
активацию, временную и пространственную рас­

крепощенность . сновидений при невроти­

ческих расстройствах, в них начю-шют про- · 
сматриваться и некоторые императивные 

тенденции, в частности На.JШЧИе повторяющихся 

сновидений, которые, возможно, И1viеют отно­
шение к <<скрытому содержанmо сновидений>> 

(по Фрейду) или к значимым, аффе~ивно за­
ряженным, психологически · неразрешенным 

переживаниям, затрагивающим <<зону конфлик­
та>> ребенка. 

Следователь;но, изучение сновидений сущест­

венно допоmшет юmническую характеристику 

невротических состояний, открьmает дополни­

теJТhные _перспективы для исследования зако­

номерностей их . патогенеза и создает · воз­
можности для поиска новых направлений пси­

хотерапевтического воздействия. 
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ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ПРИ АСТЕНО-ВЕГЕТАТИВНОМ 

СИНДРОМЕ РАЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
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Р е ф е · р а т. ··с.верхмедленные физиологические процессы 
и длиrельность произвольного порогового апноэ исследованы 

у 43 больных молодого возраста с астено-веrетативным 
синдромом постинфекционной и посттравматической 
этиологии. Результаты физиологических исследований 
сопоставлены с данными клинического и психологического 
обследования, дополнительных методов верификации 
органических нарушений ЦНС, показателями вегетативного 
тонуса и гемодинамики. Диагностическими показателями 
глубины астении являлись резкое и умеренное снижение 
длительности произвольного порогового апноэ при пробе 
Штанге и фоновых значений устойчивого потенциала 
милливольтового диапазона . По данным динамики 
сверхмедленных физиологических процессов выделены 
диагностические показатели наличия и выраженности 
психоэмоциональной лабильности, психопатологических 
нарушений невротического уровня с флюктуациями 
осознаваемых и неосознаваемых психических процессов. 

А.А. Скоромец, Е.М Чернышева 

Т0РЛЕ севеплеР АРКАСЫНДА КИЛЕП Ч_ЫККАН 
ВЕГЕТАТИВ НЕРВ СИСТЕМАСЫ хелсЕЗЛЕГЕ 

КУЗ0ТFЛГ8НД0 ЭМОЦИОНАЛЬ ьем . 
ПСИХОПАТОЛОГИК ТАЙПЬШЫШЛАРНЫЦ, ФИЗИК 
ьем' психик К0ЧСЕЗЛЕКНЕЦ ТИРЭНЛЕГЕН 

БИЛГFJЩУ . 

Инфекциялар hам травмалар натиж:асенда килеп чыккан 
астено-веrетатив синдром белая авыручы 43 яшъ кешеда 

ирекле кимчелек апноэсы давамлылыгы hам артык акрын 
барrан физиолоrик процесслар тиюuерешан. Физиологи.к 
тикшеренуларнец нати.жаларе юшник hам психолоrик 
тикшеренулар магълуматлары, узак нерв сисrемасы органик 
бозылуларын раслаучы естама методлар, веrетатив 
курсаткечларе белен чагыштырьша. Астения даражасенен; 
диагностик курсаткечларе булып, Штанге пробасы hам 
милливольт диапазоны тотрыклы потенциалы шартларында·· 
ирекле кимчелек апноэсы даваМЛЪIЛЫГЫН кискен hам салмак 
тешеру тора. 

Ута акрын физиологик процессларныц динамикасы 
маrълуматлары буенча психоэмоциональ таrрыксызлык, ан;лы 
hам ан;сыз равешта баручы узгаручан пси:хик процесслы 
невротика дараж;асендаrе психопатологик бозылуларньщ 
булуы hам чаrьшыш табуыньщ диаrnостик курсаткечларе 
ассызыклана. -· 

А.А. Skorometz, ЕМ Chemyshova 

DIAGNOSТICS OF ASTHENIA ACUTENESS, OF 
EMOTIONAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL 

DISORDERS АТ ASTHENO-VEGEТATIVE 
SYNDROME OF DIFFERENT ETIOLOGY. ~- :, , 

Superslow physiologic processes and duration .~ С arbltrary · 
threshold apnoe (АТА) were investigated in 43 patiertts of young 
age with asteno-vegetative syndrome of postinfection and 
posttraumatic etiology. pie results of physiologic studtes· ~ere 
compared to th~ data of clinical and psychological examinatiOn, 
adclitional verification methods of CNS organi~ lesions, with 
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indices of vegetative tonus and hemodynaшics. Diagnostic indlces 
of astheпic acttteness were sharp and moderate dщation de rease 
of А ТА at Schtange test and of b~kground meanings of steady 
potential of millivolt range. Data of dynamics of supersJ.ow 
pl1ysiologic processes helped to reveal diagпostic pal'aшetel'S of 
pre ence and expressiveness of psychoemotional laЬility, 
psychopathological disorders at neurotic level, with concious and 
uncoпcious psychic processes being fluctuated. 

