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лікування, мають бути певні
показання. Операція показана
за наявності фіксованих спа-
стичних деформацій. Якщо хі-
рургічне втручання є необхід-
ним, його слід виконати своє-
часно, саме тоді воно буде ре-
зультативним. Хірургічна опе-
рація не крайній захід, коли
вже очевидна неефективність
інших методів лікування, а ор-
ганічний елемент етапного лі-
кувального комплексу. Тільки
у цьому випадку можна домог-
тися прогнозованого стійкого
функціонального результату у
межах адаптаційних можливо-
стей хворого.

Висновки

Таким чином, за наявності
фіксованих спастичних дефор-
мацій нижніх кінцівок найбільш
ефективними є хірургічні втру-
чання, виконані у молодшому
шкільному віці. Використання

малотравматичних хірургічних
методик у комплексному етап-
ному лікуванні рухових пору-
шень при СЦП сприяє необхід-
ний корекції спастичних дефор-
мацій, що створює надійні пе-
редумови для істотного полі-
пшення рухових можливостей
хворого. Комплексне хірур-
гічне втручання має бути час-
тиною етапного реабілітацій-
ного комплексу. Тільки за цієї
умові результат операції закрі-
плюється і може бути досягну-
то істотного поліпшення рухо-
вих можливостей дитини.
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Причини виникнення хроніч-
ного гастриту (ХГ) до кінця ще
не з’ясовані, але останнім ча-
сом були отримані нові дані,
що здійснили переворот у па-
тофізіологічному розумінні ХГ
[1].

Одним із аспектів, що впли-
вають на виникнення шлунко-
во-кишкових функціональних
порушень, зокрема хронічного
гастриту, є різноманітні вегета-
тивні розлади. Функція шлун-
ка, його моторика, кровопоста-
чання і секреція тісно пов’я-
зані з діяльністю ієрархічно
вищих нервових процесів і в
зв’язку з цим — з афективним
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статусом [2]. Агресивність і
злість прискорюють прохо-
дження їжі через шлунок, страх
або сильні емоції уповільню-
ють його за рахунок пілоро-
спазму. Під впливом страху,
нереалізованого бажання, де-
пресивних думок або почуття
відчаю знижуються секреція
соляної кислоти, перисталь-
тика і кровопостачання шлун-
ка. Агресивне середовище,
хронічний страх і конфліктні
стани підвищують шлункову
секрецію і, якщо тривають
довго, то спричинюють зміни
слизової оболонки, як при га-
стриті. Змінена таким чином

слизова оболонка особливо
вразлива: навіть незначна трав-
ма може спричинити ерозію і
призвести до виникнення ви-
разки за рахунок постійного
контакту зі шлунковим соком.

Перший опис психосома-
тичної структури хворого на
хронічний гастрит, зроблений
Александером (1934) [3], вва-
жається моделлю загальної
концепції психосоматичних по-
рушень, оскільки взаємозв’я-
зує фізіологічні дані з психо-
аналітичною теорією пору-
шень вищої нервової системи
при астеновегетативному син-
дромі. Згідно з теорією Алек-
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сандера, для хронічного гаст-
риту не існує специфічного
типу особистості. Однак він
наполягає на конфліктній си-
туації, у якій бажання, що ви-
пливають із оральної сфери
переживань (бути розпеще-
ним, винагородженим, бажан-
ня залежності), виявляються
фрустрованими. Така фруст-
рація переробляється регре-
сивно і перетворюється на по-
требу нагодувати себе. Це, у
свою чергу, спричинює вагус-
ну стимуляцію шлунка, у тому
числі й поза фазою травлен-
ня.

Метою нашого дослідження
є визначення особливості ве-
гетативного статусу хворих на
хронічний гастрит (ХГ) із різ-

номанітним порушенням сек-
реторної функції шлунка на
фоні астеновегетативного син-
дрому (АВС).

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз 33 ви-
падків захворювання у хворих
віком від 26 до 50 років (чо-
ловіків — 13, жінок — 20), кон-
трольну групу становили 30
практично здорових осіб тако-
го ж віку: чоловіків — 11, жінок
— 19. Усі хворі пройшли клі-
ніко-лабораторне обстеження,
у т. ч. ацидограму, ультразву-
кове дослідження (УЗД) шлун-
ка, що проводилося за узви-
чаєною методикою [4] натще і
при заповненні деаерованою

рідиною, фіброгастродуаде-
носкопію (ФГДС). Вегетативне
забезпечення діяльності до-
сліджувалося методом комп’ю-
терної пупілографії (КП), осо-
биста реактивна тривожність
за шкалою самооцінки Спіл-
берга — Ханіна (табл. 1).

Проведене дослідження ви-
явило, що в усіх пацієнтів із
ХГ порушення вегетативного
статусу посідає головне місце,
поряд зі змінами секреторної
функції шлунка, даними УЗД і
ФГДС (табл. 2).

При проведенні пупілометрії
отримано комп’ютерне зобра-
ження зіниць і графіки кривих
прямої, співдружньої реакції
зіниць на пред’явлений світ-
ловий імпульс під час акомо-
дації і конвергенції. Встанов-
лено сім часових періодів, що
характеризують стан зіниці й
особливості стану вегетатив-
ної нервової системи у пацієн-
тів з астеновегетативним син-
дромом [5]. Найбільш значу-
щими параметрами зіничних
реакцій та сумарних показ-
ників парасимпатикотонії при
АВС у пацієнтів із ХГ з підви-
щеною секреторною функцією
шлунка (рН 1,3 і нижче) є під-
вищення загального тонусу,
що супроводжується збільшен-
ням часу розширення зіниці і
загальної тривалості зіничної
реакції, а також зменшенням
частоти моргань, кількість яких
корелює із високим рівнем осо-
бистої тривожності за тестом
Спілберга — Ханіна (r=+0,71).

