьі начала и длительности болезни — большинство
больнях с острям началом и длительностью болез­
ни до года связявали своє состояние с конкретни­
ми, личностно значимими переживаннями, тогда как
больняе с затяжним течением заболевания били
склоння к отрицанию переживаний либо к перечис-
лению ряда психотравмирующих факторов, зачастую
«вятесняя» истинную психогению, что затрудняло как
своевременную диагностику невротической болезни,
так и зффективность проводимой терапии.
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Начало болезни Длительность болезни

Рис. 1. Особенности развития депрессивньїх расстройств у обследованньїх больньїх

При втом лишь у 40,74 ± 3,58 % обследованньїх
психогении носили изолированньїй, преимущественно
острьій характер, у остальньїх (59,26 ± 3,58 %) они
бьіли сочетанньїми либо последовательно влияющи-
ми на протяжении длительного периода времени, уси-
ливая социальную дезадаптацию больньїх.

Вьіраженность депрессивной симптоматики оце-
нивалась по данньїм шкальї депрессии Гамильтона
(Н0К8) и соответствовала легкой степени, что от-
ражено в таблице. Приведенньїе данньїе демон-
стрируют разницу в вьіраженности депрессивного
аффекта у больньїх различньїми невротическими рас*
стройствами — наиболее низкие показатели в груп-
пе больньїх с соматоформньїми расстройствами
(10,77 балла) и наиболее вьісокие — в группах боль­
ньїх тревожно-депрессивньїми (18,40 балла), тревож-
но-фобическими (16,42 балла) расстройствами
и расстройствами адаптации (16,33 балла). Сред-
ние позиции по рассматриваемьім показателям за-
нимают больньїе диссоциативньїми расстройствами
(14,51 балла) и неврастенией (12,77 балла). При зтом
у больньїх контрольной группьі (циклотимия) пока-
затель по шкале Н0К8 соответствует средней глубине

Психометрические характеристики д 

депрессивного аффекта (23,69 балла) и достоверно
превьішает аналогичньїе показатели у больньїх не­
вротическими расстройствами.

Оценка уровня тревожности у обследованньїх
больньїх демонстрирует вьісокие показатели по всем
формам патологии (см. табл.). Для большинства боль­
ньїх характерно превалирование реактивной тревож­
ности (РТ) над личностной (ЛТ), особенно в группах
с расстройствами адаптации (66,66 балла), диссоци­
ативньїми (63,83 балла), тревожно-фобическими
(62,75 балла) и тревожно-депрессивньїми (59,98 бал­
ла) расстройствами. Приведенньїе показатели ана-
логичньї таковьім у больньїх циклотимией (61,41 бал­
ла). Уровень личностной тревожности, согласно при-
веденньїм в таблице 1 данньїм, также соответствует
вьісокому и не имеет достоверной разницьі у боль­
ньїх рассматриваемьіх групи.

В зависимости от особенностей клинико-феноме-
нологической структури депрессии у больньїх невро­
тическими расстройствами нами бьіли вьіделеньї
астенический, ипохондрический, фобический, тре-
вожньїй и тревожно-фобический ее вариантьі (см.
рис. 2).

рессии и тревоги в группах больньїх
Таблиця

Группьі больньїх
Шкала депрессии

Гамильтона
(Н0А5), балльї

Шкала
Спилбергера — Ханина. балльї

РТ ЛТ

Больньїе тревожно-фобическими расстройствами, Р 40.8 16,42 62,75 54,68

Больньїе тревожно-депрессивньїми расстройствами, Р 41.2 18,40 59,98 55,35

Больньїе расстройствами адаптации, Р 43 16,33 66.66 59,50

Больньїе диссоциативньїми расстройствами, Р 44 14,51 63,83 57,20

Больньїе соматоформньїми расстройствами, Р 45 10,77 55,63 51,74

Больньїе неврастенией, Р 48.0 12,77 47,81 51,36

Больньїе циклотимией, Р 34.0 (контрольная группа) 23,69 61,41 54,82
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□астенический
□фобический
■ тревожно-фобический

Я ипохондрический
□ тревожньїй

Рис. 2. Клинико-феноменологические особенности
структурьі депрессивньїх проявлений у больньїх

невротическими расстройствами в сравнении
с больньїми контрольной группьі (циклотимия)

ГІредставленньїе данньїе демонстрируют поли*
морфность депрессивньїх расстройств невротического
круга с превалированием в их структуро тревожньїх,
астенических, ипохондрических и фобических ради-
калов, сложное переплетение которьіх определяет
регистр депрессивного синдромокомплекса.

Полученньїе данньїе свидетельствуют о том. что
развитие невротической депрессии протекает преиму-
щественно и виде аффективньїх нарушений легкой
степени вьіраженности. Несмотря на ато, присоеди*
нение депрессивной симптоматики к клиническим
проявленням невротической болезни значительно
усугубляет ее течение ввиду многокомпонентности
невротических депрессивньїх синдромокомплексов.
наличия коморбидньїх и отягчающих его тревожньїх,
астенических, ипохондрических и фобических рас*
стройств разной степени вьіраженности.

В связи с отим лечебньїе и реабилитационньїе
программьі для рассмотренной категории больньїх
должньї строиться с учетом различньїх механизмов
за луска, формирования и течения депрессивньїх не­
вротических расстройств, полиморфности феномено-
логических включений, что позволит оптимизировать
лечение и будет способствовать предупреждению
формирования резистентности указанньїх рас­
стройств.
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Депресивні розлади в структурі невротичних
розладів

Інститут неврології, психіатрії та наркології
АМН України

м. Харків

Проведено скринінгове обстеження 238 хворих на
невротичні розлади. Після попередньої оцінки в подальші
етапи обстеження було включено 189 пацієнтів, що ма­
ють субклінічний або клінічний рівень депресії.

Показано, що розвиток невротичної депресії перебігає
переважно у вигляді афективних порушень легкого сту­
пеня вираженості. Незважаючи на це, приєднання депре­
сивної симптоматики до клінічних проявів невротичної
хвороби значно пригнічує її перебіг, навіть при багатоком-
понентності невротичних депресивних синдромокомп-
лексів, наявності коморбідних та обтяжливих тривожних,
астенічних, іпохондричних та фобічних розладів різного
ступеня вираженості. Лікувальні і реабілітаційні програми
для розглянутої категорії хворих повинні будуватися з
урахуванням різних механізмів запуску, формування та
перебігу депресивних невротичних розладів, поліморф-
ності феноменологічних компонентів.

N. А. Мапііа, І. А. ^гсіас, й. І. Тегепсоузку

0ерГЄ55ІУЄ СІІЗОГСІЄГ
іп пеигоііс зігисіиге

Іпзіііиіе ої Иеигоіоду, Рзусіїіаігу апсі Иагсоїоду
о/ ібе АМЗ ої икгаіпе

Кіїагкіу

II и/аз саггіеб оиі ІЬе зсгеепіпд ехатіпаііоп ої 238 ра­
їіепіз ууііЬ пеигоііс сіізогсіегз. Аїіег ргеуіоиз ехатіпаііоп іі
юаз іпсіидесі 189 раїіепіз и/Ьо Касі зиЬсІіпіса! апсі сііпісаі
ієуєіз ої (іергеззіоп.

II и/аз зіюшесі Іігаї ІЬе сіеуеіортепі ої пеигоііс (іергез­
зіоп Касі раззеб таіпіу іп аїїесііуе сіізІигЬапсез ої ІідЬІ зіаде
ої ехргеззіуепезз. ТЬе асісііпд сіергеззіуе зутріотаїоіоду
Іо сііпісаі тапіїезіаііоп ої пеигоііс сіізеазе сіеїіпііеіу орргезз-
ез ІЬеіг Іепсіепсу єуєп іп тиііісотропепіз ої пеигоііс сіергез-
зіує зупсіготосотріехез. Ьауіпд сотогЬісіз апсі сотріісаі-
егі, апхіоиз, ЬуросЬопсігіаз апсі рЬоЬіаз сіізогсіегз ої сііїїег-
епі сіедгее.

Тгеаїтепі апсі геЬаЬіІіІаІіоп ргодгатз їог ІЬезе саіедогу
ої раїіепіз тизі Ьиіїсі \уііЬ сіііїегепі тесЬапізтз о і зіагііпд,
їогтіпд апсі соигзе ої сіергеззіуе пеигоііс сіізІигЬапсез.
роїутогрЬіс рЬепотепоІодісаІ іпсіисіетепіз.
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З. А. Михайлова, Е. А. Будрейко, Д. В. Локошко
Институт охраньї здоровья детей и подростков АМН Украйни, г. Харьков

САХАРНЬІЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА.
НЕЙРОПСИХИАТРИЧЕСКИЙ АСПЕКТ ПРОБЛЕМЬІ

вень гликолизированного гемоглобина — НВА1с, уро-
вень суточной глюкозурии), оценка психоневрологи-
ческого статуса, ЗЗГ-исследование (оценка общего
функционального состояния головного мозга).

ЗЗГ-исследования проводились натощак, после
ночного сна, при исключении какого-либо фармако-
логического фона. Использовался 16-канальний
злектрознцефалограф фирмьі «Медикор» (Венгрия).
Отведение осуществлялось скальповнми злектро-
дами, налагающимися по международной системе
<10-20». Исследование ЗЗГ проводилось по прото­
колу в соответствии со стандартами Международной
Федерации Клинической Нейрофизиологии (ІРСМ).

Нами оценивалось общее функциональное состо-
яние головного мозга, степень нарушения биозлект-
рической активности головного мозга, а также нали-
чие или отсутствие пароксизмальной активности
головного мозга, которая расценивалась нами как
срьів адаптационньїх и компенсаторньїх возможно-
стей головного мозга ребенка под влиянием сома-
тической патологии.

В качестве группьі сравнения ЗЗГ-показателей
бьіли использованьї данньїе ЗЗГ-исследований
больньїх с СД (90 человек) более старшего возраста
8-17 лет [3].

Результати исследования состояния компенсации
углеводного обмена показали, что у подавляющего
большинства больньїх детей — у 81,3 ± 4,6 %, уровень
гликозилированного гемоглобина (НВА1с) составил
более 7%, что соответствует неудовлетворительной
компенсации углеводного обмена, средний показа-
тель по группе — 8,8 ± 0,9 %. При зтом показатели
среднесуточной гликемии и средних суточньїх ее коле-
баний в исследуемой группе сказались достаточно
високими — 12,3 ±0,8 ммоль/л и 12,2 ±1,1 ммоль/л
соответственно, наряду с високими показателями
глюкозурии — 28,1 ± 5,8 г/сут.

Анализ показателей компенсации углеводного
обмена, представленний в таблице 1, показал, что
с увеличением возраста ребенка возрастает потреб-
ность в зкзогенно вводимом инсулине, а уровни гли­
кемии и глюкозурии остаются високими, с некоторнм
ухудшением показателей у более старших детей, что
возможно связано с расширением двигательного ре­
жиме и рациона питання.

Таблице 1
Показатели углеводного обмена в зависимости
от возраста детей, больньїх сахарньїм диабетом

Возраст, лет менее 5 5-7 более7
Длительность СД, лет 1.1 ±0,3 1(2±0,2 0.86 ±0,2
НВАїс, % 8,7 ±0,4* 9,9 ±1,0* 14,5 ±1.1
Гликемия среднесуточ-
ная, ммоль/л 12,3 ±1.1 13,0 ±1.2 12,9 ±0.8
Суточньїе колебания
гликемии, ммоль/л 12,2 ±1,1 11,6±1,0* 13.1 ±0.8
Глюкозурия, г/сут 24,3 ±5,5* 25.3 ±4.3* 53.6 ±3,1

*__р < о,О5 — достоверность отличий относительно по­
казателей возрастной группьі более 7 лет (по Вилкоксо-
ну— Манну — Уитни).

Несмотря на возрастающую частоту сахарного ди-
абета, зто заболевание остается сравнительно ред-
кой патологией в детском возрасте. а недостаточная
информированность широких кругов медицинских ра-
ботников о кардинальних отличиях сахарного диа-
бета (СД) у детей от характера зтой болезни у взрос-
лнх приводит к ошибкам в наблюдении и терапевти-
ческой тактике ведення больннх раннего возраста [2].

В детском возрасте сахарньїй диабет, как правило,
связан с абсолютной инсулиновой недостаточностью,
что определяет характер клинических проявлений
и подходов к лечению заболевания. Особенности об­
мена веществ у детей первих лет жизни обусловли-
вают тяжелое течение заболевания. Нестабильность
обменних процессов связана с вьісокой знергетичес-
кой потребностью, функциональной незрелостью
печени, играющей важную роль в гомеостазе глюко­
зи, недостаточним развитием компенсаторньїх меха-
низмов. В связи с зтим течение сахарного диабета
у детей раннего возраста характеризуется вьіражен-
ной лабильностью, склонностью к бистрому развитию
кетоацидоза. Следует отметить также високую чувст-
вительность организма ребенка к зкзогенно вводи-
мому инсулину, что приводит к частим гипогликеми-
ческим состояниям, активации системи контринсуляр-
ного регулирования. Зто создает трудности в подборе
инсулинового режима и препятствует достижению
оптимальной компенсации углеводного обмена. Даже
в условиях специализированного стационара с ис-
пользованием наиболее качественньїх очищенннх
инсулинов требуется достаточно длительное время,
чтоби добиться стабилизации состояния ребенка
раннего возраста, больного сахарньїм диабетом.

Ряд авторов [1] считает, что дети с СД І типа, раз-
вившимся до 5 лет, имеют особьій риск развития не-
врологических осложнений, в том числе и преходя-
щего гемипареза, связанного с гипогликемией. При
зтом у многих больньїх внявляются изменения на
ЗЗГ, которне в дальнейшем формируют повьішен-
ний риск пораження мозга в ходе последующих гипо-
гликемических состояний. В литературе практичес-
ки отсутствуют данньїе, характеризующие клинико-воз-
растной аспект интегративной деятельности мозга
и диагностическое значение ЗЗГ паттерн-феноме-
нов при СД у детей.

Целью данного исследования явилось изучение
неврологических и психопатологических нарушений
у детей раннего возраста, страдающих СД, с позиций
нейропсихиатрии.

