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Журнал «Український вісник психоневрології» 
друкується з 1993 року Українським НДI клінічної 
та експериментальної неврології та психіатрії 
сумісно з Українським товариством неврологів, 
психіатрів та наркологів (свідоцтво про держре-
єстрацію друкованого засобу масової інформації 
КВ № 368, видано Державним комітетом України 
у справах видавництв, поліграфії та книгорозпов-
сюдження 10.01.94 року).

У журналі друкуються нові дані про результати 
досліджень у галузі нейронаук та їх впровадження 
у практику охорони здоров’я, отримані вченими 
та лікарями України, ближнього й дальнього за-
рубіжжя.

Видання журналу здійснюється щокварталу. 
Передплатний індекс 40862. Журнал надходить 
до медичних бібліотек усіх областей України, НАН 
України та бібліотек медичних ВУЗів України, до 
управлінь охорони здоров’я обласних держадмі-
ністрацій, членам товариства невропатологів та 
наркологів України, до медичних бібліотек столиць 
країн СНД.
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статті, оригінальні дослідження, огляди, лекції, спостереження з практики, дискусійні статті, нау ко ва 
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експериментальної неврології, психіатрії та наркології, а також психотерапії. Публікуються роботи 
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1. До розгляду редакційною колегією журналу 
приймаються роботи, що не публікувалися та не 
подавалися до друку раніше.

2. Оригінал роботи подається до редакції укра-
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вати українською мовою.

3. Статті надсилаються до редакції у 2-х примірни-
ках з офіційним направленням установи (1 примірник), 
експертним висновком (2 примірника) та електрон-
ною версією на дискетах 3,5 дюйма у текстовому 
редакторі Microsoft Word. Не слід розбивати статтю 
на окремі файли.

4. Обсяг статей не повинен перевищувати: для 
проблемних та оригінальних досліджень, лекцій та 
оглядів — 10 сторінок, для дискусійних статей — 
8 сторінок, для наукової хроніки — 5 сторінок, для 
коротких повідомлень — 3-х сторінок.

5. Роботи друкуються через 2 інтервали з поля-
ми: зліва — 3,5 см, справа — 1 см, зверху та зни-
зу — по 2,5 см (28–30 рядків на сторінці, 60–65 зна ків 
у рядку).

6. Викладення робіт повинно бути чітким, містити 
такі розділи: вступ (з обґрунтуванням актуальності), 
матеріал та методи дослідження, отримані резуль-
тати, їх обговорення, висновки, перелік літературних 
джерел. Назву перелічених розділів у тексті виділяти 
не слід.

7. Назві статті повинні передувати індекс УДК, 
відомості про авторів (ім’я, по батькові або ініціали, 
прізвище, учене звання, учений ступінь, посада або 
професія, місце роботи).

8. Після тексту статті має бути список літератури, 
резюме англійською та українською мовою, що вклю-
чає назву роботи, ініціали та прізвище авторів, назву 
установи, де виконувалась робота. Обсяг резюме не 
повинен бути меншим, ніж 10 рядків.

9. Стаття має бути підписаною усіма авторами, на-
прикінці треба вказати контактну адресу та телефон.

10. Ілюстрації до роботи (рисунки, фотографії, 
графіки та діаграми) подаються у чорно-білому зо-
браженні тільки у випадках, коли одержані дані не 
можуть бути відображеними у таблицях. Фотографії 
мають бути контрастними, рисунки та графіки  — 
чіткими. Діаграми бажано виконувати в програмі 
Microsoft Excel.

11. Таблиці повинні бути компактними, мати на-
зву, що відповідає змісту. На усі рисунки та таблиці 
у тексті повинні бути посилання.

12. Посилання на літературні джерела у тексті 
статті необхідно надавати у квадратних дужках, від-
повідно до переліку літератури.

13. Перелік літературних джерел оформлюється 
відповідно до ГОСТ 7.1.—84 і повинен містити роботи 
за останні 10 років. Більш ранні публікації включа-
ються у перелік тільки у випадку необхідності.

14. Усі фізичні величини та одиниці слід наводи-
ти за системою SI, терміни — згідно з анатомічною 
та гістологічною номенклатурами, діагностику — за 
допомогою Міжнародної класифікації хвороб 10-го 
перегляду.

15. Текст статті та усі супровідні матеріали мають 
бути відредагованими та перевіреними.

16. Редакція залишає за собою право скорочення 
та виправлення надісланих статей.

17. Відхилені у процесі рецензування рукописи 
авторам не повертаються. Статті, що оформлені без 
дотримання вказаних правил, не розглядаються.

18. Кольорові ілюстрації мають бути подані в 
електронній версії для комп’ютера типу IBM PC. 
Колірна модель — CMYK. Векторна графіка у форматі 
*.cdr, *.eps, *.cmx , *.pdf, небажано — *.ai. Растрова 
графіка: формат *.tif, 240–300 dpi, без компресії. 
Текст і логотипи подавати тільки в кривих. Текст — 
українською мовою. Розмір ілюстрації 205 х 295 мм, 
включаючи припуски на обрізання (після обрізання — 
190 х 285 мм, від цих меж має бути не менш 5 мм 
до значимих об’єктів. Обов’язково додати кольоровий 
відбиток ілюстрації.
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УДК: 616.832–004.2-036: 616–0089–07–08
Н. П. Волошина, Т. В Негреба, И. Л. Левченко, Т. Н. Ткачева
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины, 
(Харьков)

КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРИ РАЗНЫХ ТИПАХ ТЕЧЕНИЯ 

РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
Как известно, в формирующемся при рассеянном 

склерозе (РС) патохимическом комплексе централь-
ное место отводится дезинтеграции метаболизма, 
активации процессов перекисного окисления липидов 
и угнетению антиоксидантных систем. Пусковым 
механизмом оксидантного стресса в глиальных 
и нервных клетках при этом является усиленное 
высвобождение из синаптических окончаний и сни-
жение внутриклеточного захвата нейромедиатор-
ных аминокислот глутаматных (NMDA) рецепторов. 
Гиперпродукция свободных радикалов приводит 
к разрушению клеточных мембран и ДНК олигоден-
дроцитов и нейронов с развитием демиелинизации 
и уменьшением числа аксонов. Наблюдаемый при 
обострении заболевания выброс провоспалитель-
ных цитокинов (интерлейкины-1,2, γ-интерферон, 
фактор некроза опухоли-α) приводит к увеличению 
содержания цитотоксического оксида азота (NO), 
повреждающего олигодендроциты с последующей 
демиелинизацией [1, 2, 4, 5].

В настоящее время, очевидно, что симптомати-
ческая терапия и воздействие на иммунную реак-
тивность организма не всегда обеспечивают успех 
лечения. Это, наряду с отсутствием этиотропного 
лечения, определяет направление терапии РС с воз-
действием на известные патогенетические меха-
низмы, в том числе на предупреждение активации 
свободнорадикальных процессов.

В используемый нами комплекс вошли α-липое-
вая кислота (эспа-липон или берлитион), трентал, 
актовегин, пирацетам (луцетам), витамин Е.

Одним из наиболее перспективных препаратов 
в патогенетической терапии РС является α-липоевая 
кислота. Наряду с мощным антиоксидантным действи-
ем, особенно в нервной ткани (активация процессов 
биосинтеза восстановленного глутатиона — основ-
ного компонента антирадикальной защиты за счет 
наличия в ее структуре тиоловых —SH групп), пре-
парат оказывает модулирующее действие на систему 
оксида азота, осуществляет нейропротекцию в ЦНС, 
обладает выраженными иммунотропными эффек-
тами (ингибирует экспрессию провоспалительных 
цитокинов, адгезивных молекул, препятствует адге-
зии лимфоцитов к эндотелию сосудов, нормализует 
клеточный иммунитет, потенцирует противовоспа-
лительное действие глюкокорти коидов) [3]. Трентал 
и актовегин не относятся к препаратам с прямыми 
антиоксидантными свойствами, однако оказывают 
нейропротекторное действие, способствуют улучше-
нию микроциркуляторного русла, усиливая эффекты 
антиоксидантов. Наряду с этим трентал обладает 
иммунотропным действием — подавляет Т-хелперы 
и снижает выработку ФНО-α — ведущего провоспа-
лительного цитокина, оказывающего непосредствен-

ное повреждающее действие на олигодендроциты. 
Пирацетам, как ноотропный препарат, улучшает 
течение метаболических процессов и оказывает 
нейропротекторное действие при повреждении го-
ловного мозга [2].

Целью исследования явилось изучение клини-
ческой эффективности препаратов метаболическо-
го и антиоксидантного действия и их влияния на 
иммунологические и электрофизиологические по-
казатели (зрительные вызванные потенциалы, кар-
диоинтервалография) у больных с разными типами 
течения РС.

Метаболическую и антиоксидантную терапию 
получали 96 больных РС (23 мужчины и 73 жен-
щины), в том числе 45 больных с рецидивирующим 
течением (РТ), 24 — с вторично-прогредиентным 
течением (ВПТ) и 27 — с первично-прогредиентным 
течением (ППТ) в возрасте от 22 до 61 года.

Катамнестическое наблюдение за больными, полу-
чившими курс метаболической терапии, проводилось 
на протяжении 1–1,5 лет с момента его окончания.

Эспа-липон вводили внутривенно капельно по 
600 мг в течение 10 дней, затем переходили на пе-
роральный прием в той же дозе в течение 1 месяца; 
берлитион вводили также внутривенно капельно 
в дозе 300 мг в течение 10 дней, а затем переходи-
ли на пероральный прием по 300 мг 2 раза в день 
в течение месяца; трентал и актовегин вводили 
внутривенно через день по 5 мл на 200 мл физио-
логического раствора 10 раз; пирацетам вводили 
струйно внутривенно по 10 мл 20 % раствора в те-
чение 10–15 дней, затем переходили на перораль-
ный прием по 0,4 г 3 раза в день на протяжении 
2 месяцев; витамин Е принимали по 400 мг 2 раза 
в день в течение месяца.

Благоприятный характер прогноза значительно 
преобладал при РТ; неопределенный — при ППТ, 
а неблагоприятный — при ВПТ (табл. 1).

У 45 больных с РТ РС (6 мужчин и 39 женщин) 
средний возраст составил 35,1 года, средний возраст 
дебюта — 26,6 года, средняя продолжительность 
заболевания — 9,8 года.

Таблица 1
Характер прогноза больных, получавших метаболи-

ческую терапию при разных типах течения РС

Прогноз
РТ

(n = 45)
ВПТ

(n = 24)
ППТ

(n = 27)

абс. % абс. % абс. %

Благоприятный 36 80 2 8,3 — —

Неопределенный 9 20 11 45,8 17 62,9

Неблагоприятный — — 11 45,8 10 37,1
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Метаболическую терапию при РТ назначали во 
время ремиссий (I группа из 25 больных) и на вы-
ходе из легких рецидивов (II группа из 20 больных), 
поскольку при тяжелых и средней тяжести рецидивах 
нами применялись другие методы лечения, в первую 
очередь глюкокортикоиды и (или) плазмаферез (ПФ), 
которые способствовали быстрому купированию 
аутоиммунного компонента воспаления и его по-
следствий.

Клиническая картина у больных с ремиссиями 
характеризовалась синдромом хронической устало-
сти (21 больной), головными болями (12 больных), 
утомляемостью в ногах (16 больных), многолетним 
постоянным двоением (4 больных), периодическими 
головокружениями несистемного характера (9 боль-
ных), неустойчивостью при ходьбе (18 больных), пре-
ходящими парестезиями, дизестезиями, ощущением 
зуда, жжения в различных участках тела (7 больных), 
редкими и компенсированными сфинктерными рас-
стройствами (5 больных).

У больных при выходе из легких рецидивов от-
мечались легкие моно- или парапарезы (16 больных), 
с непостоянным и негрубым повышением тонуса по 
спастическому типу (8 больных), клонусами (9 боль-
ных), преходящими патологическими стопными зна-
ками (12 больных); мозжечковые расстройства ха-
рактеризовались непостоянной легкой атаксией при 
ходьбе и в пробе Ромберга (16 больных), негрубыми 
координаторными нарушениями при пальце-носовой 
(7 больных) и пяточно-коленной (13 больных) пробах, 
горизонтальным нистагмом (11 больных); нарушения 
чувствительности, в основном, носили субъективный 
характер (14 больных), на фоне которых отмечались 
проводниковые (3 больных), сегментарные (5 боль-
ных) и полиневритические (2 больных) объективные 
расстройства болевой чувствительности; у 7 боль-
ных были выявлены преходящие компенсированные 
сфинктерные нарушения.

Степень инвалидизации по шкале EDSS коле-
балась от 1,0 до 5,0 баллов (средний балл — 3,0, 
в том числе у больных в ремиссиях — 2,7 балла, при 
выходе из легких рецидивов — 3,5 балла).

Проведенные исследования показали, что в 
I группе после курса метаболической терапии (МТ) 
у 12 из 25 больных ремиссии продолжаются по на-
стоящее время, т. е более 1,5 лет; у остальных 13 че-
ловек длительность ремиссий варьировала от 3 до 
10 месяцев (в среднем — 6,8 месяца). Во II группе 
метаболическая терапия ускорила выход из реци-
дивов в полноценные ремиссии у 18 из 20 боль-
ных. У 8 из 18 больных ремиссии продолжаются 
в настоящее время; у остальных 10 больных дли-
тельность ремиссии составила от 3 до 15 месяцев 
(в среднем — 7,3 месяца). У 5 из 10 больных после 
относительно короткой ремиссии (3 и 4 месяца) 
наблюдались рецидивы, которые потребовали про-
ведения плазмафереза (2 больных с рецидивами 
средней тяжести) и курса глюкокорти коидов (3 боль-
ных с тяжелыми рецидивами).

Средние значения по шкале инвалидизации EDSS 
после курса метаболической терапии снизились не-
значительно (с 2,9 до 2,6 балла), преимущественно 
за счет II группы больных с рецидивами. У боль-
ных I группы метаболическая терапия не оказывала 
влияния на динамику остаточного неврологического 
дефицита (табл. 2).

Таблица 2 
Динамика баллов по шкале инвалидизации EDSS 

до и после лечения препаратами метаболического 
действия у больных с рецидивирующим 
и прогредиентными типами течения РС

Балл 
по EDSS

Количество больных

 до лечения после лечения

РТ ВПТ ППТ РТ ВПТ ППТ

1,0 5 8

1,5 4 4

2,0 3 1 5 1

2,5 6 6

3,0 9 1 1 7 1

3,5 8 1 3 8 2 4

4,0 7 1 10 2 1 8

4,5 1 3 4 3 3 4

5,0 2 4 2 2

5,5 2 2 3 3

6,0 5 1 5

6,5 3 4 4 3

7,0 2 1 1 3

7,5 1 1 1

8,0 1 1

Для изучения влияния метаболической и анти-
оксидантной терапии на иммунный статус исследова-
ли состояние клеточного и гуморального иммунитета 
в сыворотке крови до и после курсового лечения 
указанными препаратами, включая общее количество 
лейкоцитов и лимфоцитов, Т-лимфоциты (СД3), Т-хел-
перы (СД4), Т-цитотоксические лимфоциты (СД8), им-
мунорегуляторный индекс (соотношение СД8 к СД4), 
В-лимфоциты (СДм22

19), иммуноглобулины классов А, 
М, G, циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК), 
лимфоцитотоксические аутоантитела, фагоцитарную 
и комплементарную активность.

Иммунный статус определялся у 89 больных. 
Всего проведено 178 иммунологических исследова-
ний, в том числе 70 исследований до и после лечения 
при РТ; 46 исследований до и после лечения при ВПТ 
и 62 исследования до и после лечения при ППТ.

Иммунный статус до лечения по сравнению с нор-
мативными показателями выявил при РТ лимфоцитоз, 
дефицит иммунорегуляторных клеток — в первую оче-
редь СД8, в меньшей степени СД3 и СД4, повышение 
В-лимфоцитов (СД19), Ig А и лимфоцитотоксических 
аутоантител. После лечения наблюдалось умень-
шение лимфоцитоза и нормализация супрессорной 
функции Т-лимфоцитов (СД8) и Ig М (табл. 3).

При ВПТ до лечения также выявлены лимфо-
цитоз, дефицит СД3, СД4 и значительный дефицит 
СД8, повышение В-лимфоцитов и аутоантител. После 
лечения произошла нормализация Т-супрессорного 
звена иммунитета со значительным повышением СД8. 
Остальные показатели иммунного статуса не пре-
терпели статистически достоверной положительной 
динамики (табл. 4).
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Таблица 3 
Изменение иммунных показателей 

до и после метаболической терапии у больных 
с рецидивирующим течением РС

Иммунный 
показатель Норма

Метаболическая терапия

до лечения после лечения

Количество 
лейкоцитов 6,00 ± 0,62 5,33 ± 0,24 5,62 ± 0,62
Количество 
лимфоцитов 27,50 ± 3,85 34,61 ± 1,58* 30,40 ± 1,92**
Т-лимфоциты 
(СД3)

57,50 ± 4,25 48,27 ± 2,74* 48,80 ± 4,21

СД4 41,00 ± 6,28 31,41 ± 2,16* 34,30 ± 2,94
СД8 28,00 ± 1,98 16,91 ± 1,43* 23,60 ± 1,98**
СД4/СД8 2,00 ± 0,19 2,11 ± 0,23 2,23 ± 0,28
В -лимфоциты 
(СД19)

10,00 ± 1,82 18,59 ± 1,36* 19,83 ± 3,53

Фагоцитоз 80,00 ± 6,05 75,14 ± 1,43 73,00 ± 2,78
Ig А 1,90 ± 0,22 2,04 ± 0,13 1,99 ± 0,22
Ig G 11,70 ± 1,20 12,79 ± 0,57 11,22 ± 0,77
Ig М 1,25 ± 0,13 1,58 ± 0,12* 1,30 ± 0,13**
ЦИК не > 0,06 0,030 ± 0,005* 0,030 ± 0,006
Лимфоцитоток-
сические ауто-
антитела до 10 15,95 ± 1,25* 16,40 ± 1,60
Комплемент 1,05 ± 0,05 1,18 ± 0,04* 0,94 ± 0,08

Примечание: * — различия достоверны по сравнению 
с нормой (p > 0,05)
** – различия достоверны до и после лечения (p > 0,05)

Таблица 4
Изменение иммунных показателей 

до и после метаболической терапии у больных 
с вторично-прогредиентным течением РС

Иммунный 
показатель Норма

Метаболическая терапия

до лечения после 
лечения

Количество 
лейкоцитов 6,00 ± 0,62 5,58 ± 0,35 6,20 ± 0,46
Количество 
лимфоцитов 27,50 ± 3,85 35,44 ± 1,73* 35,86 ± 2,49
Т-лимфоциты 
(СД3)

57,50 ± 4,25 49,0,6 ± 2,21* 48,71 ± 3,38

СД4 41,00 ± 6,28 30,55 ± 1,69* 28,57 ± 2,22
СД8 28,00 ± 1,98 18,20 ± 1,33* 24,86 ± 2,04**
СД4/СД8 2,00 ± 0,19 2,56 ± 0,64* 1,56 ± 0,14**
В-лимфоциты 
(СД19)

10,00 ± 1,82 16,38 ± 1,22* 16,45 ± 1,73

Фагоцитоз 80,00 ± 6,05 74,96 ± 1,11 73,09 ± 2,55
Ig А 1,90 ± 0,22 2,04 ± 0,12 2,19 ± 0,20
Ig G 11,70 ± 1,20 12,34 ± 0,47 11,04 ± 0,47
Ig М 1,25 ± 0,13 1,48 ± 0,11 1,43 ± 0,15
ЦИК не > 0,06 0,052 ± 0,007 0,040 ± 0,007
Лимфоцитоток-
сические ауто-
антитела до 10 15,65 ± 1,06* 15,76 ± 1,88
Комплемент 1,05 ± 0,05 1,04 ± 0,03 1,00 ± 0,04

Примечание: * — различия достоверны по сравнению 
с нормой (p > 0,05)
** – различия достоверны до и после лечения (p > 0,05)

При ППТ иммунологическая характеристика до 
лечения по своим тенденциям соответствовала та-
ковой при ВПТ, но сочеталась с повышением Ig М. 
После лечения вновь прослеживалась тенденция 
к нормализации СД8, снижению лимфоцитотоксиче-
ских аутоантител и повышению Ig М (табл. 5).

Исследования зрительных вызванных потенци-
алов (ЗВП) и вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) проведены 96 больным, в том числе 45 боль-
ным с РТ, 24 — с ВПТ и 27 — с ППТ в возрасте от 
22 до 61 года.

Данные по амплитуде и латентности основных пи-
ков ЗВП у обследованных пациентов с РС сравнивали 
с нормативными. Согласно данным литературы [6, 7], 
нормальная задержка ответа ЗВП — (54 ± 29) мс, вре-
мя возвращения к исходному уровню — (265 ± 51) мс, 
максимальная амплитуда ответа — (12,9 ± 4,8) мВ.

Таблица 5
Изменение иммунных показателей 

до и после метаболической терапии у больных 
с первично-прогредиентным течением РС

Иммунный 
показатель Норма

Метаболическая терапия

до лечения после лечения

Количество 
лейкоцитов 6,00 ± 0,62 5,21 ± 0,28 5,48 ± 0,27
Количество 
лимфоцитов 27,50 ± 3,85 33,14 ± 1,72* 32,17 ± 1,45
Т-лимфоциты 
(СД3)

57,50 ± 4,25 50,89 ± 2,49* 51,83 ± 2,42

СД4 41,00 ± 6,28 31,97 ± 1,77* 33,73 ± 1,77
СД8 28,00 ± 1,98 16,69 ± 1,44* 19,93 ± 1,10**
СД4/СД8 2,00 ± 0,19 2,10 ± 0,22 1,96 ± 0,13
В -лимфоциты 
(СД19)

10,00 ± 1,82 17,62 ± 1,10* 16,47 ± 1,14

Фагоцитоз 80,00 ± 6,05 74,38 ± 0,74 74,55 ± 1,58
Ig А 1,90 ± 0,22 2,17 ± 0,10 2,27 ± 0,12
Ig G 11,70 ± 1,20 12,35 ± 0,68 13,07 ± 0,53
Ig М 1,25 ± 0,13 1,45 ± 0,09* 1,57 ± 0,08**
ЦИК не > 0,06 0,044 ± 0,005 0,048 ± 0,006
Лимфоцитоток-
сические ауто-
антитела до 10 24,34 ± 6,32* 16,77 ± 0,99**
Комплемент 1,05 ± 0,05 1,10 ± 0,03 0,98 ± 0,05

Примечание: * — различия достоверны по сравнению 
с нормой (р > 0,05)
** – различия достоверны до и после лечения (р >0,05)

Статистическая обработка полученных результа-
тов выявила недостоверность отличий между показа-
телями кардиоинтервалографии (КИГ), параметрами 
ЗВП при рецидивирующих и прогредиентных типах 
течения РС под влиянием метаболической терапии 
в связи с большой индивидуальной вариабельностью 
данных (p > 0,05) (табл. 6–8).

Исследование длиннолатентных зрительных вы-
званных потенциалов на вспышечный паттерн про-
водилось на диагностическом комплексе DX-NT 32 
(фирмы DX complexes, г. Харьков). Оценивали время 
задержки ответов, латентный период, амплитуду 
основных пиков ЗВП в затылочных отведениях, форму 
основного позитивно-негативного комплекса и волны 
последействия.
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Таблица 6
Латентность основных пиков ЗВП под влиянием метаболической терапии 

у больных с разными типами течения РС (в миллисекундах)

Фаза лечения 
и тип течения РС

Основные пики зрительных вызванных потенциалов
N 1 P 1 N 2 P 2 N 3 P 3

до терапии 
РТ РС (n = 45) M ± m 116,8 ± 21,1 152,8 ± 32,2 191,8 ± 32,5 218,9 ± 33,8 255,2 ± 25,2 306,4 ± 42,2
до терапии 
ПП и ВПТ РС (n = 51) M ± m 101,1 ± 13,6 141,6 ± 16,9 186,4 ± 28,4 224,1 ± 30,9 275,6 ± 37,8 325,0 ± 30,6
после терапии 
РТ РС (n = 45) M ± m 112,8 ± 26,1 130,8 ± 35,9 189,9 ± 37,8 218,2 ± 34,8 261,2 ± 27,8 301,2 ± 51,8
после терапии 
ПП и ВПТ РС (n = 51) M ± m 104,4 ± 22,9 151,7 ± 29,5 197,9 ± 34,3 249,3 ± 40,3 229,4 ± 44,9 348,4 ± 44,8

Примечание: N — негативный компонент ЗВП; Р — позитивный компонент ЗВП; n — количество обследованных; 
M — среднее значение показателя; m — его среднеквадратическое отклонение

Таблица 7
Амплитуда основных пиков ЗВП под влиянием метаболической терапии 

у больных с разными типами течения РС (в микровольтах)

Фаза лечения 
и тип течения РС

Основные пики зрительных вызванных потенциалов
N 1 P 1 N 2 P 2 N 3 P 3

до терапии 
РТ РС (n = 45) M ± m –2,25 ± 0,84 3,84 ± 1,89 –1,96 ± 0,83 1,45 ± 0,67 –4,85 ± 2,84 3,92 ± 2,64
до терапии 
ПП и ВПТ РС (n = 51) M ± m –1,98 ± 1,90 4,90 ± 3,50 –1,76 ± 1,38 2,92 ± 2,57 –3,54 ± 3,05 2,34 ± 1,63
после терапии 
РТ РС (n = 45) M ± m –1,24 ± 0,95  4,85  ± 2,02 –2,94 ± 1,05 2,58 ± 0,35 –3,85 ± 2,45  3,54 ± 1,98
после терапии 
ПП и ВПТ РС (n = 51) M ± m –2,58 ± 1,55 3,86 ± 2,05 –2,73 ± 1,72 1,68 ± 1,09 –2,44 ± 1,87 2,41 ± 2,08

Примечание: N — негативный компонент ЗВП; Р — позитивный компонент ЗВП; n — количество обследованных; 
M — среднее значение показателя; m — его среднеквадратическое отклонение

Таблица 8
Показатели КИГ под влиянием метаболической терапии у больных с разными типами течения РС

Тип течения РС 
и фаза лечения

Функциональная 
проба

MRR,
мс

SDRR,
мс

MSD,
мс

r-MSSD,
мс

pNN50,
%

РТ РС 
(n = 45) 
M ± m

до терапии
Покой 797,16 

± 115,26
117,93
± 72,0

2,55
± 1,60

107,95
± 69,57

30,38
± 22,45

Ортостатическая 
нагрузка

1453,16
± 987,32

184,65
± 60,43

1,50
± 0,34

169,79
± 91,45

21,47
± 14,95

после терапии
Покой 902,16

± 127,79
86,24

± 43,10
1,23

± 0,41
95,51

± 63,69
28,93

± 29,13
Ортостатическая 
нагрузка

1329,33
± 418,20

114,62
± 54,15

1,35
± 0,86

130,25
± 21,42

25,63
± 13,73

ПП и 
ВПТ РС 
(n = 51) 
M ± m

до терапии
Покой 744,92

± 101,93
108,65
± 67,02

1,39
± 0,99

90,78
± 68,07

69,11
± 29,51

Ортостатическая 
нагрузка

557,64
± 179,79

69,04
± 50,89

0,74
± 0,30

74,54
± 65,51

8,28
± 3,36

после терапии
Покой 820,92

± 111,28
131,51

± 114,50
1,29

± 1,28
154,34
± 54,75

12,80
± 4,27

Ортостатическая 
нагрузка

675,29
± 270,96

265,29
± 146,68

1,75
± 0,48

120,96
± 54,32

15,00
± 8,46

Примечание: n  – количество обследований, M — среднее значение показателя, m — его среднеквадратическое отклонение

При  применении  метаболической  терапии 
у пациентов с РТ РС наблюдалось уменьшение 
патологически удлиненной латентности ранних 
компонентов ЗВП в среднем на (26 ± 6,5) мс, что 
указывало на начало процессов ремиелинизации 
в системе зрительного нерва. Также наблюдалась 
модуляция амплитуды ранних пиков ЗВП, более 
четко выделялись пик Р100 и волна последействия, 
купировалась экзальтация поздних компонентов 

ЗВП, уменьшалось их амплитудное преобладание 
над ранними компонентами. Напротив, у больных 
с прогредиентными типами течения РС метаболи-
ческая терапия существенно не влияла на латент-
ность основных пиков ЗВП, однако, наблюдалась 
модуляция их амплитуды. Это свидетельствовало 
о позитивном влиянии МТ на неспецифические 
системы мозга, нормализацию надсегментарной 
вегетативной регуляции.
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Оценка вариабельности сердечного ритма прово-
дилась с помощью КИГ с вычислением и компьютер-
ной обработкой различных параметров [8, 9].

При лечении препаратами метаболического дей-
ствия у больных с РТ РС происходила нормализация 
исходной гиперпарасимпатикотонии и разнонаправ-
ленные изменения ВСР при нагрузке, что следует 
расценивать как адаптивную реакцию (табл. 8).

У больных с прогредиентными типами течения 
РС наблюдались аналогичные, но более выражен-
ные из менения ВСР по сравнению с больными с РТ. 
Эти изменения свидетельствовали о дестабилизиру-
ющем воздействии МТ на систему надсегментарной 
регуляции, которое, с учетом клинических данных, 
вероятно, носит стадийный характер.

Таким образом, метаболическая и антиоксидант-
ная терапия препаратами с разными механизмами 
действия, в том числе с иммунотропным эффектом, 
оказывает общетонизирующее действие, улучшает 
общее состояние, продлевает ремиссии и ускоряет 
выход из легких рецидивов при рецидивирующем 
течении; при прогредиентных типах течения с мед-
ленными темпами прогрессирования вызывает ста-
билизацию процесса, при умеренных темпах прогрес-
сирования потенцирует терапевтические эффекты 
других методов патогенетической терапии.

Под влиянием метаболической и антиоксидантной 
терапии происходили преимущественно позитивные 
изменения иммунного статуса, которые проявлялись 
в нормализации регуляторного Т-супрессорного звена 
при всех типах течения РС, снижении и нормализации 
иммуноглобулинов М при рецидивирующем течении, 
снижении лимфоцитотоксических аутоантител при 
первично-прогредиентном течении. Нормализация 
Т-супрессорного звена, как главного клеточного 
контрольно-тормозного механизма, является чрез-
вычайно важным благоприятным прогностическим 
показателем, свидетельствующим об относитель-
ной сохранности иммунных резервов, а, следова-
тельно, о вероятности благоприятного прогноза на 
ближайшее время. Повышение лимфоцитотоксиче-
ских аутоантител можно расценить как временный 
эффект, связанный с элиминацией их из тканей. 

Косвенным подтверждением этому предположению 
служат данные клинических исследований у больных 
с исходно благоприятным прогредиентным течением 
РС и с длительным стабилизационным эффектом 
после проведенного курса метаболической и анти-
оксидантной терапии.

По данным зрительных вызванных потенциалов 
метаболическая терапия при рецидивирующем те-
чении РС способствовала процессам ремиелиниза-
ции, а при прогредиентных типах течения улучшала 
условия обработки мозгом подаваемого стимула. 
По данным кардиоинтервалографии использование 
метаболической терапии оказывало модулирующее 
влияние на неспецифические системы мозга, спо-
собствуя нормализации механизмов регуляции над-
сегментарных вегетативных аппаратов независимо 
от типа течения заболевания.
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Клініко-патогенетична характеристика 
ефективності метаболічної терапії при різних 

типах перебігу розсіяного склерозу
Інститут неврології, психіатрії та наркології 

АМН України (Харків)

Метаболічна терапія (МТ) при рецидивуючому перебігу 
(РП) розсіяного склерозу (РС) сприяє подовженню ремісій 
та прискорює вихід із легких рецидивів, при прогредієнтних 
типах перебігу (ПТП) надає стабілізуючого ефекту різної 
тривалості.

Імунний статус під впливом МТ зазнає суттєвих позитивних 
зрушень у вигляді нормалізації Т-супресорної регуляторної 
ланки клітинного імунітету при всіх типах перебігу РС, що 
є важливим сприятливим прогностичним показником збере-
ження регуляторних механізмів імунного гомеостазу.

За даними ЗВП, МТ надає модулюючого впливу на не-
специфічну систему мозку, що сприяє ініціації процесів реміє-
лінізації. За даними КІГ, МТ зменшує вихідну гіперпарасимпа-
тикотонію при РТ та надає дестабілізуючого впливу в системі 
надсегментарної вегетативної регуляції, що має, очевидно, 
адаптивно-компенсаторний характер при ПТП.

N. P. Voloshyna, T. V. Negreba, I. L. Levchenko, T. N. Tkachova

Clinical-pathogenetical characteristics of metabolic 
therapy effi cacy in different types of multiple 

sclerosis’s course
Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine (Kharkiv)

Metabolic therapy (MT) in relapsing-remitting (RR) multiple 
sclerosis (MS) assists the remissions prolongation and hasten 
the outlet from mild relapses; in progressive (P) MS MT makes 
stabilizing effect of different duration.

MT has an infl uence on immune status, which undergo im-
portant positive improvements: T-suppressor regulative chain of 
cellular immunity normalization in every type of MS, that is the 
important favorable prognostic sign of regulative mechanisms 
of immune homeostasis safety.

According to VEP data, MT makes a modulate effect on 
non-specifi c brain system, promotes the remyelinative process 
initiation. According to HRV data, MT diminished initial hyper 
parasympatheticotonia in RR MS and causes destabilizing ef-
fect on suprasegmental vegetative regulation, which seems to 
have adaptive-compensatory character in P MS.
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В. Г. Деревецкая, мл. науч. сотрудн., отдел сосудистой патологии 
головного мозга
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины (Харьков)

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ДИСЦИРКУЛЯТОРНЫХ ЭНЦЕФАЛОПАТИЙ 
У БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

Актуальность изучения заболеваний сердца, их 
огромное значение в формировании и течении це-
реброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) привлекают 
к себе все большее внимание исследователей.

Особый интерес вызывают нарушения сердеч-
ного ритма, в частности фибрилляция предсердий 
(ФП), в связи с ее опасностью в плане развития 
угрожаю щих жизни осложнений, львиную долю ко-
торых составляют тромбоэмболии в церебральное 
русло [1, 2].

ФП является наиболее частой и устойчивой арит-
мией в популяции. Известно, что ее наличие приводит 
к развитию различных форм цереброваскулярной 
патологии [3, 4].

Проведенные многочисленные исследования убе-
дительно свидетельствуют о влияния ФП на риск раз-
вития кардиоэмболического инсульта [5, 6]. Работы 
последних лет свидетельствуют о том, что ФП утя-
желяет течение инсульта, повышает риск смертности 
и развития повторного инсульта [6–8].

Однако на сегодняшний день остается недоста-
точно изученным вопрос о влиянии ФП на риск раз-
вития хронических форм нарушений мозгового кро-
вообращения — дисциркуляторных энцефалопатий 
(ДЭ), которые, как правило, предшествуют развитию 
мозговых инсультов и часто заканчиваются деменци-
ей. Поэтому представляет большой интерес изучить 
особенности течения ДЭ у больных с ФП.

Цель исследования: изучить особенности клини-
ческого течения, структурных изменений вещества го-
ловного мозга и церебральной гемодинамики у паци ен-
тов с постоянной и пароксизмальной формами ФП. 

Для решения поставленной цели в работе были 
ис пользованы следующие методы ис следования: кли-
нико-неврологический, пси ходиагностический (с при-
менением теста Mini-mental, методик: «Запоминание 
10 слов», «Запоминание сюжетного рассказа», 
«Запоминание геометрических фигур», а также «Таб ли-
цы Шульте»). Для оценки состояния вещества голов-
ного мозга всем больным было проведено КТ-иссле-
дование головного мозга. Томографический анализ 
включал общую визуальную оценку и количественные 
показатели. Учитывались размеры, локализация 
и количество очагов, наличие диффузного снижения 
плотности белого вещества в перевентрикулярных 
зонах и семиовальных центрах, состояние ликворо-
содержащих пространств. Для изучения состояния 
кровотока было проведено УЗДГ с дуплексным ска-
нированием сосудов головного мозга.

Нами было обследовано 138 больных в возрасте 
от 55 лет до 75 лет с неклапанной формой ФП, раз-
вившейся на фоне ИБС, причиной которой явилась 
гипертоническая болезнь и атеросклероз. У этих боль-
ных были выявлены признаки ДЭ I–III ст. Длительность 
ФП составила от 3 до 10 лет. Постоянная форма была 
диагностирована у 72 больных, пароксизмальная 
форма — у 66. Количество пароксизмов составило 
от 1 эпизода до нескольких раз в день.

Группу сравнения составили 50 человек соответ-
ствующего возраста с ДЭ, обусловленной гиперто-
нической болезнью и/или церебральным атероскле-
розом, без нарушений ритма.

На основании проведенных клинико-неврологи-
ческих исследований у обследуемых больных было 
установлено наличие ДЭ.

Ведущими неврологическими симптомами в клини-
ческой картине были: головная боль 69 %, чаще рас-
пирающего или тупого характера, преимущественно 
затылочной локализации, головокружение 55 %, шат-
кость при ходьбе 38 %, шум в голове 32 %, боли 
в области сердца 76 %, сердцебиение 24 %, одышка 
17 %, повышенная утомляемость 87 %, неустойчи-
вость настроения 65 %, страх смерти 24 %, страх 
остановки сердца 39 %. Ряд клинических симптомов 
можно считать характерными для обеих групп боль-
ных: головная боль, тяжесть в голове, головокруже-
ние, шум в голове, снижение памяти.

Особенностью клинического течения ДЭ у боль-
ных с ФП было наличие различных видов парок-
сизмальных нарушений. У 20 % больных основной 
группы (против 10 % группы сравнения) отмечались 
обморочные состояния у 11 %, вегетовисцеральные 
пароксизмы у 5 %, эпилептиформные — 3 %, вести-
булярные — 6 %, дроп-атаки — 2 %, транзиторные 
ишемические атаки (ТИА) — 4 %, чаще в каротидном 
бассейне.

При этом синкопальные состояния отмечались 
преимущественно у больных с пароксизмальной 
формой ФП во время пароксизма (тахисистолической 
и брадисистолической формы). У больных с посто-
янной формой ФП чаще отмечались ТИА, преимуще-
ственно в каротидном бассейне. В группе сравнения 
только у 2 больных отмечались вегетативно сосуди-
стые кризы по симпато-адреналовому типу.

Ведущими клиническими синдромами у обследу-
емых больных были: ликворо-гипертензионный (63 % 
больных), вестибуло-атактический (32 %), подкорко-
вый (20 %), кардиофобический (60 %), астенический 
(46 %). Для больных с ФП чаще характерным было 
наличие фобического синдрома (страх смерти, боязнь 
потери сознания, остановки сердца), который отме-
чался у 60 % больных. Астенический, астено-депрес-
сивный и ипохондрический синдромы были характер-
ны для обследуемых больных обеих групп.

Для оценки когнитивных функций всем больным 
было проведено психодиагностическое исследо вание, 
результаты которого представлены в таб лицах 1 и 2.

Проведенные исследования показали, что ко-
гнитивный дефицит при ДЭ, возникшей на фоне 
гипертонической болезни, в сочетании с ФП по своей 
структуре имеет типичный характер по сравнению 
с таковым при ДЭ, обусловленной гипертонической 
болезнью и церебральным атеросклерозом. Вместе 
с тем, наряду с общими признаками, имеет место 
ряд отличительных особенностей, которые отражают 
определенное своеобразие синдромов когнитивных 
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нарушений у больных ДЭ с ФП. Главной особенностью 
является в целом более быстрый темп формирования 
когнитивного дефицита. То есть темп формирования 
когнитивных расстройств, отражающий, в свою оче-
редь, функциональную недостаточность структур моз-
га, у этих пациентов был выше. Имеются и признаки 
качественного своеобразия структуры когнитивных 

расстройств, а именно: более выраженные нарушения 
кратковременной памяти, произвольного внимания 
и селективности психических функций. Отмеченные 
содержательные особенности нарушений психичес-
ких функций свидетельствуют о более отчетливом 
функциональном дефиците неспецифических глубин-
ных структур мозга у данных групп пациентов.

Таблица 1
Результаты исследования по шкале MMSE 

Группы больных

Показатели, баллы

Общий показатель
(max 30)

Ориентация
(max 10)

Память
(max 6)

Счетные операции
(max 5)

Перцептивно-
гностические функции

(max 9)
ДЭ І 28,1 ± 1,3 9,7 ± 0,3 4,9 ± 1,2* 4,3 ± 0,4* 7,8 ± 0,6*

ДЭ ІІ 24,5 ± 2,7** 8,9 ± 1,1** 3,1 ± 1,2** 3,0 ± 1,1** 4,6 ± 1,1**

ДЭ ІІІ 18,5 ± 5,8*** 6,2 ± 1,5*** 2,0 ± 1,2*** 2,1 ± 1,1*** 4,0 ± 1,3***

Обозначения: * — достоверность различий между ДЭ І и ДЭ ІІ; ** — достоверность различий между ДЭ ІІ и ДЭ ІІІ; 
*** — достоверность различий между ДЭ І и ДЭ ІІІ

Таблица 2
Результаты исследования процессов мышления больных с разными стадиями ДЭ

№
п/п

Показатели 
(выраженность нарушения в баллах)

Группы больных

ДЭ І ДЭ ІІ ДЭ ІІІ

1 Инертность 0,3 ± 0,1 0,9 ± 0,3** 2,1 ± 0,3***

2 Нарушения селективности 0,6 ± 0,2 1,0 ± 0,2** 2,0 ± 0,5***

3 Нарушения критичности 0,3 ± 0,1* 1,0 ± 0,4** 2,1 ± 0,3***

4 Снижение уровня обобщений 0,7 ± 0,08 1,5 ± 0,3** 2,3 ± 0,2***

5 Неравномерность уровня обобщений 0,6 ± 0,09 1,0 ± 0,2** 1,9 ± 0,3***

6 Истощаемость 0,6 ± 0,05 0,9 ± 0,1** 1,9 ± 0,4***

7 Импульсивность 0,9 ± 0,1 1,2 ± 0,1** 1,9 ± 0,2

8 Нарушения произвольной регуляции 0,9 ± 0,09* 1,6 ± 0,2** 2,5 ± 0,2***

9 Нарушения операционной стороны 0,8 ± 0,1* 1,5 ± 0,2** 2,4 ± 0,3***

10 Нарушения динамической стороны 0,6 ± 0,2* 1,2 ± 0,2** 2,2 ± 0,3***

Обозначения: те же, что и в табл. 1.

Всем больным было проведено КТ-исследование 
на компьютерном томографе СРТ-1010. У большинства 
больных как основной, так и группы сравнения, было 
диагностировано расширение желудочков (у 92 % 
больных основной группы и 80 % группы сравнения) 
и субарахноидальных пространств (у 92 % в основ-
ной группе и 65 % в группе сравнения). Явления 
кортикально-субкортикальной гипотрофии выявлены 
у 54 % больных основной группы и у 40 % — группы 
сравнения. Выраженность атрофических изменений 
была связана со степенью хронических цереброва-
скулярных нарушений.

Следует отметить, что по этим показателям основ-
ная группа и группа сравнения были похожи.

Характерной особенностью морфофункциональ-
ных изменений у больных с ФП являются «немые» 
инфаркты, преимущественно в подкорковом белом 
веществе и стволе головного мозга, которые были 
выявлены у 50 % больных основной группы и у 20 % 
больных группы сравнения. Также у 14 % больных 
основной группы были выявлены диффузные измене-
ния плотности вещества головного мозга — явления 
лейкоареозиса. У больных группы сравнения эти 
изменения были у 8 % больных.

Исследование состояния мозговой гемодинамики 
проводилось на допплеровском аппарате «РС DOP 
842» производства фирмы «Medata» с регистрацией 
средней линейной скорости кровотока (ЛСК) и спе-
циальным анализом допплеровских сигналов.

Проведенный сравнительный анализ данных, 
полученных методом УЗДГ, свидетельствует о том, 
что у больных основной группы стенозирующие 
поражения магистральных артерий головы (МАГ) 
встречались чаще — в 82 % всех случаев (в груп-
пе сравнения — у 76 %), из них множественные 
поражения — в 53,6 % (в группе сравнения 44 %), 
гемодинамически значимые стенозы сонных и по-
звоночных артерий — в 32,6 % (в группе сравнения 
28 %). Более значимые изменения церебральной 
гемодинамики в виде феномена гипоперфузии были 
выявлены в группе больных с постоянной формой 
фибрилляции предсердий.

Изменения мозгового кровотока в период парок-
сизма фибрилляции предсердий (тахисистолическая 
форма), зарегистрированные у 5 больных, оказывают-
ся более выраженными по сравнению с межприступ-
ным периодом, а также сравнительно с показателями 
церебральной гемодинамики у больных с постоянной 
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формой фибрилляции предсердий и соответствую-
щей стадией ДЭ. У всех обследованных больных 
в момент приступа имелись признаки сосудисто-моз-
говой недостаточности, соответствующие ДЭ II ст.

Средняя ЛСК у всех больных в межприступ-
ный период во внутренней сонной артерии была 
в пределах (32,8 ± 7,2) см/с, в момент приступа 
(28,6 ± 5,4) см/с, в средней мозговой артерии соот-
ветственно (44,0 ± 8,0) см/с и (26,3 ± 6,4) см/с, в основ-
ной артерии (40,4 ± 5,2) см/с и (34,2 ± 7,2) см/с.

Также у больных с ФП по сравнению с группой 
сравнения отмечались более низкие показатели ЛСК 
по интракраниальным артериям. Имеющиеся нарушения 
церебральной гемодинамики, по видимому, обуслов-
лены нарушениями общей гемодинамики за счет ФП.

Таким образом, проведенные нами исследова-
ния свидетельствуют о том, что практически у всех 
больных с ФП отмечаются признаки хронической 
недостаточности мозгового кровообращения в виде 
дисциркуляторных энцефалопатий.

Характерной особенностью клинического течения 
ДЭ у больных с ФП является наличие различных 
форм пароксизмальных состояний (обморочных, 
вестибулярных, вегетовисцеральных, эпилептиформ-
ных, дроп-атак, ТИА — чаще в каротидном бассейне, 
а также наличие фобического синдрома.

Выявленные особенности когнитивных рас -
стройств показали, что у больных с ФП отмечается 
более быстрый темп формирования когнитивного 
дефицита (более выраженные нарушения кратко-
временной памяти, произвольного внимания и се-
лективности психических функций). Отмеченные со-
держательные особенности нарушений психических 
функций свидетельствуют о более отчетливом функ-
циональном дефиците неспецифических глубинных 
структур мозга.

Характерной особенностью морфофункциональ-
ных изменений у больных с ФП являются лакунарные, 

«немые» инфаркты мозга, преимущественно в под-
корковом белом веществе и стволе головного мозга. 
Также характерным является наличие диффузного 
изменения вещества головного мозга, явления «лейко-
ареозиса» также чаще выявлены у больных с ФП.

Данные исследования мозговой гемодинамики 
свидетельствуют о том, что у больных с ФП имеются 
более выраженные явления гипоперфузии головного 
мозга, о чем свидетельствуют более низкие показате-
ли ЛСК по интракраниальным артериям, по-видимому, 
обусловленные нарушением общей гемодинамики за 
счет ФП. Кроме того, у этих больных выявлены при-
знаки стенозирующих процессов МАГ, регионарной 
дисциркуляции.

Проведенные исследования показывают, что всем 
больным показано комплексное лечение, направлен-
ное на предотвращение развития мозгового инсульта 
и сосудистой деменции.
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Особливості перебігу 

дисциркуляторних енцефалопатій 
у хворих на фібриляцію передсердь

Інститут неврології, психіатрії та наркології 
АМН України (Харків)

Обстежено 138 хворих у віці від 55 до 75 років із не-
клапанною формою фібриляції передсердь (ФП), причиною 
якої були гіпертонічна хвороба та атеросклероз.

У всіх хворих були виявлені ознаки дисциркуляторної 
енцефалопатії (ДЕ) І–ІІІ ст. Характерною особливістю 
клінічного перебігу ДЕ у хворих на ФП є наявність різних 
форм пароксизмальних станів (запаморочних, вестибу-
лярних, вегетовісцеральних, епілептиформних, дроп-атак, 
ТІА — частіше в каротидному басейні, а також наявність 
фобічного синдрому. Виявлені особливості когнітивних по-
рушень свідчать, що у хворих на ФП відзначається більш 
швидкий темп формування когнітивного дефіциту.

Особливістю морфофункціональних змін у хворих на 
ФП є лакунарні «німі» інфаркти мозку, переважно в під-
корковій білій речовині та стволі головного мозку. Також 
явища «лейкоареозиса» частіш виявлені у хворих на 
ФП. Дані дослідження мозкової гемодинаміки свідчать, 
що у хворих даного профілю є більш визначними явища 
гіпо перфузії головного мозку, які обумовлені порушенням 
загальної гемодинаміки за рахунок ФП.

Проведені дослідження свідчать, що всім хворим пока-
зано комплексне лікування, яке спрямоване на попере джен-
ня розвитку мозкового інсульту та судинної деменції.

V. G. Derevetska
Peculiarities of the course 

of dyscirculatory encephalopathy 
in patients with atrial fi brillation

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the AMS of Ukraine 

(Kharkiv)

138 patients of the age from 55 to 75 years with old with 
anon-valvular form of atrial fi brillation (AF) due to hypertension 
and atherosclerosis were examined.

All patients demonstrated features of dyscirculatory en-
cephalopathy (DE) of I–ІІІ levels. A characteristic peculiari-
ties of DE clinical course is a presence of various forms of 
paroxysmal states (vertigo, vestibular, vegetative-visceral, 
epileptiform, drop-attacks), TIA predominantly in the carotid 
basin, and also a presence of phobic syndrome. Peculiarities 
of cognitive disorders found out are evidence of a faster for-
mation of cognitive decline in patients with AF.

Morfofunctional peculiarities in patients with AF are lacunar 
“mute” brain infarction predominantly in subcortical white mat-
ter and brainstem, and also “leukoariosis”. Data on cerebral 
hemodynamics demonstrated that these patients have a more 
signifi cant brain hypoperfusion due to impairments of general 
hemodynamics because of AF.

The results obtained indicate that all the patients need 
a complex treatment directed to prevention of stroke and 
vascular dementia.
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СОСТОЯНИЕ ВЕНОЗНОЙ МОЗГОВОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ 

ПАТОЛОГИИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Одной из основных проблем неврологии на сегод-
няшний день является проблема сосудистой патоло-
гии головного мозга и, в частности, синдром верте-
бробазилярной недостаточности, составляющий до 
20 % от всех случаев церебральной ишемии. Одним 
из факторов развития данной патологии являют-
ся заболевания позвоночного столба, приводящие 
к стенозам [3].

Что касается патофизиологического объясне-
ния механизма развития данной патологии, то оно 
достаточно разнообразно: внешнее воздействие 
на стенку сосуда (сдавление остеофитами, неста-
бильность шейного отдела позвоночника, анома-
лия Киммерли, спондилолистез, псевдоспондило-
листез, унковертебральный артроз, гипертрофия 
жёлтой связки, воспалительные и онкологические 
заболевания); раздражение позвоночных корешков 
и, особенно, симпатических ниточек из их состава, 
иногда перирадикулярное воспаление, раздражение 
медуллярных, задних спинальных артерий и, в осо-
бенности, вертебральных артерий, позвоночного 
нерва, синовертебрального вегетативного нерва 
Лушка и медуллоцеребральной системы вен [2, 6]. 
Немаловажным фактором в механизме развития 
данной патологии являются особенности анатомиче-
ского строения шейного отдела позвоночника, одна 
из которых — наличие крючковидных отростков, на 
уровне С5 — С6 расположенных на боковой, а на 
уровне С7 — Тh1 — на заднебоковой поверхности тел 
позвонков в непосредственной близости от межпо-
звонковых отверстий. Крючковидные отростки слегка 
наклонены внутрь, при деформирующем артрозе 
их внешняя поверхность расположена вертикально 
или отклонена наружу — в сторону позвоночной 
артерии. Второй важной особенностью является на-
личие широкого поперечного отростка, у основания 
которого имеется поперечное отверстие. Отверстия 
в поперечных отростках С6 — С2 формируют борозду 
(или канал) позвоночной артерии, в которой про-
ходят позвоночная артерия, две позвоночные вены 
и симпатический позвоночный нерв. Таким образом, 
любой патологический процесс, локализующийся 
в шейном отделе позвоночника, обязательно окажет 
воздействие не только на позвоночные артерии, но 
и на позвоночные вены, проходящие по данному 
каналу, что в свою очередь отразится на состоянии 
мозговой гемо- и ликвородинамики [3].