Известно, что астенические состояния -
широко распространеmюе явление и сре­

ди практически здоровых лиц, особенно в тех­

нократически высокоразвитых pernoнax и стра­

нах мира как результат ДJrnтельного психо­

эмоционального и биологического стресса. В 

последнее десятилетие актуальна проблема изу­

чения патогенетических механизмов син~рома 

хронической усталости вследствие перенесен­

ных вирусных и инфекционных заболеваний 

[29]. Как ведущий клинический синдром в со­
четании с вегетососудис~ы:м:и расстройствами 

астения, или ас!ено-вегетативный синдром, 

занимает одно из лидирующих мест в невро­

логии психиатрии, тераrmи и других областях 

медицины. В отечественной и зарубежной ли­
тературе имеют место оrшсания преимуществен­

но астенических состояний в связи с изучени­

ем патогенеза неврозов, неврозоподобных и 

психических заболеваний [2, 5, 6, 7, 9, I 1, 17, 
18, 19, 24, 26, 30-33]. При общности взглядов 
в отношении :клинических и щ;их:9патологи­

ческих проявлений астенических состояний 

сохраняется многообр~зие х1~ас91фикаций ас­

тении. Общеизвестны труднос1~ 'в :. о~ъ~ктиви­
зации нарушений центральноц регуляции, оп­
ределяющих глубину астенических состояний. 

При актуальности вопросов диагностики, па­
тогенеза, лечения и профилактики различных 

форм астенических состояний В.С. Лобзин [20, ' 
21J подчеркивал ruюдотворность мультидисцтт­
Jlli!Iарного подхода к решению этих проблем. 

Исподьзование нейр~физиологических, био­
~ческих и им:мун~ло~еских методов су­
ществещ-ю расширило возможности изучения 

нейробио-!lогических основ астенических состо­
яний и астено-вегетативного синдрома [6, 7, 
17, 22, 27, 29]. Так, при изучении нейрогормо­
нальн.1>ц и биохимических механизмов астени­
чесКИХ ёостояний преимуrцес.тв~нцо . .в экспе­
рименте на живо'тных и в меныirей степени у 

человека доказано наличие нарушений в меха­

низмах регуляции кислородзависимого энерго­

обеспечения, и прежде . всего процессов по­
требления и утилизации кислорода [8], про­
цессов окисmпельного фосфорищrрования, сни­

жения в тканях мозга макроэргических соеди­
нений, что свидетельствует о снижении уров­
ня аэробного энергетического пq/енцщща [23] .. 
Показано, что снижение потребления и утили­
заЩШ кислорода при психоге~но#. а~тении на-
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ходится под .прямым контролем гормональных 

механизмов . стресс-реализующ~ .. и . стресс-щr­

:м:и1;ируюIЦИХ систем [8]. Сформулирована и раз­
вивается гmютеза о роли церебральной гипок­
сии в патогенезе астено-неврот~еских рас­

стройств [I]. Выдвинуты и аргументируются пред­
ставлеЮIЯ о базисной ршш пренатально обус­
ловлеmrых нарушений формирования централь­
ных механизмов энергообеспечения тканей и 

органов, лежащих в основе снижения стрессор­

ной устойчивосrn организма, раю-Iем проявле­

нии астено-невротических расстройств, состав­

ЛЯЮIЦИХ в последующем ядро мноrnх хронических 

заболеваний нервной систе:мы, психических , и 

психосоматических заболеваний [14, 16]. 
Таким образом, идет постепенное накопле­

ние даmiых к обоснованшо теоретических пред- · 

ставлений и доказательству теснейшей взаи­
мосвязи нарушений механизмов аэробного 

энергообеспечения, надсегментарного уровня 
вегетативной и нейрогормональной регуляции 

в патогенезе астенических состояний. При этом 

сохраняется актуальность поиска новых, дос­

туm-rых КJППiицистам взаимодопшrnяющих ме­

тодов диагностики системных и центральных 

регуляторных расстройств при астенических 

состояниях разной этиологии. 

В последнее десятилетие наряду с такими 
общепринятым:и нейрофизиолоrическими ме­
тодами диагностики состояний головного моз­

га, как ЭЭГ и ВП, расширяется использование 
в патофизиолог,и:и: : и юrин:ике сверхмедленных 
физиологичесю:tх :процессов , [3, 4, 12, 13, 15, 
25, 28]. Трудами· академ:ика Н.П. Бехтеревой и 
ее школы в области физиологии здорового и 

больного мозга опреде1rена базисная роль сверх­
медлею-rых физиологических процессов (СМФП 
в частотной полосе от О до 0,5 Гц) в механиз­
мах неjtроi'уморальной с биохимич;~ско:11 регу­
ляции нормальных и патологических состоЯJ-ШЙ 
человека. Обосновано их знач.~н:ие в МОЗГОЩ,IХ 
механизмах организации, ri:~их:Йч~ской и д~и­
гательной деятельности, а т~~ их интегрир~­
щая роль в .механизмах межоргаююго и межфс­