В процессе настоящей работн изученм особенно­
сти течения сахарного диабета у 40 детей (17 девочек
и 23 мальчика) в возрасте от 2 до 7 лет с длитель-
ностью заболевания от 1 месяца до 5 лет, которне
находились на лечении в отделении зндокринологии
Института охраньї здоровья детей и подростков АМН
Украйни. В рамках общеклинического обследования
проводилась оценка анамнестических данннх, оцен­
ка состояния компенсации углеводного обмена (сред-
несуточньїй уровень гликемии и его колебания, уро-
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Обращала на себя внимание вьісокая частота
пораження желудочно-кишечного тракта. и особен-
но печени, признаки гепатопатии обнаруживались
у 71,9 ±3,7% обследованньїх больньїх, дискинезия
желчного пузьіря — у 18,7 ± 3,7 % , а у 6,25 ± 2,9 %
диагностирован сопутствующий гепатит.

Отличительной особенностью течения сахарного
диабета в детском возрасте является частое разви-
тие знтеропатии, которая, с одной стороньї, является
проявлением диабетической периферической ней-
ропатии, а с другой стороньї, приводит к развитию син­
дроме мальабсорбции, нарушению всасьівания угле-
водов и, как следствие, — непредсказуемьім гипо-
гликемиям. В исследуемой группе диспептические
явлення отмечались у 15,6 ±3,2% больньїх детей,
преимущественно раннего возраста — до 3 лет.

У всех обследованньїх детей, больньїх сахарньїм
диабетом, отмечались те или иньїе патологические
изменения тонуса сосудов, преимущественно в виде
снижения и асимметрии кровенаполнения (46,9 ±
4,8 % и 62,2 ± 4,5 % соответственно), значительно
реже — в виде венозного застоя (21,9 ± 4,4 %) или
гипертонуса артериол (15,6 ±3,2%).

В результате ЗЗГ-исследований бьіли полученьї
следующие данньїе:

1. При оценке общего функционального состоя-
ния головного мозга:

• Функциональная нестабильность за счет неспе-
цифических срединньїх структур присутствовала
в 12,5 % случаев.

• Дисфункция неспецифических срединньїх струк­
тур присутствовала в 55 % случаев.

• Дисфункция стволовьіх структур присутствовала
в 22,5 % случаев.

2. При оценке степени нарушения биозлектричес-
кой активности головного мозга:

• Умеренньїе диффузньїе изменения биозлектри-
ческой активности головного мозга присутствовали
в 45 % случаев.

• Диффузньїе изменения биозлектрической актив­
ности головного мозга средней тяжести присутство­
вали в 42,5 % случаев.

• Вьіраженньїе диффузньїе изменения биоелект-
рической активности головного мозга присутствова­
ли в 5 % случаев.

3. Пароксизмальная активность головного мозга
присутствовала в 25 % случаев.

4. Статистически значимьіх различий по полу,
возрасту и продолжительности заболевания сахар­
ньїм диабетом вьіявлено не бьіло.

На рисунке представлен клинико-сравнительньїй
анализ паттерн-феноменов ЗЗГ при СД у детей раз-
личного возраста.

Достоверньїе различия паттерн-феноменов ЗЗГ
(табл. 2), характеризующих тяжелую степень дисфунк-
ции головного мозга — пароксизмальную активность,
вьіявленьї преимущественно у детей с СД в возрас­
те от 3 до 7 лет.

Полученньїе результату позволяют говорить
о том, что у детей дошкольного возраста, страда-
ющих сахарньїм диабетом, интегративная деятель-
ность головного мозга бьістро нарушается, причем
в достаточно тяжелой степени и, что самое опас-
ное, с вьісокой частотой — декомпенсированно, что
приводит к развитию стойких патологических изме-
нений.

Как известно [3], ЗЗГ не обладает нозологичес-
кой специфичностью, так как в ней регистрируется
не сам патологический процесе, а только местная
и общая реакция на него мозговой ткани. ЗЗГ при
поражений мозга является отражением местньїх на-
рушений, вьізванньїх патологическим очагом. Кроме
того, она отражает изменения деятельности струк­
тур, функционально связанньїх с пораженньїм суб­
стратом, а также общие функциональньїе перестрой-
ки, которьіе возникают из-за нарушений регуляции
механизмов мозга.

□ Дети дошкольного возраста □ Дети школьного возраста

Рис. Сравнительная характеристика ЗЗГ-показателей у детей раннего и старшого возраста, больньїх СД
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Нарушение функционального состояния и биозлектрической активности головного мозга
у детей с СД различного возраста

Таблица 2

Паттерн-феноменьї ЗЗГ
Доти дошкольного
возраста (3-7 лет)

п = 40 _____

Доти ЦІКОЛЬНОГО
возраста (8-17 лет)

л*90

Функциональная нестабильность за счет неспецифических срединньїх структур 12,5% ±5.2** 39.4% ±5,1°

Дисфункция неспецифических срединньїх структур 55 % £ 7,7_ 51,7%*  5,3

Дисфункция ствол овьіх структур 22,5 % ± 6,6 12,2 % ± З»4

У меренньїе диффузньїе изменения биозлектрической активности головного мозга 45% ±7.7 45.5%*  5,2

Диффузньїе изменения биозлектрической активности головного мозга средней тяжести 42,5% ±7,8 43,5 %*5» 2

Вьіраженньїе диффузньїе изменения биозлектрической активности головного мозга 5 % ± 3.4 2,1 %*1»5

Пароксизмальная активность головного мозга 25% ±6,8* 6,3% ±2,6*

•* — р < 0.001, * — р < 0.01

Наличие многих факторов приводит к тому, что при
однотипньїх поражениях могут складьіваться различ-
ньіе картиньї биозлектрической активности, и. наобо-
рот, при различньїх поражениях — одинаковьіе. По-
зтому клиническая злектрознцефалография, как
и любой другой дополнительньїй метод исследова-
ния, не может иметь самостоятельного значення вне
сочетания с клинической картиной заболевания. В со-
четании же с клиническими данньїми результатьі ЗЗГ-
исследования приобретают огромное дифференци-
ально-диагностическое значение. При атом всегда
необходимо учитьівать, что патологические измене-
ния ЗЗГ могут явиться первьім признаком начала или
прогредиентности заболевания.

Установлено, что при ряде заболеваний, особенно
при поражений определенньїх структур головного
мозга, например, ствола, гипоталамуса и некоторьіх
других, могут складьіваться определенньїе наруше-
ния общего функционального состояния головного
мозга. Таким образом, при определенньїх заболева-
ниях или при поражений тех или иньїх структур го­
ловного мозга могут складьіваться и определенньїе
мозаики биозлектрических признаков, характерних
для каждого уровня пораження. Несмотря на то, что
отображение функциональньїх рисунков в биозлект­
рической картине имеет определенньїе зоньї пере-
крьітия, динамика изменений фоновой активности и,
особенно, нюансьі ЗЗГ при применении функцио­
нальньїх нагрузок позволяют в большинстве случаев
дифференцировать зти состояния, несмотря на иден-
тичность клинических проявлений. В зтих случаях ЗЗГ
при соблюдении специфической направленности в ис-
следовании становится ценньїм методом, позволяю-
щим врачу бьістро произвести дифференциальную
диагностику. При оценке общего функционального со­
стояния головного мозга и его динамики изменения
ЗЗГ имеют определяющее прогностическое значение.

Характеризуй психопатологию у детей с СД в воз-
расте от 3 до 7 лет, следует отметить, что у всех
(100 %) бьіл вьіражен церебрастенический симпто-
мокомплекс. Клиническая картина гипогликемии
зачастую бьіла атипична и характеризовалась бес-
локойством, неуправляемьім поведением.

Частьіе нераспознаваемьіе гипогликемии форми-
ровали на ранних етапах заболевания СД диабети-
ческую знцефалопатию с неврологическими (функци-
ональньїми и функционально-органическими) и лси-
хическими расстройствами.

Неврологический дефицит представлен в виде
моно- (25 ± 6,8 %) или полифокальной краниальной
нейропатии (75 ± 6,8 %), периферической нейропа-
тии с вьіраженньїм алгическим синдромом, нарас-
тающим в вечерне-ночное время (60 ± 7,7 %). пери­
ферической вегетативной недостаточности в систе­
мо желудочно-кишечного тракта — знтеропатии
(15,5 ± 5,7 %) и сердечно-сосудистой системо — та-
хикардии в покое (32,5 ± 7,4 %). У двух больньїх
(513,4 %) бьіл зарегистрирован зпилептический син­
дром с частими полиморфньїми пароксизмами сме­
танного генеза (перинатальная знцефалопатия,
осложненная диабетической знцефалопатией).

Вьіраженньїе диссомнические расстройства имели
место у 15 ± 5,6 % больньїх. Гипердинамический синд­
ром (суетливость, беспокойство, двигательная рас-
торможенность, гипервозбудимость) зарегистрирован
у большинства исследованньїх больньїх (80 ± 6,3 %).

В период декомпенсации СД прослежена частая
смена синдромов: гиперкинетически-гипердинамичес-
кий — апатико-адинамический, что существенно при
формировании стратегии медико-психологической по-
мощи ребенку с СД.

Среди психических симптомов неврологического
уровня у детей, больньїх СД, в возрасте от 3 до 7 лет
вьіделеньї: змоциональная неустойчивость, фобии,
тревога, агрессия. Таким образом, вьіделение пат-
терн-феноменов ЗЗГ-показателей, соответствующих
уровню тяжелой степени дисфункции мозга, может
рассматриваться как значимое в оценке психопато-
логических особенностей и бьіть использованньїм
в качестве критерия диагностики и прогноза СД у де­
тей раннего возраста. Дифференцированньїй подход
к терапии обеспечит качество медико-психологичес-
кого сопровождения ребенка с пожизненной сома-
тической патологией.
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Е, А. Михайлова, О. А. Будрейко, Д. В. Локошко

Цукровий діабет у дітей раннього віку.
Нейропсихіатричний аспект проблеми

Інститут охорони здоров'я дітей те підлітків
АМН України

Харків
В роботі наведено дані перебігу цукрового діабету

у дітей раннього віку. Обговорюється нейропсихіатричний
аспект проблеми. Показано, що у дітей раннього віку фор­
мується діабетична енцефалопатія зі значними невроло­
гічними та психічними розладами. Були виділені патерн-
феномени ЕЕГ-показників, що відповідають дисфункції
мозкових структур тяжкого ступеня (пароксизмальна ак­
тивність). Результати дослідження мають значення для
розробки стратегій профілактики прогредієнтності цукро­
вого діабету.
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ДЕПРЕСИВНІ ПОРУШЕННЯ У ХВОРИХ НА ТРИВОЖНО-ФОБІЧНІ
І ТРИВОЖНО-ДЕПРЕСИВНІ НЕВРОТИЧНІ РОЗЛАДИ

У сучасному світі депресивні розлади стають все
більшою проблемою. Це пов'язано, з одного боку,
з поширенням цієї патології. Окрім того, депресії не
є окремою психіатричною проблемою, тому що за
останні роки спостерігається збільшення кількості цих
порушень в загальномедичній мережі. За даними Все­
світньої організації Охорони здоров'я, на депресії
страждають від 3 % до 6 % загальної популяції. Депре­
сивні розлади — це реальна загроза не тільки здо­
ров'ю людини, а і самому життю. Так, щорічно в Україні
внаслідок суїциду гине 14-15 тисяч людей. За світо­
вими даними кожні 40 секунд реєструється одна
смерть у результаті самогубства, і в багатьох випад­
ках причиною є депресивні розлади [1—5].

Депресії*  можуть виступати в якості окремого за­
хворювання або супроводжувати інші хвороби. Можуть
бути чітко клінічно окресленими та можуть перебігати
у ларвінованій формі [6].

Сучасний патоморфоз психічних розладів, особ­
ливо невротичного регістру, характеризується збіль­
шенням кількості і вираженості депресивних по­
рушень, зміною їх клінічних проявів, коморбідністю
симптоматики [1. 4, 7], що ускладнює діагностику
і своєчасне лікування цих станів.

Метою нашого дослідження стало вивчення клініко-
психопатологічних закономірностей формування та
перебігу депресивних проявів при тривожно-фобіч-
них та тривожно-депресивних розладах і на цій базі —
удосконалення критеріїв діагностики та прогнозу­
вання.

Під наглядом знаходилося 50 хворих на тривожно-
фобічні (Е 40.8) та 50 хворих на тривожно-депресивні
розлади (Е 41.2) з депресивними порушеннями, які
проходили стаціонарний курс лікування у клініці невро­
зів та граничних станів ІНПН АМН України. Діагноз
тривожно-фобічних та тривожно-депресивних розла­
дів був встановлений з урахуванням критеріїв МКХ-10.

Хворі проходили клініко-психопатологічне обсте­
ження, окрім того проводилися психометричні до­

слідження за допомогою шкали депресії Гамільтона
(НОЯ8), госпітальної шкали тривоги і депресії (НА08),
шкали реактивної та особистісної тривожності Спіл-
бергера — Ханіна.

Загальну характеристику хворих на тривожно-фо-
бічні та інші тривожні розлади наведено в табл. 1.

Як свідчать дані таблиці, серед обстежених біль­
шість була жіночої статі віком від 41 до 50 років.

Необхідно підкреслити, що більшість хворих зай­
малися розумовою працею, але близько третини
хворих тимчасово не працювали, причому частіше
хворі самостійно відмовлялися від праці і головною
причиною цього висували хворобу.

За анамнестичними даними ми виявили, що в 29 %
випадків хворі 1-2 рази проходили лікування у лікарів-
терапевтів і не отримували спеціалізованої допомоги.
Депресивні порушення були виявлені вперше в 42,0 %
випадків і депресія стала головною причиною стаціо­
нарного лікування в клініці неврозів та граничних станів
ІНПН АМН України. У 47,2 % випадків хворі раніше
зверталися до психіатрів і амбулаторно проходили
курс терапії.

Причинами, які призвели до невротичного роз­
ладу і формування депресивної симптоматики,
у значній більшості хворих були психогенії. Найчас­
тіше психогенний конфлікт полягав у сімейних сто­
сунках (38,8 %).