В настоящее время отмечается высокая распро-
странённость патологии шейного отдела позвоночни-
ка у лиц молодого возраста. В связи с наличием 
у боль ных молодого возраста с изолированной цер-
викальной патологией симптомов повышенного вну-
тричерепного давления, которые, по-видимому, тесно 

связаны с состоянием венозного оттока из полости 
черепа и тем, что изменению венозного кровотока при 
патологических процессах, локализующихся в шей-
ном отделе позвоночника, было уделено недоста-
точно внимания, возникла необходимость изучения 
влияния патологии шейного отдела позвоночника.

Было исследовано 43 больных молодого возрас-
та (18–36 лет), в состав основной группы входили 
17 женщин и 26 мужчин с нарушениями в шейном 
отделе позвоночника, контрольную группу составили 
25 практически здоровых добровольцев. Из группы 
обследования исключались больные с наличием 
грубой патологии суставов и соединительной ткани 
невоспалительного характера, артериальной гиперто-
нии и гипотонии, наличием анамнестических указаний 
на органическую патологию головного мозга. 

Транскраниальная допплерография (ТДК) интра-
краниальных сосудов производилась на аппарате 
«Ангиодин» производства фирмы «БИОСС» (Россия) 
при помощи датчика с несущей частотой 2 МГц с ре-
гистрацией средней линейной скорости кровотока 
(ЛСК) в передних (ПМА), средних (СМА), задних 
(ЗМА) мозговых артериях, в основной артерии (ОА), 
интракраниальных сегментах позвоночных артерий 
(ПА), а также систолической линейной скорости кро-
вотока в глазничных (ГВ), позвоночных (ПВ) венах, 
прямом синусе (ПС). При изучении кровотока в ГВ 
определялось направление потока в покое и при про-
ведении компрессии лицевой вены (проба Миллера). 
Визуализация состояния шейного отдела позво-
ночника проводилась при помощи функциональных 
рентгенограмм шейного отдела. Для исследования 
использовался рентгенаппарат РУМ-20 УРИ с рент-
гентрубкой 14-10Б018-150, характеризующейся на-
личием двух фокусных пятен, вращающегося анода 
и мишени из вольфрама.

При инструментальном обследовании у пациентов 
основной группы были обнаружены различные наруше-
ния в области шейного отдела позвоночника. Рент-
ге но логически у 30 человек была обнаружена лест-
ничная нестабильность, аномалия Киммерли была 
обнаружена у 12 больных, сочетание этих патологий 
отмечалось у одного больного. При этом у 15 больных 
отмечался начальный спондилоартроз и у 4 боль-
ных — начальный остеохондроз (табл. 1).

При клинико-неврологическом исследовании го-
ловная боль напряжения была выявлена у 4 чело-
век, у 23 больных была выявлена головная боль, 
характерная для интракраниальной гипертензии, 
вегетативная лабильность отмечалась у 21 больно-
го, вестибуло-атактический синдром — у 15 человек 
и признаки церебрального венозного застоя отмеча-
лись у 33 человек (табл. 2).
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Таблица 1

Нозологическая единица
Количество больных

абс. %

Лестничная нестабильность 30 70

Аномалия Киммерли 12 28

Сочетание аномалии Киммерли 
и лестничной нестабильности 1 2
Начальный спондилоартроз 15 35

Начальный остеохондроз 4 9

Таблица 2

Нозологическая единица
Количество 

больных

абс. %

Головная боль, характерная для интра-
краниальной гипертензии 23 53
Вегетативная лабильность 21 49

Вестибуло-атактический синдром 15 35

Признаки церебрального венозного застоя 33 77

Был также выявлен ряд клинико-вертебрологи-
ческих данных, которые сгруппировались следующим 
образом: окципитальная краниалгия отмечалась 
у 29 больных, у 31 больного отмечалась цервикалгия, 
у 18 человек был диагностирован синдром передней 
лестничной мышцы, у 18 — синдром Барре — Льеу, 
характеризующийся в первую очередь наличием 
вегетативных реакций, у 2 больных — синдром по-
звоночной артерии, при котором на первый план 
выходят сосудистые нарушения, и у 14 человек от-
мечалась цервикобрахиалгия (табл. 3).

Таблица 3

Симптом
Количество 

больных

абс. %

Окципитальная краниалгия 29 67

Цервикалгия 31 72

Синдром передней лестничной мышцы 18 42

Синдром Барре — Льеу + синд ром позво-
ночной артерии 20 46,5
Цервикобрахиалгия 14 32,5

При исследовании ЛСК в артериях асимметрия 
кровотока в позвоночных артериях отмечалась 
у 12 больных, вазоспазм в одной позвоночной ар-
терии отмечался у 25 человек, вазоспазм в обеих 
позвоночных артериях — у 12 человек, усиление 
кровотока в основной артерии — у 27 человек и из-
менение кровотока при ротационных пробах отме-
чалось у 21 человека (табл. 4).

Поскольку при помощи УЗДГ можно исследовать 
кровоток не только в артериях, а и в венах, про-
водилось исследование кровотока в позвоночных 
и глазничных венах и в прямом синусе, при помощи 
транскраниальной УЗДГ исследовалась систоличе-
ская линейная скорость. При исследовании крово-

тока в прямом синусе были получены следующие 
данные: при наличии лестничной нестабильности 
усиление кровотока отмечалось у 20 человек (46,5 %), 
неизменённый кровоток был у 10 человек (23 %), 
в то время как при наличии аномалии Киммерли 
это соотношение было 4 (9 % — усиление кровото-
ка) к 8 (19 % — неизменённый кровоток) (табл. 5). 
В контрольной группе в 100 % случаев отмечался 
неизменённый кровоток.

Таблица 4

Нозологическая единица Абс. %

Асимметрия кровотока (25–30 %) в позвоноч-
ных артериях 12 28
Вазоспазм (> 60 см/c) в одной позвоночной 
артерии 25 58
Вазоспазм в обеих позвоночных артериях 12 28
Усиление кровотока (> 50 см/с) в основной 
артерии 27 63
Изменение кровотока (> 15 %) при ротаци-
онных пробах 21 49

Таблица 5

Лестничная 
нестабильность

Аномалия 
Киммерли

Контрольная 
группа

абс. (%) абс. (%) абс. (%)

Неизменённый кро-
воток (14–27 см/с) 10 (23 %) 8 (19 %) 25 (100 %)
Усиление кровотока 
(35–70 см/с) 20 (45,6 %) 4 (9 %) —

При исследовании позвоночных вен картина была 
следующей: при лестничной нестабильности неиз-
менённый кровоток отмечался у 6 человек, односто-
роннее усиление у 15 человек (35 %), двустороннее 
у 9 человек (21 %), с аномалией Киммерли данное 
соотношение было 6 (14 % — неизменённый) к 2 
(5 % — одностороннее усиление) к 4 (9 % — двусто-
роннее усиление), в контрольной группе изменения 
кровотока не отмечались (табл. 6). 

Таблица 6

Лестничная 
нестабильность

Аномалия 
Киммерли

Контрольная 
группа

абс. (%) абс. (%) абс. (%)

Неизменённый кро-
воток (9–25 см/с) 6 (14 %) 6 (14 %) 25 (100 %)

Одностороннее уси-
ление (26–55 см/c) 15 (35 %) 2 (5 %) —

Двустороннее усиле-
ние (26–50 см/с) 9 (21 %) 4 (9 %) —

Исследование в позвоночных венах проводилось 
с использованием ротационных проб и при про-
ведении данных проб были получены следующие 
данные: при лестничной нестабильности неизменен-
ный кровоток — 15 человек (35 %), одностороннее 
уси ление — 10 человек (23 %), двустороннее уси-
ление — 6 человек (14 %); при аномалии Ким мерли: 
неизменённый кровоток — 7 человек (16 %), одно-
стороннее изменение — 2 человека (5 %), двусторон-
нее изменение — 2 человека (5 %), в контрольной 
группе кровоток не изменялся (табл. 7).
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Таблица 7

Лестничная 
нестабильность

Аномалия 
Киммерли

Контрольная 
группа

абс. (%) абс. (%) абс. (%)

Неизменённый кро-
воток (9–25 см/с) 15 (35 %) 7 (16 %) 25 (100 %)

Одностороннее из-
менение (> 15 %) 10 (23 %) 2 (5 %) —

Двустороннее изме-
нение (> 15 %)  6 (14 %) 2 (5 %) —

При проведении исследования в глазничных венах 
отмечались следующие данные: при лестничной не-
стабильности: физиологический кровоток — 8 чело-
век (19 %), реверс кровотока с положительной пробой 
Миллера — 22 человека (51 %), реверс кровотока 
с отрицательной пробой Миллера — 10 человек 
(23 %); при аномалии Киммерли: физиологический 
кровоток — 7 человек (16 %), реверс кровотока с по-
ложительной пробой Миллера — 4 человека (9 %), 
реверс кровотока с отрицательной пробой Миллера — 
2 человека (5 %), в контрольной группе сохранялся 
физиологический кровоток (табл. 8).

Таблица 8 

Лестничная 
нестабильность

Аномалия 
Киммерли

Контрольная 
группа

абс. (%) абс. (%) абс. (%)

Физиологический 
кровоток 8 (19 %) 7 (16 %) 25 (100 %)

Реверс кровотока 
с положительной 
пробой Миллера 22 (51 %) 4 (9 %) —

Реверс кровотока 
с отрицательной 
пробой Миллера 10 (23 %) 2 (5 %) —

Таким образом, при проведении данных иссле-
дований было отмечено, что вертебральная пато-
логия может приводить к нарушениям не только 
артериальной, но и венозной гемодинамики; веноз-

ная дисциркуляция, обусловленная вертебральной 
патологией, приводит к развитию интракраниальной 
гипертензии; лестничная нестабильность является 
фактором риска затруднения венозного оттока из 
по лости черепа; аномалия Киммерли тоже может 
приводить к нарушениям венозного оттока из полости 
черепа, однако в меньшей степени, чем лестничная 
нестабильность.

Выводы
1. Вертебральная патология может приводить 

к нарушениям не только артериальной, но и веноз-
ной гемодинамики.

2. Венозная дисциркуляция, обусловленная верте-
бральной патологией, приводит к интракраниальной 
гипертензии.

3. Лестничная нестабильность, посредством из-
менения биомеханики шейного отдела позвоночника, 
вызывает ирритацию сосудисто-нервного пучка, что, 
в свою очередь, приводит к нарушению венозного 
оттока из полости черепа.

4. Аномалия Киммерли тоже влияет на венозный 
отток, но в меньшей степени, нежели лестничная 
нестабильность.
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Стан венозної мозкової гемодинаміки у хворих 
з різними неврологічними проявами патології 

шийного відділку хребта
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України 

Лікувально-діагностичний центр «Інсайт» 
 Міська клінічна лікарня № 11 (Харків)

У проведеному дослідженні було виявлено співвідно-
шення між різними проявами патології шийного відділку 
хребта та станом мозкової гемодинаміки, і, особливо, 
розвитком венозної дисциркуляції. Було встановлено, що 
ступінь виявленості венозної дисциркуляції залежить від 
типу патології шийного відділку хребта. У хворих з на-
явністю сходинкової нестабільності ступінь виявленості 
венозної дисциркуляції був вищий, ніж у хворих з аномалією 
Кіммерлі. Крім того, було доведено, що венозна дисцир-
куляція, обумовлена вертебральною патологією, веде до 
інтракраніальної гіпертензії.

A. Ye. Dubenko, V. I. Kalashnikov, A. K. Tyagnyryadko 

Brain venous hemodynamics in the patients 
with different neurological manifestations 

of the pathology of cervical spine
Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine,
Center for treatment and diagnostics “Insight”, 

City clinical hospital 11 (Kharkiv)

A correlation between different pathologies of cervical 
spine and brain hemodynamics, in particular development of 
venous circulatory disturbance, was revealed in the study. It was 
established that the degree of venous circulatory disturbance 
depends on a type of pathology of cervical spine directly. In the 
patient with instability of cervical spine the venous circulation 
was more disturbed than the venous circulation in the patients 
with Kimmerly’s anomaly. Besides, it was proved that venous 
circulatory disturbance, which was due to vertebral pathology, 
resulted in intracranial hypertension.
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИЗВИТОСТИ, ГИПО- И АПЛАЗИИ ПРЕЦЕРЕБРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ 

У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ СЛАБОСТЬЮ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Среди всех заболеваний детского возраста веге-

тативные дисфункции имеют наибольшие темпы 
распространения [1, 2]. Частота вегетососудистой 
ди сто нии (ВСД) у школьников колеблется от 7,1 до 
43,7 % [3]. Проявления ВСД в 17–20 % случаев про-
грессируют, трансформируясь в такие психосоматиче-
ские заболевания, как ишемическая болезнь сердца, 
гипо- и гипертоническая болезнь, бронхиальная аст-
ма и др. [4]. ВСД, по мнению ряда авторов, может 
быть одним из проявлений соединительнотканной 
дисплазии [5–7]. Однако остается спорным вопрос 
о клини ческих формах проявлений поражения нерв-
ной системы при дисплазии соединительной ткани 
и механизмах их развития.

Учитывая, что основную каркасную функцию в стен-
ке сосуда выполняют коллагеновые и элас тические 
волокна, при врожденной слабости соеди нительной 
ткани возможно развитие патологичес кой извитости 
магистральных сосудов головного мозга [8].

В настоящее время общепризнано, что наиболее 
простым и достоверным методом неинвазивной диа-
гностики поражений сосудов дуги аорты и их ветвей 
является ультразвуковая допплерография (УЗДГ). 
Вместе с тем, оценка магистрального кровотока 
по данным ультразвуковой допплерографии арте-
рий головного мозга в детской практике не имеет 
должной информации в связи с особенностью воз-
растной патологии [9, 10]. Описание результатов 
УЗДГ у детей при патологической извитости (ПИ) 
магистральных сосудов головного мозга в лите-
ратуре ограничено. До настоящего времени нет 
достоверных популяционных исследований, позво-
ляющих разработать допплерографические критерии 
диагностики патологической извитости, гипоплазии 
и аплазии магистральных сосудов мозга. Основным 
контингентом обследуемых больных остаются дети 
с предположительным диагнозом вегетососудистая 
дистония, который по-прежнему является собира-
тельным диагнозом [9].

Мы обследовали 68 детей в возрасте от 5-ти 
до 18 лет с клинической картиной церебральной 
дисфункции на фоне врожденной слабости соеди-
нительной ткани.

Жалобы на головные боли предъявляли 57 де-
тей (83,82 %); головокружение отмечали 34 ребенка 
(50,0 %); синкопальные приступы без предвестников 
наблюдались у 19 детей (27,94 %); липотимические 
состояния отмечались у 28 детей (41,18 %); жалобы на 
наличие насильственных движений в шейном отделе 
позвоночника и верхнем плечевом поясе предъявляли 
11 детей (16,18 %); боли в шейном отделе позвоноч-
ника описывали 5 детей (7,35 %); 14 детей (20,59 %) 
предъявляли жалобы на приступы сердцебиения, 
сопровождающиеся чувством тревоги, напряжения; 
боли, ощущение онемения и похолодания в пальцах 
рук отмечались у 14 детей (20,59 %).

Диагноз врожденной слабости соединительной 
ткани устанавливали на основании карты фено-

типических признаков Glesby, Мартынова — Огарева 
с использованием Брайтонских критериев и шкалы 
Бейтона диагностики гипермобильного суставного 
синдрома. Диагноз считали достоверным при обна-
ружении у ребенка 5 и более классических стигм 
соединительно-тканной дисплазии.

Инструментальное обследование детей было 
представлено ультразвуковой допплерографией со-
судов головного мозга и шеи (аппарат «Logidop-4», 
фирма «Kranzbuhler», Германия). Исследовали кро-
воток по общей сонной (ОСА) и внутренней сонной 
артерии (ВСА), надблоковой (НА), позвоночной (ПА) 
артериям с двух сторон, основной (ОА), задней (ЗМА), 
средней (СМА), передней мозговой (ПМА) артериям 
обеих гемисфер головного мозга. Цветовое дуплекс-
ное сканирование (ЦДС) проводили на аппарате 
«Sanoline Elegre advanced» (Simens) — оценивали 
вид и форму аномалии сосуда и измеряли пиковую 
систолическую (Vps, см/с), конечную диастолическую 
(Ved, см/с) скорость и индекс резистентности (RI) пре-
церебральных артерий, а так же в средней мозговой 
артерии (СМА).

По данным УЗДГ в бассейне ВСА в основной 
группе детей было выделено 4 подгруппы.

1-я подгруппа (6 детей) характеризовалась повы-
шением максимальной систолической частоты (МСЧ) 
по ВСА (8,91 ± 0,17 кГц), снижением МСЧ по СМА 
(61,64 ± 3,17 см/с) и НА (2,64 ± 0,46 кГц). В этой группе 
детей отмечалось незначительное снижение МСЧ 
по ОСА (7,93 ± 0,09 кГц). Индекс пери ферического 
сопротивления находился в пределах нормы (RI = 
0,59 ± 0,03). У 5 детей был зафиксирован двунаправ-
ленный кровоток по ВСА (у 3 детей — с 2-х сторон). 
Коэффициент асимметрии в ВСА составил 16,45 %, 
в СМА — 16,36 %.

2-я подгруппа (29 детей) характеризовалась сни-
жением МСЧ по ВСА (6,19 ± 0,55 кГц), снижением 
МСЧ по СМА (61,60 ± 3,41 см/с) и НА (2,57 ± 0,49 кГц). 
МСЧ в ОСА был снижен до 7,78 ± 0,04. RI составил 
0,59 ± 0,07. В этой подгруппе двунаправленный крово-
ток был обнаружен у 20 детей и у 16 из них являлся 
гемодинамически значимым. Коэффициент асиммет-
рии в ВСА составил 21,58 %, в СМА — 31,55 %.

3-я подгруппа (7 детей) характеризовалась сни-
жением скоростных параметров кровотока по всем 
магистральным артериям за счет снижения насос-
ной функции сердца (МСЧ по ОСА — 6,01 ± 0,20, 
ВСА — 5,91 ± 0,21 кГц, СМА — 70,43 ± 4,09 см/с, 
НА — 3,57 ± 0,3 кГц). Индекс периферического со-
противления составил 0,54 ± 0,01.

В 4-й подгруппе (26 детей) гемодинамически зна-
чимых нарушений кровотока не выявлено — ско-
ростные показатели в пределах нормы (МСЧ по 
ВСА — 8,05 ± 0,09 кГц, СМА — 79,73 ± 4,18 см/с, 
НА — 3,99 ± 0,06 кГц). Индекс периферического со-
противления составил 0,65 ± 0,01. В 6-ти случаях был 
обнаружен билатерально направленный кровоток, но 
во всех случаях без нарушения гемо динамики.
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Рис. 1. Допплерограмма ребенка К.: 
двунаправленный кровоток на участке левой ВСА с повышением максимальной систолической частоты до 9,2 кГц (А), 

снижение скорости кровотока до 6,5 кГц при перемещении датчика дистальнее по ходу ВСА (Б)

Рис. 2. Допплерограмма ребенка А.: 
двунаправленный кровоток на участке левой ВСА со снижением максимальной систолической частоты до 4,6 кГц (А), 

снижение скорости кровотока до 4 кГц при перемещении датчика дистальнее по ходу ВСА (Б)

Методом ЦДС патологическая извитость ВСА 
обнаружена у 36 детей (23 девочки и 13 мальчиков). 
ПИ левой ВСА встречалась в 28 случаях (52,83 %), 
правой ВСА — в 25 случаях (47,17 %). У 17 детей 
(47,22 %) ПИ обнаруживалась с 2-х сторон, при этом 
у 8 детей она была полностью симметричной по 
форме и локализации. В подавляющем большинстве 
случаев регистрировалась S-образная извитость — 
42 случая (79,25 %), петлеобразная извитость была 
обнаружена в 8-ми случаях (15,09 %), С-образная 
извитость встречалась в 3-х случаях (5,66 %).

ЦДС кроме визуализации извитости позволяет 
выявить локальные и региональные нарушения гемо-
динамики в виде турбуленции кровотока, внутри-
сосудистого градиента скорости кровотока по оси 
ВСА, изменения скоростных характеристик кровотока 
в интракраниальных артериях.

При этом в месте наибольшей извитости артерии 
пиковая систолическая скорость кровотока возрас-

тала на 46,4 % по отношению к проксимальному 
сегменту. В дистальном по отношению к извитости 
сегменте Vps снижалась на 14,9 % по отношению 
к проксимальному сегменту. Характерным для ПИ 
ВСА оказалось снижение линейной скорости крово-
тока в СМА на 21,8 % (по отношению к группе здоро-
вых детей). При односторонней ПИ ВСА характерным 
было наличие асимметрии Vps в СМА со снижением 
скорости кровотока по сравнению с контрлатеральной 
(интактной) стороной на 20,4 %.

После проведения ЦДС было произведено сопо-
ставление результатов УЗДГ и ДС в диагностике ПИ 
ВСА. Результаты приведены в таблице.

Таким образом, достоверность результатов УЗДГ 
в диагностике ПИ ВСА достигает 83,02 %. Наиболее 
высокие результаты получены во 2-й подгруппе детей, 
что позволяет сделать вывод о высокой значимости 
обнаружения дефицита кровотока с целью выявления 
ПИ. В 1-й и 2-й подгруппах детей зафиксированный 
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двунаправленный кровоток с гемодинамически значи-
мыми нарушениями позволил заподозрить ПИ ВСА, 
которая во всех случаях была подтверждена методом 
ЦДС. Метод УЗДГ оказался малоинформативным 
в диагностике С-образной извитости. В 3-й под-
группе оказалось невозможным обнаружение ПИ 
на фоне снижения линейной скорости кровотока по 
всем артериям головного мозга. Достоверность УЗДГ 
в диагностике гипоплазии ВСА составила 100 %.

Таблица
Сопоставление результатов ЦДС и УЗДГ 
в диагностике патологической извитости 

внутренней сонной артерии у детей основной группы

Подгруппа ЦДС УЗДГ % совпадения

1 11 9 81,82

2 40 35 87,50

3 2 0 0

4 — — —

Всего 53 44 83,02

Гипоплазия 1 1 100

Критериями диагностики аномалий магистральных 
сосудов головного мозга методом УЗДГ являются:

1) участок артерии с повышенной линейной ско-
ростью кровотока (место извитости), снижающейся 
при перемещении датчика дистальнее по ходу со-
суда;

2) снижение линейной скорости кровотока по 
ходу артерии, достигающее 20 % и более, особенно 
с выявлением асимметрии по сравнению с контрла-
теральной артерией;

3) снижение линейной скорости кровотока по 
интракраниальным артериям головного мозга (СМА, 
ЗМА и НА), особенно в сочетании с изменением 
скоростных характеристик кровотока по ВСА и ПА 
и выявление асимметрии линейной скорости крово-
тока по интракраниальным сосудам;

4) выявление по ходу сосуда двунаправленного 
кровотока с изменением скоростных характерис-
тик кровотока свидетельствует о наличии S-образ-
ной или петлеобразной патологической извитости. 
Обнаружение двунаправленного кровотока без из-
менений скоростных характеристик кровотока сви-

детельствует о наличии S-образной (но не петле-
образной) деформации сосуда.

Однако за исключением двунаправленного крово-
тока с изменением скоростных характеристик в виде 
повышения максимальной систолической частоты 
кровотока, все остальные критерии диагностики не 
отличаются от критериев диагностики стеноза ма-
гистральных сосудов головного мозга. Поэтому для 
уточнения характера поражения сосуда необходимо 
проведение цветового дуплексного сканирования.
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Можливості ультразвукової допплерографії 
у діагностиці патологічної звивистості, гіпо- 

і аплазії прецеребральних артерій у дітей 
з уродженою слабкістю сполучної тканини

Донецький обласний дитячий клінічний центр 
нейрореабілітації (Донецьк)

На підставі обстеження 68 дітей із цереброваскуляр-
ною дисфункцією на тлі вродженої слабкості сполучної 
тканини описані можливості ультразвукової допплеро-
графії в діагностиці патологічної звивистості, гіпоплазії 
й аплазії магістральних судин головного мозку. Найбільш 
достовірним методом діагностики аномалій судин є метод 
ЦДС. УЗДГ може вважатися досить інформативним мето-
дом діагностики аномалій магістральних судин головного 
мозку, місцем якого є скринінгова діагностика порушень 
церебральної гемодінамики з метою відбору хворих для 
проведення ЦДС.

E. V. Lisovsky

Opportunities ultrasonic doppler in diagnostics 
pathological curves, hypoplasia and aplasia 
the main vessels of a brain at children with 

congenital weakness connecting tissue
Donets’k Regional Pediatric Clinical Center 

for Neurorehabilitation (Donets’k)

On the basis of inspection of 68 children from cerebro-
vascular dysfunction on a background of congenital weakness 
of a connecting tissue the described opportunities ultrasonic 
dopplerography in diagnostics pathological bend, hypoplasia 
and aplasia the main vessels of a brain. The most authentic 
method in diagnostics of anomalies of vessels is method CDS. 
Ultrasonic Doppler can be considered informative enough as 
a method diagnostics of anomalies of the main vessels of 
a brain which place is screening diagnostics of infringements 
cerebral hemodynamics with the purpose of selection of patients 
for carrying out CDS.
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НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У БОЛЬНЫХ С ОТДАЛЕННЫМИ ПОСЛЕДСТВИЯМИ 

ТЯЖЕЛЫХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
МЕТОДОМ КРАНИОЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИИ

Как известно, «жесткая» система церебральной 
регуляции разрабатывалась на модели формирова-
ния «устойчивого патологического состояния» при 
эпилепсии и болезни Паркинсона [1, 2].

Под наблюдением находились 16 больных 19–
37 лет, 11 мужчин и 5 женщин, которые перенесли 
тяжелую черепно-мозговую травму (ЧМТ) с длитель-
ной (3–7 суток) потерей сознания, ушибом головно-
го мозга и сложными аксональными поражениями. 
В остром периоде лечились в реанимационных, 
затем нейрохирургических отделениях. Наше наблю-
дение начиналось в промежуточном периоде (через 
1,5–3 месяца после травмы) и длилось до 5 лет.

Все больные проходили обследование: РЭГ, ЭЭГ, 
Эхо-ЭГ, УЗДГ, КТ или МРТ головного моз га и от-
бирались по принципу формирования подкоркового 
и эпилептиформного синдромов. У 11-ти из них на 
этапе отдаленных последствий черепно-мозговых 
травм (ОП ЧМТ) сформировался эпилептиформный 
синдром, у 8-ми — подкорковый, у 3-х формирование 
подкорковой недостаточности протекало с эпилеп-
тиформной активностью на ЭЭГ.

Отмечено, что формирование «устойчивого патоло-
гического состояния» протекало параллельно с неста-
бильной дисрегуляцией вегетативного обеспечения 
деятельности: нестабильностью сосудистого тонуса 
по данным РЭГ, показателей вегетативного гомеостаза 
по данным вариационной пульсометрии (ВПМ).

Таким образом, «жесткие связи» в формировании 
функционального состояния мозга в одних системах 
реципрокно сочетались с нестабильностью за счет 
«гибких связей» в других регуляторных церебральных 
системах. Формирование «устойчивого патологиче-
ского состояния» при подкорковом и эпилептиформ-
ном синдромах протекает с гибкими «неустойчивыми» 
показателями сердечного ритма, вегетовисцеральны-
ми пароксизмами, анизовазотонией и т. д.

Применение при этом в лечебном плане кранио-
церебральной гипотермии (КЦГ) с «нестабильным» 
режимом (регуляторное изменение температуры 
охлаждения головы при сохранении стабильных 
показателей гемодинамики пульса, АД) [3–6] приво-
дило к ускорению процессов саногенеза головного 
мозга — по данным РЭГ и УЗДГ нормализовались 
показатели мозгового кровообращения, уменьшилось 
нарушение венозного оттока в обоих бассейнах, 
но в большей степени — в вертебробазилярном, 
улучшились показатели вегетативного обеспече-
ния деятельности по интегративным показателям 
сердечного ритма — по данным ВПМ. Наряду с не-
которой стабилизацией вегетативного статуса сни-
жалась частота и длительность эпилептиформных 
пароксизмов, становилась меньше интенсивность 
выраженности брадикинетических феноменов, т. е. 
дестабилизировалось «устойчивое патологическое 
состояние» параллельно со стабилизацией вариа-
тивности вегетативного гомеостаза [3–5].

Выводы
1. Лечебное применение холода в нестабильном 

режиме нормализует функциональное состояние 
головного мозга (дестабилизирует «устойчивое па-
тологическое состояние») при формировании под-
коркового и эпилептиформного синдромов у больных 
с отдаленными последствиями тяжелых черепно-
мозговых травм.

2. Параллельно при этом происходит реципрокная 
стабилизация «гибких» регуляторных систем: веге-
тативного обеспечения деятельности, сосудистого 
тонуса, анизовазотонии.

3. Указанные особенности позволяют предпо-
ложить сложные механизмы саногенеза головного 
мозга при экстремальных стрессовых воздействиях 
холода в различных регуляторных системах голов-
ного мозга.

Список литературы
1. Бехтерева Н. П. Принципы функциональной организации 

мозга человека // Вестник АМН СССР. — 1972. — № 9. — 
С. 43–49.

2. Бехтерева Н. П. Здоровый и больной мозг человека. — Л.: 
Наука, 1980. — 208 с.

3. Мелихов-Перепечь М. С. Критерии клинической, социаль-
ной компенсации и эффективности немедикаментозной терапии 
при отдаленных последствиях закрытых черепно-мозговых 
травм. — Автореф. дис. ... канд. мед. наук. — Харьков, 1988.

4. Мелихов-Перепечь М. С. Грищенко О. И., Кириллов В. В. 
Особенности лечения головной боли методом краниоцере-
бральной гипотермии у больных с отдаленными последстви-
ями черепно-мозговых травм, полученных в экстремальных 
условиях боевых действий, спортивных состязаний и бытовых 
условиях // Сб. науч. тр. Харьковской государственной ака-
демии дизайна и искусств. Серия «Педагогика, психология 
и медико-биологические проблемы физического воспитания 
и спорта». — Харьков. — 2003. — № 14. — С. 69–76.

5. Шогам И. И. Некоторые немедикаментозные методы 
лечения в системе реабилитации больных с отдаленными по-
следствиями закрытых черепно-мозговых травм // Сб. науч. тр.: 
Реабилитация больных нервно-психическими заболеваниями 
и алкоголизмом. — Л., 1986. — С. 338–340.

Надійшла до редакції 10.04.2006 р.

 М. С. Меліхов-Перепіч

Деякі особливості формування функціонального 
стану головного мозку у хворих з віддаленими 
наслідками важких черепно-мозкових травм під час 
лікування методом краніоцеребральної гіпотермії

Інститут неврології, психіатрії та наркології 
АМН України (Харків)

Як відомо, «стійкий патологічний стан» Н. П. Бехтерєва 
моделювала на хвopoбі Паркінсона та eпілепcії. Під нашим 
спостереженням було 16 хворих віком від 19 до 37 років, 
у яких після тяжких черепно-мозкових травм на віддале-
них етапах формувались підкоркові та епілептиформні 
синдроми. Поряд з цими стійкими синдромами, які харак-
теризуються прогредієнтним перебігом, відмічались варіа-
тивні форми регуляції судинного тонусу, розкиду серцевого 
ритму. Оптимальним методом лікування, на нашу думку, 
було застосування методики краніоцеребральної гіпотермії 
в нестійкому режимі.
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ДИНАМИКА ОЧАГОВЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ 
С ВНУТРИМОЗГОВЫМИ ГЕМОРРАГИЯМИ ПОДКОРКОВОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) являются важнейшей медико -социаль-
ной проблемой. В последние годы наблюдает-
ся не уклонный рост заболеваемости инсультом. 
В Украине, по данным официальной статистики 
МЗ, ежегодно регистрируется около 110–125 тыс. 
мозговых инсультов (224–320 случаев на 100 тыс. 
населения) [3, 6–8].

Наиболее частыми последствиями инсульта яв-
ляются центральные параличи и парезы, раз виваю-
щие ся у 50–80 % пациентов, нарушения речи — 
у 30 %, нарушения чувствительности — у 25 % 
больных [4].

Невзирая на значительное преобладание мозгово-
го ишемического инсульта над геморрагическим (соот-
ношение в Украине составляет 4 : 1, в некоторых реги-
онах даже 5 : 1, в г. Запорожье — 3 : 1, а в Запорожском 
ангионеврологическом цент ре — 2 : 1) , актуальность 
изучения геморрагических инсультов обусловлена 
более тяжелым их течением, осложнениями и вы-
сокой смертностью. Особого внимания заслуживает 
диагностика внутримозговых кровоизлияний подкор-
ковой локализации, так как зачастую они протекают 
по типу ишемического инсульта.

Целью исследования было изучение динамики 
двигательных и речевых расстройств у больных 
в остром периоде внутримозговых геморрагий под-
корковой локализации (ВМГПЛ) и повышение эффек-
тивности их лечения.

Для достижения поставленной цели были вы-
двинуты следующие задачи:

Изучить клинико-нейровизуализационные осо-
бенности у больных с ВМГПЛ в остром периоде 
заболевания.

Провести оценку степени выраженности двига-
тельных и речевых расстройств у больных с ВМГПЛ 
в дебюте заболевания.

Оценить динамику двигательных, речевых и сен-
сорных расстройств у больных с ВМГПЛ на фоне 
комплексной терапии с применением нейромидина.

Провести сравнительный анализ результатов ком-
плексной терапии больных с ВМГПЛ в остром периоде 
заболевания с применением препарата нейромидин 
и без его использования.

Под нашим наблюдением в отделении ОНМК 
клинической больницы № 6 (база кафедры нервных 
болезней Запорожского государственного медицин-
ского университета) находилось 54 больных с ВМГПЛ 
в остром периоде заболевания с благоприятным 
исходом. Для решения поставленных цели и задач 
нами проводилось детализированное клинико-невро-
логическое, инструментальное (КТ, КЭЭГ, УЗДГ, ЭКГ), 
лабораторное исследование в динамике острого 
периода заболевания.

По специально разработанному нами протоколу 
изучались жалобы, анамнестические сведения о те-
чении основного сосудистого заболевании, о сопут-
ствующих заболеваниях, факторах риска, вредных 
привычках, наследственности; определялись темп 
и время суток развития инсульта, его общемозговые 
и очаговые проявления в дебюте, предшествующие 
факторы и возможные предвестники, сроки госпита-
лизации в отделение ОНМК.

Все симптомы имели количественную оценку 
(в баллах) и определялись в динамике течения 
инсульта: на 1–3, 8–10, 18–21 сутки заболевания. 
Особое внимание уделялось анализу течения забо-
левания, выраженности общемозгового и очагового 
синдромов, их сочетанию, определяющему клиничес-
кую симптоматику острого периода ВМГПЛ.

Уровень сознания определялся по шкале комы 
Глазго (Glasgow Coma Scale). У больных с дисфунк-
цией специфических образований ствола головного 
мозга вследствие вторичного стволового синдрома 
проводилось определение выраженности офталь-
моплегического синдрома (синдром межъядерной 
офтальмоплегии, различные клинические формы 
косоглазия, варианты нарушения движений глаз-
ных яблок, функции взора). Были исследованы 
функции всех черепно-мозговых нервов, наличие 
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псевдобульбарного и бульбарного симптомокомплек-
сов, полушарной дизартрии.

Определение степени нарушения и динамики вос-
становления элементарных двигательных функций 
(объем движений, мышечная сила, мышечный тонус), 
речи, координации движений, состояния глубоких 
рефлексов с конечностей, наличия патологических 
пирамидных знаков, чувствительных расстройств 
проводилось по шкале инсульта Национального 
Института здоровья (NIHSS по J. Biller и соавт. 
1990), шестибалльной шкале оценки мышечной 
силы (L. McPeak,1996), модифицированной Шкале 
Спастичности Ашфорт (D. Wade, 1992). Оценка функ-
ций производилась в баллах. Для количественной 
оценки нарушения речи использовался опросник 
речи (D. Wade,1992) и методика Д. К. Лунева (1974). 
Выраженные афатические нарушения оценивались 
3 баллами, умеренные — 2 и легкие — 1 [1].

Больные с ВМГПЛ были в возрасте от 44 до 
71 года (средний возраст составил 54 ± 2,17 года), 
из них 21 женщина (38,9 %) и 33 мужчины (61,1 %). 
Анализ этиологических факторов заболевания сви-
детельствовал о том, что у лиц, страдающих ВМГПЛ, 
ведущей причиной ОНМК явилось сочетание артери-
альной гипертензии (АГ) с церебральным атероскле-
розом (ЦА) — в 37 (68,5 %) случаях, только АГ была 
у 14 (25,9 %), ЦА без сочетания с АГ — у 3 (5,6 %).

У всех исследуемых больных симптомы острого 
геморрагического инсульта развивались в дневное 
время суток при повседневной активности на фоне 
обычной деятельности или провоцирующих факторов 
в виде физического или эмоционального перена-
пряжения. Госпитализация больных с ВМГПЛ в от-
деление ОНМК осуществлялась в основном в первые 
часы и сутки: от 0 до 6 часов от начала заболева-
ния — 43 пациента (79,6 %), от 6 до 12 — 7 (13,0 %), 
от 12 до 24 часов — 4 больных (7,4 %).

Детально был изучен темп развития ВМГПЛ, под-
тверждавший преимущественно его острое начало 
у 33 человек (61,1 %), подострое у 16 (29,6 %) и по-
степенное — у 5 больных (9,3 %). При этом в дебю-
те заболевания у 34 больных (62,9 %) отмечалось 
формирование и нарастание очагового синдрома 
(гемипарез, поражение черепно-мозговых нервов, 
афазия, чувствительные расстройства, бульбарный 
синдром и др.) с последующим присоединением 
общемозговых феноменов (головная боль, тошнота, 
рвота, угнетение сознания, менингеальный симпто-
мокомплекс). У 12 пациентов (22,2 %) наблюдалось 
сочетанное проявление очагового и общемозговых 
феноменов, и только у 8 (14,9 %) заболевание дебю-
тировало с общемозговой симптоматики и нарастания 
в дальнейшем очагового дефицита.

Диагноз геморрагического инсульта устанавлива-
ли с помощью анализа клинико-неврологических ней-
ровизуализационных и ликворологических данных. 
Определение характера очага поражения, его объ-
ема, локализации, степени отека мозга, срединного 
смещения его структур, прорыва крови в желудоч-
ковую систему и субарахноидальное пространство 
проводилось с помощью компьютерной томографии 
(КТ) головного мозга (СРТ-1010, Киев). Объем очага 
поражения определялся по формуле эллипсоида: 
V = π/6 · A · B · C, где V — объем очага поражения; A, 
B, C — его размеры. Объем гематом был от 4,8 см3 

до 36,7 см3.

Для определения локализации очага внутримоз-
говых кровоизлияний была использована наиболее 
распространенная классификация Верещагина Н. В. 
и соавт. (1997). Так с латеральными геморрагия-
ми (лентикулярные, лентикуло-капсулярные) было 
33 пациента (61,1 %), со смешанными (лентику-
ло-таламические и лентикуло-капсуло-таламиче-
ские) — 16 (29,6 %) и с медиальными (таламиче-
ские) — 5 (9,3 %) больных. Внутримозговые гемор-
рагии чаще были в правом полушарии (59,3 %), реже 
в левом (40,7 %).

Следует отметить, что выраженность двигатель-
ных и мышечно-дистонических расстройств находит-
ся в прямой коррелятивной зависимости от глубины 
полушарного поражения относительно заднего бедра 
внутренней капсулы, что связано со степенью по-
вреждения кортико-спинального и кортико-ретику-
лярного трактов [5].

Проведение дифференцированной медикаментоз-
ной терапии в остром периоде заболевания и ранняя 
нейрореабилитация, направленная на восстанов-
ление нарушенных функций, стало возможно с при-
менением препаратов комплексного действия, вли-
яющих на различные стороны нейромедиаторных 
процессов, значительно повышающих эффективность 
терапии. Средством такого действия является пре-
парат нейромидин [2].

Все пациенты с ВМГПЛ были распределены на 
2 клинические группы, корректно рандомизируе-
мые с достоверно равнозначными показателями по 
шкале NIHSS, с учетом двигательного, речевого, 
сенсорного дефицитов. Пациенты основной группы 
(27 человек — 50,0 %) получали кроме общепринятой 
консервативной терапии (противоотечные препараты, 
препараты, стимулирующие гемостаз, уменьшающие 
проницаемость сосудистой стенки, антиферментные 
препараты и др.), препарат нейромидин 0,5 % раствор 
по 1–2 мл 2 раза в сутки внутримышечно с 3–5 дня 
от начала заболевания. Пациентам группы сравне-
ния (27 человек — 50,0 %) проводилось аналогичное 
лечение, но без применения нейромидина.

Для обработки полученных данных использовался 
метод вариационной статистики при помощи пакета 
программ “Statistica 6.0” (“Statsoft”) на IBM PC, рас-
считывали средние арифметические значения (М), 
ошибку средней (m). Для проверка статистической 
гипотезы о равенстве средних применяли двухвы-
борочный t-критерий Стьюдента.

У больных обеих групп на фоне проводимого ле-
чения в остром периоде наблюдалось достоверное 
снижение суммы баллов по шкале NIHSS, свидетель-
ствующее о положительной динамике (табл. 1).

Таблица 1
Динамика неврологических расстройств 

у больных с ВМГПЛ по шкале NIHSS 
на фоне проводимой терапии

Группы больных

Сумма баллов по шкале NIHSS 
(M ± m)

до лечения после лечения

Основная группа (n = 27) 10,62 ± 0,51 5,22 ± 0,45
Р1–2 < 0,001

Группа сравнения (n = 27) 10,37 ± 0,56 6,88 ± 0,63
Р1–2 < 0,001
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Как видно из представленных в таблице 1 данных, 
более значительные изменения отмечались у паци-
ентов основной группы (на 50,8 %), чем у больных 
группы сравнения (на 33,65 %), что подтверждалось 
регрессом как общемозговой, так и очаговой симпто-
матики. Динамика двигательных расстройств верхних 
и нижних конечностей, контрлатеральных очагу по-
ражения, представлена в таблице 2.

Таблица 2
Динамика двигательных нарушений у больных 

с ВМГПЛ на фоне проводимой терапии

Двигательный 
дефицит Группы больных

Величина показателя, баллы 

до лечения после лечения

Верхний

Основная группа
(n = 27)

3,66 ± 0,21 1,74 ± 0,23
Р1–2 < 0,001

Группа сравнения
(n = 27)

3,37 ± 0,22 2,81 ± 0,31
Р1–2>0,05

Нижний

Основная группа 
(n = 27)

3,30 ± 0,21 1,48 ± 0,15
Р1–2 < 0,001

Группа сравнения 
(n = 27)

3,29 ± 0,24 2,44 ± 0,24
Р1–2 < 0,01

Проведенный анализ данных таблицы 2 показал, 
что двигательный дефицит в верхних и нижних ко-
нечностях более достоверно уменьшался у больных 
основной группы, получавших дополнительно к обще-
принятой терапии нейромидин (на 52,4 % и 55,1 % 
соответственно), в то время как в группе сравнения 
достоверно регрессировал парез только в нижних 
конечностях (на 26,0 %). При этом следует отметить, 
что в обеих группах у некоторых больных встречался 
диссоциированный парез, что свидетельствовало о 
полиморфном поражении пирамидных трактов в под-
корковых структурах мозга.

Из 22 больных с левополушарными очагами по-
ражения головного мозга у 16 (72,7 %) наблюдались 
нарушения речи, которые у 13 пациентов (59,1 %) 
были умеренными, а у 5 (40,9 %) — выраженны-
ми, с полной утратой спонтанной речи и понима-
ния слов. Динамика афатических расстройств под 
воздействием комплексного лечения представлена 
в таблице 3.

Таблица 3
Динамика афатических расстройств у больных 

с ВМГПЛ на фоне проводимой терапии

Группы больных
Афатические расстройства, баллы (M ± m)

до лечения после лечения
Основная группа 
(n = 8)

2,12 ± 0,12 1,00 ± 0,18
Р1–2 < 0,001

Группа сравнения 
(n = 8)

2,13 ± 0,13 1,62 ± 0,18
Р1–2 < 0,05

Как видно из представленных в таблице 3 пока-
зателей, статистически значимый регресс афатиче-
ских нарушений был более достоверный у больных 
основной группы (на 52,8 %), чем группы сравнения 
(на 24,0 %).

У большинства больных (79,1 %) сенсорные рас-
стройства были по типу гемигипестезии в парализо-
ванных конечностях. Более грубые афферентные на-
рушения в виде гемианестезии были лишь у 7 (12,9 %) 
пациентов. У 4 больных (8,0 %) в дебюте заболевания 

чувствительность была сохранена. Наиболее значи-
тельный регресс чувствительных расстройств был 
отмечен у больных основной группы, в отличие от 
группы сравнения на 17,1 %.

Кроме того, на фоне проводимой терапии с при-
менением нейромидина наблюдалось более выра-
женное уменьшение бульбарных и глазодвигатель-
ных расстройств у больных с вторичным стволовым 
синдромом.

Оценка степени нарушения функций по шкале 
Рэнкина к концу острого периода заболевания так-
же свидетельствовала о положительной динамике 
восстановительных процессов. В основной группе 
этот показатель составлял 2,25 ± 0,18, а в группе 
сравнения — 2,96 ± 0,25.

Сравнительные данные результатов лечения 
больных с ВМГПЛ основной группы и группы срав-
нения по изучаемым показателям представлены 
в таблице 4.

Представленные в таблице 4 данные свидетель-
ствуют о более высокой эффективности лечения 
больных основной группы с применением нейромиди-
на, что подтверждается достоверной положительной 
динамикой изучаемых показателей.

Таблица 4
Сравнительные данные результатов лечения больных 

с ВМГПЛ основной группы и группы сравнения

Показатель

Величина показателя 
(M ± m)

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Сумма баллов по шкале NIHSS 5,22 ± 0,45
Р1–2 < 0,05

6,88 ± 0,63

Двигательный дефицит

верхний 1,74 ± 0,23
Р1–2 < 0,001

2,81 ± 0,31

нижний 1,48 ± 0,15
Р1–2 < 0,001

2,44 ± 0,24

Афатические расстройства 1,00 ± 0,18
Р1–2 < 0,05

1,62 ± 0,18

Таким образом, проведенное комплексное обсле-
дование больных с ВМГПЛ в остром периоде заболе-
вания позволило выявить клиническое своеобразие 
двигательных и речевых расстройств и оценить их 
динамику на фоне комплексной терапии с примене-
нием препарата нейромидин.

Выводы
Степень выраженности двигательных и речевых 

расстройств у больных с ВМГПЛ напрямую зависит 
от локализации и размеров очага поражения структур 
головного мозга.

Использование препарата нейромидин способ-
ствует улучшению восстановления двигательных 
нарушений и повышению уровня самообслуживания 
в процессе лечения в остром периоде ВМГПЛ.

Регресс афатических расстройств у больных 
с ВМГПЛ в остром периоде заболевания более вы-
раженный на фоне комплексной терапии с примене-
нием препарата нейромидин.

Динамика двигательных и речевых расстройств 
у больных с ВМГПЛ в остром периоде заболевания 
во многом зависит от более ранних нейрореабили-
тационных мероприятий с дифференцированным 
использованием патогенетически обоснованных ме-
тодов и способов лечения.
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У клініці нервових хвороб ЗДМУ було проведено комп-
лексне обстеження і лікування з використанням препарату 
нейромідин 54 хворих із внутрішньомозковими геморагіями 
підкоркової локалізації у гострому періоді захворювання. 
Проведено оцінку рухових і мовних розладів та їх динаміки 
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In the clinic of neural diseases of ZSTU the complex exami-
nation and treatment of 54 patients with intracerebral hemor-
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out. The assessment of motive and speech disorders and their 
dynamics in process of treatment has been carried out. The 
inclusion of neiromidin preparation in complex treatment which 
allows to increase reliably its effi ciency has been grounded.
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ПОКАЗАТЕЛИ ПРО- И АНТИОКСИДАНТНЫХ МЕХАНИЗМОВ 
И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПРОГРЕДИЕНТНОГО РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА

Свободнорадикальные соединения образуются 
под влиянием провоспалительных цитокинов, уро-
вень некоторых из них при рассеянном склерозе 
(РС) повышается уже за 1–2 недели до клинического 
обострения и остается повышенным в течение сле-
дующих 2-х недель [1, 2].

Свободнорадикальное повреждение является 
причиной аксональной дегенерации при РС. Она раз-
вивается независимо от активности демиелинизации 
уже на ранних стадиях заболевания и обуславливает 
стойкую инвалидизацию больных [8, 9, 14].

При прогредиентном течении установлено по-
вышение в сыворотке крови и в ликворе уровня 
одного из основных показателей прооксидантных 
процессов — малонового диальдегида (МДА) как 
в фазе прогрессирования, так и при стабилизации 
клинического состояния [4, 7].

Одним из маркеров активности патологического 
процесса при РС является антиоксидант мочевая 
кислота (МК), с эффектами которой в отношении пер-
оксинитрита и пероксида водорода, а также с норма-
лизацией внутриклеточного гомеостаза кальция 
и умень шением проницаемости гематоэнцефаличес-
кого барьера связывают благоприятное развитие 
экспериментального аллергического энцефаломие-
лита [10–13].

Цель работы: исследовать взаимосвязь содержа-
ния МК и МДА и особенностей развития клинической 
картины при прогредиентном типе течения РС.

Были обследованы 57 больных РС с прогредиент-
ным типом течения, 18 мужчин и 39 женщин, возраст 
от 21 до 54 лет, длительность болезни от 1,5 до 
30 лет. Контрольную группу составили 20 практически 
здоровых лиц (12 мужчин и 8 женщин).

Дизайн исследования — проспективное когортное 
обсервационное исследование текущей клинической 
практики.

Уровень МДА в эритроцитах (в мкмоль/л) опре-
деляли в реакции взаимодействия с тиобарбиту-
ровой кислотой на спектрофотометре PV-1251C 
“SOLAR” при длине волны 540 нм [3]. Содержание 
МК в сыворотке крови (в мкмоль/л) определяли 
фосфорновольфрамовым методом, фотометриро-
вание проводили на фотометре РМ-2111 при длине 
волны 670 нм [6].

Высчитывали среднее значение показателя и стан-
дартное отклонение (M ± s). Для сравнения групп ис-
пользовали непараметричес кий U-критерий Манна — 
Уитни. Представление данных в виде «коробочного» 
графика (box-and-whisker — «ящик с усами») включало 
среднее, стандартную ошибку среднего, стандартное 
отклонение, выбросы и экстремальные значения. 

фармацевтичної та медичної науки та практики». Вип. XIV. — 
2005. — С. 43–50.
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Статистический анализ и построение графиков вы-
полнены при помощи программы “Statistica” 6.0.

Средний возраст группы больных составил 
41,6 ± 9,3 лет (контроль — 34,0 ± 7,3 года); пока затель 
шкалы EDSS — 5,5 ± 1,6 баллов (диапа зон 3–9). 
Возраст дебюта в среднем был 30,4 ± 9,9 лет (диапазон 
9–50), длительность заболевания — 11,3 ± 6,7 лет.

Первично-прогредиентное течение было диа-
гностировано у 11 больных, их средний возраст 
составил 47,6 ± 4,8 лет (диапазон 34–52); 5,9 ± 1,9 
баллов по шкале EDSS (диапазон 3,5–9 баллов). 
Дебют отмечался в среднем в 39,0 ± 8,3 лет (диа-
пазон 19–50), длительность заболевания — 8,6 ± 7,2 
года (диапазон 2–28).

