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ДиНаМІКа КлІНІКО-НеВРОлОгІЧНиХ ПОКаЗНиКІВ ДО та ПІСлЯ ПРОгРаМОВаНОї СеНСОРНОї 
ДеПРиВаЦІї У ХВОРиХ ІЗ НаСлІДКаМи легКОї ЧеРеПНО-МОЗКОВОї тРаВМи

ДиНаМІКа КлІНІКО-НеВрОлОГІЧНих ПОКаЗНиКІВ ДО Та 
ПІслЯ ПрОГраМОВаНОї сеНсОрНОї ДеПриВаЦІї У хВОрих 
З НаслІДКаМи леГКОї ЧереПНО-МОЗКОВОї ТраВМи – У 
статті проведено аналіз суб’єктивних та об’єктивних показни-
ків, вивчено стан вегетативної нервової системи до та після 
програмованої сенсорної депривації. Обґрунтовано механізми 
саногенезу даного методу лікування у хворих із наслідками легкої 
черепно-мозкової травми.

ДиНаМиКа КлиНиКО-НеВрОлОГиЧесКих ПОКаЗаТелеЙ 
ДО и ПОсле сеНсОрНОЙ ДеПриВаЦии У бОльНЫх с 
ПОслеДсТВиЯМи леГКОЙ ЧереПНО-МОЗГОВОЙ ТраВМЫ 
– В статье проведенный анализ субъективных и объективных 
показателей, изучено состояние вегетативной нервной системы до 
и после программированной сенсорной депривации. Обоснованы 
механизмы саногенеза данного метода лечения у больных с 
отдаленными последствиями легкой черепно-мозговой травмы.

tHe DYnAMIcs oF cLInIcAL AnD neURoLoGIcAL PA-
RAMeteRs BeFoRe AnD AFteR sensoRY DePRIVAtIon In 
PAtIents WItH tHe conseQUences oF MILD tRAUMAtIc 
BRAIn InJURY – subjective and objective indicators, the state of 
the autonomic nervous system before and after programmed sensory 
deprivation are examined. the mechanisms of sanogenesis of this 
treatment in patients with the remote consequences of mild traumatic 
brain injury are substantiated.
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ВСтУП Частота закритих черепно-мозкових травм 
(ЗЧМТ) із кожним роком збільшується, а відповідно і 
підвищується кількість хворих із віддаленими наслідками, 
що визначає все більш зростаючу потребу вивчення 
цієї проблеми. У середньому в 2 із 3 хворих, які 
перенесли ЗЧМТ, мають місце віддалені наслідки, 
котрі перебігають із частими станами декомпенсації, 
тимчасовою непрацездатністю, а нерідко і з подальшою 
інвалідизацією.

Прийнято вважати, що віддалений період починається 
через 1–1,5 року після травми, і на відміну від інших 
періодів, може продовжуватися до нескінченності. У 75 % 
хворих, які перенесли ЗЧМТ в подальшому, виникають 
віддалені наслідки в різних варіантах із періодичними 
декомпенсаціями (1–2 рази упродовж року по 20–25 днів 
непрацездатності)[2].

За даними проведених клініко-епідеміологічних до-
сліджень, стійку компенсацію церебральних функцій 
із практичним оздоровленням (без періоду віддалених 
наслідків) спостерігають у середньому в 30 % хворих, 
які перенесли ЗЧМТ. У решти хворих через різні терміни 
проявляються наслідки травм у різних клінічних варіантах 
[1]: а) порушення, що мають чітко окреслену нейромор-
фологічну основу і б) порушення, нейроморфологічна 
основа яких не носить локально-вогнищевий характер. 
Приблизно у 70–80 % випадків у неврологів лікуються 
хворі другої категорії, у яких мають місце виражені різні 

клінічні синдроми – астенічний, вегетосудинна дистонія, 
лікворно-гіпертензійний, вестибулярний та ін. в поєднанні 
з різними неврозоподібними, психопатологічними та со-
матичними порушеннями.

В Україні кожного року закриту ЧМТ одержують більше 
200 тис. людей. стає очевидним, що проблема віддале-
них наслідків ЗЧМТ (ВН ЗЧМТ), а саме такі питання, як 
адекватна клініко-патофізіологічна оцінка, лікування та 
реабілітація в цілому, мають важливе загальномедичне 
та соціально-економічне значення.