Необхідно підкреслити, що особливостями психо-
травмуючих факторів були їх поліморфність, травма­
тизація та залученість кількох сфер життя хворого
(сімейна, трудова, матеріальна, власний стан здоро­
в'я чи стан здоров'я близьких тощо). Психогенії ха­
рактеризуються масивністю, включенням різних сторін
соціального функціонування людини.

Аналізуючи причини розвитку депресивної симп­
томатики, необхідно відмітити різницю, яка була вияв­
лена при тривожно-депресивних та тривожно-фобіч­
них розладах. Як свідчать анамнестичні дані, у хворих
на тривожно-фобічні розлади початок захворювання
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Загальна характеристика хворих на тривожно-фобічні та інші тривожні розлади
Таблиця 1

Хворі на тривожно-фобічні розлади
(п=50)

Хворі на змішаний тривожно-депресивний
розлад (п=50)

Абсолютна
кількість %±ш% Аболютна

кількість
%±т%

1. Стать:
— чоловіча 12 24,0 ±6.1 15 30.0 ± 6,5
— жіноча 38 7,6 ±3,7 35 70.0 ± 6.5

2. Вік:
-21-30 12 24,0 ±6.1 10 20.0 ±5.7
-31-40 10 20.0 ±5.7 5 10.0 ±4.2

-41-50 21 42.0 ±7,05 26 52.0 ± 7,1

-51-60 7 14,0 ±4,9 9 18.0 ±5,4

3. Характер праці:
— фізична 9 18,0 ±5.4 10 20,0 ± 5.7
— розумова 27 54,0 ±7,1 26 52.0 ± 7.1
— не працюють 14 28,0 ±6,4 14 28.0 ± 6.4

частіше був пов'язаний з вегетовісцеральним паро­
ксизмом ( 54.0 % ) і саме це пацієнти висували на
перше місце як головну причину захворювання. Але
при детальному опитуванні виявлялися психогенні си­
туації. які й призвели до невротичного зриву. При
змішаних тривожно-депресивних розладах пацієнти
зразу причиною хвороби називали психотравмуючі
фактори. Окрім того, в більшості випадків психотравми
носили хронічний характер.

Дуже важливим фактором у розвитку невротичного
зриву і формуванні депресивної симптоматики було
сполучення самої психотравмуючої ситуації і астеніч­
них порушень, які розвивались у хворих або внаслі­
док перевантаження, або внаслідок інтеркурентно-
го захворювання. Тобто астенія спровокувала розвиток
суто психопатологічної, зокрема, депресивної симп­
томатики.

Необхідно відзначити, що розвиток депресивної
симптоматики у хворих на тривожно-фобічні та три­
вожно-депресивні розлади носив тривалий хронічний
характер. Спостерігалася різниця між перебігом де­
пресії при тривожно-фобічних і тривожно депресив­
них розладах. Так, при тривожно-фобічних розладах
в клінічній картині на початку формувалися тривожні
порушення в сполученні з афектом жаху. На почат­
кових етапах захворювання депресивні порушення
в клінічній структурі не сягали суттєвого ступеня і не
виявлялися в клінічній картині. Стійке зниження на­
строю формувалося при тривалості захворювання
більше 6 місяців і з подальшою хронізацією хвороби
ставало все більш вираженим.

При тривожно-депресивних розладах депресивні
порушення турбували хворих з самого початку захво­
рювання. Необхідно підкреслити, що у хворих цієї
групи афекти тривоги і депресії з'являлися одночасно.

Вивчення тривалості захворювання у хворих на
тривожно-фобічні та інші тривожні розлади показало,
що в більшості випадків вона складала понад 3 роки
(44,4 %). Необхідно уточнити, що у випадках тривож­
но-фобічних розладів перебіг частіше мав рецидиву-
ючий характер, а при тривожно-депресивних розла­
дах домінували хронічні перманентні порушення.

Характерною особливістю хворих на тривожно-
фобічні та тривожно-депресивні розлади є сомати-
зація депресивних переживань.

Для хворих на тривожно-фобічні розлади є ха­
рактерними пароксизмальні порушення переважно
серцево-судинної системи (92.0 %). Щодо змін з боку
шлунково-кишкового тракту, то ці порушення частіше
виникали у хворих на тривожно-депресивні розлади
(47.9 %).

У хворих на тривожно-фобічні та тривожно-депре­
сивні розлади депресивна симптоматика ускладню­
валась порушеннями сну. Так, диссомнії у хворих на
тривожно-фобічні розлади стосувалися як процесу за­
синання, причому складності при засинанні були тим
більші, чим більш виражена була тривога протягом
дня. Хворі на тривожно-депресивні розлади скаржи­
лись як на сам процес засинання, так і на сни жах­
ливого, неприємного змісту, які якби продовжували
денні переживання.

Характер депресивних порушень в рамках тривож­
но-фобічних та тривожно-депресивних розладів має
певні особливості.

При тривожно-фобічних розладах депресія не є
провідною в клінічній структурі захворювання, а висту­
пає в якості фону, на якому формуються афекти жаху
та тривоги. В синдромокомплексі тривожно-фобічні
порушення тісно пов’язані з депресивними. Так за­
гострення афективних переживань супроводжується
поглибленням депресивної симптоматики. Окрім того,
депресивній фон ускладнює як загальний стан хворого,
так і сприяє загостренню фобічних переживань. При
тривожно-фобічних розладах відзначається тісний
зв’язок між депресивною симптоматикою і вегетатив­
ними порушеннями, причому мають значення особ­
ливості їх перебігу. Так, при перманентному перебігу
вегетативних порушень, які в більшості стосуються сер­
цево-судинної системи, депресивні розлади більш ви­
ражені, депресія має соматизований характер. При
пароксизмельному перебігу вони, насамперед, тісно
пов'язані з тривожно-фобічним афектом, а депресив­
на симптоматика має мінливий нестійкий характер.
При загостренні тривожно-фобічних переживань де­
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пресія поглиблюється, а при їх купіруванні — ніве­
люється. Необхідно підкреслити, що особливостями
ставлення хворих до свого стану є переоцінка важ­
кості соматовегетативних симптомів, фіксація на цих
порушеннях, формування іпохондричних переживань.

При тривожно-депресивних розладах депресивний
компонент виражений більше, ніж у групі тривожно-
фобічних розладів І в більшості випадків висуваєть­
ся на перший план. Депресивний настрій у хворих цієї
групи має чітке тривожне забарвлення. У клінічній
картині простежується коливання депресивної симп­
томатики. Загострення тривожних переживань вису­
вають їх на перший план клінічної картини, депресив­
ний синдром має риси тривожності, а після зменшен­
ня тривоги хворі відчувають стомленість, спустошення,
депресія змінює свій характер, набуває риси віталь­
ної туги, сполучається з астенією.

Дані психометричного обстеження наведені в таб­
лиці 2.

Результати оцінки депресії за допомогою шкали
Гамільтона (НОКЗ) свідчать про значні зміни за кри­
терієм, що вивчається у хворих на тривожно-фобічні
та тривожно-депресивні розлади. Депресивні пору­
шення за даними НОРЗ були більш виражені у жінок.
Щодо вікової характеристики, то максимальний
рівень депресії зафіксовано у віці від 41 до 50 років
і сягав 21,1 бала.

Необхідно відзначити, що мала місце лише пев­
на різниця між даними у хворих на тривожно-депре­
сивні та тривожно-фобічні розлади.

Так, за об'єктивними даними, рівень депресій
у хворих на тривожно-депресивні розлади був вищий
(18,40 бала) ніж у хворих на тривожно-фобічні розлади
(16,42 бала), що повністю узгоджується з клінічними
особливостями депресивної симптоматики.

При деталізації депресивних порушень, за дани­
ми НОРЗ, ми виявили різницю між особливостями
депресії у хворих на тривожно-фобічні і тривожно-
депресивні розлади . Так при тривожно-фобічних роз­
ладах скарги на депресивний настрій виявлялися при
прямому питанні, а у хворих на тривожно-депресивні
розлади висловлювалися спонтанно або виявляли­
ся невербальними признаками — особливостями
міміки, мови, голосу. Відчуття провини частіше були
на рівні зниження самооцінки, думок, що підвів інших.
Щодо порушення сну, то хворі на тривожно-фобічні 

розлади відчували гостріше раннє та пізнє безсон­
ня, а хворі на тривожно-депресивні — середнє. Зни­
ження працездатності і активності більш виражено
у хворих на тривожно-депресивні розлади.

«Соматична тривога» у хворих на тривожно-фо­
бічні та інші тривожні розлади була середнього сту­
пеня, порушення з боку шлунково-кишкового тракту
у формі втрати апетиту та зниження маси тіла було
більш характерним для хворих на тривожно-депре­
сивні розлади.

Для хворих на невротичну депресію є характерним
критичне ставлення до хвороби.

Суб'єктивна оцінка хворими свого стану (шкала
НАОЗ) показала наявність виражених тривожних та
депресивних переживань — 12,33 і 12,18 бала. Щодо
різниці між показниками у хворих на тривожно-де­
пресивні і тривожно-фобічні розлади, вірогідної
різниці ми не отримали, але рівень суб'єктивної три­
воги у хворих на тривожно-фобічні розлади був ви­
щим. Необхідно відмітити, що хворі на тривожно-
фобічні розлади схильні до переоцінки важкості своїх
тривожних та депресивних переживань.

За даними методики Спілбергера — Ханіна, які
стосуються реактивної та особистісної тривожності,
хворі на тривожно-фобічні та тривожно-депресивні
розлади мають високий рівень тривожних пережи­
вань (62,75 та 59,98; 54,68 та 55,35 бала). Суттєвої
різниці в залежності від вікової, статевої характери­
стики в рівні тривожності ми не виявили.

Таким чином, отримані дані свідчать про певні
особливості невротичної депресії, яка формується
у хворих на тривожно-фобічні та тривожно-депресив­
ні розлади. Так, депресивна симптоматика в більшості
випадків виникає у віці 41-50 років, частіше у жінок,
що може бути пов'язано з віковою кризою як біоло­
гічною (клімактеричний період), так і психологічною
(необхідність зміни життєвих стереотипів в зв'язку
з переходом в середньовікову групу). Депресивні роз­
лади формуються під впливом складних, хронічних
психотравмуючим факторів, які включають суб'єктивно
неподолані ситуації, які пов'язані з соціально-еко­
номічними процесами в країні, а також змінами
в мікросоціальному оточені хворих. Ми виявили різ­
ниці щодо терміну розвитку депресивної симптома­
тики в залежності від форми тривожного розладу.
При тривожно-депресивних розладах депресія 

Таблиця 2
Психометричні характеристики депресії у хворих на тривожно-фобічні та інші тривожні розлади

Показники за шкалами

Хворі на тривожні розпади

Хворі на тривожно-фобічні розлади
(п«50)

Хворі на тривожно-депресивні розлади
(п = 50)

Середній
бал по групі

Жінки Чоловіки Середній
бал по групі

Жінки Чоловіки

Шкала депресії Гамільтона (Н0К8), бали 16.42 16,50 16.30 18.40 20,15 16.60

Госпітальна шкала тривоги і депресії (НАОЗ):

Д, бали 13.65 17,30 10.00 11,01 10,70 11,33

А, бали 13.46 10.00 13.30 10,89 11,45 10,33

Шкала Спілбергера — Ханіна:

Реактивна тривожність, бали 62,75 63,50 62.00 59.98 65.30 54.66

Особистісна тривожність, бали 54,68 | 54.70
54,66 55,35 56,70 54,00
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виникала з самого початку захворювання, а при три-
вожно-фобічних формувалася при хронічному пере­
бігові хвороби, при неможливості подолати фобічні
переживання. Невротичній депресії в рамках тривож-
но-фобічних та інші тривожних розладів коморбідні
тривожні, вегетосудинні порушення. Депресивні сим­
птоми у хворих на тривожно-фобічні та тривожно-де­
пресивні розлади сполучаються з високим рівнем
тривожних переживань і вегетосудинними порушен­
нями, причому при тривожно депресивних розладах
переважно перманентного, а при тривожно-фобіч-
них— пароксизмального типу. При загостренні цих
синдромів депресія поглиблюється, а при змен­
шенні — полегшується.

Вивчення рівня тривожності у хворих на тривож­
но-фобічні та тривожно-депресивні розлади за да­
ними методики Спілбергера — Ханіна дозволило
виявити високий рівень особистісної і, особливо, ре­
активної тривоги.

Ураховування вищевикладених особливостей деп­
ресивної симптоматики у хворих на тривожно-фобічні
та тривожно-депресивні розлади дозволить покра­
щити діагностичні можливості та оптимізувати вибір
найбільш адекватних терапевтичних заходів.

Надійшла до редакції 28.07.2004 р.

Е. Е. Семикина, Т. В. Паиько, Т. В. Канцедал

Депрессивньїе нарушения у больньїх тревожно-
фобическими и тревожно-депрессивньїми

расстройствами
Институт неврологии, психиатрии и наркологии

АМН Украйньі,
Харьков

Депрессивньїе расстройства являются очень слож-
ной патологией. Количество депрессий в наше время
увеличивается. Статья содержит описание клинических
рсобенностей депрессий у больньїх тревожно-фобичес-
кими и тревожно-депрессивньїми невротическими рас­
стройствами. Бьіло обследовано 50 больньїх тревожно-
депрессивньїми и 50 больньїх тревожно-фобическими
расстройствами. Депрессий у пациентов с тревожно-фо­
бическими и тревожно-депрессивньїми расстройствами
дифференцируются в зависимости от форми невротичес-
кого расстройства. Клинические особенности депрессий
должньї учитьіваться при диагностике и терапии.
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Оергеззіуе сіізогсіегз іп раііепіз ууіііі
апхіеіу-рЬоЬіс апсі апхіеіу-сіергеззіуе пеигоііс

сіізіигЬапсе
ІпзШиіе о7 Меигоіоду, РзусЬіаІгу апсі Иагсоїоду

ої №е АМЗ ої СІкгаІпе,
Кііагкіу

Оергеззіуе сіізогсіегз аге уегу бііїісиїї раІЬоіоду. Оиапіі-
Іу оТ сіергеззіопз із іпсгеазе іп оиг ііте. ТЬіз агіісіе іпсіисіез
безсгірііоп сііпісаі рагіісіраііопз оГ сіергеззіолз а! раііепіз
їуііїі апхіеіу-рЬоЬіс апсі апхіеіу-сіергеззіуе пеигоііс сіізіиг­
Ьапсе. 50 раііепіз ууііЬ апхіеіу-рЬоЬіс апсі 50 раііепіз ууіііт
апхіеіу-сіергеззіуе сіізогсіегз м/еге іпуезіідаїесі.