Вторично-прогредиентное течение определено 
у 46 больных, средний возраст 40,2 ± 9,5 лет (диа-
пазон 21–54; р = 0,013 между группами), по шкале 
EDSS 5,4 ± 1,5 баллов (диапазон 3–9). В этой группе 
дебют наблюдался раньше, в среднем в 28,3 ± 9,2 лет 
(диапазон 9–49; р = 0,0006 между группами), а дли-
тельность заболевания была большей — 11,9 ± 6,4 лет 
(диапазон 1,5–30 лет; р = 0,053 между группами), 
длительность стадии прогрессирования после ремит-
тирующей стадии — 4,8 ± 4,8 (диапазон 0,5–23).

Больные были обследованы при поступлении 
в стационар в разные периоды развития клиничес-
кой картины [5]: в период нарастания имевшихся 
симптомов или появления новых (Р1) — 7 чело-
век (2 мужчины и 5 женщин); при стабилизации 
неврологического дефицита (Р2) — 33 (12 мужчин 
и 21 женщина); в период регресса симптоматики 
(Р3) — 4 (1 мужчина и 3 женщины); при стабилизации 
на высоте улучшения (Р4) — 13 человек (3 мужчины 

и 10 женщин). Длительность периодов на момент об-
следования составила: Р1 — 60,8 ± 134,3; Р2 — 27,5 ± 
50,6; Р3 — 1,9 ± 2,1 и Р4 — 9,2 ± 14,8 недель.

Статистически достоверных различий между муж-
чинами и женщинами в группе контроля в уровнях 
МДА и МК не было, однако более высокие показатели 
МДА на фоне более низких показателей МК приво-
дили к тенденции повышения отношения МДА /МК 
у женщин (р = 0,061).

У больных РС содержание МДА в среднем соста-
вило 48,4 ± 9,5 мкмоль/л (диапазон 30–66,7), уровень 
МК — 331,3 ± 93,4 мкмоль/л (диапазон 157–514), от-
ношение МДА/МК — 0,16 ± 0,07 (диапазон 0,08–0,42), 
различия с контролем не были существенными. У лиц 
мужского пола содержание МК (392,9 ± 79,8; диапазон 
257–514) и отношение МДА/МК (0,13 ± 0,04; диапазон 
0,08–0,19) было статистически достоверно (р = 0,005 
и р = 0,025 соответственно) выше по сравнению с жен-
ской группой (соответственно 306,7 ± 87,7; диапазон 
157–492 и 0,18 ± 0,07; диапазон 0,09–0,42). Уровень 
МДА половых различий не имел — 46,3 ± 9,8 мкмоль/л 
(диапазон 30–59,7) и 49,5 ± 9,4 мкмоль/л (диапазон 
31,5–66,7) соответственно.

Значительных различий между группами с раз-
личным типом прогрессирования РС не выявлено 
(табл. 1). Уровень МДА у женщин с первично-про-
гредиентным течением (46,5 ± 4,2; диапазон 41–51) 
был ниже (р = 0,068), чем у женщин контрольной 
группы (55,3 ± 7,8; диапазон 45,6–64,4), а у больных 
мужчин этой же группы содержание МК (449,7 ± 21,5; 
диапазон 428–471) было статистически достоверно 
(р = 0,021) выше по сравнению с контролем (343,0 ± 
71,7; диапазон 214–439).

Таблица 1
Содержание малонового диальдегида и мочевой кислоты у больных с прогредиентным типом течения 

рассеянного склероза (M ± s)

Показатели
Первично-прогредиентное течение Вторично-прогредиентное течение

всего (n = 11) мужчины (n = 4) женщины (n = 7) всего (n = 46) мужчины (n = 14) женщины (n = 32)

МДА, мкмоль/л 46,8 ± 6,6 47,2 ± 9,6 46,5 ± 4,2 48,8 ± 10,1 45,9 ± 10,3 50,1 ± 10,0

МК, мкмоль/л 347,8 ± 110,9 449,7 ± 21,5 296,8 ± 100,8 327,6 ± 90,2 377,7 ± 83,4 308,7 ± 86,7

МДА/МК 0,14 ± 0,04 0,11 ± 0,01 0,15 ± 0,05 0,17 ± 0,07 0,14 ± 0,04 0,18 ± 0,08

Вторично-прогредиентное течение РС характе-
ризовалось тенденцией к наибольшим значениям 
МДА у женщин, что связано, по-видимому, с боль-
шей длительностью заболевания и с истощением 
адаптационно-компенсаторных механизмов. Это 
отражает тенденция к более высокому значению 
показателя МДА /МК по сравнению с больными с 
первично-прогредиентным течением. Наибольшей 
величины он достигает у больных женского пола 
при вторично-прогредиентном течении (0,18 ± 0,08; 

диапазон 0,09–0,42). Содержание МК (308,7 ± 86,7; 
диапазон 157–471) было ниже (р = 0,056), чем у муж-
чин (377,7 ± 83,4; диапазон 257–514).

В выделенные периоды развития клинической 
картины существенных различий в динамике уров-
ня МДА не наблюдалось (табл. 2). Содержание МК 
было наибольшим в период нарастания неврологи-
ческого дефицита, что свидетельствует, по-видимо-
му, об определенном компенсаторном напряжении 
антиоксидантных систем в ответ на воздействие 

Таблица 2
Содержание малонового диальдегида и мочевой кислоты у больных с прогредиентным типом течения 

рассеянного склероза в различные периоды развития клинической картины (M ± s)

Показатели Р1 (n = 7) Р2 (n = 33) Р3 (n = 4) Р4 (n = 13)

МДА, мкмоль/л 43,8 ± 7,8 49,4 ± 10,7 51,8 ± 6,0 46,8 ± 8,1

МК, мкмоль/л 415,0 ± 107,0 313,3 ± 95,4 363,5 ± 68,2 338,4 ± 80,2

МДА/МК 0,10 ± 0,02 0,18 ± 0,08 0,15 ± 0,03 0,15 ± 0,03
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по вреждающих факторов. На это указывает и отно-
сительное снижение уровня МДА как результат по-
вышения активности антиоксидантных механизмов. 
При стабилизации на высоте ухудшения отмечалось 
значительное (р = 0,058) снижение уровня МК, отра-
жающее, вероятно, повышенное расходование анти-
оксидантов в предыдущей фазе, при этом содержание 
МДА имело тенденцию к повышению.

С началом клинического улучшения уровень МК 
возрастал, но при длительной стабилизации на-
блюдалась тенденция к его снижению, что обусло-
вило повышение отношения МДА/МК по сравнению 
с периодом нарастания клинической симптоматики 
(р = 0,064 с Р3 и р = 0,099 с Р4).

У лиц мужского пола содержание МК на этапе 
стабилизации на высоте ухудшения (379,9 ± 78,5; 

диапазон 257–514) было статистически достовер-
но (р = 0,009) выше, чем у женщин (280,0 ± 86,3; 
диапазон 157–471), что сопровождалось и низким 
значением отношения МДА/МК (0,13 ± 0,04; диапа-
зон 0,08–0,19 — у мужчин и 0,20 ± 0,09; диапазон 
0,20–0,42 — у женщин; p = 0,024).

В женской группе (см. рисунок) при стабилиза-
ции на высоте неврологического дефицита отмеча-
лось значительное (р = 0,08) снижение уровня МК 
по сравнению с периодом нарастания клинической 
симптоматики, с началом клинического улучшения 
наблюдалось повышение показателя. Бόльшую ста-
тистическую значимость показало наиболее выра-
женное уменьшение отношения МДА/МК в период 
Р1 по сравнению с последующими (р = 0,049; р = 0,08 
и р = 0,08 соответственно).

Содержание малонового диальдегида и мочевой кислоты (мкмоль/л) у женщин с прогредиентным типом течения 
рассеянного склероза в различные периоды развития клинической картины (M ± s)

По-видимому, можно считать отношение МДА /
МК примером интегрального показателя, который 
отражает активность метаболических процессов 
и характеризует окислительно-антиоксидантный ба-
ланс. Волнообразные изменения уровня одной из 
составляющих антиоксидантной системы — мочевой 
кислоты — могут свидетельствовать о неоднознач-
ности применения антиоксидантов в различные пе-
риоды развития клинической картины, что требует 
дальнейшего изучения.

Выводы
Содержание МК в крови при прогредиентном 

типе течения РС у мужчин статистически достоверно 
выше, чем у женщин.

Изменения содержания МК в различные фазы 
развития клинической картины при прогредиентном 
типе течения РС имеют волнообразную динамику 
и половые различия. У женщин наибольший уровень 
МК отмечался в период нарастания неврологического 
дефицита, наименьший — при стабилизации невроло-
гического дефицита на высоте ухудшения, с началом 
улучшения содержание МК имело тенденцию к по-
вышению. У мужчин значительного снижения уровня 
МК на высоте обострения не наблюдалось.

Отношение МДА /МК может служить характе-
ристикой окислительно-антиоксидантного баланса 
в организме.
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Ю. М. Сорокін
Показники про- й антиоксидантних механізмів 

та особливості перебігу прогредієнтного 
розсіяного склерозу

Луганський державний медичний університет (Луганськ)
Вміст малонового діальдегіду еритроцитів і сечової 

кислоти (СК) сироватки досліджені у 57 хворих із прогре-
дієнтним типом перебігу розсіяного склерозу (18 чоловіків 
і 39 жінок). Середній вміст СК у чоловіків був статистично 
вірогідно вище, ніж у жінок. Зміни вмісту СК у різні фази 
розвитку клінічної картини мають хвилеподібну динаміку 
і статеві розходження. У жінок найбільший рівень СК від-
значався в період наростання неврологічного дефіциту, 
найменший — при стабілізації неврологічного дефіциту на 
висоті погіршення. Із початком поліпшення вміст СК мав 
тенденцію до підвищення. У чоловіків значного зниження 
рівня СК на висоті загострення не спостерігалося.

Yu. N. Sorokin
Parameters of pro- and antioxidant mechanisms 

and peculiarities of the progressive multiple 
sclerosis

Luhans’k state medical university (Luhans’k)
The levels of malonic dialdehyde of erythrocytes and uric 

acid (UA) of serum have been investigated in 57 patients 
with progressive multiple sclerosis (18 men and 39 women). 
The mean UA concentration in men was signifi cantly higher 
than in women. The changes of UA levels in different phases 
of development of clinical picture have wavy dynamics and 
gender differences. In women the greatest UA level was marked 
during the increase of neurologic defi cit, the least — during the 
stabilization of neurologic defi cit at the height of an aggrava-
tion. With the beginning of improvement the UA level tended to 
increase. In men signifi cant decrease of UA level at the height 
of an aggravation was not observed.

УДК 616.831–001.31–06–092:612.134
В. А. Флорикян
Харьковская медицинская академия последипломного образования (Харьков)

КЛИНИКО-ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИЕ СОПОСТАВЛЕНИЯ ПРИ НАРУШЕНИЯХ 
ИНТРАКРАНИАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ ГЕМОЦИРКУЛЯЦИИ У ЛИЦ С ОТДАЛЕННЫМИ 

ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЗАКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
Из всех ранее применяемых неинвазивных ме-

тодов изучения внутричерепного венозного за-
стоя электроэнцефалография (ЭЭГ) не потеря-
ла своего диагностического значения [5, 6, 8, 10]. 
Экспериментальными исследованиями и клиничес-
кими наблюдениями многие авторы установили, 
что при венозном застое усугубляются патологи-
чес кие формы биоэлект рической активности мозго-
вых структур, особенно в коре больших полушарий 
[1, 3, 4, 7, 9, 11]. Однако многие вопросы, связанные 
с клинико-энцефалографическими сопоставлениями 
у больных с венозной дисциркуляторной патологией 
в отдаленном периоде закрытой черепно-мозговой 
травмы (ОПЗЧМТ) остаются не изученными. В част-
ности, до настоящего времени остается дискуссион-
ным значение электроэнцефалографических данных 
в установлении степени венозного застоя, прогрес-
сирования энцефалопатии, обострения и рецидива 
заболевания.

Целью наших исследований являлось установле-
ние диагностического значения ЭЭГ у больных с ве-
нозной дисциркуляторной патологией в ОПЗЧМТ.

122 больным с церебральной венозной патоло-
гией наряду с другими неинвазивными методами 
исследования проводилась ЭЭГ на аппарате ДХ-4000 
“Practic” в покое и с функциональными пробами 
(гипер вентиляция, фотостимуляция). Согласно клас-
сификации М. Я. Бердичевского [2] все обследован-
ные пациенты были разделены на три группы. Первую 
группу составили лица с латентной, доклинической 
стадией развития хронической мозговой венозной 
дисциркуляции — 38 человек (31,2 %), вторую — 
57 (47,1 %) больных с церебральной венозной дис-

тонией и третью — 27 (21,8 %) пациентов с венозной 
энцефалопатией.

В неврологическом статусе отмечались: асим-
метрия лица, вялость зрачковых реакций, положи-
тельный симптом Манна, незначительно выраженная 
асимметрия в рефлекторной сфере, гипергидроз 
и чувство онемения дистальных отделов конеч-
ностей и др. По данным неврологического статуса 
нами были выявлены основные неврологические 
синдромы у данной группы больных: ангиодистони-
ческий — у 47,6 %, астеновегетативный — у 84,1 % 
гипертензионный — у 64 %, психопатологический — 
у 30,2 %, явления рассеянной микроочаговой сим-
птоматики — у 29 % обследованных больных.

Анализ ЭЭГ с учетом спектров мощностей основ-
ных ритмов выявил у обследованных больных не-
сколько характерных типов изменения биоэлектриче-
ской активности мозга: условно нормальный; низко-
амплитудная активность; наличие θ- или δ-активности 
и острых волн, комплексов «острая — медленная» 
волна; наличие признаков дезорганизации ритмики; 
ирритативные изменения; эпилептиформные из-
менения; вовлечение в патологический процессе 
срединных и стволовых структур головного мозга.

Первый тип, который был выявлен у 52 (42,6 %) 
обследованных с интрацеребральной венозной па-
тологией, характеризовался условно нормальной 
биоэлектрической активностью. На ЭЭГ у больных до-
минировал α-ритм или β-ритм с сохранением зональ-
ных расхождений. Амплитуда α-ритма находилась 
в диапазоне значений, характерных для контрольной 
группы (частота 8–13 Гц, амплитуда до 100 мкВ). 
Амплитуда β-ритма составляла до 20–30 мкВ 
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при частоте от 14 до 40 Гц, как и при обследовании 
контрольной группы. Поскольку реактивность при 
проведении функциональных проб была несколько 
снижена (р > 0,05), то в этом случае и шла речь об 
условно нормальном типе ЭЭГ. 

Второй тип характеризовался низкоамплитуд-
ным характером ЭЭГ. Превалировала полиморф-
ная θ-, α- и β-активность с амплитудой ниже 40–
50 мкВ. При функциональных пробах регистрирова-
лось снижение реактивности на все виды нагрузок. 
Выявлялась сглаженность регионарных расхождений 
ритмики, в связи с чем данные ЭЭГ и были отне-
сены к дизритмичным. Кроме того ЭЭГ отличалась 
полиморфностью δ- и θ-активности с амплитудой 
150 мкВ, то есть выраженным нарушением частотного 
спектра в медленноволновую сторону, в сочетании 
с грубыми нарушениями адекватного регионарного 
распределения ритмов (высокоамплитудный! дизрит-
мичный тип). У 86 (70,5 %) больных на ЭЭГ регист-
рировались пароксизмальные проявления разного 
характера. Так, острые волны с длительностью более 
70 мс у больных I группы регистрировались у 7-ми 
пациентов, во второй — у 29 (50,8 %) и в III группе 
у 3 (11,1 %) пациентов. Комплексы «острая — медлен-
ная» волна с частотой 0,7–2 Гц и периодом от 1300 
до 500 мс отмечались у 4 (10,5 %) больных I группы, 
во второй — у 14 (25,5 %), и в третьей — у 1 (3,7 %). 
Эпилептиформная активность у больных I и III групп 
зарегистрирована не была, тогда как у больных 
II группы она имела место у 4 человек. 

Известно, что понятие «срединные структуры 
мозга» в электроэнцефалографии объе диняет обра-
зования продолговатого мозга, моста, среднего мозга, 
таламуса и гипоталамуса. Нарушения в данных обла-
стях у больных церебральной венозной патологией в 
ОПЗЧМТ при проведении ЭЭГ были зарегистрированы 
у 1 пациента первой группы и у 4 — во второй группе. 
Поражения стволовых структур, включающие отделы, 
начинающиеся от продолговатого до срединного моз-
га, регистрировались во второй группе у 2 человек, 
а в третей группе — у 1 обследованного. 

Изменения биоэлектрической активности, выяв-
ленные на ЭЭГ, в основном носили характер диффуз-
ной дезорганизации полиморфного характера, то есть 
дизметрии, разных вариантов пароксизмальных про-
явлений, в основном неэпилептического характера, 
что поясняло наличие пароксизмальных состояний. 
При анализе ЭЭГ данных обращает внимание прежде 
всего уменьшение представленности α- и β-ритмов 
и увеличение других видов активности головного моз-
га, причем эти изменения нарастали с увеличением 
хронической мозговой венозной дисфункции.

Таким образом, проведенные электроэнцефало-
графические исследование свидетельствуют, что 
при церебральной венозной патологии у лиц с отда-
ленными последствиями закрытой черепно-мозговой 
травмы с прогрессированием затруднения венозного 
оттока, венозной энцефалопатии отмечаются вы-
раженные изменения биоэлектрической активности 
головного мозга.

Электроэнцефалографические изменения сопро-
вождаются целым рядом функциональных и очаговых 
изменений: снижением амплитуды и мощности спек-
тров α- и β-активности с нарастанием θ- и δ-ритмов, 
появлением межполушарной разницы в активности 
структур головного мозга и пароксизмальной и эпи-
лептической активности.
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гемоциркуляції в осіб з віддаленими наслідками 

закритої черепно-мозкової травми
Харківська медична академія післядипломної освіти 

(Харків)

У роботі проведені клініко-енцефалографічні зістав-
лення у 122 хворих з церебральною венозною патологією 
у віддаленому періоді закритої черепно-мозкової травми. 
На ЕЕГ знайдено низку функціональних і органічних змін, 
які багато в чому залежали від ступеня значності венозного 
застою, прогресування венозної енцефалопатії і погіршення 
клінічних виявів захворювання.

V. A. Florikyan
Clinical-encephalographic comparisons 

in case of intracranial violations of venous 
circulation in patient with long-term 

consequences closed cranial-cerebral injuries
Kharkiv medical Academy of Postgraduate Education 

(Kharkiv)

Clinical-encephalographic comparisons at 122 of patients 
with the cerebral venous pathology in the long-term period 
after closed cranial-cerebral injuries. A series of functional 
and organic changes, which in the great respects depend 
on degree of expressed of venous stagnation was revealed 
on EEG, making progress of venous and worsening clinical 
manifestation of disease.
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РОЛЬ ЭНЦЕФАЛОГРАФИИ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ПЕРВИЧНО- И ВТОРИЧНО-ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫХ 

ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИПАДКОВ

Эпилепсия — хроническое заболевание головного 
мозга, характеризующееся повторными непрово-
цируемыми приступами нарушений двигательных, 
чувствительных, вегетативных, мыслительных или 
психических функций, возникающих вследствие чрез-
мерных нейтронных разрядов [1, 3, 6].

Согласно международной классификации эпилеп-
тические припадки подразделяются на парциаль-
ные (простые, сложные (комплексные), парциальные 
припадки со вторичной генерализацией), вторич-
но-генерализованные; генерализованные (абсансы, 
миоклонические, тонико-клонические, атонические); 
неклассифицируемые припадки [3, 6].

Несмотря на многовековую историю изучения 
данной проблемы с приоритетными направлениями 
в диагностике эпилепсии (нейрофизиологические, 
биохимические, иммунологические и т. д.), некоторые 
аспекты представляют определённые сложности 
и в настоящее время [7, 8].

К таким диагностически трудно разрешимым за-
дачам относится дифференциальная диагностика 
первично- и вторично-генерализованных эпилеп-
тических припадков в случае дебюта заболевания 
после 20 лет.

Известно, что вторично-генерализованная эпилеп-
сия возникает на основе диффузного или многооча-
гового поражения головного мозга и характеризуется 
припадками, генерализованными с самого начала.

Фокальные приступы с вторичной генерализацией 
характеризуются постоянной генерализацией при-
падка в виде тонико-клонического генерализованного 
эпилептического приступа вслед за каким-либо симп-
томом — аурой. Трудность заключается в том, что 
генерализация может наступать настолько быстро 
и внезапно, что окружающие, и нередко сам больной, 
не успевают ощутить очень кратковременную ауру 
и приступ расценивается как первично-генерализо-
ванный [9, 10, 12, 13, 15].

Большое значение в дифференциальной диа-
гностике имеет электроэнцефалография. Известно, 
что при первично-генерализованной эпилепсии от-
мечены: двухсторонние, синхронные и симметричные 
эпилептические разряды в виде «пик-волн» и комп-
лексов «пик — медленная волна».

При вторично-генерализованной эпилепсии чаще 
возникают генерализованные асимметричные и асин-
хронные эпилептические разряды [6, 13].

Однако, на наш взгляд, дифференциально диа-
гностическое значение может иметь не собственно 
рутинная ЭЭГ, а её реактивность в ответ на адек-
ватно подобранные функциональные нагрузки. С по-
явлением компьютерных энцефалографов с полосой 
пропускания от 0 до 30 Гц и автоматическим анали-
зом амплитудно-частотного спектра роль электро-
энцефалографии в проведении дифференциальной 

диагностике первично- и вторично-генерализован-
ных эпилептических припадков трудно переоценить 
[2, 4, 5, 8].

Цель работы: изучить биоэлектрическую реак-
тивность в ответ на адекватно подобранные функ-
циональные нагрузки, способствующие проведению 
дифференциальной диагностике первично- и вторич-
но-генерализованных эпилептических припадков.

Было обследовано 60 больных в возрасте 20–
50 лет, из которых у 38 были вторично-генерализо-
ванные судорожные припадки, а у 22 — первично-
генерализованные.

Исследование проводилось на компьютерном 
21-канальном энцефалографе отечественного про-
изводства. Для более детального изучения био-
электрической реактивности мы предложили схему 
исследования, при которой предъявление фото- 
и фоно стимулов постепенно нарастает по интен-
сивности и, что более важно, чередуют между со-
бой: фон, открывание глаз, фон, фотостимуляция 
с частотой 3 Гц, фотостимуляция с частотой 4 Гц, 
фотостимуляция с частотой 7 Гц, фотостимуляция 
с частотой 8 Гц, фотостимуляция с частотой 12 Гц, 
фотостимуляция с частотой 11 Гц, фотостимуляция 
с частотой 16 Гц, фотостимуляция с частотой 17 Гц, 
фотостимуляция с частотой 20 Гц, фотостимуляция 
с частотой 21 Гц, фон, гипервентиляция, фон.

Анализ полученных результатов показал, что при 
первично- и вторично-генерализованных эпилептиче-
ских припадках фоновые ЭЭГ мало чем отличались: 
доминировал θ-ритм амплитудой от 30 мкВ в перед-
них отведениях до 70 мкВ в задних отведениях. 
При многократном применении фото- и фоностиму-
ляции с нарастанием их интенсивности у больных 
с вторично-генерализованными припадками у 7 чело-
век (из 38) были выявлены очаговые изменения в те-
менно-височных отведениях слева (4 человека) или 
справа (3 человека) уже при первых предъяв лениях 
раздражителей, что характеризовалось увеличени-
ем амплитуды θ-ритма до 70–80 мкВ и появлением 
δ-ритма амплитудой до 40 мкВ. У 31 больного по 
мере увеличения интенсивности и числа предъяв-
ленных раздражителей происходило постепенное 
проявление очаговых изменений в теменно-височных 
отведениях слева у 19 больных (из 31) или справа 
у 12 (из 31). Причём отмечалось интенсивное на-
растание амплитуды доминирующего ритма в этих 
отведениях до 80–100 мкВ к концу исследования.

У больных с первично-генерализованными судо-
рожными припадками (22 больных) ЭЭГ характери-
зовалось наличием доминирующего θ-ритма ампли-
тудой до 50–60 мкВ, без последующего нарастания 
его амплитуды. В некоторых случаях (9 больных) 
регистрировалось некоторое увеличение амплитуды 
θ-ритма до 70 мкВ в теменно-височных отведениях 
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билатерально синхронно. Такие изменения остава-
лись на протяжении всего исследования, и чётких 
очаговых изменений не выявлялось.

Таким образом, предложенная нами схема много-
кратного применения фото- и фоностимуляции в 
чередовании и с увеличением интенсивности по-
зволяет более точно проводить дифференциальную 
диагностику между вторично- и первично-генерали-
зованными эпилептическими припадками, что, несо-
мненно, будет способствовать адекватному лечению 
такого контингента больных.

Таким образом, предложенная нами схема при-
менения функциональных нагрузок, направленная 
на дезинтеграцию биоэлектрической реактивности, 
позволяет более точно выявить наличие очаговых 
изменений различной степени выраженности у боль-
ных с вторично-генерализованными судорожными 
припадками и отсутствие последних у больных с 
первично-генерализованными судорожными при-
падками.

Проведение дифференциальной диагностики пер-
вично- и вторично-генерализованных судорожных 
припадков имеет применительное значение при ле-
чении такого контингента больных.
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Розроблена нами послідовність застосування функ-
ціональних навантажень при дослідженні біоелектричної 
активності сприяє більш точному виявленню вогнищевих 
змін у хворих з вторинно-генералізованими судомними 
нападами, та відсутність останніх при первинно-генера-
лізованих.

G. F. Cherevatenko1, S. V. Tabakman2

The role of electroencephalography in differential 
diagnostics of primary- and secondary-generalized 

epi-attacks
1 Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine (Kharkiv), 
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It was elaborated the succession of usage of functional 
load according to the investigation of bioelectrical activity and 
contribute to the defi nite discovery of focus changes in patie-
nts with secondary generalized attacks, absent of the last in 
primary-generalized epi-attacks.
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ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСГАРМОНИИ СУПРУЖЕСКОЙ ПАРЫ 
ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У МУЖА 

И РОЛЬ ПРИ ЭТОМ БИОРИТМОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА СУПРУГОВ

Сексуальная гармония супружеской пары — не-
обычайно сложное явление и ее достижение зависит 
от множества условий. Несоблюдение какого-либо 
из них приводит к возникновению риска нарушения 
гармонии, а в случаях, когда нарушается несколько 
условий, развивается сексуальная дисгармония, т. е. 
расстройство семейных от но шений. В соответствии 
со сложной структурой сексуальной гармонии и при-
чины ее нарушений могут быть самыми разнообраз-
ными — социальными, психологическими, социально-
психологическими, анатомо-физиологическими, био-
ритмологи-ческими и др. Разнообразны и проявления, 
варианты сексуальной дисгармонии [1–6].

Целью данной работы было изучение причин раз-
вития сексуальной дисгармонии супружеской пары 
при доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) у мужа и оценка при этом роли био-
ритмологического статуса супружеской пары.

Полученные результаты проведенного комплексно-
го клинико-эпидемиологического исследования, дан-
ные системно-структурного анализа и характеристики 
биоритмологического статуса 117 супружеских пар 
позволяют заключить, что причинно-следственные 
механизмы сексуальной дисгармонии супружеской 
пары, где мужья страдают ДГПЖ, неоднозначны.

При сопоставлении всех изученных патогенети-
ческих факторов сексуальной дисгармонии, с учетом 
ведущих из них, нами выделено три варианта выше-
указанной дисгармонии.

1. Дисгармония, обусловленная сексуальной дис-
функцией у мужа, возникшей вследствие ДГПЖ.

2. Дисгармония, обусловленная недостаточной 
осведомленностью супругов в вопросах психогигиены 
половой жизни.

3. Дисгармония как результат низкого уровня 
психологической и социально-психологической адап-
тации супругов.

Особо следует отметить, что общим для всех 
условно сгруппированных причин, естественно, и для 
выделенных на их основе по ведущему признаку 
сексуальной дисгармонии групп являлось то, что 
в подавляющем большинстве супружеских пар во 
всех изучаемых группах, в противовес контрольной, 
не совпадал биоритмологический статус супругов.

Кроме того, ни одна супружеская пара, как среди 
основных групп, так, между прочим, и в контрольной, 
не учитывала роли сезонности и возможного отрица-
тельного влияния гелиогеофизического комплекса на 
тонус организма, его работоспособность и, конечно 
же, потребность в половой близости.

Сексуальная дисгармония при сексуальной 
дисфункции у мужчин, обусловленной ДГПЖ

Как показал системно-структурный анализ сек-
суальной дисгармонии при сексуальной дисфункции 
у мужчин, обусловленной ДГПЖ, снижение потен-
ции у них обусловлено поражением эякуляторной 

составляющей биологического компонента в ре-
зультате этого хронического заболевания. Чаще 
возникает «порочный круг»: ДГПЖ — снижение сек-
суальной функции мужчин — нерегулярная половая 
жизнь — усугубление патологии предстательной 
железы. Расстройство у мужа, в силу парного ха-
рактера сексуальной функции, как правило, приво-
дит к сексуальному расстройству у жены. Так как 
сексуальные отношения значимы для обоих супру-
гов, нарушение их влечет за собой возникновение 
личностных реакций на сексуальную дисгармонию. 
При данном варианте сексуальной дисгармонии осла-
бление сексуальной функции мужчин четко связано 
с заболеванием доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы и развивается вскоре после 
его возникновения. Обычно первым проявлением 
сексуальной дисфункции является преждевременное 
семяизвержение, позже присоединяется гипоэрекция, 
а затем — снижение либидо. У жен больных, соответ-
ственно этому, появляются сексуальная гипестезия 
и связанная с ней гипо- или аноргазмия, гипо- или 
алибидемия. При этом оба супруга постоянно испы-
тывают психосексуальную неудовлетворенность.

Следовательно, вышеописанный вариант сексу-
альной дисгармонии формируется постепенно, па-
раллельно с развитием у мужчины патологического 
процесса в предстательной железе.

Помимо непосредственной причины дисгармо-
нии при этом варианте имеет место и ряд других 
факторов. К ним следует отнести, прежде всего, по-
ражение психической составляющей биологического 
компонента сексуальной гармонии, а также низкий 
уровень психологической адаптации супругов в силу 
наличия черт характера у одного супруга, вызываю-
щих отрицательное отношение другого.

Неблагоприятные сочетания в супружеской паре 
психосексуальных типов мужчины и женщины, несо-
ответствие сексуальной мотивации супругов, расхож-
дение типов половой конституции мужа и жены — все 
это вносит свои коррективы в механизм возникно-
вения сексуальной дисгармонии. Следует особо 
подчеркнуть, что при этом варианте дисгармонии 
подавляющее большинство мужчин было слабой 
и ослабленной половой конституции, в то время как 
их жены были отнесены, в основном, к средней и, 
в некоторых случаях, сильной половой конституции. 
А это, несомненно, усугубляло сексуальную дисгар-
монию супругов.

Немалую роль в ряде случаев в возникновении 
сексуальной дисгармонии в этой группе супружеских 
пар играло и поражение информационно-оценочной 
составляющей социального компонента сексуальной 
гармонии из-за недостаточной информированности 
супругов в вопросах психогигиены половой жиз-
ни и связанной с этим их сексуально-эротической 
дез адаптации. Однако характеристика механизма 
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развития сексуальной дисгармонии в первой груп-
пе супружеских пар была бы неполной без учета 
состояния биоритмологического статуса супругов и 
сезонности проявления особо выраженных дезадап-
тивных сексуально-эротических проявлений. Ранее 
нами было показано, что наиболее выраженный 
максимум заболевания ДГПЖ или обострение ее 
хронического протекания приходятся на весенний 
и осенний периоды. Это указывает на зависимость 
проявления заболевания от изменений гелиогео-
физических факторов, обуславливающих патогене-
тические механизмы синхронизирующих процессов 
организма с внешней средой и, естественно, с по-
ловой потенцией. Еще больше обращает на себя 
внимание то, что в первой группе биоритмологический 
статус у супругов совпал только в 15,37 % случаев, 
а в 84,63 % он не совпал. При этом в 47,88 % типы 
статусов были прямо противоположны: «жаворо-
нок» — «сова», то есть условия, которые сами по 
себе ведут к дезорганизации сексуальной гармонии 
в такой супружеской паре.

Сексуальная дисгармония, обусловленная низ-
ким уровнем осведомленности супругов в во-
просах психогигиены половой жизни и низким 
уровнем психологической адаптации супругов

Характерным для обоих вышеуказанных вариан-
тов сексуальной дисгармонии является то, что сек-
суальная дисфункция у супругов, на первый взгляд, 
носит как бы относительный, не главный характер. 
Она проявляется у мужа только по отношению к жене, 
а у жены — по отношению к мужу. При внебрачных 
связях половая жизнь у них протекает относительно 
нормально.

Сексуальная дисгармония обоих этих вариантов 
возникает чаще с самого начала супружеской жизни. 
Особенностью этих вариантов является то обстоя-
тельство, что сексуальная дисгармония возникает 
при них независимо от заболевания мужчин ДГПЖ 
и не связана с течением и проявлением последней. 
При этом у мужчин снижается половая активность 
и предприимчивость, а часто и либидо, появляет-
ся гипоэрекция, иногда преждевременное семяиз-
вержение. В силу парного характера сексуальной 
функции у жен больных также развиваются сексу-
альные расстройства — сексуальная гипестезия, 
гипо- и аноргазмия, снижение либидо. Все супруги, как 
правило, испытывают сексуальную неудовлетворен-
ность. Мужчины, в большинстве случаев, ощущают 
подавленность, разочарование, досаду практически 
после каждого полового акта, сопровождающегося 
аноргастичностью супруги и ее упреками, что нередко 
приводит супругов к мысли о расторжении брака или 
к внебрачным связям.

Следует подчеркнуть, что при этих вариантах, 
как и предыдущем, сексуальная дисфункция у мужа 
чаще возникает при слабой или ослабленной средней 
половой конституции. Кроме того, независимо от 
причины возникновения сексуальной дисгармонии 
супругов и ее варианта, высокозначимыми дисгар-
монирующими факторами служат: неблагоприятное 
сочетание в супружеской паре психосексуальных 
типов мужчины и женщины, несоответствие у су-
пругов типов сексуальной мотивации и диаметраль-
но противоположные биоритмологические статусы. 
Данные о циркадианных ритмах супругов с вторым 
вариантом сексуальной дисгармонии выглядят так: 

совпали ритмы лишь в 5,71 % случаев, не совпа-
ли — в 94,29 %, диаметрально противоположными 
были в 62,86 % наблюдений.

В третьем варианте сексуальной дисгармонии — 
в результате низкого уровня психологической адап-
тации супругов — они совпали в 11,76 %, не совпали 
в 88,24 %. Диаметрально противоположных циркади-
анных ритмов у супругов не выявлено, но в 88,24 % 
случаев они не совпадали по одному параметру: 
муж-«сова» — жена-«аритмик» или жена-«жаворо-
нок» — муж-«аритмик» и т. п.

Системно-структурный анализ сексуальной гармо-
нии при варианте, обусловленном низким уровнем 
осведомленности супругов в вопросах психогигиены 
половой жизни, показал, что причиной сексуальной 
дисгармонии служит поражение социального ком-
понента, а именно, его инфомационно-оценочной 
составляющей вследствие низкого уровня знаний 
супругов в вопросах психогигиены половой жизни, 
неправильных представлений о норме, патологии 
и физиологических (в частности, сезонных) коле-
баниях сексуальной функции, неправильной оценки 
супругами своих сексуальных проявлений. Это при-
водит к сексуально-эротической дезадаптации мужа 
и жены, которая может усугубляться нарушением 
других компонентов сексуальной гармонии — био-
логического, психологического и социально-психо-
логического.

Результаты системно-структурного анализа сексу-
альной гармонии в третьем варианте дисгармонии, то 
есть при низком уровне психологической адаптации 
супругов, показали, что основной причиной является 
стержневое поражение психологического компонента 
сексуальной гармонии в результате наличия у одного 
из супругов характерологических черт, вызывающих 
неприятие у другого. Очень часто дисгармония усу-
губляется при этом нарушении еще и нарушением 
социально-психологического компонента, обуслов-
ленного утратой супругами чувства взаимной любви, 
несоответствием полоролевого поведения и другими 
факторами.

Таким образом, примеры трех вариантов сексуаль-
ной дисгармонии супружеской пары, возникающей при 
ДГПЖ у мужа, убедительно показывают, что в основе 
сексуальной дисгармонии лежит сложный многофак-
торный этиопатогенез, включающий биологические 
(в том числе и биоритмологические), психологические 
и социально-психологические феномены.
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На матеріалі 117 сімейних пар вивчено причини розви-
тку сексуальної дисгармонії подружньої пари при добро-
якісній гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) у чоло-
віка з оцінкою при цьому ролі біоритмологічного статусу 
подружжя.

Виділено три варіанти сексуальної дисгармонії, що 
виникає при ДГПЗ у чоловіка. Встановлено, що в основі 
їх є багатофакторний етіопатоґенез, що містить біологічні, 
психологічні та соціально-психологічні феномени.
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On the material of 117 matrimonial couples there were stud-
ied the causes of sexual disharmony development in a couple 
with the benign prostatic hyperplasia in a husband and with 
the evaluation of the role of biorhythmological status of hus-
bands and wives.

There were picked out three variant of sexual disharmony 
which occurs when a husband suffers from benign prostatic 
hyperplasia. It was determined that in their basis there is 
etiopathogenesis, which includes biological, psychological and 
socio-psychological phenomena.

УДК 616.89–008.441.13–036.66–08
О. В. Бараненко, молодший науковий співробітник
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України (Харків)

ПАРАМЕТРИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ В ОСІБ З АЛКОГОЛЬНОЮ ЗАЛЕЖНІСТЮ 
ПІСЛЯ ЛІКВІДАЦІЇ ПРОЯВІВ СИНДРОМУ ВІДМІНИ ТА НА ЕТАПІ СТАНОВЛЕННЯ РЕМІСІЇ

На даний час вважається, що на тривалість ремісії 
після стаціонарного лікування і вчасне звертання па-
цієнта за наркологічною допомогою у разі рецидиву 
впливає задоволеність пацієнта результатами госпі-
талізацій. Показник якості життя (ЯЖ) може у певній 
мірі бути характеристикою суб’єктивного відношення 
хворого як до проявів та наслідків хвороби, так і до 
лікування, що проводилося. У вітчизняній психіатрії 
вже існують дослідження, в яких показник ЯЖ є кри-
терієм ефективності лікування [1, 2].

ВООЗ визначає якість життя як сприйняття лю-
диною своєї позиції в житті, у тому числі фізичного, 
психічного і соціального благополуччя, незалежності, 
якості середовища, у якому він живе, ступеня задо-
воленості конкретним рівнем життя й іншими скла-
довими психологічного комфорту [3]. У закордонній 
літературі дослідження, присвячені ЯЖ осіб, залежних 
від алкоголю, з’явилися 10 років тому [4–7]. Більшість 
дослідників вважає, що оцінка ЯЖ у осіб, що зловжи-
вають або залежні від алкоголю, знижується; також 
знижується оцінка ЯЖ під час рецидиву [8–10].

Враховуючи все це, можна припустити, що показник 
ЯЖ може бути інформативним критерієм прогнозу та 
ефективності лікування в алкогользалежних осіб.

Мета роботи: вивчити динаміку параметрів ЯЖ 
у осіб з алкогольною залежністю після ліквідації 
проявів синдрому відміни та на етапі становлення 
ремісії, а також визначити клініко-психопатологічні 
фактори, що впливають на рівень ЯЖ у алкоголь-
залежних пацієнтів.

Методи обстеження: клініко-психопатологічний; 
клініко-анамнестичний; опитувальник «Показник яко-
сті життя» (Mezzіch et al., 1999); глосарій патологіч-
ного потягу до алкоголю за Н. В. Чередниченко — 
В. Б. Альтшулером (1992) [11]; психодіагностичні: 
шкала особистісних особливостей Айзенка (особис-
тісний опитувальник EPQ), метод оцінки особистіс-
ної і ситуативної тривожності Ч. Д. Спілбергера — 
Ю. Л. Ханіна, шкала самооцінки САН [12]; методи 
математичної статистики: кореляційний аналіз, двох-
вибірковий критерій Уілкоксона [13].

Обстежено 15 осіб чоловічої статі середнім віком 
41,67 ± 2,44 року з діагнозом «синдром залежності 
від алкоголю» (F 10.25 чи F 10.26) відповідно до 
критеріїв МКХ-10. Дослідження проводилося дві-
чі — після ліквідації виражених проявів синдрому 
відміни алкоголю — на 4–6 день перебування хворого 
у стаціонарі, та на етапі становлення ремісії (30-й 
день перебування у стаціонарі). Вивчення особистіс-
ної сфери за шкалою особистісних особливостей 
Айзенка та методом оцінки осо бистісної тривожності 
Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна проводилося одно-
кратно, оскільки риси особистісної сфери є досить 
стабільними.

При проведенні оцінки отриманих у динаміці даних 
були встановлені середні показники ЯЖ, наведені 
у таблиці 1.

Більшість обстежених оцінили якість життя досить 
високо, особливо в сфері самообслуговування і не-
залежності у діях (3), міжособистісної взаємодії (5) 
соціо-емоційної підтримки (6) і само реалізації (8). 
Низь ка оцінка дана обстеженими показникам фізич-
ного та психологічного й емоційного благополуччя 
(відповідно шкали 1 та 2), працездатності (шкала 4), 
що може бути зумовлено афективними та астенічними 
проявами, які мають місце в структурі синдрому відмі-
ни алкоголю, та є наслідками тривалого зловживання 
алкоголем. Також низько обстежені оцінювали показ-
ник громадської та службової підтримки (шкала 7).

Після проведеного лікування на етапі становлення 
ремісії найбільш виражені зміни відмічені в пунктах 1 
(фізичне благополуччя), 3 (самообслуговування і не-
залежність у діях), 4 (працездатність) і 10 (загальне 
сприйняття ЯЖ). Найменші зміни спостерігалися 
в пунктах 7 (громадська та службова підтримка) 
і 8 (само реалізація). Компоненти показника ЯЖ, які 
піддаються змінам за термін дослідження (24–26 діб), 
більш залежать від афективних (субдепресивний фон 
настрою, тривожність, дисфорія) та астенічних про-
явів, що мають місце на початку лікування і досить 
ефективно піддаються терапії.
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Таблиця 1
Середні значення показника ЯЖ (за Mezzіch et al., 1999) у обстеженої групи хворих на момент ліквідації 

гострих проявів синдрому відміни алкоголю та на етапі становлення ремісії

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

I
М 5,67 6,13 7,00 5,80 8,47 7,60 6,33 7,40 4,93 6,40 6,57

m ± 0,62 ± 0,64 ± 0,58 ± 0,60 ± 0,47 ± 0,70 ± 0,58 ± 0,58 ± 0,75 ± 0,53 ± 0,28

II
М 6,93 6,73 8,40 6,40 9,13 7,67 6,40 7,53 4,93 7,53 7,17

m ± 0,37 ± 0,56 ± 0,38 ± 0,42 ± 0,26 ± 0,65 ± 0,52 ± 0,57 ± 0,73 ± 0,47 ± 0,22

p* > 0,001 > 0,001 > 0,001 > 0,001 > 0,001 > 0,001 > 0,05 > 0,001 > 0,05 > 0,001 > 0,001

Умовні позначення шкал: 1 — фізичне благополуччя; 2 — психологічне та емоційне благополуччя; 3 — самообслуговування 
і незалежність у діях; 4 — працездатність; 5 — міжособистісна взаємодія; 6 — соціо-емоційна підтримка; 7 — громадська та 
службова підтримка; 8 — самореалізація; 9 — духовна реалізація; 10 — загальне сприйняття ЯЖ, 11 — середнє значення 
за усіма шкалами (інтегральний показник ЯЖ)

I — після ліквідації виражених проявів синдрому відміни алкоголю; II — на етапі становлення ремісії
* — за 2-вибірковим критерієм Уілкоксона

У ході дослідження було проведено аналіз ко-
реляції між даними оцінки ЯЖ (середнє значення), 
методики САН (середнє значення) і даними психо-
діагностичних методик, що оцінюють особливості 
афективно-особистісної сфери — рівнем особистісної 
тривожності (ОТ) і ситуативної тривоги (СТ) за шка-
лою Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна, шкалою ней-
ротизма опитувальника EPQ, і шкалою квантифікації 
патологічного потягу до алкоголю (ППА) за шкалою 
Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулера (рис. 1).

Рис. 1. Показники кореляції поміж показником ЯЖ, 
даними методики САН та деякими даними 

інших психодіагностичних обстежень

Кореляція між середнім значенням для показ-
ника ЯЖ та САН майже не відрізняється для рівня 
ситуативної тривоги (r = –0,56 і r = –0,54 відповід-
но). Для показника нейротизма за шкалою Айзенка 
(r = –0,36 і r = –0,27), афективного компонента ППА 
(r = –0,45 і r = –0,34), та рівня особистісної тривожнос-
ті (r = –0,7 і r = –0,58) значення коефіцієнта кореляції 
незначно розбігаються. Для показника ЯЖ, на відміну 
від САН, не встановлено сильно вираженого коре-
ляційного зв’язку з показниками психодіагностичних 
обстежень, що проводилися в рамках досліджень. 
Показник ЯЖ не є лінійним відображенням тих чи 
інших параметрів психодіагностичних досліджень, 
тому що показник ЯЖ охоплює більш широку сферу 
діяльності людини.

Показник щирості за шкалою Айзенка був у всій 
групі обстежених 4,57 ± 0,3, що розцінюється як си-
туативність.

З метою визначення впливу терміну захворювання 
і пов’язаних з цим негативних наслідків алкоголізації, 
було проведено зіставлення даних оцінки ЯЖ на етапі 
становлення ремісії в групах досліджуваних з термі-
ном захворювання до 10 років (n = 6) та 10 і більше 
років (n = 9) (рис. 2).

Якість життя в групі з порівняно невеликим тер-
міном захворювання оцінювалася вище за всіма 
показниками, ніж у групі обстежених з терміном за-
хворювання 10 і більше років як на початку терапії, 
так і на етапі становлення ремісії, за винятком пунк-
ту 5 (міжособистісна взаємодія), оцінка якого на 
етапі становлення ремісії в обох групах обстежених 
майже не відрізнялася. Це свідчить про виражений 
негативний вплив на якість життя негативних пси-
хологічних, особистісних, макро- і мікросоціальних 
наслідків алкоголізації, що погіршуються із «стажем» 
захворювання.

 

Рис. 2. Показники суб’єктивної ЯЖ 
в залежності від терміну захворювання 

(на етапі становлення ремісії)

Під час розгляду взаємозв’язку ЯЖ (оцінюва-
лися пункт 10 — загальне сприйняття ЯЖ і інте-
гральний показник ЯЖ (усереднене значення за 
усіма шкалами)) з показниками ППА за методикою 
Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулера встановлено 
результати, що наведені у таблиці 2.
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Таблиця 2
Показники кореляції між окремими шкалами ЯЖ

та даними обслідування за глосарієм ППА
за Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулером (1992) 
після ліквідації виражених проявів синдрому 
відміни алкоголю та на етапі становлення ремісії

Компоненти ППА
На початку 
обстеження

На етапі 
становлення ремісії

1* 2* 1 2

Афективний —0,32 –0,45 –0,37 –0,36

Вегетативний –0,09 –0,31 –0,36 –0,22

Ідеаторний –0,13 –0,11 –0,12 –0,01

Поведінковий** –0,45 –0,12 — —

Середнє значення –0,37 –0,45 –0,37 –0,36

Умовні позначення: * — 1 — п. 10 опитувальника «Показ-
ник якості життя» (загальне сприйняття ЯЖ); 2 — інтегральний 
показник ЯЖ (середній показник за усіма шкалами)

** — на етапі становлення ремісії проявів поведінкового 
компонента ППА не було виявлено

Якість життя в алкогользалежних осіб знахо-
диться у зворотному кореляційному зв’язку з ППА. 
Компоненти ППА різною мірою впливають на показник 
ЯЖ. Ідеаторний компонент не має суттєвого впливу 
як на початку дослідження (r = –0,11 і –0,13), так і на 
етапі становлення ремісії (r = –0,01 і –0,12). Середнє 
значення (усереднене значення усіх компонентів 
ППА) має помірно виражений кореляційний зв’язок 
з показником ЯЖ як на початковому етапі (r = –0,37 
і –0,45), так і наприкінці дослідження (r = –0,36 і –0,37), 
отже на етапі становлення ремісії, прояви ППА мають 
негативний вплив на якість життя.

Під час порівняння показника ППА в групах об-
стежених залежно від терміну захворювання було 
з’ясовано, що в групі з терміном захворювання 10 ро-
ків і більше на етапі становлення ремісії потяг до 
алкоголю був більш виражений за всіма складовими 
(рис. 3).

Умовні позначення шкал: 1 — афективний компонент; 
2 — вегетативний компонент; 3 — ідеаторний компонент; 
4 — поведінковий компонент; 5 — середнє значення.

Рис. 3. Показники ППА залежно від терміну захворювання 
на етапі становлення ремісії

Отримані дані свідчать про те, що при великій 
тривалості захворювання, поряд з погіршенням ЯЖ, 
патологічний потяг до алкоголю стає як більш вира-
женим, так і більш резистентним до терапії.

Висновки 
У структурі показника ЯЖ можна виділити відносно 

статичні і динамічні складові. До динамічних можна 

відносити фізичне благополуччя, самообслуговування 
і незалежність у діях, працездатність і загальне сприй-
няття ЯЖ; до статичних — соціо-емоційна підтримка, 
громадська та службова підтримка, самореалізація, 
духовна реалізація, які детерміновані соціальними, 
особистісними та соціокультуральними факторами 
(громадська та службова підтримка, самореалізація, 
а тим більш духовна реалізація). Тому істотні змі-
ни в оцінці цих показників за розглянутий інтервал 
маловірогідні.

Очевидно, що без додаткових методів терапії (які 
можуть містити в собі психофармакологічні і психо-
терапевтичні методи), навряд чи можна домогтися 
більш значної зміни ЯЖ пацієнтів, що залежать від 
алкоголю, у процесі лікування. У період становлення 
ремісії пацієнти мають потребу у підтримуючій тера-
пії, спрямованій на ліквідацію залишкових проявів 
ППА та астенічних й афективних розладів, інакше 
кажучи, терапії, побічно спрямованої на поліпшення 
якості життя. Що до психотерапевтичних заходів, 
то вони повинні бути орієнтовані на поступове по-
ліпшення ситуації у сферах соціальної реалізації та 
само реалізації хворих.
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 А. В. Бараненко
Параметры качества жизни у лиц с алкогольной 

зависимостью после ликвидации проявлений 
синдрома отмены и на этапе становления 

ремиссии
Институт неврологии, психиатрии и наркологии 

АМН Украины (Харьков)

Показатель качества жизни может быть информативным 
критерием субъективного отношения больного как к про-
явлениям и последствиям болезни, так и к терапии.

Целью исследования было: изучить изменения по-
казателя качества жизни у лиц, зависимых от алкоголя, 
в процессе лечения и установить факторы, определяющие 
качество жизни этой категории лиц.

Показано выраженное негативное влияние на каче-
ство жизни психологических, макро- и микросоциальных 
последствий злоупотребления алкоголем. Также описано 
негативное влияние патологического влечения к алкого-
лю на качество жизни на стадии становления ремиссии. 
Представленные данные могут быть полезны для оптими-
зации психотерапевтических и психофармакологических 
методов противорецидивного лечения при алкогольной 
зависимости.

A. V. Baranenko 
Parameters of quality of life of persons with alcohol 
dependence after liquidation of displays of alcohol 
withdrawal syndrome and on the stage of becoming 

of remission
Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine (Kharkiv)

The index of quality of life can be a measure to descrip-
tion of subjective relation of patient both to the displays and 
consequences of illness, and to therapy.

This study aimed at a description of the changes of quality 
of life of alcohol-dependent persons in the process of treatment 
for alcohol-related problems and factors. The 15 male patients 
were interviewed with questionnaires for assessment of subjec-
tive psychopathology, quality of life and craving for alcohol.

The expressed negative infl uence on quality of life in alco-
hol-dependent persons of negative psychological, macro- and 
microsocial consequences alcohol abuse, that get worse with 
the term of alcohol abuse, was shown. Also the negative effect 
of craving for alcohol on quality of life on the stage of beco ming 
of remission was described. Presented data may be useful to 
elaboration psychotherapeutic and pharmacological methods 
of alcohol dependence treatment.