те:много взаимодействия [3, 4, 12, 13; 15,~ 25].- · 
Цачиная с 80-х годов зн:ачитёл:ьно распщ­

рилась область прим:енения СМФП в ·отведе­
щm ~ертекс-тенар в различных областях меди­

цины, в том .числе в спортивной медИЦЮiе, · 
педиатрии; акушерстве, анестезиrшоrии, реа­

ни:м:атолоrии, хирургии. Постепенно СМФП 
продвигаются · и в область неврологии. Метод 
омегаметр:ии оказал;ся весьма информативным 

для экспресс-диагностикц уровней бодрс~о.:. 
вания и психической активации, скорости · спон­
таннqй ре,n~j(сации и компенсаторно-rtриспо­
собительных реакций организма с оценкой 
межполушарной асимметрии регулирующих 

ВJШЯНИИ цнс [15, 16]. 
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В плане изучения патофизиологических ме­

ханизмов энергодефицитных состояний здоро­
вого и больного человека, проявляющихся сим­

птомокомплексом астено-вегетативных и 

астено-невротических расстройств исследова­

ны возможности использования показателя ус­

тойчивости к транзиторной nmоксии (проба 

Штанге) в сочетании со сверхмедленными фи­

зиологическими процессами [10, 16] . Доказа­
но, что в реализации различных фаз пробы 

Штанге (в виде ЮIДИВидуально-максимальной . 
задер~ дыхания после глубокого вдоха) участ­
вуют многие звенья центральной и перифери­

ческой ' регуляции кислородзависи:мых систем 
энергообеспечения тканей и органов. В иссле­

дованиях И.Б. Заболотских [lО]"определены осо­
бенности нейрорефлекторногq_. и гомеостати­

ческого обеспечен:rш . резко и·: умеренно сни­
женной, высокой и чрезмерно '. высокой толе­

рантности . _ к транзиторной гиперкапнии и 
гищжсии (ТТГ) по показатето . длительности 
произвольного порогового апноэ (ППА) при 
пробе Штанге (соответствеюю до 30, 50, 60-90 
и более 91-95 с). Обобщение данных литера­
туры и . результаты исследований И.Б. Заболот­
ски:х и В.А. Итохиной [10, 14] легли в основу 
дифференцирования nmoв гшюэргоза при де­

фицитарности и нарушениях механизмов регу­

ляции кислородзависимых систем энергообес­
печения тканей и органов у здоровых быстро­
утомляемых ли:u:, больных хронически:м:и: забо­
леваниями нервной cиcтeJ\,ffiI и нейрогенными 

заболеваниями в компенсированном и деком­

пенсированном состояниях. 

Целью настоящего исследования являлось 

улучшение диагностики нарушений дентраль­

ной регуляции при астено-вегетацmном сЮiд­

роме раз.mrчной этиологии у лиц молодого воз­

раста · путем использования · сверхмедленных 

физиологических процессов и , длительности 
ППА при пробе Штанге в качестве показателя 

устойчивости к транзиторной гипоксии. 
При подборе групп ·больных бьmа использо­

вана одна из последних классификаций асте­
нических состояний в неврологии, предложен­

ная проф. В.С. Лобзиным [20, 21]. В числе 43 
обследованных с цереброгеmюй астеf!Ией (сред­
ний возраст~ 20,1±1,9) были 39 мужчин и 4 
женщины. У 18 из них :им:ellli место послед­
ствия перенесенного менШiгита и.ли меНЮП'Q,­

энцефалита и у 25 - остатоtШые явления · за­

крытой череm-iо-мозговой травмы (сотрясение 
головного мозга, ушибы легкой и средней степе­
ЮI · тяжести). Длительность основных - клиничес­

ких проявлений цереброгеююй астении варьи­

ровала от 2 до 5-8 лет (1-я rpyrma). Кроме 
того, бЫJШ обследованы 28 больных с психо­
генной астенией по типу неврастении ( сред-

. r, i . 
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юф возраст - 25,0±3,0). В 'ЭТУ rpyrmy воIШIИ 
21 -женщина и 1 муFШН (2-я группа) . В rpyrmy _ 
сравнения воШJШ 50 практически здоровых JШЦ 
молодого возраста (20,9±0,3), находивumеся в 
условиях длительного психоэмоционального . 
стресса (адаптациоЮiая астения по В.С. Лоб­

з:ину). Из них 24 человека - курсанты 1 и 3-го 
кур.са ВМА - были обследованы в периоде 

зачетной сессии с частwrnой депривацией сна 
(4-5 часов) и поmюй учебной нагрузкой в днев­
ное ·время. 26 человек - студенты медицинс­
кого института - постоянно совмещали: учебу 
в ffii;ституте с ночными дежурствами в службе 

скорой помощи. Обследование этих лиц, как 

правило, проводили после ноtШЬIХ дежурств 

(3-я · rpyrma). 
Для реализации поставленных целей был 

использован комплексный подход, который 
вюпочал :клиническое обследование больных с 
балльной оценкой основной неврологической 
симптоматики и данных субъективной оценки 