Оергеззіопз аі раііепіз ууііЬ апхіеіу-рЬоЬіс апсі апхіеіу-
сіергеззіуе сіізіигЬапсе аге бііїегепі ассогсііпд Гогт пеигоііс
сіізогсіегз. СІіпісаІ рагіісиїагз о( сіергеззіопз сап Ье соипі
сіигіпд сііадпозііс апсі ІЬегару ІЬіз раІЬоіоду.
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мію наук и национальїюго прогресса, член Международной ака­
демію компьюіперньїх наук и систем, Н, Н. Жук, врач-невролог
Медицинский центр академика Г. С. Авакяна,
городская клиническая больница № 1 Ленинского района, г. Харьков

ФИТОТЕРАПИЯ В ВОССТАНОВЛЕНИИ МОЗГОВОГО
И ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Распространенность сосудистьіх заболеваний
среди населення разньїх стран составляет от 0,1 %
до 6 % по отношению к общей численности больньїх.
Недостаточность церебрального и периферическо-
го кровообращения широко распространена и зани-
мает одно из ведущих мест в структуре причин инва-
лидизации [1,8]. Частьіми причинами сосудистой
патологии являются: церебральньїй атеросклероз,
гипертоническая болезнь, сахарньїй диабет, воспа-
лительньїе процессьі (васкулитьі, артериити), врож-
денная неполноценности сосудистой стенки (маль-
формация сосудов). перенесенньїй инфаркт миокар-
да и наличие мерцательной аритмии.

По статистическим данньїм предрасполагающи-
ми факторами в изучении данной патологии являются
возраст пациента, избьіточная масса тела, курение,
злоупотребление алкоголем, дефицит в организме
биологически активних веществ (БАВ) и витаминов,
гиподинамия, увеличивающие риск пораження цереб­
ральних и периферических сосудов на 27-30 %.

Различают следующие нарушения мозгового кро­
вообращения:

1) острое — геморрагический и ишемический
инсультьі;

2) хроническое — дисциркуляторная знцефало-
патия 1-І 11 ст. атеросклеротического и (или) гиперто-
нического генеза.

Нарушения периферического кровообращения
протекают по типу: макроангиопатий — атероскле­
роз сосудов сердца, мозговьіх, почечньїх артерий,
артерий верхних и нижних конечностей (облитериру-
ющий зндартериит); микроангиопатий — пораження
мелких сосудов (ретинопатии, нефролатии, моно-
и полинейропатии).

При пораженнях крупних сосудов на интиме ар­
терий образуются атеросклеротические бляшки, ко-
торьіе могут кальцифицироваться и изьязвляться,
а з а тем, с развитием тромба, резко уменьшается про-
свет сосуда (микрозмболия), нарушается циркуляция
крови. Уменьшение кровообращения в пораженньїх
сосудах нижних конечностей ведет к трофическим из-
менениям кожи и, в конечном итоге, к гангрене.

При повреодении мелких сосудов происходит утол-
щение и прорастание зндотелия с образованием
узелков, содержащих вещество базальной мембра­
ни, в котором откладьіваются иммунньїе комплекси.
Повьішается проницаемость сосудистой стенки для
белковьіх соединений. Вследствие чего резко ухуд-
шается кровоток, развивается гипоксия тканей с уси-
лением свободнорадикального окислення, изменя-
ется клеточньїй состав и вязкость крови (снижается
зластичность зритроцитов, тромбоцитов) [3, 6].

Таким образом, ухудшение микроциркуляции в по-
врежденньїх органах и тканях повьішает риск разви-
тия инсультов, инфарктов, трофических поражений.

Цель исследования — изучить влияние метода пе­
чення Авакяна на показатели мозгового и перифе­
рического кровообращения у больньїх с хронической
недостаточностью кровообращения по сравнению со
стандартним (фармакологическим) лечением.

В клиническое исследование, проводимое в ме-
дицинском центре академика Авакяна, участвовали
64 пациента в возрасте от 46 до 67 лет (38 мужчин
и 26 женщин). Все пациенти (100 %) охваченьї дис­
пансерним наблюдением терапевта и невролога по
месту жительства не менее 2 лет с момента подтвер-
ждения диагноза. По структуре заболевания боль-
нме били распределенн следующим образом:

1) хроническая недостаточность мозгового крово­
обращения на фоне гипертонической болезни II-
III стадии — 27 пациентов;

2) облитерирующий атеросклероз сосудов нижних
конечностей — 11 пациентов;

3) больнне, перенесшие ишемический инсульт
в текущем году, — 16 пациентов;

4) больнне, страдающие кардиосклерозом и пе­
ренесшие в прошлом инфаркт миокарда, — 10 па­
циентов.

По социальному статусу больние распределились
следующим образом: служащие — 16 человек, рабо-
чие — 12 человек, инвалидм (2 и 3 группьі) — 7 че­
ловек, пенсионерм — 29 человек.

При поступлении в медицинский центр больнне
предьявляли жалобн на частьіе головнне боли —
81 % случаев, снижение памяти на текущие собн-
тия — 65 %, головокружение несистемного характе-
ра — 52 %, периодический шум в голове —19 %, шат-
кость при ходьбе — 35 %, слабость в ногах — 37 %,
похолодание в руках и ногах — 44 %, изменение цвета
кожних покровов нижних конечностей — 22 %.

Длительность заболевания у мужчин в среднем
составила 7,5 лет; у женщин — 6,8 лет. Из группи об-
следуемих только 3,4 % пациентов отметили улучше-
ние от проводимого ранее лечения. Из общего чис­
ла пациентов 28 человек проходили ежегодное об-
следование и лечение (применение дезагрегантов,
вазоактивннх и ноотропннх препаратов) в условиях
специализированного стационара лишь с кратковре-
менннм положительннм зффектом.

У всех больньїх бил проверен соматический статус.
До начала лечения пациентам всех групп било

проведено РЗГ-исследование сосудов головного
мозга, где в 84 % случаев определился дисциркуля-
торно-гипертонический тип с асимметрией пульсового
кровенаполнения в вертебробазилярном бассейне
и затруднением венозного оттока в 58 %. Пациентам
2 группи бьіло проведено РЗГ-исследование сосудов
нижних конечностей, где в 65 % случаев виявлено сни­
жение артериального кровенаполнения и повьіше-
ние тонуса магистральних сосудов.
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Больньїе с грубой органической патологией в ис-
следование не включались.

В медицинском центре академика Авакяна при
назначений пациентам комплексного лечения: меди­
каментозного — курс иньекций фармакологических
сосудистьіх препаратов [4, 10, 11] и фитотерапевти-
ческого — использование фитосборов, обогащенньїх
биоантиоксидантами (витамин С, витаминьї группьі
В, РР, Е, лецитин), микрозлементами (Мд, Са, Ее, 8е,
2п, Р), йодом растительного происхождения, по ин-
дивидуально подобранной схеме [2, 5, 7, 9] учитува­
лись давность заболевания, возраст пациента, со-
путствующий диагноз, методу и зффективность про-
водимого ранее лечения.

Оценка результатов комплексного лечения по
методу академика Авакяна проводилась через З
и 6 месяцев от начала лечения.

Таблице
Динамика суб^ективньїх проявлений у больньїх

с хронической недостаточностью кровообращения

Жалоби больньїх
До

лечения,
%

После
лечения,

%

Частьіе головньїе боли 81 24

Снижение памяти на текущие собьітия 65 18

Головокружения несистемного характера 52 14

Периодический шум в голове 19 4

Похолодание в руках и ногах 44 9

Неустойчивость и шаткость при ходьбе 35 12
Слабость в ногах 37 6

При обработке заключительньїх данньїх РЗГ-ис-
следования сосудов головного мозга в 29 % случаев
определялось незначительное повьішение пульсо­
вого кровенаполнения в вертебробазилярном бас-
сейне, зластичность сосудов сохранялась во всех
мозговьіх бассейнах; затруднение венозного оттока
определилось в 11 % случаев;

РЗГ-исследования сосудов нижних конечностей
показали восстановление артериального кровотока
в 66 % случаев, нарушение венозного оттока не оп­
ределялось, тонус магистральньїх сосудов восстано-
вился в 69 %.

В результате проведенннх научньїх наблюдений
до и после курса лечения (через 3 и 6 месяцев) отме-
чались: линейная зависимость между улучшениями
показателей церебрального и периферического кро­
вотока и имеющимися макро- и микрососудистьіми
нарушениями; уменьшение риска цереброваскуляр-
ньіх осложнений, что подтвердилось субьективной
оценкой самих больньїх, данньїми соматического ста­
тусе и проведением заключительнух РЗГ-исследова-
ний сосудов головного мозга и нижних конечностей.
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Г. С. Авакян, Н. Н. Жук

Фітотерапія у відновленні мозкового
та периферичного кровообігу

Медичний центр академіка Г. С. Авакяна,
міська клінічна лікарня № 1,

м. Харків
У результаті проведених наукових спостережень, що

включали 64 пацієнта, з яких 27 — з хронічною недостат­
ністю мозкового кровообігу на тлі гіпертонічної хвороби
ІІ-ІІІ стадії, 11 — з облітеруючим склерозом судин нижніх
кінцівок, 16 — з перенесеним ішемічним інсультом, 10 —
з кардіосклерозом і даними про інфаркт в анамнезі, перед
комплексним курсом лікування та після нього відмічалися
лінійна залежність між поліпшенням показників церебраль­
ного та периферичного кровообігу і наявними макро- та
мікросудинними порушеннями; зниження ризику церебро-
васкулярних ускладнень, що підтвердилося суб'єктивною
оцінкою самих хворих, даними соматичного статусу і
проведенням заключних РЕГ-досліджень судин головного
мозку і нижніх кінцівок.

Визначено добру переносимість і ефективність усіх
етапів лікування за методом Авакяна у порівнянні цього
методу з традиційним лікуванням.

Зроблено висновок про перспективність і широке
впровадження комплексного лікування хворих з мозковою
та периферичною недостатністю кровообігу за методом
Авакяна з використанням медикаментозних препаратів
і фітотерапії.

О. 5. Агакуап, N. N. 2ііик

РЬуіоіЬегару іп гезіогаііоп оТ сегеЬгаІ
апб регірЬегаі ЬІооб Лоту

Асадетісіап 6. 8. Ауакуап'з Медісаі Сепіге,
СНу Сііпісаі Нозріїаі N0. 1,

Кііагкіу

64 раііепіз Ьауе Ьееп зіибіеб; атопд ІЬет ууєгє 27 туііЬ
сЬгопіс сегеЬгаІ сігсиїаііоп іпзиїїісіепсу оп ІЬе Ьаскдгоипб
оі Ьурегіопіс бізеазе оГ ІЬе 2"“ зіаде, 11 раііепіз и/ііЬ аІЬего-
зсіегозіз о( уєззєіз о( Іо\м ІітЬз, 16 муііЬ розізігоке зіаіе,
10 ууііЬ сагбіозсіегозіз апб іпїагсіз іп Ьізіогу. Іп аіі сазез,
Лпбіпдз оГ сегеЬгаІ алб регірЬегаі ЬІооб сігсиїаііоп іезіз,
іпсіибіпд геодгарЬіс зіибуіпд, ітргоуеб аГіег сотріех ігеаі-
тепі; зиЬ]есіі7е апб оЬ]єсііує зіаіизез оі раііепіз ууєгє аізо
ітргоуеб. бооб Іоіегапсе о( аІІ ігеаїтепі зіадез а псі еИес-
ііуєпєзз о( Ауакуап’з теІЬоб іп сотрагізоп ууііЬ сопуепііопаї
теІЬобз тує ге зЬо^п іп ІЬе зіибу.

Сопсіизіоп оТ дооб регзресііуе Тог ч/ібе арріісаііоп оі
сотріех Ігеаїтепі о( сегеЬгаІ апб регірЬегаі сігсиїаііоп іп-
зиІЛсіепсу Ьу Ауакуап’з теІЬоб (ууііЬ изіпд оГ тебісаііоп
апб рЬуІоІЬегару) №5 табе.
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НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

С. В. Иванов, А. Л. Сиіркші, М. 10. Дробимсев,
М. Г. Полтавская, К. А. Б а тур ті, А. В. Бурлако в
Научньїй Центр психического здоровья РАМН,
ММА им. И. М. Сеченова, г. Москва (Россия)

ПИРАЗИДОЛ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕПРЕССИЙ
У БОЛЬНЬІХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Среди психических расстройств, наблюдаемьіх
у больньїх ишемической болезнью сердца (ИБС). де-
прессивньїе состояния относятся к числу наиболее
распространенньїх. По данньїм различньїх авторов [10,
11,14, 22, 25], до 44 % больньїх, находящихся в ста-
ционаре по поводу ИБС, страдают депрессиями.
Еще более вьісокие показатели частотьі депрессии
указьіваются при оценке психической патологии у па-
циентов с ИБС, подвергающихся аорто-коронарному
шунтированию (АКШ), как в пред-, так и в послеопе-
рационном периоде —до 50 % и 61 % соответственно
[6, 27, 29, 36, 37].