УДК 616.85–055.2–058
Т. Д. Бахтеева, канд. мед. наук
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины (Харьков)

РОЛЬ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
В НЕВРОЗОГЕНЕЗЕ У ЖЕНЩИН

На современном этапе развития учения о невро-
тических расстройствах многие авторы отмечают, 
что на формирование, структурно-динамические 
особенности и исходы невротических расстройств 
оказывают влияние не только возрастные, но и по-
ловые особенности. Эти различия проявляются как 
в распространении невротических расстройств (среди 
пациентов преобладают лица женского пола), так 
и в особенностях клинических проявлений, их ди-
намике, исходах и т. д. [1–5].

Вопрос о причинах таких дифференциаций рас-
сматривается в различных плоскостях. Часть ис-
следователей считает, что причиной является пси-
хофизиологическая специфика пола человека, при 
этом отмечая повышенную эмоциональность женщин 
[6–8]. Другие находят причину в системе полороле-
вых отношений и обозначенного социумом гендерного 
стиля поведения [9, 10]. Третьи имеющиеся раз-
личия считают результатом «транквилизирующего», 
«терапевтического» влияния алкоголизации мужчин, 
которая является саногенным фактором в отношении 
развития у них невротической патологии [11–13].

С позиции отечественной концепции неврогене-
за половые различия невротических расстройств 
формируются также под влиянием специфических 
психотравмирующих факторов, что обусловлено 
гендерными особенностями и спецификой иерархии 
ценностей [14–19]. При этом важную роль играют 
не только факторы среды и окружения, которые 
определяют патогенность психотравмы, но и степень 
удовлетворенности ими [20, 21].

Специфика психотравмирующих факторов опреде-
ляет особенности клинических проявлений, которые 
должны учитываться в процессе диагностики, терапии 
и профилактики данной патологии.

Особую роль в механизмах неврозогенеза играют 
социально-психологические факторы. Поэтому целью 
настоящего исследования явилось изучение степени 
удовлетворенности болеющих невротическими рас-
стройствами женщин образованием, профессией, 
семейным положением, взаимоотношениями в семье 
и на работе, и сравнение этих показателей с тако-
выми у мужчин.

Для реализации поставленной цели нами исполь-
зована анкета, построенная по принципу семантиче-
ского дифференциала, позволяющая оценить степень 
удовлетворенности индивида полученным образова-
нием, взаимоотношениями в семье и т. д. [22].

Нами были обследованы 316 женщин с различ-
ными формами неврозов: 113 — с неврастенией 
(F 48.0), 94 — с тревожно-фобическими расстрой-
ствами (F 40.0) и 109 — с соматоформными рас-
стройствами (F 45.0). В группу сравнения вошли 
127 мужчин с аналогичными формами невротиче-
ской патологии: 46 больных неврастенией (F 48.0), 
38 больных с тревожно-фобическими расстройствами 
(F 40.0) и 43 больных с соматоформными расстрой-
ствами (F 45.0).

Как свидетельствуют полученные данные, сре-
ди больных неврозами женщин преобладали лица 
в возрасте 30–39 лет (44,3 %). Пациенты в возрас-
те 40–49 лет составляли 30,7 %, в возрасте от 20 
до 29 лет — 25,0 %. Среди обследованных мужчин 
также чаще встречались лица в возрасте от 30 до 
39 лет (51,9 %). 31,5 % составляли лица в возрасте 
от 40 до 49 лет и 16,5 % находились в возрастной 
группе 20–29 лет.

Анализируя образовательный уровень обследо-
ванных, мы установили, что большинство обследо-
ванных женщин имели высшее (53,2 %) и среднее 
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специальное (35,1 %) образование. Начальное и 
незаконченное высшее образование регистриро-
валось реже (5,1 % и 6,6 %). В группе обследован-
ных мужчин отмечалась аналогичная тенденция: 
47,2 % обследованных имели высшее образование, 
25,2 % — среднее специальное, 14,2 % — среднее, 
13,4 % — незаконченное высшее.

Подавляющее большинство обследованных жен-
щин проживало в городе (86,1 %), а 13,9 % — в сель-
ской местности. В группе мужчин соотношение было 
аналогичным (74,1 % и 25,9 % соответственно).

Изучение социального положения обследованных 
показало, что среди обследованных женщин пре-
обладали служащие (39,2 %). Значительное число 
обследованных работали в сфере бизнеса (23,7 %). 
Рабочие, сельскохозяйственные рабочие и студенты 
были в меньшей степени представлены среди обсле-
дованных женщин. В группе обследованных мужчин 
также чаще встречались служащие (38,6 %), за ними 
по частоте следовали работающие в сфере бизнеса 
(22,0 %). Реже среди обследованных мужчин встре-
чались студенты, рабочие и сельскохозяйственные 
рабочие.

Основная часть обследованных женщин работали 
в сфере умственного труда (75,3 %) и лишь 24,7 % — 
в сфере физического. У обследованных мужчин это 
соотношение сохранялось (63,8 % и 36,2 % соот-
ветственно).

В целом представленные данные свидетельству-
ют о том, что по возрасту, образованию, социаль-
ному положению и характеру труда основная группа 
и группа сравнения были сопоставимы.

Использованная нами в исследовании социально-
психологическая анкета позволяла проанализировать 
не только особенности изучаемых факторов, но и из-
учить «скрытую» структуру индивидуальных оценок 
по каждому из них, т. е. оценить степень удовле-
творенности индивида изучаемыми показателями, 
что очень важно для исследования механизмов 
неврозогенеза.

Анализ социально-психологических факторов так-
же проводился нами как в целом в группах (женщины 
и мужчины), так и по формам патологии. Для оценки 
социально-психологического портрета при каждой 
форме патологии мы представляем их анализ по 
каждой из этих форм.

Среди больных неврастенией преобладали жен-
щины с высшим образованием (64,6 %); 23,9 % имели 
среднее специальное образование; 7,1 % — неза-
конченное высшее; 4,4 % — среднее.

У женщин, страдающих неврастенией, регист-
ри ровалась неудовлетворенность всеми формами 
образования, причем в наибольшей степени они 
были не удовлетворены высшим образованием 
(–3,55 ± 1,55).

Среди больных неврастенией мужчин также пре-
обладали лица с высшим образованием (65,2 %). 
При этом мужчины были не удовлетворены лишь сред-
ним (–2,5 ± 0,75) и высшим образованием (–2,9 ± 1,9) 
и в меньшей степени, чем женщины.

При изучении профессиональной деятельности 
больных неврастенией женщин мы отметили, что 
65,5 % из них во время работы испытывали значи-
тельно выраженное нервно-психическое напряжение, 
а 10,6 % — умеренно выраженное. Также большин-
ство женщин этой группы не отмечали возможностей 

творческой реализации (54,9 %), перспектив служеб-
ного роста (69,0 %), характеризовали отрицательно 
отношения с руководством (72,6 %) и были не удо-
влетворены заработной платой (79,6 %). В то же 
время 61,9 % женщин в данной группе указывали 
на возможности профессионального роста, 73,5 % 
обследованных положительно характеризовали от-
ношения в коллективе.

Большинство обследованных мужчин также ра-
ботали в условиях нервно-психического напряже-
ния (56,5 %). Оценивая степень удовлетворенности 
мужчин профессиональными перспективами, от-
ношениями в коллективе, заработной платой, мы 
установили, что большинство мужчин высказывает 
удовлетворенность этими факторами (исключение 
составляют лишь «перспективы служебного роста» 
и «удовлетворенность заработной платой»).

В целом неудовлетворенность профессиональной 
деятельностью среди женщин высказывали 69,9 %, 
а среди мужчин — 84,8 %.

При изучении жилищных условий болеющих не-
врастенией женщин установлено, что 41,6 % из них 
имеют отдельную квартиру или собственный дом; 
20,4 % снимали квартиру; 18,6 % проживали у родите-
лей; 8,6 % имели комнату в коммунальной квартире, 
а 10,5 % жили в общежитии. Интересным оказался 
тот факт, что все женщины проявили неудовлетворен-
ность своими жилищными условиями (в раз личной 
степени). При этом максимальная степень неудовлет-
воренности выявлена у женщин, живущих в обще-
житии (–4,05 ± 0,95), а минимальная — у женщин, 
проживающих у родителей (–1,05 ± 1,45).

Особенности жилищных условий у больных не-
врастенией мужчин существенно отличались от та-
ковых у женщин. Однако, в отличие от женщин, 
они были в большей степени ими удовлетворены, 
а мужчины, имеющие отдельную квартиру или дом, 
высказывали относительно высокую степень удо-
влетворенности (+2,8 ± 1,5).

В группе больных неврастенией одну треть 
(30,1 %) составляли замужние, имеющие детей жен-
щины. Среди одиноких женщин чаще встречались 
разведенные (29,2 %), реже — незамужние (16,8 %) 
и вдовствующие женщины (8,9 %).

Оценивая показатели семантического диффе-
ренциала в группах, мы отметили, что большинство 
больных неврастенией женщин в разной степени не 
удовлетворены своим семейным положением.

При этом наибольшую степень неудовлетворен-
ности проявляли разведенные, живущие вместе 
(–4,0 ± 0,8), замужние, но живущие раздельно (–3,05 ± 
0,95), незамужние (–2,15 ± 0,85), вдовствующие 
(–1,95 ± 1,15).

У разведенных женщин в данной группе отмеча-
лась относительно высокая степень неудовлетво-
ренности семейным статусом. Замужние женщины 
в этой группе высказывали среднюю степень удо-
влетворения своим семейным положением.

Среди больных неврастенией мужчин половина 
были женаты (50,0 %), а половина — одиноки (50,0 %). 
При этом женатые были относительно удовлетворены 
своим семейным положением (+1,4 ± 2,7), а одино-
кие — не удовлетворены (–0,9 ± 0,5).

У больных неврастенией женщин в микросоциуме 
доминировали конфликтные отношения (59,3 %); спо-
койные доброжелательные регистрировались у 26,5 %; 
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спокойные, холодно-формальные — у 14,2 %. Среди 
всех форм конфликтов в этой группе преобладали 
эпизодические (47,8 %).

Все обследованные женщины высказывали сред-
невысокую удовлетворенность спокойными, доброже-
лательными отношениями. Спокойные, холодно-фор-
мальные отношения также удовлетворяли женщин, 
но в меньшей степени. Конфликтные отношения 
характеризовались женщинами как не удовлетво-
ряющие их, при этом максимальное неудовлетворе-
ние было обусловлено конфликтами, нарушающими 
единство семьи.

50,0 % мужчин больных неврастенией характе-
ризовали свои отношения как спокойные, холодно-
формальные ,32,6 % — как конфликтные, 17,4 % — как 
спокойно-доброжелательные. При этом мужчины 
были удовлетворены спокойными отношениями 
и в высокой степени не удовлетворены конфликт-
ными (–3,2 ± 1,9).

При анализе результатов социально-психологи-
ческого исследования у больных с соматоформ-
ными расстройствами женщин мы установили, что 
большинство женщин, страдающих соматоформными 
расстройствами, имели среднее специальное об-
разование (60,6 %); 31,2 % — высшее; 4,6 % — не-
законченное высшее; 3,7 % — среднее.

Оценивая уровень удовлетворенности образо-
ванием в данной группе, мы установили, что 65,1 % 
женщин с соматоформными расстройствами были не 
удовлетворены образованием. В наибольшей степени 
не удовлетворены они были средним специальным 
(–3,45±1,05) и незаконченным высшим образованием 
(–1,95±0,75). Причем неудовлетворенность средне-
специальным образованием отмечалась у 60,6 % 
и достигала средневысокого уровня. Средним и выс-
шим образованием пациентки с соматоформными 
расстройствами были в целом удовлетворены (+1,9 ± 
1,5 и +1,25 ± 0,95) в средней степени.

По уровню образования мужчины с соматоформ-
ными расстройствами существенно не отличались от 
женщин, но в отличие от женщин большинство обсле-
дованных (93,0 %) были удовлетворены полученным 
образованием (наибольшая степень удовлетворенно-
сти регистрировалась у лиц со среднеспециальным 
образованием — +3,2 ± 1,25).

При изучении специфических условий работы 
женщин данной группы показано, что 38,5 % рабо-
тают в условиях значительно выраженного нервно-
психического напряжения, а 28, 4 % — в условиях 
умеренно выраженного.

При оценке профессиональных перспектив боль-
шинство женщин не отмечали для себя возможностей 
творческой реализации (54,1 %), возможностей про-
фессионального роста (56,0 %), были не удовлет-
ворены заработной платой (78,0 %), отрицательно 
характеризовали взаимоотношения с руководством 
(66,1 %) и в коллективе (74,3 %).

При этом 44,0 % обследованных считали реальной 
для себя возможность профессионального роста.

У большинства обследованных мужчин (58,1 %) 
также выявлено значительно выраженное нервно-
психическое напряжение, а у 9,3 % — умеренно вы-
раженное. Большинство мужчин также пессимистично 
оценивали возможности творческой реализации, пер-
спективы служебного роста, были не удовлетворены 
заработной платой. Наряду с этим 65,1 % мужчин 

позитивно оценивали отношения с руководством, 
79,0 % — с коллективом, а 74,4 % считали возможным 
для себя профессиональный рост.

В целом, 69,9 % женщин с соматоформными рас-
стройствами были не удовлетворены своей профес-
сиональной деятельностью, у мужчин этот показатель 
составлял 56,9 %.

Изучение жилищных условий у женщин данной 
группы свидетельствовало о том, что 44,0 % из них 
имели отдельную квартиру или дом; 29,4 % прожи-
вали у родителей; 13,8 % жили в отдельной комнате 
коммунальной квартиры или общежития; 11,0 % сни-
мали квартиру; 1,8 % имели место в общежитии.

Оценивая степень удовлетворенности жилищными 
условиями у женщин с соматоформными расстрой-
ствами, мы отметили, что все женщины не удовлет-
ворены ими (в различной степени). Максимальную 
степень неудовлетворенности демонстрировали жен-
щины, живущие в общежитии (–4,05 ± 0,95), а также 
имеющие в коммунальной квартире отдельную ком-
нату (–3,9 ± 1,1). Среднюю степень неудовлетворен-
ности выражали женщины, имеющие квартиру или 
дом (–1,55 ± 1,3), низкую — снимающие квартиру 
(–0,5 ± 1,5).

Жилищные условия у больных соматоформными 
расстройствами мужчин существенно не отлича-
лись от таковых у женщин. Однако анализ уровня 
удовлетворенности ими показал, что 55,8 % обсле-
дованных мужчин удовлетворены своим жильем 
(в средней степени), а 32,6 % — не удовлетворены 
(также в средней степени).

При изучении семейного положения женщин, стра-
дающих соматоформными расстройствами, установ-
лено, что 46,8 % из них были замужем, а 53,2 % — 
одинокие. Среди замужних преобладали женщины, 
не имеющие детей (35,8 %), а среди одиноких — не-
замужние (34,9 %).

Анализируя уровень удовлетворенности семей-
ным положением женщин этой группы, мы отметили, 
что все они (100 %) были не удовлетворены своим 
семейным положением, причем замужние женщины 
демонстрировали бóльшую степень неудовлетворен-
ности (–2,75 ± 1,15), чем одинокие (–2,4 ± 1,6).

Среди мужчин с соматоформными расстройства-
ми также преобладали одинокие (65,1 %). При этом 
женатые мужчины в этой группе выражали низкую 
степень неудовлетворенности таким поло жением 
(–1,8 ± 1,2).

Анализируя особенности межличностных отноше-
ний в группах обследованных, мы отметили, что у жен-
щин с соматоформными расстройствами конфликт-
ные отношения регистрировались в 52,3 % случаев, 
спокойные доброжелательные в 40,4 %, спокойные, 
холодно-формальные — в 7,3 %. Наиболее часто 
среди конфликтов в этой группе регистрировались 
систематические конфликты (63,2 %).

При этом 47,7 % женщин выражали удовлетво-
ренность межличностными отношениями (наиболее 
высоко ценились спокойные, доброжелательные 
отношения (+3,75 ± 0,95)). Конфликтные отноше-
ния оценивались женщинами, как правило, нега-
тивно. Наибольшую степень неудовлетворенности 
вызывали конфликты, нарушающие единство семьи 
(–3,3 ± 1,5).

У мужчин с соматоформными расстройствами 
преобладал спокойно-формальный тип отношений 
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(44,2 %), конфликтные регистрировались у 32,6 % 
больных. 67,4 % обследованных выражали удовлет-
воренность межличностными отношениями, высоко 
оценивая, прежде всего, спокойно-доброжелательные 
(+3,0 ± 1,2). 32,6 % пациентов были не удовлетворены 
своими контактами, давая максимально негативную 
оценку систематическим конфликтам (–3,0 ± 1,0).

Анализ социально-психологических факторов 
в группе женщин с тревожно-фобическими расстрой-
ствами показал, что в данной группе преобладали 
женщины, имеющие высшее образование (64,95). 
19,1 % имели среднеспециальное, 8,5 % — незакон-
ченное высшее, 7,4 % — среднее.

У женщин с тревожно-фобическими расстрой-
ствами регистрировалась средневысокая неудо-
влетворенность высшим (64,9 %) и незаконченным 
высшим (8,5 %) образованием (–2,9 ± 1,1 и –2,65 ± 
1,65). Средним и среднеспециальным образовани-
ем женщины были удовлетворены незначительно 
(+1,65 ± 0,65 и +1,9 ± 1,1).

Среди мужчин с тревожно-фобическими рас-
стройствами чаще встречались лица со среднеспе-
циальным (42,1 %) и высшим (39,5 %) образованием. 
86,8 % мужчин были удовлетворены полученным об-
разованием (в наибольшей степени среднеспециаль-
ным — +1,8 ± 1,1). Не удовлетворены в данной группе 
были мужчины, имеющие среднее образование.

При изучении условий работы женщин с тре-
вожно-фобическими расстройствами мы отметили, 
что 68,1 % из них работали в условиях значитель-
но выраженного нервно-психического напряжения, 
а 11,7 % — в условиях умеренно выраженного.

Анализируя профессиональные перспективы, удо-
влетворенность заработной платой и отношения 
в коллективе у женщин с тревожно-фобическими рас-
стройствами, мы выявили следующие особенности. 
Большинство женщин данной группы отрицали для 
себя возможности творческой реализации (81,9 %), 
профессионального роста (64,9 %), служебного роста 
(79,8 %). 69,1 % обследованных не были удовлетво-
рены заработной платой. Вместе с тем, большинство 
из них позитивно оценивали взаимоотношения с ру-
ководством (67,0 %) и в коллективе (76,6 %).

В целом, 73,4 % женщин с тревожно-фобическими 
расстройствами выражали средневысокий уровень 
удовлетворенности профессиональной деятельнос-
тью (+2,75 ± 1,75).

Мужчины данной группы также работали под 
влиянием значительно выраженного (43,5 %) и уме-
ренно выраженного (15,7 %) нервно-психического 
напряжения. Большинство из них негативно оцени-
вали возможности профессионального и служебного 
роста, были не удовлетворены заработной платой. 
Вместе с тем, большая часть мужчин позитивно 
оценивала свои взаимоотношения с руководством 
и в коллективе.

Среди мужчин данной группы 71,1 % в высокой 
степени не удовлетворены своей профессиональной 
деятельностью (–3,7 ± 1,07).

При оценке жилищных условий женщин с тревож-
но-фобическими расстройствами установлено, что 
38,3 % снимали квартиру; 33,0 % имели собственную 
квартиру или собственный дом; 13,8 % проживали 
у родителей; 8,5 % имели отдельную комнату в ком-
мунальной квартире или общежитии; 6,4 % имели 
место в общежитии.

71,3 % обследованных женщин демонстрировали 
относительно низкий уровень удовлетворенности 
жилищными условиями (+2,3 ± 1,1 у женщин, живу-
щих в отдельной квартире или собственном доме 
и +1,0 ± 0,8 у снимающих квартиру женщин). 28,8 % 
обследованных были в значительной степени не удо-
влетворены своим жильем (максимально — живущие 
в общежитии женщины — –3,7 ± 0,8).

Среди мужчин с тревожно-фобическими рас-
стройствами чаще встречались лица, живущие в от-
дельной квартире или собственном доме (57,8 %). 
65,7 % обследованных были в значительной степени 
удовлетворены условиями жилья (+3,1 ± 0,9).

Не удовлетворены жилищными условиями в этой 
группе были люди, живущие в общежитии и про-
живающие у родителей (средняя степень неудо-
влетворенности).

Семейное положение больных тревожно-фоби-
ческими расстройствами женщин характеризова-
лось следующими особенностями: чаще встречались 
замуж ние женщины (52,1 %), имеющие детей (43,6 %), 
среди одиноких женщин в этой группе (47,9 %) прак-
тически с одинаковой частотой встречались разве-
денные (14,9 %), вдовствующие (4,3 %) и незамужние 
(13,8 %).

Оценивая уровень удовлетворенности семейным 
положением, мы отметили, что неудовлетворенность 
этим фактором высказывали все женщины. Следует 
отметить, что замужние женщины проявляли бóльшую 
неудовлетворенность семейным положением (–2,05 ± 
1,65), чем одинокие (–1,56 ± 0,74).

В группе мужчин, больных тревожно-фобически-
ми расстройствами, преобладали женатые (76,3 %), 
которые в целом были удовлетворены своим семей-
ным положением (+2,2 ± 1,55). Неудовлетворенность 
своим положением выражали одинокие мужчины 
(–1,5 ± 0,6), в большей степени — разведенные 
(–1,8 ± 0,3).

Изучение межличностных отношений у женщин 
данной группы свидетельствовало о том, что у боль-
шинства из них (62,7 %) отмечались спокойно-добро-
желательные отношения с окружающими, у 27,8 % — 
конфликтные, а у 9,6 % — спокойно-формальные. 
Среди конфликтов у 49,3 % женщин преобладали 
систематические.

При оценке уровня удовлетворенности межлич-
ностными отношениями отмечено, что спокойно-до-
брожелательные отношения обуславливали у женщин 
средневысокую степень удовлетворенности (+2,85 ± 
0,75), а спокойные холодно-формальные — низкую 
(+0,5 ± 0,9). Конфликтные отношения в значительной 
степени не удовлетворяли женщин данной группы 
(–2,95 ± 1,2), максимальную степень неудовлетво-
ренности вызывали систематические конфликты 
(–3,15 ± 0,95).

У мужчин с тревожно-фобическими расстройства-
ми чаще встречались спокойные, холодно-формаль-
ные (36,8 %) и спокойно-доброжелательные (34,2 %) 
отношения. Конфликты отмечались у 28,9 %, причем 
среди них преобладали эпизодические. В данной 
группе мужчины в некоторой степени были удовле-
творены спокойно-доброжелательными отношениями 
(+1,6 ± 0,9) и не удовлетворены спокойными, холод-
но-формальными отношениями (–0,5 ± 1,0). Высокую 
степень неудовлетворения вызывали в этой группе 
конфликтные отношения (–3,6 ± 0,8), наибольшую 
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степень неудовлетворенности обуславливали систе-
матические конфликты (–3,9 ± 1,0).

Результаты проведенного исследования позволи-
ли выделить основные «черты» социального портрета 
болеющих невротическими расстройствами женщин. 
Среди них преобладали лица с высшим образованием 
(53,2 %), одинокие (55,7 %), не имеющие собственного 
жилья (60,2 %), работающие в условиях выраженного 
нервно-психического напряжения (56,9 %).

Среди мужчин, имеющих невротическую патоло-
гию, также преобладали лица с высшим образовани-
ем (55,1 %), работающие в условиях значительного 
нервно-психического напряжения (55,9 %), однако 
большинство мужчин были женаты (52,7 %) и имели 
собственное жилье (59,8 %).

Применение семантического дифференциала 
позволило выявить высокую степень неудовлетво-
ренности женщин своим образованием, семейным 
по ложением, жильем и профессиональной деятель-
ностью (неудовлетворенность регистрировалась как 
у женщин, имеющих семью, жилье, работу, так и у жен-
щин, не имеющих их), в то время как мужчины были не 
удовлетворены преимущественно профессиональной 
деятельностью.
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Роль соціально-психологічних факторів 

у неврозоґенезі у жінок
Інститут неврології, психіатрії та наркології 

АМН України (Харків)

Результати проведеного дослідження дозволили ви-
ділити основні «риси» соціального портрета жінок, що 
хворіють на невротичні розлади. Серед них переважають 
особи з вищою освітою (53,2 %), самотні (55,7 %), що не 
мають власного житла (60,2 %), що працюють в умовах 
вираженого нервово-психічного напруження (56,9 %).

Серед чоловіків з невротичною патологією також пере-
важали особи з вищою освітою (55,1 %), що працюють 
в умовах значного нервово-психічного напруження (55,9 %), 
однак більшість чоловіків були одружені (52,7 %) і мали 
власне житло (59,8 %).

Застосування семантичного диференціала дозволило 
виявити високий ступінь незадоволеності жінок своєю 
освітою, сімейним станом, житлом і професійною діяльніс-
тю (незадоволеність реєструвалася як у жінок, що мають 
сім’ю, житло, роботу, так і у жінок, що не мають їх), у той 
час як чоловіки були не задоволені переважно професій-
ною діяльністю.

T. D. Bakhteyeva 
The role of social-psychological factors 

in neurogenesis in women
Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine (Kharkiv)

Results of the investigation carried out allow us to determine 
the main features of a social portrait of women with neurotic 
disorders. There is a prevalence of persons with a higher 
education (53.2 %), living alone (55.7 %), without own apart-
ment or house (60.2 %), working in conditions of a signifi cant 
neuropsychical tension (56.9 %) among these patients.

As concerned men with neurotic pathology, there is also 
a prevalence of persons with a higher education (55.1 %), 
working in conditions of a signifi cant neuropsychical tension 
(55.9 %), however these men predominantly are married (52,7 %) 
and have own apartment or house (59.8 %).

Usage of a semantic differential allow us to defi ne in fema-
le patients a high level of non-satisfaction of their education, 
family status, living conditions and professional activity (this 
non-satisfaction is registered in women, both with family, apart-
ment or house, and job and without them). At the same time 
male patients are non-satisfi ed predominantly their professional 
activity.



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 41

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

УДК 616.89–008.441.44(477)
А. М. Бачериков, Е. Г. Матузок, К. В. Харіна, В. Н. Кузьмінов, Л. М. Сітенко, 
О. В. Горбунов, Д. Д. Полоз, І. В. Карамушко, С. І. Петренко, А. І. Власова
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України, Міська клінічна лікарня № 2, 
Багатопрофільна лікарня № 17 заводу імені Малишева (Харків)

НЕЗАВЕРШЕНІ СПРОБИ САМОГУБСТВА ШЛЯХОМ САМООТРУЄННЯ 
у Харкові у 2002–2004 роках

Однією з основних тем Послання Президента краї-
ни до Верховної Ради «Про внутрішнє та зовнішнє 
положення України у 2002 році» була демографіч-
на ситуація. У травні 2003 року у Верховній Раді 
відбулися парламентські слухання «Демографічна 
криза в Україні: її причини та наслідки». Серед екс-
пертів поширена думка, що основна причина нега-
тивних демографічних тенденцій в Україні — погані 
соціально-економічні умови життя значної частини 
населення [1]. Провідні фахівці у галузі психіатрії 
попереджають про тенденцію до погіршення стану 
психічного здоров’я громадян країни [2].

Згідно з офіційною статистикою у 2002 році внаслі-
док суїцидів у нашій державі загинуло 12 543 людини 
(26,0 випадків на 100 тис. населення), а у 2003 — 
12 322 (25,8 на 100 тис.) [3, 4]. Головний суїцидолог 
України Г. Я. Пілягіна вважає, що на кожну завершену 
суїцидальну спробу припадає 20–30 незавершених 
суїцидальних спроб [5]. За даними багатьох дослі-
джень незавершена спроба самогубства в анамнезі 
є таким чинником, що дозволяє прогнозувати високу 
вірогідність передчасної смерті особи, зокрема від 
суїциду [6–8]. Одним з найбільш частих способів, що 
застосовується при здійсненні незавершених спроб 
самогубства, в усьому світі є самоотруєння [9–11].

На жаль, у доступній нам вітчизняній літературі, 
практично немає робіт, присвячених популяційним 
дослідженням незавершених спроб навмисного са-
моотруєння з суїцидальною метою на теренах нашої 
держави.

Мета дослідження —з’ясувати деякі статистичні 
особливості мешканців міста Харкова, що здійснили 
незавершену суїцидальну спробу шляхом самоотру-
єння на протязі 2002–2004 років.

Завдання дослідження:
1) розробка стандартизованої анкети, що відо-

бражає деякі особливості суїцидальної поведінки 
городян, які здійснили незавершену суїцидальну 
спробу шляхом самоотруєння;

2) збір даних про осіб, що намагалися вкоротити 
собі віку шляхом самоотруєння протягом вказаного 
часу;

3) статистична обробка отриманих даних.
Ми вивчили доступну нам наукову літературу, 

присвячену проблемі статистичного моніторингу суї-
цидальної поведінки міського населення. На підставі 
отриманої інформації була розроблена стандартизо-
вана анкета, що, на наш погляд, відображає декілька 
базисних характеристик осіб, що намагалися вкоро-
тити собі віку шляхом самоотруєння.

На базі токсикологічних відділень 2 та 17 місь-
ких клінічних лікарень ми вивчили історії хвороби 
760 мешканців міста Харків, що скоїли незавершені 
суїцидальні спроби шляхом самоотруєння впродовж 
2002–2004 років. За нашими даними це основна 
частина офіційно зафіксованих спроб самоотруєння 
з суїцидальною метою у міській популяції Харкова.

Критерієм включення до бази даних тієї чи ін-
шої особи була наявність запису в історії хвороби 
про існування у неї суїцидальних намірів у момент 
здійснення самоотруєння. Такі дані зазвичай були 
отримані від самого хворого/хворої або його родичів 
та внесені до супроводжуючої медичної документації 
лікарем бригади служби швидкої допомоги, лікарем-
токсикологом або психіатром-консультантом токсико-
логічного відділення.

Усі кількісні показники були оброблені методами 
математичної статистики згідно з певною програ-
мою, що передбачала обчислення відсотків (Р) та 
їх помилок (Sp). Задля порівняння вірогідності різ-
ниці у частоті показників був використаний критерій 
t-Стьюдента [12, 13].

З’ясувалося, що за період спостереження чоловіки 
скоїли 228 незавершених суїцидальних спроб шляхом 
самоотруєння, а жінки — 532.

На рис. 1 наведені дані щодо вікової структури до-
слідженого контингенту. Мінімальний зафіксований вік 
людини, що намагалася вчинити спробу самоотруєння 
та зазнала невдачі, на момент здійснення спроби 
становив 12 років, максимальний — 89 років.

Рис. 1. Розподіл кількості незавершених суїцидальних 
спроб, здійснених шляхом самоотруєння у різних 

вікових групах

Статистично достовірний максимум завершених 
суїцидальних спроб у популяції припадає на вік 
20–29 років (p < 0,002). Особами цього віку було 
скоєно приблизно 33,68 % від загальної кількості неза-
вершених спроб самогубства. Має місце статистично 
достовірне підвищення кількості завершених спроб 
при порівнянні вікових груп 10–19 років та 20–29 років 
(p < 0,001). Спостерігається статистично достовірне 
зниження кількості самогубств при порівнянні ві-
кових груп 20–29 років та 30–39 років (p < 0,001), 
30–39 років та 40–49 років (p < 0,01), 40–49 років та 
50–59 років (p < 0,001), 50–59 років та 60–69 років 
(p < 0,05), 70–79 років та 80–89 років (p < 0,01).
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Рис. 2. Розподіл кількості незавершених спроб 
самогубства шляхом самоотруєння у різних вікових 

групах осіб чоловічої та жіночої статей окремо

Статистично достовірний максимум незаверше-
них суїцидальних спроб у чоловіків припадає на вік 
20–29 років (p < 0,001). Чоловіки цього віку скоїли 
майже 11,45 % від загальної кількості незавершених 
спроб самогубства та 38,16 % від усіх самоотруєнь 
осіб чоловічої статі (див. рис. 1, 2). Має місце під-
вищення кількості спроб самогубства при порівнянні 
вікових груп 12–19 років та 20–29 років (p < 0,001). 
Спостерігається статистично достовірне зниження 
кількості спроб самогубства при порівнянні вікових 
груп 20–29 років та 30–39 років (p < 0,001), 30–39 років 
та 40–49 років (p < 0,01). 40–49 років та 50–59 років 
(p < 0,02).

Статистично достовірний максимум спроб само-
отруєння у жінок спостерігається у віковій групі 20–
29 років (22,37 % від загальної вибірки та 31,77 % від 
спроб самогубства, скоєних особами жіночої статі). 
Має місце статистично достовірне підвищення кіль-
кості спроб самогубств при порівнянні вікових груп 
12–19 років та 20–29 років (p < 0,002). Статистично 
достовірне зниження кількості спроб самогубства 
виявлено при порівнянні вікових груп 20–29 років та 
30–39 років (p < 0,001), 40–49 років та 50–59 років 
(p < 0,01), 50–59 років та 60–69 років (p < 0,01), 
70–79 років та 80–89 років (p < 0,02).

Співвідношення чоловічих та жіночих спроб са-
могубства у загальній вибірці складає приблизно 
1 : 2,33. У групі 12–19 років на одну спробу самогубства 
хлопця припадає 3,37 спроби самоотруєння дівчат. 
Далі (20–39 років) це співвідношення становить 1 до 
1,87–1,94, потім підвищується — 40–49 років 1 : 2,56; 
50–59 років — 1 : 3,55; 70–79 років — 1 : 3, 80–89 
років — 1:2. Лише у віковій групі 60–69 років цей 
показник нижчий — 1 : 1,5.

Під час вивчення розподілу незавершених суї-
цидів по днях тижня як у загальній популяції (див. 
рис. 3), так і у жінок окремо (див. рис. 4) з’ясувалося, 
що у суботу їх здійснюється менше, ніж у неділю 
(p < 0,05 та p < 0,02 відповідно).

Кількість незавершених спроб самоотруєння, що 
були скоєні чоловіками у четвер, більша ніж у середу 
або п’ятницю (p < 0,002). У суботу та неділю разом 
спостерігається менше спроб, ніж у понеділок та ві-
второк разом (p < 0,02), а також у четвер та п’ятницю 
разом (p < 0,05).

Рис. 3. Розподіл кількості спроб самогубства шляхом 
самоотруєння по днях тижня

Рис. 4. Розподіл кількості спроб самоотруєння 
по днях тижня у чоловіків та жінок окремо

У загальній популяції кількість незавершених 
спроб самоотруєння, що були скоєні навесні, ста-
тистично достовірно більша, ніж взимку (p < 0,05) 
або восени (p < 0,02).

Рис. 5. Розподіл кількості незавершених суїцидальних 
спроб самоотруєння по порах року

Під час дослідження сезонного розподілу частоти 
скоєння спроб самоотруєння у чоловіків статистично 
значущих закономірностей виявлено не було. Жінки 
частіше отруювалися у весняну пору ніж взимку 
(p < 0,05) чи восени (p < 0,02).
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Рис. 6. Розподіл кількості незавершених спроб 
самоотруєння, що були скоєні чоловіками та жінками, 

окремо по порах року

Результати розподілу усіх зафіксованих нами 
спроб самогубства шляхом самоотруєння за соціаль-
но значущими днями року наведені на рис. 7.

Рис. 7. Розподіл незавершених суїцидальних спроб 
самоотруєння за соціально значущими днями року

У передсвяткові дні + п’ятниці незавершених спроб 
самогубства шляхом самоотруєння у популяції трап-
лялося менше, ніж у післясвяткові дні + понеділки 
(p < 0,05) та звичайні буденні дні (p < 0,05).

Рис. 8. Розподіл незавершених спроб самоотруєння 
за соціально значущими днями року у чоловіків 

та жінок окремо

Чоловіки рідше безуспішно намагалися отруїтися 
у передсвяткові дні + п’ятниці, ніж у післясвяткові 
дні + понеділки (p < 0,05) та буденні дні (p < 0,05). 
У жінок за цими факторами статистично достовірної 
різниці не виявлено.

Ми також проаналізували час здійснення спроби 
піти з життя шляхом самоотруєння. Результати роз-
рахунків наведені на рис. 9.

Рис. 9. Розподіл незавершених спроб самоотруєння 
за часом скоєння

При розбивці доби на 3-годинні інтервали абсо-
лютний мінімум кількості спроб самоотруєння у по-
пуляції спостерігається з 3 до 6 год. (p < 0,001). 
Потім має місце статистично достовірне підвищення 
кількості само отруєнь (3–6 год. v 6–9 год. p < 0,001; 
6–9 год. v 9–12 год. p < 0,01). З 9 до 15 год. кількість 
спроб майже стабільна. Потім знову виникає різке 
зростання (12–15 год. v 15–18 год. p < 0,02) із наступ-
ним повільним зростанням з 15 години до півночі. 
За цей час у місті відбувається 52,89 % усіх спроб 
самоотруєння. Новий день починається з достовір-
ного падіння кількості спроб (21–24 год. v 0–3 год. 
p < 0,001; 0–3 год. v 3–6 год. p < 0,001).

При розбивці доби на 6-годинні інтервали спо-
стерігається зростання кількості спроб з 0–6 год. до 
18–24 год. Між кожною наступною парою інтервалів 
p < 0,001.

Розподіл незавершених спроб самоотруєння за 
часом скоєння у жінок та чоловіків окремо наведено 
на рис. 10.

При розбивці доби на 3-годинні інтервали абсолют-
ний мінімум кількості спроб самоотруєння у чоловіків 
має місце в інтервалі 3–6 год. (p < 0,002). При по-
рівнянні інтервалів 3–6 год. та 6–9 год. виявлено 
статистично достовірне зростання (p < 0,05). Потім 
зростання уповільнюється (9–12 год. v 15–18 год. 
p < 0,05). Падіння кількості спроб самоотруєння ви-
явлено у перші години доби (21–24 год. v 0–3 год. 
p < 0,05; 0–3 год. v 3–6 год. p < 0,002).

У жінок абсолютний мінімум теж припадає на 
інтервал 3–6 год. Також є падіння кількості спроб 
на початку доби (21–24 год. v 0–3 год. p < 0,001; 
0–3 год. v 3–6 год. p < 0,001) з наступним різким 
зростанням (3–6 год. v 6–9 год. p < 0,001 та 6–9 год. 
v 9–12 год. p < 0,01). Далі має місце повільний підйом 
(9–12 год. v 18–21 год. p < 0,05; 12–15 год. v 18–21 год. 
p < 0,02).
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Рис. 10. Розподіл незавершених спроб самоотруєння 
за часом скоєння у жінок та чоловіків окремо

При розбивці доби на 6-годинні інтервали у чо-
ловіків виявлені статистично достовірні різниці 
(18–24 год. v 0–6 год. p < 0,001, а також 6–12 год. v 
12–18 год. p < 0,001). У жінок спостерігається статис-
тично достовірна різниця між кожною парою наступних 
інтервалів (0–6 год. v 6–12 год. p < 0,001; 6–12 год. v 
12–18 год. p < 0,02; 12–18 год. v 18–24 год. p < 0,01; 
18–24 год. v 0–6 год. p < 0,001).

Інформація про вживання спиртних напоїв перед 
спробою була отримана з анамнезу, зібраного лікарем 
служби швидкої медичної допомоги, токсикологом-
реаніматологом, консультантом-психіатром або за 
результатами лабораторного дослідження крові на 
вміст алкоголю у крові пацієнта. Під час аналізу 
кількості спроб самогубства шляхом самоотруєння, 
яким передувало вживання алкоголю, з’ясувалося, 
що у дослідженій популяції таких випадків було за-
реєстровано 325 (42,76 %), у чоловіків — 108 (14,21 % 
від загальної кількості та 47,37 % від усіх чоловічих 
спроб), у жінок — 217 (28,55 % від загальної кількості 
та 40,79 % від усіх жіночих спроб).

Висновки
1. Статистично достовірний максимум незавер-

шених суїцидальних спроб шляхом самоотруєння як 
у популяції в цілому, так і в осіб різних статей окремо 
припадає на вікову групу 20–29 років. У цьому віці 
харків’яни здійснили більше третини від загальної 
кількості незавершених спроб самоотруєння.

2. Співвідношення чоловічих та жіночих спроб 
отруєння у загальній вибірці складає приблизно 
1 : 2,33.

3. При вивченні розподілу незавершених суїцидів 
по днях тижня як у загальній популяції, так і у жінок 
окремо з’ясувалося, що у суботу їх здійснюється 
менше, ніж у неділю. Кількість незавершених спроб 

самоотруєння, що були скоєні чоловіками у четвер 
більша, ніж у середу або п’ятницю. У суботу та не-
ділю разом спостерігається менше чоловічих спроб, 
ніж у понеділок та вівторок разом, а також у четвер 
та п’ятницю разом.

4. У загальній популяції та серед жінок кількість 
незавершених суїцидальних спроб самоотруєння, що 
були скоєні навесні, статистично достовірно більша, 
ніж взимку або восени.

5. У передсвяткові дні та п’ятниці разом неза-
вершених спроб самогубства шляхом самоотруєння 
у популяції взагалі та серед чоловіків траплялося 
менше, ніж у післясвяткові дні + понеділки та зви-
чайні буденні дні.

6. Абсолютний мінімум кількості спроб, як у по-
пуляції в цілому, так і у чоловіків та жінок окремо, 
спостерігається з 3 год. 00’ до 6 год. 00’. Після цього 
і в популяції, і в осіб кожної статі окремо має місце 
зростання кількості незавершених спроб самоотруєн-
ня. Більше половини таких спроб у місті здійснюються 
з 15 год. 00’ до 00 год. 00’. Нова доба починається 
з падіння кількості самоотруєнь в осіб обох статей.

7. Більш ніж 40 % суїцидентів (майже половина 
чоловіків та приблизно 41 % жінок) здійснили неза-
вершену спробу самогубства шляхом самоотруєння 
у стані алкогольного сп’яніння.
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ных суицидальных попыток самоотравления наблюдалось 
в возрасте 20–29 лет. В состоянии алкогольного опьянения 
совершили незавершенные суицидальные попытки самоо-
травления 47,37 % мужчин и 40,79 % женщин.
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It was studied the accompanying papers on 760 people, 
who lived in Kharkiv and committed unfi nished suicide attempt 
of self-poisoning. The correlation between men and women 
came to 1 : 2.33. The largest amount of attempts were in group 
20–29 years of both sexes. In condition of alcoholic intoxica-
tion they committed the uncompleted suicide attempts of self-
poisoning 47.37 % in men and 40.79 % in women.

УДК 616. 89–008. 441.13–071
С. В. Білоус, Я. М. Несторович, О. П. Венгер — кандидати мед. наук, 
доценти каф. неврології, психіатрії, наркології та медичної психології
Тернопільський державний медичний університет (Тернопіль)

ДИНАМІКА ПСИХОПАТОЛОГІЧНИХ СИМПТОМІВ 
У ХВОРИХ НА АЛКОГОЛІЗМ У ПРОЦЕСІ ЛІКУВАННЯ

Вживання алкоголю в структурі інших форм за-
лежності від психоактивних речовин залишається 
домінуючим. Актуальність проблеми алкоголізму 
визначається як великою поширеністю (тільки 670 тис. 
осіб перебуває на диспансерно-динамічному спосте-
реженні в наркологічній службі України або 135,9 на 
10 тис. населення), так і важкими соціально-медич-
ними наслідками [1]. У всій Європі алкоголь є одною 
з найбільш важливих проблем суспільної охорони 
здоров’я через високий рівень його виробництва, 
торгівлі, вживання і масштабності шкоди, викликаної 
його вживанням [2].

Згідно із статистичними даними кількість пацієнтів, 
які перебувають на медичному обслуговуванні у нар-
кологічних диспансерах України, становила 1 млн 
людей. Порівняно з 1990 роком відбулося більш ніж 
дворазове зростання захворювання на алкогольні 
психози, що свідчить про більш високе фактичне 
поширення алкоголізму. Обумовлені зло вживанням 
алкоголем проблеми ще більш поглиблюються тим, 
що алкогольна залежність коморбідна з енцефало-
патією, кардіоміопатією, полінейропатією, гепатитом, 
жировою дистрофією і цирозом печінки, гастритом, 
панкреатитом, травматизмом, епілепсією, алкоголь-
ним синдромом плода, отруєннями із смертельним 
результатом, депресивними станами, кримінальними 
діями, суїцидами та ін. [3].

За останні десятиліття в Україні відбулася суттєва 
трансформація різних аспектів алкогольних проблем. 
Змінилася структура вживання алкогольних напоїв. 
Якщо раніше в нашій країні традиційно біля 65–70 % 
вживаних напоїв складали міцні спиртні напої (горілка, 
коньяк, самогон), то зараз за об’ємом вживання на 
перше місце вийшло пиво, що внесло зміни в нозо-
логічну структуру залежності (констатація пивного ал-
коголізму як клінічної реальності в наркології). Стали 
окреслюватися регіональні особ ливості алкоголізації 
(наприклад, переважне вживання вин домашнього 

виготовлення в аграрному ареалі Західної України 
і, як наслідок, поширення винного алкоголізму). 
Сумарне вживання абсолютного алкоголю в Україні 
досягло 11–12 літрів на душу населення за рік (без 
урахування сурогатного вживання). Намітилась стій-
ка тенденція формування алкоголізму в молодому 
віці, а також серед жінок, появи більш злоякісних, 
терапевтично резистентних і криміногенних клінічних 
різновидностей алкогольної залежності і алкогольних 
психозів [3].

Вивчення динаміки психопатологічних симптомів 
під час лікування алкоголізму має велике практичне 
значення для адекватної диференційованої комплек-
сної терапії. В даному повідомленні відображені 
результати спостережень над 202 хворими чоловічої 
статі віком від 18 до 56 років, які пройшли стаціонарне 
протиалкогольне лікування.

Під час надходження до стаціонару структура 
психопатологічних розладів у хворих, в основному, 
визначалась вираженістю алкогольного абстинент-
ного синдрому і типом реагування на факт і мотиви 
госпіталізації. На фоні порушення сну, апетиту і ве-
гетативних розладів у переважної більшості хворих 
відмічався тужливо-похмурий або тривожно-тужливий 
стан, підвищена дратівливість, дисфорії, явне або 
приховане негативне ставлення до госпіталізації, 
обстежень і лікування.

Хворі вперто заперечують більшість даних об’єктив-
ного анамнезу, приховують справжні розміри вживання 
спиртних напоїв, заперечують факти антисоціальної 
поведінки, злісно настроєні проти осіб, які сприяли їх 
госпіталізації. В той же час більшість пацієнтів з різко 
вираженими проявами алкогольного абстинентного 
синдрому, як правило, самостійно йдуть до нарколога 
з настановою на госпіталізацію і не приховують алко-
гольного анамнезу. Від лікаря вони очікують дійової 
допомоги. Під час надходження до стаціонару у хворих 
спостерігається підвищений потяг до алкоголю.
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Наростаюче безсоння і посилення тривоги свід-
чать про можливість розвитку деприваційного типу 
алкогольного делірію.

Як правило, впродовж 3–5 діб перебування у ста-
ціонарі соматичні і вегетативні компоненти абсти-
нентного синдрому майже нівелюються. Вираженість 
емоційних розладів значно зменшується. На перший 
план виступають явища астенізації центральної не-
рвової системи (ЦНС), особливо виражені у хворих, 
яким проводиться піротерапія.

Через 2–3 дні після піротерапії явища астенізації 
ЦНС зменшуються. Об’єктивним критерієм нівелю-
вання астенізації є різке підвищення апетиту, по-
ява інтересу до навколишнього, хворі заводять нові 
знайомства, з задоволенням відвідують бібліотеку, 
цікавляться телевізійними передачами. Пацієнти 
їдять у проміжках між сніданком, обідом і вечерею, 
багато з них прокидаються вночі з явищами булімії 
і з’їдають спеціально заготовлену на ніч їжу. В цей 
час хворі багато сплять не тільки вночі, але і вдень. 
Упродовж 7–10-ти днів явища астенізації ЦНС прак-
тично повністю нівелюються, сонливість проходить. 
Потяг до спиртних напоїв у цей період понижується, 
а потім повністю зникає. Цей феномен у найбільш 
вираженій формі спостерігається у пацієнтів, які 
на даному етапі лікування отримують унітіол, тіо-
сульфат натрію і сульфат магнію. Більшість з них 
починає критично оцінювати свій стан, усвідомлює 
необхідність або корисність лікування, хоча б для 
«зміцнення здоров’я». Наміри порушити режим, як 
правило, спостерігаються лише у незначній частині 
пацієнтів, в яких не пом’якшуються прояви психо-
патизації, що спостерігались під час надходження 
до стаціонару.

У подальшому динаміка психопатологічних симп-
томів залежить, в основному, від типу і вираженості 
психопатизації, а також виду специфічного проти-
алкогольного лікування.

Відмічено, що у 70 % хворих, які прийняли 7–10 г 
тетураму, потяг до спиртних напоїв суттєво посилю-
ється до рівня фізичного. Багато хворих намагаються 
нейтралізувати дію тетураму за допомогою вжи-
вання лимонів, розсолів, оцту тощо, а потім вжити 
алкоголь.

В усіх хворих, які приймають тетурам без на-
мірів нейтралізувати його дію, спостерігається сво-
єрідне поєднання «завантаження» і психопатизації. 
Приблизно на 7–8-й день тетурамотерапії у хворих 
розвиваються гіпобулія, зниження уваги, зниження 
енергетичного потенціалу і сонливість. Вони нічим 
не цікавляться. У них понижується працездатність, 

навіть під час трудотерапії, якщо їх не контролювати, 
вони намагаються де-небудь сісти і відразу ж впа-
дають у дрімотний стан. Якщо їм не давати спати, 
вони відчувають психічний дискомфорт і підвищений 
потяг до спиртних напоїв.

В результаті тетурамотерапія статистично до-
стовірно підвищує рівні психопатизації і невротизації 
хворих, які визначають за адекватною методикою [4]. 
Клінічно це виявляється відповідними змінами в емо-
ційно-вольовій сфері.

Курсова умовно-рефлекторна терапія (УРТ), поряд 
з аверсивним ефектом, викликає явища астенізації 
центральної нервової системи і посилює стан не-
вротизації. Часто пацієнти відмовляються від подаль-
шого прийому УРТ, особливо під час використання 
як блювотного засобу апоморфіну. Застосування як 
специфічного протиалкогольного засобу метроніда-
золу пригнічує потяг до алкоголю і не посилює про-
яви астенізації ЦНС та невротизації, але суттєво не 
впливає на рівень наявної психопатизації.

Призначення імунокоректорів типу селени та кор-
діаміну на фоні специфічної протиалкогольної терапії 
сприяє достовірному зниженню рівнів невротизації, 
психопатизації та астенізації ЦНС.

Описана типова динаміка психопатологічних симп-
томів менше виражена у психопатизованих за апа-
тичним типом хворих.

Таким чином, під час призначення протиалко-
гольної терапії необхідно враховувати особливість 
динаміки психопатологічних розладів, а також ступінь 
вираженості побічної дії кожного застосовуваного 
методу лікування.
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Лікування алкогольної залежності стикається 
з рядом проблем, які утруднюють процес терапії та 
приводять до зриву лікувального процесу.

Зокрема такими «каменями спотикання» є досить 
довгий період виведення хворих із абстинентного 
стану та виражений афективний радикал, когнітивне, 
вольове зниження та зниження мотивацій в статевій 
сфері, які приводять до порушення лікувального 
процесу та продовження алкоголізації.

Нашу увагу привернув вже відомий препарат 
серміон (ніцерголін), основними терапевтичними 
ефектами якого є активізація метаболізму, збільшен-
ня споживання кисню та глюкози тканинами мозку, 
нейропротекторна та ноотропна дія. Зокрема, як 
вважають японські дослідники (Nobuhara K., 1993), ноо-
тропний ефект проявляється скороченням латентних 
періодів компонентів N1 і P3 потенціалів, зв’язаних 
із подією. Цей ефект спостерігається одночасно 
із зменшенням вираженості клінічних симптомів, 
особливо втрати мотивацій, і зокрема в статевій 
сфері, а також зменшенням часу реакції хворих 
із початковими проявами деменцій. Особливо такі 
ефекти спостерігаються у хворих при добовій дозі, 
що становила 30–60 мг/добу.

