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4. У переважній більшості
випадків джерелом апоплексії
яєчника були кісти жовтого тіла.
Найбільший об’єм гемоперито-
неума відмічався при апоплек-
сії кіст жовтого тіла яєчника.
Друге місце за об’ємом гемопе-
ритонеума та частотою виник-
нення апоплексії посідали фо-
лікулярні кісти яєчника.
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Вступ

Відомо, що стрес є важли-
вою життєвою реакцією, що су-
проводжує людину в процесі її
діяльності [1–3]. Постійно дію-
чий стрес, когнітивні порушен-
ня є факторами росту захворю-
ваності та смертності населен-
ня розвинутих країн від серцево-
судинних захворювань, що суп-
роводжуються змінами актив-
ності вегетативної та нейроен-
докринної систем, можуть при-
звести до раптової смерті [3–
7]. Патогенез запобігання стре-
сових, ішемічних ушкоджень
серця та когнітивних порушень
відіграють важливу роль у хво-
рих на ішемічну хворобу серця
(ІХС) у поєднанні з гіпертоніч-
ною хворобою (ГХ) і станов-
лять одну з актуальних проб-
лем кардіології.

Метою дослідження було
визначення впливу стресу на
когнітивні зрушення у хворих на
ішемічну хворобу серця у по-
єднанні з гіпертонічною хворо-
бою.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
52 хворих на ІХС у поєднанні з
ГХ. Клінічна характеристика
цих хворих: 40 (76,9 %) хворих
із 52 мали стабільну стенокар-
дію напруження, у тому числі
14 (26,9 %) — ІІ функціональ-
ного класу (ФК), 26 (50 %) —
ІІІ ФК, 12 (23,1 %) — ІХС у ви-
гляді кардіосклерозу атероскле-
ротичного з серцевою недостат-
ністю, у тому числі 7 (13,5 %) у
поєднанні з порушенням рит-
му. Супровідним захворюван-
ням ГХ ІІ ст. була у 26 (50 %) із

52 пацієнтів, ГХ ІІІ ст., постін-
фарктний кардіосклероз — у
26 (50 %). Пароксизмальну
фібриляцію передсердь мали
5 (31,25 %) із 52 хворих, постій-
ну фібриляцію передсердь —
2 (12,5 %), надшлуночкову екс-
трасистолію — 3 (18,75 %),
шлуночкову екстрасистолію —
1 (6,25 %), шлуночкову бігемі-
нію — 1 (6,25 %), поєднання
політопної шлуночкової та над-
шлуночкової екстрасистолії — 4
(25 %). Серцева недостатність
І ст. за М. Д. Стражеском, В. Х.
Василенком, ІІ ФК за класифі-
кацією Нью-Йорскської асоціації
кардіологів (NYHA, 1964) була у
27 (51,9 %) хворих із 52; СН ІІ А,
ІІІ ФК — у 20 (38,5 %); СН ІІ Б,
ІІІ ФК — у 2 (3,8 %); СН ІІІ,
ІV ФК — у 3 (5,8 %). Вік дослі-
джуваних 44–81 рік (61,25±1,15;
8,3; (58,94–63,56)). За статтю хво-
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рі на ІХС у поєднанні з ГХ роз-
поділилися так: 33 (63,5 %) —
чоловіки, 19 (36,5 %) — жінок.

Обстеження досліджуваних
проводилося згідно зі стан-
дартами України, у тому числі
класичний словесно-кольоро-
вий стрес-тест Струпа. Цілодо-
бове моніторування електро-
кардіограми й артеріального
тиску здійснювали за допомо-
гою амбулаторного монітору-
вання за системою «Кардіотех-
ніка 4000АТ» і «Кардиотехника
04 АД-3» («ИНКАРТ», Росія) з
реєстрацією трьох модифікова-
них відведень, близьких до V4,
V6 і III стандартного, що доз-
воляв визначати клас стено-
кардії напруження стабільної за
змінами сегмента ST: кількість
епізодів його депресії за добу,
тривалість одного епізоду та
їхню сумарну тривалість, амп-
літуду депресії, порогову час-
тоту серцевих скорочень (ЧСС)
на початку цього епізоду. Па-
тологічними змінами сегмента
ST вважали його горизонталь-
не або косонизхідне зниження
на 1,5 мм і більше, віддалене
не менш ніж на 80 мс від точки
J, тривалістю не менше 1 хв.