Установлено, что депрессивньїе состояния самьім
неблагоприятньїм образом влияют на течение и ис-
ход ИБС. Например, депрессия, возникшая после
инфаркта миокарда, приравнивается к таким прогно-
стическим признакам летального исхода, как степень
недостаточности кровообращения (по классификации
КіІІір) [25]. Показано, что депрессия поеьішает риск
смерти после АКШ. Так, через 4-38 месяцев (в сред-
нем 25 месяцев) после АКШ смертность среди па-
циентов с пред- и послеоперационной депрессией
достигает 12,5 %. В то же время у больньїх с теми
же демографическими характеристиками и обьемом
оперативного вмешательства, но без депрессивньїх
состояний, тот же показатель составляет всего 2,2 %
[19]. Лечение депрессивньїх состояний, формирующих-
ся у пациентов с ИБС, может бьіть достаточно слож-
ной проблемой. Один из ее наиболее важньїх аспек-
тов — необходимость вьібора наиболее безопасно-
го антидепрессанта, обладающего минимальной
кардиотоксичностью (потенциальной возможностью
неблагоприятного воздействия препарата на сердеч-
но-сосудистую систему). Так, одним из довольно рас­
пространенньїх побочньїх зффектов, возникающих при
назначений трициклических антидепрессантов (ТЦА),
селективньїх ингибиторов обратного захвата нор-
адреналина / антагонистов норадреналина [17,33], яв-
ляется ортостатическая гипотензия. Последняя мо­
жет приводить к развитию коллапсов, сопряженньїх
с опасностью возникновения травм (переломьі, вьі-
вихи), инфарктов миокарда и даже к внезапной смер­
ти [31,35]. Ортостатическая гипотензия может раз-
виться у лиц любого возраста, однако наибольшему
риску подверженьї пожильїе пациентьі [32]. Следует
иметь в виду, что некоторьіе антидепрессантьі могут
вьізвать повьішение АД. Так, описаньї, по крайней
мере, десять случаев гипертензивньїх реакций при
приеме обратимого ингибитора моноаминоксидазьі
типа А — моклобемида [20, 21].

Многие антидепрессантьі обладают самостоятель-
ньіми клинически значимьіми зффектами в отноше-
нии сердечного ритма. Среди наиболее распростра­
ненньїх и относительно доброкачественньїх влияний
ТЦА — синусовая тахикардия, обусловленная их
антихолинергическим действием и наблюдающаяся
как у лиц без сопутствующих заболеваний сердечно- 

сосудистой системьі, так и у пациентов с нарушени-
ями ритма сердца [34]. В последнем случае следует
проявлять особую осторожность при назначений ТЦА
и мапротилина, поскольку влияние препаратов ука-
занньїх групп тимолептиков на проводящую систе­
му сердца сопоставимо с действием антиаритмичес-
ких препаратов класса І А (хинидин, новокаинамид
и др.) [10-12].

Среди тимолептиков. по всей види мости, не об-
ладающих кардиотоксичностью, углубленного рас-
смотрения заслуживает Пиразидол. Антидепрессант
даже в очень високих дозах не влияет на сократи-
мость миокарда [26], не вьізьівает явлений ортоста-
тической гипотензии [4, 5, 33], практически не воз-
действует на ритм и проводящую систему сердца и не
изменяет картину ЗКГ [9].

Более того, некоторьіе из зффектов Пиразидо-
ла при его применении у больньїх ИБС могут даже
рассматриваться как терапевтически желательньїе.
В частности, в зкспериментальньїх исследованиях
показаньї протективньїе свойства антидепрессанта
в условиях гипоксии тканей, вьізванной нарушением
кровообращения [1.3]. Пиразидол, по всей видимо­
сте, благоприятно влияет на течение стенокардии [18].

Следует также отметить, что в литературе отсут-
ствуют данньїе по неблагоприятньїм лекарственньїм
взаимодействиям между Пиразидолом и кардио-
тропньїми препаратами [7]. Очевидно, зто обьясня-
ется тем, что Пиразидол не оказьівает значимого
влияния на активность изоферментов печени, уча-
ствующих в метаболизме большинства медикамен-
тов [1]. Таким образом, представлялось целесооб-
разньїм изучить терапевтическую зффективность
и безопасность препарата Пиразидол при лечении
депрессий у больньїх ИБС.

В исследование включались пациентьі среднего
возраста с ИБС и депрессией. Из исследования ис-
ключались больньїе с делирием, деменцией, амне-
стическим и другими когнитивньїми расстройствами;
наркоманиями; шизофренией и другими психотичес-
кими расстройствами; посттравматическим стрес-
сорньїм расстройством; острьім стрессорньїм рас-
стройством; заболеваниями щитовидной железьі;
сахарньїм диабетом; печеночной недостаточностью;
тяжельїми и не поддающимися коррекции печеноч-
ньіми, почечньїми, легочньїми, неврологическими, ме-
таболическими заболеваниями или злокачественньї-
ми новообразованиями на момент исследования или
в течение 6 месяцев до начала исследования.

Верификация ИБС основьівалась на характерной
клинической картине, достоверньїх инфарктах мио­
карда в анамнезе, данньїх суточного мониторирова-
ния ЗКГ, нагрузочньїх тестов и у части больньїх — на
результатах коронароангиографии. Депрессии диаг-
ностировались на оснований ранее описанньїх клини-
ческих критериев, разработанньїх сотрудниками отде-
ла по изучению пограничной психической патологии
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и психосоматических расстройств НЦПЗ РАМН [16].
Зффективность Пиразидола (первичньїе критерии
зффективности) верифицировалась статистически
значимьім снижением общей суммьі баллов 17-пунк-
товой Шкальї депрессии Гамильтона (ШДГ). Для оцен-
ки достоверности различий использовали непарамет-
рический тест Вилкоксона. Статистический анализ
осуществлялся с помощью программ Зіаіівііса Тог
УУіпсІо\м5 (8іа18оЯ, Іпс. 1984-1995).

Регистрировались также клинические признаки
редукции аффективньїх расстройств. Безопасность
изучаемого препарата оценивали по числу неблаго-
приятньїх побочньїх явлений. При зтом учитьівались
данньїе рутинного кардиологического обследования,
включавшого ежедневньїй контроль АД и ЧСС, ЗКГ
(до начала лечения и в дальнейшем — еженедель-
но), ортостатической пробьі (еженедельно) (Орто-
статическая гипотензия фиксировалась, когда разни-
ца между показателями АД в положений лежа и стоя
составляла ЗО и более мм рт. ст.). Любьіе отклоне-
ния от ожидаемого воздействия кардиотропной те-
рапии рассматривались как возможньїй результат
интеракции медикаментозних средств, применяемьіх
при лечении сердечно-сосудистой патологии. и Пи­
разидола.

Препарат назначали в течение 28 дней по сле-
дующей схеме: начальная суточная доза — 50 мг,
максимальная — 300 мг в 2 суточньїх приема, кото-
рая достигалась (при необходимости) не ранее 6 дня
лечения.

Вьіборку составили ЗО пациентов в возрасте от 21
до 65 лет (19 мужчин. 11 женщин); из них 17 боль­
ньїх бьіли госпитализированьї в клинику кардиологии
ММА имени И. М. Сеченова. еще 13 — в отделения
кардиохирургии (для плановой операции АКШ) Рос-
сийского научного центра хирургии РАМН. Медиана
суммьі баллов ШДГ — 17 баллов, перцентили 13-19.

Преобладали пациентьі с постинфарктньїм кар-
диосклерозом (20 наблюдений). У 19 больньїх отме-
чалась стенокардия високих (ІІ(-IV) функциональньїх
классов.

У 21 из ЗО пациентов вьіявленьї нозогенньїе де­
прессии (депрессивньїе реакции на сочетание пси-
хотравмирующих факторов, связанних с осознанием
опасности заболевания, риска, ассоциирующегося
с методами его лечения, изменением качества жиз-
ни и т. д. [13, 14]), еще у 9 — дистимия [15].

Явлення собственно гипотимии при нозогенньїх
депрессиях не вьіходят за рамки легкого депрессив-
ного состояния. В клиаической картине вьіявляется
не столько стойкое снижение аффективного фона,
сколько лабильность настроения с преобладанием
слабо вьіраженной подавленности, повьішенной раз-
дражительности (дисфории), бессонницей. В ряде
случаев бьіла характерна тревога с обостренньїм
самонаблюдением, тщательной регистрацией малей-
ших признаков телесного неблагополучия. Отчетли-
вьіх признаков витального аффекта (суточньїе коле-
бания симптоматики, заметное снижение аппетита
и веса тела), как правило, не наблюдалось. Вместе
с тем, достаточно вьіраженьї соматовегетативньїе
проявлення: нарушения аппетита. плохой сон. алгии
и т. д. Важная составляющая клинической картини
депрессии — содержательньїй комплекс, отражаю-
щий пессимистическую оценку тяжести ИБС, опасе- 

ния по поводу вмешательств на сердце, в частности,
у 13 кардиохирургических больньїх в структуро т. н.
предоперационньїх депрессий (психогенньїе реакции
в ситуации ожидания) [28. ЗО]. Клиническая картина
определяется стойкими опасениями неблагоприят-
ного (вплоть до страха летального исхода) резуль­
тате АКШ, сопровоодающимися ощущением телесно­
го дискомфорта, напряжения, инсомническими рас-
стройствами (преимущественно ранняя инсомния
с акгуализацией страхов перед предстоящим вмеша-
тельством, яркими сновидениями устрашающего
содержания). Явлення патологической тревоги вьісту-
пают на фоне гипотимии, не вьіходящей за рамки
легкой/умеренной степени тяжести с нерезко вьіра-
женной подавленностью, пессимистической оценкой
перспектив лечения, недееспособности и профес-
сиональной непригодности в отдаленном будущем.

Дистимия у изученньїх больньїх характеризуется
преобладанием астении (не связанньїе с тяжестью
и динамикой ИБС жалобьі на повьішенную утомляе-
мость, вьіраженную слабость, сердцебиение, плохой
сон). Тревога, угнетенное настроение приобретают
физикальньїй оттенок (дискомфорт в обпасти груди,
«сосущее» ощущение под ложечкой и др.), а в ряде
наблюдений (5 больньїх с длительностью дистими-
ческого состояния более 4 лет) сопровождаются па-
ническими атаками.

Динамика общей суммьі баллов по ШДГ в процес-
се терапии Пиразидолом представлена на рисунке.
Тенденция к уменьшению показателей отчетливо
проявлялась к исходу 2-й недели лечения (Т = 0;
2 = 0,89; Р < 0,01) и становилась наиболее вьіражен-
ной к моменту окончания терапии (у большинства
больньїх сумма баллов по ШДГ падала до значений
ниже граничньїх — 11). Клинически ато проявлялось
повьішением общего фона настроения. Отмечались
редукция тревоги и соматовегетативньїх проявлений,
повьішение активности, изменение пессимистичес-
кого взгляда на перспективи в отношении собствен-
ного здоровья и работоспособности.

Рис. Динамика общей суммьі баллов по ШДГ
за 4 недели терапии Пиразидолом

Полний курс терапии завершен у всех больньїх.
В периоде лечения у трех пациентов отмечена уме-
ренно вьіраженная сухость во рту, еще у одного — по-
тливость. Зти побочньїе зффектьі не потребовали
отменьї препарата. В ходе исследования не отмечено
клинически значимого изменения АД, включая орто-
статическую гипотензию, а также клинически значи­
мих изменений ЧСС. При совместном назначений
Пиразидола и кардиотропньїх средств (см. табл.) кли­
нически значимих признаков неблагоприятньїх лекар-
ственньїх взаимодействий не наблюдалось.
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Таблице
Препаратьі, применявшиеся для лечения

сердечно-сосудистой патологии у больньїх,
принимавших Пиразидол

Группа Название Число
больньїх

Сугочная доза
(мг)

Р-адрено-
блокаторьі

Пропранолол
Атенолол
Ацебутолол

12
10
1

60-120
50-150

800

Блокаторьі
кальциевех
каналов

Верапамил
Диптиазем
Нифедипин
Амлодипин

12
2
4
1

240-480
180-240
30-60

10

Антиагреганте

Ацетилсалици-
ловая кислота 23 125-250
Тиклопидин 2 250-500

Дипиридамол 4 300-450

Диуретики

Гилотиазид 5 25-75
Триампур
композитум 1 2т.
Фуросемид 1 120

Нитрате

Изосорбида
мононитрат 8 40-80

Изосорбида
динитрат 12
Нитроглицерин 1 19,8

Ингибиторьі АПФ
Каптоприл 2 37,5

Зналаприл 2 40

Центральнеє
а-адреномиметики Клонидин 4 0,075-0,3

Антиаритмики

Амиодарон 4 200-600

Хинидин 1 300

Пропафенон 1 450

Зтацизин 1 200

Сердечнеє
гликозиде Дигоксин 2 0,5

Полученньїе данньїе о терапевтической зффектив-
ности Пиразидола при сравнительно неглубоких де-
прессиях полностью соответствуют представленньїм
в литературе данньїм [8]. Хорошая переносимость
препарата также неоднократно отмечалась в ряде
публикаций.

Результати исследования могут бьіть интерпрети-
рованьї в двух аспектах.

Прежде всего, подтверждена зффективность Пи­
разидола при легких и умеренно вьіраженньїх де-
прессиях, а также хорошая переносимость препарата,
которая неоднократно отмечалась в литературе.
В частности, сообщалось, что Пиразидол обладает
столь благоприятньїм спектром побочньїх явлений,
что по безопасности вполне может бьіть сопостав-
лен с плацебо [23]. В ходе настоящего исследования
подтверждено, что Пиразидол не обладает поведен-
ческой токсичностью [24], даже при использовании
его в максимальних дозах [8].

Вместе с тем данньїе проведенного исследова­
ния вносят новьій вклад в определение клинических

зффектов рассматриваемого антидепрессанта. По­
лученньїе клинические доказательства свидетельству-
ют, что Пиразидол не обладает и кардиотоксич-
ностью. Он достаточно хорошо переносишся
больньїми с ИБС, практически не влияет на уровень
АД, ЧСС, не вьізьівает ортостатической гипотензии.
Также установлено, что Пиразидол не вступает в кли-
нически значимеє взаимодействия с основньїми кар-
диотропнеми медикаментозними средствами, при-
меняемьіми при лечении ИБС.

Результате исследования позволяют сделать
вевод о том, что Пиразидол может найти широкое
применение в лечении психосоматических рас-
стройств.

Надійшла до редакції 30.06.2004 р.