Відомо, що чим легша ЧМТ, тим більш виражені клі-
нічні прояви травми у віддаленому періоді [2]. лікування 
цієї групи хворих потребує значної кількості медикамен-
тозних препаратів, що направлені на усунення провідних 
синдромів, але якщо врахувати ще й високу вартість їх 
та діапазон протипоказань і медикаментозну алергію на 
них, то закономірно виникає запитання – чим їх замінити? 
Для вирішення цієї проблеми ми запропонували метод 
програмованої сенсорної депривації.

Враховуючи зазначене, метою роботи було вивчення 
суб’єктивних та об’єктивних неврологічних ознак, стану 
вегетативної нервової системи у хворих із віддаленими 
наслідками черепно-мозкової травми.

МатеРІали І МетОДи Ми обстежили 26 хворих віком 
від 25 до 40 років (чоловіків–18, жінок–8), які перебували 
на амбулаторному лікуванні у хМКбл № 25 з діагнозом 
віддалених наслідків закритої ЧМТ. Давність травми 
склала від 4 до 5 років. Усі хворі до цього неодноразово 
проходили медикаментозне лікування з короткотривалим 
позитивним ефектом, а у 14 (54±10) % мала місце меди-
каментозна алергія. Погіршення стану хворі пов’язували 
з загостренням відносин як на роботі, так і в сім’ї, немож-
ливістю повністю виконувати свої обов’язки на роботі, з 
хронічними соціально-економічними негараздами, що 
мають місце на сьогодні у нашій країні, з різкою зміною 
метеофакторів.

Враховуючи все це, ми запропонували цій групі хворих 
пройти курс програмованої сенсорної депривації (ПсД) 
(10–12 сеансів) через день по 45 хв. Усім пацієнтам про-
вели детальне клініко-неврологічне обстеження, вивчили 
стан вегетативної нервової системи (вегетативний тонус 
(ВТ), вегетативна реактивність (Вр), вегетативне забез-
печення діяльності (ВЗД)) до та після ПсД. Для матема-
тичного обрахунку одержаних даних використовували 
статистичний пакет statistika 6.1.

ПсД проводили в часній лікувальній лабораторії 
“Floatdao” (директор І. В. Мацегора). сеанси виконува-
ли у спеціальній камері довжиною 3 метри, шириною і 
висотою 2 метри, що повністю ізольована від світло-, 
шумо-, тепло- та звукових подразників. У дно ванни (ї 
висота 30 см) та стелю камери вмонтовані нагрівачі, що 
підтримують постійну температуру в приміщенні, щоб не 
утворювався конденсат. Температуру всередині камери 
постійно підтримували на рівні 35,0 °с. Глибина ванни 
складає 25–27 см, яку заповнюють рідиною, насиченою 
сіллю епсона, що дозволяє пацієнту знаходитися на по-
верхні в стані, близькому до невагомості. 

Перед тим, як увійти в камеру, хворого оглядає невро-
лог та проводить психотренінг із психотерапевтом, який 
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розповідає, як правильно дихати, на чому сконцентрувати 
свою увагу та думки, що особливо важливо на перших се-
ансах перебування в камері сенсорної депривації, тобто 
має місце психологічне програмування пацієнта.

Після закінчення сеансу хворий змиває під душем 
залишки сольового розчину з тіла, а черговий прово-
дить очищення води (3 ступені механічної фільтрації та 
1 ступінь адсорбції і 8 ступенів очищення за допомогою 
ультрафіолетових фільтрів).

РеЗУлЬтати ДОСлІДЖеНЬ та їХ ОбгОВОРеННЯ 
Відповідно до поставленої мети та завдань дослідження, 
ми фіксували як суб’єктивні зміни та відчуття, що мали 
місце під час проведення кожного сеансу, так і показники 
вегетативного тонусу, вегетативної реактивності, вегета-
тивного забезпечення діяльності. 

Як видно з таблиці 1, провідною скаргою обстежених 
хворих були астенічні прояви (96±4) %, головний біль 
(92±5) %, зниження працездатності (92±5) %, неврасте-
нічні прояви (88±6) %, порушення сну (88±6) %. Надалі в 
ранговій послідовності йдуть: підвищена пітливість (81±8) 
%, страхи та тривога (73±9) %, запаморочення (69±9) %, 
відчуття втомленості після нічного сну (65±10) %, тяжкість 
засинання (58±10) %, зниження пам’яті (46±10) %.

