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ДІАГНОСТИЦІ СЕНСОРНИХ ТА НЕВРОЛОГІЧНИХ ПО-
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Проведено дослідження зорових, слухових та когні-
тивних викликаних потенціалів мозку в 126 дітей за спас-
тичними формами ДЦП. Виявлено статистично вірогідні
відмінності параметрів ВП дітей, хворих на ДЦП, від нор-
ми, при цьому високий відсоток порушень ВП свідчить
про наявність патологічних змін на різних рівнях зоро-
вого та слухового аналізаторів. Виявлені характерні для
різних форм ДЦП особливості змін ВП. Показано висо-
ку інформативність методів ВП при обстеженні даного
контингенту хворих та обгрунтовано доцільність його
використання у діагностиці сенсорних порушень.
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THE MULTIMODAL EVOKED POTENTIALS IN DI-

AGNOSIS OF SENSORY AND NEUROLOGICAL DYS-
FUNCTIONS OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

126 children from 1 to 14 years of age with spastic forms
of cerebral palsy were investigated with multimodal meth-
ods of evoked potentials (visual, acoustical, cognitive).

There had been revealed statistical differences in EP in
children with cerebral palsy from the control group. The dif-
ferences of EP indicate pathological dysfunction on the dif-
ferent level of visual and acoustical systems of the brain.
There had been shown high level of reliability of EP meth-
ods for investigation of children with cerebral palsy and ex-
pediency of its using in diagnosis of sensory and neurolog-
ical dysfunctions was proven.

Key words: cerebral palsy, visual, acoustic evoked poten-
tials.

Серцево-судинні захворю-
вання, зокрема ішемічна хво-
роба серця (ІХС), є найчасті-
шою причиною смерті в до-
рослих осіб і осіб похилого
віку в більшості розвинених
країн. При проведенні аналізу
матеріалів робочої групи Єв-
ропейського товариства кар-
діологів (вікова категорія 45–
74 роки) виявилося, що в Єв-
ропі на серцево-судинні захво-
рювання припадає близько
40 % смертності. Тому акту-
альність дослідження саногене-
тичних умов формування ІХС
є надзвичайною [1; 3; 4; 6; 19].
Характерними ознаками

ІХС є епізоди транзиторної ко-
ронарної недостатності, глибо-
ка ішемізація міокарда з фор-
муванням більш-менш значної
зони дистрофії, рецидивуючі
коронарні кризи, що ініціюють
комплекс адаптаційних і пато-
логічних змін, які в сумі якіс-
но змінюють стан м’яза серця
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[4; 17]. Кожна з цих патологіч-
них ситуацій має свої клінічні
критерії, характеризується від-
повідними порушеннями мета-
болізму і структури скоро-
чувального міокарда, що є пред-
метом систематичного вив-
чення [4; 7; 13; 14].
В останні роки встановле-

но, що кінетичні характерис-
тики кардіоміоцитів тісно за-
лежать від коронарного кро-
вообігу і порушуються вже
при зниженні його обсягу на
30 % від базового рівня. Од-
нак акінезія міокарда виникає
лише після зниження його ге-
моперфузії більше ніж на 70 %.
Якісні відмінності різних зон
м’яза серця, очевидно, визна-
чаються вимиканням контрак-
тильної функції міокарда вже
на початкових етапах патоло-
гічного процесу [4].
Метою цього дослідження

була диференціація саногетич-
них передумов формування

даної патології та визначення
поліфункціональних критеріїв
її клінічної обтяженості з ура-
хуванням поліетіологічності
даної патології, в основі якої
лежать різні чинники, почина-
ючи від спадкових (генетично
детермінованих) [1; 4], метабо-
лічних (як ендо-, так і екзоген-
ної природи) [6; 7; 13; 14; 16],
дизрегуляторних (різні рівні
ураження центральних та пе-
риферійних ланок вегетатив-
ної нервової системи) [1; 4; 9;
17; 18], що призводять до пору-
шення коронарного кровообі-
гу.