Збільшення амплітуди низь-
кочастотних коливань площі
зіниці корелювала із високим
рівнем особистої тривожності
за тестом Спілберга — Ханіна
(r=+0,81). При цьому латент-
ний період становив не більше
0,20 с, час активного звужен-
ня зіниці — більше 4,5 с, стан
звуженої зіниці — більше 10,0
с, час швидкого відновлення
зіниці — від 0,87 до 1,4 с і час
повільного відновлення зіниці
— більше 3,35 с. Тимчасом у
пацієнтів із ХГ із зниженою
секреторною функцією шлун-
ка (рН 2,0–5,0) спостерігалося

Таблиця 2

Хронічні гастрити (за даними рН-метрії, УЗД, ФГДС)

  Вид дослідження
ХГ зі зниженою ХГ із підвищеною

секреторною функцією, секреторною функцією,
n = 14 n = 19

Ацидограма [6, 7]
рН базальної фази 2,0–5,0 1,3 і нижче

Гастроскопія Блідість і витончення Набряк слизової
слизової оболонки, оболонки, осередки
при загостренні гіперемії, щільна
на поверхні слизової фіксація слизу
оболонки дрібні на складках,
крововиливи бархатистість

слизової оболонки
УЗД
Вміст шлунка натще
При наповненні Немає Рідкий (у т. ч. і поза
шлунка рідиною фазою загострення)

Наявність Невелика кількість Велика кількість
«плаваючих»
гіперехогенних
сигналів [8]

Стінка шлунка Згладжена Згладжена
шаруватість Збільшена Збільшена
товщина [9] 4–5 мм

Таблиця 1
Показники психофізіологічного стану за шкалою самооцінки

Спілберга — Ханіна, M±m

АВС, n=33  Контроль, n=30
РТ Т РТ ЛТ

м ж м ж м ж м ж
33±4 34±5 50±4 49±3 29±3 30±2 25±4 27±5

Примітка. n — кількість досліджуваних; РТ — реактивна тривожність; ЛТ
— особиста тривожність; м — чоловіки; ж — жінки; АВС — астено-
вегетативний синдром.
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переважання симпатичної лан-
ки регуляції вегетативної не-
рвової системи, що пупіломет-
рично виражалося у зменшенні
часу розширення зіниці і за-
гальної тривалості зіничної ре-
акції, а також збільшення час-
тоти моргань до 12–14 за 30 із
(при нормі 2–3) під час акомо-
даційної конвергенції, прямої і
співдружньої реакції зіниць на
пред’явлення світлового ім-
пульсу. Пупілометричні показ-
ники розподілилися за періо-
дами за таким порядком: ла-
тентний період становив не
менше 0,4 с, час активного зву-
ження зіниці — від 1,71 до 4,5 с,
стан звуженої зіниці — не більше
10,0 с, час швидкого відновлен-
ня зіниці — від 0,39 до 0,87 с,
час повільного відновлення
зіниці — від 1, 25 до 3,35 с.

Висновок

Таким чином, на відміну від
узвичаєних клінічних і психо-
фізіологічних засобів оцінки
ВНС, метод пупілометрії дозво-
ляє визначити в усіх пацієнтів
специфічні кількісні критерії по-
рушень ВНС при ХГ із порушен-
ням секреторної функції шлун-
ка і вірогідно корелює із показ-
никами рН-метрії, ФГДС і УЗД.
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Рівень забезпеченості пла-
стинковими знімними протеза-
ми в Україні серед міського на-
селення сягає лише 27–35 %
від загальної потреби [3]. Що-
до осіб похилого віку, то по-
треба у знімному протезуванні
у них майже стовідсоткова [4].
Однак 25–40 % пацієнтів, яким
виготовили знімні пластинкові
протези, особливо на нижню
щелепу, ними не користують-
ся. Майже у половини пацієн-
тів факторами «кишенькових»
протезів є несприятливі клі-
нічні умови протезного ложа
як кісткового, так і м’якотка-
нинного генезу, які не можуть
нівелюватися на етапах виго-
товлення ортопедичних конст-
рукцій, а тому потребують
хірургічного втручання [6].

Сьогодні передпротезна хі-
рургія набула обгрунтованої

підтримки як в Україні, так і за
кордоном. Їй присвячені моно-
графії, розділи в підручниках і
посібниках [2; 5]. Хірургічні
втручання на м’яких тканинах
порожнини рота, які створю-
ють несприятливі клінічні умо-
ви для протезування, окрім
додаткової психологічної трав-
ми пацієнтам, подовжують
термін виготовлення протезів і
не завжди минають без без-
посередніх та віддалених ус-
кладнень. Фактори усклад-
нень переважно залежать від
невиправданої травматизації
тканин операційного поля,
інфікування ран мікрофлорою
порожнини рота, вікових пара-
метрів хворих, зниження репа-
ративних можливостей м’яких
тканин.

Мета дослідження — підви-
щити ефективність протезу-

вання щелеп знімними конст-
рукціями шляхом удоскона-
лення методів хірургічної ко-
рекції м’яких тканин протезно-
го ложа, а саме пластики при-
сінка порожнини рота з вико-
ристанням остеотропного пре-
парату гапкол. Дослідження є
фрагментом ініціативної комп-
лексної теми УМСА «Механі-
зми пошкодження зубо-щелеп-
ної системи, резистентність
організму і обгрунтування за-
собів профілактики, терапії
і реабілітації основних стома-
тологічних захворювань», но-
мер державної реєстрації
0197U018550.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено клінічне обсте-
ження, хірургічне та ортопе-
дичне лікування 15 пацієнтів з