Пригніченням функції сітчастої формації стовбура 
мозку можна пояснити частоту астенічного синдрому, 
втомлюваності, зниження загальної активності та пра-
цездатності, вони відповідно мали місце у (96±4) % та 
(92±4) % хворих. 

Втягнення в процес лімбіко-гіпоталамічних систем 
підтверджують виявлені порушення зміни циклу сон-

неспання (88±6) % у вигляді утрудненого засипання, 
сонливості упродовж дня. Порушення зі сторони 
емоціонально-вольової сфери, які визначалися у формі 
тривоги, зміни настрою, страху свідчать про порушення 
в діенцефально-гіпоталамічній ділянці.

У таблиці 2 наведено дані щодо основних об’єктивних 
клінічних ознак, що мали місце у хворих із наслідками 
легкої черепно-мозкової травми.

Після проведеної ПсД, як бачимо із таблиці 2, до-
стовірні дані (р<0,05) одержані за такими ознаками, як 
порушення чутливості, атаксія, тремор повік та пальців 
рук, вегетативні порушення і вегетативні пароксизми. Для 
інших симптомів після лікування характерний позитивний 
зсув серед розповсюдження.

Вивчення вегетативного тонусу, реактивності та 
забезпечення вегетативної діяльності представлено у 
таблиці 3. Подальша математична обробка включала 
підрахунок балів симпатичних або парасимпатичних 
симптомів та оцінку переважання симпатичних (або па-
расимпатичних) розладів.

Якщо до лікування нормотонія за даними ВІ Кердо 
була у (12±6) % хворих, у (54±10) % – симпатикотонія 
(ВІ мав позитивне значення), у (35±10) % – парасимпа-
тикотонія (ВІ мав від’ємне значення), то після ПсД нор-
мотонія (ВІ=0) мала місце вже у (62±10) % обстежених 
хворих (р<0,01), симпатикотонія – у (19±8) % (р<0,05). 
Тобто застосування ПсД збільшило кількість хворих із 
нормотонією та зменшило з симпатикотонією.

При дослідженні вегетативної реактивності у більшoсті 
хворих вона була недостатньою (42±10) % після прове-

таблиця 1. Частота основних суб’єктивних проявів у хворих із наслідками легкої закритої черепно-мозкової травми до 
та після програмованої сенсорної депривації

таблиця 2. Динаміка основних об’єктивних клінічних ознак у хворих із наслідками легкої черепно-мозкової травми до та 
після програмованої сенсорної депривації

Ознака До лікування Після лікування р
анізокорія 2 (8±5) % 2 (8±5) %
Ністагм 15 (58±10) % 12 (46±10) %
Порушення конвергенції 21(81±8) % 20 (77±8) %
Зниження кореальних рефлексів 14 (58±10) % 10 (38±10) %
асиметрія очних щілин 2 (12±6) % 3 (12±6) %
лицьова асиметрія 19 (73±9) % 17 (65±10) %
Девіація язика 9 (35±10) % 8 (31±9) %
сухожильна анізорефлексія 12 (46±10) % 2 (8±5) %
Порушення чутливості 24 (92±5) % 9 (35±10) % р<0,05
атаксія 18 (69±9) % 11 (42±10) % р<0,05
Тремор повік, пальців рук 22 (85±7) % 9 (35±10) % р<0,05
Патологічні ознаки 6 (23±8) % 5 (12±85) %
Вегетативні порушення 25 (96±45) % 12 (46±10) % р<0,05
Вегетосудинні пароксизми 18 (69±9) % 9 (35±10) % р<0,05

