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статуса обусловлена тем, что определение последнего 
осуществляется по параметрам пробы сердечно-ды-
хательного синхронизма. Проба носит интегративный 
характер, так как затрагивает все звенья регуляции на 
уровне целостного организма [4]. 
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Регуляторно-адаптивные возможности пациентов  
по регуляторно-адаптивному индексу (ИРАС), M±m

Регуляторно-адаптивные 
возможности

Высокие Хорошие
Удовлетво-
рительные

Низкие
Неудовлетво-

рительные
Пределы ИРАС  > 100  99–50  49–25  24 – 10  < 9
Значения ИРАС  0  0  36,1±1,1 11,3±0,1  6,7±0,1
Количество пациентов  0  0  5  16  10
Количество пациентов с риском операции 
по регуляторно-адаптивным возможностям

 26

Количество пациентов с риском операции по
результатам ЭХО-КГ и коронароангиографии

 31

Информативность  83,8%
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2 Для профилактики возможных психогенных ослож-

нений у больных перед приемом у стоматолога необхо-
димы простые и надежные методы диагностики пред-
стрессовых состояний.

Посещение стоматологического кабинета и все свя-
занные с этим ощущения сопровождаются эмоциями, 
стоматологические проявления дентофобии [2] могут 
быть вызваны стрессом. Эмоции – физиологические со-
стояния организма, имеющие ярко выраженную объек-
тивную окраску и охватывающие все виды чувств и пере-
живаний человека: от глубоко травмирующих страданий 
до высоких форм радости и социального жизнеощуще-
ния. Эмоции подразделяются на 3 типа: нейтральные, по-
зитивные, негативные [1, 4]. Раздражители, вызывающие 
стресс, называются стрессорами. Боль представляет со-
бой ощущение, от которого организм старается избавить-
ся. Дентофобия – явление непреодолимого страха перед 
стоматологическими манипуляциями. У взрослых и детей 
проявление дентофобии различно [7]. У детей выражено 
психомоторное возбуждение, у взрослых – соматические 
проявления в виде слизисто-двигательной реакции, сер-
дечно-сосудистых заболеваний, обострений нервных и 
психических заболеваний и др. [3, 4, 8].

Для профилактики возможных психогенных ослож-
нений у больных перед приемом у стоматолога необхо-
димы простые и надежные методы диагностики пред-
стрессовых состояний.

Цель исследования – оценить состояние тревоги и 
болевого синдрома у пациентов по параметрам бурно-
го реагирования – сдержанности в период ожидания и 
проведения лечения.

Мы использовали апробированные тесты: шкалы 
Спилберга-Хапина шкала реактивной и личностной 
тревожности), Айзенка (определения эмоциональной 

лабильности, нейротизма и свойств экстра-интравер-
сии), самооценки состояния Шафранской (по параме-
трам: тревога, напряжение, настроение), адаптиро-
ванный нами для данных условий тест Тейлора (шкала 
тревоги) и электрокожное сопротивление (ЭКС) [3].

Материалы и методы исследования
С целью выявления наиболее адекватного физио-

логическим изменениям теста мы провели опрос 386 
человек в условиях ожидания лечения у врача-сто-
матолога. Затем во время лечения врач-стоматолог 
оценивал состояние больного по параметрам бурного 
реагирования – сдержанности. Данные тестирования 
сопоставлялись с записью физиологических показате-
лей организма в период ожидания лечения и при про-
ведении лечебных процедур.

Обработку данных тестирования проводили по 
методу множественного корреляционного анализа 
[8, 9, 11].

Значимые корреляционные связи получены по параме-
трам тревожности и нейротизма. Данные экспертной оцен-
ки врачом близки к состоянию спокойствия – безразличия. 
При этом по показателям ЭКС были получены значитель-
ные отклонения от исходного уровня. Используемый для 
измерения ЭКС комплекс включал генератор стабильного 
потока (10 мкА, отрицательной полярности), блок согласо-
вания, цифровой вольтметр, блок коммутации, позволяю-
щий последовательно снимать данные ЭКС.

ЭКС является наиболее чувствительным показате-
лем эмоцио нально-психического состояния напряжен-
ности, в частности, при различных стрессовых состоя-
ниях болевого и неболевого генеза [1, 4].

Нами оценивалось падение ЭКС при психических 
воздействиях (осмотр полости рта), болевых стимулах 

Таблица 1

Абсолютные значения коэффициента мощности реакции

Стимулы

Группы

1-я группа
(14 баллов и выше), 
высокотревожные

2-я группа
(9–13 баллов),  

среднетревожные

3-я группа
(5–8 баллов), 

слаботревожные

Осмотр 0,143 0,136 0,119

Зондирование 0,230 0,245 0,099

Механическая обработка 0,613 0,619 0,244
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Таблица 2

Сравнительная оценка ответной реакции на примененные раздражители

Группы 
наблюдения

Психогенный 
раздражитель

Осмотр Зондирование
Применение 
бормашины

1 5% 17% 57% 60%

2 5% 12% 57% 52%

3 2% 17% 57% 60%

(зондирование глубокой кариозной полости) и меха-
нической обработке полости, что мы расценивали как 
смешанный стимул.