С. В. Іванов, А. Л. Сиркін, М. Ю. Дробіжев,
М. Г. Полтавська, К. А. Батуріп, А, В. Бурлаков

Піразидол при лікуванні депресій у хворих
на ішемічну хворобу серця

Науковий Центр психічного здоров’я РАМН,
ММА їм. І. М. Ссченова,

Москва (Росія)

Метою роботи було вивчення терапевтичної ефектив­
ності та безпеки препарату Піразидол при лікуванні де­
пресій у хворих на ІХС.

Для оцінки ефективності Піразидолу використовува­
лося статистично значуще зниження загальної суми балів
17-пунктової шкали депресії Гамільтона (ШДГ). Обстеже­
но ЗО пацієнтів, із них 20 хворих із післяінфарктним кард­
іосклерозом та 19 — із стенокардією високих функціональ­
них класів. Вік хворих від 21 до 65 років.

В клінічній картині даних хворих відмічалась депресив­
на симптоматика, що не виходила за межі легкого/по-
мірного ступеня тяжкості. В результаті дослідження ви­
явлена ефективність Піразидолу при порівняно неглибоких
депресіях (легка та помірна вираженість), добра перено-
симість препарату, відсутність поведінкової та кардіоло­
гічної токсичності. Прийом препарату може поєднувати­
ся з прийомом інших кардіотропних засобів

5. И іуопоу, А. £. Бугкіп, АІ. Ти. ПгоЬіііієу,
А/. С. РоВаухкауа, К. А. ВаПігіп, А. И Вигіакоч

РігагібоІ іп Ігеаїтепі о( бергеввіоп іп раїіепів
длгііїт івсЬетіс Ьеагі бівеаве

БсіепШіс Сепіге оі Мепіаі Неаііїї оі (ііе НАМ8,
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ РИДАЗИНУ В ПСИХОГЕРІАТРИЧНІЙ ПРАКТИЦІ
Епідеміологічні дослідження свідчать про збіль­

шення у структурі населення питомої ваги осіб похи­
лого та старечого віку. В Україні спостерігається не­
гативна тенденція у стані здоров'я людей похилого
віку, зростання смертності, скорочення тривалості жит­
тя. З року в рік збільшується кількість людей пенсій­
ного віку, що складає 22 % загальної чисельності на­
селення. Водночас скорочується середня тривалість
життя. Тобто існують негативні чинники, що вплива­
ють на здоров'я населення, серед яких психічні роз­
лади відіграють значну роль. Психічні прояви знач­
но погіршують якість життя пацієнтів похилого віку та
тих осіб, що доглядають їх, родичів пацієнтів [2-4].

Відомо, що лікування психічної патології у пізньо­
му віці пов'язано з певними труднощами, що викли­
кані безпосередньо впливом цього вікового періо­
ду. Основні з них: погана переносимість психофар-
макотерапії з підвищеним ризиком розвитку побічної
дії та ускладнень, висока коморбідність з різними
соматичними захворюваннями, які створюють до­
даткові обмеження при виборі психотропних засобів,
нарешті, велика частота «атипової» змішаної і полі­
морфної симптоматики, що характерна для психічних
захворювань пізнього віку [1].

Найбільш складна для фармакотерапії є прита­
манна пізньому віку категорія вторинних психічних
станів (психічні розлади при судинних, атрофічних
деменціях, судинних енцефалопатіях). Ці розлади
мають у своїй клінічній картині компоненти тривож­
них, іпохондричних, соматизованих, маячних і когні-
тивних розладів.

Вікові зміни у значній мірі визначають своєрідність
реакції організму на різні медикаментозні препара­
ти, у зв'язку з чим вибір препарату залежить від опти­
мального балансу безпеки, відсутності побічної дії,
простоти застосування та досягнення достатньої
ефективності при лікуванні [7].

Досі ще не розроблено «ідеального» психотроп­
ного засобу для геронтопсихіатрії, який би поєднував
високу ефективність та безпеку. Тому у своїй практиці
ми застосували добре та давно знаний препарат ри­
дазин, піперідинове похідне фенотіазіну: в таблетках
по 10 мг та 25 мг.

Ридазин — атиповий нейролептик, який крім анти-
психотичної дії, справляє стимулюючий, антидепре­
сивний та антиагресивний ефект. В той же час він не
має типової седативної дії та нейролептичного впливу
на екстрапірамідну систему, як інші нейролептики. Дія
ридазину проявляється в заспокійливому ефекті без
загальмованості, емоційної в'ялості. Ридазин при­
гнічує дофа мінер гімну та адренергічну передачу, особ­
ливо в ретикулярній формації стовбура головного
мозку, тим самим усуває її активуючий вплив на кору
великих півкуль та лімбічну систему. Ридазин норма­
лізує порушення сну, зменшує швидкий сон (НЕМ),
збільшує загальний час сну. Позитивною властивістю
препарату є добре переносимість, хоча при великій
початковій дозі можуть виникати сонливість, запамо­
рочення голови, втомлюваність, іноді порушення ако­
модації, сухість у роті.

Малі та середні дози ридазину (від 20 до 100 мг/до-
бу) є безпечними для застосування навіть у пацієнтів
похилого та старечого віку [5].

У відділенні за 7 місяців було проліковано ри-
дазином 43 хворих жінки віком від 62 до 78 років
(середній вік — 70,4 років), в яких за критеріями
МКХ-10 було діагностовано:

у 28 осіб — судинний психоз з явищами психо­
моторного збудження, подразливості, нетримання
афекту на тлі різного ступеня вираженості судинно­
го недоумства (Е 01);

у 6 осіб — сенільна деменція з порушенням сну,
епізодами тривожного збудження та елементами пси-
хотичних розладів (маячіння збитків, елементи ажи­
тації, груба психопатична поведінка) (Е 03);

у 4 осіб — постінсультне недоумство, синдром
Бінсвангера (Р 02);

у 5 осіб — хвороба Альцгеймера із порушенням
поведінки (Р 00.0).

Середні та малі дози ридазину, що мають анти­
депресивний, стимулюючий ефект, придатні для ліку­
вання станів зі змішаною тривожно-депресивною
симптоматикою (30-100 мг/добу) у пацієнтів віком до
70 років. У пацієнтів старших за 70 років на фоні су­
динної енцефалопатії і початкових ознак психоорга-
нічного зниження використання ридазину є достат­
ньо ефективним в дозі 20-50 мг/добу.

Прийом ридазину в малих дозах до 20 мг/добу доб­
ре зарекомендував для тривалого застосування при
корекції тривожного збудження та елементів психо-
тичних розладів у пацієнтів з сенільною та сенільно-
судинною деменцією [6].

Під час лікування ридазином відмічена така ди­
наміка. Редукція тривожних розладів та збудливості
простежувалась з 1-го тижня лікування препаратом,
зменшення амплітуди емоційних коливань було зна­
чущим на 2-му тижні терапії. При цьому разом з ко­
рекцією афективної сфери піддавалися терапевтич­
ному впливу поведінкові розлади, відмічалася редук­
ція психопатологічної симптоматики, простежувалося
зниження агресивності. Поведінка ставала більш
корегованою, контакт більш адекватним, з'являлася
критичність до свого стану. На 3-4 тижні відновлю­
вався сон з загальним кращим самопочуттям і відсут­
ністю сонливості вдень. Таким чином, через 4-5 тижнів
після початку лікування ридазином було відмічено:
покращання стану у 28 пацієнтів (65 %), незначне
покращання — 10 (23 %), без видимої динаміки —
5 пацієнтів (12%). Побічних ефектів протягом курсу
терапії ридазином у пацієнтів не спостерігалося.
Ридазин досить добре переносився пацієнтами.
У препарату не спостерігалося кардіотоксичної дії —
він не спричиняв тахікардії, не впливав на артеріаль­
ний тиск та існуючу аритмію. За час лікування не ви­
явлено побічних явищ та ускладнень, які б призвели
до припинення прийому ридазину чи істотно погірши­
ли самопочуття пацієнтів.

Застосування ридазину при лікуванні тривожних,
тривожно-соматизованих, тривожно-депресивних роз­
ладів, а також ажитованих станів з порушеннями 
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поведінки при деменціях навіть у хворих з достатньо
вираженою коморбідною соматичною патологією
в геронтопсихіатрії є безпечним і досить ефективним.
Ридазин показаний для тривалої терапії у хворих
похилого віку, що сприяє регресу симптоматики та
відновленню якості життя хворих.
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Особенности применения ридазина
в психогериатрической практике

Черкасская областная психиатрическая больница № 1
а. Смела, Черкасская область

Рассмотреньї особенности и динамика психотических
и поведенческих расстройств в позднем возрасте. По­
казана безопасность и зффективность применения пре­
парате ридазин в геронтопсихиатрии.
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ОПЬІТ ПРИМЕНЕНИЯ СТРИП-ТЕСТОВ НА НАРКОТИКИ “ІМ5ТАМ ТАЛЕМ”
У БОЛЬНЬІХ, ЗАВИСИМЬІХ ОТ ПСИХОАКТИВНЬІХ ВЕЩЕСТВ,

В УСЛОВИЯХ ИНТЕНСИВНОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ
Известно, что правильная организация режима

стационарного лечения больньїх наркоманией явля-
ется трудной задачей [1]. Зта трудность обусловле-
на, прежде всего, амбивалентностью отношения зтой
категории больньїх к лечению, неустойчивостью их
желания лечиться. Упомянутая амбивалентность
часто побуждает больньїх к нарушению режима от-
деления, к попьіткам добьічи и употребления нарко-
тиков прямо во время лечения. Она же вьінуждает
их лгать.

Отсюда понятно, что обьективньїй контроль теку-
щего состояния больного и, в первую очередь, конт­
роль соблюдения режима трезвости должен бить
неотьемлемой частью лечения. Не нужно бить спе-
циалистом. чтобьі понять, что сама возможность
немедленной верификации сообщенних больним
сведений (относительно употребления наркотиков)
оказьівает на него мощное дисциплинирующее воз-
действие и, безусловно, способствует успеху лечения.

В последнее время на рьінке предметов медицин-
ского назначения появилось немало средств для
обьективизации состояния больних наркологическо-
го профиля. Среди них:

— бьістрьіе, одномоментньїе стрип-тестьі (тести
в виде узких полосок специального материала) для
обнаружения наркотиков и их метаболитов в моче
(представляют собой иммунохроматографические
устройства, меняющие цвет при наличии наркотика
в тестируемом образце мочи):

— диагностические системи для виявлення со-
стояний хронической интоксикации наркотиками по
концентрации антител к психоактивним веществам
в крови (качественное или полуколичественное
определение антител методом иммуноферментно-
го анализа);

— диагностические системи для виявлення со-
стояний хронической интоксикации наркотиками по
содержанию психоактивньїх веществ в волосах и ног-
тях (методом хромато-масс-спектрометрии) [2].

Среди перечисленних више средств для органи-
зации надлежащего режима в наркологическом ста-
ционаре наибольшее значение имеют те, которьіе
обеспечивают бьістрое и простеє в исполнении опре­
деление наличия наркотиков в биологических жид-
костях. Зтим условиям полностью удовлетворяют,
в частности, одномоментньїе стрип-тести “Іпзіапі-
УІеиг*  производства АИа ЗсіепііПс Оезідп, Іпс (США),
предлагаемьіе на украинском рьінке фирмой «Фар-
маско». Стрип-тестьі "Іпвіапі-Уіе^" представляй т
собой компактную и удобную в зкеплуатации реалп-
зацию иммунохроматографического анализа (ИХА).
Они позволяют виявлять в моче человека наиболєе
распространенньїе в нашей стране наркотические віь
щества (опиоидьі, кокаин, амфетаминьї, а также кач-
набиноиди). При нанесений в достаточном количз-
стве, моча поднимаетея по капиллярам тест-полос-
ки, в которой начинаетея процесе конкурентного
связивания ограниченного количества свободних
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антител, содержащихся в материале прокладки,
с наркотическим веществом или его метаболитом,
с одной стороньї, и антигенами, покрьівающими ни-
троцеллюлозную мембрану, с другой. Результат иссле-
дования обнаруживает себя окрашиванием специ-
альньїх тестовьіх и контрольних зон.

Избирательность метода вполне достаточна для
скрининг-диагностики состояний наркотической ин-
токсикации в подавляющем большинстве случаев.
Однако в условиях стационарного лечения избира­
тельность любого подобного метода подвергается су-
ровой проверке. В стационаре больньїе, как правило,
получают массированную фармакотерапию, потенци-
ально способную исказить результати исследования.

Другим обстоятельством, способньїм существен-
но повлиять на качество диагностики состояний инто-
ксикации, является состав применяемьіх наркотичес-
ких средств. Данное обстоятельство имеет особен-
но большое значение в нашей стране, где в целях
наркотизации применяются наркотические препара­
ти преимущественно кустарного изготовления. Зти
препарати, ломимо основной наркотической субстан-
ции, содержат в себе огромное количество весьма
активних химических соединений [3], потенциально
способньїх визвать как ложноположительную, так
и ложноотрицательную реакцию тест-системн.

Как уже било сказано внше, метод ИХА, реализо-
ванний в стрип-тестах “ІпвіапіАЛеуу”, вьісокоспецифи-
чен, что априори позволяет надеяться на его устой-
чивость к присутствию в крови испнтуемого психотроп­
них лекарственних препаратов (следствие проводимой
психофармакотерапии), а также разнородннх хими­
ческих реагентов. органических растворителей и бал-
ластньїх веществ (следствие использования рецепту­
ри кустарного изготовления). Тем не менее, зта апри-
>рная гипотеза нуждается в подтверждении опитом.

В связи с вьішеизложенньїм, целью настоящего
исследования била оценка работоспособности стрип-
тестов "Іпвіапі-Уіеиґ у больньїх, зависимих от опио-
идов и психостимуляторов кустарного изготовления,
в условиях массивной психофармакотерапии.

В исследовании участвовали 19 больних нарко-
манией в возрасте от 18 до 28 лет. Все пациенти
били мужского пола. Распределение больних по
установленним при поступлении диагнозам и по
режимам пребивания в стационаре (добровольньїй
или принудительний) представлено в таблице 1.
Кроме того, часть больних с диагнозом зависимость
от опиоидов (6 человек) били обследованн с помо-
щью упомянутьіх тест-систем после купирования син-
дрома отменьї и перевода на дневной стационар.