состояния, исследование показателей · вегета­

тивного тонуса, цеnтральной гемодинамики, 

внеnmего дыхаЮJЯ (ВИ Кердо, САД, МОК, 
ЧСС, ЧД, коэф. Хильдебранта). В работе были 
использованы допошmтельные методы вери­

фию1цm1 орга1П1Ческих нарушений в ЦИС (КТ, 
ЯМРТ го~овного мозга, RG-черепа и шейных 
отделов позвоночника, ЭХО-ЭГ) и оценки 
функционального состояния головного мозга 

(ЭЭГ, РЭГ, УЗДГ) . Обследование медицинс­

ким: психологом вкmочало совремею~ые мето­

дики оценки типологических особенностей ак­
центуации личности (по К. Леонгард, 1989) и 
личнОС1Ного реагирования на болезнь (по Л.И. Вас­
серману и Б.В. Иовлеву, 1987), одеЩ<У уровня 
.личностной и ситуациоmюй тревожности (по 
Спилбергеру-Ханину, 1976). При изучеmm пси­
хоэмоционального статуса испоJТhзовали блан­
ковые методики определения уровня активно­

го бодрствования, фона настроения, шкалы 

диффереющальных эмоций (Чирков, Руков:иш­
ников, 1985; Изард, 1980). Умственную рабо­
тоспособность (устойчивость, точность и про­
дуктивно~ть ·в:НЙМания, объем и дющмическая 
сторона краткосрочной памяти) исследовали по 

мqдифицированному методу счета . по Kpeпe­
mrny (И.И. Кабанов, 1983) и методу Б.В. Зей­
гарЮIКа (1962). 

Регистрацюо сверхмедленных физиологичес­

ких процессов осуществляли в отведении вер­

текс-тенар соответственно правой и левой руки 
в течение 10 :минут в состоянии покоя и далее 
в течение 7~10 :минут после однократной фун­
КI.ЩОНаriъной нагрузки (проба ::•шiiiirre). Для 
регистрации СМФП прим:еняли жидкостные 

неполяризующиеся хлорсеребряные электроды 

и усилитель · ПОСТОЯННОГО тока с входным 
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сопротивлением 100 МОм [15]. В качестве ба­
зового :интегрального показателя уровня бодр­

ствования использовали устойчивый потенци­

ал МJ1ЛЛИВольтового диапазона ( омега-потен -
циал) . В состоянии покоя определяли знак и 

величину омега-потенциала после выхода на 

плато . Исследование типологических особен­
ностей спонтанной динамики: СМФП в состо­
янии покоя существенно распmрило диагнос­

тичесЮiе возможности метода, позволяя по 

разнице между началъным:и значениями оме­

га-потенциала и значения.ми после выхода на 

плато (сон-rоп) определять выраженность пси- · 
хоэмоциональной лабильности. Время выхода 

на rutaтo характеризовало скорость спонтан­

ной релаксации. Кроме того, оценивали на;ш­

чие и амплитудно-временные характеристики, 

регистрируемых в том же отведении сверхм:ед­
ленньrх колебаний потенциалов (СМКП) ми­
нутного диапазона. При-использова:ююй в ра­
боте · '·методике регистрации СМФП анали­
зировали ам:ruштудно-временные характеристи­

ки сверхмедленных воJПI · с периодом в 2-4 · 
минуты. В соответствии с даюiыми m1:тературы 
[3] , обнаружение высокоамruш:тудных воJШ с 
периодом в 2-4 минуты характеризует на;ш­
чие фтоктуаций осознаваемых и неосознавае­
мых психических процессов (в том числе про­
извольного внимания). 

При оценке длительности произвольного 
порогового аnноэ руководствовались результа­

тами коМIDiексных многопараметрических ис­

след:ований И.Б. Заболотских [10] , · в которых 
было установлено, что низкая тодерантность к 
транзиторной гиперкапнии и гипоксии у лиц с 

длительностью ППА до 30 секунд свидетель­
ствует о Ha.JlliЧJШ субстратно-фер:ментативного 

гипоэргоза _ с углеводным ТЮ1ом обмена и аре­

активностью механизмов регуляции кислоро­

дотранспортной функции серде'П-Iо-сосудис­

той и дыхательной систем. Умеренное снижение 
длительности ППА до 55 секунд характерно 
для :-:гипоэргоза вследствие дефицитарности 

механизмов кровоснабжения тканей и органов. 

Чрезмерно высокая толерантность к транзи­
торной гиперкапнии и гипоксии у лиц с дли­
тельностью ППА более 91· секунды указьmает 
на гиперметаболический rююэргоз при липид­

ном тюте обмена и начальные признаки недо­
статочности оксигенации периферичес1<.ИХ тка­

ней. При сбалансированности всех звеньев 
систем нейрорефлексорной и гомеостатичес­
кой регуляции кислородзависимых систем энер­
гообеспечения тканей и органов выявляются 
высокие значения ППА (60-90 сек). 

