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Таблиця 2
Динаміка рухових порушень під впливом лікування

(за шкалою Демиденка) [9]

Вираженість

  Кількість хворих, %
 

  геміпарезу, Б
     Після лікування

Основна група, Контрольна група,
n=58  n=30

І (легкий) 15,9±3,9 35,7±6,3 24,3±7,8
Р1<0,05 Р2> 0,2

ІІ–ІІІ (середньої 53,5±5,3 46,1±6,5 50,1±9,1
тяжкості) Р1<0,05 Р2> 0,2
IV (тяжкий) 30,6±4,9 18,2±5,1 25,6±7,8

Р1<0,05 Р2> 0,1

м’яті до рівня нижче середньо-
го в 58 % і до низького рівня —
у 42 % хворих.

За даними, отриманими до
початку лікування, в обстеже-
них спостерігалося зниження
уваги до низького рівня в 80 %
(час освоєння таблиць — від
1 хв 20 с до 1 хв 40 с) і нижче
середнього рівня в 20 % (час
освоєння таблиць — від 80 с до
1 хв 19 с).

У результаті проведеного
лікування в хворих основної
групи ми спостерігали змен-
шення часу освоєння таблиць
Шульте на 20–30 с. Стан уваги
після реабілітації можна було
оцінити як середній у 24 %,
нижче середнього — у 35 %,
низький — у 41 % обстежува-
них (у контролі ці показники
дорівнювали 14; 38 і 48 %
відповідно).

Дані оцінки оперативної па-
м’яті в хворих основної групи
були такими: середній рівень —
у 39 %; нижче середнього — у
38 %; низький — у 23 % хворих
(у контролі — 25; 45 і 30 %
відповідно). Крім цього, у хво-
рих основної групи відзначено
більш виражене поліпшення
мови і загального самопочуття.

Разом з тим, відзначено до-
стовірне зменшення больових
відчуттів в уражених кінцівках,
виражена тенденція по віднов-
ленню сили м’язів і зниженню
м’язового тонусу в хворих ос-
новної групи. Динаміка ступеня
вираженості зазначених змін
подана в табл. 2.

Отримані дані свідчать, що
в основній групі кількість хво-
рих з легким геміпарезом збіль-
шилася на 19,8 %, у той же час
у групі хворих із тяжким геміпа-

Актуальність даного дослі-
дження зумовлена не тільки по-
ширеністю невротичних, пов’я-
заних із стресом, розладів у
дітей, яка збільшується [9], але
і відносно малою вивченістю
вікової клінічної картини в осіб
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передпідліткового віку [5; 7; 8],
а також невирішеними питання-
ми щодо динаміки від доклініч-
них форм невротичних розладів
до нозологічно окреслених [1].

Щодо обсесивно-компуль-
сивного розладу у дітей існу-

ють суперечливі дані [5–7; 10].
Проте, підсумовуючи погляди
різних авторів, можна виділи-
ти ряд принципових моментів.
Перш за все обсесивно-ком-
пульсивний розлад у дитячому
віці, так само як і в дорослому,

резом — зменшилася на 12,4 %;
у контролі ці показники стано-
вили 8,4 і 5,0 % відповідно.

Висновки

Таким чином, під впливом
лікувально-реабілітаційного
комплексу, що вивчався, від-
значається позитивна динаміка
клініко-функціонального стану
хворих, які перенесли ішеміч-
ний інсульт. Статистично більш
виражені сприятливі зміни
відзначено у хворих, що одер-
жували в комплексі лікувально-
реабілітаційних заходів патоге-
нетично обгрунтовану МДМ-те-
рапію.
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До лікування,
n = 88
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Таблиця
Порівняльний аналіз клінічного змісту