Матеріали та методи
дослідження

Для досягнення встановле-
ної мети нами на етапі медич-
ної реабілітації обстежено 73
особи чоловічої та жіночої ста-
ті віком від 38 до 70 років (се-
редній вік становив (63,3±13,1)
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року) з ІХС, що відповідно до
клінічної обтяженості, в свою
чергу, диференціювалися на 3
рівні.
Для визначення рівня клі-

нічної обтяженості використа-
но алгоритм, який враховував
наявність основного патоло-
гічного процесу й уражень ін-
ших органів і систем.
З цією метою за рівень клі-

нічної обтяженості були прий-
няті такі критеріальні оцінки:

1 — у клінічному анамнезі
зазначено тільки діагноз основ-
ного захворювання (мінімаль-
на обтяженість);

2 — основне захворювання
супроводжує додатковий па-
тологічний процес (припусти-
ма обтяженість);

3 — основне захворювання
супроводжує два і більше па-
тологічних процеси (підвище-
на обтяженість).
Згідно з даними критеріями

серед обстеженої групи паці-
єнтів із ІХС хворі диференцію-
валися тільки на 2 групи:

1-ша група — пацієнти з при-
пустимим рівнем клінічної об-
тяженості (22 особи);

2-га група — пацієнти з під-
вищеним рівнем клінічної об-
тяженості (51 особа).
Враховуючи патофізіологіч-

ний механізм формування ІХС,
коли зростання клінічної обтя-
женості пов’язано з порушен-
ням контрактильної функції
міокарда, що апріорно є одним
із головних критеріїв порушен-
ня гемоперфузії міокарда, а за
цих умов фактором, що змен-
шує периферійний кровообіг,
такий підхід до розподілу обсте-
жених дозволив нам розгляда-
ти рівень клінічної обтяже-
ності з позицій дизадаптації
перфузованих органів і тка-
нин до гіпоксії [4; 17]. Тобто,
що менша контрактильна здат-
ність міокарда, то в більшій
кількості органів і тканин об-
межується кровопостачання.
Для оцінки та аналізу сано-

генетичних умов формування
даної патології та визначення
функціональної напруженості
організму [3; 8; 12] використа-

но методи поліфункціональної
саногенетичної діагностики
[8]: антропометрію, спіроарте-
ріокардіографію (САКР) [8;
12] та лазерну кореляційну
спектроскопію (ЛКС) плазми
крові та сечі [2; 10; 11; 15]. Ме-
тодом поліфункціонального
дослідження є САКР, який у
режимі одночасної реєстрації
дозволяє визначити параметри
функціонування серця, судин
та системи дихання [12]. Мето-
дом дослідження макромоле-
кулярного складу та міжмоле-
кулярних взаємодій у біологіч-
них рідинах є ЛКС, який доз-
воляє визначати спрямова-
ність та вираженість зрушень у
гуморальному та тканинному
(залежно від біологічної ріди-
ни) гомеостазах [2; 10; 11; 15].
Для аналізу й оцінки стану

було використано алгоритм,
який базується на методі непа-
раметричної статистики (ме-
тод центильних таблиць), що
дозволяло оперувати окреми-
ми показниками, незважаючи
на вид розподілу [5; 8; 12]. Всі
показники оцінювались згідно
зі статево-віковими особливо-
стями розподілу.
Нагадаємо, що за допомо-

гою антропометрії та САКР
можна адекватно встановлю-
вати рівні функціонального
напруження в таких системах:

1) стану конституції;
2) регуляції скорочувальної

функції серцевого м’яза;
3) вегетативної регуляції

серцевого ритму;
4) підтримки артеріального

тиску;
5) вегетативної та барореф-

лекторної регуляції артеріаль-
ного тиску;

6) регуляції дихання;
7) гемодинаміки [12].
За допомогою ЛКС оціню-

вали та аналізували стан гумо-
рального та тканинного (нирко-
вого) гомеостазу, а саме:

1) спрямованість та вираже-
ність зрушень у гуморальному
гомеостазі;

2) спрямованість та вира-
женість зрушень у тканинно-
му гомеостазі;

3) спрямованість метаболі-
зму;

4) злагодженість гумораль-
ного та тканинного метаболі-
зму;

5) схильність до уролітіазу
[2; 10].
В основу аналізу покладено

метод оцінки функціональної
напруженості кожної з перера-
хованих систем. Загальну си-
туацію з функціональною на-
пруженістю даного континген-
ту проаналізували з ураху-
ванням співвідношень за кож-
ною системою окремо і за су-
марним функціональним ба-
лансом організму в цілому, які
ми оцінювали як: збалансова-
ний (1); достатній (2); напруже-
ний (3). Для об’єктивності та-
кого підходу порівнювали от-
риманий результат з тим, що
апріорно розрахований для
необтяженої верифікованими зах-
ворюваннями нормологічно-
зваженої популяції, побудова-
ний з урахуванням статево-
вікового ранжиру всіх пара-
метрів. Згідно з запропонова-
ним способом, апріорна нормо-
логічна популяція має співвід-
ношення 3 рівнів, як: 1–50 %,
2–40 %, 3–10 % [8].