Для статистического анализа данных юш:­
нического, психологического и физиологичес­

кого исследования использовали стандартный 
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пакет прQrра:м:м "СтатграфФ,", реализуемый на 
IВM-Pentiнm. Достов~рность цежгрупп~въt'х 
различий: опредеЛЯШI rio критерию Стьюдента 
(t-test), при маhъrх ;Еьiборках при:меняли: непа­
раметрический' крщерий ;дюна (Dunn's test). 

По результатам анализа )J(:алор, дацных кли- · 
нического, не:врол_огическогр ц психологичес- 1 

кого обследований 9ъто установлено, что у ·; 

всех тщ 1, 2, и 3-й ГPYJ1ff цреобладал симпто- . 1 

моко:мплекс астено-вегетаТf!ВНЫХ расстройств , 

разной выраженносш и устойчив~ти. При этом. 

у больных с цереброгенноц: астеJ-IИей пост:ин-; 

фекционной и поdтграВМfi~:ffЧеской эrnoлoIIOI 
пр11 наличии очаговых неврологических зна­

ков и общемозговой :микросffМПТоматики, свой­
ственных основному заболр~анюо, кли;ничес­

кая картина хараfт~ризовалась стойкостью, 
монотонностью и пqстоянс11вом астенического 

симптомокоМШiекса в ВJЩ~ общей слабости, 

повышенной утомляемости 1-щрушений ·, сна, 
снижения умствещюй -, и физической работ<;>г 

способности. · У 33 
1

(76,5%) болъньIХ этой груц~ 
пы симптомокомплекс астенических и преиму­

щественно перманентных вегетативных рщ~:­

стройств бьm-выражен ·умеренно, у 10 (23,5%) ~ 
резко. По показатето индекса Кердо преобла­
дание тонуса парасимпатической систе:мы от­

мечалось в 58,3% случаев, си:м:патической сис­
темы - в 36,8%. Умеренное снижение :минут­
ного кровообращения (2,49±0,3 л/м:ин) наблю­
дали у 26 (60%) бо~~IХ с череброгенной асте­
нией, резкое его. сJШЖение (.1,37±0,13 л/мин.) -
у 2, Вегетативные ~ризы nр'~:имуществеюю по · 
смешанному типу разной щrтенсивности, д;щ­
тельности и частоiь1 возци1<1ювения набтода­
ли у 10 больных с выражеНfJЫМJ-(вегетососуди-
стыми расстройствами. · 

.. В груIШе больных невра~'J'енцей прослежи­
валась тенденция ~ yвeJПIЧeJ:fИJQ числа лиц ·с 

выраженными клиничесщми цроявления:ми 

астеничесЮ1Х расстройств (42,1% по сравне­
нию с 23,5% в груrще бo~tfЬIX с цереброген­
ной астенией) и наруш~ний: ~:tJ:a . Умеренно 
выраженные, преимущественно перманентные, 

вегетососудистые нарушенщ набmодали прак­

тически у всех обследованньrх больных. По 

показателю индеКСFi Кердо у 18 (66,0%) чело­
век преобладал тонус симtrатцчщжой системы, 
у 10 (34,0%) - пар~си:мпат»\{еской. Умеренное 
снижение МОК (2,6±0,3 л/мцн:) бьшо выявле­
но у 8 (28,6%) . больных 1;1евра~т~~ей, резкое 
его снижеЮiе (до 1_,3 л/:мин). - . у 2. Вегетатив­
ные кризь1, преи:муществен}Iр симпатоадрена­

лового ц смешанного Т11uр1,, наб]Щ)дались у 1'.0 
бо~ных неврастен~ей с выра.ж~tЦ-IЬIМИ вегето­
сосудистыми расстройстваци, , 

в· КОНТрОЛЬНОЙ rpynпe здрро~tIХ JПЩ С адап­
тационной астенией в :структуру жалоб входи­

ли быстрая утомля~мость ' :(20;0%), общая_. уста~ 
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лость (30,0%), хроническое недосыпание 
(56,0%), замедленность при выполнеции по­
вседневных физических и психическюi нагру­
зок (24,0%). У 64% обследованных .J1И!-( было 
обнаружено умеренное снижение умсtвенной 

работоспособности за счет снижения f!родук­
тивности и устойчивости внимания. н~ пери­
одиi1еские головные боJШ жаловались ~ (10%) 
человек. При исследовании вегетаТJ,щного и 
гемодинамического обеспечения функr.qюналь­
ноrо состояния здоровых лиц с адаптац~онной 

астенией у 18 (36 ,0%) человек было в~iявлено 
преобладание трофотропной системы f!Оддер­
жания гомеостатического равновесия. Это на-

1 

ходило отражение в превалировании I тонуса 

парасимпатической системы и умеренн9м сни­

жении МОК (2,62±0, 18 л/мин). У 10 (20,0%) 
обследованных обнаружена лабильность вегета­

тивных и гемодинамических показателей, что 

характерно для начальных проявлений веге~о­

сосудистой дистонии. У 22 (44%) человек в ус­
ловиях длительного. стресса .был диагностиро­

ван симптомокомШiекс вегетососудистых рас­

стройств с рассогласованием вегетативно~о обес­

печения взаимодействия сердечно-сосуд~стой и 

дыхательной систем, что находило отражение в 

высоких значениях коэффициента Хильдебран­

та (5.,27±0,41). При этом у 6 человек J1З этой 
группы МОК бьm резко снижен (1,6±0,5 л/мин). 

