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— анатомічні (тип будови
монохоріальний і біхоріаль-
ний);

— морфологічні (стан ком-
пенсаторно-пристосовних про-
цесів, інволютивно-дистрофіч-
ні й циркуляторні розлади, ва-
ріант незрілості плаценти).
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Незаперечним є той факт,
що при гіпертонічній хворобі,
ішемічній хворобі серця, веге-
тосудинній дистонії одним із
провідних патогенетичних ме-
ханізмів у розвитку клінічної
картини є психовегетативний
синдром [1–3]. Його успішне
лікування є визначальним чин-
ником ефективності терапії.
Нашими дослідженнями рані-
ше доведено, що механізми
цього синдрому мають безпо-
середній стосунок до виник-
нення і реалізації клініки не-
відкладних станів при цих за-
хворюваннях [4–6]. Важливими
факторами при цьому є пре-
морбідні особливості психіки
хворого, його установки, емо-
ційні, когнітивні процеси [6–8].
При невідкладних станах ліку-
вання психовегетативного син-
дрому полягає у застосуванні
різних психотропних препа-
ратів заспокійливої та вегето-
тропної дії [8; 9]. Однак роль
психічного статусу пацієнта в
клініці й успішному лікуванні

критичних станів досліджена
вкрай мало.

Метою дослідження стало
вивчення впливу психологіч-
них установок особистості хво-
рих з відмовою від викорис-
тання психотропних медика-
ментів на розвиток, перебіг і
лікування стійких до стандар-
тної медикаментозної терапії
гіпертонічних та вегетосудин-
них кризів, нападів стенокардії
в умовах швидкої медичної до-
помоги.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктами дослідження бу-
ли пацієнти, що звернулися
по швидку медичну допомогу.
Серед них 28 осіб з діагнозом
гіпертонічна хвороба, криз; 17
— з діагнозом ІХС, стабільна
стенокардія; 33 — з діагнозом
вегетосудинна дистонія, паніч-
ні атаки. Зазначені діагнози в
усіх хворих встановлено в ме-
дичних закладах, що підтвер-
джується відповідними доку-

ментами. Усі пацієнти харак-
теризувалися вираженої сте-
нічністю і категорично відмов-
лялися від застосування будь-
яких заспокійливих препаратів
при лікуванні невідкладного
стану, в їхньому анамнезі були
відсутні дані про наявність пси-
хічної патології. Психоемоцій-
ний статус вивчали за допомо-
гою клініко-патологічних дослі-
джень та експериментально-
психологічних методів: це ко-
льоровий тест Люшера, тест
рівня особистісної і реактивної
тривожності Спілбергера, тест
(УСК) Роттера. Вік хворих —
від 31 до 70 років.

Результати дослідження
та їх обговорення

В аналізованих клінічних
групах жінок було: 74 % хворих
на гіпертонічну хворобу, 79 %
— на ІХС, 68 % — на ВСД.
Клінічні характеристики сома-
тичного стану хворих виявля-
ли відповідні зміни частоти
пульсу, дихання, величини ар-
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теріального тиску, даних елект-
рокардіограми відповідно з клі-
нічним діагнозом, які відомі з
публікацій і не становлять
особливого наукового інтере-
су.

Результати клініко-патоло-
гічного та експериментально-
психологічного досліджень пси-
хоемоційної сфери мали постій-
ний характер і не відрізнялися
між собою в різних клінічних
групах, що дає можливість
описати виявлені зміни як уні-
версальні для аналізованих
груп хворих з виявленими ти-
повими відхиленнями в типо-
вому перебігу невідкладних
станів.

Усі пацієнти не пред’явля-
ли скарг щодо психоемоційної
сфери, акцентували увагу на
соматичних відчуттях. При де-
тальному розпитуванні в 97 %
хворих виявлено інтенсивне
відчуття внутрішнього напру-
ження, тривоги, занепокоєння,
загрози без локалізації її дже-
рела, тривалі дисомнічні пору-
шення, з віком — безсоння че-
рез страх погіршання здоров’я
або смерті під час сну. У хворих
відсутня внутрішня згода на
відпочинок, розслаблення.