В оценке ЭКС мы применяли отсчет площади реак-
ции (S), характеризующий мощность возникающей ре-
акции снижения ЭКС. По закону начального значения 
Уайлдера мы соотнесли ее с исходным сопротивлени-
ем (Rисх.) и получили коэффициент:  , характе-

ризующий удельную мощность реакции [12, 13].

Полученные результаты и их обсуждение
Анализируя эти данные, мы выделили 3 группы 

больных, различающихся по количеству баллов и ре-
акции ЭКС (табл. 1).

Уровень ЭКС в III группе при различных стимулах 
оказался самым низким, а у лиц I и II групп при осмотре 

Было установлено, что эмоциональная жизнь че-
ловека почти никогда не была сколько-нибудь заметно 
нарушена, если разрушение мозгового вещества каса-
лось новой коры головного мозга (неокортекс) (некото-
рое исключение из этого правила составляют лобные 
отделы коры). И в полную противоположность этому 
эмоциональная жизнь человека оказывается радикаль-
но нарушенной, если в повреждение вовлечены под-
корковые образования, особенно таламус (Thalamus) 
и гипоталамус (Hypothalamus). Так сложилась концеп-
ция, что эмоциональная жизнь человека определяется 
функцией подкорковых образований.

Без эмоций невозможна высшая нервная деятель-
ность. Эмоции есть и у животных, но чувства, особен-
но высшие, присущи человеку. К ним относятся только 
те эмоции, которые интеллектуализировались и опре-
деляются включением в структуру их работы второй 

и зондировании показатели были средними, и самый 
высокий показатель был при механической обработке.

Ответная реакция больше всего преобладала при ис-
пользовании бормашины и зондировании полости зубов.

Универсальное значение эмоциональных состоя-
ний, их руководящая роль в формировании поведения 
уже давно привлекли к себе внимание [5].

Первоначально попытки определить субстрат эмо-
циональных состояний были сделаны в клинике, где из-
учались корреляции различного рода нарушений мозго-
вого вещества с расстройствами поведения больных [7].

Рис. 1. Развитие главных обонятельных путей у человека.  
Первичные и вторичные пути (тонкие линии) связывают обонятельный эпителий  

с обонятельной луковицей и, соответственно, с полушариями:  
1 – обонятельная луковица; 2 – таламус; 3 – перегородка; 4 – гиппокамп;  

5 – гипоталамус; 6 – свод; 7 – мозолистое тело.  
Пунктиром обозначены проекции соответствующих областей

сигнальной системы. По качественному уровню эмоци-
ональной деятельности (чувств) проявляются особен-
ности личности в целом, ее высшие потребности.

Физиологическая роль эмоций в жизнедеятельно-
сти организма исключительно велика. Эмоции участву-
ют в подготовке организма к той или иной деятельнос-
ти [5, 4] .

В процессе длительного филогенетического развития 
животного мира на Земле совершенствовались и цен-
тральные структуры, обеспечивающие эмоциональную 
деятельность. Экспериментально установлено, что в 
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формировании эмоциональной деятельности принимают 
участие такие структуры, как гиппокамп, зрительные буг-
ры, гипоталамус (подбугорная часть), ретикулярная фор-
мация, лимбическая система. Все эти образования рас-
полагаются вокруг свода мозга, соединяющего большие 
полушария с передним концом мозгового ствола (рис. 1). 
На продольном срезе все указанные структуры разме-
щаются вокруг свода, и поэтому их условно обозначают 
как круг Папеса (по имени автора) (рис. 2). Рецептивной 
зоной, или коллектором, всех эмоциональных реакций у 
человека является поясная извилина, находящаяся над 
сводом мозга. От поясной извилины эмоциональные им-
пульсы распространяются в различные зоны коры, что и 
обеспечивает богатство и пластичность эмоциональных 
реакций человека [5, 14, 15].

ций как угрожающие, реагировать на такие ситуации 
состоянием тревоги. Реактивная тревожность харак-
теризуется напряжением, беспокойством, нервозно-
стью. Очень высокая реактивная тревожность вызы-
вает нарушения внимания, иногда нарушение тонкой 
координации.

Очень высокая личностная тревожность прямо 
коррелирует с наличием невротического конфлик-
та, с эмоциональными и невротическими срывами и 
с психосоматическими заболеваниями. Тревожность 
не является изначально негативной чертой. Опреде-
ленный уровень тревожности – естественная и обя-
зательная особенность активной личности. При этом 
существует оптимальный индивидуальный уровень 
«полезной тревоги». Нами было установлено, что из 

Рис. 2. Круг Папеса. Затемненные поля коры представляют собой  
лимбическую долю Брока или висцеральный мозг Мак-Лина:  

AT – переднее таламическое ядро, М – мамиллярное тело

Первичная обонятельная область доминирует над 
первичными интракортикальными объединениями и 
над теми субкортикальными объединениями, которые 
играют решающую роль в формировании эмоций.