Таким образом, по результатам клин»ческо­

го обследования в пределах каждой rрулчь1 бьuш 
дифференцированы подгруппы~ различ?ющие­

ся по выраженности и направленности цент­

ральных регуляторных расстройств . Уст~новле­
на большая распространенность (в 1,5-2 раза) 
выраженных астенических расстройств у боль­

ных неврастенией по сравнению с лиц~ми той 
же возрастной группы с цереброгенной .астени­

ей что согласовывалось с данными литературы. 

'Среди здоровых лиц с адаптациою-юй асте­
нией, развившейся в условиях длительн~го пси­

хоэмоционального стресса, были дифференци­

р<;)Ваны три подгруппы . Они различались по 

характеру, интенсивности и направл~нности 

вегетативного обеспечения компенсаторно-при­

способительных реакций организма: р~звития 

фазы резистентности общего адапта~онного 

синдрома с включением трофотропнои систе­

мы · поддержания гомеостатического равновес~ 
(36%), начальных проявлений веrетососудистои 
дистонии (20%), выраженного астено-вегетатив­
ного симптомокомплекса с рассогласованием 

вегетативного обеспечения взаимодействия сер­
де1:nю-сосудистой и дыхательной систе~ (44%). 
Структура и выраженность наблюдае~~Iх пси­
хоэмоциональных и волевых расстрои~тв при 

цереброrенной астении и н·еврастении быШI 

4. '·Неврологический nсстник" , No I ---2. 

полностью сопоставимы с данными JШТерату­

ры. У боль~ых с цереброгенной астенией пси­
хопатологическая симптоматика была неодно­

родной в зависим<;>сти от характера орга.ю,rческого 

процесса (посттравматическая астения, постин -
фекционная астения:). При посттравматической 

астеюm преобладали повьШiенная раздражитель­

ность, взрывчатость, легкая истощаемость с 

апатией . При постинфекционной астении от­

мечались ипохондрическая настроенность, сте­

реотиmюсть симптоматики: . Склонность к сни­

жению фона настроения, чувство внугреJ-П-Iеrо 

напряжения, тревоги , повьШiенная раздражи­

тельность (с элементами раздражительной ~ла­

бости) и возбудимость в сочетании с волевь~ 
расстройствами в виде снижения ориентации 

на целенаправлею-rую деятельность, ограниче­

ние круга интересов, фиксаuия на своих ощу­

щениях были более выражены и распростране­

ны у больных неврастеЮfей. 

Психологические исследования позволи;rn: 

объекгивизировать разJIИtШЯ уровня личностной 
тревожности и ситуациою-юй тревоги при раз­

ньrх формах астении. Усrановлены статистически 

значимые (Р < 0,001) межrрупповые различия 
средних значений уровня личностной тревож­

ности (УЛТ) и уровня реактивной тревоm (УРТ) . 
Эти показатели у всех больных неврастенией 

были высокими - соответствею-ю 59,1±1,3 и 
51,2±2,2 балла. Высокий УЛТ (53,5±1,1 балла) 
бьm обнаружен у 18 (42%) болышх с церебро­
гешюй астенией. В группе здоровьrх лиц с адап­

тационной астенией вьщелена подгруппа из 11 
человек, у которых выявлены высокие средние 

значения УРТ (49,8±2,2 балла). Лица этой под­
группы ~ыли эмоционально лабилы-П>I, часть из 

них (5 чел.) жаловались на периодические го­
ловные бшш после психических и физических 

нагрузок ( табл. 1) . 
При исследовании ТТГ выявлены статисти­

чески значимые (Р<О, 001) межгруrmовые раз--

Таблица 1 
Характеристика УЛТ и УРТ у лиц молодого 

возраста с разными формами астенических 

. расстройств (M±m) 

Формы астсюm I УЛТ \ 

1. Адаптационная астения 
а) n= 39 
б) n= 1 l 

2. Цсреброгенная астения 
а) n= 25 
б) n= l8-

3. Неврастения . 
n=28 

34 ,6± 1,8* 
42,4±1 ,9* 

36,3±0,9* 
53,5±1,1 

59,1±1 ,3* 

УРТ 

34,3±2,4** 
49 ,8±2,2 

37 ,1±1,2"'* 
38,6±2 1 

51,2± 2,2** 

Пр;IМечашtе. *Рз-lа 16<0,001; *Р3_2а<О,05 (Dunn's test). 
**Рз-lа <О,001) ; **Р3_ 2а ,'2б<О,ООl (Dunn's test) . 
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- цичия· по длительности средНИХl значений ППА. 
.. . в. -групие · с :адаrrrационной астенией обнаруже­