Ці переживання були постій-
ними, що погіршувало сома-
тичний стан і психоемоційний
статус хворих, 88 % із них по-
чували себе так завжди або
досить тривалий час. Проте па-
цієнти не вважали за потрібне
звертати увагу на існуючі від-
хилення, ігнорували їх, вважа-
ючи, що вони не загрожують
здоров’ю, або не усвідомлю-
вали їх: «Я не знаю, що таке
спокій; я не вмію розслаблю-
ватися; я не знаю, як зробити
себе розслабленим». У біль-
шості спостерігається психо-
логічна дисоціація особис-
тості, власного «Я» від тіла:
«Моє тіло, воно мене підвело;
воно відмовляється підкоря-
тися; я не впевнений у ньому,
воно мені набридло; я не можу
його контролювати; я не спра-
вляюся з ним». Оточуючі ха-
рактеризують хворих як силь-
ні, владні, домінуючі у родині й

суспільстві особистості, що
тримають під своїм контролем
оточуючих, з підвищеними ви-
могами до себе і них, з постій-
ною відповідальністю за все,
що відбувається. При цьому
покладаються тільки на свої
сили, вважаючи себе основою
благополуччя родичів, успіш-
ної роботи колективу.

При психологічному обсте-
женні хворих виявляється ви-
сока психоемоційна стеніч-
ність, напруження, як при стре-
сі, середні та високі рівні реак-
тивної й особистісної тривож-
ності. У 27 % пацієнтів відзна-
чалися ознаки ажитації. Рівень
суб’єктивного контролю в 93 %
випадків демонструє належ-
ність пацієнтів до інтернально-
го (все, що відбувається, зале-
жить від його особистісних яко-
стей і є закономірним наслід-
ком його власної діяльності)
типу з високими показниками
за всіма шкалами.

При медикаментозному лі-
куванні невідкладного стану
хворі категорично відмовля-
ються від вживання препаратів
із седативною або гіпнотич-
ною дією, мотивуючи це стра-
хом погіршання свого стану або
смерті під час сну, втратою
контролю над тілом, безпорад-
ністю під час дії препарату.
При введенні седативних пре-
паратів виникають занепоко-
єння, страх, паніка, що супро-
воджуються тимчасовим погір-
шанням соматичного стану. В
анамнезі відзначається непе-
реносність препаратів різних
груп, об’єднаних седативною
або гіпнотичною дією. Якщо не
застосовувалися седативні
препарати, то напад блокував-
ся частково, без повної нор-
малізації самопочуття. Трива-
лість поліпшення короткочас-
на, швидку медичну допомогу
викликали повторно, і здебіль-
шого хворого госпіталізували.

Виявлено такі особливості
особистості в групі хворих: до-
мінуючий, інтернальний тип,
що намагається тримати під
контролем себе і своє оточен-
ня, з розширенням особистіс-

них границь на навколишній
світ, із загостреним почуттям
відповідальності. Він поступо-
во входить у стан хронічного
стресу, переходить межу пси-
хологічних способів адаптації і
входить у стадію психосома-
тичного реагування.

Виходом із даної ситуації є
відмова від контролю і відпо-
відальності за себе, контролю
за своїм тілом і оточуючими,
можливість відпочити, відно-
вити тіло і психоемоційний по-
тенціал, вийти зі стресу. Од-
нак такий вихід неприйнятний
для особистості хворого, він
загрожує ще більше погіршити
ситуацію через можливу втра-
ту контролю над нею. Пато-
логічні зміни з боку тіла, вихід
тіла з-під контролю розціню-
ються особистістю як зрада,
що збільшує стрес. Це наочно
демонструється непереносні-
стю седативної і гіпнотичної дії
медичних препаратів. Крайнім
проявом цього є відмова від
сну через страх смерті. Таким
чином, формується замкнене
патогенетичне коло психосо-
матичного процесу, який грун-
тується на комплексі премор-
бідних особистісних особли-
востей пацієнтів, що нами
умовно об’єднано терміном
«синдром страху втрати конт-
ролю».