Описанные подкорковые образования, состоящие 
из частей лимбической системы и развившиеся на ос-
нове первичных обонятельных систем, свя заны между 
собой теснейшими узами.

Шкала оценки уровня реактивной и личностной тре-
вожности является надежным информативным спосо-
бом самооценки уровня тревожности в данный момент 
(реактивная тревожность как состояние) и личностной 
тревожности (как устойчивая характеристика человека), 
разработанным Ч. Д. Спилбергом и адаптированным  
Ю. Л. Ханиным [6].

Личностная тревожность характеризует устойчи-
вую склонность воспринимать большой круг ситуа-

386 обследованных у 121 наблюдалась личностная 
тревожность, 149 имели реактивную тревожность и 
116 человек обладали очень высокой реактивной тре-
вожностью.

Методика измерения уровня тревожности Тейлора 
предназначена для измерения проявлений тревожно-
сти [6]. Рассматриваемая шкала состоит из 50 утвер-
ждений, на которые обследуемый должен ответить 
«да» или «нет». Тревога – эмоциональное состояние, 
характеризующееся неприятным чувством ожидания 
или ощущением надвигающейся угрозы. Интенсив-
ность или длительность этого состояния в значитель-
ной степени варьирует.

Общими для всех тревожных состояний являются 
учащенное сердцебиение и дыхание, тремор, потли-
вость, диарея и мышечное напряжение. Психологиче-
ски тревога воспринимается как всеохватывающее пе-

Таблица 3

Личностные характеристики пациентов

Ориентации личности

Экстраверсия 70%

Интраверсия 30%
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реживание бессилия перед лицом нависающей угрозы, 
диффузной и неизвестной.

Тревожность – индивидуальная психологическая 
особенность, проявляющаяся в склонности челове-
ка к частым и интенсивным переживаниям состояния 
тревоги, а также в низком пороге его возникновения. 
Рассматривается как личностное образование и/или 
как свойство темперамента, обусловленное слабостью 
нервных процессов [2, 5, 6].

Опросник, получивший название «Айзенка личност-
ный опросник» (Eysenck personality inventory, или EPI), 
состоит из 48, вопросов, предназначенных для диаг-
ностики экстра-, интроверсии и нейротизма, а также 9 
вопросов, составляющих т. н. «шкалу лжи», по которой 
определяется тенденция обследуемого представить 
себя в лучшем свете. Ответы, совпадающие с «клю-
чом», оцениваются в 1 балл (ответы только «да» или 
«нет»). Разработаны две эквивалентные формы опро-
сника: А и В.

По его мнению, традиционная классификация пси-
хических заболеваний должна быть заменена систе-
мой измерений, в которой представлены важнейшие 
характеристики личности.

Ганг Айзенк (1957–1990) предложил рассматри-
вать типолоrии этих двух ученых как систему из че-
тырех координат. Он, проанализировав материалы 
обследования 700 солдат-невротиков, пришел к вы-
воду, что всю совокупность описывающих человека 
черт можно представить посредством двух главных 
факторов: экстраверсии – интраверсии и невротиз-
ма [2].

Первый из этих факторов биполярен и представ-
ляет характеристику индивидуально-психологического 
склада человека, крайние полюса которой соответству-
ют ориентации личности либо на мир внешних объек-
тов (экстраверсия), либо на внутренний субъективный 
мир (интраверсия) (табл. 3). 

Идея состояния по методу Шафранской состоит в 
том, что она предлагает премедикацию стресса ме-
дикаментозными средствами по группам различными 
препаратами.

Степень тревоги и напряжения мы нивелировали седа-
тивными препаратами: настойкой валерианы, пустырника, 
использовали транквилизаторы в качестве премедикации 
(афобазол, сибазон, атаракс и др.), антидепрессанты (аза-
фен, феварин и др.). Болевой синдром купировали кетаро-
лом, баралгином, но-шпой, найзом и др.

В результате проведенного исследования вы-
явлено, что адаптированный нами вариант шкалы 

Тейлора может быть самостоятельно использован в 
условиях стоматологической поликлиники. Этот тест 
с высокой степенью надежности дает возможность 
обнаружить латентные состояния, не поддающиеся 
диагностике другими методами, включая самооценку 
и экспертную оценку врачом. Проведенная диффе-
ренцировка больных по группам позволяет опреде-
лить степень выраженности психоэмоционального 
компонента и нуждаемость больных в его коррекции 
(табл. 4).
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Таблица 4

Эмоциональное состояние обследованных пациентов  
перед посещением стоматолога

Эмоциональный статус Количество человек

Тревога 134 

Напряжение 84 

Настроение 168 