скарга До лікування Після лікування р
Головний біль 24 (22±5) % 12 (46±10) % р<0,05
Запаморочення 18 (69±9) % 10 (38±10) % р<0,05
Нудота 6 (19±8) % 3 (12±6) %
шум у голові та вухах 7 (27±9) % 5 (19±8) %
астенічні прояви 25 (96±4) % 4 (15±7) % р<0,01
Неврастенічні прояви 23 (88±6) % 6 (23±8) % р<0,01
Зниження пам’яті 12 (46±10) % 8 (31±9) %
страхи, тривога 19 (73±9) % 3 (12±6) % р<0,01
Підвищена пітливість 21 (81±8) % 11 (42±10) % р<0,05
Порушення сну: 23 (88±6) % 7 (27±9) % р<0,01
а) сонливість вдень 19 (73±9) % 2 (8±5) % р<0,01
б) тяжкість засинання 15 (58±10) % 5 (19±8) % р<0,05
в) відчуття втомленості ранком 17 (65±10) % 7 (27±9) % р<0,05
г) поверхневий сон із частим пробудженням 9 (35±10) % 2 (8±5) %
Зниження працездатності 24 (92±5) % 6 (23±8) % р<0,01
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деного лікування збільшилась кількість осіб з нормаль-
ною вегетативною реактивністю (50±10) %, що склало 
половину з обстежених пацієнтів. ВЗД до початку ПсД 
було недостатнє, як результат дизрегуляції вищих 
вегетативних центрів. Вказані вегетативні відхилення 
свідчать про значне напруження симпатичного відділу 
вегетативної нервової системи, що мають відношення 
до адаптивно-пристосувальних функцій організму, а 
також про недостатню Вр та дезадаптацію в сторону 
недостатнього ВЗД.

Таким чином, структурно-функціональна недостат-
ність надсегментарних структур, яка має місце в гострому 
періоді легкої ЧМТ, може розвинутися в подальшому житті 
хворих, коли від них знадобиться напруження адаптивних 
механізмів, що в подальшому може призвести до їх зриву 
під впливом різних стресових чинників.

ВиСНОВКи Одержані результати наших дослі-
джень показали високу позитивну ефективність про-
грамованої сенсорної депривації при лікуванні хворих 
із віддаленими наслідками легкої черепно-мозкової 
травми. Позитивна динаміка, що мала місце після 
ПсД, зумовлена збалансованістю та синхронністю в 
діяльності надсегментарних вегетативних структур 
головного мозку, яке чинить даний метод лікування. 
Деякі аспекти саногенезу сенсорної деривації описані 
в науковій літературі [4]. Ми змінили проведення само-
го сеансу лікування: перед кожним наступним сеансом 
програмованої сенсорної депривації із хворим проводив 
роботу психотерапевт, який корегував ті психоемоційні 
відхилення, що мали місце у пацієнтів, та програмував 
хворого для подальшого подолання тих внутрішніх 
бар’єрів, що являлися перешкодою для проведення 
перших сеансів лікування. 

Таким чином, позитивний ефект, що мав місце при 
ПсД, на нашу думку, полягає в тому, що знаходячись по-
стійно в ізольованому від зовнішніх чинників приміщенні, 
відбувається перебудова у співвідношенні аферентної 
імпульсації, що надходить до центральної нервової систе-
ми (ЦНс) від вестибулярного апарату та інших сенсорних 
систем організму. Перебуваючи в горизонтальному по-
ложенні у камері сенсорної депривації, ЦНс не потрібно 
направляти енергію та контролювати положення хворого, 
в якому він перебуває зазвичай. Звільнивши ці центри 
від координації (зменшення тонічної активності м’язів, 
що направлені на підтримку рівноваги, перерозподіл 
гідростатичного тиску крові, зменшення функціонального 
навантаження на організм у цілому), вони направляють 
цю енергію для відновлення та нормалізації порушених 
функціональних відхилень в ті системи та відділи нерво-
вої системи, які цього потребують, що покращує роботу 
мозку та посилює енергетичні процеси в ньому. 
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таблиця 3. Динаміка вегетативних показників до та після програмованої сенсорної депривації у хворих із наслідками 
легкої черепно-мозкової травми

Вегетативні показники До лікування Після лікування р
Вегетативний індекс Кердо

Нормотонія 3 (12±6) % 16 (62±10) % р<0,01
симпатикотонія 14 (54±10) % 5 (19±8) % р<0,05
Парасимпатикотонія 9 (35±10) % 5 (19±8) %

Вегетативна реактивність
Нормальна 5 (19±8) % 13 (50±10) %
Недостатня 11 (42±10) % 8 (31±9) %
Надлишкова 6 (23±8) % 3 (12±6) %
спотворена 4 (15±7) % 2 (8±5) %

Вегетативне забезпечення діяльності
Норма 2 (8±5) % 16 (62±10) % р<0,01
Недостатнє 17 (65±10) % 8 (31±9) % р<0,01
Надлишкове 7 (27±9) % 2 (8±5) %