обсесивно-компульсивного регістру невротичних розладів
у обстеженого контингенту

Симптом
Частота, %

1-ша група 2-га група

Патологічні звичні дії 87,1 73,1
Моторні обсесії 77,4 32,7
Ідеаторні обсесії 67,7 13,5
Компульсивні дії 35,5 9,6
Мнестичні компульсії 58,1 3,9
Ритуали 45,2 23,1
Дисморфофобії 61,3 53,9
Фобії 80,7 57,7

виявляється незборимим вторг-
ненням у психічну діяльність
різних психічних феноменів,
якими можуть бути думки, стра-
хи, дії, потяги. Даний акт су-
проводжується відчуттям внут-
рішньої напруги, яка слабшає
на деякий час після здійснен-
ня нав’язливого феномена.
Провідні феномени даного роз-
ладу характеризуються відчут-
тям суб’єктивного примушення
як чужі, небажані, недоречні,
безглузді [4]. Відповідно до рів-
нів нервово-психічного реагу-
вання [5] найбільш елемен-
тарні обсесії оформлені у ви-
гляді тиків, складніший харак-
тер мають нав’язливі рухи і па-
тологічні звичні дії [2]. Дещо
пізніше (частіше у школярів і
дуже рідко — в дошкільному
віці) формуються нав’язливі
страхи. У старшому віці форму-
ються нав’язливі уявлення і
думки. При цьому для підлітко-
вого віку типові контрастні дум-
ки і уявлення — за типом «об-
разливих думок», що супере-
чать моральній та інстинктивній
особистісній суті індивіда [3].

Матеріали та методи
дослідження

Результати, представлені в
даній роботі, базуються на комп-
лексному клініко-параклініч-
ному дослідженні 208 дітей 11–
13 років, яких під час проведен-
ня епідеміологічного дослі-
дження 778 дітей (що в дано-
му контексті набуло характеру
скринінгового) було віднесено
до груп наявності клінічно ок-
реслених симптомокомплексів
(1-ша група, основна, експери-
ментальна) і високого ризику
формування невротичних роз-
ладів (2-га група, порівняння,
диференціальна). Після цього
дітей було обстежено клініко-
психопатологічними методами,
відібрано 156 дітей основної
групи і 52 — диференціальної
групи. Критеріями відсіву були,
перш за все, клінічна синдро-
мальна завершеність невротич-
ного розладу в першій групі і
незавершеність симптомокомп-
лексу — в другій. Крім того, з
обстежених експериментальної

групи виключалися особи з
тривалістю перебігу розладу
більше півроку. Ще одним кри-
терієм відсіву була наявність
вираженої резидуально-орга-
нічної симптоматики («ланцю-
жок» екзогенних ушкоджень в
анамнезі, органічна психопато-
логічна і неврологічна симпто-
матика та ін.). Також із вибірки
виключалися особи з наявніс-
тю так званих системних не-
врозів (енурез, заїкання та ін.),
що було продиктовано метою
даного дослідження.

Кількість осіб з обсесивно-
компульсивним розладом —
31 дитина (19,9 % основної гру-
пи).

Всіх дітей було обстежено
клініко-психопатологічними, па-
топсихологічними методами.
Для вивчення вегетативного
гомеостазу використовували
комплексну методику оцінки
вегетативного гомеостазу. Біль-
шість досліджень проводили
на базі діагностичного відділен-
ня ІНВХ АМН України.

Результати дослідження
та їх обговорення

В таблиці подано середні ін-
тегральні показники основних
феноменів, що відповідають
обсесивно-компульсивному ре-
гістру.

При доклінічних формах на-
явна незавершеність симпто-
матики з домінуванням фобій і
патологічних звичних дій.

З наведених даних випли-
ває, що найбільш діагностично
несприятливими щодо клінічно-

го оформлення донозологічних
форм в обсесивно-компульсив-
ний невротичний розлад у осіб
препубертатного і раннього пу-
бертатного віку є прояви нав’яз-
ливо-насильного компонента.
Фобічні розлади не виявилися
діагностично значущими.