При медикаментозному лі-
куванні нападів стенокардії та
вегетосудинної дистонії, гіпер-
тонічних кризів у хворих із да-
ними особливостями особис-
тості доцільно, поряд із пре-
паратами, орієнтованими на
соматичні прояви, використо-
вувати препарати із седатив-
ним ефектом, які мають бло-
куючу страх (анксиолітичну)
дію, що знижує критику осо-
бистості до того, що відбува-
ється. Найбільш розповсю-
дженими, доступними і віднос-
но відповідними до таких ви-
мог є діазепам (сибазон, рела-
ніум і т. ін.), оксибутират на-
трію. При тяжких нападах мож-
на застосувати наркотичні
аналгетики разом із діазепа-
мом.
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Висновки

На підставі аналізу премор-
бідних особистісних характе-
ристик і клінічної картини не-
відкладних станів у хворих із
гіпертонічною хворобою, веге-
тосудинною дистонією та іше-
мічною хворобою серця виді-
лено синдром страху втрати
контролю, який включає в се-
бе комплекс психоемоційних
особливостей, що беруть участь
у розвитку і реалізації патоге-
нетичних механізмів, клінічних
проявів даної психосоматичної
патології. Наявність даного
синдрому потребує диферен-
ційованого підходу при меди-

каментозному лікуванні не-
відкладних станів у даної ка-
тегорії пацієнтів.
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Довготривалі фізичні на-
вантаження, які практикують-
ся у сучасному спорті високих
досягнень, створюють стани
функціонального перенапру-
ження і перетренованості, що
в цілому характеризують як
хронічну втому на фоні гіпер-
кінезії [1–3].

Хронічна втома може стати
причиною значних морфофун-
кціональних порушень в орга-
нізмі спортсмена і як наслідок
— виникнення преморбідних і
патологічних розладів. Типові
патогенетичні механізми пере-
тренованості полягають в не-
адекватному надходженні та
утилізації ергогенних сполук
внаслідок гіпоксичних, ішеміч-
них, метаболічно-функціо-
нальних впливів. До зазначе-
них механізмів належать пору-

шення балансу між продуку-
ванням і знешкодженням ак-
тивних форм кисню — так зва-
них вільних радикалів. Гіпе-
рактивація перекисного окис-
лення ліпідів (ПОЛ) із одно-
часним виснаженням системи
антиоксидантного захисту —
пусковий момент каскадних
ланцюгових реакцій, спрямо-
ваних на сповільнення енерге-
тичного забезпечення інтен-
сивно працюючих тканин, що
знижує їхню адаптацію до від-
повідного рівня функціонуван-
ня. Окрім того, активація ПОЛ
утруднює трансмембранний
транспорт речовин, знижує
ферментативну активність
тканин, призводить до виник-
нення цитолітичного синдро-
му, що в цілому негативно по-
значається на фізичній пра-

цездатності, медичній реабілі-
тації, стабільності і результа-
тивності виступів спортсменів
[4–6].

З метою обмеження поси-
леної ліпопероксидації остан-
нім часом усе більшого поши-
рення у професійному спорті
набувають препарати антиок-
сидантно-антигіпоксантного
ряду, здатні оптимізувати па-
ритетну рівновагу між утворен-
ням і зв’язуванням вільних ра-
дикалів ПОЛ. Проблема у да-
ній сфері полягає у тому, що
добір таких засобів має здій-
снюватися з урахуванням їх-
нього хімічного складу з ме-
тою припинення доступу на
спортивний фармацевтичний
ринок анаболічно-стимулю-
вальних речовин, тобто тих, що
зараховано до класу допінго-
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