Нами спостерігалась група із 33 чоловік віком 
від 30 до 50 років та стажем зловживання алкого-
лем від 5 до 20 років. У всіх хворих був виражений 
абстинент ний синдром з афективними порушеннями 
та зниженням мотивацій в статевій сфері. Окрім цього 
в переважній більшості з них відмічалось соціальне 
зниження, прояви енцефалопатій та психопатизації 
особистості. Толерантність до алкоголю була високою 
(від 0,5 до 1,5 л 40 % напою).

Всі хворі були поділені на дві підгрупи 16 і 17 чо-
ловік. Хворі першої підгрупи отримували як ноотроп 

пірацетам, а хворі другої підгрупи — серміон у до-
бовій дозі 60 мг.

Ефективність лікування через 8 тижнів в першій 
підгрупі складала 49 %, в другій — 67 %. Окрім того, 
під час картування ЕЕГ та потенціалів, зв’язаних із 
подією, було виявлене достовірне зменшення спект-
ральної потужності δ- і θ-діапазонів ЕЕГ. Також ла-
тентний період потенціалу, що був зв’язаний з по дією 
(Р200), значно скоротився в результаті лікування 
серміоном в порівнянні з підгрупою, де застосову-
вався пірацетам. І що особливо важливо для на-
шої категорії хворих, в підгрупі, де застосовувався 
серміон, соціально-позитивна ієрархія мотивацій 
відновилася майже в два рази швидше (12–14 днів 
проти 22–25 днів).

Отже, застосування серміону в комплексній терапії 
алкогольної залежності показало більшу ефективність 
порівняно з пірацетамом. Таким чином, серміон можна 
рекомендувати як препарат вибору під час лікування 
алкогольної залежності.
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 ДЕЯКІ АСПЕКТИ ТЕРАПІЇ АЛКОГОЛЬНОГО АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМУ 
З АФЕКТИВНИМИ ПОРУШЕННЯМИ ТА ЗНИЖЕННЯМ МОТИВАЦІЙ 
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Некоторые аспекты терапии 
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Применение сермиона в комплексной терапии алкоголь-
ной зависимости при суточной дозе 30–60 мг/сутки пока-
зало бóльшую эффективность в сравнении с пирацетамом 
(67% против 49 %), выявлено достоверное уменьшение 
спектральной мощности δ- и θ-диапазонов ЭЭГ, латент-
ный период потенциала, связанного с событием (Р200), 
значительно сократился и, что особенно важно, социаль-
но-положительная иерархия мотиваций в подгруппе, где 
применялся сермион, восстановилась почти в два раза 
быстрее (12–14 дней против 22–25 дней с использованием 
пирацетама).

I. I. Vlokh, R. I. Bilobryvka, А. L. Gul’ 

Some aspects of therapy withdrawal syndrome 
of alcohol with affective disorders and decrease 

of motivations in sexual sphere
Lviv National Medical University 

named after Danylo Halytsky 
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Usage of Sermion in complex therapy of alcoholic de-
pendence at daily dose 30–60 mg/day has shown the large 
ef f iciency in comparison with Pyracetam (67 % against 
49 %), the authentic decrease of spectral capacity is revealed 
δ- and θ-ranges a EEG, the latent period of potential con-
nected to the event (Р200), was considerably reduced and, it 
especially is important, social-positive hierarchy of motivations 
in group, where of Sermion was used, was revived almost 
twice faster (12–14 days against 22–25 days with the use 
of Pyracetam).
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КЛИНИКО-ЭТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ, 
ПРОТЕКАЮЩИХ С СЕКСУАЛЬНЫМИ ДИСФУНКЦИЯМИ, У ЖЕНЩИН

Таблица 1
Распределение обследуемых пациенток по диагностическим рубрикам с учетом возраста

Исследуемая группа Количество больных Средний возраст

Эндогенные депрессивные расстройства: 
— умеренный депрессивный эпизод, без соматических симптомов 

(F 32.10.)
— умеренный депрессивный эпизод, с соматическими симптомами 

(F 32.11.)
— хронические расстройства настроения — циклотимия (F 34.00.)
Всего больных

20

20
10
50

35,35 ± 1,64

37,80 ± 1,17
32,20 ± 1,68
35,12 ± 1,32

Невротические депрессивные расстройства: 
— смешанные тревожно-депрессивные расстройства (F 41.2)
— расстройства адаптации: пролонгированная депрессивная реакция 

(F 43.21)
Всего больных

25

25
50

29,8 ± 1,15

30 ± 1,33
29,90 ± 0,07

Контрольная группа 50 21,71 ± 0,34

В последние десятилетия расстройства депрес-
сивного спектра по распространенности и много-
образию вариантов занимают одно из первых мест 
в структуре психической заболеваемости [1–3]. 
По данным большинства исследователей, вероят-
ность развития депрессии у женщин почти в два 
раза больше, чем у мужчин [4, 5]. Заболеваемость 
депрессией характеризуется дальнейшим ростом, 
одной из причин которого является возрастающее 
желание респондентов сообщать о наличии у них 
проблем такого рода. Нарастающая актуальность 
проблемы депрессий обусловлена их распростра-
ненностью, значительным влиянием заболевания 
на качество жизни и социальное функционирование 
человека, а также наибольшим среди психических 
расстройств уровнем совершенных суицидов [6]. Рост 
выраженности аффективных расстройств, нараста-
ния коморбидной патологии, в том числе нарушений 
со стороны сексуальной сферы, требует разработки 
программ более тонкой и объективной диагностики, 
специфических подходов терапии.

Целью нашего исследования было установление 
и описание взаимосвязи между клинико-этологиче-
скими особенностями и сексуальными дисфункциями 
у женщин, страдающих невротическими и эндоген-
ными депрессивными расстройствами.

В соответствии с целью и задачами данного ис-
следования нами было обследовано 100 супружеских 
пар, в которых жены страдали депрессивными рас-
стройствами (основная группа). Контрольную груп-
пу (50 здоровых испытуемых) составили студентки 
пятого и шестого курсов Крымского медицинского 
университета им. С. И. Георгиевского, согласившиеся 
участвовать в данном исследовании: психически, 
сексологически и соматически здоровые женщины, 
регулярно проходящие диспансерное наблюдение.

Необходимыми критериями отбора и включения 

в основную группу исследования явились: женский 
пол, возраст больных (от 20 до 40 лет), наличие 
постоянного полового партнера, присутствие у боль-
ной в структуре психопатологического состояния 
депрессивного расстройства. Все больные были 
обследованы в условиях стационара, до начала пси-
хофармакотерапии. Данное исследование проведено 
на базе Крымской Республиканской клинической 
психиатрической больницы № 1.

Характеристика обследованных групп приведена 
в таблице 1.

Первая группа данного исследования включала 
больных с депрессивными расстройствами эндо-
генного характера и была представлена рубриками 
F 32 и F 34, характеризующими, соответственно, 
умеренный депрессивный эпизод, протекающий с со-
матическими симптомами (F 32.11.) и умеренный 
депрессивный эпизод, протекающий без соматиче-
ских симптомов(F 32.10.), а также хронические рас-
стройства настроения, представленные циклотимией 
(F 34.00.).

Вторую группу составили больные с невротиче-
скими депрессивными расстройствами, включаю-
щими следующие диагностические рубрики: F 41.2 
(смешанные тревожно-депрессивные расстройства) 
и расстройства адаптации в виде пролонгированной 
депрессивной реакции (F 43.21).

Все пациентки были подвергнуты комплексному 
обследованию, которое включало: клинико-психо-
патологическое обследование (для объективизации 
полученных данных использовались рейтинговые 
клинические шкалы: депрессии МАDRS и трево-
ги Гамильтона); специальные сексологические ме-
тодики (метод системно-структурного анализа по 
В. В. Кришталю [7], определение типа половой кон-
ституции по методике И. Л. Ботневой у женщин и по 
Г. С. Васильченко — у мужчин [8]).
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1. Клинико-психопатологические особеннос ти. 
Невротические депрессивные расстройства у жен-
щин, сочетающиеся с сексуальными дисфункциями, 
клинически характеризовались преобладанием асте-
нической и тревожно-депрессивной симптоматики 
с выраженными полиморфными соматоформными 
вегетативными расстройствами (74,0 % пациенток), 
которые определяли основные жалобы больных. 
Депрессивный синдром отличался незначительной 
глубиной (средние показатели по MADRS 22,19 ± 
0,46), тревожный синдром носил эпизодический ха-
рактер, варьирующую интенсивность (средний пока-
затель HADS 9,77 ± 0,19); превалировал психический 
компонент астении. В преморбиде ведущими были 
астено-невротический (58,0 %) и лабильный (54,0 %) 
типы акцентуаций. В этиопатогенезе у 80,0 % пациен-
ток отмечались полипсихотравмы, где доминировали 
пролонгированные истощающие и трансформирую-
щие психогении (88,0 %). Сексуальные дисфункции 
носили вторичный характер и проявлялись сниже-
нием полового влечения (88,0 %), изменением эро-
генной реактивности (92,0 %), дизоргазмией (78,0 %), 
гениталгиями (32,0 %).

Клинические особенности больных с эндогенными 
аффективными расстройствами определялись уме-
ренным депрессивным эпизодом (средние показатели 
по MADRS 40,52 ± 0,72), с типичными эндогенными 
стигмами, широким спектром проявлений суицидаль-
ного поведения (82,0 % пациенток). Доминировали 
проявления тревожной депрессии (46,0 % пациен-
ток), астенической и апатической депрессии (30,0 % 
пациенток). Тревожный синдром характеризовался 
высокой интенсивностью (средние показатели по 
HADS 27,08 ± 0,74), постоянством, эндогенной рит-
микой. Выявлена высокая наследственная пред-
расположенность к аффективной патологии (56,0 % 
пациенток). В преморбиде преобладали психастени-
ческий (38,0 %), сенситивный (38,0 %), циклотимный 
(32,0 %) и лабильный (32,0 %) типы акцентуаций. 
Динамика сексуальных дисфункций определялась 
клиническим течением депрессивного эпизода и про-
являлась снижением полового влечения (100,0 %), 
вплоть до аверсии (42,0 %), изменением эрогенной 
реактивности (96,0 %), аноргазмией (66,0 %), които-
фобией (42,0 %). Вторичные сексуальные дисфунк-
ции углубляли тяжесть депрессивного расстройства 
и дезадаптацию больных. Основными клинически-
ми симптомами, формирующими течение данного 
заболевания, были: снижение витального тонуса, 
пессимистическая настроенность, самоупреки, чув-
ство вины, идеи самообвинения и самоуничижения, 
нарушения биологических ритмов, разная степень 
выраженности психомоторной заторможенности, ти-
пичные соматоформные вегетативные расстройства, 
суицидальное поведение.

2. Клинико-этологические особенности больных 
с невротическими депрессиями определялись до-
минирующими аффективными переживаниями, от-
ражающими психогении и актуальные конфликты. 
В контексте психодиагностического интервью, по-
священного обсуждению сексуальной тематики, вы-
явлен ее выраженный фрустрирующий характер, 
проявляющийся увеличением этологических харак-
теристик, свойственных депрессии. Невротическим 
депрессивным расстройствам свойственна достовер-
но большая (при p ≤ 0,01) динамика этологических 
показателей по каналам мимики (1,81 ± 0,05 усл. ед.; 

в контрольной группе — 1,21 ± 0,09 усл. ед.) и жеста 
(1,15 ± 0,07 усл. ед.; в контрольной группе — 0,73 ± 
0,07 усл. ед.), что является диагностическим кри-
терием данной рубрики. Речевое поведение боль-
ных определялось легкими признаками алекситимии 
(46,0 % пациенток).

Клинико-этологические особенности пациенток 
с эндогенными депрессивными расстройствами 
определялись ведущим депрессивным синдромом 
и эндогенными стигмами, указывающими на снижение 
специфической энергии действия: статично-субмис-
сивный характер позных элементов, гипомимичность, 
достоверное снижение динамики показателей по 
всем каналам коммуникации. Динамика этологичес ких 
характеристик является диагностическим крите рием: 
мимический канал — 0,61 ± 0,08 усл. ед. (до сто верные 
отличия от контрольной группы при p ≤ 0,005); позный 
канал — 0,41 ± 0,04 усл. ед. (при p ≤ 0,01); жестовый 
канал — 0,31 ± 0,09 усл. ед. (при p ≤ 0,005). Контекст 
исследования не вносил существенного вклада в 
этологическую динамику. Речевое поведение ха-
рактеризовалось большей выраженностью (76,0 % 
больных) алекситимии. Подтверждена дифферен-
циально-диагностическая значимость этологической 
динамики эндогенных и невротических депрессивных 
расстройств по каналам мимики (при p ≤ 0,005), же-
ста (при p ≤ 0,01).

3. Системно-структурный анализ сексуального 
здоровья семейных пар, в которых женщины страда-
ли невротическими депрессивными расстройствами, 
выявил преобладание шаблонно-регламентирован-
ной сексуальной мотивации (58,0 % женщин, 38,0 % 
мужчин), дисгармоничность сексуальной мотивации 
партнеров; снижение сексуального либидо у пациен-
ток (64,0 %), существенное снижение объема и спек-
тра сексуальных фантазий, некоторое потускнение 
чувств к партнеру, снижение оргастичности (44,0 % 
больных), превалирование изменений психологи-
ческого компонента сексуального здоровья (68,0 % 
женщин, 2,0 % мужчин).

Системно-структурный анализ сексуального здо-
ровья семейных пар, в которых женщины страдали 
эндогенными депрессиями, обнаружил более выра-
женную дезинформированность в вопросах психоги-
гиены половой жизни (28,0 % больных), диссонанс 
пассивно-подчиняемого типа сексуальной мотивации 
у женщин (24,0 %) и генитального у мужчин (22,0 %); 
преобладание в мотивации полового акта обязан-
ности (64,0 %) и потребности в релаксации (62,0 %) 
при значительном снижении остальных мотивов; 
большую выраженность слабого типа половой кон-
ституции (28,0 % женщин, 18,0 % мужчин); алиби-
демию (76,0 %); большую выраженность снижения 
сексуальных фантазий у женщин и гиперкомпенса-
торный характер у их половых партнеров; наличие 
негативных чувств к партнеру (26,0 % у женщин, 
14,0 % у мужчин); значительное снижение оргастич-
ности у пациенток (92,0 %); наличие невротического 
(14,0 %) и примитивного (6,0 %) типов сексуальной 
культуры; преобладание нарушения биологического 
компонента сексуального здоровья с выраженными 
нарушениями нейрорегуляторной, вегетативной, пси-
хической составляющих (100,0 % пациенток), более 
выраженной нейрогуморальной (28,0 %), чем при 
невротических депрессиях (16,0 %). В указанной 
группе выявлены признаки более глубокой семейно-
сексуальной дисгармонии.
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Таким образом, выделенные клинико-психопато-
логические, клинико-этологические и сексопатоло-
гические особенности представляют собой допол-
нительные диагностические и дифференциальные 
критерии эндогенных и невротических депрессивных 
расстройств у женщин, сочетающихся с сексуальны-
ми дисфункциями. Данные аспекты делают обозна-
ченную проблему актуальной и перспективной для 
дальнейшего изучения.
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ИЗМЕНЕНИЯ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ ПРИ ПСИХОТЕРАПИИ 
И ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ ПРИСТУПОВ СТЕНОКАРДИИ

В настоящее время при лечении ишемической 
болезни сердца (ИБС) и приступов стенокардии 
(ПС), применяется, как правило, медикаментозная 
терапия. Неоспорима принадлежность этого забо-
левания к психосоматической патологии, обяза-
тельным компонентом патогенеза которой являются 
психоэмоциональные нарушения [2, 8]. Нами показа-
но, что ПС являются психосоматическим способом 
реагирования личности на изменяющиеся условия 
существования [3, 4]. В литературе крайне скудно 
освещены вопросы коррекции психоэмоциональных 
нарушений при приступах. Как правило, это единич-
ные данные использования препаратов с седатив-
ным эффектом [6]. В связи с этим предполагается 
целесообразным изучение влияния психотерапии 
и психофармакотерапии при купировании ПС.

Исследование посвящено изучению результатов 
применения трансовой психотерапии и психофарма-
котерапии при купировании ПС в структуре ИБС.

Трансовая психотерапия и психофармакотерапия 
проводилась при купировании ПС у больных ИБС, 
обратившихся за медицинской помощью на стан-
цию скорой медицинской помощи по поводу присту-
па. Применялись следующие методы психотерапии 
на фоне медикаментозной терапии по показаниям: 

медика ментозный гипноз — 21, нейролингвистическое 
программирование — 16, эриксоновский гипноз — 20, 
экспресс-гипноз — 15, психофармакотерапия — 24, 
рациональная психотерапия — 18, меди каментозная 
терапия — 31 человек. Для исследования использо-
вали: тест Люшера, шкалу реактивной и личностной 
тревожности Спилбергера — Ханина, Гиссенский 
опросник соматических жалоб, клинический опро-
сник выявления и оценки невротических состояний. 
Катамнестическое наблюдение проводилось спустя 
8–10 недель.

Нами показано раннее, что при ПС больные нахо-
дятся в измененном состоянии сознания (особые 
состояния сознания) [4]. Это состояние несет вы-
сокий аффективный заряд, что способствует фик-
сации лечебных изменений структуры ПС [1, 5]. 
Следовательно, имеются веские предпосылки для 
использования этого особого состояния сознания 
для проведения трансовой терапии. Тем более что 
это особое состояние сознания напрямую связано 
с манифестацией механизмов болезненного способа 
реагирования личности в виде ПС.

Психотерапевтическое воздействие было направ-
лено на патогенетические структуры как самого неот-
ложного состояния, так и всего заболевания в целом. 
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Это, прежде всего, ПС как способ реагирования 
личности. Второй мишенью была стрессорная ре-
акция, возникающая на психовегетативный синдром 
собственно вегетативной дисфункции. Третья — это 
болезненный способ поведения, к которому отно-
сится ПС, как структура патологической стратегии 
личности [2].

В результате проводимых лечебных меропри-
ятий во всех группах наблюдения, независимо от 
вида трансовой психотерапии и психофармакотера-
пии, наблюдали полную инволюцию симптоматики. 
Достоверных различий при сравнении этих групп не 
выявлено, в связи с чем для анализа они были объе-
ди нены в одну группу. По идентичности результатов 
группа с рациональной психотерапией объединена 
с контрольной группой (медикаментозная терапия).

Соматические симптомы ангинального характера 
полностью купировались во всех группах. При тран-
совой психотерапии и психофармакотерапии со-
хранялись симптомы психовегетативного синдрома 
в виде 1–2 симптомов сенсорно-вегетативного или 
вегетовисцерального характера. Со стороны психо-
эмоциональной сферы проявления ПС оставались 
в виде слабой внутренней тревоги и напряжения, 
причиной которых был страх перед возобновлением 
ПС, развитием инфаркта, других тяжелых осложне-
ний, внезапной смерти. Второй причиной являлось то 
психоэмоциональное напряжение, на фоне которого 
возник ПС.

При анализе регресса симптоматики ПС обнаруже-
но, что при соматопсихическом типе ПС [2, 3] первым 
прекращается ангинальный синдром, а симптомы 
вегетовисцерального характера регрессировали на 
втором этапе. При психосоматическом типе [2, 3] 
регресс симптоматики начинался с симптомов вегето-
висцерального и сенсорно-вегетативного характера, 
а соматические проявления ангинального приступа 
проходили на втором этапе. Симптомы стрессор-
ной реакции на ПС постепенно уменьшались после 
полного купирования всех проявлений ПС. Следует 
отметить обнаруженную выраженную ригидность 
к терапии психовегетативных проявлений при обоих 
типах течения. Особенно это выражено при длитель-
ности заболевания более 5 лет и возрасте больных 
свыше 55–60 лет.

Применение медикаментозной терапии приводит 
к почти полному купированию соматической и час-
тичному — вегетовисцеральной симптоматики ПС. 
Наиболее выраженный эффект наблюдался при сома-
топсихическом типе приступов. Психоэмоциональные 
симптомы приступа незначительно ослаблялись. 
Различий в эффективности их нейтрализации в за-
висимости от типа ПС не выявлено, но больные 
с соматопсихическим типом чувствовали себя го-
раздо более комфортно, чем с психосоматическим. 
Вероятно, это связано с более выраженными пси-
хоэмоциональными нарушениями при последнем. 
Это, как правило, симптомы стрессорной реакции 
личности на манифестацию ПС, которые возникали 
на втором этапе его развития. Содержание этих симп-
томов сводится к тревоге, напряжению, страху перед 
возобновлением приступа. На их фоне фиксируются 
единичные психоэмоциональные симптомы собствен-
но психовегетативной дисфункции. Остаточная психо-
эмоциональная симптоматика часто служит пусковым 
фактором повторного возникновения ПС.

По данным экспериментально-психологического 
исследования в этой группе при психосоматическом 
типе ПС определялись уровни реактивной — 30,78 ± 
1,03; личностной тревожности — 28,73 ± 1,40 (конт-
роль 48,61 ± 1,38 и 47,69 ± 1,62, p < 0,05). При сома-
топсихическом типе тревожность достоверно ниже: 
реактивная — 26,35 ± 1,13, р1 < 0,05, личностная — 
25,27 ± 1,39, р1 < 0,05 (контроль: 32,13 ± 1,26 и 34,11 ± 
1,34, p < 0,05). Сохраняется достоверное различие 
личностной (33,41 ± 1,25) и реактивной (25,19 ± 1,10) 
тревожности, p < 0,05 при наличии невротической 
симптоматики (контроль: 30,23 ± 1,16 и 45,35 ± 1,48, 
p < 0,05).

Общий балл по результатам Гиссенского опросни-
ка соматических жалоб не превышал 30 баллов с воз-
растанием по шкалам: M < G < E < H. Отсутствовала 
достоверная зависимость общих баллов от типа 
приступа: психосоматический — 27,86 ± 1,60; сома-
топсихический — 25,01 ± 1,43, р1 > 0,05 (контроль 
39,73 ± 1,52 36,17 ± 1,49, р1 > 0,05).

По результатам клинического опросника для вы-
явления и оценки невротических состояний дан-
ные при трансовой терапии достоверно ниже, чем 
в контрольной группе, с достоверно более высокими 
показателями по большинству шкал при психосома-
тическом типе ПС (табл. 1, 2).

Таблица 1
Оценка невротических состояний 

при трансовой психотерапии приступа стенокардии

Шкалы 
опросника

Тип приступа стенокардии Среднее 
по обеим 
группам

психо-
соматический

сомато-
психический

Тревога –3,60 ± 0,28 –2,14 ± 0,26 
p < 0,01

–2,87 ± 0,27

Депрессия –4,01 ± 0,30 –2,04 ± 0,24 
p < 0,01

–3,03 ± 0,27

Астения –1,40 ± 0,20 –1,12 ± 0,22 
p > 0,05

–1,26 ± 0,21

Истерия –1,97 ± 0,24 –1,22 ± 0,20 
p < 0,05

–1,60 ± 0,22

Обсессивно-
фобичес кая

–1,84 ± 0,31 –1,31 ± 0,20 
p > 0,05

–1,58 ± 0,26

Вегетативная –6,38 ± 0,30 –4,02 ± 0,34 
p < 0,01

–5,20 ± 0,32

Таблица 2
Оценка невротических состояний 

при медикаментозной терапии приступа стенокардии

Шкалы 
опросника

Тип приступа стенокардии Среднее 
по обеим 
группам

психо-
соматический

сомато-
психический

Тревога –4,93 ± 0,34 –4,05 ± 0,31 
p > 0,05

–4,49 ± 0,33

Депрессия –4,80 ± 0,30 –2,13 ± 0,26 
p < 0,001

–3,47 ± 0,28

Астения –1,63 ± 0,21 –1,05 ± 0,23 
p > 0,05

–1,34 ± 0,22

Истерия –2,81 ± 0,20 –1,39 ± 0,22 
p < 0,001

–2,10 ± 0,21

Обсессивно-
фобическая

–3,74 ± 0,38 –2,05 ± 0,22 
p < 0,001

–2,90 ± 0,30

Вегетативная –10,30 ± 0,34 –7,32 ± 0,41 
p < 0,001

–8,81 ± 0,38
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По результатам теста Люшера при медикамен-
тозной терапии стресс составил от 4 до 6 баллов. 
Компенсация стресса представлена в 24 % случаев 
(p < 0,01) основными цветами, в остальных — до-
полнительными. Обнаружено преобладание патоло-
гической компенсации при психосоматическом типе 
приступов. Содержание компенсации демонстриро-
вало выраженную глубину и мощность «патологичес-
кого» способа реагирования на фоне присоединения 
вегетативной дисфункции при психосоматическом 
типе ПС. При соматопсихическом типе наблюдалась 
стабильная выраженная вегетативная дисфункция 
совместно с тенденцией к нормализации «патоло-
гических» компенсаций.

По результатам теста Люшера у всех пациентов 
после трансовой психотерапии и психофармако-
терапии определялся стресс от 2 до 5 баллов. 
Компенсация стресса представлена в 30 % случаев 
(p < 0,01) основными цветами, в 90 % носила «па-
тологический» (дополнительные цвета) характер 
и оценивалась от 3 до 5 баллов.

Увеличение «патологической» компенсации про-
исходило на фоне уменьшения стресса, во-первых, 
с перемещением основных цветов к началу ряда, что 
особенно характерно при соматопсихическом типе 
ПС, во-вторых, это сопровождалось ассоциацией их 
с темными дополнительными цветами в начале ряда, 
что более характерно для психосоматического типа 
приступов. Содержание компенсации демонстрирует 
выраженную глубину и мощность «патологического» 
способа реагирования на фоне присоединения яв-
лений вегетативной дисфункции при психосоматиче-
ском типе приступов. При соматопсихическом типе 
наблюдалась стабильная демонстрация выраженной 
вегетативной дисфункции совместно с «патологиче-
скими» компенсаторными реакциями. Выбор сопро-
вождается высокой нестабильностью и отклонением 
от нормы. Сглаживаются различия в зависимости 
от типа приступов с сохранением тенденций более 
выраженных нарушений при психосоматическом типе 
ПС, что подтверждает глубину нарушений.

Таким образом, медикаментозная терапия, как 
самостоятельно, так и в сочетании с рациональ-
ной психотерапией, позволяет эффективно купиро-
вать вегетативные (соматические) составляющие 
психо вегетативных синдромов, почти не затрагивая 
психоэмоциональные симптомы. Это относится как 
к собственно вегетативной дисфункции, так и к стрес-
сорной реакции. Следовательно, данный метод пси-
хотерапии не позволяет достигнуть положительных 
изменений в купировании психоэмоциональных на-
рушений в клинике ПС.

Применение психофармакотерапии, трансовой 
терапии и их сочетания на фоне медикаментозной 
терапии ПС приводило к полному купированию кли-
нических проявлений обоих структурных психовеге-
тативных синдромов. Все показатели применяемых 
методов исследования устанавливались на уровне 
таковых в межприступном периоде. Данные экспе-
риментально-психологических исследований даже 
проявляли положительную динамику с таковыми 
в межприступный период. При этом более выражен-
ный эффект нормализации наблюдался при психо-
соматическом типе ПС. По некоторым показателям 
исчезают различия между типами приступов.

Повторное обследование пациентов этих групп 
спустя 8–10 недель после проведенных методов 
купирования ПС позволило выявить определенные 
особенности. Отсутствие изменений ПС, течение 
межприступного периода, данные всех методов ис-
следования свидетельствуют о том, что медикамен-
тозное лечение и психофармакотерапия являются 
способом купирования соматических и психоэмоци-
ональных нарушений при ПС и не оказывают при 
разовом применении влияния на дальнейшее течение 
заболевания.

Применение трансовой терапии как самостоя-
тельно, так и с психофармакотерапией, приводит 
к изменению как межприступного течения ИБС, так 
и ее острых проявлений в виде ПС, которые у части 
пациентов полностью исчезали, у другой — значи-
тельно урежались и носили более легкий, абортивный 
характер. Результаты экспериментально-психологи-
ческих исследований показывают уменьшение уровня 
патологических отклонений, однако изменяется лишь 
степень их отклонения от границ нормы, и они носят 
патологический характер. Эти изменения более вы-
ражены при психосоматических типах ПС.

Полученные результаты можно объяснить следу-
ющим образом. В группах с полным исчезновением 
ПС трансовая терапия привела к полному блокиро-
ванию болезненного способа реагирования в виде 
приступов. В случаях со значительным урежением ПС 
и заменой их абортивными формами, вероятно, при-
ступы запускаются не истинными пусковыми момен-
тами, а начинают манифестировать при актуализации 
болезненной формы поведения [2, 4]. Наталкиваясь 
на программу запрета, блокирования приступов как 
способа реагирования, клинические проявления при-
нимают абортивную форму. Кроме того, вероятно, 
произошла трансформация ПС в универсальный 
способ реагирования, который используют другие 
стратегии поведения.

Таким образом, именно воздействие на механизмы 
приступов в момент их манифестации позволяет до-
биться положительного эффекта. Этот факт и наличие 
в межприступном периоде более низкого уровня па-
тологических отклонений в сравнении с контрольной 
группой подтверждают концепцию о двухуровневой 
организации патологической стратегии поведения лич-
ности. Блокирование одного уровня (способа реаги-
рования личности в виде ПС) значительно ослабляет 
патологическую стратегию поведения личности [2, 7]. 
Для дальнейших и полных ее изменений или нейтра-
лизации требуется, вероятно, психотерапевтическая 
коррекция личности в межприступный период.

Выводы
1. Стандартная медикаментозная терапия ПС 

позволяет полностью нейтрализовать соматические, 
частично — вегетативные, не влияя на большинство 
симптомов психоэмоционального характера.

2. Трансовая психотерапия и психофармакоте-
рапия позволяет купировать все клинические со-
ставляющие ПС.

3. Медикаментозная терапия ГК, включая и пси-
хофармакотерапию, эффективно влияет на течение 
собственно ПС, не оказывая воздействия на даль-
нейшее течение заболевания.

4. Трансовая психотерапия самостоятельно и в со-
четании с психофармакотерапией при лечении ПС 
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оказывает положительное влияние на дальнейшее 
течение заболевания, полностью устраняет или зна-
чительно уменьшает частоту и тяжесть приступов.
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В. М. Загуровський
Зміни емоційної сфери під час психотерапії 
і психофармакотерапії приступів стенокардії
Харківська медична академія післядипломної освіти 

(Харків)

Використання трансової психотерапії і психофармако-
терапії на тлі медикаментозної під час лікування приступів 
стенокардії дозволяє нейтралізувати в повному обсязі 
клінічні прояви приступу. Психотерапевтичний вплив на 
приступ як на психосоматичний спосіб реагування осо-
бистості дозволяє блокувати їх виникнення та послабити 
подальший перебіг, що не вдається при психофармако-
терапії. Найкращий ефект досягли завдяки поєднаному 
застосуванню цих методів терапії.

V. M. Zagurovskiy

Modifi cations of an emotional sphere 
at a psychotherapy and psychopharmacotherapy 

of attacks of a stenocardia
Medical Academy of Postgraduate Educations (Kharkiv)

Usage trance psychotherapy and psychopharmacotherapy 
of attacks of a stenocardia on a background medicamental al-
lows to neutralize its developing processes. Psychotherapeutic 
infl uence on an attack as on a psychosomatic mode of reacting 
of the person allows to block their beginning and to loosen the 
further developing processes that is not possible at a psycho-
pharmacotherapy. The best effect reached at combined usage 
of these methods of therapy.

УДК 616.85
Г. Ю. Каленська, мол. наук. співробітн.
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України (Харків)

ВИВЧЕННЯ ПОКАЗНИКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ХВОРИХ НА НЕВРОТИЧНІ РОЗЛАДИ

Наявність численної кількості невротичних роз-
ладів, різноманітність форм порушень у структурі 
особистості, що приводять до розладів соціально-
психологічної адаптації і зниження показників якості 
життя, демонструють, що дослідження в цьому на-
прямі є актуальними і мають велике медико-соціальне 
значення [1, 2, 4]. Ті або інші психологічні особливості 
і специфіка реагування на психотравмуючі ситуації 
можуть впливати на сприйняття хворими якості свого 
життя, виникнення і характер перебігу невротичних 
розладів. Вивчення проблеми якості життя при різних 
формах патології набуває різного відтінку залежно 
від специфіки захворювання, реакції пацієнтів на 
психотравмуючу ситуацію і особливостей соціаль-
ного функціонування [4, 7–9]. Як відомо, невротичні 
розлади в структурі психічних захворювань займають 
особливе місце, обумовлене як специфікою психопа-
тологічної симптоматики, так і тим чинником, що ця 
форма патології приводить до вираженої соціальної 
дезадаптації хворих практично в усіх сферах життя: 
трудової, сімейної, сфері соціальних контактів і в 
матеріально-побутовій сфері [1, 3, 5, 7, 10]. Якість 
життя є одним з ключових понять, яке дозволяє дати 
багатоплановий аналіз біологічних, індивідуально-
особистісних і соціальних проблем хворої людини 
[1–10]. У даний час в психологічній літературі відсутні 
систематизовані уявлення щодо психологічних осо-
бливостей оцінки хворими на невротичні розлади 
якості свого життя, що, у свою чергу, підкреслює 

необхідність проведення спеціального комплексного 
психодіагностичного дослідження, спрямованого на 
аналіз оцінки якості життя.

Все вищевикладене визначило мету досліджен-
ня — вивчити специфіку самосприйняття якості життя 
у хворих на невротичні розлади.

Дослідження проводилося в клініці неврозів та 
пограничних станів ІНПН АМН України, де було об-
стежено 203 хворих на невротичні розлади, серед 
них 70 хворих на розлад адаптації (F 43.2), 70 хворих 
на неврастенію (F 48.0) та 63 хворих на тривожно-
фобічні розлади (F 40.0). Усі групи поділялися на 
контрольну та основну за статтю. Так, у хворих на 
розлад адаптації основну групу склали 35 жінок, 
конт рольну — 35 чоловіків. У хворих на неврастенію 
в дослідженні взяли участь 35 жінок та 35 чоловіків. 
У хворих на тривожно-фобічні розлади в основну 
групу увійшли 33 жінки та 30 осіб чоловічої статі 
склали контрольну групу. У цілому, за віком та ха-
рактером праці основні та контрольні групи не мали 
суттєвих розбіжностей.

Згідно з поставленою метою дослідження вико-
ристовувалась шкала «Якість життя» [11]. Аналіз 
отриманих даних проводився за допомогою методів 
математичної статистики SPSS.

Результати, отримані за методикою визначення 
якості життя, дозволили виявити, що існують віро-
гідні розбіжності та загальні закономірності в оцінці 
якості життя між жінками та чоловіками, хворими 
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на неврастенію (рис. 1). Так, хворі на неврастенію, 
незалежно від статевої приналежності, досить високо 
схильні були оцінювати власний рівень самообслуго-
вування, незалежності дій та міжособистісної взаємо-
дії, але були незадоволені станом свого фізичного, 
психічного благополуччя та рівнем громадської та 
службової підтримки. Відмінності між основною та 
контрольною групами хворих на неврастенію ви-
значались за факторами: «Особистісна реалізація», 
«Психологічне та емоційне благополуччя», «Соціо-
емоційна підтримка», «Громадська та службова під-
тримка» та «Загальне сприйняття якості життя». Хворі 
жіночої статі більш, ніж чоловіки, були незадоволені 
особистісною реалізацією (p ≤ 0,005), відчували не-
достатність соціо-емоційної підтримки (p ≤ 0,01), 
низько оцінювали рівень власного психологічного та 
емоційного благополуччя (p ≤ 0,05) та, взагалі, були 
більш незадоволені якістю свого життя (p ≤ 0,05). 
При цьому чоловіки, хворі на неврастенію, більш, 
ніж жінки, були незадоволені рівнем громадської та 
службової підтримки (p ≤ 0,05).

Рис. 1. Усереднений показник оцінки якості життя 
жінками та чоловіками, хворими на неврастенію

Умовні позначення шкал:
1 — фізичне благополуччя;
2 — психологічне та емоційне 

благополуччя;
3 — самообслуговування та 

незалежність дій;
4 — працездатність;
5 — міжособистісна взаємодія;

 6 — соціо-емоційна підтримка;
 7 — громадська та службова 

підтримка;
 8 — особистісна реалізація;
 9 — духовна реалізація;
10 — загальне сприйняття 

якості життя;

— вірогідні розбіжності між основною та контрольною групами 
хворих на неврастенію

Хворі на розлади адаптації, незалежно від стате-
вої приналежності, досить низько оцінювали якість 
власного життя, були незадоволені своєю реалізаці-
єю, підтримкою від оточуючих, відчували відсутність 
фізичного та психологічного благополуччя (рис. 2). 
При цьому спостерігалася досить висока оцінка яко-
сті життя за факторами самообслуговування, неза-
лежності дій та міжособистісної взаємодії. Поряд із 
загальними особливостями визначались вірогідні 
відмінності між чоловіками та жінками в групі хворих 
на розлади адаптації. Так було визначено, що жінки 
при розладах адаптації оцінювали вище, ніж чоловіки, 

Рис. 2. Усереднений показник оцінки якості життя 
жінками та чоловіками, хворими на розлади адаптації

Умовні позначення шкал:
1 — фізичне благополуччя;
2 — психологічне та емоційне 

благополуччя;
3 — самообслуговування та 

незалежність дій;
4 — працездатність;
5 — міжособистісна взаємодія;

 6 — соціо-емоційна підтримка;
 7 — громадська та службова 

підтримка;
 8 — особистісна реалізація;
 9 — духовна реалізація;
10 — загальне сприйняття 

якості життя;

— вірогідні розбіжності між основною та контрольною групами 
хворих на розлади адаптації

показник задоволеності рівнем соціо-емоційної під-
тримки (p ≤ 0,0001). Це може бути пов’язаним з тим, 
що жінки частіше та більше, ніж чоловіки, потребують 
підтримки близьких в складних ситуаціях і, як на-
слідок цього, шукають та реалізують свою потребу. 
У той час як чоловіки, хоч і відчувають потребу 
в емоційній підтримці, але відкрито її вимагати не 
можуть, тому в більшому ступені відчувають незадо-
воленість та недостатність емоційної підтримки від 
соціуму. Спостерігалися відмінності між основною та 
контрольною групами хворих на розлади адаптації 
й за фактором «Особистісна реалізація». Хворі жі-
ночої статі більш, ніж чоловіки, були незадоволені 
особистісною реалізацією (p ≤ 0,001). Жінки також 
були більш незадоволені рівнем фізичного благопо-
луччя (p ≤ 0,05) та, взагалі, були менше задоволені 
своєю загальною якістю життя (p ≤ 0,01).

Хворі на тривожно-фобічні розлади, незалежно 
від статевої приналежності, нижче середнього оці-
нювали показник фізичного благополуччя, декілька 
вище середнього — показник працездатності, були 
задоволені міжособистісними стосунками та своєю 
духовною реалізацією (рис. 3). При цьому хворі на 
тривожно-фобічні розлади нижче середнього оцінюва-
ли загальний рівень якості життя, відчували незадо-
воленість та відсутність щастя в їхньому житті. Поряд 
із загальними особливостями визначались вірогідні 
відмінності між чоловіками та жінками в групі хворих 
на тривожно-фобічні розлади. Так, було визначено, 
що жінки при тривожно-фобічних розладах оціню-
вали нижче, ніж чоловіки, показники задоволеності 
рівнем соціо-емоційної (p ≤ 0,005) та громадської 
підтримки (p ≤ 0,05). Це може бути пов’язано з тим, 
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Рис. 3. Усереднений показник оцінки якості життя жінками 
та чоловіками, хворими на тривожно-фобічні розлади

Умовні позначення шкал:
1 — фізичне благополуччя;
2 — психологічне та емоційне 

благополуччя;
3 — самообслуговування та 

незалежність дій;
4 — працездатність;
5 — міжособистісна взаємодія;

 6 — соціо-емоційна підтримка;
 7 — громадська та службова 

підтримка;
 8 — особистісна реалізація;
 9 — духовна реалізація;
10 — загальне сприйняття 

якості життя;

— вірогідні розбіжності між основною та контрольною групами 
хворих на тривожно-фобічні розлади;

що жінки частіше та більше, ніж чоловіки, потребують 
підтримки близьких в складних ситуаціях і, як наслідок 
цього, шукають допомоги від оточуючих, залишаю-
чись незадоволеними кількістю чи якістю емоційної 
та громадської підтримки від соціуму. Спостерігалися 
відмінності між основною та контрольною групами 
хворих на тривожно-фобічні розлади й за фактором 
«Особистісна реалізація». Хворі жіночої статі більш, 
ніж чоловіки, були незадоволені особистісною реа-
лізацією (p ≤ 0,001) та психологічним благополуччям 
(p ≤ 0,05).

Підводячи підсумки, можна сказати, що у жінок 
з невротичними розладами в сприйнятті якості життя 
визначалася незадоволеність, перш за все, психо-

логічним та емоційним благополуччям, станом свого 
здоров’я, а також особистісною реалізацією і в ціло-
му загальним зниженням відчуття щастя в своєму 
житті.

Таким чином, проведене дослідження продемон-
струвало наявність загальних патопсихологічних осо-
бливостей, характерних для невротичних розладів, та 
специфічних психологічних особливостей жінок, що 
допоможе, в подальшому, в діагностиці цих станів, 
профілактиці та психокорекції.

Список літератури

1. Асанова А. М., Лаврова Т. Н. Психогенные невротиче-
ские депрессии у женщин (психопатологический и психосо-
матический аспекты) // Журнал невропатологии и психиатрии 
им. C. C. Корсакова. — Т. 101, № 11. — 2001. — С. 14–18.

2. Барановская Л. М., Новикова В. В., Юдин Ю. Б. и др. 
Поиск организационных подходов к улучшению социальной ре-
абилитации и реабилитации пациентов психиатрической служ-
бы // Архив психиатрии. — 2001. — № 3(26) — С. 125–128.

3. Гурович И. Я. Психическое здоровье населения и психи-
атрическая помощь в России // Матер. XIII съезда психиатров 
России 10–13 октября 2000 г. — С. 13.

4. Денисов Е. М. Социальное функционирование и качество 
жизни женщин, страдающих шизофренией, в зависимости от 
длительности болезни // Журнал психиатрии и медицинской 
психологии. — 2002. — № 1(9). — С. 66–71.

5. Колесник В. С. Оценка качества жизни в медицине // 
Российский семейный врач. — 2002. — № 1. — С. 23–26.

6. Коляденко Н. В. Функции психологов и социальных 
работников в детской психиатрии на пути реформ // Архив 
психиатрии. — 2002. — № 1(28). — С. 43–45.

7. Марута Н. А., Панько Т. В., Явдак И. А. и др. Критерий 
качества жизни в психиатрической практике. — Харьков: РИФ 
Арсис, ЛТД, 2004. — 240 с.

8. Михайлов Б. В. Черкасов В. Г., Маркова М. В. и др. 
Посттравматические стрессовые расстройства в Украине: 
состояние проблемы // Проблеми медичної науки та осві-
ти. — 2000. — № 4. — С. 68–71.

9. Омельянович В. Ю. Проблема посттравматического 
стрессового расстройства в современной психиатрии // Журнал 
психиатрии и медицинской психологии. — 1999. — № 2 (6). — 
С. 131–138.

10. Смирнов В. К., Нечипоренко В. В., Рудой Н. С. и др. 
Психиатрия катастроф // Военно-медицинский журнал. — 
1990. — № 4. — С. 49–56.

11. Mezzich Juan E., Cohen Neal, Liu Jason, Ruiperez Maria, 
Yoon Gihyon, Igbal saeed, Perez Carlos: Validation of an ef-
fi cient quality of life index // Abstracts of the XI World Congress 
of Psychiatry «Psychiatry on New Thresholds». — Hamburg, 
Germany. — 6–11 August 1999. — P. 427–428.

Надійшла до редакції 29.03.2006 р.

Г. Ю. Каленская

Изучение показателя качества жизни у больных 
с невротическими расстройствами

Институт неврологии, психиатрии и наркологии 
АМН Украины (Харьков)

Исследование посвящено изучению особенностей 
вос приятия качества жизни больными с невротическими 
расстройствами. Были обследованы больные с расстрой-
ствами адаптации, неврастенией и тревожно-фобическими 
расстройствами. Выделены общие и специфические пато-
психологические особенности проявления невротических 
расстройств. Женщины с различными формами невро-
тических расстройств характеризовались наличием не-
удовлетворенности личностной реализацией, поддержкой 
и психологическим благополучием.

G. Yu. Kalenska

The study of quality of life index in patients 
with neurotic disorders

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the AMS of Ukraine 

(Kharkiv)

The work is devoted to research of perception of quality of 
life of patients with neurotic disorders. Patients with disorders 
of adaptation, neurasthenia and anxiety-phobic disorders were 
examined. The general and specifi c pathopsychological features 
of manifestations of neurotic disorders were selected. Women 
with different form of neurotic disorders were characterized 
by the dissatisfaction of personality realization, support and 
psychological well-being.



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 56

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

УДК 616.89–008.442–084 (616–053.71+613.96)
М. В. Маркова, канд. мед. наук, ст. наук. співробітн., учений секре тар, 
зав. сектором психотерапії, медичної психології та сексології
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судово-психіатричних проблем наркології
Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ 
України (Київ)

РОЗЛАД СЕКСУАЛЬНИХ ВЗАЄМОВІДНОСИН СЕРЕД СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ 
(клінічне дослідження)

Гармонійні сексуальні взаємовідносини є значною 
складовою частиною повноцінного існування людини. 
Їх дизгармонізація або порушення накладає помітний 
негативний відбиток на все життя та значно погіршує 
його якість [1, 2]. Між тим треба зазначити, що не-
зважаючи на 10-річне успішне застосування діагнос-
тичних критеріїв МКХ-10 (ДК) в Україні, використання 
діагнозу розлад сексуальних взаємовідносин F 66.2 
(РСВ), не отримало розповсюдження серед лікарів 
практичної ланки охорони здоров’я. Така ситуація 
склалась внаслідок відсутності методико-практичного 
забезпечення використання ДК щодо РСВ в психіа-
тричній та сексопатологічній практиці. Таким чином, 
на теперішній час актуальною проблемою сексології 
та медичної психології є формування адекватного 
діагнозу РСВ, основою якого повинно бути ретельне 
вивчення анамнезу, клініко-психопатологічного, па-
топсихологічного та сексологічного статусу. Без про-
ведення усього комплексу вищезазначених заходів 
неможливим є визначення необхідного адекватного 
обсягу психотерапевтичних втручань на різних рівнях 
надання спеціалізованої медичної допомоги

Мета роботи — на основі вивчення принципово 
різних каузальних випадків РСВ встановити додаткові 
діагностичні ознаки та запропонувати терапевтичні 
підходи.

За умови інформованої згоди протягом 2001–
2002 pp. було обстежено 450 студентів віком від 16 
до 21 року, які навчалися на І курсі вузів м. Києва 
(150 — у Київському політехнічному університеті 
«КПІ», 150 — у Київському Національному університеті 
культури і мистецтва, 150 — у Національному медич-
ному університеті ім. О. О. Богомольця). Середній 
вік досліджених складав 17,8 ± 2,7 року, з них 54 % 
(243 особи) були жінки; кількість юнаків складала 
46 % (207 осіб). За діагностичними критеріями МКХ-10 
стосовно психологічних та поведінкових розладів, 
які пов’язані зі статевим розвитком та сексуальною 
орієнтацією (F 66), у частки обстежених було вери-
фіковано РСВ (F 66.2).

РСВ являє собою порушення, при якому статева 
ідентифікація або сексуальна орієнтація індивіда при-
зводить до перешкод у формуванні та/чи забезпеченні 
його відносин із сексуальним партнером. Загальним 
діагностичним критерієм РСВ є наявність у людини 
психосексуальних проблем у взаємовідносинах із 
сексуальним партнером, які пацієнт не може вирішити 
самостійно [3]. Саме неможливість самостійної гар-
монізації свого статевого життя стає тією довгостро-
ковою стресовою ситуацією, на базі якої виникають 
різноманітні за клінічними ознаками психопатологічні, 
психологічні та сексуальні порушення.

Клінічна картина РСВ є поліморфною, мозаїчною 
та симптоматично насиченою та викликає труднощі 
в діагностиці. Далі наводяться клінічні випадки, які 

яскраво демонструють різноманіття клінічних про-
явів РСВ.

Клінічний випадок № 1
Обстежений P., 22 роки, студент КНУКіМ, скаржиться 

на знижений фон настрою, підвищену дратівливість, не-
впевненість в собі, зниження сексуальної активності, по-
стійну фіксацію на переживаннях сексуального характеру, 
гіпоерекцію.

Анамнез життя. Єдина пізня дитина в сім’ї, де батьки 
посідали високі службові посади. Завжди був помисливим, 
соромливим, невпевненим у собі.

Тип виховання в родині — гіперпротекційний. В середній 
школі вчився відмінно (золота медаль). Закінчив художню 
та музичну (клас скрипки) школи. Брав участь у художній 
самодіяльності школи (грав у рок-групі на гітарі), але по-
стійно відчував труднощі у спілкуванні з однолітками.

Сексологічний анамнез. Відмічається ретардація со-
матостатевого та психосексуального розвитку. Полюції 
з 16 років (ойгархе у сні), частота — 1–2 рази на місяць 
до початку регулярного статевого життя. Мастурбація 
з 17 років компенсаторного характеру, на цей час випадки 
рідкі, замісні. Вік пробудження платонічного та еротичного 
лібідо збіглися (15 років), сексуального — 17 років. Статеве 
життя — з 20 років. Перший статевий акт — з жінкою, 
старшою за нього на 12 років, відбувся за її ініціативою 
та сценарієм, пройшов доволі успішно. На теперішній час 
має постійну 20-річну сексуальну партнерку, студентку 
цього ж вузу, з якою живе понад 1,5 року. Лібідональний 
гіператаксис (max-excess) — 4, рік тому під час морського 
круїзу. Сексуальна активність спостерігалась 4–5 разів на 
тиждень, в останні півроку відмічається значне зниження 
сексуальної активності до 1–2 разів на місяць, на момент 
обстеження вже 1,5 місяці зовсім уникає статевих контактів. 
Близько року тому мав місце спалах сексуальної активності 
(виражений проміскуїтет на фоні алкоголізації).

Соматичний, у тому числі неврологічний та урологічний 
статус — без патології.

Психічний статус. У бесіді доброзичливий, трішки зне-
рвований, соромливий, нерішучий, але досить відвертий, 
на всі запитання намагається дати повні інформативні 
відповіді. Фон настрою на момент обстеження рівний, 
але відмічається деяка роздратованість, нестриманість. 
Також: має місце невпевненість у собі, почуття невизна-
ченої тривоги. Указує на часті зміни настрою, депресивне 
забарвлення, зневажливі думки про себе. Рівень інтелекту 
дуже високий, на фоні цього має місце підвищено критичне 
ставлення до себе та оточуючих.

При патопсихологічному дослідженні за методикою ПДО 
виявлена наявність чітко окреслених сенситивного, дещо 
менше конформного та лабільного радикалів, їх ступінь 
сягає рівня вираженої акцентуації характеру; тест Кеттела 
показав на деяку холодність, ревнощі, замкнутість, зайву 
замисленість, скептичність і, в той же час, на достатню 
гнучкість у відносинах з людьми, поступливість, залежність, 
високу конформність, орієнтованість на соціальне схвален-
ня. Дані, що були отримані за допомогою статеворольової 
ACL-шкали A. B. Heilbrun щодо маскулінних та фемінінних 
рис особистості на рівні Я-концепції, та психосексуальна 
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пропорція Dur-Moll L. Szondi (маскулінність на біогенному 
рівні) показали знижений індекс біогенної маскулінності, при 
цьому високий показник захисної (фасадної) маскулінності, 
а також високий показник фемінінності на рівні Я-концепції 
та знижену фемінінність на біогенному рівні, тобто в дано-
му випадку спостерігається інфантильна статеворольова 
модель і дискордантність (неузгодженість) між фасадною 
маскулінністю і біогенною фемінінністю. Шкала сексуаль-
ності W. E. Shell, D. R. Papini (1989) вказала на наявність 
сексуальної тривожності, настанову реагувати негативними 
емоціями на сексуальні ситуації, високу сексуальну стур-
бованість (тенденцію думати тільки про свої сексуальні 
негаразди), а також занижену оцінку власних сексуальних 
можливостей порівняно з можливостями інших, сексуальну 
депресію (переживання суму і зневіри з приводу власних 
здібностей у сексуальній сфері). За допомогою тесту Т. Лірі 
(Т. Leary, 1957) виявлені деякі порушення у комунікативній 
сфері.