Стан когнітивності, стресової
чутливості досліджуваних ви-
значали за класичним психо-
емоційним Струп-тестом, що в
своєму варіанті включав три
стимульні картки:

1) картку слів, надрукованих
чорним шрифтом;

2) карту кольорів (представ-
лених у формі квадратів);

3) карту слів, надрукованих
шрифтом невідповідних зна-
чень кольорів. Використовува-
ли п’ять кольорів і слів: «черво-
ний», «синій», «зелений», «ко-
ричневий» і «фіолетовий».

Досліджуваним пропонува-
ли такі завдання:

1) читання назв кольорів, на-
друкованих чорним шрифтом
(ЧНКч);

2) називання кольорів (НЦ);
3) читання назв кольорів, де

колір шрифту відрізняється від
значення слів (ЧНКо);

4 ) називання кольорів слів,
де колір шрифту відрізняється

від значення слів (НКСо) [8–
10].

Для оцінки хронотропно-іно-
тропних, пресорних змін вико-
ристовували такі показники:
ЧСС і артеріальний тиск (АТ) до
та після читання назв кольорів,
надрукованих чорним шриф-
том; після називання кольорів;
після читання назв кольорів, де
колір шрифту відрізняється
від значення слова; після нази-
вання кольору слова, де колір
шрифту відрізняється від зна-
чення слова. Визначали час чи-
тання назв кольорів, надруко-
ваних чорним шрифтом; час і
помилки при називанні кольо-
рів; при читанні назв кольорів,
де колір шрифту відрізняється
від значення слова; називання
кольору слова, де колір шриф-
ту відрізняється від значення
слова. Розраховували такі по-
казники: ригідність (t (НКСо) – t
(НК)) і «вербальність» (НК / ЧНКч)
[8; 9].

Стрес визначали за резуль-
татами змін ЧСС, рівня АТ, на-
явності «ішемічних» змін елек-
трокардіограми, гіпертензивних
і гіпотензивних реакцій під час
і після проведення психоемо-
ційного стрес-тесту Струпа [9].

Статистичний аналіз отрима-
них результатів включав дис-
персійний аналіз (ANOVA/МA-
NOVA — analysis of variance —
аналіз відхилень, варіацій за
програмою SPSS for Windows
Release 13.00, SPSS Inc., 1989–
2004) за лінійним характером
залежності варіабельностей.
Нормальність розподілу варіа-
цій перевіряли за значенням
результатів однофакторного
W-тесту Shapiro–Wilk (SW) при
кількості досліджуваних менше
50, якщо PSW > 0,05, то дані є
параметричними, PSW < 0,05 —
непараметричними (за програ-
мою SPSS for Windows Release
13.00, SPSS Inc., 1989–2004).
Якщо варіабельності не мали
нормального розподілу, то ви-
користовували непараметрич-
ні методи статистики, зокрема
Mann–Whitney U (MW), Krus-
kal–Wallis аналіз рангів (за
програмою SPSS for Windows

Release 13.00, SPSS Inc., 1989–
2004).

Результати дослідження
та їх обговорення

У хворих на стенокардію на-
пруження стабільну, ІІІ ФК у по-
єднанні з ГХ на відміну від сте-
нокардії напруження стабільної,
ІІ ФК, кардіосклерозу атеро-
склеротичного з серцевою недо-
статністю та/або порушенням
ритму спостерігається збільшен-
ня часу читання назв кольорів,
надрукованих чорним шрифтом;
називання кольорів; читання
назв кольорів, де колір шрифту
відрізняється від значення слів,
і називання кольорів слів, де
колір шрифту відрізняється від
значення слів (табл. 1).

Відмічається зменшення по-
милок під час називання кольо-
рів; читання назв кольорів, де
колір шрифту відрізняється від
значення слова; називання ко-
льорів слів, де колір шрифту
відрізняється від значення слів
у хворих на ІХС у вигляді кар-
діосклерозу атеросклеротично-
го з серцевою недостатністю та/
або порушенням ритму порівня-
но зі стенокардією напруження
стабільною, ІІ та ІІІ ФК (табл. 2).