Результати дослідження
та їх обговорення

У жодному з випадків серед
дослідженого контингенту не
зафіксовано мінімальної обтя-
женості ІХС, а кількість паці-
єнтів із підвищеним рівнем
більше ніж удвічі перевищува-
ла кількість пацієнтів із при-
пустимим рівнем клінічної об-
тяженості. Досить суттєвими
визначалися відмінності у ста-
тево-віковому розподілі цих
груп. Якщо середній вік у
групі з припустимим рівнем
клінічної обтяженості стано-
вив (60,7±9,8) року при знач-
ному переважанні чоловіків
(73 %), то в групі з підвище-
ним рівнем клінічної обтяже-
ності середній вік становив
(67,5±8,9) року при значному
переважанні жінок (63 %).
Аналізуючи результати

ЛКС-дослідження плазми кро-



ДОСЯГНЕННЯ БІОЛОГІЇ та МЕДИЦИНИДОСЯГНЕННЯ БІОЛОГІЇ та МЕДИЦИНИДОСЯГНЕННЯ БІОЛОГІЇ та МЕДИЦИНИДОСЯГНЕННЯ БІОЛОГІЇ та МЕДИЦИНИДОСЯГНЕННЯ БІОЛОГІЇ та МЕДИЦИНИ70

ві у хворих на ІХС (табл. 1),
слід відзначити, що стан гумо-
рального гомеостазу як нор-
мологічний визначався лише в
11 % випадків, причому 3/4 із
них при допустимому рівні
клінічної обтяженості. Серед
означених симптомокомплек-
сів найбільший відсоток ста-
новлять зрушення у гумораль-
ному гомеостазі у бік алергі-
зації (39 %) та інтоксикації
(28 %). Розглядаючи результати
дослідження тканинного гомео-
стазу, за даними ЛКС-дослі-
дження сечі, слід відзначити
більш-менш рівномірний роз-
поділ зрушень за виділеними
симптомокомплексами та знач-
ну зустрічальність неідентифі-
кованих зрушень (25 %). До-
сить показовою є диференціація
зрушень у плазмі та сечі за
рівнем, яка в цілому у цих біо-
логічних рідинах має наближе-
ний розподіл (17:33:50 у плазмі
та 15:19:66 у сечі) з певним пе-
реважанням внеску виражених
зрушень у сечі. За спрямовані-
стю гуморального метаболіз-
му визначається значне (у 2,5
разу) переважання анаболіз-
му, у тканинному (нирковому)
гомеостазі, навпаки, переваж-
ними є катаболітичні зрушен-

ня (2 рази), що підтверджуєть-
ся аналізом злагодженості зру-
шень у плазмі та сечі (злаго-
джені та незлагоджені), які в
цілому по групі зустрічалися в
однаковій кількості випадків
[10].
Малоінформативними щодо

диференціації саногенезу при
даній патології виявилися ре-
зультати дослідження сечі на
наявність уропротеїнів Тамма
— Харсвела, які беруть безпо-
середню участь у процесах
уролітіазу. Так, у 24 % випад-
ків при ІХС уропротеїни в сечі
не визначались, у 38 % випад-
ків уропротеїн визначався та у
такій же кількості випадків де-
тектувалися зрушення, що свід-
чили про дистрофічні уражен-
ня тканини нирок [11].
На наступному етапі аналі-

зу визначено загальний рівень
функціональної напруженості
організму в досліджених гру-
пах.
Аналізуючи загальний рі-

вень функціональної напруже-
ності організму при означених
рівнях клінічної обтяженості
організму (табл. 2), слід від-
значити досить суттєве його
відхилення порівняно з усіма
дослідженими нозологічними

