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Лікування хворих із функціональною диспеп�
сією (ФД) являє собою складну задачу [2, 5].

У літературі існують багаточисленні і часто супе�
речливі дані про це [4]. При виборі медикамен�
тозних препаратів для лікування хворих із ФД
необхідно ретельно оцінювати дані анамнезу й
скарги, і лише з урахуванням цих даних дифе�
ренційовано проводити лікування пацієнтів [5].

Дослідження, які проводяться вченими, в ос�
новному спрямовані на вивчення ефективності
симптоматичного лікування, а саме: антацидні та
антисекреторні препарати, прокінетики, спазмо�
літики, Н. pylori�ерадикаційна терапія [5—7].

Особливістю професійної діяльності військо�
вослужбовців (ВС) є те, що, крім загальнопри�
йнятих понять, вона включає різні види військо�
во�професійної, спеціальної побутово�господар�
ської діяльності, бойову та фізичну підготовки.
Кожен з цих видів діяльності має свою психоло�
гічну специфіку та вимагає від ВС в одних ви�
падках нетривалого, але граничного напруження
сил навіть до самопожертвування, в інших ви�
падках — тривалих зусиль, мужності, фізичної та
моральної витривалості. Все це може призводи�
ти до зрушень психоемоційного та психовегета�
тивного стану, що своєю чергою викликає дис�
функцію вегетативної регуляції [3].

Враховуючи наведене вище, можемо висунути
припущення щодо доцільності нормалізації пси�

ховегетативного стану як провідної ланки етіо�
тропного лікування. Так, зміною режиму можли�
во досягти усунення дії факторів ризику розвит�
ку ФД у ВС, а призначенням лікарських засобів,
які нормалізують процеси гальмування та збуд�
ження у центральній нервовій системі, — змен�
шення інтенсивності їхнього впливу.

Метою проведеного дослідження була оцінка
терапевтичної ефективності запропонованого
комплексного лікування ВС з ФД. Основним
завданням було порівняння швидкості та харак�
теру динаміки змін показників психовегетатив�
ного стану (ПВС) у ВС з ФД протягом лікуван�
ня різними схемами призначення препаратів.

Матеріали та методи
Дослідження та підбір клінічного матеріалу

здійснений у гастроентерологічному відділенні
Центрального госпіталю Міністерства внутріш�
ніх справ України. Під клінічним спостережен�
ням перебувало 59 ВС, які на момент проведення
дослідження мали ФД. Середній вік становив
(23,83 ± 5,41) року.

Залежно від схеми та обсягу призначення ліку�
вальних заходів цю вибірку хворих розділено на
2 групи: 1�ша група (n = 30), пацієнти якої отри�
мували метоклопрамід по 1 таблетці (0,01 г) 3 ра�
зи на день протягом 14 днів та омепразол (0,02 г)
чи ранітидин (0,15 г) по 1 таблетці 2 рази на день;
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2�га (n = 29) — разом із зазначеними хворі додат�
ково отримували препарати, які впливають на
психоемоційний стан. Так, пацієнтам з тривож�
но�фобічними станами призначали «Сібазон» по
1 таблетці (0,005 г) 2 рази на день з поступовим
зменшенням до 1/2 таблетки (0,0025 г) 2 рази на
день протягом 2 тиж; при наявності у пацієнтів
іпохондрично�депресивних станів призначали
флуоксетин по 1 таблетці (0,02 г) 2 рази на день
протягом 2 тиж.

Крім цього, пацієнтам 2�ї групи проводили ко�
рекцію функціонального стану організму шля�
хом використання психотерапевтичної програ�
ми. Схема використання: 1 сеанс на день протя�
гом 14 днів, відповідно до Деклараційного патен�
ту на винахід № 58684 А [1].

До складу кожної з груп ВС з ФД входили хво�
рі з хелікобактерною інфекцією: до 1�ї групи —
9 осіб та до 2�ї — 9 пацієнтів. Усім цим хворим
додатково призначено антигелікобактерну те�
рапію з препаратів омепразол + амоксицилін +
кларитроміцин за схемою: омепразол — 20 мг —
2 рази на добу зранку натще; амоксицилін —
1000 мг — 2 рази на добу; кларитроміцин —
500 мг — 2 рази на добу протягом 7 днів. Усі ВС,
які брали участь у дослідженні, перебували на 
2�му режимі (палатному).

Дизайн дослідження розроблений відповідно
до моделі відкритого проспективного когортного
з проведенням дослідження за формою динаміч�
ного спостереження.