,ны -высокиё.· средние показатели :(65,5±3,8 · с). 
_. При- · щtреброгенной астении набтодали уме-

ренно·е сиижение средних значений ППА 

· (45,2±2,4 с) . · Пр:и неврастении этот показатель 

" бьи резко ·снижен (34,2±1,8 с): При анализе 
_,распределения : длительности ППА установле­

. но" что в груnпt:; · здоровъrх :·лиц с адаптацион-

ной , астенией. :практическй 1 : равномерно были 

представлены вь1сокие· (38,3%), умеренно сни­
женные (31 ;7%) и чрезмерно высокие (23,3%) 
значения этого показателя (табл. 2). При це­
реброгенной астении резкое снижение ППА 

; отмечено у' 26,4% обследованных, умеренное 
· tйижеI-iие - у 40%. При · неврастении в 89,2% 
'" сJIУЧаев: . выявлено резкое и умеренное сниже-

ние этого показателя с отчетливым преоблада-
· ни·ем резкого его сНИЖения (14 чел.). Выяв­
ле1-rnые закономерности ~еют пр:инциrп,rальное 

значение для объективной оценки:· различий 
нарушения нейрорефлекторной и гомеостати­

ческой регуляции кислородзавис:имого энерго­

обеспечения между груштт,.,ш: _и в пределах каж~ 
дой из трех . обследованных гpyrm. 

При исследовании спонтанной динамики: 

GМФП выявленьt, типологические особеннос­

ти, которые в соответствии с даm-rь1:ми JШТера­

туры [ 16] характеризовали: :наличие психоэмо­
циональной лабильности и замедленной 

спонта~n-юй релаксации (Ia~ II типы), психо­
патологических · ра·сстройств на невротическом 

уровне с фтоктуациями осознава~мых и не­
осознавае:мых психических процесс_ов · (iV, ·v 
типы), сочетания выраженной психоэмоцио­
нальной лабильности с фтоктуациями осозна­

ваемых и неосознаваемых психических процес­

сов - III nm (рис. 1). Как показали и~сле­
дования у здоровых лиц в условиях длите~1-ю­

го психоэмоционЩIЬного стресса доминирова­

ли I а и II типы динамики СМФП при высо­
кой и умеренно сниженной ТТГ. При це­

реброгенной астении, наряду с I а типом (43%) 
у лиц с умеренно сниженной ТТГ в 35,0% 
случаев имел место III тип динамики СМФП. 
У 22% тщ этой гр~r бьm:и обнаружены IV 
и V ТИIThI СМФП. У больных неврастенией 

отчеттmо преобдадали -V (50%) и III тю1ы (25%) 
динамики С:МФП (табл. 3). 

Таблица 2 
Особенности устойчивости к транзи't6рной гипоксии по показателю длительности ППА (проба 

Штанге) при астено-вегетативном синдроме разной этиологии 
.. ~ . . 

Ацалтационная астеюш ЦереброrеШiая .~сте~ Неврастеюш 

.,·: :·, Устойч.ивость к fn=60) (n=53) · · (n=28) 

. ;W~_1зитор_ной гипоксии M±m 1 абс. · 1 % M±m 1 абс_· : .., . % ' М±т 1 абс. 1 % 

Низкая ... 22,0±2,0 4 6,7 24,4±1,2 14 ! 26,4 23,5±2,1 14 50,0 

Умеренно снИ)f(~нная 44,5±2,7 19 31,7 42,0±2,4 21 '' 40,0 39,0±3,4 11 39,2 

· Высокая 6'9,6±5 ,4 23 38,3 66,7±4,3 15 . эо,о 78,0±7,0 4 10,8 

/ 9резмерно высокая 101,9±2,1 14 23,3 110,0±3,0 3 3,6 

. , Взаим:одопо.J?iЯЮЩее значение для объ~кти­
~иза:ции различий_ нарушения центральной ре­
гуляции уровня · бодрствования (УБ) в обследо­
ванных группах имели результаты анализа 

СМФЦ. В гpyrme больных с цереброгенной ас­
теющй в 39,.5% случаев имел место оптималь­
ный УБ (~-33,2±-1,2 мВ), в 34,9 % - умеренное 
(-25,5±2,6 мВ) и в 25,6% - резкое (-20,03± 
±1,7 мВ) его снижение. При неврастении рав­
новероятным (50%) был умеренно сниженный 
(-26,2±3,8 мВ) и чрезмерно высокий (-42,6± 
±4,4 мВ) УБ, характерю,IЙ для психоэмоциональ­
ного напряжения. В грутmе здоров:р~х с ·адапта­