групами [12]. Привертає ува-
гу певна диспропорція між
внеском у загальний розподіл
збалансованих станів при при-
пустимому та підвищеному
рівнях клінічної обтяженості,
яких при останньому більше.
Однак, за внеском достатніх
та напружених станів у роз-
поділ спостерігається очікува-
на ситуація, коли при підви-
щеному рівні відзначається
більше функціонально напру-
жених та менше функціональ-
но достатніх станів. Можли-
вість інтерпретації таких розпо-
ділів досить чітко реалізуєть-
ся з позицій адаптогенезу. З
одного боку, використаний
алгоритм формування груп
передбачає, що при допустимо-
му рівні клінічної обтяженості
в організмі наявний додатко-
вий патологічний процес, що
при розвитку патологічного
сліду спричинює менш значні
функціональні відхилення. Ті
відхилення, що формуються,
функціонально компенсують
основне захворювання, а зро-
стання функціональної напру-
женості відбувається більш
поступово. З іншого боку, більш
клінічно обтяжена патологія
коронарного кровообігу при-

Таблиця 1
Результати ЛКС-дослідження плазми крові та сечі у хворих на ІХС з розподілом за симптомокомплексами, %

Симптомокомплекс

Ступінь вираженості

Разом

Ступінь вираженості       

Разомзрушень у крові  зрушень у сечі

  ПочатковийПомірнийВиражений ПочатковийПомірний Виражений

Норма 11 11 5 5

Алергізація - 17 22 39 - - - -
Інтоксикація - 11 17 28 5 - 5 10

Катаболічний (кров) / - - - - - 10 - 10
Дистрофічний (сеча)

Автоімунізація 5 6 - 11 - - 15 15

Дистрофічний (кров) / - - - - 5 5 - 10
Катаболітичний (сеча)
Інтоксикаційно- - - - - 10 - - 10
алергічний

Дистрофічно-алергічний - 11 - 11 15 - - 15
(кров) / Алергічно-авто-
імунний (сеча)

Автоімуно-дистрофічний - - - - 25 - - 25
(кров) / неідентифіковані
(сеча)
Всього 100 100
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зводить до значного зменшен-
ня адаптаційних резервів орга-
нізму, коли його функціональ-
ний стан залежить від більшої
кількості супровідних патоло-
гій, що при підвищенні функці-
онального напруження спри-
чинює у більшості хворих сут-
тєві дизрегуляції як у системі
коронарного кровообігу, так і
в інших системах. Такий роз-
поділ зайвий раз підтверджує
досить напружене функціона-
льне забезпечення у хворих із
підвищеним рівнем клінічної
обтяженості, яке маловаріатив-
не, а вплив незначних факто-
рів призводить до розвитку знач-
ного функціонального напру-
ження організму з можливим
зривом адаптаційного проце-
су.
На наступному етапі аналі-

зу нашим завданням було ви-
значення характерних особли-
востей функціонально напру-
жених станів із визначенням
найбільш напружених систем.
Аналізуючи дані, подані у

табл. 3, слід звернути увагу,
що за вираженими функціо-
нальними напруженнями окре-
мих систем припустимий і
підвищений рівень клінічної
обтяженості патології коро-
нарного генезу при виражено-
му функціональному напру-
женні організму суттєво не
відрізняються. Відзначається
лише вірогідне збільшення у
1,5 разу виражених функціо-

нальних напружень у системі
вегетативного забезпечення
серцевого ритму, яке при під-
вищеному рівні клінічної обтя-
женості у четвертої частини
(25,8 %) хворих визначає функ-
ціональне напруження орга-
нізму. У загальне функціональ-
не напруження організму при
обох рівнях клінічної обтяже-
ності досить суттєвим є вне-
сок виражених функціональ-
них напружень у системах кон-
ституції, підтримки АТ та
його вегетативної регуляції.
Заслуговує на увагу незнач-
ний відсоток виражених функ-
ціональних напружень у сис-
темах регуляції скорочуваль-
ної функції міокарда, гемоди-
наміки та вегетативного за-
безпечення дихання в їх внеску
у загальне напруження орга-
нізму. Але якщо незначний
внесок виражених відхилень
регуляції скорочувальної функ-
ції міокарда та гемодинаміки
неочікуваний (навіть на етапі
реабілітації), то такі результа-
ти дослідження вегетативного

забезпечення дихання можна
розглядати як досить очіку-
вані з позицій компенсації уш-
коджень системи кардіогемо-
динаміки та відповідно кисне-
забезпечення.
Ці дані підтверджуються ана-