Динаміку змін психовегетативного стану оці�
нювали за такими критеріями: зміна вегетатив�
ного тонусу, вегетативної реактивності, чинників
активності та працездатності. Частоту виявлення
ознак наведено у відносних частотах з середньо�
квадратичним відхиленням. Числові дані подано
у вигляді значення середнього арифметичного, із
зазначенням середньоквадратичного відхилення.

Вибір методу визначення рівня значимості
(достовірності розходжень) залежав від вихідних
даних. Оскільки одночасно порівнювали показ�
ники кількох незалежних груп, застосовано кри�
терій Пірсона χ2.

Очікуваний результат — відповідно до визна�
ченої оцінки терапевтичної ефективності ліку�
вання формулювання практичних рекомендацій
щодо раціоналізації тактики ведення (схеми лі�
кування) ВС з ФД.

Результати та обговорення
Для оцінки терапевтичної ефективності запро�

понованого лікування досліджують динаміку
змін характерних показників ПВС у ВС з ФД
протягом лікування. Порівняльний аналіз дина�
міки зміни вегетативного тонусу протягом ліку�
вання наведено у табл. 1.

Після завершення курсу лікування в обох гру�
пах хворих відмічалася нормалізація порушено�
го тонусу вегетативної нервової системи (ВНС).
Кількість ВС з показниками фізіологічної норми
були більше серед групи хворих, які лікувалися
за альтернативною схемою, ніж серед пацієнтів,
яким була призначена традиційна схема лікуван�
ня, та становили 25 ((83,33 ± 6,80) %; р < 0,001) і
14 ((27,59 ± 8,30) %; р < 0,05) осіб відповідно. Се�
ред обох груп ВС переважання тонусу парасим�
патичної нервової системи до початку лікування
було діагностовано майже у третини досліджува�
них: 10 ((34,48 ± 8,83) %) та 10 ((33,33 ± 8,61) %)
ВС 1�ї та 2�ї клінічної груп відповідно. В результа�
ті проведеного традиційного лікування показана
тенденція до зменшення кількості осіб з парасим�
патикотонією та становила 6 ((20,69 ± 7,52) %;
р > 0,05) ВС. Кількість ВС з парасимпатикотонією,
які лікувалися за альтернативною схемою по за�
вершенні лікування становила 3 ((10,00 ± 5,48) %;
р < 0,05) осіб.

Порушення вегетативної іннервації у ВС з ФД
за типом симпатикотонії до початку призначен�
ня лікування було виявлено майже у 2/3 ВС обох
груп та становило 17 ((58,62 ± 9,15) %) хворих з
групи, яка проходила лікування за традиційною
схемою та 18 ((60,00 ± 8,94) %) осіб з групи хво�
рих, які лікувалися за альтернативною схемою.
Після лікування кількість ВС з переважанням
симпатикотонії, які проходили лікування за
зальноприймятою схемою, зменшилася до 15

Примітка. Тут і далі наведено відносну частоту виявлення ознаки у відсотках від загальної кількості хворих у вибірці 
із зазначенням середньоквадратичного відхилення для відносних величин.

Різниця щодо показників до лікування вірогідна: * p < 0,05; ** p < 0,001.

Таблиця 1. Вегетативний тонус до та після лікування

Вегетативний тонус
1Nша група 2Nга група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Симпатикотонія 58,62 ± 9,15 51,72 ± 9,28 60,00 ± 8,94 6,67 ± 4,55**

Ейтонія 6,90 ± 4,71 27,59 ± 8,30* 6,67 ± 4,55 83,33 ± 6,80**

Парасимпатикотонія 34,48 ± 8,83 20,69 ± 7,52 33,33 ± 8,61 10,00 ± 5,48*
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((51,72 ± 9,28) %; р > 0,05) осіб; а кількість сим�
патикотонічних ВС з групи, яка приймала комбі�
новане лікування, перед випискою зі стаціонару
була у поодиноких випадках (р < 0,001). Змен�
шення кількості ВС у обох групах досліджува�
них з порушенням тонусу ВНС відбувалося за
рахунок достовірного збільшення ВС з еуто�
нічною іннервацією.

Ще одним важливим показником діяльності
ВНС є вегетативна реактивність. Результати по�
рівняльного аналізу динаміки зміни вегетативної
реактивності протягом лікування двома схемами
призначення препаратів наведено у табл. 2.