Распределение больньїх по установленним
диагнозам и по режимам пребьівания

_______________в стационаре _________

Таблице 1

Диагноз (шифр по МКБ-10)

Режим пребьіва­
ния в стационаре
добро-

ВОЛЬНЬІЙ
принуди-
тельннй

/Зависимость от опиоидов (Р 11.24) 7 ЧЄЛ. —
/употребление каннабиноидов с вредньїми
/последствиями (Р 12.1) 10 чел.
/зависимость от психостимуляторов (Р 15.24) — 1 чел.

Сочетанное употребление психостимулято-
Іров и каннабиноидов (Р 19.24) — 1 чел.

На протяжении лечения больньїе получали стан­
дартную психофармакотерапию, включавшую: нейро­
лептики (клозапин, рисперидон), снотворно-седатив-
ние средства (зопиклон), анальгетики (диклофенак,
баралгин) и антидепрессантн (саротен, сертралин,
циталопрам, флуоксетин).

Собственно анализ мочи на наркотики проводился
всегда внезапно (на ато больньїе давали информи-
рованное согласие еще в момент госпитализации),
при наличии подозрений на нарушение режима трез-
вости.

Процедура тестирования внглядела следующим
образом. Стрип-тестн “Іпвіапі-Х/іемГ извлекались из
запаянного пакета. Затем их концьі, помеченнне над-
писью “затріе шеІГ, погружались в свежесобранную
под надзором медперсонала (во избежание подменн)
мочу и удерживались в ней на протяжении 10-12 се­
кунд, после чего размещались на ровной сухой по-
верхности. (Если использовались кассетн для опре-
деления нескольких наркотиков, то тест-комплект из
запаянного пакета извлекался и помещался на ров-
ную поверхность, а затем в прилагающуюся пипетку
набиралась моча испьітуемого и наносилась в коли-
честве 10-12 капель в внемку, помеченную надпи-
сью "затріе мгоІІ”) [4].

Оценка результатов исследования осуществля-
лась 4-7 минут спустя, в строгом соответствии с ин-
струкцией фирми-производителя. Если концентрация
наркотического вещества в образце мочи била ниже
порогового уровня, то происходило преимуществен-
ное связнвание свободннх антител прокладки с ан­
тигенами, покрьівающими нитроцеллюлозную мем­
брану тест-полоски. При атом появлялась красная
линия в специальной зоне, указьівающая на отрица-
тельньїй результат.

Если же концентрация наркотического вещества
в образце мочи равнялась или превьішала порого-
вьій уровень, то оно связьівало свободньїе антитела
прокладки. При атом красная линия не образовьі-
валась, что указьівало на положительньїй результат.

Результатьі исследования мочи пациентов на со-
держание наркотиков с помощью стрип-тестов “Іпвіапі-
Х/іе\л/" представлень! в таблице 2.

Из данньїх, представленньїх в таблице 2, следует,
что в 18 случаях из 19 (94,7 %) применение стрип-
тестов "Іпвіапі-Уіеш” позволило получить однознач­
но положительньїй или однозначно отрицательньїй
результат. Лишь у одного пациента, добровольчо
лечившегося по поводу зависимости от опиоидов,
результати исследования оказались недействитель-
ньіми (при повторном исследовании, проведенном
непосредственно вслед за первьім, получен отрица­
тельньїй результат).

Из 7 пациентов, у которьіх бьіл получен положи­
тельньїй результат исследования, у двоих (28,6 %)
в моче бьіло обнаружено одновременно два нарко-
тических вещества. У одного больного, лечившегося
по поводу употребления каннабиноидов с вредньїми
последствиями, в моче бьіли обнаруженьї одновре­
менно метамфетамин и каннабиноидьі, а у другого,
лечившегося по поводу сочетанного употребления
каннабиноидьі и психостимуляторов кустарного из­
готовления, в моче бьіли обнаруженьї одновремен­
но метамфетамин и опиоидьі.
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Таблице 2
Результати исследования мочи на содержание

наркотиков у пациентов с различньїми диагнозами
и режимами пребьівания в стационаре

Режим пребьівяния

Количество больньїх
с различньїми результатами исследований

в стационаре Результат
отрица*
тельньїй

Результат
положи-
тельньїй

Результат
недействи-

телен
Всего

Зависимость от опиоидов — Р11.24
(использовался стрип-тест для вьіявления опиоидов)

Добровольньїй 3 2 1 6
Принудительньїй 1 — — 1

Все 4 2 1 7
Употребление каннабиноидов с вредньїми последствиями — Е12.1

(использовался стрип-тест для вьіявления каннабиноидов)

Добровольньїй 5 1 — 6

Принудительньїй 2 2 4

Все 7 3 — 10
Зависимость от психостимуляторов — Е15.24

(использовался пол ива лентньїй стрип-тест для вьіявления опиоидов,
каннабиноидов, кокаина, амфетамина и метамфетамина)

Добровольньїй — — — —

Принудительньїй — 1 — 1

Все — 1 — 1
Сочетанное употребление психостимуляторов и каннабиноидов —
Р 19.24 (использовался поливалентньїй стрип*тест  для вьіявления

опиоидов, каннабиноидов, кокаина, амфетамина и метамфетамина)

Добровольньїй — — — —

Принудительньїй •—«■ 1 1

Все — 1 — 1

Итого 11 7 1 19

Из 18 пациентов. уличенньїх результатами обьек-
тивного тестирования мочи в употреблении наркоти­
ков. 17 больньїх (94,4 %) признали факт наркотиза-
ции, имевший место накануне исследования, и лишь
один больной, находившийся на принудительном
лечении по поводу употребления каннабиноидов
с вредньїми последствиями, опротестовал результати
исследования.

Троє больньїх, имевших положительньїе резуль­
тати тестирования мочи на наркотики, а также иньїе
свидетельства несоблюдения правил поведения
в стационаре, бьіли вьіписаньї за нарушение режи-
ма. В остальньїх случаях результати тестирования об-
суждались с пациентами в ходе очередньїх психо-
терапевтических бесед и использовались для кор-
рекции врачебньїх назначений. В любом случае,
использование обьективной диагностики состояний
наркотической интоксикации с помощью стрип-тес-
тов “Іпзіапі-Уіеш”, способствовало росту авторитета
медицинского персонала в глазах всех больньїх (а не
только непосредственно обследованньїх), проходив­
ших лечение в стационаре. Об атом, в частности, сви-
детельствует снижение частоти нарушений режима
(по данньїм журнала наблюдений дежурньїх сестрин-
ских смен отделения) в период проведення тестиро-
ваний мочи на наличие наркотиков, по сравнению
с любьім другим сопоставимьім по длительности пе-
риодом времени.

Вьіводьі
Стрип-тестьі “Іпзіапі-Уіеіу" производства АІЇа Зсіеп-

ііїіс Оезідп, Іпс (США), предлагаемьіе на украинском
рьінке фирмой «Фармаско»:

1) обеспечивают надежную диагностику состояний
наркотической интоксикации, не только в межгоспи-
тальном периоде, но и во время интенсивной фарма-
котерапии в условиях наркологического стационара;

2) устойчивьі к возмущающим воздействиям хими-
чески активних побочньїх субстанций (органические
растворители, окислители и т. п.), содержащихся
в кустарно изготовленньїх наркотических препаратах;

3) способствуют росту авторитета медицинского
персонала в глазах больньїх, повьішают уровень тера-
певтического сотрудничества между пациентом и ле-
чащим врачом и улучшают общий «психологический
климат» в наркологическом стационаре.
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Досвід застосування стрип-тестів на наркотики
“Іпзіапі-Уіеуу” у хворих, залежних від психо-

активних речовин, в умовах інтенсивної
фармакотерапії

Інститут неврології, психіатрії та наркології
АМН України,

м. Харків
У статті наведено результати застосування стрип-

тестів “Іпзіапі-Уіе^" у хворих, залежних від опіоТдів і пси-
хостимуляторів кустарного виготовлення, в умовах ма­
сивної психофармакотерапії. Встановлено, що результа­
ти діагностики, виконаної за допомогою стрип-тестів
“ІлзіапЬУіе^", стійкі до обурюючих впливів засобів пси­
хофармакотерапії і хімічно активних побічних субстанцій,
що містяться в кустарних наркотичних препаратах.
Показано, що використання стрип-тестів "Іпзіапі-Х/іеш”
підвищує рівень терапевтичного співробітництва між па­
цієнтами і їхніми лікарями.

/. И ІЛпзку, І. И Віїаіазїюуа
Ехрегіепсе ої арріісаііоп ої зігір іезіз “Іпзіапі-

УІеиГ Тог сігидз сіеіесііоп іп раііепіз шііЬ асісіісііоп
іо рзусіїоасііуе зиЬзіапсез, іп сопсііііопз

ої іпіепзіуе рЬагтасоігіегару
Іпзіііиіе ої ЇЧеигоіоду, Рзусіїіаігу алеї Иагсоїоду

ої АМ8 ої икгаіпе,
Кііагкіу

. Тіїе гезиііз ої арріісаііоп ої зігір-іезіз “Іпзіапі-Уіеш" іп
раііепіз угііЬ асісіісііоп іо ЬапсіісгаП тапиїасіигегі оріоісіз апб
рзусЬозіітиІапіз іп сопсііііопз ої таззіуе рзусЬорїіагтасо-
ІЬегару аге зиЬтіііесі іп агіісіе. II із езіаЬІізЬесі; гезиііз ої
сііадпозіісз ехесиіесі Ьу теапз ої зігір-іезіз “Іпзіапі-Х/іеш",
аге зіеасіу адаіпзі геуоіііпд іпЛиепсез ої теапз рзусіторіїаг-
тасоігіегару апсі сКетісаІІу асііуе соїіаіегаї зиЬзіапсез,
сопіаіпесі іп ЬапсіісгаГі сігидз ргерагаііопз. Іі із зЬошп; изе
ої зігір-іезіз "Іпзіапі-Уіеш" гаізез а ієуєі ої ігіегареиііс со-
орегаііоп Ьеішееп раііепіз апсі ігіеіг аііепсііпд ргіузісіапз.
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АНТИПСИХОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ: СООТНОШЕНИЕ РИСКА
И ПРЕИМУЩЕСТВ

Современннй зтап развития психиатрии характе-
ризуется широким использованием антипсихотичес-
кой терапии [1. 2, 5]. Применение антипсихотичес-
ких препаратов направлено на купирование психо­
моторного возбуждения, позитивной и негативной
симптоматики, восстановление когнитивньїх функций
и качества жизни пациентов с различньїми форма­
ми зндогенньїх и зкзогенньїх психических заболева-
ний [3, 4]. В основе терапевтического зффекта анти-
психотических препаратов лежит их способность
блокировать дофаминовьіе рецепторьі. Данное по-
ложение подтверждается тесной связью между вьі-
раженностью их антидофаминергического зффекта
іп уііго и степенью присущего им терапевтического
действия [6, 7, 8, 15].

Характерними психофармакологическими свой-
ствами всех нейролептиков являются:

— психолептическое действие, не связанное со
снотворним влиянием;

— тормозящее действие в отношении возбужде­
ния, ажитации, агрессивности, редукция маниакаль-
них состояний;

— редуцирующее действие в отношении ряда
острнх и хронических ПСИХОЗОВІ

— наличие характерних психомоторних, невроти-
ческих и вегетативних нарушений при их длительном
применении [5, 9, 14].

Многие нейролептики способни к избирательно-
му угнетению хеморецепторннх пускових (триггерннх)
зон продолговатого мозга, что обуславливает нали­
чие у них антигистаминннх и противорвотннх свойств
[27, 29]. Также у отих препаратов отмечается вьіра-
женньїе в различной степени центральная и пери-
ферическая антиадренергическая, холинолитическая
и антисеротоничовая активность.

Такой широкий спектр рецепторного взаимодей-
ствия антипсихотиков, с одной сторони обуславли­
вает их терапевтический зффект, а с другой — создает
предпоснлки для развития различннх и многочислен-
них побочннх зффектов. Знание клинических прояв­
лений, механизмов формирования и средств тера­
пии побочних зффектов антипсихотической терапии
обеспечивает бнстрое их купирование, комплайенс,
возможность длительной терапии и в конечном итоге
способствует сохранению качества жизни психичес-
ки больних [20-23].

В данной работе ми поставили перед собой цель
оистематизировать имеющиеся даннне о нежела-
гельних побочннх зффектах антипсихотической те­
рапии, механизмах их формирования и путях пре-
одоления.

Согласно современннм представленням побоч-
ньіе зффектьі, возникающие в ответ на применение
антипсихотиков, делятся на несколько групп:

1, Неврологические:
— острьіе;

— подострне;
— хронические.

2. Нейрозндокриннне и метаболические;
3. Идиосинкратические;
4. Обусловленнне блокадой:

— холинергических рецепторові
— гистаминовнх рецепторов первого типа;
— а-адренергических рецепторов:

5. Обусловленнне аутоимунннми реакциями;
6. Кардиальнне.
Неврологические побочнне зффектьі проявляются

в виде острьіх, подострнх и хронических нарушений
[5]. К острьім относится острая дистония, клини-
ческими признаками которой являются тортиколлиз,
сжатие челюстей, вьіпадение язика, окулогирньїе
кризи, мьішечньїе спазми вплоть до опистотонуса.
Описанная клиническая картина развивается в те-
чение нескольких часов после приема нейролепти-
ка, чаще у молодих мужчин. В основе формирования
описанньїх зффектов лежит блокада Д2-дофаминовьіх
рецепторов. Терапия острой дистонии основьівается
на применении антихолинзстеразньїх препаратов.

Подострьіе побочнне зффектн антипсихотичес­
кой терапии включают акатизию и паркинсонизм. Кли-
нические проявлення акатизии сводятся к неприят-
ному ощущению внутреннего и двигательного беспо-
койства и невозможности оставаться в покое.

Паркинсонизм проявляется в виде скованности,
мьішечной ригидмости, интенционного тремора, бра-
дикинезии, специфической походки.

Развитие проявлений акатизии и паркинсонизма
также обусловлено блокадой Д2-дофаминовнх рецеп­
торов, они развиваются через несколько дней или
недель после начала приема антипсихотических
препаратов [16].