лізом внеску збалансованих
та достатніх функціональних
напружень у досліджених сис-
темах у загальне функціона-
льне напруження організму.
Так, щодо системи вегета-

тивного забезпечення дихання,
то вона є єдиною, розподіл
функціональних напружень за
якою є максимально наближе-
ним до апріорно нормологіч-
ного та навіть кращим. За
жодною з інших досліджених
систем розподіл функціональ-
них напружень не нагадує ап-
ріорно нормологічний. Мак-
симально наближеним є роз-
поділ при припустимому рівні
клінічної обтяженості за веге-
тативним забезпеченням сер-
цевого ритму. Саме функціо-
нальне напруження у вегета-
тивному забезпеченні серце-

Таблиця 2
Загальний рівень функціональної напруженості організму
залежно від рівня клінічної обтяженості хворих на ІХС

Нозологічна Рівень Рівень функціональної напруженості

група клінічної організму, %

обтяженості збалансований достатній напружений

ІХС Припустимий 18,2 36,4 45,4

Підвищений 27,5 19,6 52,9

Таблиця 3
Розподіл функціональних напружень окремих систем

при загальному вираженому функціональному напруженні організму, %

 Рівень Рівень
  клінічної функціонального
обтяженості   напруження

Припустимий збалансований 10 20 40 30 12,5 50 20

достатній 50 70 50 50 75 50 70

виражений 40 10 10 20 12,5 0 10

Підвищений збалансований 18,5 25,9 11 18,5 27,3 50 37
достатній 51,9 74,1 59,3 59,3 59,1 45,5 55,6

виражений 29,6 0 25,8 22,2 13,6 4,5 7,4
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вого ритму досить суттєво від-
різняється при допустимому
та підвищеному рівнях клі-
нічної обтяженості, що вказує
на прогностичну значущість
даного функціонального пара-
метра.
Таким чином, на підставі

проведеного саногенетичного
моніторингу хворих із патоло-
гією коронарогенного генезу
можна дійти таких висновків:

1) рівень клінічної обтяже-
ності коронарогенної патології
серця не завжди визначає за-
гальне функціональне напру-
ження організму;

2) зміни тканинного гомео-
стазу неспецифічні, характе-
ризуються значною кількістю
неідентифікованих станів; змі-
ни гуморального гомеостазу
більшою частиною спрямовані
у бік алергізації;

3) специфічними особливос-
тями даної патології слід ви-
знати переважну спрямова-
ність гуморального метаболі-
зму до анаболізму та нирково-
го (тканинного) гомеостазу до
катаболізму;

4) аналіз рівня загальної
функціональної напруженості
організму дозволив встановити
суттєве напруження при всіх
рівнях клінічної обтяженості;

5) аналіз рівня функціональ-
ної напруженості окремих сис-
тем дозволив встановити виз-
начальний внесок у її форму-
вання зрушень у стані консти-
туції, підтримці артеріального
тиску, вегетативного забезпе-
чення АТ;

6) достатньо значущою в
прогнозуванні рівня клінічної

обтяженості визначалася сис-
тема вегетативного забезпе-
чення серцевого ритму.
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ДИФЕРЕНЦІАЦІЯ ПАТОЛОГІЇ СЕРЦЯ КОРОНАРО-

ГЕННОГО ГЕНЕЗУ МЕТОДАМИ САНОГЕНЕТИЧНОГО
МОНІТОРИНГУ

У статті розглянуто питання диференціації різних
рівнів клінічної обтяженості патології серця за допомо-
гою методів саногенетического моніторингу.

Використання спіроартеріокардіоритмографії та ла-
зерної кореляційної спектроскопії дозволило виявити де-
які саногенетичні особливості формування патології сер-
ця коронарного генезу і визначити диференціальні кри-
терії клінічної обтяженості даної патології.
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DIFFERENTIATION OF THE HEART PATHOLOGY

OF THE CORONAROGENIC GENESIS BY SANOGE-
NETIC MONITORING METHODS

In the article the questions of differentiation of various
levels of a clinical burdeness of heart pathology with the
help of sanogenetic monitoring methods are considered.

Spiroartheriocardiorythmography and laser correlation
spectroscopy usage has allowed to reveal some sanogenetic
features of heart pathology of a coronary genesis formation
and to determine differential criteria of clinical burdeness
of the given pathology.
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