Так само, як і тонус ВНС, вегетативна реактив�
ність у ВС з ФД на момент встановлення діагнозу
була суттєво змінена, а після проведеного лікуван�
ня відмічалася нормалізація показників вегетатив�
ної реактивності. До лікування було значне пере�
важання ВС з гіпореактивністю в обох групах хво�
рих, кількість яких становила 17 ((58,62 ± 9,15) %)
хворих з групи, яка проходила лікування за тра�
диційною схемою, та 18 ((60,00 ± 8,94) %) осіб з
групи хворих, які лікувалися за альтернативною
схемою. Після проведеного лікування кількість
таких хворих змінилася в бік зменшення кіль�
кості ВС з гіпореактивністю ВНС та становила
7 ((24,14 ± 7,95) %; р < 0,05) серед ВС, які лікува�
лися за традиційною схемою, та 5 ((16,67 ± 6,80) %;
р < 0,001) хворих з групи ВС, яким було призна�
чено альтернативне лікування. Звертає на себе
увагу те, що зменшення кількості ВС з гіпореак�
тивністю відбувалося за рахунок значного збіль�
шення осіб як з нормальною, так і з підвищеною
реактивністю ВНС. Так, майже на 20 % збільши�
лася кількість ВС з нормальною реактивністю

ВНС, які лікувалися загальноприйнятою схемою,
та становила 16 ((55,17 ± 9,23) %; р > 0,05) паці�
єнтів. Кількість ВС з нормальною реактивністю
ВНС, які приймали альтернативний курс ліку�
вання, змінилася з 10 ((33,33 ± 8,61) %) ВС до лі�
кування на 24 ((80,00 ± 7,30) %; р < 0,001) пацієн�
тів після проведеного лікування.

Кількість осіб з гіпореактивністю до початку лі�
кування розрахована в межах похибки в обох гру�
пах ВС, а після лікування виявлене незначне
збільшення їх кількості у групі пацієнтів, які при�
ймали традиційне лікування, до 6 ((20,69 ± 7,52) %;
р > 0,05) осіб. Серед групи пацієнтів, яки при�
ймали лікування відповідно до альтернативної
схеми призначення препаратів, виявлено тенден�
цію до зменшення кількості ВС з гіперреактиною
ВНС (р > 0,05).

Це може свідчити про те, що запропоноване лі�
кування, крім нормалізації загальних клінічних
симптомів ФД, більш фізіологічно корегує зміни
у реактивності ВНС.

Одним з найбільш значимих показників, які
характеризують емоційно�вольову сферу та го�
товність до виконання завдань, є фактори актив�
ності та працездатності. Результати порівняль�
ного аналізу динаміки зміни фактора активності
протягом лікування наведено в табл. 3, а динамі�
ку зміни фактора працездатності протягом ліку�
вання — у табл. 4.

Отже, суттєвої різниці між розподілом та дина�
мікою зміни факторів працездатності та актив�
ності між групами хворих не виявлено, тому
аналіз динаміки змін цих показників проводився
спільно. Так, до початку лікування в обох групах
ВС значно переважала кількість осіб з низькими

Примітка. Різниця щодо показників до лікування вірогідна: * p < 0,05; ** p < 0,001.

Таблиця 3. Динаміка зміни фактора активності протягом лікування

Фактор активності 
1Nша група 2Nга група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Низький (0—34 %) 86,21 ± 6,40 31,03 ± 8,59** 86,67 ± 6,21 13,33 ± 6,21**

Середній (35—69 %) 13,79 ± 6,40 41,38 ± 9,15* 13,33 ± 6,21 46,67 ± 9,11*

Високий (70—100 %) — 27,59 ± 8,30* — 40,00 ± 8,94**

Примітка. Різниця щодо показників до лікування вірогідна: * p < 0,05; ** p < 0,001.

Таблиця 2. Динаміка зміни вегетативної реактивності протягом лікування

Вегетативна реактивність
1Nша група 2Nга група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Гіперреактивність 6,90 ± 4,71 20,69 ± 7,52 6,67 ± 4,55 3,33 ± 3,28

Нормальна реактивність 34,48 ± 8,83 55,17 ± 9,23 33,33 ± 8,61 80,00 ± 7,30**

Гіпореактивність 58,62 ± 9,15 24,14 ± 7,95* 60,00 ± 8,94 16,67 ± 6,80**
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значеннями факторів активності та становила 25
(86,21 ± 6,40 %) ВС з групи, яка проходила лікуван�
ня за традиційною схемою, 26 ((86,67 ± 6,21) %) па�
цієнтів, які лікувалися за альтернативною схемою;
та працездатності у кількості 26 ((89,66 ± 5,66) %)
ВС з групи, яка проходила лікування за тради�
ційною схемою, 27 ((90,00 ± 5,48) %) пацієнтів,
які лікувалися за альтернативною схемою.
Звертає на себе увагу повна відсутність у ВС з
високих значень цих факторів.