Зниження швидкості та збіль-
шення кількості помилок у хво-
рих на стенокардію напруження
стабільну, ІІІ ФК вказує на не-
високий рівень здатності кон-
центрації уваги в умовах ін-
формаційного навантаження,
тобто погіршення ігнорування
частини інформації та мобілі-
зації уваги в режимі «самокон-
тролю» [9].

Тест Струпа надає можли-
вість оцінити рівень емоційно-
го інформаційного навантажен-
ня, ефективність відповідної
реакції. Дезінтеграція діяльності
нервової системи при стресі
призводить до зниження ефек-
тивності інформаційної пере-
робки, при цьому сповільнюєть-
ся швидкість реакції перероб-
ки інформації, збільшується
кількість помилок [9; 10].

Відмічається висока інтер-
ференція, знижена частка від
поділу різниці часу ЧНКч від



# 1 (117) 2010 45

Таблиця 2
Помилки під час виконання стимульних карт психоемоційного
тесту Струпа у хворих на ішемічну хворобу серця в поєднанні

з гіпертонічною хворобою (M±SEM; SD; 95 % СІ; Med; Q)

Показники

Називання кольорів

Читання назв кольорів,
де колір шрифту від-
різняється від значен-
ня слів

Хворі на ІХС у поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атеросклеро-
тичного з серцевою

недостатністю та порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

5,0±1,0; 3,49;
(2,78–7,22); 4,5; (3,0–6,5);

параметричний
за Shapiro–Wilk; РSW=0,072;

РANOVA=0,0001

3,25±0,62; 2,14;
(1,89–4,60); 3; (0,090–0,026);

параметричний
за Shapiro–Wilk; РSW=0,098;

РANOVA=0,001

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК  (група 2, n = 14)

7,29±0,89; 3,36;
(5,35–9,23); 6,5;

(4,75–10,00);
параметричний за Sha-

piro–Wilk; РSW=0,544

4,43±0,51; 1,91;
(3,33–5,53); 4;
(0,080–0,028);

параметричний за Sha-
piro–Wilk; РSW=0,115

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

13,81±0,99; 5,08;
(11,76–15,86);

14; (9,75–15,50);
параметричний за

Shapiro–Wilk; РSW=0,198

 9,15±0,96; 4,9;
(7,17–11,13); 9;
(0,090–0,023);

параметричний за
Shapiro–Wilk; РSW=0,062

Таблиця 1
Час виконання стимульних карт класичного тесту Струпа

у хворих на ішемічну хворобу серця в поєднанні
з гіпертонічною хворобою (M±SEM; SD; 95 % Cl; Med; q)

Показники

Читання назв кольорів,
надрукованих чорним
шрифтом, с

Називання кольорів, с

Читання назв кольорів,
де колір шрифту від-
різняється від значен-
ня слова, с

Називання кольору
слова, де колір
шрифту відрізняється
від значення слова, с

Хворі на ІХС у поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атероскле-
ротичного з серцевою

недостатністю та порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

82,91±2,38; 8,23;
(77,69–88,15); 83; (75–91);

непараметричний за
Shapiro–Wilk; Рsw=0,058;

РKW1~2~3=0,0001;
РMW1~2=0,011;
РMW1~3=0,0001

113,67±9,76; 33,79;
(92,19–135,14); 95,5;

(95,00–130,25);
непараметричний за

Shapiro–Wilk; Рsw=0,01;
PKW1~2~3=0,0001;
РMW1~3=0,001

99,42±4,77; 16,53;
(88,92–109,92); 96;

(87,0–108,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,198

188,84±20,29; 70,3;
(144,16–233,50); 163,5;

(136,75–211,75);
непараметричний за

Shapiro–Wilk; РSW=0,007;
РKW1~2~3=0,001;
РMW1~2=0,016

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК  (група 2, n = 14)

97,5±4,39; 16,46;
(87,99–107,00); 94,5;

(86,0–107,5);
параметричний
за  Shapiro–Wilk;

РSW=0,246;
РANOVA=0,0001

115,79±5,37; 20,09;
(104,19–127,38); 110;

(99,75–135,00);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,224;
РANOVA=0,0001

115,36±5,31; 19,85;
(103,89–126,82); 112,5;

(96,5–131,5);
параметричний за

Shapiro–Wilk;
РSW=0,550; РANOVA=0,001

240,86±15,10; 56,51;
(208,23–273,49); 225,5;

(192,75–286,25);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,109;
РANOVA=0,0001