ционной астенией у 60% лиц обнаружен уме­
ренно сниженный УБ (-25,6±2,7 мВ),-- у 22% -
оптимальный (-34,7±0,95 мВ), у 10% - высо­
кий (-42,2±0,98 мВ), у 8% - резко сниженный 
(-14,6±0,9 мВ). 
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Таблица З 

Физиологические маркеры характера 
психоэмоциональных расстройств при астено­

веrета1:ивном синдроме . разной эт:й:олоrии пq_ .·, 
типовым изменениям СМФП · · ,,: 

Частота обнаружеюш при 

Психоэмоциональные Тшrы: разных формах астении, %-·;, 
расстройства СМФП 

·ада:rпа- церебро- . неврасте- , 

ЦИОШlая rеШiая Ю1Я 

(n=50) (n=43) (n=28) 

Психоэмоциональная Ia 36,О 43,1 25,0 
лабильность II . 42,0 

Психопатологические 
расстройства на ·невро- III 16,О 34,9 25,0 
тическом уровне с 

фтоктуациями осозна- IV 6,0 9,8 
ваемых и неосозна-

вае·мых психических 
·y •:. ·~ .. ! }j 12,2 50,О 

процессов i: 



. ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

п III 

(-)мВ (-)мВ (-)мВ 

50 50 50 

40 40 40 

30 30 30 
к 

20 20 20 

10 а) 10 10 

о о о 

2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 мин 

IV V 
(-)мВ (-)мВ 

50 50 

40 40 

30 ~ 30 а) 

20 20 

10 10 б) 

о о 

2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 мин 

Рис. 1. Типы спонтшшой динамики СМФП при эмоциональных (la, 11) и психопатологических (Ill-V) расстройствах 
у больных с астено-вегетатиnным синдромом разной этиологии и у здоровых mщ в условиях Д11И'гельного психоэмоционального 
стресса (адаптационная с1сте,1шя). I к - спонтанщ1я динамика СМФП в контрольной группе в состоянии покоя (норма). 

По оси ординат: омега-потенциал в мВ ; по ··оси ' абсцисс: время в мин. 
Горизонтальными линиями ограничены показатели -' омега-потенциала при оптимальном уровне бодрствования. 

Таким образом, разработанный КО1),ШЛекс­

ный подход с использованием СМФП и про­
бы Штанге позволил обьективизировать выражен­

ность астении и изменений уровня бодрство­
вания, обусловленных нарушением реrуляции кис­

лородзависимых систем энергообеспечен'ия тка­
ней и органов, определить интенсивность и на­

правленность психоэмоциональных нарушений 
с выделением психопатологических расстройств 
невротического уровня при астено-вегетатив­

ном синдроме разной этиологии у mщ моло­

дого возраста, а п1кже дифференцировать раз­

личия нарушений центральной регуляции 
функциональных состояний в пределах каж­
дой из обследованных гpyrm. Установлено, что 

физиологическими маркерами выраженной ас­
тении являются резкое снижение толерf!НТНОС­

ти к транзиторной гипоксии (длигеJlliНОС',ГЬ ППА 
до 34 с) и уровня бодрствования по показате­
лю омега-потенциала (ниже -20 мВ). Физиоло­
гическим маркером психопатологических рас­

стройств на невротическом уровне с флюк­
туациями осознаваемых и неосо:шаваемых пси­

хических процессов является наличие спонтан-

ных, высокоамплитудных (до 15-20 мВ) ми­
нутных вomr с периодом в 2-4 минуты (111, V 
типы спонтанной динамики СМФП). Психо­
патологически:е расстройства этого nrna бьIJШ 
обнаружены у 75% больных неврастенией с 
высоким уровнем ЛИ'lllостной и реактивной тре­

вожности на фоне выраженного психоэмоцио­

нального напряжения, при резком снижении у 

них ТГГ и наличии перманентных и пароксиз­

мальных вегетососудистых нарушений по сим­
патико-адреналовому тЮ1у. Резко выраженная 

астения с нарушением стволовых механизмов 

регуляции уровня бодрствования по типу угне­

тения (по данным омега-потенциала и ЭЭГ) 
имело место у 26% больных с цереброгеmюй 
астенией постинфекционной и постrравмати­

ческой Э1ИолоГЮ1., а также в единичных случаях 

среди здоровых лиц с адаnтациоююй астенией 
(группа риска развития астено-невротическоrо 

синдрома). Использованные критерии позво­

ляют в каждой из обследованных грушr вьще­

лять лиц с переходными формами астеничес­

ких состояний, объективизировать у них тЮI 

гипоэргоза, изменение уровня бодрствования 
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и психической акти;вации:. Полученные резуль­

таты имеют важное значение для выбора схем 

корригирующих воздействий с · учетом :ю-rди­

видуальных особенностей нарушений централь­

ной регуляции у ЛИL( молодого возраста с асте­

но-вегетативными расстройствами разной 

этиологии. 

Работа поддержана РГНФ (проект № 97-06-08114). 
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