Кількість ВС з середніми показниками дослід�
жуваних факторів в обох групах хворих була од�
накова та становила за фактором активності:
4 ((10,34 ± 5,66) %) ВС з групи, яка проходила
лікування за традиційною схемою, та 4 ((13,33 ±
± 6,21) %) пацієнти, які лікувалися за альтерна�
тивною схемою; за фактором працездатності: 3
((10,34 ± 5,66) %) ВС з групи, яка проходила лі�
кування за традиційною схемою, та 3 ((10,00 ±
± 5,48) %) пацієнти, які лікувалися за альтерна�
тивною схемою. Після проведеного лікування
розподіл ВС за факторами активності та праце�
здатності суттєво змінився.

Так, після проведення лікування за традицій�
ною схемою кількість ВС з низькими значення�
ми фактора активності зменшилася та становила
9 ((31,03 ± 8,59) %; р < 0,001) осіб, кількість па�
цієнтів з низьким значенням фактора праце�
здатності так само зменшилася та становила
8 ((27,59 ± 8,30) %; р < 0,001) осіб. Кількість ВС
з такими значеннями факторів активності та пра�
цездатності у групі, яка проходила лікування за
альтернативною схемою, зменшилася значно
більше, для факторів активності та працездатнос�
ті була порівну та становила по 4 ((13,33 ± 6,21) %;
р < 0,001) особи.

Кількість ВС із середніми показниками дослід�
жуваних факторів мала тенденцію до збільшення
та становила: 12 ((41,38 ± 9,15) %; р < 0,05) осіб
для фактора активності у групі ВС, які проходи�
ли лікування за традиційною схемою; а кіль�
кість ВС, які проходили лікування за альтерна�
тивною схемою, після лікування збільшилася та
становила 14 ((46,67 ± 9,11) %; р < 0,05) осіб; за
середнім значенням фактора працездатності
кількість осіб у групі, яка проходила лікування
за традиційною схемою, збільшилася до 13
((44,83 ± 9,23) %; р < 0,05) пацієнтів, а кількість
ВС, які проходили лікування за запропонованою
схемою, збільшилася до 14 ((46,67 ± 9,11) %;
р < 0,05) осіб.

Після проведеного лікування кількість ВС з
високими значеннями факторів працездатності
та активності були однаковими у групах та роз�
поділилися таким чином: 8 ((27,59 ± 8,30) %;
р < 0,05) осіб, які лікувалися за традиційною схе�
мою, та 12 ((40,00 ± 8,94) %; р < 0,001) ВС, які лі�
кувалися за альтернативною схемою.

Висновки
Таким чином, у результаті виконання дослід�

ження показано, що у ВС з ФД, яким проводи�
лося запропоноване лікування, на тлі зменшення
клінічних виявів ФД всі показники ПВС повер�
талися до фізіологічної норми. А пацієнти, яким
призначено загальноприйняте лікування, на мо�
мент його завершення ще мали наявні ознаки
дисбалансу з боку ВНС.

Це дає підстави вважати, що запропонована
схема лікування ВС з ФД може бути рекомен�
дована для подальшого впровадження у клініч�
ну практику.

Примітка. Різниця щодо показників до лікування вірогідна: * p < 0,05; ** p < 0,001.

Таблиця 4. Динаміка зміни фактора працездатності протягом лікування

Фактор працездатності
1Nша група 2Nга група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Низький (0—34 %) 89,66 ± 5,66 27,59 ± 8,30** 90,00 ± 5,48 13,33 ± 6,21**

Середній (35—69 %) 10,34 ± 5,66 44,83 ± 9,23* 10,00 ± 5,48 46,67 ± 9,11*

Високий (70—100 %) — 27,59 ± 8,30* — 40,00 ± 8,94**
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А.С. Свинцицкий, Д.А. Коршевнюк, О.П. Коршевнюк

Динамика изменений показателей 
психовегетативного состояния у военнослужащих 
с функциональной диспепсией на протяжении лечения

Проанализированы результаты исследования динамики изменений психовегетативного состояния у во�
еннослужащих с функциональной диспепсией на протяжении лечения. Выявлена достоверная норма�
лизация показателей психовегетативного состояния на фоне назначения предложенного лечения.

A.S. Svinickiy, D.O. Korshevhnyuk, O.P. Korshevhnyuk

The dynamics of changes of psycho�vegetative status 
of military men with functional dyspepsia 
during the treatment

The analysis has been presented of the study of the dynamic changes of psycho�vegetative status of military men
with functional dyspepsia during the treatment. The significant normalization of the indices of psycho�vegeta�
tive status has been revealed against the background of the carried�out treatment.
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