Дослідження вегетативного
гомеостазу довело з рівнем
достовірності Р≤0,05 наявність
парасимпатикотонії з гіперпара-
симпатикотонічною реактивні-
стю в осіб з обсесивно-ком-
пульсивним невротичним роз-
ладом.

При вивченні переддиспону-
ючих факторів виявлено, що
найдостовірнішим (Р≤0,05)
фактором переходу від доклі-
нічної, донозологічної форми,
тобто з групи високого ризику,
до групи клінічно окреслених
форм невротичних розладів
був фактор особистісних ано-
малій (акцентуації характеру).
Решта факторів також була
представлена, проте при кореля-
ційному аналізі вони не вияви-
лися достовірно значущими.

Схематично даний механізм
наведено на рисунку.

Висновки

Отже, ми розглянули клінічні
особливості та несприятливу
динаміку обсесивно-компуль-
сивного розладу в осіб перед-
підліткового віку. Віковий криз,
який відбувається в даному
періоді й характеризується,
перш за все, переходом на якіс-
но новий рівень нервово-психіч-
ного реагування, що означає
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Доклінічні
обсесивні прояви

Фактор аномалій
характеру

Обесивно-
компульсивний
невротичний

розлад

Посилення нав’язливо-насильного
компонента, парасимпатикотонія

з гіперпарасимпатикотонічною реактивністю

Рисунок. Схема несприятливої динаміки доклінічних форм обсе-
сивно-компульсивних розладів

більш виражений рівень реф-
лексії, призводить до того, що
найбільш значущим механіз-
мом несприятливої динаміки
доклінічних обсесивних проявів
є оформлення відчуття внутрі-
шньої несвободи, чужості та не-
бажаності обсесивно-компуль-
сивних феноменів. Оформлен-
ню клінічно завершеного обсе-
сивно-компульсивного розладу
в дітей 11–13 років сприяє осо-
бистісний фактор, що узго-
джується з даними літератури.
Даний фактор у вказаному віці
набуває особливої значущості,
зважаючи на характерне зрос-
тання самосвідомості та вступ
дитини у ту фазу пубертату, яка
характеризується поєднанням
заперечення досвіду поперед-
ніх поколінь і невпевненістю у

власному досвіді. Така психо-
логічна ситуація легко формує
окремі ананкастні риси поведін-
ки, які за описаних нами вище
умов стають основою для фор-
мування обсесивно-компуль-
сивного розладу.

Перспективи подальших до-
сліджень у даній сфері лежать,
на наш погляд, у вивченні впли-
ву психологічних новоутворень
передпідліткового віку на фор-
мування обсесивно-компуль-
сивних невротичних розладів.
Крім того, перспективним вва-
жаємо дослідження механізмів
і прийомів диференційованої
корекції даного виду розладів.
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Психосоматичний підхід до
здоров’я і хвороби є саногене-
тично обумовленим, він розгля-
дає ці два поняття як взаємо-
дію біологічних, психологічних
і соціальних факторів. Дана
точка зору, що знайшла під-
твердження в різних галузях
медицини, принципово від-
різняється від традиційної біо-
медичної моделі хвороби як
суто фізичної аномалії, спричи-
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неної фізико-хімічними факто-
рами. До так званих справжніх
психосоматозів разом з іншими
належить ішемічна хвороба
серця (ІХС) [1].

Різноманітні психосоматичні
розлади об’єднує спільна озна-
ка — поєднання порушень пси-
хічної і соматичної сфери і по-
в’язані з цим особливості ме-
дичного обслуговування хворих
— лікування та реабілітації.

Хворі на ІХС характеризу-
ються психосоматичними спів-
відношеннями, які розгляда-
ються в межах двох основних
підходів. Перший — «психо-
центричний», при якому аналі-
зується вплив на виникнення,
клінічні прояви, перебіг і про-
гноз ІХС гострого і хронічного
психічного стресу [2; 3], а також
вплив конституціональних особ-
ливостей особистості, напри-