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

127,77±4,49; 22,87;
(118,56–137,00); 126;

(113,25–145,25);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,51

152,19±4,84; 24,69;
(142,22–162,17); 151;

(135–170);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,332

 150,35±6,36; 32,44;
(137,24–163,45); 144;

(131,5–181,0);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,074

 355,04±8,39; 42,83;
(337,74–372,34); 354,5;

(321,0–381,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,586

Примітка. У табл. 1–3: М — середня похибка, SEM — стандартна похибка, SD — стандартне відхилення; 95 % СІ
— 95 % довірчі інтервали для середньої; Med — медіана; Q — нижні та верхні квартилі; РSW — визначення типу роз-
поділу варіабельності за тестом Shapiro–Wilk; PKW1~2~3 — різниця між групами за даними непараметричних еквіва-
лентів ANOVA/МANOVA тестів, зокрема Kruskal–Wallis (KW) аналіз рангів (за програмою SPSS for Windows Release
13.00, SPSS Inc., 1989–2004); PMW — різниця між групами за даними непараметричного еквівалента до двовибіркового
t-тесту Стьюдента для двох незалежних виборок варіабельностей за тестом Mann–Whitney (MW).



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË46

Таблиця 3
Показники ригідності при проведенні психоемоційного тесту Струпа

у хворих на ішемічну хворобу серця в поєднанні
з гіпертонічною хворобою (M±SEM; SD; 95 % СІ; Med; Q)

Показники

Частка від поділу
різниці часу ЧНКч від
НКСо по відношенню
до ЧНКч

Частка від поділу
різниці часу НК
від НКСо
по відношенню до НК

Інтерференція
(різниця між
НКСо — НК)

Інтерференція
(різниця між
НКСо — ЧНКч)

Хворі на ІХС e поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атеросклеро-
тичного з серцевою

недостатністю та порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

-1,26±2,22; 0,76;
(-1,74–(-0,78));

-1,1; (-1,22–(-0,81));
непараметричний за

Shapiro–Wilk; РSW=0,001;
рКW1~2~3=0,02;
РMW1~3=0,001;
РMW1~2=0,04

-0,66±0,09; 0,32;
(-0,86–(-0,46)); -0,61;

(-0,98–(-0,41));
непараметричний

за Shapiro–Wilk; РSW=0,026;
Ркw1~2~3=0,0001;
РMW1~2=0,02;
РMW1~3=0,0001

75,17±12,84; 44,47;
(46,91–103,42); 62,5;

(41,75–92,50);
непараметричний

за Shapiro–Wilk; РSW=0,006;
PКW1~2~3=0,0001;
РMW1~2=0,04;
РMW1~3=0,0001

105,92±19,29; 66,84;
(63,45–148,38); 84;

(61,00–116,25);
непараметричний

за Shapiro–Wilk; РSW=0,002;
рКW1~2~3=0,0001;
РMW1~2=0,016;
РMW1~3=0,0001

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК  (група 2, n = 14)

-1,47±0,11; 0,39;
(-1,7–(-1,25)); -1,49;

(-1,82–(-1,17));
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,724;
РANOVA=0,019

-1,08±0,09; 0,34;
(-1,28–(-0,89)); -1,02;

(-1,32–(-0,87));
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,797;
РANOVA=0,0001

125,07±12,39; 46,34;
(98,31–151,93); 107,5;

(86,75–156,75);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,086;
РANOVA=0,0001

143,36±12,58; 47,08;
(116,17-170,54); 124,5;

(103,75–185,50);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,181;
РANOVA=0,0001

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

 -1,87±0,13; 0,68;
(-2,15–(-1,59)); -1,63;

(-2,17–(-1,44));
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,01

-1,39±0,09; 0,45;
(-1,57–(-1,2)); -1,22;

(-1,71–(-0,99));
непараметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,016;

РMW2~3=0,025

202,85±9,16; 41,59;
(186,05–219,64); 204,5;

(169,00–237,75);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,347

227,27±9,02; 45,99;
(208,69–245,84); 232,5;

(195,00–252,75);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,944

Закінчення табл. 2

Показники

Називання кольору
слова, де колір
шрифту відрізняється
від значення слів

Хворі на ІХС у поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атеросклеро-
тичного з серцевою