Сексологічний статус. Диференцировка статі, стате-
ве самоусвідомлення — правильні. Має місце сполучена 
асинхронія статевого розвитку на ґрунті загальної ре-
тардації соматостатевого та психосексуального розвит-
ку. Також відмічається трансформація статеворольової 
поведінки (фемінінна). Вторинні статеві ознаки виражені 
задовільно. Середньо-слабкий тип статевої конституції. 
Психосексуальна орієнтація — гетеросексуальна, її спря-
мованість обстежений неодноразово підкреслює. Однак, 
відмічає схильність до спілкування з особами богемного 
кола, які мають гомосексуальну орієнтацію, висловлює 
зацікавленість та свої сподобання щодо гомосексуальної 
субкультури та міжособистісних стосунків, які притаманні її 
носіям: «Вони дуже ввічливі, порядні, вірні в своїй дружбі 
та коханні, інтелектуальні та високохудожні натури...». 
Освіченість у питаннях психогігієни статевого життя — до-
статня. Тип сексуальної мотивації — легковажно-безвід-
повідальний, мотив статевого акту — отримання оргазму. 
Тип сексуальної культури — ліберальний.

Діагноз. Розлад сексуальних взаємовідносин F 66.2. 
Трансформація статеворольової поведінки, латентна гомо-
сексуальність, відносна гіпоерекція у сенситивної особис-
тості на фоні вираженої акцентуації характеру, лібераль-
ний тип сексуальної культури, відносна психосексуальна 
незадоволеність.

Клінічний випадок № 2
Обстежена І., 21 рік, студентка університету «КПІ», 

скаржиться на виражену незадоволеність своїм сексу-
альним життям, підвищену дратівливість та збудженість, 
порушення сну.

Анамнез життя. Народилась першою дитиною в сім’ї, 
має двох братів-близнюків. Мати — сильна вольова жінка, 
батько страждає на алкоголізм. Тип виховання в роди-
ні — гіпо протекційний. В дитинстві вважала за краще брати 
участь у хлоп’ячих іграх, активно займалася спортом (легка 
атлетика, жіночий футбол, хокей на траві). В школі вчилася 
посередньо, хоча вчителі відзначали в неї досить високі 
потенціальні здібності. Добре володіє англійською мовою. 
стосунки з однолітками завжди були нецікаві, прагнула до 
спілкування з більш старшими за віком особами.

Сексологічний анамнез. Має місце складна асинхронія 
статевого формування: прискорений соматосексуальний та 
нормальний психосексуальний розвиток. Менархе з 12 років, 
відразу регулярні. Платонічний та еротичний компоненти 
лібідо не розвинуті, вік пробудження сексуального ком-
понента — 14 років. Початок статевого життя — у 14 ро-
ків з 52-річним чоловіком, оргастичного задоволення не 
отримала. Перший оргазм відчула у 15 років під час при-
йняття душу після виснажливого тренування. Мастурбація 
з 15 років. 3 16-літнього віку протягом двох років мала 
постійні сексуальні стосунки з 38-річнім чоловіком, який 
був пов’язаний із криміналітетом. Після цього мала серію 
короткочасних зв’язків (тривалістю не більше 2 місяців) із 
різними особами, старшими за себе віком. Мали місце не-

адекватні умовам сексуальні провокації, що проявлялися 
у зовнішньому вигляді та поведінці (гацала гола на мото-
циклі; вдавалась до проміскуїтарних коїтусів на центральній 
площі міста у нічний час). На теперішній час має постійного 
сексуального партнера, 46-річного бізнесмена, з яким зу-
стрічається вже півроку. За останні три місяці сексуальна 
активність знизилась від 6–7 разів на тиждень до 1 разу 
за два тижні, за її ініціативою. Оргазм відчуває тільки під 
час мастурбації.

Соматичний, у тому числі неврологічний та гінекологіч-
ний статус — без патології. Має два невеличких художньо 
досконалих татуювання на сідницях, а також пірсинг на 
areola mammaris dextra. На правому передпліччі — сліди 
самопорізів.

Психічний статус. До вербального контакту вступає 
охоче, на поставлені питання дає вичерпні емоційно за-
барвлені відповіді, намагається якомога ретельніше пояс-
нити своє ставлення до проблеми. На момент обстеження 
фон настрою дещо екзальтований, має місце манерність, 
театральність. Фіксована на своїх скаргах, які пояснює 
«...антагонізмом до чоловічої статі як до зоокультури вза-
галі». Виявляє досить високі розумові здібності, ерудова-
ність, широке коло інтересів.

Під час патопсихологічного дослідження за методикою 
ПДО визначений високий рівень психопатизацїі, делінквент-
ності, яскраво виражена реакція емансипації та превалю-
вання істероїдного й епілептоїдного особистісних радикалів. 
За тестом Кеттела — високий рівень внутрішньої агресії, 
нонконформізм. Спостерігається трансформація стате-
воролього поведінкового стереотипу на рівні Я-концепції 
(за даними статеворольової ACL-шкали A. B. Heilbrun) та 
високий індекс фемінінності на біогенному рівні (за даними 
шкали Dur-Moll L. Szondi). Результати за шкалою W. E. Shell, 
D. R. Papini (1989) — високий рівень сексуальної тривож-
ності, реагування негативними емоціями на сексуальні 
ситуації, висока сексуальна стурбованість, занижена оцінка 
власних сексуальних можливостей порівняно з можливос-
тями інших, відсутність сексуальної депресії; за допомогою 
тесту Т. Лірі (Т. Leary, 1957) виявлені значні порушення 
у комунікативній сфері.

Сексологічний статус. Диференцировка статі, статеве 
самоусвідомлення — правильні. Має місце складна асинх-
ронія статевого розвитку та трансформація статеворольової 
поведінки (маскулінна). Вторинні статеві ознаки розвинуті. 
Сильний тип статевої конституції. Психосексуальна орієнта-
ція — гетеросексуальна. Освіченість з питань психогігієни 
статевого життя — достатня. Тип сексуальної мотивації — 
агресивно-егоїстичний, мотив статевого акту — отримання 
оргазму. Тип сексуальної культури — гіперрольовий.

Діагноз. Розлад сексуальних взаємовідносин F 66.2. 
Аноргазмія на ґрунті абсолютної психологічної і сексуальної 
аверсії в особи з демонстративним розладом особистості 
(істероїдною психопатією), порушення статеворольової 
ідентичності, гіперрольовий тип сексуальної культури. 
Абсолютна психосексуальна незадоволеність.

Таким чином, вищенаведені клінічні випадки на-
очно демонструють поліморфність РСВ, проте, від-
повідність ДК МКХ-10 стосовно вищезазначеної пато-
логії [4]. Але, на наш погляд, вони не охоплюють 
усіх нюансів та тонкощів РСВ. Ми вважаємо, що 
загальновідомі ДК стосовно діагностики даного по-
рушення повинні бути доповнені виявленням таких 
провідних клінічних ознак: 

а) виражена незадоволеність своїм сексуальним 
життям внаслідок порушення статевої приналежності 
або сексуальної переваги;

б) відносна або абсолютна психосексуальна не-
задоволеність;

в) пошук альтернативних способів реалізації ста-
тевого потягу;
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г) можливий проміскуїтет, або, навпаки, психоло-
гічна асексуальність;

д) відносна або абсолютна аноргазмія у жінок та 
відносна або абсолютна еректильна і/або еякулятор-
на дисфункції у чоловіків;

є) відносна або абсолютна сексуальна аверсія;
ж) психічні розлади невротичного рівня (тривожні, 

депресивні, тривожно-депресивні, фобічні) на ґрунті 
РСВ;

з) фіксація на своїх психосексуальних проблемах 
аж до їх глобальної актуалізації;

і) соціальна дезадаптація.
Наступним кроком у тактиці ведення пацієнтів з РСВ 

є формування стратегії лікування. Найважливішою 
складовою комплексних терапевтичних заходів при 
вищезазначеній патології є психотерапія. Виходячи 
з літературних даних, саме визначення необхідного 
адекватного обсягу психотерапевтичних втручань на 
різних рівнях надання спеціалізованої медичної допо-
моги є найбільш дискусійним питанням та потребує 
подальшої розробки. На нашу думку, особливістю 
терапії даного розладу є етапність, комплексність 
та одночасність застосування медикаментозних та 
психотерапевтичних засобів.

Етапність у лікуванні полягає в послідовному за-
стосуванні лікарських засобів із дотриманням термінів 
застосування — базового (2–3 тижні), стабілізуючого 
(2–4 місяці) та підтримуючого (до 1 року) під спосте-
ре жен ням фахівців-сексопатологів, психотерапев-
тів, медичних психологів диспансеру (поліклініки). 
За умови браку ефекту на стабілізуючому чи під-
тримуючому етапах можливе повторне проведення 
базового курсу.

Під час лікування даної патології на II, III та IV рів-
нях надання спеціалізованої медичної допомоги ви-
користовується медикаментозна терапія. На II рівні 
використовується індивідуально-орієнтована раціо-
нальна і сімейна психотерапія. На III рівні додаються 
сугестивна, поведінкова та групова психотерапія, 
аутогенне тренування і психоаналітично орієнтована 
психотерапія. На IV рівні — рольовий психосексуаль-
ний тренінг, орієнтаційний психосексуальний тренінг, 
сексуально-еротичний тренінг, а також персоналіс-
тична та сексуальна психотерапія.

Основні принципи медикаментозного лікування 
психологічних та поведінкових розладів, які пов’язані 
зі статевим розвитком та сексуальною орієнтацією 
(F 66), розглянуті нами у попередніх роботах [5].

Нами пропонуються такі підходи до психотера-
пії РСВ: вона повинна базуватися на принципах 
комплексності, диференційованості, послідовності та 
складатися з інформаційного, емоційного і поведінко-
вого компонентів. На нашу думку, психотерапевтичне 
втручання при РСВ має складатися з трьох етапів: 

1) формування нових психологічних настанов:
• раціональна психотерапія (3 рази на тиждень 

протягом 2,5–3 місяців),
• психотерапевтична корекція дезінформації (3–

4 рази на тиждень протягом місяця),
• бібліотерапія (протягом усього курсу ліку-

вання),
• пряме або опосередковане навіювання (2 рази 

на тиждень протягом місяця),
• можливе застосування плацебо-терапії (2–4 рази 

на тиждень протягом 1,5 місяців або кількома курсами 
протягом усього курсу лікування);

2) усунення невротичної симптоматики:
• сугестивна терапія (1–2 рази на тиждень від 2 

до 6 тижнів),
• аутотренінг (3 місяці),
• когнітивно-біхевіоральна психотерапія (1 раз на 

тиждень протягом 2–3 місяців),
• групова патогенетична психотерапія (1 раз на 

тиждень протягом 1–2 місяців),
• комунікаційний тренінг (1 раз на тиждень 2–

3 тижні),
• короткострокова психоаналітично орієнтована пси-

хотерапія (1 раз на тиждень протягом 1–1,5 місяців);
3) формування гармонічної сексуальної поведін-

ки, остаточна дезактуалізація психотравмуючого 
внутрішньоособистісного конфлікту: 

• групова підтримуюча психотерапія (1 раз на 
тиждень протягом від 4 до 12 місяців; можливе дов-
гострокове продовження курсу при вираженому по-
зитивному ефекті), 

• сімейна терапія (1 раз на тиждень на початку 
курсу, після 10 сеансів — 1–2 рази на місяць про-
тягом від 6 до 12 місяців), 

• сексуальна терапія (У. Мастерс, В. Джонсон, 
1970) (за необхідністю — протягом усього курсу 
лікування); 

• персоналістична терапія (10–12 сеансів).
Корекція сексуально-поведінкової дезадаптації 

повинна здійснюватись шляхом проведення: 
а) рольового психосексуального тренінгу (ета-

пи: інформаційно-роз’яснювальний; психологічної 
аверсії; реконструктивний; власне статеворольовий 
тренінг; підтримуючий) 1 раз на тиждень протягом 
до 2 міся ців; 

б) орієнтаційного психосексуального тренінгу 
(1 раз на тиждень 3 місяці); 

в) сексуально-еротичного тренінгу (1 раз на тиж-
день 2 місяці).

Висновки. Узагальнюючи вищевикладене, можна 
стверджувати, що у вітчизняній сексології і медичній 
психології вивчення проблеми постановки діагнозу 
та лікування РСВ потребує подальшої розробки та 
обговорення. Запропоновані нами діагностичні та 
лікувальні підходи оптимізують надання спеціалізо-
ваної медичної допомоги. Діагностика РСВ повинна 
враховувати виділені нами додаткові клінічні ознаки, 
на яких будується комплексна медикаментозна та 
психотерапевтична тактика.
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ПРЕДИКТОРИ СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ ПРИ НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДАХ

Зростання рівня суїцидів є однією з найгостріших 
та найактуальніших проблем сучасного суспільства. 
Щорічно в світі реєструється більше 500 тис. заверше-
них самогубств, а суїцидальних спроб — в 5–10 разів 
більше [2, 7]. У сучасних дослідженнях активно ви-
вчається проблема суїцидів, особливості формування 
суїцидальної поведінки та чинники, що впливають на 
неї, розглядається питання частоти аутоагресивної 
поведінки при різних формах психічної патології 
[1–10]. Автори підкреслюють, що труднощі вирішення 
проблеми самогубств, особливо їх профілактики, 
пов’язані із відсутністю специфічності суїцидальних 
проявів. При цьому не досягнута єдність думок з таких 
важливих клінічних питань як належність суїцидів до 
тієї чи іншої психічної патології. Так, деякі дослідни-
ки вважають, що частіше скоюють суїциди хворі на 
шизофренію та депресивні стани, інші вважають, що 
навпаки, частіше скоюють суїциди хворі на алкого-
лізм, неврози та психопатії [1–3, 6, 7, 9]. При цьому 

невивченими залишаються пре диктори суїцидальної 
поведінки у пацієнтів у різній патології. Саме тому, 
в умовах сучасного патоморфозу психічних розладів 
та інтенсивного розвитку суспільства, питання своє-
часного прогнозування, діагностики суїцидальної 
поведінки та профілактики суїцидів є актуальним та 
визначає основний напрямок даного дослідження.

Метою нашого дослідження було вивчення клі-
ніко-психопатологічних предикторів формування суї-
цидальної поведінки у хворих на невротичні (F 40) 
розлади.

Виходячи з мети дослідження, в умовах відділу 
неврозів та пограничних станів ІНПН АМН України 
було проведено комплексне клініко-психопатоло-
гічне обстеження 100 хворих на невротичні розла-
ди (розлади адаптації (F 43), дисоціативні розлади 
(F 44), соматоформні розлади (F 45), неврастенію 
(F 48.0) — згідно з МКХ-10). Загальну характеристику 
хворих наведено у таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих на невротичні розлади за статтю, віком, характером праці та сімейним станом

Критерії

Групи хворих

хворі на розлади 
адаптації
(n = 23)

хворі на дисоціативні 
розлади
(n = 26)

хворі на 
соматоформні 

розлади
(n = 25)

хворі 
на неврастенію

(n = 26)

абс. 
кільк. % абс. 

кільк. % абс. 
кільк. % абс. 

кільк. %

Стать:
— чоловіча
— жіноча

8
15

34,8
65,2

—
26

—
100

9
16

36,0
64,0

15
11

57,7
42,3

Вік, років:
— до 20 
— 21–30 
— 31–40 
— 41–50 
— 51–60 

—
5

13
5
—

—
21,7
56,5
21,7
—

4
9
8
5
—

15,4
34,6
30,8
19,2
—

2
4
9
9
1

8,0
16,0
36,0
36,0
4,0

—
3
9
9
5

—
11,5
34,6
34,6
19,2

Характер праці:
— фізична
— розумова
— не працює
— учень

7
11
4
1

30,4
47,8
17,4
4,3

4
5

13
4

15,4
19,2
50,0
15,4

2
8

10
5

8,0
32,0
40,0
20,0

5
13
5
3

19,2
50,0
19,2
11,5

Сімейний стан:
— у шлюбі
— розлучені
— ніколи не перебували у шлюбі
— вдові

8
10
3
2

34,8
43,4
13,0
8,7

9
9
8
—

34,6
34,6
30,8
—

12
5
8
—

48,0
20,0
32,0
—

9
5
9
3

34,6
19,2
34,6
11,5
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Як свідчать наведені дані, серед обстежених пере-
важали особи працездатного віку.

Середню освіту отримали 28 (28,0 %), середню 
спеціальну — 53 (53,0 %) і вищу — 19 (19,0 %) об-
стежених. Фізичною працею займались 18 (18,0 %) 
пацієнтів, 37 (37,0 %) були службовцями, в навчальних 
закладах навчалось 13 (13 %) і безробітними були 
32 пацієнти (32 %).

У шлюбі на момент госпіталізації перебувало 38 
(38,0 %), були розлучені 29 (29,0 %), ніколи не пере-
бували у шлюбі — 28 (28,0 %) і вдовими виявились 
5 (5,0 %) обстежених. Наведені дані свідчать про 
значну частину пацієнтів, сімейна гармонія яких була 
порушена.

Аналіз початку хвороби дозволив виявити певні 
особливості, які наведені в таблиці 2.

Таблиця 2
Особливості початку та перебігу хвороби у хворих на невротичні розлади 

Критерії

Групи хворих

хворі на розлади 
адаптації
(n = 23)

хворі на дисоціативні 
розлади
(n = 26)

хворі на соматоформні 
розлади
(n = 25)

хворі 
на неврастенію

(n = 26)

абс. кільк % абс. кільк. % абс. кільк. % абс. кільк. %

Перебіг хвороби:
— гострий
— підгострий
— затяжний 

20
3
—

87,0
13,0
—

10
11
5

38,5
42,3
19,2

3
18
4

12,0
72,0
16,0

4
9

13

15,4
34,6
50,0

Тривалість хвороби:
— до 3 місяців
— до 6 місяців
— до 1 року
— до 3 років
— більше 3 років

15
5
2
—
—

69,6
21,7
8,7
—
—

3
2
7
5
9

11,5
7,7

26,9
19,2
34,6

12
4
3
6
—

48,0
16,0
12,0
24,0
—

3
4
5
8
6

11,5
15,4
19,2
30,8
23,1

З діагнозом розлад адаптації (F 43) обстежено 23 
хворих. Серед обстежених переважали жінки віком 
від 31 до 40 років.

Отримані дані свідчать, що у 87,0 % хворих на 
розлад адаптації початок хвороби був гострим і 
лише в 13,0 % — підгострий. У 15 із 23 обстежених 
захворювання тривало від 1 до 3 місяців, у 5 ви-
падках — до 6 місяців і лише у 2 випадках хвороба 
тривала біля року. Усі 23 хворих вперше звертались 
за спеціалізованою психіатричною допомогою.

Серед обстежених 26 хворих на змішаний ди-
со ціативний розлад (F 44.7) більшість була у віці 
від 21 до 40 років, усі пацієнти були жіночої статі. 
У 42,3 % хворих на дисоціативні розлади початок 
хвороби був підгострим, у 38,5 % — гострим. Лише 
у 11,5 % хворих захворювання тривало від 1 до 
3 місяців, у 7,7 % — до 6 місяців. У переважній кіль-
кості обстежених хвороба тривала більше 3 років 
(34,6 %), біля року (26,9 %) та до 3 років (19,2 %). 
53,8 % хворих зверталися до психіатрів, лікувалися 
амбулаторно.

Серед хворих на соматоформні розлади (F 44.7) 
(25 осіб) переважали жінки віком від 31 до 50 років. 
Соматоформні розлади в 76,0 % наших досліджень 
були виявлені вперше. 38,0 % хворих раніше вже 
відзначали подібні хворобливі симптоми на фоні 
значного емоційного перенапруження, що обумов-
лено різними психогенними факторами, при цьому 
тільки 16,0 % спостерігалися і лікувалися раніше 
в психіатрів. В інших випадках вони спостерігалися 
лікарями інших спеціальностей із приводу соматичних 
розладів і за спеціалізованою психіатричною допо-
могою звернулися вперше.

Серед хворих з діагнозом неврастенія (F 48.0) 
значно переважали особи віком від 31 до 50 років. 
Невротичні розлади в рамках неврастенії в 69,2 % 
наших досліджень були виявлені вперше і стали при-

чиною госпіталізації хворих. У 30,8 % випадків хворі 
вже спостерігалися і лікувалися раніше в психіатрів 
у зв’язку з розладами настрою на фоні тривалої 
психогенії.

Дані таблиці 2 свідчать про перевагу серед хворих 
на неврастенію пацієнтів з підгострим (34,6 %) і за-
тяжним (50,0 %) початком захворювання, переважали 
особи з тривалістю хвороби більше року.

Аналіз чинників, які призвели до розвитку захво-
рювання, наведено в таблиці 3.

Як видно з таблиці 3, майже у всіх хворих на 
розлади адаптації початок захворювання пов’язаний 
з гострими психотравмуючими чинниками: смерть 
близьких, яка сталася серед повного благополуччя 
внаслідок якоїсь катастрофи; важка несподівана хво-
роба, яка виникла гостро без попередніх симптомів; 
несподіваний розпад сім’ї, коли дружина вважала, 
що в сім’ї все добре та стабільно і ніщо не свідчило 
про розлучення.

У значній більшості хворих на дисоціативні розла-
ди психотравма стосувалася сфери сімейних відносин 
(38,4 % — гострі та 53,8 % — хронічні). Необхідно 
відзначити, що у 46,2 % обстежених психотравмуючі 
фактори були поєднаними і виявлялися у формі як 
хронічних ситуацій, так і гострих конфліктів. Тобто, 
тривале неблагополуччя в якійсь сфері життя (сімей-
ній, службовій) діяло хронічно, поступово погіршу-
вало емоційний стан, а гостра конфліктна ситуація 
безпосередньо була пов’язана з дебютом невротич-
ного розладу. Для хворих на дисоціативні розлади 
характерною була тенденція до висування на перше 
місце, в якості причини хвороби, гострої конфліктної 
ситуації (сімейні конфлікти, розлучення, службові 
конфлікти), яка ставала зовсім неочікуваною. Тобто 
пацієнти були неспроможні своєчасно і адекватно 
оцінити обстановку, оточення, відносини в сім’ї або 
на роботі.
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Таблиця 3
Основні психотравмучі фактори, які призвели до розвитку захворювання у хворих на невротичні розлади 

Характер
психотравми

Групи хворих

хворі на розлади 
адаптації
(n = 23)

хворі 
на дисоціативні 

розлади 
(n = 26)

хворі 
на соматоформні 

розлади 
(n = 25)

хворі 
на неврастенію

(n = 26)

абс. 
кільк % абс. 

кільк. % абс. 
кільк. % абс. 

кільк. %

1. Гострі чинники:
— смерть близьких
— несподіваний розпад сім’ї
— несподівана тяжка хвороба близьких
— ятрогенії

13
8
2
—

56,5
34,8
8,7
—

4
3
3
2

15,4
11,5
11,5
7,7

—
4
4
3

—
18,0
18,0
12,0

2
3
3
5

7,7
11,5
11,5
19,2

2. Хронічні чинники:
— сімейно-побутові кон флікти
— погіршення матеріально-побутового 

рівня життя
— наявність соматичного захворювання
— перевантаження на роботі, службові 

кон флікти
— загроза безро біття
— тривала емоційна ізоляція

4

7
6

10
8
4

17,4

30,4
26,1

43,5
34,8
17,4

14

12
2

7
7
—

53,8

46,2
7,7

26,9
26,9
—

5

6
4

13
8
2

20,0

24,0
16,0

52,0
32,0
8,0

11

9
12

8
10
8

42,3

34,6
46,2

30,8
38,5
30,8

3. Відсутність психотравмуючих чинників — — — — 2 8,0 — —

Хворі на соматоформні розлади, за даними 
таблиці 3, вірогідно частіше вказували на значні 
пролонговані перевантаження на роботі (52,0 %) 
та загрози безробіття (32,0 %), наявність тривалих 
переживань із приводу сімейно-побутових конфлік-
тів (20,0 %) та погіршення матеріально-побутового 
рівня життя (24,0 %), а також переживань з приводу 
свого соматичного стану і фізичного неблагополуч-
чя (16,0 %), тривалої хвороби чи втрати близьких 
(18,0 %). Рідше реєструвалися ситуації, які вини-
кали гостро (48,0 %): розпад сім’ї (18,0 %), раптова 
хвороба близьких (18,0 %), або ятрогенії (12,0 %). 
Лише в 40,0 % обстежених хворих на соматоформну 
вегетативну дисфункцію психогенії носили ізольова-
ний, переважно гострий характер, в інших пацієнтів 
даної групи психогенії були поєднаними. Відсутність 
психотравмуючих переживань мала місце в 8,0 % 
спостережень.

У хворих на неврастенію серед психотравмуючих 
чинників рідше були зазначення на гостро виникаючу 
ситуацію: звістка про серйозне соматичне захворю-
вання (19,2 %), розпад сім’ї (11,5 %), або раптова хво-
роба чи смерть близьких (19,2 %). Вірогідно частіше 
хворі вказували на наявність тривалих переживань із 
приводу серйозної соматичної патології і фізичного 
неблагополуччя (46,2 %), сімейно-побутових конфлік-
тів (42,3 %), погіршення матеріально-побутового стану 
родини (34,6 %), перевантажень на роботі, службових 
конфліктів, загрозу втрати роботи (38,5 %). Досить 
часто серед факторів, що надають додаткову психо-
логічну травму, була тривала емоційна ізоляція від 
близьких людей за різними причинами (розлучення, 
смерть, зміна місця проживання) — 30,8 %. Слід за-
значити, що лише в 26,9 % обстежених на неврастенію 
психогенії носили ізольований, переважно гострий 
характер, в інших пацієнтів даної групи психогенії 
поєднувалися, посилюючи соціальну дезадаптацію 
хворих. Найбільш значним виявилося сполучення 
різного роду психогеній чи їхній послідовний вплив 
протягом років. Це відзначалося в 69,2 % хворих.

Клінічна картина у хворих на розлад адаптації 
характеризувалась наявністю, перш за все, депре-
сивних проявів: знижений фон настрою протягом 
доби, без суттєвих добових коливань, періодичне 
виникнення тривожності помірного рівня. Для цих 
хворих характерним було зниження працездатності, 
ускладнення або неспроможність приймати рішення 
в різних ситуаціях, неможливість почувати себе впев-
нено. Крім того, для цієї групи хворих є характерни-
ми часті спогади про психотравмуючі переживання 
протягом дня, почуття провини — думки, що вони 
щось зробили не так, або не зробили взагалі для 
того, щоб психотравмуючі події не відбулися. Також 
у клінічній картині в усіх хворих мало місце порушення 
сну у вигляді несприятливих сновидінь, пробуджень, 
відсутності відпочинку після сну. Характерною була 
наявність астенії — підвищена втомлюваність, склад-
ність концентрації уваги, почуття млявості протягом 
дня, зниження розумової та фізичної активності. 
Усі симптоми не тільки посилювались при спогадах, 
пов’язаних з психотравмуючими переживаннями, але 
нерідко виникали у зв’язку з цими спогадами. У той 
же час хворі могли зацікавитись якоюсь справою і на 
деякий час відволіктися від особистісних переживань, 
спілкуватись з оточуючими.

У хворих на дисоціативні розлади в клінічній 
картині переважали емоційна лабільність, тривожні 
та депресивні прояви, які були неглибокі, лабіль-
ні, чітко пов’язані з психотравмуючими факторами, 
стресовими впливами, соматичним станом. Для цієї 
групи хворих властиве яскраве забарвлення емоцій-
ними проявами, демонстрація власних переживань 
перед оточуючими, намагання показати зв’язок між 
«важким» психічним станом і впливом психотрав-
муючих чинників, які, звичайно, виникають через 
про вину окремих осіб. До клінічних особливостей 
невротичної депресії хворих на дисоціативний розлад 
необхідно віднести схильність цих пацієнтів до легкого 
переключення переживань на інші питання зі знач-
ним покращанням психічного стану і навпаки різкий 
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перехід від гарного настрою до «важкої» депресії. 
Занепокоєння хворих торкалося різних питань, але 
переважно було спрямованим на психотравмуючу 
ситуацію, а також власний соматичний стан. Значне 
місце в клінічній структурі дисоціативного розладу 
займали соматовегетативні порушення.

Клінічна картина хворих на соматоформні розлади 
характеризувалась, перш за все, наявністю поряд 
з емоційними розладами розладів вегетативної не-
рвової системи, що виявлялися як у вигляді об’єк-
тивних ознак вегетативного збудження (серцебиття, 
гіпергідроз, «гра» вазомоторів, тремор, лабільність 
артеріального тиску та пульсу і т. п.), так і у вигляді 
суб’єктивних, неспецифічних симптомів (раптові болі, 
печія, відчуття тяжкості, здуття, розтягнення и т. п.). 
Присутність фізичних симптомів, які повторювалися, 
поєднувалася з незадоволеністю попередніми обсте-
женнями, прагненням всебічного обстеження, незва-
жаючи на вже проведену об’єктивізацію їх соматично-
го стану. В більшості спостережень сомато вегетативні 
прояви були поліморфними, мали перебільшений, 
не відповідний реальній соматичній причині харак-
тер, мали тісний взаємозв’язок з психоемоційним 
станом, були пов’язані як з динамікою психогенії, 
так і з іншими ситуаційними впливами. Серед пси-
хопатологічних синдромів у клінічній картині хворих 
на соматоформні розлади переважали астенічний, 
іпохондричний, тривожний, депресивний, фобічний 

та їх поєднання. Афективні розлади виявлялися 
сполученням зниженого настрою з ранимістю, сльоз-
ливістю, зниженням енергійності, втратою колишньої 
активності. Пацієнти відзначали невпевненість у собі, 
висловлювали постійні тривожні думки про своє со-
матичне становище, відчуття занепокоєння, тривоги 
і внутрішнього напруження.

У клінічній картині неврастенії емоційні розлади 
виявлялися сполученням зниженого настрою з ан-
гедонією, нерізко вираженою ідеаторною і моторною 
загальмованістю, зниженням енергійності, втратою 
колишньої активності, перевагою млявості, втоми, 
виснажливості, а також зниженням продуктивно-
сті при розумовій і фізичній роботі, складністю 
у засвоєнні інформації, неуважністю. 42,3 % об-
стежених даної підгрупи відзначали невпевненість 
у собі, своїх можливостях, песимістично оцінювали 
майбутнє, 30,8 % висловлювали ідеї вини перед 
близькими, підкреслюючи, що винні в їх хворобі чи 
смерті, недостатньому матеріальному становищі. 
Спостерігалася підвищена сонливість удень, не 
пов’язана з дефі цитом нічного сну. Хворі вислов-
лювали скарги також на підвищену дратівливість, 
неусвідомлене відчуття занепокоєння, тривоги і вну-
трішнього напруження.

Дані тесту самооцінки вираженості аутоагресивних 
предикторів (передсуїцидального синдрому) наведені 
в таблиці 4.

Таблиця 4
Характеристики вираженості аутоагресивних предикторів у хворих на невротичні розлади (у балах)

Шкали

Групи хворих

хворі на розлади 
адаптації
(n = 23)

хворі 
на дисоціативні 

розлади
(n = 26)

хворі 
на соматоформні 

розлади
(n = 25)

хворі 
на неврастенію

(n = 26)

— аутоагресії 13,6 10,2 5,8 12,8

— агресії 4,2 7,9 5,4 5,8

— імпульсивності 3,5 15,6 7,3 5,6

— афективних порушень 18,3 13,4 10,6 15,4

— звуження та розлад когнітивних функцій 13,7 13,1 12,9 17,5

— звуження та розлад між особових контактів 14,6 20,7 12,6 13,9

— вегетативних розладів 20,7 30,7 32,0 24,8

Як свідчать дані, підвищення показників у хворих 
на розлади адаптації спостерігається за шкалами 
аутоагресії, афективних порушень, звуження та роз-
лад міжособових контактів та шкалою вегетативних 
розладів до рівня помірних показників. За шкалами 
агресії, імпульсивності, звуження та розладів когнітив-
них функцій оцінювані показники були низькими.

У хворих на дисоціативні розлади помірна ін-
тенсивність характерна для шкал «імпульсивності», 
«агресії», «звуження та розлад міжособових контак-
тів», за шкалою «вегетативних розладів» виявлені 
високі показники.

Для усіх хворих на соматоформні розлади харак-
терними були помірні показники за шкалою «ім-
пульсивності», високі — за шкалою «вегетативних 
розладів».

Хворі на неврастенію, як свідчать дані таблиці 4, 
мали помірні показники за шкалами «звуження та 
розлад когнітивних функцій», «аутоагресії», «афек-
тивних порушень» та «вегетативних розладів».

Отримані дані свідчать про те, що рівень аутоагре-
сивних предикторів у хворих на невротичні розлади 
відповідає помірному, який збігається з клінічними 
проявами депресії в структурі захворювання зі зни-
женням інтересу та загальної активності, наявністю 
суїцидальних думок тощо. Суїцидальні предиктори 
невротичного кола у хворих при зазначених розладах 
характеризуються певною клінічною різноманітністю 
та поліморфізмом, який обумовлений особливостями 
психогенних впливів, клінічним патоморфозом та 
патопсихологічними механізмами формування цих 
станів.
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С целью изучения клинико-психопатологических осо-
бенностей формирования предикторов суицидального 
поведения обследовано 100 больных невротическими 
расстройствами. Показано, что уровень аутоагрессивных 
предикторов у больных с невротическими расстройствами 
соответствует умеренному и совпадает с клинически-
ми проявлениями депрессии в структуре заболевания. 
Суицидальные предикторы у больных невротического круга 
при указанных расстройствах характеризуются определен-
ными клиническими особенностями и полиморфизмом, 
что обусловлено особенностями психогенных влияний, 
клиническим патоморфозом и патопсихологическими ме-
ханизмами их формирования.
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To investigate clinical-psychopathological peculiarities of 
predictors of suicidal behavior formation 100 patients with neu-
rotic disorders were examined. It was demonstrated that a level 
of autoaggressive predictors in patients with neurotic disorders 
was moderate and coincided with clinical manifestation of dep-
ression in the disease structure. Suicidal predictors in patients 
of neurotic sphere in disorders mentioned above were charact-
erized by certain clinical peculiarities and polymorphism due to 
peculiarities of psychogenic infl uences, clinical pathomorpho sis, 
and pathopsychological mechanisms of their formation.
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ТИПИ ВІДНОШЕННЯ ДО ХВОРОБИ У ПАЦІЄНТІВ З ЕПІЛЕПСІЄЮ

Будь-яке хронічне захворювання, незалежно від 
того, яка його етіологія, який орган або функціональна 
система уражені, ставить людину в особливі життєві 
обставини, або, інакше кажучи, створює особливу 
об’єктивну соціальну ситуацію, яка змінює психологіч-
ний стан людини. В умовах хвороби пацієнт формує 
своє власне відношення до нових обставин життя 
і до себе самого в цих обставинах, тобто внутрішню 
картину хвороби (ВКХ) [6].

Реакція особистості на хворобу залежить від 
багатьох чинників: характеру захворювання, його 
гостроти і темпу розвитку, уявлень самого пацієнта 
про «своє» захворювання, особливостей лікування, 
преморбідної особистості хворого, його віку, відно-
шення до хвороби родичів та співробітників.

Про важливість вивчення суб’єктивної сторони 
захворювання писав ще в 1944 р. Р. А. Лурія, робо-
та якого, присвячена проблемі внутрішньої картини 
хвороби, була перевидана в 1977 р. [4]. Він про-
довжив розвиток ідей А. Гольдшейдера (1926) про 
ауто пластичну картину захворювання. Р. А. Лурія 
вказував, що добре знання скарг, переживань і змін 
характеру хворого є так само важливе для постановки 

діагнозу, як і результати об’єктивного досліджен-
ня його хвороби. За його визначенням, «внутрішня 
картина хвороби — все те, що відчуває і переживає 
хворий, вся маса його відчуттів ..., його загальне 
самопочуття, самоспостереження, його уявлення про 
свою хворобу, про її причини — увесь той великий 
світ хворого, який складається із досить складних 
поєднань сприйняття і відчуттів, емоцій, афектів, 
конфліктів, психічних переживань і травм» [6].

У зв’язку з появою робіт з вивчення суб’єктивної 
сторони захворювання був введений цілий ряд тер-
мінів, які визначають відображення хвороби в психіці 
людини. Гольдшейдером, як вже вказувалось, було 
введено поняття «аутопластична картина захво-
рювання», Р. А. Лурія — «внутрішня картина хвороби», 
Є. А. Шевальовим, В. В. Ковальовим — «переживання 
хвороби», Є. К. Краснушкіним — «почуття хвороби», 
Л. Л. Рох ліним — «свідомість хвороби», «відношення 
до хвороби», Д. Д. Федотовим — «реакція на хворо-
бу», Є. А. Шевальовим, О. В. Кєрбіковим — «реак-
ція адаптації», Я. П. Фрумкіним, І. А. Мізрухіним, 
Н. В. Івановим — «позиція до хвороби», В. Н. М’я си-
щевим, С. С. Лібіхом — «концепція хвороби», «мас-
штаб переживання хвороби» та інші [3, 6].
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Необхідність дослідження суб’єктивної сторони 
хвороби підкреслюється авторами як в нашій країні, 
так і за кордоном [2]. Особливого значення вивчення 
ВКХ набирає при епілепсії, коли життя хворого часто 
поділяється на два періоди — до і після встановлення 
діагнозу, адже епілепсія значною мірою стигматизує 
хворих, викликаючи суттєві психогенні порушення 
ще до формування вторинних змін особистості як 
наслідку тривалого страждання.

На думку Л. Вассермана [1] особливо цінною 
є психодіагностика на ранніх етапах спостереження 
хворих на епілепсію. Автор стверджує, що чим мен-
шою є важкість захворювання за клінічною оцінкою, 
тим більшого значення треба надавати особистісним 
і ситуаційним чинникам хвороби, які створюють по-
тенційну загрозу для порушень психічної адаптації 
хворих. Психологічна діагностика повинна виявляти 
фактори ризику психічної дезадаптації і після їх оцінки 
організувати систему допомоги хворому з урахуван-
ням психотерапевтичних «мішеней».

Ми обстежили 100 хворих на епілепсію віком від 
16 до 67 років (чоловіків — 54, жінок — 46) з різною 
тривалістю захворювання, типом і частотою напа-
дів, етіологічним спектром хвороби. Ці пацієнти об-
стежувались і лікувались переважно амбулаторно 
у Львівській обласній консультативній поліклініці та 
на кафедрі неврології Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького. 
Контрольну групу склали 73 хворих, які перебували на 
стаціонарному лікуванні в неврологічному відділенні 
Львівської обласної клінічної лікарні. В першу конт-
рольну групу (39 хворих) увійшли пацієнти з органіч-
ним ураженням головного мозку без пароксизмальних 
проявів (судинні, післятравматичні, післяінфекційні 
енцефалопатії, нейродегенеративні захворювання), 
а в другу (34 особи) — хворі з патологією перифе-
рійної нервової системи. 

Тип відношення до хвороби (ТВХ) у всіх пацієн-
тів визначали за допомогою методики для психо-
логічної діагностики типів відношення до хвороби 
Ленінградського науково-дослідного психоневро-
логічного інституту ім. В. М. Бехтерєва (1987) [5]. 
Опитувальник являє собою анкету, в якій респондент 
за 12-ма пунктами дає самооцінку свого самопочуття, 
настрою, сну і пробудження від сну, апетиту, став-
лення до їжі, до хвороби, до лікування, до стосунків, 
що складаються у пацієнта з медичним персоналом 
за час лікування, з рідними і близькими, описує своє 
ставлення до роботи, до оточуючих, до самотнос-
ті, до майбутнього. Методика дозволяє в графіч-
ній формі зобразити профіль самооцінки пацієнта 
в стані хвороби і згідно з відповідним алгоритмом 
визначити locus minoris resistentiae (слабке місце) 
в його психосоціальній адаптації, тобто встановити, 
які психологічні чинники провокують прогредієнтний 
перебіг його хвороби [7]. Авторами методики виді-
лено 12 варіантів психосоматичної дезадаптації. Крім 
гармонійного ТВХ, коли хворий тверезо оцінює свій 
стан, визначають ергопатичний («втеча від хвороби 
в роботу»), анозогнозичний (бажання обійтись «своїми 
силами»), тривожний, іпохондричний, неврастенічний, 
меланхолійний, апатичний, сенситивний, егоцентрич-
ний, паранойяльний і дисфоричний типи. Кожен з них 
відповідає особливому типу розвитку захворювання 
в залежності від індивідуальних особливостей паці-

єнта. Поєднання в одному клінічному випадку двох 
або декількох механізмів визначається відповідно як 
змішаний або дифузний ТВХ.

Статистична обробка результатів проводилась 
за допомогою програми Statistica 6.0.

За віком хворі були поділені на три групи (16–29, 
30–44, 45 років і більше). Було з’ясовано, що ано-
зогнозичний ТВХ (p ≤ 0,05) був притаманний хворим 
молодого віку, тоді як тривожний, неврастенічний 
і іпохондричний типи (p ≤ 0,05) були характерними для 
старших вікових груп. Це свідчить про те, що молоді 
особи відкидають думки про хворобу, нама гаються по-
яснити її виникнення випадковими обставинами, часто 
відмовляються від обстеження і лікування, тобто 
мають низьку комплаєнтність. При тривалості захво-
рювання більше 20 років виявляються меланхолійний 
та іпохондричний ТВХ (p ≤ 0,01), коли хвороба приво-
дить до зневіри у можливість одужання, депресивних 
розладів, зосередженості на своїх хворобливих від-
чуттях, перебільшенні можливих побічних дій ліків. 
Такого ставлення до своєї хвороби не висловлюють 
особи з невеликою тривалістю захворювання, у яких 
однаково часто з іншими виявлявся неврастенічний 
ТВХ, тобто незалежно від тривалості хвороби всі 
пацієнти мають прояви дратівливості, нестриманості, 
нетерплячості. Вік початку захворювання не впливав 
на ВКХ, за цим показником статистично достовірні 
відмінності не спостерігались.

Якщо ТВХ розглядати з точки зору типів нападів, 
які відмічались у хворих основної групи, то найменш 
тривожились з приводу пароксизмів особи з генералі-
зованими судомними нападами, в той час як у хворих 
з парціальними (простими або складними) нападами 
статистично достовірно спостерігався тривожний 
ТВХ (p ≤ 0,05). Це, можливо, пов’язано з тим, що 
хворі з фокальними нападами повністю або частково 
пам’ятають про іктальні феномени, що впливає на 
тривожність в очікуванні можливих нападів.

У залежності від частоти нападів спостерігались 
такі кореляції: у хворих з рідкими нападами спостері-
гався анозогнозичний ТВХ (p ≤ 0,01), при частих і дуже 
частих нападах (більше 1 на місяць аж до кількох на 
день) відмічені тривожний та іпохондричний ТВХ (p ≤ 
0,05), тобто хворі постійно переживають з приводу 
виникнення нападів, часто надмірно прислухаючись 
до найменших змін у стані свого здоров’я.

Якщо порівняти ТВХ у пацієнтів з різною етіологією 
хвороби, то при ідіопатичних формах епілепсії статис-
тично достовірно спостерігався анозогнозичний ТВХ 
(p ≤ 0,01), у них же частіше відмічався і ергопатичний 
тип, коли хворі всіма засобами намагаються зберегти 
свій соціальний і професійний статус, у той час як 
симптоматичні і криптогенні форми не різнилися між 
собою за ТВХ. У цих хворих частіше були діагностова-
ні тривожний і іпохондричний ТВХ. Це може свідчити 
про більш сприятливий перебіг захворювання в осіб 
з ідіопатичними формами хвороби, що узгоджується 
з літературними даними [8].

Ми порівняли також ТВХ у хворих, які лікувались 
так званими «старими» (фенобарбітал, бензонал, 
карбамазепін, прімідон, протисудомні суміші) та від-
носно «новими» протиепілептичними препаратами 
(ПЕП) — солі вальпроєвої кислоти, ламотриджин, 
топірамат. Досліджуваним, що використовували старі 
препарати, більш притаманні такі ТВХ: іпохондричний, 
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меланхолійний, апатичний, егоцентричний і параной-
яльний і менш притаманні гармонійний (тут різниця 
особливо значуща), ергопатичний та анозогнозичний 
ТВХ, які частіше діагностувались у осіб, що лікува-
лись сучасними препаратами.

При порівнянні хворих основної та контрольних 
груп статистично достовірно вони різнились за ві-
ком — особи з органічними захворюваннями головно-
го мозку і периферійної нервової системи були старші 
за віком (p ≤ 0,01). Це може свідчити на користь того, 
що по-перше, стаціонарної допомоги потребують 
переважно особи старших вікових груп з важкими 
ураженнями нервової системи, а по-друге, хворі на 
епілепсію в більшості є особами молодого і серед-
нього працездатного віку і, як правило, лікуються 
амбулаторно.

В основній групі хворих на епілепсію порівняно 
з обома контрольними групами переважав сенситив-
ний ТВХ (p ≤ 0,05), коли хворі надмірно стурбовані 
можливістю несприятливого враження, яке може 
справити на оточуючих повідомлення про їх хворобу, 
виникає острах, що люди будуть їх уникати, вважати 
неповноцінними, обговорювати причини і наслідки 
виникнення нападів. Це може пояснюватися тим, що 
хворі на епілепсію вважають себе стигматизованими, 
часто прагнуть приховати своє захворювання [9].

У хворих контрольної групи з ураженням ЦНС, на-
томість, діагностувався паранойяльний ТВХ (p ≤ 0,01), 
який практично не виникав у хворих на епілепсію. 
При цьому ТВХ хворі вважають свою хворобу ре-
зультатом чийогось злого наміру, мають перебіль-
шену підозрілість до діагностичних та лікувальних 
процедур, не довіряють медперсоналу. Тобто хворі 
з органічним ураженням головного мозку, особливо 
в старших вікових групах, потребують особливої ін-
дивідуальної психологічної допомоги, яка зрештою, 
не завжди може бути успішною.

Особам контрольних груп також були притаманні 
сенситивний (але менш виражений, ніж в основній 
групі), ергопатичний і тривожний, а найменш прита-
манні — анозогнозичний, апатичний і дисфоричний 
ТВХ. Дві контрольні групи за показниками типів від-
ношення до хвороби на статистично достовірному 
рівні не відрізнялись. 

Таким чином, якщо порівнювати ТВХ хворих на 
епілепсію та іншими нозологіями, можна опосеред-
ковано відмітити той факт, що пацієнти з епілепсією 
значною мірою стурбовані негативним враженням, 
яке може справити на оточуючих факт їх захворю-
вання, що в свою чергу обумовлене низьким рівнем 
поінформованості населення про сутність цього за-
хворювання [10].

Наші дослідження стосовно ТВХ при різних ти-
пах нападів підтверджують проведені досліджен-
ня в Санкт-Петербурзькому НДІ психоневрології 
ім. В. М. Бехтерєва, які показали, що є відмінності 
в ТВХ у хворих з первинно-генералізованими судом-
ними і складними парціальними нападами. В останніх 
чітко переважає дезадаптивний характер відношення 
до хвороби з формуванням астено-іпохондричних 
проявів і патохарактерологічних змін. Їх можна роз-
глядати як трансформацію особистісних характерис-
тик під час соціального функціонування в умовах 
хво роби [1]. Ми відмітили у хворих з парціальними 
нападами переважно тривожний ТВХ.

Типи відношення до хвороби, які належать до бло-
ку шкал з малою вираженістю соціальної дезадаптації 
хворих у зв’язку із хворобою, а саме анозогнозичний і 
ергопатичний, були відмічені у молодих (16–29 років) 
хворих з рідкими нападами, ідіопатичними формами 
епілепсії, які лікувались більш сучасними ПЕП і мали 
невелику тривалість захворювання. З одного боку, 
це свідчить про збереження ресурсів особистості 
в протистоянні захворюванню, з іншого, так зва-
ні адаптивні ТВХ у зв’язку з недооцінкою важкості 
захворювання і низькою комплаєнтністю можуть 
призводити до прогредієнтності перебігу і розвитку 
ускладнень захворювання.

Інші кореляції були відмічені у хворих старших 
вікових груп, з симптоматичними і криптогенними 
формами епілепсії, частими, переважно парціальними 
та вторинно-генералізованими нападами, з більшою 
тривалістю захворювання при застосуванні «старих» 
ПЕП. Такі хворі мали ТВХ дезадаптивного блоку 
з типами реагування на хворобу з інтрапсихічною 
направленістю — тривожним, іпохондричним, невра-
стенічним. Рідко або зовсім не відмічались ТВХ так 
званого інтерпсихічного спрямування (сенситивний, 
егоцентричний, паранойяльний, дисфоричний), які 
свідчать про дезадаптивну поведінку таких пацієнтів 
і значною мірою пов’язані з преморбідними особли-
востями особистості хворих.

Виходячи з проведених нами досліджень, мож-
на стверджувати, що визначення ТВХ у пацієнтів 
з епілепсією на конкретному етапі захворювання 
може давати можливість лікарю-неврологу оцінити 
психоемоційний стан хворого, його «больові точки», 
своєчасно потурбуватись про оптимізацію медика-
ментозного лікування, про необхідність проведення 
психокорекційних, в тому числі психотерапевтичних 
заходів особам, що починають демонструвати де-
задаптивні тенденції в перебігу захворювання та 
низьку комплаєнтність.
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К. Н. Марьенко
Типы отношения к болезни у больных эпилепсией

Львовский национальный медицинский университет 
им. Данила Галицкого (Львов)

С помощью опросника Ленинградского психоневрологи-
ческого НИИ им. В. М. Бехтерева были исследованы типы 
отношения к болезни (ТОБОЛ) у 100 больных эпилепсией. У 
молодых пациентов (16–29 лет) с редкими припадками, преи-
мущественно идиопатическими формами эпилепсии, которые 
лечились современными АЭП и имели непродол жи тельный 
анамнез, диагностированы ТОБОЛ с малой выраженностью 
социальной дезадаптации. У больных стар ших возрастных 
групп с симптоматическими и криптогенны ми формами 
болезни, частыми припадками, большей длительностью 
заболевания, лечившихся с применением ста рых АЭП, 
регистрировались ТОБОЛ дезадаптивного характера, что 
требует проведения психокоррекционных мероприятий.

K. N. Maryenko
Types of attitude towards disease 

in epileptic patients
Lviv National Medical University 

named after Danylo Halytsky (Lviv)

Types of attitude towards disease (TATD) were investi-
gated in 100 epileptic patients with the help of Questionnaire 
designed in Leningrad Psychoneurological Research Institute. 
It was stated, that young (aged 16–29) patients with rare 
seizures, short duration of epilepsy, with idiopathic forms of 
the disease treated with modern AEDs, have demonstrated 
TATDs with of low degree of social desadaptation. In contrast, 
in older patients with symptomatic and cryptogenic forms of the 
disease, longer duration of epilepsy, frequent seizures treated 
with “old” AEDs were established desadaptive TATDs. These 
results substantiate necessity of psychotherapeutic interventions 
in epileptic patients.

УДК 616.1 + 616.839]–055.2–08
Т. В. Панько, канд. мед. наук, вед. науч. сотрудн.
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины (Харьков)

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ СОМАТОФОРМНОЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН

Изучение невротических расстройств не утра-
чивает своей актуальности в современных усло-
виях, что обусловлено их значительным удельным 
весом в структуре психической патологии [1–3]. 
Современные невротические расстройства харак-
теризуются тенденцией к их распространенности, 
вследствие воздействия многообразия различных 
психогенных факторов (социальных, экономических, 
экологических, межличностных), разнообразием кли-
нических проявлений, стиранием и размытостью их 
клинической картины, затяжным течением и рези-
стентностью к проводимой терапии, несмотря на 
многообразие современной фармакотерапии [4–6].