Терапия акатизии содержит несколько последо-
вательних зтапов в виде снижения дози препарате
применения Р-блокаторов, бензодиазепинов и анти-
холинергических средств.

При лечении паркинсонизма также назначаются
антихолинергические средства наряду с решением
вопроса о необходимости сменьї антипсихотика.

Хронические неврологические побочнне зффек-
тн проявляются в период от одного месяца до года
с момента начала приема антипсихотика. Зти зффек-
тн включают позднюю дистонию и позднюю диски-
незию.

Поздняя дискинезия проявляется жевательньїми
движениями, которне возникают чаще в области
лица, но могут затрагивать конечности и днхатель-
нне МЬІШЦЬІ.

Клинические проявлення поздней дистонии ха-
рактеризуются наличием хореоатетоза голови и ту-
ловища.

Високий риск развития хронических неврологичес-
ких побочннх зффектов отличается у ПОЖИЛЬІХ жен- 
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щин и больньїх с органической патологией головно­
го мозга [24].

Механизмьі формирования поздней дискинезии
и дистонии до настоящего времени остаются мало
изученньїми. Предполагают, что вьішеописанньїе
проявлення являются результатом повьішенной чув-
ствительности к дофамину и нарушения обмена гам-
ма-аминобарбитуровой кислотьі.

Лечение хронических неврологических побочньїх
зффектов представляется сложной и дискуссионной
проблемой. Бесспорньїм является положение о том.
что наличие у больного поздней дискинезии или
дистонии является показанием к отмене нейролеп-
тика. Вместе с тем отмечается. что отмена антипси-
хотика не всегда приводит к ликвидации побочного
зффекта, что дает основание считать хронические
побочньїе зффектьі наиболее серьезньїми невроло-
гическими осложнениями.

Изучение специфики неврологических побочньїх
зффектов не позволило вьіявить какой-либо связи
между дозой. длительностью приема и вьіраженно-
стью побочньїх зффектов нейролептической терапии.
При зтом имеются данньїе о том, что повьішение дозьі
приводит к снижению вьіраженности, а снижение —
к усилению неврологических побочньїх зффектов [12].

В литературе отмечается, что позднюю дискине-
зию могут вьізьівать клозапин, оланзапин и кветиа-
пин. В то же время подчеркивается, что солиан и рис-
полепт не вьізьівают побочньїх зффектов.

Идиосинкразия в ответ на нейролептическую те-
рапию развивается в виде злокачественного нейро-
лептического синдрома, основньїми клиническими
проявленнями которого являются гипертермия, МЬІ-
шечная ригидность и флюктуация сознания. Меха-
низмьі формирования злокачественного нейролепти-
ческого синдрома изученьї до настоящего времени
недостаточно. Среди многочисленньїх звеньев пато-
генеза отого состояния большинство исследователей
вьіделяют повьішение уровня креатин-фосфокиназьі.

Нейролептический злокачественньїй синдром при
отсутствии терапии в 20 % случаев завершается смер­
тельним исходом, причиной которого является по-
чечньїй блок [21].

К побочньїм зффектам, обусловленньїм блокадой
холинергических рецепторов, относят симптомоком-
плекс, включающий такие проявлення как сухость во
рту, задержку мочи, зякуляторньїе нарушения.

Блокада гистаминовьіх рецепторов 1-го типа,
возникающая в ответ на прием антипсихотиков. со-
провождается общей седацией и сухостью во рту,
а при блокада а-адренергических рецепторов на-
блюдается постуральная гипотензия, сердечная арит-
мия и нарушения потенции.

В ответ на прием нейролептиков наблюдаются
и побочньїе зффектьі, связанньїе с аутоиммунньїми
реакциями, которьіе чаще всего проявляются в виде
дерматитов и других кожних висипаний.

Широкеє использование атипичньїх антипсихоти­
ков раскрнло новне возможности в терапии психо-
зов. что связано, прежде всего, с отсутствием или
малой внраженностью у них свойств, приводящих
к развитию неврологических идиосинкратических,
аутоиммунннх и обусловленннх блокадой различннх
групп рецепторов побочньїх зффектов. В свою оче- 

редь, при приеме атипичних нейролептиков чаще ре-
гистрируются нейрозндокринньїе и метаболические
побочньїе зффекти [4. 5].

Термин нейрозндокринньїе побочньїе зффектьі
нейролептической терапии в большинстве случаев
применяетея для обозначения гиперпролактинемии.

Пролактин, являйсь гормоном передней доли
гипофиза, виполняет в организме более 300 различ-
них функций.

Симптомокомплекс гиперпролактинемии вклю-
чает:

— галакорею;
— водний и злектролитньїй дисбаланс;
— сексуальную дисфункцию;
— остеопороз;
— поведенческие зффекти (враждебность, де-

прессия, тревога);
— повьішение массн тела;
— аутоиммунние нарушения;
— повьішенньїй риск развития новообразований.
Необходимо подчеркнуть. что гиперпролактине-

мия далеко не всегда является следствием приема
нейролептиков. Она может развиваться в результате
приема антидепрессантов. в результате расстройств
ЦНС гипофизарной локализации и в ответ на дейст-
вие стрессовнх факторов. Позтому алгоритм действий
врача при обнаружении гиперпролактинемии пред-
полагает, прежде всего, уточнение ее генеза, исклю-
чение фактора органического или стрессорного воз-
действия. При уточнений четкой взаимосвязи между
приемом нейролептиков и возникновением гипер­
пролактинемии следует определить уровень пролак-
тина и при его повншении взвесить все существую-
щие риски и преимущества, связанньїе с продолже-
нием приема данного антипсихотика. В случае, если
риск превьішает преимущества, пациента необходи­
мо перевести на другой нейролептик [28].

Характеризуй метаболические нарушения, вьіяв-
ленньїе у пациентов, принимающих нейролептики,
следует отметить, что их формирование является
сложньїм процессом, возможно, связанньїм не толь-
ко с приемом нейролептика, но и с течением само­
го зндогенного процесса. В то же время у больньїх
шизофренией чаще. чем в общей популяции, встре-
чаютея ожирение, диабет второго типа и кардиовас-
кулярная патология.

Анализ механизмов формирования метаболичес-
ких расстройств позволяет определить зтапность их
развития, которая включает в качестве инициирую-
щего фактора возрастание массьі тела, что сопро-
вождаетея снижением чувствительности к инсулину
и приводит к повьішению ГЛЮКОЗЬІ и липидов в плаз-
ме. Вьішеописанньїе едвиги способствуют развитию
метаболического синдрома и повьішают риск разви­
тия кардиоваскулярньїх заболеваний.

В целом, прием любого препарата, особенно
антипсихотика, включает возможньїй риск развития
описаннях побочньїх зффектов. Позтому задачей
врача. проводящего такую терапию является посто-
янное сопоставление риска и преимуществ, возни-
кающих при приеме конкретного нейролептика [26].

В качестве нейролептика, при использовании ко­
торого преимущества многократно превосходят риск
применения. следует отметить Солиан, обладающий
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оригинальньїм и вьісокоселективньїм профилем вза-
имодействия [10, 13, 17].

Как свидетельствуют проведенньїе исследования,
Солиан вьісокоселективен по отношению к Д3/Д2-до-
фаминовьім рецепторам, не взаимодействует с дру­
гими рецепторами, что является предиктором анти-
психотической активности и отсутствия побочньїх
зффектов [18-20]. Солиан связьівает дофаминовьіе
рецепторьі преимущественно в лимбических структу­
рах, что обуславливает низкую вероятность развития
акстрапирамидньїх симптомов [24, 25, ЗО].

Препарат обладает двойственньїм зффектом до-
фаминергической блокадьі, когда вьісокоселективная
блокада постсинаптических дофаминовьіх Д3/Д2-ре-
цепторов обуславливает стойкий антипсихотический
зффект с низкой вероятностью развития зкстрапи-
рамидной симптоматики, а его способность блоки-
ровать пресинаптические Д3/Д2-дофаминовьіе рецеп-
торьі обуславливают зффект препарата в отношении
негативних симптомов шизофрении [15, 24].

Для изучения зффективности солиана нами про­
печено 32 больньїх шизофренией (Р 20.00) в возра-
сте от 21 года до 29 лет со средней длительностью
болезни 3,4 года. Средняя суточная доза препара­
та составляла 400-800 мг/день.

Группу сравнения составили 29 больньїх с анало-
гичньїм диагнозом, которьіе по возрасту, длительно-
сти болезни и клиническим проявленням не отли-
чались от больньїх основной группьі. В отой группе
пациентьі принимали Галоперидол в средней суточ-
ной дозе 5-10 мг/сут.

Сопоставление зффективности проводилось в те-
чение 2-х месяцев.

Полученньїе результати позволили сделать сле-
дующие виводи:

• Солиан по действию на позитивную симптома­
тику превосходит Галоперидол*.

• Солиан зффективен для купирования негатив­
ньїх и аффективньїх расстройств при шизофрении;

• Солиан улучшает когнитивньїе функции паци-
ентов;

• Солиан не вьізьівает акстрапирамидньїх (невро-
логических) побочньїх зффектов;

• гиперпролактинемия и прибавка массьі тела
в процессе лечения не регистрируются у больньїх;

• Солиан способствует повьішению качества жиз-
ни пациентов (достоверное возрастание интегратив-
ного показателя во время терапии Солианом и не-
достоверное— под влиянием Галоперидола).

В заключение следует отметить, что перспектив-
ность применения Солиана в терапии психозов
определяется, с одной сторони, его вьісокой анти-
психотической активностью, а с другой, — отсутстви-
ем побочньїх зффектов.
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РИСПОЛЕПТ®
краткая информация о препарате

Таблетки, содержащие 1 мг, 2 мг, 4 мг рисперидона

Показання к применению:
Рисполепт показан при лечении различньїх форм

шизофрении, включая впервьіе возникший психоз,
острьіе приступьі шизофрении, хроническую шизо-
френию, и других психотических состояний с вьіра-
женой продуктивной (галюцинации, бред, расстрой-
ства мьішления, враждебность, подозрительность)
и/или негативной симптоматикой (стертость аффек-
тов, змоциональная апатия и социальное отчужде-
ние, затрудненность абстрактного мьішления, бед-
ность и стереотипичность речи, аутизация). Риспо­
лепт также зффективно уменьшает аффективную
симптоматику (тревога, напряжение, страх, депрес-
сия) у пациентов с шизоаффективньїми и биполяр-
ними расстройствами и шизофренией. Рисполепт
также показан для поддерживающей противореци-
дивной терапии.

Рисполепт также показан для коррекции по-
веденческих нарушений и лечения психотической
симптоматики у пациентов с деменциями.

Дозировка:
Рисполепт назначается, как правило, один раз

в сутки Начальная доза 1-2 мг Рисполепта в сутки
с постепенньїм ее наращиванием по 1 мг в сут до 4-
6 мг. В дальнейшем доза корригируется в соответ-
ствии с клиническим зффектом. В первьіе дни до до-
стижения антипсихотического зффекта Рисполепта
при преобладании ажитации оправдано примене-
ние бензодиазепинов.

Пациентами пожилого возраста Рисполепт обьіч-
но хорошо переносится, начальная доза у них со-
ставляет 0,5 мг в сут, наращивание дозьі осущест-
вляется со скоростью 0,5 мг в день или 0,5 мг через
день, во многих случаях у пожильїх оказьіваются
зффективньїми дозьі в 2-4 мг в сут.

Подобньїй режим дозирования рекомендован
пациентам с вьіраженньїми нарушениями функции
печени и почек.

Противопоказания:
Рисполепт противопоказан пациентам с установ-

ленной гиперчувствительностью к атому препарату.

Предостережения и особьіе указания:
В связи с наличием у Рисполепта а-адренобло-

кирующих свойств, в первьіе дни лечения существует
возможность развития ортостатических реакций.
С осторожностью следует назначать у пациентов
с острьім инфарктом миокарда, с нарушениями про- 

водимости, при гиповолемии и цереброваскулярньїх
нарушениях — дозу при атом следует повьішать мед-
леннее.

Лекарственньїе взаимодействия:
Рисполепт может оказьівать антагонизм по отно-

шению к леводопе. При применении карбамазепи-
на отмечалось снижение концентрации антипсихо-
тически-активной фракции Рисполепта в плазме.
Отмена или назначение карбамазепина требует
пересмотра дозьі Рисполепта. Фенотиазиньї, флуок-
сетин и трициклические антидепрессантьі и неко-
торьіе р-блокаторьі могут повьішать концентрацию
рисперидона в плазме. Прием пищи не влияет на
всасьівание Рисполепта.

Несмотря на отсутствие тератогенного зффекта
у животньїх, исследование безопасности примене-
ния Рисполепта у беременньїх не проводилось, по-
зтому применение при беременности оправдано
лишь в том случае, если ожидаемьій зффект оправ-
дьівает риск для плода.

Неизвестно, зкскретируется ли Рислолет с груд-
ньім молоком, позтому грудное вскармливание при
лечении Рисполептом следует прекратить.

Больньїм не следует управлять автомобилем
и вьіполнять работьі, требующие бьістротьі реакции
до вьіяснения их индивидуальной чувствительности
к препарату.

Побочньїе зффектьі и передозировка:
Исходя из большого опьіта широких клинических

испьітаний, можно сделать вьівод о хорошей пере-
н оси мости Рисполепта. Во многих случаях сложно
дифференцировать побочньїе зффектьі от симпто-
мов основного заболевания. Наиболее распростра-
неньї бессонница, головная боль, тревога, реже —
сонливость, запор, тошнота, ринит.

Симптомьі передозировки (описан случай приема
360 мг препарата с последующим вьіздоровлением
пациента) — сонливость, седация, гипотония, тахи-
кардия, зкстрапирамидньїе симптомьі.

Лечение — симптоматическое, детоксикация.
.Специфический антидот отсутствует, для купирова-
ния зкстрапирамидньїх симптомов — центральньїе
холинолитики. Монитроинг до полного вьіздоровле-
ния пациента.

Полная информация о препарате — на вкладьіше
в упаковке; см. также Фарминдекс"98 — лекарственньїе
препаратьі. - К.: Морион, 1998. - С. Л-719-Л-720.
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