недостатністю та порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

7,75±1,71; 5,91;
(3,99–11,50); 5,5; (4,25–9,50);
непараметричний за Sha-

piro–Wilk; РSW=0,0001;
PКW1~2~3=0,001;
РМW1~2=0,019

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК  (група 2, n = 14)

10,86±1,17; 4,27;
(8,39–13,33); 11;

(7,75–15,00);
параметричний за

Shapiro–Wilk; РSW=0,911;
РANOVA=0,0001

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

19,85±1,33; 6,78;
(17,11–22,59); 17,5;

(15–24);
непараметричний за

Shapiro–Wilk; РSW=0,009;
РМW2~3=0,0001

НКСо по відношенню до ЧНКч і
частка від поділу різниці часу
НК від НКСо по відношенню до
НК у хворих на ІХС у вигляді
стенокардії напруження ста-
більної, ІІІ ФК у поєднанні з ГХ

порівняно зі стенокардією на-
пруження стабільною, ІІ ФК і
кардіосклерозом атеросклеро-
тичним з серцевою недостат-
ністю та/або порушенням рит-
му (табл. 3).

Отримані результати свід-
чать про зниження уваги, когні-
тивної функції, толерантності
до стресових ситуацій у хворих
на ІХС у вигляді стенокардії на-
пруження стабільної, ІІІ ФК по-
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рівняно зі стенокардією напру-
ження стабільною, ІІ ФК і кар-
діосклерозом атеросклеротич-
ним із серцевою недостатністю
та/або порушенням ритму. Більш
виражений ефект інтерферен-
ції у хворих зі стенокардією на-
пруження стабільною, ІІІ ФК,
що вказує на більш виражену
ригідність (вузькість, жорсткість)
пізнавального контролю. Інтер-
ференція у таких хворих є ре-
зультатом конфлікту вербаль-
них і сенсорно-перцептивних
функцій, тобто характерна біль-
ша «сила» вербальних функцій
і «слабкість» сенсорно-перцеп-
тивних [8–10]. Низька інтерфе-
ренція, що спостерігається у
хворих з ІХС у вигляді кардіо-
склерозу атеросклеротичного з
серцевою недостатністю та/або
порушенням ритму, свідчить
про здатність гальмувати вер-
бальні функції за рахунок сприй-
няття кольору.

Отже, визначення індивіду-
ального стресового й ішемічно-
го профілів у хворих на ІХС у
поєднанні з ГХ дозволило уточ-
нити механізми патогенезу та
бути передумовою до корекції
лікування.

Висновки

1. Знижений когнітивний
стиль (зниження швидкості, ува-

ги, толерантність до стресових
ситуацій і збільшення кількості
помилок) у хворих на стенокар-
дію напруження стабільну, ІІІ
ФК вказує на невисокий рівень
здатності концентрації уваги в
умовах інформаційного наван-
таження.

2. Виражена ригідність пізна-
вального процесу у хворих на
стенокардію напруження ста-
більну, ІІІ ФК порівняно з хво-
рими на стенокардію, ІІ ФК і
кардіосклероз атеросклеротич-
ний з серцевою недостатністю
та/або порушенням ритму є ре-
зультатом конфлікту вербаль-
них і сенсорно-перцептивних
функцій.

Перспективи подальших
досліджень. Отримані ре-
зультати мають свій подаль-
ший розвиток для визначення
співвідношення психосома-
тичних компонентів у індивіду-
альних механізмах ішемічної
хвороби серця у поєднанні з
гіпертонічною хворобою як пе-
редумова до корекції лікуван-
ня.
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Вступ

Загальновідомо, що зубоще-
лепні аномалії (ЗЩА), у тому
числі скупчене положення зубів
— хвороби поліетіологічні й
пояснюються в більшості ви-
падків взаємодією спадкових і

ендогенних факторів [1; 6; 7].
Якщо усунення перших мало
ймовірно, то на набуті факто-
ри ми можемо впливати цілком
реально [1; 3; 4; 8]. Перед пла-
нуванням усунення ЗЩА, на-
самперед, необхідно визначи-
тись із діагнозом, етіологією,

патогенезом розвитку аномалії.
Допомогти у розв’язанні цих пи-
тань може комплекс методів
діагностики, що включає клініч-
ні, функціональні, біометричні
та рентгенологічні досліджен-
ня [5]. У даній статті проведе-
но оцінку ортопантомограми як
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