На современном этапе развития учения о невро-
тических расстройствах многие авторы отмечают, 
что на формирование невротических расстройств, 
их структурно-динамические особенности, исходы 
оказывают влияние множество различных факто-
ров, среди которых особое место занимают гендер-
ные особенности [7–9]. Эти различия проявляются 
в частоте распространенности невротических рас-
стройств (среди пациентов преобладают лица жен-
ского пола), в особенностях клинических проявлений, 
их динамике, исходах и т. д. [10–14].

Вопрос о причинах этих различий рассматрива-
ется в различных плоскостях. Часть исследователей 
считает, что причиной является психофизиологиче-
ская специфика пола человека, отмечая при этом по-
вышенную эмоциональность женщин [11, 13]. Другие 
находят причину различия в системе полоролевых 
отношений и обозначенного социумом гендерного 
стиля поведения [14, 15]. Третьи считают, что половые 
различия невротических расстройств формируются 
под влиянием специфических психотравмирующих 
факторов и степени удовлетворенности в различных 
сферах жизни [12].

Специфика психотравмирующих факторов опреде-
ляет особенности клинических проявлений, которые 

должны учитываться в процессе диагностики, терапии 
и профилактики данной патологии.

Целью настоящего исследования была разработка 
принципов терапии соматоформной вегетативной 
дисфункции сердечно-сосудистой системы у женщин 
на основании изучения клинико-психопатологических 
особенностей данной патологии.

Для изучения клинико-психопатологических осо-
бенностей соматоформной веге тативной дисфункции 
сердечно-сосудистой системы нами было обследо-
вано 68 женщин.

При изучении психопатологических особенностей 
учитывался ряд факторов: возраст, образование, со-
циальное положение, характер труда, место прожива-
ния. Среди обследованных женщин с соматоформной 
вегетативной дисфункцией сердечно-сосудистой си-
стемы преобладали лица наиболее трудоспособного 
возраста — 30–39 лет (61,76 %); пациенты в возрасте 
40–49 лет составляли 17,64 %, в возрасте от 20 до 
29 лет — 20,58 %.

Анализируя образовательный уровень обследо-
ванных, мы установили, что большинство обсле-
дованных женщин имели высшее (50,00 %), неза-
конченное высшее (20,58 %) и среднее специаль-
ное (17,64 %) образование. Среднее образование 
регистрировалось реже (11,76 %). Подавляющее 
большинство обследованных женщин проживало 
в городе — 79,41 %, 20,59 % — в сельской мест-
ности. 

Изучение социального положения обследован-
ных показало, что среди женщин преобладали 
служащие — 41,18 %. Работали в сфере бизнеса 
и рабочими по 17,65 % женщин. Студенты были 
в меньшей степени представлены среди обследован-
ных — 11,77 %, неработающие женщины составляли 
11,77 %. Основная часть обследованных женщин 
была занята в сфере умственного труда — 70,59 % 
и 17,65 % — в сфере физического.
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Анализ психогенных факторов, приведших к раз-
витию соматоформной вегетативной дисфункции 
сердечно-сосудистой системы, показал, что наиболее 
часто встречающимся фактором у женщин с данным 
видом расстройства был фактор наличия тех или 
иных заболеваний у близких родственников (инсульт, 
инфаркт, онкопатология, хронические заболевания 
сердечно-сосудистой системы), которые требовали 
ухода за ними. Частота данного фактора составляла 
76,47 %. Достаточно частым был фактор собственной 
болезни, который отмечался у 44,11 % женщин. Кроме 
факторов болезни близких и собственных болезней, 
которые являлись для больных психотравмирую-
щими, имели место и другие факторы. Так, среди 
социально-экономических факторов наиболее часто 
встречающимся был фактор «неуверенности в за-
втрашнем дне» (35,29 %), который определялся стра-
хом ухудшения социально-экономического положения 
в будущем. Факторы ухудшения материально-быто-
вого состояния и социального статуса встречались 
у обследованных больных реже (11,76 % и 14,70 %). 
Еще реже среди психогений в этой группе встре-
чались: фактор безработицы — 5,88 %, конфликты 
с начальством и в коллективе — 8,82 %, перевод на 
другую работу — 5,88 %. Среди семейных конфликтов 
у обследованных женщин преобладали конфлик-
ты с мужем — 41,17 %, родственниками — 29,41 % 
и детьми — 23,52 %. «Сепарационные» психогении, 
определяющие состояние эмоциональной депрессии 
с переживанием разлуки и одиночества, встреча-
лись в этой группе достаточно редко и, в целом, не 
были для нее характерными. Так, у 8,82 % обсле-
дованных пациенток регистрировались психогении 
в виде утраты близких, у 11,76 % — в виде развода 
и у 5,88 % — в виде переживания одиночества.

Оценивая данные, полученные при анализе пси-
хогений у женщин с соматоформной вегетативной 
дисфункцией сердечно-сосудистой системы, можно 
говорить о том, что для данной группы больных 
характерны психогении в виде личностно значимых 
заболеваний у близких с необходимостью ухода за 
ними, изменения состояния собственного здоровья 
и социально-экономические факторы.

При оценке факторов наследственной отягощен-
ности было выявлено, что чаще других встречались 
соматическая (94,11 %) и неврологическая отягощен-
ность (85,29 %). Достаточно часто у обследованных 
женщин регистрировались характерологические ак-
центуации у родителей (47,05 % — по отцовской 
линии, 32,35 % — по материнской). Отягощенность 
психическими заболеваниями встречалась в группе 
обследованных женщин редко (5,88 %). Факторы 
дизонтогенеза регистрировались у 73,52 % женщин 
этой группы. Среди факторов дизонтогенеза у обсле-
дованных пациенток с наибольшей частотой встре-
чались пренатальные факторы (41,17 %) и патология 
беременности и родов (32,35 %). Профессиональные 
вредности у матери в период беременности встреча-
лись в группе обследованных больных реже (20,58 %). 
Изучение факторов анамнеза у обследованных жен-
щин показало, что у 20,58 % из них отмечалась 
патология воспитания в виде гиперопеки или от-
вергающего поведения (35,29 %). В детстве и под-

ростковом возрасте у 41,17 % обследованных больных 
отмечались невротические проявления. Необходимо 
отметить, что у большинства обследованных женщин 
(94,11 %) в анамнезе регистрировались перенесен-
ные заболевания: детские инфекции, соматические 
заболевания — сердечно-сосудистой системы, желу-
дочно-кишечного тракта, органов дыхания. Анализ 
анамнестических данных у женщин с соматоформной 
вегетативной дисфункцией сердечно-сосудистой 
системы показал, что данная патология развивается 
у них на фоне наследственных факторов, факторов 
дизонтогенеза, патологии воспитания и различных 
перенесенных заболеваний (соматических и невро-
логических).

Клиническая картина соматоформной вегета-
тивной дисфункции сердечно-сосудистой системы 
характеризовалась сочетанием общеневротических 
и соматоформных проявлений. Соматоформные 
проявления характеризовались наличием: цефал-
гий различной локализации и характера — тупых, 
пульсирующих, давящих (76,47 %); кардиалгий — как 
в виде острых болевых ощущений в левой половине 
грудной клетки, так и в виде ощущения тяжести, 
дискомфорта за грудиной, которые сопровождались 
чувством нехватки воздуха (79,41 %); колебаний АД 
(91,17 %). Описанные проявления сочетались с сим-
птомами вегетативной дисфункции в виде гиперги-
дроза (64,70 %), лабильности вазомоторов (55,88 %), 
тремора (44,11 %) и вегетососудистыми пароксизмами 
(38,23 %). Возникающие ощущения носили перма-
нентный, пароксизмальный или перманентно-парок-
сизмальный характер.

Соматоформные симптомы проявлялись у обсле-
дованных женщин на фоне тревоги, беспокойства, 
опасений за состояние своего здоровья (55,88 %), 
плаксивости (79,41 %), эмоциональной лабильно-
сти (67,64 %), подавленного настроения (52,94 %), 
физической и психической утомляемости (44,11 % 
и 41,17 %). Поведение 55,88 % обследованных ха-
рактеризовалось демонстративностью. 41,17 % жен-
щин были фиксированы на вопросах собственного 
здоровья, 26,47 % переоценивали тяжесть своего 
состояния.

В целом, основу клинической симптоматики у об-
следованных женщин составляли разнообразные 
соматоформные проявления, сочетающиеся с сим-
птомами вегетативной дисфункции на фоне обще-
невротической симптоматики.

Клинико-психопатологические проявления фор-
мировали основные психопатологические синдромы 
у обследованных больных. Анализ клинико-психо-
патологических проявлений свидетельствует о том, 
что у обследованных женщин чаще других встре-
чались тревожный (55,88 %) и астено-депрессив-
ный (20,59 %) синдромы, реже отмечались тревож-
но-фобический (14,70 %), сенесто-ипохондрический 
(5,88 %), ипохондрический (2,94 %) синдромы.

Описанные психопатологические особенности 
под тверждались результатами анализа данных 
«Опрос ника выраженности психопатологической симп-
то матики». По данным этого опросника выявлены 
следующие особенности у женщин с соматоформной 
вегетативной дисфункцией сердечно-сосудистой 
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системы: высокие показатели по шкале соматизации 
(Somatization — SOM) регистрировались у 82,35 % 
женщин, что отражает наличие дистресса, возника-
ющего из ощущения телесной дисфункции, и про-
является в виде «симптомов поражения» сердечно-
сосудистой системы организма. Компонентами этого 
расстройства являются церебральные проявления, 
различные алгии, а также соматические проявления 
тревоги и других эмоциональных расстройств. Кроме 
того, выявлены высокие показатели по шкале тре-
вожности (Anxiety — ANX) у 88,24 % обследованных 
женщин, что коррелирует с наличием в клинической 
картине обследованных тревоги, беспокойства, опа-
сений за свое здоровье, соматических и вегетативных 
компонентов тревоги. Показатели по шкале межлич-
ностной сенситивности (Interpersonal Sensitivity — INT) 
у 70,58 % обследованных женщин были средними, 
что отражает наличие у них обостренного чувства 
осознания собственного «Я», и является предпо-
сылкой для беспокойства и дискомфорта в процессе 
межличностного взаимодействия. По остальным 
шкалам опросника показатели не превышали средне-
нормативных значений.

Таким образом, оценка результатов клинико-психо-
патологического исследования больных соматоформ-
ной вегетативной дисфункцией сердечно-сосудистой 
системы у женщин свидетельствует о том, что дан-
ная патология обусловлена действием «специфи-
ческих» психогений в виде факторов, связанных с 
болезнью близких и уходом за ними, собственными 
болезнями, социально-экономическими факторами 
(в виде неуверенности в завтрашнем дне), семейными 
(в виде конфликтов с мужем), которые носят преиму-
щественно сочетанный характер, актуализируются 
в сознании пациента и приобретают психотравми-
рующий характер, приводя к развитию клинически 
значимых болезненных проявлений. Выявленные 
психогении действуют на фоне факторов наслед-
ственной отягощенности (прежде всего соматической 
и неврологической), дизонтогенеза (пренатальная 
отягощенность и патология беременности и родов), 
патологии воспитания и многочисленных перенесен-
ных заболеваний (соматических и неврологических). 
В психопатологических механизмах формирования 
соматоформной вегетативной дисфункцией сердеч-
но-сосудистой системы у женщин ведущим являет-
ся механизм соматизации, обусловленный внутри- 
и межличностными конфликтами.

Полученные данные необходимо учитывать при 
диагностике данной группы расстройств и при выборе 
терапевтической тактики, которая должна сочетать 
фармакотерапию с учетом вегетативных проявлений 
и ведущего психопатологического синдрома и комп-
лекс психотерапевтических методов, обеспечиваю-
щих нивелировку значимости психотравмирующих 
переживаний, изменение отношения к болезненной 
симптоматике, поведенческие тренинги.

Терапевтическая тактика при лечении женщин 
с соматоформной вегетативной дисфункцией сер-
дечно-сосудистой системы строилась с учетом ве-
дущего синдрома. Все пациентки были разделены 
на 2 группы: основную и контрольную.

Лечение больных основной группы носило по-
этапный характер и представляло собой сочетание 
фармакотерапии и различных видов психотерапии 
в зависимости от этапа лечения; лечение больных 
контрольной группы представляло собой сочетание 
фармакотерапии и рациональной терапии на про-
тяжении всего курса лечения.

Так, больные с ведущими тревожным и тревожно-
депрессивным синдромами на всем протяжении лече-
ния получали фармакотерапию: препараты, снижаю-
щие уровень тревоги — паксил (пакроксетин), саротен 
(амитриптилин), вегетостабилизаторы — белла спон, 
препараты общего действия — витамины, энерион, 
настойку женьшеня, ноотропы — луцетам (пираце-
там). Кроме того, на 1 этапе лечения фармакотерапия 
сочеталась с индивидуальной рациональной психо-
терапией, направленной на понимание собственной 
болезни, причин ее развития. На 2 этапе лечения 
присоединялась групповая психотерапия, в процес се 
которой у пациенток вырабатывалось более адекват-
ное отношение к болезни, проводились техники на-
ложения ресурса на проблему, формировалась новая 
модель поведения. На этом же этапе лечения при-
соединялся аутогенный тренинг, направленный на 
уменьшение соматоформных ощущений. На 3 этапе 
лечения присоединялась наркопсихотерапия с помо-
щью тиопентала натрия и функциональный тренинг, 
позволяющие закрепить положительные изменения 
как в физическом, так и эмоциональном состоянии 
больных.

При ведущем астено-депрессивном синдроме на 
1 этапе лечение начиналось с сочетания фармако-
терапии, рациональной индивидуально-ориентиро-
ванной терапии и наркопсихотерапии. Такой подход 
обеспечивал стабилизацию настроения, уменьшение 
астенической симптоматики. Из фармакопрепара-
тов использовались антидепрессанты, в том числе 
золофт, вельбутрин, вегетостабилизаторы — бел-
ласпон, препараты общего действия — витамины, 
энерион, настойка женьшеня, ноотропы — луцетам 
(пирацетам). На 2 этапе присоединялась групповая 
психотерапия, на 3 этапе — аутогенный тренинг.

При ведущих ипохондрическом и сенесто-ипо-
хондрическом синдромах на 1 этапе назначалась 
фармакотерапия, включающая антидепрессанты, 
нейролептики — эглонил (сульпирид) в малых дозах, 
препараты общего действия. Фармакотерапия на 
1 этапе сочеталась с наркопсихотерапией, что по-
зволяло уменьшить симптомы и фиксацию внимания 
на своих ощущениях. На 2 этапе присоединяется 
групповая психотерапия, на 3 этапе — аутогенный 
тренинг.

Результаты лечения у больных обеих групп оце-
нивались на основании анализа медицинской, соци-
альной и экономической эффективности. Показатель 
медицинской эффективности в основной группе со-
ставлял 0,61 и был в 1,6 раза больше, чем в конт-
рольной, где он составлял 0,38. Социальная эф-
фективность составляла 0,89 в основной группе 
и 0,76 в контрольной. Коэффициент экономической 
эффективности на 1 пациента основной группы со-
ставлял 1,17, контрольной группы — 0,81.
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Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что лечение пациентов с соматоформ-
ной вегетативной дисфункцией сердечно-сосудистой 
системы должно носить комплексный, поэтапный 
характер в зависимости от ведущего синдрома, со-
четать фармакотерапию и психотерапию, что в свою 
очередь обеспечивает высокую медицинскую, соци-
альную и экономическую эффективность.

Список литературы

1. Александровский Ю. А., Табачников С. И. О некоторых 
проблемах и особенностях современной пограничной психиа-
трии // Архів психіатрії — 2003. — Т. 9 № 2(23). — C. 4–6.

2. Карвасарский Б. Д. Неврозы. — М.: Медицина, 1990. — 
573 с.

3. Марута Н. А. Невротическая болезнь // Международный 
медицинский журнал. — Харьков, 1997. — Т. 3. — № 3. — 
С. 16–20.

4. Марута Н. А. Диагностика и терапия неврозов в условиях 
современного патоморфоза // Український вісник психоневро-
логії. — Т. 3, вип. 2 (6). — 2002. — С. 314–316.

5. Гурович И. Я. Психическое здоровье населения и психи-
атрическая помощь в России // Матер. XIII съезда психиатров 
России 10–13 октября 2000 г. — С. 13.

6. Черначук С. В. Тенденції динаміки показника захворю-
ваності непсихотичними психічними розладами по Вінницькій 
області // Актуальные проблемы пограничной психиатрии, 

психотерапии, медицинской психологии. — 27–28 мая 1999 г., 
Харьков. — С. 161–162.

7. Гнатишин М. С. Невротичні розлади у жінок (індивіду-
альне прогнозування, профілактика): Автореф. дис. ... д-ра 
мед. наук. — К., 1999. — 34 с.

8. Гнатишин М. С. Роль індивідуальних характерологічних 
особливостей та соціально-економічних чинників в розвитку 
невротичних розладів у жінок // Вісник проблем біології та 
медицини. — 1999, вип. 4. — С. 106–108.

9. Crosby F., Jaskar K. Women and men at home and at work: 
Realities and illusion // Gender issues in contemporary society. 
Claremont Symp. on applied Soc. Psychol. CA: Sage Publ. Inc. 
Newbury Park. — 1993. — V. 6. — P. 143–171.

10. Бахтєєва Т. Д. Невротичні розлади у жінок у віковому 
аспекті // Український вісник психоневрології. — 2002. — Т. 10, 
вип. 3 (32). — С. 28–29.

11. Arliss L. P. Gender Communication. Englewood, New York: 
Prentice-Hal, 1991. — P. 1–79.

12. Harter M., Wunsch A., Bengel J., Reuter K. Epidemiology 
of mental disorders in medical rehabilitation // Abstracts XI World 
Congress of Psychiatry. — Hamburg, 1999. — V. 2. — P. 226.

13. Берн Ш. Гендерная психология. — М.: Олма-Пресс, 
2001. — 318 с.

14. Abellan C. Education for Gender Concord Program. // 
XVth World Congress of Sexology, June 24–28, 2001. — P. 2.

15. Artiles De Leon J. Violence, sexuality and gender // 
XVth World Congress of Sexology, June 24–28, 2001. — P. 10.

Надійшла до редакції 17.02.2006 р.

Т. В. Панько

Принципи терапії соматоформної вегетативної 
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Метою дослідження є розробка принципів терапії со-
матоформної вегетативної дисфункції серцево-судинної 
системи у жінок на підставі вивчення клініко-психопа-
тологічних особливостей. Дослідження клініко-психопа-
тологічних особливостей соматоформної вегетативної 
дисфункції серцево-судинної системи у жінок дозволило 
виявити певні особливості серед факторів, які призводять 
до захворювання, оцінити рівень задоволеності у різних 
сферах життя, визначити головні клініко-психопатологічні 
синдроми. В залежності від провідного синдрому необхідно 
використовувати різні схеми лікування. Так, хворим основної 
групи при тривожному та тривожно-фобічному синдромах 
1 етап лікування необхідно починати з фармакопрепаратів, 
які знижують рівень тривоги та препаратів загальної дії; на 
2 етапі приєднують раціональну терапію в умовах групової 
терапії та аутогенне тренування, на 3 етапі додається 
наркопсихотерапія та функціональний тренінг. При астено-
депресивному синдромі на 1 етапі лікування призначається 
фармакотерапія в сполученні з раціональною індивідуально-
орієнтованою терапією та наркопсихотерапією, на 2 етапі 
додається групова психотерапію, на 3 етапі — аутогенне 
тренування. При іпохондричному та сенесто-іпохондричному 
синдромах на 1 етапі фармакотерапія поєднується з наркоп-
сихотерапією, на 2 етапі додається аутогенне тренування, 
на 3 етапі — раціональна терапія в межах індивідуальної та 
групової психотерапії. Хворі контрольної групи отримували 
протягом усього лікування фармакотерапію та раціональну 
психотерапію. Результати лікування у хворих на сомато-
формну вегетативну дисфункцію серцево-судинної системи 
оцінювались на підставі аналізу медичної, соціальної та 
економічної ефективності. У хворих основної групи показ-
ники ефективності були достовірно вищими в порівнянні з 
контрольною групою.

T. V. Pan’ko

Principles for therapy of somatoform vegetative 
dysfunction of vascular system in women
Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine 
(Kharkiv)

The aim of the investigation was to work out principles 
for therapy of somatoform vegetative dysfunction of vascular 
system in women on the base of researches of clinic-psycho-
pathological peculiarities. The investigation of clinic-psycho-
pathological peculiarities of somatoform vegetative dysfunction 
of vascular system in women allowed us to determine certain 
peculiarities among factors resulting in the disease, to assess 
a level of satisfaction in different spheres of life, to define 
the main clinic-pathological syndromes. In dependence to a 
leading syndrome it is necessary to use different treatment 
schemes. Thus, in patient from the main group with anxiety 
and anxiety-phobic syndromes it is necessary to begin the 
1st stage of the treatment with medications decreasing level 
of anxiety and medications of general actions; on the 2nd 
stage a rational therapy under conditions of a group therapy 
and autogenic training are added and on the 3rd stage narco-
psychotherapy and functional training are added. In asthenic-
depressive syndrome on the 1st stage medication therapy with 
a rational individualized therapy and narcopsychotherapy are 
prescribed, on the 2nd stage a group psychotherapy and on 
the 3rd stage an autogenic training are added. In hypochon-
driac and senesto-hypochondriac syndromes on the 1st stage 
medication therapy is joined with narcopsychotherapy, on the 
2nd stage an autogenic training and on the 3rd stage a rational 
therapy in limits of individual and group psychotherapy are 
added. Medication therapy and a rational psychotherapy were 
prescribed to patients from a control group. Results of the 
treatment in patients with somatoform vegetative dysfunction 
of vascular system were evaluated on the base of analysis 
of medical, social and economic assessments. In the patients 
from the main group efficacy parameters were significantly 
higher as compared with a control group.
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ТИПОЛОГІЯ КОМУНІКАТИВНОЇ НАСТАНОВИ 
ПРИ НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДАХ

Психічне здоров’я людини, рівень його забезпе-
чення визначається багатьма складовими, такими 
як соматичне, психічне, психологічне благополуччя. 
Чільне місце у такій системі відведено міжособи-
стісній комунікації, завдяки якій особистість реалізує 
свій творчий потенціал. Потреба у спілкуванні для 
людини є різною за своєю інтенсивністю, але поряд 
з компонентами психічної діяльності формує інди-
відуальний рівень психічного здоров’я.

У процесі спілкування виділяють комунікативну, ін-
терактивну та перцептивну складові. Міжособистіс на 
взаємодія виявляється в сукупності когнітивних (пізна-
вальних) і емоційних компонентів. Велике значення 
при цьому надається сформованим дескриптивним 
та інтерпретативним судженням. Найважливішими 
механізмами міжособистісної комунікації є іденти-
фікація, соціально-психологічна рефлексія, емпатія 
та стереотипізація [1, 2, 4, 5].

Як свідчать дані літератури [3, 6], порушення між-
особистісної комунікації практично завжди виявляєть-
ся у хворих з невротичними розладами. Однозначної 
причини такого явища визначити неможливо. На нашу 
думку, це зумовлено складними соціальними та інди-
відуально-психологічними механізмами, котрі містять 
у собі детерміновані особистісні потреби хворої люди-
ни, порушення функціонування Я-образу, рівень осо-
бистісної самооцінки. Між тим дослідження механізмів 
порушення комунікативної функції при невротичних 
розладах дозволяє визначити основні напрямки 
у системі психокорекційної допомоги такій категорії 
хворих. Зважаючи на вищевикладене, метою нашого 
дослідження було вивчення проявів комунікативної 
настанови у хворих на невротичні розлади.

Під нашим спостереженням перебувало 38 хворих 
на невротичні розлади з тривалістю захворювання 
від 6 місяців до 2 років. За МКХ-10 у 18 пацієнтів 
ми діагностували змішаний тривожно-депресивний 
розлад (F 41,2), у 9 — змішаний дисоціативний роз-
лад (F 44,7) і у 11 неврастенію (F48,0). Контрольну 
групу склали 25 практично здорових досліджуваних. 
З метою вивчення типології комунікативної настанови 
використовували методику Бойко [7].

Обстежені нами хворі на момент дослідження 
перебували у віці від 23 до 49 років. Серед обсте-
жених було 20 жінок та 18 чоловіків. 55,4 % пацієн-
тів мали вищу освіту, 52,4 % займалися розумовою 
працею. За медичною допомогою вперше звернулись 
15 осіб (39,5 %), вдруге 19 (50,0 %), решта (10,5 %) 
надійшли на лікування третій раз. Тривалість за-
хворювання становила в середньому 1,7 ± 0,9 року. 
Причиною розвитку невротичних розладів у 32 осіб 
(84,2 %) були фактори хронічної психічної травмати-
зації, у 6 (15,8 %) — гострі психічні травми. В 11 осіб 
(28,9 %) початок хвороби був гострим, у 22 (57,8 %) — 
підгострим, у 5 (13,2 %) — затяжним.

Дослідження провідного невротичного синдрому 
дало змогу визначити, що астено-агрипнічний синд-

ром виявлявся у 11 пацієнтів (28,9 %), тривожно-фо-
бічний — у 12 (31,5 %), іпохондричний — у 9 (23,7 %), 
астено-депресивний — у 6 (15,8 %) пацієнтів.

У клінічній картині хворих з астено-агрипнічним 
синдромом на перший план виступала невротич-
на астенія, основними рисами якої були підвищена 
дратівливість, що посилювалась під час будь-якої 
вербальної комунікації, млявість, підвищена втома 
і виснажливість під час будь-якої діяльності, зниження 
працездатності. Хворі були емоційно нестійкими, ви-
являли часті спалахи дратування, які виникали зо всім 
з незначного приводу, були нетривалими (10–15 хв) 
у часі і завершувались плачем, розкаянням. Крім 
того, пацієнти вказували на неможливість переносити 
гучні звуки, яскраве світло, знижену концентрацію 
уваги, суб’єктивно відмічали погіршення пам’яті, хоча 
під час об’єктивного обстеження стійких мнестичних 
розладів (амнезії, парамнезії, крипто мнезії, екмнезії) 
у жодного хворого ми не виявили. Практично у всіх 
обстежених даної групи виявлялись розлади сну. 
Серед диссомнічних порушень найчастіше хворі 
вказували на утруднене засинання. Пацієнти від-
мічали нездатність відразу заснути, вказували на 
відсутність потягу до сну. Подекуди хворі засинали 
відразу на 10–20 хв., але раптово прокидались і вже 
не могли заснути впродовж 2–3 годин. В такий період 
вимушеного безсоння, за висловами хворих, з’явля-
лись напливи неприємних думок, сумнівів, роздумів 
відносно подальшого здоров’я та життя. Сон у хво-
рих був поверховий, неглибокий, іноді з жахливими 
сновидінннями. Серед постсомнічних розладів вияв-
лялись млявість, слабкість, відсутність активності, 
бадьорості протягом дня.

На тлі вранішньої слабкості, невмотивованої вто-
ми та впродовж дня хворі відмічали присутність 
посиленого серцебиття («серце ніби вискакує з гру-
дей»), або ж його зупинку («серце ніби завмерло»), 
біль у серці (ниючий, стискаючий), що локалізувався 
в певній ділянці і посилювався при психоемоційному 
навантаженні. Між тим, такий біль не мав здатності 
до міграції, був локалізованим, а больові відчуття, за 
висловами хворих, були нетривалими у часі (1–2 го-
дини) та одноманітними за описом. Крім того, хворі 
виказували скарги на головний біль, що локалізувався 
переважно в скроневій чи фронтальній ділянці, був 
резистентним до дії анальгетиків. Цефалгія була 
локалізованою і поєднувалась з відчуттям «пульсації 
у мозку», посилювалась при розумовому наванта-
женні. Однак, на висоті розвитку головного болю, 
у жодного хворого, не було нудоти, блювоти, паморо-
чення голови, які б поєднувались з брадикардією чи 
іншими загальномозковими неврологічними симпто-
мами. Ідеаторний компонент переживання конфлік-
тної ситуації призводив до погіршення самопочуття 
хворих, поєднання інтрацеребральних та кардіальних 
психалгій, які за описом хворих були одноманітними 
при кожній хворобливій екзацербації. 
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Пацієнти намагались самостійно впоратись з таки-
ми порушеннями, вживали ліки, обмежували фізичні 
та психічні навантаження, встановлювали власний 
перелік профілактичних заходів, звертались по до-
помогу до лікарів-соматологів, неврологів. При цьому 
хворі настирливо звертали увагу лікарів на наявність 
періодично виникаючих больових відчуттів, вимагали 
призначення нових ліків та додаткових обстежень, 
між тим продовжували виконувати свої професійні 
обв’язки та не змінювали свій життєвий стереотип 
(за винятком періоду госпіталізації).

При тривожно-фобічному синдромі пацієнти вка-
зували на виникаючі поза волею хворих нав’язливі 
страхи, що мали чітко визначену фабулу і адек-
ватно та критично ними сприймались. Однією із 
особливостей фобічних станів у наших хворих був 
їх яскравий характер. Зазвичай вони переносились 
хворими вкрай важко, внаслідок подвійного відно-
шення до них — тривалого переживання страху на 
фоні розуміння його необґрунтованості. Між тим, всі 
пацієнти зберігали критичне відношення до влас-
них фобій, ступінь важкості яких посилювався за 
наявності тривалих соматопсихічних відчуттів та 
тривоги, яку пацієнти порівнювали з глибоко при-
хованим страхом дифузного характеру. Для наших 
хворих це було передчуття небезпеки, невизначене 
почуття хвилювання, що найчастіше виявлялось 
в очікуванні події, яку було важко прогнозувати і яка 
могла погрожувати особистості своїми неприємними 
наслідками. Основний мотив тривожних хвилювань, 
за висловами самих хворих, — це передбачення 
неприємностей, і в своїй раціональній основі вони 
містили побоювання з приводу їхніх проявів.

Практично у всіх хворих виявлялась гіпотимія 
як особистісна реакція, яка корелювала з глибиною 
вираженості нав’язливих страхів. Хоча хворі активно 
шукали допомоги, але в той же час вони детально 
розповідали про власні переживання лише за умови 
стійкого позитивно-емпатичного психотерапевтичного 
контакту.

У 6 обстежених нами пацієнтів визначався про-
відний астено-депресивний синдром. Компоненти 
депресії виявлялись у переважній більшості хворих, 
але вираженість клінічних симптомів депресивного 
спектру у різних хворих коливалась в межах психо-
логічно зрозумілої і адекватної щодо дії психотрав-
муючих чинників депресивної реакції до станів суб-
депресії та більш вираженого депресивного афекту, 
який проте ніколи не досягав психотичного рівня. 
Пацієнти відзначали зниження настрою, були неве-
селі, похмурі, часто висловлювались, що їм сумно, 
«важко на душі». Зазвичай хворі усвідомлювали 
зв’язок між виникненням свого стану і психогенною 
ситуацією, що його спричинила, мав місце виражений 
компонент боротьби з хворобою, що призводило до 
порушення соціального та міжособистісного функці-
онування. Більшість пацієнтів пов’язували свій стан 
з будь-якими неприємностями, але не основною 
психотравмуючою ситуацією. Поганий принижений 
настрій пояснювався ними частіше як результат 
фізич ного нездужання. У таких осіб мала місце непо-
вна оцінка ситуації, яка впродовж тривалого періоду 
негативно впливала на їх психічний стан. Зниження 
активності й ініціативи було притаманним усім хворим, 

що впливало на їх самовідчуття, мислення, працез-
датність, рівень пізнавальної діяльності. При цьому 
хворі не усвідомлювали ступінь вираженості ан-
гедонії. Депресивні розлади не супроводжувались 
ідеями самоприниження, але в той же час пацієнти 
були вибірково чутливі щодо дорікань, зауважень, до 
всього, що сприяло появі ідей зменшення власного 
соціального значення, власної «вартості», фізичної 
неспроможності та інших ідей депресивного змісту. 
Також мали місце порушення вісцеральної адаптації 
з домінуванням кардіоцеребральних проявів. Все це 
призводило до того, що підвищувалась дратівливість, 
виникали міжособистісні конфлікти, хворі були нетер-
пимими до оточуючих. Після спалахів гніву наступало 
розслаблення і пацієнти намагались подавити у собі 
агресивні тенденції.

Тривога у хворих цієї групи зустрічалась порів-
няно рідко, але елементи тривожності в поєднанні 
з низькою самооцінкою — підвищена чутливість до 
невдач та помилок за рахунок рис власної особисто-
сті або інших людей, стурбованість, заклопотаність, 
невдоволення собою, підвищене переживання осо-
бистісної загрози, що пов’язане з наявністю зміненого 
соматичного відчуття, виявлялись практично завжди. 
На нашу думку, тривога в обстежених нами хворих 
є наслідком туги, що перенесена у майбутнє. Можна 
припустити, що на тлі невротичної депресивної симп-
томатики при відсутності справжнього афекту туги 
присутній лише її рудимент.

За наявності астено-іпохондричного синдрому на 
перший план виступала власне астенія, як психічна, 
так і фізична, підвищена втома, млявість, тенденція 
увесь час шукати відпочинок та спокій. Хворі постійно 
відчували себе виснаженими і втомленими. В зв’яз-
ку з цим відзначалось виражене зниження праце-
здатності і неспроможність утримувати достатній 
інтерес до оточуючого. Дратівливість поєднувалась 
з плаксивістю і стогнанням. Хворі відмічали наяв-
ність порушень сну, виказували скарги на головний 
біль, неприємні незвичні больові відчуття в ділянці 
серця. Слід зазначити наявність у хворих цієї групи 
нетипових вегетативних кризів (переважно змішаного 
характеру) та функціональних системних соматичних 
порушень, які практично у всіх пацієнтів були об-
умовлені впливом супутніх додаткових психогенних 
чинників. Підвищена чутливість до зовнішніх і внутріш-
ніх подразників, що є однією із ознак власне астенії, 
спричиняла появу у хворих численних і неприємних 
відчуттів з боку шкірних покривів, слизових оболонок, 
м’язів та практично всіх внутрішніх органів. Очевидно 
саме тому, а також внаслідок зосередженості на па-
тологічних соматопсихічних відчуттях, що зазнавали 
хворі під час нападів вегетативної дизрегуляції, всім 
їм виявився притаманним нав’язливі страх та по-
стійні думки іпохондричного змісту. При цьому слід 
наголосити, що у хворих даної групи превалювали не 
суто фобічні переживання та уявлення про імовірну 
хворобу, а на їх думку, реальні хворобливі відчуття, 
які привертали увагу хворих до роботи внутрішніх 
органів, що в свою чергу сприяло зниженню по-
рога відчуттів і посилювало іпохондричну налаш-
тованість. Поведінка хворих набувала відповідного 
характеру. Піклуючись про власне здоров’я, думки 
про стан якого домінували в свідомості хворих, вони 
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старанно дотримувались «пощадливого способу жит-
тя». Стосунки з оточуючими були нерівні. Тривожна 
налаштованість хворих провокувала у них появу таких 
клінічних компонентів афекту страху як серцебиття, 
відчуття стиснення у грудях, сухість у роті, нудоту, 
функціональні порушення з боку кишково-шлункового 
тракту, формуючи тим самими «порочне коло» і також 
сприяючи виникненню нав’язливих побоювань щодо 
розвитку важкого соматичного захворювання з по-
дальшою іпохондричною переробкою.

Дослідження компонентів комунікативної наста-
нови (відсоткове співвідношення до максимуму ком-
понента) за основними її складовими показало, що 
у хворих на невротичні розлади в міжособистісній 
комунікації переважали небезпідставний негативізм 
(82,0 %, контрольна група 46,0 %), негативний досвід 
спілкування (69,0 %, контроль 29,5 %), упереджене 
судження про людей (63,0 %, у групі контролю 17,0 %). 
Прихована жорстокість домінувала над відкритою 
жорстокістю (58,5 % та 36,0 % порівняно з групою 
контролю 18,5 % та 23,3 %).

Дослідження складових комунікації у відповідності 
до провідного невротичного синдрому виявило, що 
прихована жорстокість у ставленні до людей або ж 
у судженнях про них була найбільшою у хворих з про-
відними іпохондричним (76,0 %, середній бал 15 ± 2) 
та тривожно-фобічним (67,0 %, середній бал 13 ± 4) 
синдромами, в той час коли при астено-агрипнічному 
та астено-депресивному синдромах вона була до-
стовірно нижчою (42,5 % та 48,0 %, в середньому 
8 ± 5 та 9 ± 6 балів). Відкрита жорстокість домінувала 
у пацієнтів з тривожно-фобічним (65,7 %, 29 ± 6 балів) 
та іпохондричним симптомокомплексами (54,4 %, 
24 ± 5 балів). При астено-агрипнічному синдромі вона 
була достовірно найнижчою (43,8 %, 19 ± 7 балів), при 
астено-депресивному синдромі, відповідно, реєстру-
валась у 46,6 % (середній бал 20 ± 1). Такі пацієнти 
при вербальній комунікації намагались приховати 
власні негативні емоції, що поглиблювало важкість 
невротичного конфлікту за рахунок невербальної 
агресії. Небезпідставний негативізм найменше був ви-
ражений в групі хворих з астено-агрипнічним синдро-
мом (62,0 %, середній бал 3 ± 1). Найвищі показники 
реєструвались при іпохондричному синдромі (84,0 %; 
середній бал 4 ± 2), що свідчило про наявність сфор-
мованого ідеаторного компонента іпохондричного 
синдрому внаслідок фіксованої настанови «втечі 
у хворобу» та обмеження кола спілкування. Між тим, 
при тривожно-фобічному та астено-депресивному 
синдромах показники даного компонента були одна-
ковими (відповідно по 3 ± 7 балів та по 74,0 %).

Зіставлення таких компонентів як «упереджене 
судження про людей» та «негативний досвід спіл-
кування» показує переважання останнього по всім 
групам обстежених, однак найвищі показники визна-
чались при іпохондричному, тривожно-фобічному та 
астено-депресивному синдромах (відповідно 74,0 %, 
14 ± 8 балів та 68,5 %, 13 ± 7 балів; 62,5 %, 12 ± 5 ба-
лів). При астено-агрипнічному синдромі вищевказаний 
показник становив 49,5 % від максимуму компонента 
(середній бал 9 ± 9). Саме за таких обставин страж-
дає інформаційна складова комунікації і хворі не 
завжди охоче погоджуються на щирість та відкритість 
у стосунках з лікарем, що погіршує формування по-
зитивного терапевтичного альянсу та їх залучення 
до роботи психотерапевтичної групи.

Таким чином, можна дійти висновку про те, що 
порушення комунікативної настанови є найбільш 
вираженими при іпохондричному та тривожно-фо-
бічному синдромах. Причини цього ми вбачаємо 
у порушенні значущих відносин особистості та ї ї 
психологічної диспозиції, де домінують несвідомі 
елементарні психологічні настанови. Невпевненість 
у собі, нерішучість, наявність симптомів невротич-
ного регістру, пошуки визнання власної особистості 
та поваги спонукають хворих на невротичні розлади 
до пошуку певних захисних психологічних механізмів, 
котрі б задовольнили їх потреби та бажання. Разом 
з тим, вони намагаються уникати від активної спів-
праці для досягнення позитивного результату, що 
знижує ефективність їх соціального функціонування 
та якість життя. Все це потребує удосконалення 
лікувально-реабілітаційних програм при невротич-
них розладах, де чільне місце має бути відведене 
комунікативному тренінгу.
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Типология коммуникативной установки 
при невротических расстройствах
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им. А. И. Ющенко 

(Винница)

В статье изложены данные о клинических проявлениях 
невротических расстройств, описаны основные компоненты 
коммуникативной установки и их выраженность в зависи-
мости от ведущего невротического синдрома.

A. Yа. Pshuk

Typology of communicative installation 
at neurotic frustration

Vinnytsya Regional Psychiatric Hospital 
named after Yushchenko 

(Vinnytsya)

In the article the data on clinical displays of neurotic frus-
tration are submitted, the basic components of communicative 
installation and their expressiveness are described on conducting 
neurotic set of symptoms.
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ТИПОЛОГІЯ ТРИВОЖНИХ СТАНІВ ПРИ СЕКСУАЛЬНІЙ ДИСФУНКЦІЇ В ЧОЛОВІКІВ, 
ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ

У сучасній структурі психічної захворюваності 
частка, яка припадає на анксіозні стани, є доволі 
великою. Окрім випадків, де тривога є стрижневим 
та основним симптомом, значна кількість тривожних 
розладів спостерігається в структурі іншої патології 
психіки, привносячи ефект атиповості основного про-
цесу та усугубляючи страждання пацієнтів [1].

Тривога — афект, що визначається як очікування 
невизначеної небезпеки, несприятливого розвитку 
подій, і відрізняється від страху безпредметністю. 
Ця особливість тривоги, можливо, є наслідком не-
усвідомлюваності причини для виникнення такого 
роду афекту. Афект тривоги спонукає людину шукати 
джерело можливої небезпеки, загрози її благополуч-
чю. Звідси роль тривоги в виникненні маячних ідей, 
особливо персекуторного характеру. В більшості 
випадків тривога співіснує з депресивною симптома-
тикою [3, 6, 8]. На даний час статистично відомо, що 
афективні розлади при шизофренії часто (у 20–25 % 
випадків) супроводжуються копулятивними порушен-
нями, що виражаються у вигляді зниження лібідо 
та тривалості статевого акту, гіпо- та аноргазміями, 
гіпоерекцією або ж їх поєднанням [2, 4]. Особливо це 
стосується депресивно-анксіозних станів у структурі 
шизофренічного процесу [4, 5, 7].

Метою даної роботи було з’ясування особливос-
тей тривожних станів при сексуальній дисфункції 
у хворих на параноїдну шизофренію, які можуть 
бути обґрунтуванням при правильному виборі тера-
певтичної тактики.

У дослідження було включено 23 хворих на пара-
ноїдну шизофренію особи, всі чоловічої статі, вікові 
параметри становили від 24 до 38 років з тривалістю 
хворобливого процесу від 2 до 5 років. Діагноз осно-
вного захворювання верифіковано на основі критеріїв 
МКХ-10. Окрім цього, в даній виборці факторами 
включення були розлади сексуального функціону-
вання, виявлені методом скринінгового опитування 
із застосуванням стандартного опитувальника СФЧ 
(Сексуальна функція чоловіча). Домінуючими скар-
гами на порушення сексуального здоров’я у хворих 
на шизофренію були: зниження лібідо, відсутність 
спонтанних ерекцій, неповна адекватна ерекція, спо-
вільнення еякуляції, стертий оргазм.

У процесі психологічного обстеження використо-
вувалися опитування хворих, виявлення скарг, визна-
чення рівня тривожності за допомогою опитувальника 
Ч. Спілбергера, який дозволяє кількісно визначити 
рівень тривоги, а також проективний малюнковий 
тест «Неіснуюча тварина», що ідентифікує приховані 
ознаки страху і тривоги.

Виконання поставленого завдання принесло такі 
результати. У 9 хворих (39,1 %) була присутня впев-
неність, що розлади сексуального функціонування 
пов’язані з наслідками венеричних захворювань 
(насправді неіснуючих). При цьому вони були пере-
конані в наявності «серйозних наслідків» шкідливих 
впливів на статеву сферу, яких в дійсності не іс-

нувало: різними видами випромінювання, телепаті-
єю, гіпнозом та іншими, в тому числі незнайомими 
факторами.

Висловлювані ними ідеї набували характер іпо-
хондричного марення з високим та середнім типом 
ситуативної тривоги.

У 8 пацієнтів (34,8 %) виявлені скарги на обтяж-
ливі відчуття, що локалізувались в ділянці статевих 
органів. При цьому хворі констатували, що вони ма-
ють відчуття «потягування, печіння та ниючий біль», 
«зміну забарвлення статевих органів; скаржились 
на «переливання всередині статевих органів», тиск, 
наплив крові до пахової ділянки. Описані скарги 
трактувалися як сенестопатичний синдром, що було 
підтверджено відсутністю відповідних органічних па-
тологічних відхилень. Цікавим видається те, що хворі 
залишаються емоційно байдужими до дійсно наявних 
сексуальних порушень, роблячи акцент на нестерпні 
для них своєрідні відчуття, від яких в першу чергу 
і прохають позбавити.

6 пацієнтів (26,1 %) висловлювали скарги на зни-
ження статевого потягу, збліднення або повне приту-
плення оргазму з чисто формальним занепокоєнням 
з приводу сексуальних проблем, з невизначеним 
або «байдужим» типом реагування та відсутністю 
конструктивних прагнень щодо усунення сексуальних 
проблем.

В процесі психологічного обстеження було вста-
новлено, що середній рівень тривоги був відмічений 
у 6 хворих (26,1 %), а високий — у 17 осіб (73,9 %). 
Низький рівень тривожності не був зафіксований 
в жодному випадку. На малюнках тесту «Неіснуюча 
тварина» символи страху і тривоги були знайдені 
в усіх без винятку досліджуваних. Причини та зміст 
анксіозних розладів різноманітні навіть у однієї і тієї ж 
особи. 82,6 % (19 хворих) відмічали екзистенційну 
тривогу, страх перед майбутнім. У 91,3 % (21 хворий) 
була наявна фабула фізичної, в тому числі сексу-
альної неповноцінності, 78,3 % (18 осіб) переживали 
соціальну тривогу, були занепокоєні негативною реак-
цією рідних на хворобу, несприйняттям сексуальною 
партнеркою, відчували страх розпаду сім’ї, втрати 
службового становища.

Виявлення різноманітного спектру, особливостей 
тривожних станів в осіб із параноїдною шизофренією, 
перебіг якої обтяжений сексуальними розладами, 
в кожному конкретному випадку має велике зна-
чення для вирішення питання щодо вибору тих або 
інших терапевтичних тактик для їх корекції в умо-
вах індивідуального підходу до хворих з метою по-
кращання якості їх життя. В результаті отриманих 
даних видається очевидним, що лікувальні заходи 
при даній картині перебігу параноїдної шизофренії 
мають бути спрямовані як на основне захворювання, 
так і бути більш комплексними, тобто включати спе-
ціальні методи фармакотерапії, психотерапевтичної 
корекції, які застосовуються в сучасній психіатрії та 
сексопатології.
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Проведено клиническое, клинико-психопатологическое 
обследование лиц, больных параноидной шизофренией 
с сексуальной дисфункцией и тревожными расстройствами. 
Выявлен разнообразный спектр анксиозных состояний, что 
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тической тактики.

L. V. Rahman

Types of anxiety states in males with sexual 
dysfunction who suffer of paranoid schizophrenia

Lviv National Medical University named after Danylo Halytsky 
(Lviv)

Clinical and psychopathological investigation of schizo-
phrenic patients with sexual dysfunction and anxiety disorder 
was done. It was shown various spectrums of anxiety states. 
It will help to choose an appropriate therapeutic tactic.
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МЕДИТАТИВНІ ПРАКТИКИ В ПСИХОТЕРАПІЇ ПСИХОСОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ

На даний час все більшу актуальність набувають 
дослідження феноменології і практичного застосу-
вання в психотерапевтичних цілях особливих станів 
свідомості (гіпнозу, сновидінь, фантазій, передсмерт-
них переживань, медитацій, ритуальних трансфор-
мацій, паранормальних явищ і таке інше). В бага-
тьох випадках це пов’язано з відсутністю «духовного 
виміру» в більшості сучасних психотерапевтичних 
методах [7, 11, 14, 20].

При цьому історія свідчить, що на всьому протязі 
розвитку людського суспільства взагалі та індивіду-
альної свідомості зокрема, особливі стани свідомості 
відігравали надзвичайно важливу роль. Від екста-
тичних трансів шаманів або знахарів до одкровень 
засновників великих релігій, пророків, святих і ду-
ховних вчителів, такі переживання були джерелом 
релігійного ентузіазму, ефективного цілительства, 
художнього натхнення. Тому всі древні, так звані 
доіндустріальні культури, високо цінували особливі 
стани свідомості як важливі інструменти вивчення 
скритих аспектів світу і зв’язку з духовними вимірами 
існування [9, 13, 15, 16,].

З настанням промислової і науково-технічної 
революції це становище драматично змінилось. 
Раціоналістична парадигма філософії стала єди-
ною мірою всіх речей і швидко замінила всі духовні 
та релігійні вірування, відкинувши їх як пережитки 
темних віків. Особливі стани свідомості більше не 
розглядались як важливе доповнення до звичайних 
станів. Їх стали вважати патологічними спотворен-
нями розумової активності. Це трактування знайшло 
відображення і в методах сучасної психіатрії, яка 
намагається подавити подібні симптоми замість 
того, щоб підтримувати їх і дозволити процесу йти 

природнім шляхом. Коли в психіатрії застосовува-
лась чисто медична стратегія, дослідники знаходили 
біологічне пояснення психологічним порушенням. 
З’ясувалося, що багато станів мали органічну осно-
ву: інфекції, пухлини, нехватка вітамінів, судинні 
або дегенеративні хвороби мозку. В доповнення до 
цього, медично-орієнтована психіатрія знайшла за-
соби контролю над симптомами і над тими станами, 
для котрих не було знайдено біологічної основи. 
Досягнутих результатів вистачило, щоб надати психі-
атрії статус однієї з галузей медицини, незважаючи 
на те, що не було знайдено біологічних основ для 
більшості проблем, які така психіатрія збиралася 
«лікувати». В результаті люди, які мають різноманітні 
емоційні і психосоматичні порушення, автоматично 
були зачислені до пацієнтів психіатричних клінік. 
А труднощі, яких вони зазнавали, вважались чер-
говими хворобами невідомого походження, навіть 
якщо клінічні і лабораторні дані не підтверджували 
такого діагнозу [3, 8, 19]. Крім цього, традиційна 
психіатрична модель практично не робить різниці 
між психотичними станами та містицизмом і схильна 
лікувати такі незвичайні стани свідомості за допо-
могою заспокійливих медикаментів.

У шістдесяті роки знову відродилась хвиля інте-
ресу до духовності і до вивчення свідомості. Цей ін-
терес проявився у найрізноманітніших формах: від 
ренесансу древньої та східної духовної практики до 
емпіричної психотерапії та експериментів на собі 
з психоделічними засобами. З цього часу багато 
людей під керівництвом вчителя або самостійно 
серйозно зайнялись медитацією та іншими видами 
духовної практики (йога, дзен-буддизм, суфізм і таке 
інше) [2, 7].
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Оскільки подібні методи спеціально призначені 
для духовного відкриття, то духовність для багатьох 
людей стала справою власного переживання, а не 
тільки чимось почутим або прочитаним. З шістдеся-
тих років кількість осіб, котрі пережили містичні та 
паранормальні стани, постійно зростає. Як показує 
анонімне опитування [13], більша частина населення 
Америки та Європи зізнається в тому, що зазнала 
подібне переживання. І хоча поки що нема надійних 
статистичних даних, схоже, що число труднощів, які 
пов’язані з духовними переживаннями, також зростає 
щороку [1, 10, 12].

Широке розповсюдження психосоматичних роз-
ладів [4, 17, 18] та все вищесказане привело нас до 
думки про використання в психотерапії медитативних 
практик, які основані на принципах православної 
психотерапії — сукупності форм і підходів до ліку-
вання душі, що мають в основі світосприйняття, яке 
покоїться на православній вірі, духовному, аскетич-
ному і літературному досвіді Православної Церкви. 
В її основі лежать дослідно-теоретичні знання право-
славної антропології, гомілетики, аскетичне і свято-
отечеське вчення про духовне вчення, про пристрасті 
як джерело хвороб, про подвижництво як духовну 
боротьбу, а також багатовіковий позитивний досвід 
церкви у справі душеопікування і розуміння мораль-
но-християнського обов’язку.

Дослідження були проведені на 90 пацієнтах з пси-
хо соматичними захворюваннями (артеріальна гіпер-
тензія — 30 чоловік, бронхіальна астма — 30 чоловік, 
захворювання гастродуоденальної зони — 30 чоло-
вік). Серед хворих було 60 чоловіків і 30 жінок віком 
від 20 до 40 років. Віруючі хворі складали групу 
з 60 чоловік, 20 чоловік ставилися до віри скептично 
і 10 були атеїстами.

Оцінка психофізіологічного статусу і адаптації 
хворих базувалась на даних станів апаратів пам’яті, 
швидкості переробки сенсорної інформації, станів 
центральних механізмів управління і підтримки м’язо-
вого тонусу, а також інтеграційних апаратів сенсомо-
торного і зорового контролю. Застосовувався набір 
з таких тестів: час реакції на складні і прості зорові 
стимули (відповідно 30 і 60 подразників), динамічний 
і статичний тремор, пам’ять на числа, арифметичне 
числення і кільця Ландольта, червоно-чорні таблиці, 
теппінг-тест (протягом 30 с), відстеження об’єкту, який 
рухається в різноманітних режимах. Ці тести були про-
поновані досліджуваним за допомогою психофізіоло-
гічного комплексу ПФК-1, а також персональної ЕОМ. 
Стан вегетативного тонусу оцінювали за динамікою 
вегетативного індексу Кердо та індексу напруженості 
за Баєвським. Методи психологічного дослідження 
були вибрані виходячи з тої обставини, що моти-
вація досягнення в діяльності є одним з суттєвих 
показників під час аналізу не тільки мотиваційної 
структури особистості, але і в оцінці психосоматич-
ного статусу. З цією метою використовувались: метод 
Х. Хекхаузена (модифікація ТАТ) — для визначення 
особливості мотивації досягнення, модифікований 
метод Норре — для встановлення специфіки рівня 
претендування, складна сенсомоторна реакція — пси-
хофізіологічна методика виявлення особливостей 
сенсорного реагування у стресовій ситуації, яка 
моделюється. Під час визначення специфічних особ-

ливостей мотивації досягнення і рівня претендування 
у хворих в процесі релігійно-медитативної психоте-
рапії аналізували чотири основних категорії: надія 
на успіх, страх перед невдачею, сумарна мотивація 
і чиста надія.

В основу психотерапії методом християнської 
медитації (ХМ) покладено практичний досвід право-
славних монахів, описаний як «чиста молитва», 
«безмолвна молитва», «беспрестанна молитва», 
коли той, хто молиться, досягає особливого стану 
свідомості, при якому зникає розумова діяльність 
(відсутність образів, безмріяння), припиняються 
нав’язливі думки («безмолвие ума»), зникають важкі 
спогади. В цьому стані знижується тиск парадигм 
свідомості при ї ї активній присутності (відмінна 
риса ХМ від інших трансподібних станів, коли ді-
яльність свідомості звужується або зникає). В цей 
час відбувається перебудова зв’язків між асоціа-
тивними зонами мозку, розриваються структури 
негативних патогенетичних домінантних вогнищ, 
звільняється мозковий і психічний простір для при-
йняття і засвоєння нових саногенетичних настанов, 
економізується загальна діяльність клітин і струк-
тур мозку, систем організму і організму в цілому. 
Під час досягнення стану так званого «безмолвия 
ума» клітини мозку набувають нових властивостей 
(типологічних характеристик), удосконалюється їх 
диференціація, створюються структури нових сано-
генетичних функціональних органів, діяльність яких 
стає системоутворюючим фактором адаптаційних 
систем, які кожен раз підживлюються і зміцнюються 
під час практики ХМ. Навчені люди спроможні само-
стійно застосовувати навики ХМ у профілактичних і 
підтримуючих цілях.

Практика ХМ відбувається в декілька етапів: 
— зосередження всієї уваги в загрудинному про-

сторі («Постарайся войти во внутреннюю сокро-
вищницу свою, и узришь сокровищницу небесную») 
до відчуття появи «крапки активізації» (найчастіше 
болю);

— концентрація всіх проявів психічної діяльності 
у внутрішньому просторі: «Полюби Господа всім 
серцем своїм, і всією душею своєю, і всією своєю 
думкою»;

— молитвословіє, тобто читання у думках ка-
нонічних молитов з вниканням в глибинний зміст 
молитви;

— самоспостереження за змінами емоційного 
стану, виникненням нових відчуттів і почуттів (лю-
бові, розчулення, радості, спокою), сповільненням 
дихання, соматичних і вегетативних реакцій (пара-
симпатичний ефект);

— очікування післядії молитвословів.
Після досягнення необхідного рівня безмовного 

стану пацієнтами психотерапевт проголошує оздо-
ровчі прохання молитви. Сеанс закінчується груповою 
молитвою вдячності.

Таким чином, ХМ має позитивний психотерапевтич-
ний ефект, оскільки сприяє погасанню патологічних 
функціональних систем [5], утворенню нових сано-
генетичних механізмів [6], збереженню і поновленню 
енергетичних резервів, виробленню нових засобів 
психічної і соматичної адаптації і може бути засто-
сований в психотерапії психосоматичних розладів.



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 76

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Групи хворих, які були обстежені в даному дослі-
дженні, були сформовані методом випадкової вибірки 
і були репрезентативними. 

Окрім традиційних засобів обчислення середніх 
величин, помилок середніх, а також достовірності 
змін, які були виявлені, нами був проведений коре-
ляційний аналіз взаємозв’язку виділених кількісних 
показників. Після обчислення коефіцієнтів кореляції 
були складені кореляційні матриці, в яких врахову-
вались тільки ті коефіцієнти, величина яких пере-
вищувала граничний рівень 0,5. 

У результаті проведених досліджень було пока-
зано, що психосоматична патологія формує такий 
психологічний статус у хворих, при якому інтенсив-
ність мотивації досягнень, котра відображає такі 
особливості особистості як цілепокладання, само-
оцінка, адаптація, в значній степені знижена. Так, 
величина параметра «надія на успіх» до лікування 
складає 3,2 ± 1,2 (в нормі — 4,1 ± 1,1), значно зни-
жені величини й інших мотиваційних показників (за 
винятком параметра «чиста надія»), внаслідок чого 
сумарна мотивація в групі хворих дорівнює 5,9 ± 1,9, 
а у здорових досліджуваних — 7,4 ± 2,1.

Під час визначення можливої участі компонентів, 
які входять в рівень претендування, в формуванні 
психосоматичних патологічних станів, було виявле-
но, що основні зміни даного показника полягають 
в різниці між величинами рівня претендування і рівня 
можливості, котра у здорових досліджуваних є не-
гативною, а у хворих — позитивною.

Рівень можливостей в ході лікування підвищував-
ся, а рівень претендувань достовірно знижувався, 
що, на нашу думку, відіграє важливу терапевтичну 
роль. Цей висновок ґрунтується на тих обставинах, 
що зона найближчого конфлікту особистості лежить 
у невідповідності вибору неадекватно підвищеного 
рівня мети і результату, який реально досягаєть-
ся. Цей конфлікт і визначає роль психосоматичних 
співвідношень в розвитку і в подальшому перебігу 
захворювань. Таким чином, регулюючи величину 
рівня претендування, ми знижуємо ризик форму-
вання психосоматичних захворювань з порушенням 
функції вегетативного забезпечення психоемоційної 
діяльності.

Як показують проведені нами дослідження, згід-
но з динамікою показника оціночного розходження, 
який відображає ступінь суб’єктивної самооцінки 
відносно реального результату, проведене лікуван-
ня найбільш адекватно вирівнює рівень самооцінки 
і рівень можливості, що в свою чергу, забезпечує 
нормальне функціонування особистості в соціаль-
ному середовищі.

Величина показника цільового розходження також 
змінювалась в результаті проведеного лікування. 
Цей факт вказує на те, що, незважаючи на постій-
ність таких психологічних категорій, як самооцінка і 
цілестворення, вони піддаються психотерапевтичній 
корекції і регуляції.

Особливості вегетативного забезпечення відповід-
них психологічних реакцій в модельованій ситуації 
невдачі в обстежених хворих вказують на ризик по-
дальшого поглиблення основного захворювання, тоді 
як після проведеного лікування вегетативний фон, 
на якому розвивається діяльність хворих в ситуації 

внутрішнього конфлікту, стає достатньо благопри-
ємним.

Під час дослідження адекватності вегетативного 
забезпечення складної фізіологічної діяльності в осіб 
контрольної групи простежувався певний зв’язок 
вихідної структури «психофізіологічного портрета» 
досліджуваних з ефективністю зорово-моторного 
відстеження і діяльністю вегетативної нервової си-
стеми. Можна сказати, що структура «портрета», яка 
найчастіше зустрічається, відповідає такому стану 
досліджуваного, при якому розкид величини помил-
ки відстеження на тлі відносно невеликих коливань 
частоти пульсу є достатньо адекватною реакцією на 
навантаження. При «найгіршій» структурі «психофі-
зіологічного портрету» (максимальне відхилення від 
середнього рівня) стабільність помилки відстеження 
відображає зниження пошукової активності систем 
зорового та сомато-сенсорного аналізаторів при 
здійсненні даної діяльності. Найбільш ефективними 
є такі тактики відстеження, при яких початковий роз-
кид вегетативних показників і помилки відстеження 
замінюються зростом їх стабільності, бо активація 
вегетативних регуляторних механізмів відповідає 
стійкому рівню відстеження.

Психофізіологічний статус досліджуваних хворих 
з психосоматичною патологією характеризувався 
значним зниженням показників, які відображають 
ефективність інтегративної діяльності. Найбільш 
важливим є різке зростання розкиду параметрів відпо-
відей в експериментальних ситуаціях, що відображає 
активацію механізмів пошукової діяльності, в даному 
випадку — механізмів адаптації до нового патологіч-
ного стану. Кінцевий ефект діяльності цих механізмів 
не може бути однозначним або наперед визначеним, 
звідси і висока «вартість» пошуку — зниження рівня 
психофізіологічної адаптації. Про утруднення пошуко-
вої активності апаратів вегетативного забезпечення 
складної сенсомоторної діяльності свідчить і дина-
міка частоти дихання: у хворих конфігурація кривої 
її змін була досить монотонною, тоді, як у здорових 
досліджуваних рясніла підйомами та спадами.

Для «психофізіологічних портретів», які харак-
теризують співвідношення показників пам’яті, часу 
реакції (швидкості обробки інформації), нестабільно-
сті реакцій і тремору у хворих з психосоматичними 
розладами, на відміну від здорових досліджуваних, 
у котрих було 7 кодів, відмічалась наявність десяти 
кодів. Більш того, жодний із «нормальних» кодів не 
був відмічений при дослідженні структури психо-
фізіологічних портретів хворих.

Проведене лікування значно скоротило різнома-
нітність «психофізіологічних портретів», залишивши 
тільки сім. При цьому з’явились коди, які відповідають 
нормі, а з кодів, які мали місце до лікування, зберігся 
тільки найбільш поширений з них при загальному 
скороченні його представленості вдвічі. Решта кодів 
не зустрічались ні в нормі, ні у хворих в кінцевому 
періоді, що свідчить про появу проміжних між нормою 
та патологією психосоматичних станів.

У цілому рівень працездатності досліджуваних 
нами хворих, який був оцінений за функцією зо-
рово-моторного відстеження суттєво підвищився 
в результаті проведеного лікування, що могло реалі-
зуватись винятково за рахунок процесів внутрішньої 
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ком пенсації і пов’язано з механізмами функціонування 
вищих відділів центральної нервової системи.

Для більш повного розуміння механізмів веге-
тативного забезпечення психофізіологічної адап-
тації хворих нами проводився кореляційний аналіз 
взаємозв’язків між різними показниками, які його 
характеризують.

У нормі між вивченими показниками встановлю-
вались сім зв’язків з коефіцієнтами кореляції, які 
перевищували 0,5. Це є зв’язки між систолічним 
і діастолічним АТ; систолічним АТ, вегетативним 
індексом Кердо (ВІ), часом реакції і тремором; ВІ, 
тремором та індексом напруження (ІН).

У хворих до тих зв’язків додаються нові кореляції, 
в першу чергу за рахунок показника ІН, який стає 
додатковим ядром кореляційного графу: він корелює 
з систолічним АТ, частотою дихання і часом реакції. 
Таким чином, формування психосоматичної патології 
викликає таку перебудову вегетативної регуляції, 
при якій, якщо судити про значимість показника ІН, 
її адаптаційні механізми зазнають суттєве перена-
вантаження, причому це відбувається на фоні ще 
існуючої структури взаємозв’язків в системі, яка 
аналізується.

У результаті проведеного лікування хворих по-
вністю редукувались усі взаємозв’язки індексу на-
пруження і з’явився один новий зв’язок: між часом 
складної сенсомоторної реакції і тремором. Таким 
чином, застосування кореляційного аналізу як методу 
оцінки впливу немедикаментозної терапії на хворих 
з психосоматичною патологією показало не тільки її 
великі можливості для корекції їхніх функціональних 
станів, але й сприяло виявленню механізмів її до-
сягнення. В цілому запропоновані лікувальні впливи 
спроможні чинити диференційований, але при цьому 
цілеспрямований вплив на центральні механізми 
вегетативної регуляції, які забезпечують психофі-
зіологічну адаптацію хворих. Ці механізми, в свою 
чергу, активізують адаптаційні перебудови структури 
функціональних станів, які складають в цілому психо-
соматичну патологію.
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Статья рассматривает религиозные медитативные тех-
ники в психокоррекции и лечении психосоматических рас-
стройств. Также в статье приведена оценка мотивационных 
особенностей и динамики психофизиологического статуса 
и адаптации больных по данным состояния аппаратов 
памяти, скорости переработки сенсорной информации, 
состояния центральных механизмов управления и под-
держки тонуса мышц, а также интегративных аппаратов 
сенсомоторного и зрительного контроля под воздействием 
медитативных техник.

Z. Yа. Revutskiy

Practices of meditation in psychotherapy 
of psychosomatic disorders

Kharkiv medical Academy of Postgraduate Education 
(Kharkiv)

The article describes prayer meditation techniques in the 
psychological correction and treatment of psychosomatic diso-
rders. Also the article contains an estimation of the motivation 
peculiarities and dynamics of psychophysiological status, and 
patients’ adaptation, which is based on the data of the memory 
apparatuses state, the rate of sensor’s information processing, 
the state of the central mechanisms of controlling and main-
taining the muscular tension and the integrative apparatuses 
of sensor-motor and optic control after infl uence of meditative 
techniques.
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ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ И КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
БОЛЬНЫХ ПСИХОВЕГЕТАТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

В настоящее время — период коренных социаль-
но-экономических и политических реформ, неста биль-
ности в стране — отмечается рост среди населения 
психических расстройств, прежде всего невротиче-
ских и психосоматических. Не исключением является 
и персонал атомных электростанций (АЭС), работаю-
щий в экстремальных условиях с повышенной психо-
эмоциональной нагрузкой и ответственностью.

Длительное нахождение организма в состоянии 
стресса или относительно короткое, но частое воз-
действие стрессовых факторов приводит к формиро-
ванию стойких патологических состояний, снижению 
уровня работоспособности и социальной активности 
человека.

Общеизвестной является роль вегетативной нерв-
ной системы (ВНС) в регуляции жизнедеятельности 
человека. По мнению ряда авторов, нет ни одного 
патологического состояния, в котором не участвует 
ВНС. В одних случаях вегетативная дисфункция яв-
ляется фактором патогенеза, в других — возникает 
вторично [1, 2].

Во многих научных статьях обсуждается возмож-
ная роль нарушений адренергической регуляции. 
Так, известно, что locus coeruleus, являясь одной из 
надсегментарных структур вегетативной регуляции, 
афферентно и эфферентно проецируется на большое 
количество образований головного мозга, создавая 
широкую сеть поведенческой и вегетативной регу-
ляции [3–5].

Психовегетативные расстройства (ПВР) представ-
лены большим количеством вегетативных, невро-
тических и разных по модальности эмоциональных 
симптомов. Важное значение в их развитии имеют 
конституционально-личностные особенности и психо-
гении.

Целью настоящего исследования было опреде-
ление патопсихологической и клинико-психопатоло-
гической структуры ПВР.

Настоящая работа выполнена в рамках НИР 
кафедры нетрадиционной медицины Крымского 
государственного медицинского университета 
им. С. И. Георгиевского и кафедры психотерапии 

Харьковской медицинской академии последиплом-
ного образования.

В основу работы были положены результа-
ты обследования 151 больного с ПВР, которые 
получали лечение в санатории «Горный» ОАО 
«Атомпрофздравница» г. Ялта (АР Крым).

Все лица были мужского пола. Количество че-
ловек с высшим образованием (93,8 ± 2,02 %) было 
значительно больше, чем со среднетехническим 
(6,62 ± 2,02 %, p < 0,001). Среди обследованных пре-
обладали лица со стажем работы на производстве 
15 и более лет (65,56 ± 3,87 %), тогда как количество 
больных со стажем работы до 5 лет составляло 
1,99 ± 1,14 % и до 10 лет — 11,92 ± 2,64 % (p < 0,001 
в обоих случаях). 

Нами была разработана стандартизированная 
карта динамического исследования и наблюдения за 
состоянием больных ПВР, в которой были отражены 
данные анамнеза жизни и заболевания, жалобы при 
поступлении в санаторий и в конце лечения.

В комплекс обследования были включены: 
клинико-психопатологическое; психодиагностиче-
ское исследование с использованием шкалы ре-
активной и личностной тревожности по методике 
Спилбергера — Ханина и инструментальное изучение 
состояния вегетативной нервной системы на аппа-
ратно-аналитической системе «Cardio».

Основной диагноз устанавливался по данным 
клинико-анамнестического, клинико-психопатологиче-
ского методов, по данным инструментальных методов 
исследования в соответствии с МКБ-10.

У 131 больного (86,75 ± 2,76 %) диагностирована 
соматоформная вегетативная дисфункция серд-
ца и/или сердечно-сосудистой системы (СВДССС). 
Эти больные составили 1 группу. У 20 (13,25 ± 2,76 %) 
пациентов был установлен диагноз артериальная 
гипертензия (АГ). Эти больные были включены во 
2 клиническую группу.

Анализ данных клинико-психопатологического 
исследования позволил выделить доминирующие 
общеневротические синдромы у больных ПВР, рас-
пределение которых представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение общеневротических синдромов у больных ПВР

Синдромы
1 группа (n = 131) 2 группа (n = 20)

абc. % ± % m aбc. % ± % m

Астенический 12 9,16 ± 2,52 8 40 ± 10,95

Тревожный 57 43,51 ± 4,33 5 25 ± 9,68

Ипохондрический 11 8,4 ± 2,42 1 5 ± 4,87

Обсессивно-фобический 27 20,61 ± 3,53 2 10 ± 6,71

Субдепрессивный 18 13,74 ± 3,01 2 10 ± 6,71

Диссоциативно-конверсионный 6 4,58 ± 1,83 0 0 ± 0,00

Истероформный 0 0 ± 0,00 2 10 ± 6,71
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Так, наиболее распространенными синдромами 
в группе больных СВДССС были тревожный (43,51 ± 
4,33 %) и обсессивно-фобический (20,61 ± 3,53 %), 
причем оба данных синдрома в группе больных 
АГ встречались значительно реже (25,00 ± 9,68 %, 
и 10,00 ± 6,71 %, соответственно тревожный и об-
сессивно-фобический синдромы).

С помощью методики Спилбергера — Ханина 
у больных ПВР нами были изучены уровни реак-
тивной и личностной тревожности, распределение 
которых по клиническим группам представлено 
в таблице 2.

Таблица 2
Распределение уровней реактивной и личностной 

тревожности у больных ПВР 
(по методике Спилбергера — Ханина)

Уровень
тревожности

1 группа n = 131 2 группа n = 20

aбc. % ± m % aбc. % ± m %

Личностная
низкий
умеренный
высокий

8
42
81

6,11 ± 2,09
32,06 ± 4,08
61,11 ± 4,24

3
5

12

15,00 ± 7,98
23,00 ± 9,68

60,00 ± 10,95

Реактивная
низкий
умеренный
высокий

30
47
54

22,90 ± 3,67
35,88 ± 4,19
41,22 ± 4,30

7
11
2

35,00 ± 10,67
55,00 ± 11,12
10,00 ± 6,71

По данным исследования у больных ПВР в обеих 
клинических группах доминировал высокий уровень 
личностной тревожности у 61,11 ± 4,24 % больных 
1 группы и у 60,00 ± 10,95 % больных 2 группы. 
В 1 группе преобладал высокий уровень реактив-
ной тревожности — у 41,22 ± 4,30 %, тогда как во 
2 группе он встречался у 10,00 ± 6,71 %, причем 
в 1 группе данное преобладание достигало уровня 
статистичес кой значимости (p < 0,001).

Во 2 группе чаще регистрировался средний 
уровень реактивной тревожности у 55,00 ± 11,12 % 
больных и низкий у 35,00 ± 10,67 % больных, одна-
ко данные различия не достигали статистической 
значимости.

Распределение типов вегетативной реактив-
ности в группах сравнения было неравномерным 
(табл. 3.

Таблица 3
Распределение больных ПВР 

по типам вегетативной реактивности

Тип
вегетативной 
реактивности

1 группа (n = 131) 2 группа (n = 20)

абc.. % ± % m абc.. % ± % m

Симпатикотонический 52 39,69 ± 4,27 20 100,00

Парасимпатикотони-
ческий 40 30,53 ± 4,02 0 0 ± 0,00

Эйтонический 39 29,77 ± 4,00 0 0 ± 0,00

Нами выявлены типы вегетативной реактивности 
у больных ПВР. Все больные АГ характеризовались 

преобладанием симпатического отдела ВНС, тогда 
как у больных СВДССС распределение по типам 
вегетативного обеспечения носит равномерный ха-
рактер.

Полученные результаты дали возможность со-
ставить патогенетически обоснованные лечебные 
комплексы, направленные на восстановление пси-
хоэмоционального статуса и вегетативной реактив-
ности.

Все больные получили базовое лечение: сугге-
стивная психотерапия, аутотренировка, бальнеотера-
пия, массаж. Больные АГ получили фармакотерапию 
с включением гипотензивных препаратов.

Выводы
1. Обследованные больные психовегетативными 

расстройствами были разделены на группы сравне-
ния, которые включали соматоформную вегетатив-
ную дисфункцию сердца и/или сердечно сосудистой 
системы и артериальную гипертензию.

2. Клиническая картина психовегетативных рас-
стройств была представлена общеневротическими 
синдромами. При этом у больных СВДССС чаще 
встречались тревожный и обсессивно-фобический 
синдромы. У больных артериальной гипертензией 
чаще наблюдался астенический синдром.

3. В обеих клинических группах больных психове-
гетативными расстройствами доминировал высокий 
уровень личностной тревожности. Уровень реактив-
ной тревожности у больных СВДССС преобладал 
высокий, тогда как у больных артериальной гипер-
тензией чаще регистрировался средний и низкий 
уровни реактивной тревожности.

4. У всех больных артериальной гипертензией 
преобладал симпатический отдел ВНС, тогда как 
у больных с СВДССС встречались все типы вегета-
тивного обеспечения в равных частях.

5. Анализ полученных данных обследования по-
зволил разработать дифференцированные психо-
корригирующие мероприятия для больных психо-
вегетативными расстройствами, которые направ-
ленно действовали на основные звенья патогенеза 
психовегетативных расстройств, психоэмоциональ-
ный статус и вегетативную реактивность.
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Н. А. Трегубова
Патопсихологічна і клініко-психопатологічна 
характеристика хворих на психовегетативні 

розлади
Кримський державний медичний університет 

ім. С. І. Георгієвського (Сімферополь)

У дослідженні була визначена патопсихологічна і кліні-
ко-психопатологічна структура психовегетативних розладів. 
Усі обстежені хворі з психовегетативними розладами були 
поділені на групи порівняння, які включали соматоформну 
вегетативну дисфункцію серця і серцево-судинної системи 
і артеріальну гіпертензію. Загальноневротичні синдроми 
були виражені тривожним, обсесивно-фобіч ним, астенічним, 
домінував високий рівень особистісної три вожності, прева-
лював симпатичний відділ вегетативної нервової си стеми. 
На підставі отриманих даних дослідження були розроблені 
диференційовані психокоригувальні заходи для хворих 
на психовегетативні розлади, які спрямовано впливали на 
психоемоційний статус і вегетативну реактивність.

N. A. Tregubova
Pathopsychological and clinical-psychopathological 

characteristic of patients with psychovegetative 
disorders

Crimean State Medical University named after S. I. Georgievsky 
(Simferopol’)

Pathopsychological and clinical-psychopathological structure 
of psychovegetative disorders was established in article. All sur-
veyed patients with psychovegetative disorders were divided 
into comparative groups for observing of somatoform vegeta-
tive dysfunction of heart or cardiovascular system and arterial 
hypertension. The general neurotic syndromes were presented 
by anxious, obsessive-fobical and asthenic syndromes. High 
level of personal anxiety was dominated and sympathic part of 
VNS was predominating in these groups of patients.

On the base of getting results the differential psychocor-
rective programs were development out for patients with psy-
chovegetative disorders. These measures act directly on the 
psychoemotional status and vegetative reactivity.

УДК: 616.85
О. О. Хаустова
Український НДІ соціальної та судової психіатрії і наркології МОЗ (Київ)

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНІ МІШЕНІ ПСИХОСОМАТИЧНОГО ПАЦІЄНТА 
НА ПРИКЛАДІ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ Х 

(СОЦІОПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ)
За останні десятиліття порушення в обміні ре-

човин, що є, без усякого перебільшення, основою 
життя кожного живого організму, привело до різкого 
зростання метаболічного синдрому X (МСХ), який 
називають ще «хворобою занадто розвинутої ци-
вілізації». Головна причина виникнення цього син-
дрому — «сите життя». Назва цього захворювання 
походить від слова «метаболізм», що є синонімом 
такого поняття як «обмін речовин».

Метаболічний синдром Х визначається як склад-
ний фактор ризику серцево-судинних захворювань, 
що часто зустрічається та заслуговує великої уваги 
клініцистів. У III доповіді групи експертів з лікування 
дорослих (ATP III) Національної освітньої програми 
з холестерину (США) [7] визначено шість головних 
компонентів цього синдрому: абдомінальне ожиріння, 
атерогенна дисліпідемія, підвищений артеріальний 
тиск, резистентність до інсуліну + порушення толе-
рантності до вуглеводів (ПТГ), прозапальний стан, 
протромботичний стан. Пусковим механізмом роз-
витку метаболічного синдрому Х виступає підвищена 
активність симпато-адреналової системи.

Поширеність метаболічного синдрому із віком збіль-
шується, особливо в середній віковій групі, і досягає 
максимуму серед літніх. Частота метаболічного син-
дрому із деяким відставанням наближається до по-
ширеності ожиріння в популяції. У США біля третини 
осіб з надлишковою масою тіла та/або ожирінням 
мають метаболічний синдром за критеріями ATP III 
[5]. Поширеність МСХ збільшується з 6,7 % у віковій 
групі 20–29 років до 43,5 % у віці 60–69 років. У віці 
70 років і більше вона складає 42,0 %. Оскільки в пе-
реважаючої більшості пацієнтів в основі розвитку МСХ 
лежать неправильне харчування і низька фізична ак-
тивність, висока поширеність цього синдрому свідчить 
про необхідність термінових заходів для боротьби 
з епідемією ожиріння і гіподинамії [1–6, 9, 13–15]. 
За даними National Institutes of Health, люди з за-

йвою масою в 2,9 рази частіше хворіють на діабет; 
у 2,6 рази частіше страждають розладами сну; удвічі 
частіше впадають у депресію, відчувають біль в спи-
ні й у суглобах; у 1,7 рази мають підвищений рівень 
холестерину в крові; в 1,3 рази частіше страждають 
на алергію [12, 14–16]. Не меншу проблему складає 
і проблема підвищеного тиску. На думку P. Kearney et 
al. (2005), дані аналізу 30 популяційних досліджень, 
що включили більш 700 тис. осіб із усіх регіонів сві-
ту свідчать про те, що зростання захворюваності на 
гіпертонію — це провісник всесвітньої епідемії серце-
во-судинних захворювань [цит. за 6]. У 2000 р. 26,4 % 
дорослого населення планети страждали на гіпертонію, 
до 2025 р. поширеність гіпертонії серед дорослого на-
селення Землі може досягти 29,2 %. У розвитих країнах 
поширеність гіпертонії зросте на 24 %, у країнах, що 
розвиваються — на 80 %. Дослідники вказують на те, 
що необхідно не тільки поліпшення поінформованості, 
лікування і контролю гіпертонії, але і посилення про-
грам первинної профілактики. Особлива увага приді-
ляється зміні способу життя на популяційному рівні, 
що, на думку авторів, повинно привести до зниження 
поширеності гіпертонії.

Метаболічний синдром Х, як визнаний чинник сер-
цево-судинного ризику, впливає не тільки на рівень 
здоров’я, але й на смертність населення. За даними 
проспективного популяційного когортного досліджен-
ня зв’язку МСХ із загальною і серцево-судинною 
смертністю виявлено, що незалежно від обраних 
критеріїв, чоловіки з МСХ мали як мінімум у 2,9 рази 
вище ризик смерті від ішемічної хвороби серця, ніж 
здорові особи. Причому, зв’язок МСХ і смертності 
мав місце навіть при первинній відсутності серцево-
судинної патології або діабету [4, 8].

Про початок захворювання свідчать: надлишок 
маси тіла (обхват живота перевищує у жінок та чо-
ловіків європейської раси відповідно 80 см та 94 см); 
постійне почуття втоми і виснаження; непояснені 
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спалахи сильного голоду і періодично виникаюче 
бажання з’їсти що-небудь солодке; явні емоційні 
розлади — дратівливість, приступи гніву, люті і па-
нічного страху, що переходять у стан слізливості 
[6]. Виявлено наявність залежних співвідношень між 
метаболічним синдромом Х та такими хворобливими 
станами як ендоформні психічні розлади; розлади 
хронобіології; енцефало- та вісцеропатії; тривожні 
та депресивні розлади. Крім того, у захворілих від-
бувається ослаблення імунітету, через це знижується 
стійкість до інфекцій, виникає ризик розвитку онко-
логічних захворювань, настає передчасна старість. 
Таким чином, МСХ — це хвороба настільки серйозна, 
що є в даний час однією з пріо ритетних проблем 
медицини.

Психосоматичний підхід до механізму формування 
метаболічного синдрому Х указує, що це — хвороба 
тривоги і страху, прихованої агресії й алекситимії. 
Особлива роль у формуванні метаболічного синдро-
му Х приділяється підвищеній ворожості та прихова-
ним формам агресії, втраті почуття екзистенціальної 
безпеки [1, 9–12].

Дитинство та юність виявляються найбільш впли-
вовими етапами на формування актуальних життєвих 
стратегій людини, бо це періоди збільшеної мозкової 
пластичності. Хронічна активація системи відповіді 
на стрес утягується у патологічний цикл збільшення 
гіперглікемії, гіперхолестеринемії і потреби в інсу-
ліні, що надалі може клінічно виявитися у вигляді 
метаболічного синдрому Х [16]. Потреба у безпе-
ці зберігається протягом усього життя, а отримані 
в дитинстві психосоціальні травми стають підґрунтям 
для хвороби. Втрата, або навіть потенційна втрата 
любові, звичайно сприймається мозком як загроза 
й активізує ті ж самі механізми, як при реакції на 
інші стресорні фактори з подальшим формуванням 
метаболічного синдрому Х.

В усіх сучасних посібниках із впливу на окремі 
компоненти метаболічного синдрому особливо під-
креслюється, що модифікація способу життя (зни-
ження маси тіла і збільшення фізичної активності) 
є основним засобом корекції метаболічних факторів 
ризику (модифікація способу життя — терапія першої 
лінії). Основна мета включення концепції метаболіч-
ного синдрому в АТР III — це підкреслення потреби 
в більш інтенсивній «терапії способом життя» як за-
собі попередження. Це спроба поставити на перше 
місце зміну способу життя як засіб профілактики 
серцево-судинних захворювань у хворих з їх високим 
ризиком, а медикаментозна терапія розглядається 
як вторинна міра.

У багатьох дослідженнях, присвячених метабо-
лічному синдрому Х та його окремим складовим 
(ожиріння, гіпертонія, цукровий діабет, атеросклероз), 
наголошується на тому, що навіть безперервне ме-
дикаментозне лікування недостатнє для підтримання 
високої якості життя пацієнтів. Головним у лікуванні 
таких пацієнтів, за думкою фахівців, є зміна способу 
життя. З цією метою до схеми лікування приєднувала-
ся психотерапевтична інтервенція, яка передбачала 
корекцію психічних проявів, що виникали як реакція 
організму на соматичну хворобу [3, 8, 14–16, 20].

Обстеження 316 пацієнтів проводилось в діа-
бетологічному відділенні Інституту ендокринології 
та обміну речовин АМН України; в ендокриноло-
гічному, кардіологічному та психоневрологічному 

відділеннях ДКЛ № 1 та № 2 ст. Київ. Нами було 
проаналізовано психосоціальні фактори з анамнезу 
життя хворих на метаболічний синдром Х за допо-
могою розробленої «Мультимодальної карти обсте-
ження психосоматичного пацієнта». До уваги брали 
найбільш загальні соціодемографічні показники: вік, 
стать, освіта, тип професії, сімейний стан, склад 
сім’ї. Зібрано докладну інфор мацію про батьківську 
родину та ї ї вплив на подальше життя пацієнта; 
особливості сімейного та особистого анамнезу па-
цієнта, його актуальний фізичний стан та скарги; 
бачення пацієнтом своєї хвороби та його очікування 
щодо терапевтичного втручання. «Модальний аналіз 
існуючих проблем» (окремий діагностичний блок) 
відобразив різні моменти протягом життя хворих на 
метаболічний синдром Х, що є неусвідомленими та 
витісненими, з метою подальшого формування ряду 
психотерапевтичних «мішеней».

Соматична діагностика метаболічного синдрому Х 
проводилась за рекомендаціями ВООЗ згідно з АТР III 
(Adult Treatment Pannel) 2001 (США) та доповнень кон-
сенсусу експертів Міжнародної Діабетичної Федерації 
(2005). Наявність до 3-х будь-яких наведених факторів 
(табл. 1) свідчила про неповний метаболічний син-
дром Х (НМСХ), більше 3-х факторів — про повний 
метаболічний синдром Х (МСХ).

Таблиця 1
Діагностичні критерії метаболічного синдрому Х

Фактор ризику Діагностичний рівень

Абдомінальне 
ожиріння 

Розмір талії: чол. > 94 см, жінки > 
80 см (для європейської раси)

Тригліцериди > 1,7 ммоль/л (150 мг/дл)
Холестерин (ліпо про-
теїни високої щіль-
ності)

Чоловіки < 1,04 ммоль/л (< 40 мг/дл) 
Жінки < 1,29 ммоль/л (< 50 мг/дл)

Артеріальний тиск > 130/85 мм рт. ст.
Глікемія > 5,6 ммоль/л (> 100 мг/дл), або на-

явність в анамнезі діабету чи пору-
шення толерантності до глюкози

За даними обстеження 316 пацієнтів отримано 
такі дані (табл. 2).

Таблиця 2
Розподіл обстежених осіб за віком (n = 316)

Групи Контрольна 
(n = 52)

НМСХ
(n = 136)

МСХ
(n = 128)

Вік, роки Абс. % Абс. % Абс. %

до 20 1 1,92 2 1,47 — —
21–30 4 7,69 6 4,41 6 4,69
31–40 24 46,15 68 50,00 59 46,09
41–50 15 28,85 41 30,15 43 33,59
51–60 5 9,62 14 10,29 14 10,94
понад 60 3 5,77 5 3,68 6 4,69

Вік обстежених нами пацієнтів був від 19 до 63 ро-
ків, із переважанням осіб середнього віку (31–40 ро-
ків — 47,79 %; 41–50 років — 31,33 %). Середній вік 
обстежених контрольної групи склав 44,81 ± 2,17, 
групи НМСХ — 45,07 ± 2,34, а групи МСХ — 46,02 ± 
2,26 років. Вірогідної різниці між групами за серед-
нім віком не визначено, що й було передбачено 
критеріями включення до дослідження. Переважна 
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ураженість цією патологією осіб працездатного віку 
вказує на вагому соціальну значимість цієї медичної 
проблеми. Такий розподіл хворих на даному етапі об-
стеження, на наш погляд, обумовлений переважанням 
осіб працездатного віку в контингенті стаціонарних 
хворих та підвищеною смертністю осіб з важкими 
серцево-судинними хворобами. Дані літератури також 
вказують на метаболічний синдром Х як на хворобу 
зрілого віку, але й відмічають значне «омолодження» 
розладу з появою його у дітей та підлітків [8, 14].

Таблиця 3
Розподіл обстежених осіб за статтю (n = 316)

Групи Контрольна 
(n = 52)

НМСХ
(n = 136)

МСХ
(n = 128)

Стать Абс. % Абс. % Абс. %

Чоловіки 34 65,38 84 61,76 82 64,06

Жінки 18 34,62 52 38,24 46 35,94

В обстеженому контингенті переважали чоловіки. 
Відповідно, в контрольній групі їх кількість сягала 
34 осіб (65,38 %), в групі НМСХ — 84 особи (61,76 %), 
в групі МСХ — 82 особи (64,06 %). В контрольній групі 

жінок було 18 осіб (34,62 %), в групі НМСХ — 52 особи 
(38,24 %), в групі МСХ — 46 осіб (35,94 %). Достовірна 
різниця в групах за розподілом за статтю відсутня 
згідно з критеріями включення до дослідження.

Більше половини обстежених осіб мали середній 
спеціальний рівень освіти — 177 (56,01 %), причо-
му в групі осіб з МСХ їх кількість вірогідно більша 
(p < 0,05). Крім того, ми з’ясували, що більш високий 
освітній рівень притаманний особам конт рольної та 
НМСХ груп в порівнянні з групою МСХ (p < 0,01). Таке 
співвідношення освітнього рівня з наяв ністю МСХ 
було відмічено в інших дослідженнях [12, 14].

Таблиця 4
Розподіл обстежених осіб за освітою (n = 316)

Групи
Освіта

Контрольна 
(n = 52)

НМСХ
(n = 136)

МСХ
(n = 128)

Абс. % Абс. % Абс. %

Н/середня 2 3,85 6 4,41* 8 6,25**
Середня 7 13,46 20 14,71 21 16,41**
Сер. спец. 28 53,85 71 52,21 78 60,94*
Н/вища 4 7,69 13 9,55* 4 3,13**
Вища 11 21,15 26 19,12* 17 13,27**

* — p < 0,05; ** — p < 0,01

Таблиця 5
Розподіл обстежених осіб за типом професії (n = 316)

Групи
Тип професії

Контрольна 
(n = 52)

НМСХ
(n = 136)

МСХ
(n = 128)

Абс. % Абс. % Абс. %

людина — людина 19 36,54 69 50,74* 64 50,00*
людина — техніка 9 17,31 21 15,44 33 25,78
людина — знакова система 16 30,76 42 30,88 26 20,31
людина — природа 3 5,77* — — 2 1,56
людина — художній образ 5 9,62* 4 2,94 3 2,35

* — p < 0,05

Звертає на себе увагу вагоме переважання 
осіб з необхідністю спілкування протягом робочого 
часу в групах НМСХ та МСХ (відповідно 50,74 % 
та 50,00 %), причому в частині професій (речник, 
секретар, машиніст, оператор, диспетчер і т. д.) іс-
нує чіткий регламент перемовин. Це обумовлює не 
вільне спілкування, а його обмеження. Кількість осіб 
з професіями вільної комунікації (людина — приро-
да, людина — художній образ) значно обмежена та 

переважає в контрольній групі (15,38 %). Задоволено 
своєю роботою тільки 139 осіб (43,99 %).

Таблиця 6
Незадоволення нинішньою роботою (n = 316)

Контрольна група Група НМСХ  Група МСХ

Абс. % Абс. % Абс. %

16 30,77 95 69,85* 66 51,56*

* — p < 0,05

Таблиця 7
Причини незадоволення роботою (не більше 3 причин)

Групи незадоволених роботою осіб

Причини незадоволення роботою

Контрольна (n = 16) НМСХ (n = 95) МСХ (n = 66)

абс. % абс. % абс. %

Низька зарплатня 9 56,25 56 58,95 39 59,09

Низький соціальний статус 5 31,25 66 69,47 26 39,39

Невигідний графік 3 18,75 7 7,37 4 6,06

Конфлікти в колективі 2 12,50 39 41,05 13 19,69

Прискіпливість керівництва 1 6,25 33 34,74 9 13,64

Невдале розташування місця роботи 1 6,25 2 2,11 7 10,61

Вимушене надмірне (інтенсивне) спілкування — — 18 18,95 27 40,91

Інше 3 18,75 6 6,32 5 7,58
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Кількість незадоволених нинішньою роботою осіб 
вірогідно переважає в групі НМСХ (69,85 %), дещо 
менша в групі МСХ (51,56 %) в порівнянні з конт-
рольною групою (30,77 %). 

Загальною причиною незадоволення роботою для 
всіх трьох груп виявилася низька зарплатня, на що 
вказувало відповідно 56,25 % незадоволених осіб 
контрольної групи, 58,95 % із загальної кількості не-
задоволених НМСХ групи та 59,09 % незадоволених 
осіб МСХ групи. Разом з тим, особи контрольної групи 
виявилися найбільш чутливими до невигідного гра-
фіка роботи (18,75 %) в порівнянні з групами НМСХ 
(7,37 %) та МСХ (6,06 %). 

Для групи НМСХ найбільш обтяжливими вияви-
лися: низький соціальний статус (69,47 % порівняно 

з 31,25 % в контрольній групі та 39,39 % в групі МСХ); 
конфлікти в колективі (41,05 % порівняно з 12,50 % 
в контрольній групі та 19,69 % в групі МСХ); прискіп-
ливість керівництва (34,74 % порівняно з 6,25 % в конт-
рольній групі та 13,64 % в групі МСХ). В групі МСХ 
пацієнти наголошували на невдалому розташування 
місця роботи (10,61 %) та вимушеному надмірному 
інтенсивному спілкуванні (40,91 %). Останню при-
чину вказували й особи з групи НМСХ (18,95 %), 
в той час як для осіб контрольної групи вона була 
не важливою. Такі дані вказують на наявність про-
блемних міжособистісних стосунків з відповідною 
деформацією комунікативних зв’язків в групах НМСХ 
та МСХ, причому для осіб групи МСХ притаманна 
більша астенізація.

Таблиця 9
Розподіл обстежених осіб за спільним проживанням (n = 316)

Групи
Спільне проживання 

Контрольна НМСХ МСХ

Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Один (одна) 2 3,85* 21 15,44 13 10,16

Тільки з батьками 2 3,85* 16 11,76 14 10,94

Тільки з жінкою/чоловіком 9 17,31 14 10,29 25 19,53

Тільки з дітьми 3 5,77 11 8,09 13 10,16

З жінкою, чоловіком і дітьми 23 44,23* 20 14,71 19 14,84

З жінкою, чоловіком, дітьми і батьками 13 25,00 54 39,71 44 34,37

* — p < 0,05

Таблиця 8
Розподіл обстежених осіб за родинним станом (n = 316)

Групи
Родинний стан

Контрольна НМСХ МСХ

Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Неодружений (незаміжня) 2 3,85 7 5,15 5 3,91
Одружений (заміжня) 32 61,54* 71 52,21 75 58,59
Розлучена (ий) 3 5,77 24 17,64* 24 18,75*
Вдівець (вдова) 2 3,85 17 12,50* 11 8,59
Незареєстрований шлюб 4 7,68 11 8,09 6 4,69
Новий шлюб 9 17,31* 6 4,41 7 5,47

* — p < 0,05

Серед обстежених осіб в усіх групах більшість має 
шлюбні відносини (відповідно 86,54 % в контрольній 
групі, 64,71 % в групі НМСХ, 68,75 % в групі МСХ), 
причому в контрольній групі вірогідно переважає як 
загальний показник сумісного проживання, так і від-
носна кількість нових шлюбів (17,31 % в контрольній 
групі порівняно з 4,41 % в групі НМСХ та 5,47 % в 
групі МСХ). Разом з тим, показник розлучених се-

ред осіб з НМСХ та МСХ втричі перевищує показ-
ник у конт рольній групі. Кількість вдових осіб також 
значно вища в групах НМСХ та МСХ в порівнянні 
з конт рольною групою (відповідно 12,50 % в групі 
НМСХ; 8,59 % в групі МСХ; 3,85 % в контрольній 
групі). Деякі літературні джерела також вказують на 
сумісне проживання як запобіжний чинник серцево-
судинних захворювань та МСХ [7, 8, 16].

Кількість одинаків серед осіб з МСХ майже втричі, 
а серед осіб з НМСХ у 4 рази перевищує аналогіч-
ний показник контрольної групи (відповідно 10,16 %, 
15,44 % та 3,85 %). Аналогічна тенденція зберігається 
серед тих осіб, що проживають тільки з батьками. 
Групи НМСХ та МСХ представлені особами з більшою 
кількістю розширених родин (відповідно 39,71 % та 
34,37 %) в порівнянні з контрольною групою (25,00 %). 
Унітарна родина вірогідно перемагає в контрольній 
групі (44,23 %) в порівнянні з групами НМСХ (14,71 %) 
та МСХ (14,84 %). Отже, як нестача так і надлишок 
спілкування в родині виявилися асоційованими з 

метаболічним синдромом Х на всьому протязі його 
розвитку.

Таким чином, за даними дослідження особливос-
тей професійного та родинного життя ми відзначаємо 
дефіцит, деформацію або розрив комунікативних 
зв’язків, що надалі було підтверджено модальним 
аналізом існуючих проблем пацієнтів з метаболічним 
синдромом Х. Визначені нами особливості психосоці-
альних характеристик осіб з метаболічним синдромом 
Х в стадії формування або подальшого розвитку 
надалі враховані нами при формуванні «мішеней» 
психотерапевтичного втручання.
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О. О. Хаустова

Психотерапевтические мишени психосоматического 
пациента на примере метаболического синдрома Х 

(социопсихологические аспекты)
Украинский НДИ социальной и судебной психиатрии 

и наркологии МЗ Украины (Киев)

При помощи разработанной нами «Мультимодальной 
карты обследования психосоматического пациента» проана-
лизирован ряд психосоциальных факторов пациентов с ме-
таболическим синдромом Х. Отмечено наличие у пациентов 
проблемных межличностных отношений с соответствующей 
деформацией коммуникативных связей в производственной 
и семейной сфере. Определенные нами особенности пси-
хосоциальных характеристик пациентов с метаболическим 
синдромом Х в стадии формирования или дальнейшего 
развития использованы при формировании «мишеней» 
психотерапевтического вмешательства.

О. О. Khaustova

Psychotherapeutic targets of psychosomatic patient 
on metabolic syndromes example 

(sociopsychological aspects)
Ukrainian Research Institute 

of Social and Forensic Psychiatry and Narcology 
(Kyiv)

With the help of developed by us “Multimodal card of exami-
nation of psychosomatic patient” is analyzed row of psychosocial 
factors of patients with metabolic syndrome Х. Noted presence 
beside patients of problem-solving interpersonal relations with 
deforming the communication relationships in production and 
household sphere. Determined by us particularities of psycho-
social features of patients with metabolic syndrome Х in stage 
of shaping or the further development are used when shaping 
“targets” psychotherapeutic interference.
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Слідче управління УМВС України в Харківській області

ФАРМАЦЕВТИЧНЕ ПРАВО ЯК БАЗОВА ОСНОВА ВИВЧЕННЯ ЗЛОЧИННОСТІ 
ТА НЕРАЦІОНАЛЬНОГО ВЖИВАННЯ, ЩО ПОВ’ЯЗАНІ З ОБІГОМ 

ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН

В умовах євроінтеграції України до ЄС, СОТ 
і НАТО все актуальнішим стає питання щодо удо-
сконалення державних заходів у попередженні при-
чин та умов, які спричиняють наркозлочинність, що 
пов’язана із нераціональним вживанням та зловжи-
ванням лікарських засобів (ЛЗ), які мають психо-
активні властивості (статті 22 і 231 КПК України). 
Навіть найсуворіші закони не можуть стримати по-
ширення наркобізнесу, порушення порядку обігу та 
нераціональне вживання психоактивних речовин 
(ПАР) і наркоманії. Нелегальний обіг ПАР із легкіс-
тю долає будь-які кордони, наполегливо розповсю-

джується, захоплюючи нові території, вишукуючи 
нових жертв серед молодших верств населення. 
Так, лише за останні п’ять років від передозування 
ПАР, наркотичних засобів в Україні померло понад 
чотири тисячі осіб [6].

Отже, висвітлення причин та умов, які спричиняють 
порушення легального обігу ПАР, сприятиме підви-
щенню рівня правової культури і правосвідомос ті не 
тільки серед співробітників служб боротьби з незакон-
ним обігом наркотиків (БНОН), боротьби з економіч-
ними злочинами (ДСБЕЗ), боротьби з орга нізованою 
злочинністю (УБОЗ), науково-дослідних екс пертно-
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Так, за три місяці 2006 р. службою БНОН ви-
явлено злочинів на 2,1 % більше, ніж за аналогіч-
ний період минулого року. Динаміка збільшення 
виявлених наркозлочинів має місце у Вінницькій, 
Волинській, Дніпропетровській, Київській, Кірово-
градській, Миколаївській, Полтавській, Сумській, 
Тернопільській, Харківській, Херсонській, Хмель ниць-
кій, Черкаській, Чернігівській, Чернівецькій областях 
та м. Севастополі. Це вказує на те, що потребує по-
дальшого удосконалення система правовідносин між 
МВС України, МОЗ України, МЮ України та іншими 
державними органами, взагалі, а також між слідчими, 
оперативними працівниками, прокурорами, суддями, 
адвокатами, провізорами, лікарями та пацієнтами, 
зокрема.

Слідчим управлінням УМВС України в Харківській 
області проведено аналіз стану розслідування та 
розкриття злочинів, пов’язаних з незаконним обігом 
ПАР, а саме — наркотичних засобів, психотропних ре-
човин, їх аналогів та прекурсорів (далі — наркотиків) 
за I квартал 2006 року і встановлено, що протягом 
3 місяців поточного року зареєстровано (тобто пору-
шено кримінальних справ за ознаками ст.ст. 305–321 
КК України) 861 злочин вказаної категорії, що на 0,3 % 
менше, ніж за аналогічний період 2005 року. До суду 
направлені 650 кримінальних справ, що в порівнянні 
з 2005 роком на 17,75 % більше.

Серед порушених за 3 місяці 2006 року кримі-
нальних справ питому вагу складають справи про 
злочини, передбачені ст.ст. 307, 309 та 321 КК України 

(див. рисунок). У провадженні слідчих підрозділів 
МВ РВ УМВС України в Харківській області протягом 
поточного року було чимало кримінальних справ, по-
рушених за різними ознаками складів злочинів. Більш 
розповсюдженими злочинами, по яким порушувались 
кримінальні справи, є передбачені ч. 1, 2 ст. 309, ч. 1, 
2 ст. 307 та ч. 1, 2 ст. 321 КК України.

Співвідношення кількості порушених кримінальних 
справ за ст.ст. 305–321 КК України за 3 місяці 2006 р. 

у порівнянні з аналогічним періодом 2005 р.

криміналістичних центрів (ДНДЕКЦ), досудового 
слідства МВС України, а також і серед провізорів, 
лікарів МОЗ України та пацієнтів, які страждають 
відповідними до МКХ-10 розладами здоров’я.

Однією із основних причин, яка спонукає грома-
дян до наркозлочинності, є мрія швидкої і легкої 

наживи грошей, тому що нажива складає від 300 % 
до 2000 % (ознаки злочину, передбаченого ст. 306 
КК України) [3, 7].

Прикладом цього є наступні резонансні кримі-
нальні справи, які висвітлені у літературі [2, 4, 5] та 
наведені у табл. 1.

Таблиця 1
Судово-фармацевтична характеристика резонансних кримінальних справ

Місце події Фабула/назва психоактивної речовини
Постанова 
КМ України 

№ 770

Стаття 
КК України

м. Чернігів У 2006 р. співробітниками служби БНОН після проведення опера-
тивно-розшукових заходів припинено незаконну діяльність гр. С., 
який, проживаючи у приватному секторі, обладнав приміщення для 
синтезу особливо небезпечної психотропної речовини «гвинт»

Таблиця І 
список № 2

309, 317, 320

Закарпатська об-
ласть — 
м. Мелітополь, 
Запорізька область

Організована злочинна група у складі 4-х осіб закуповувала у За кар-
патській області макову солому, особливо небезпечний наркотичний 
засіб, яку перевозила до м. Мелітополь, де виготовлювала опій, осо-
бливо небезпечний наркотичний засіб, який потім збувала. У 2005 р. 
після проведення оперативно-розшукових заходів службою УБОЗ 
у злочинців вилучено 30 кг макової соломи, 3 л опійного екстракту, 
марихуану, прекурсори

Таблиця І 
список № 1, 
Таблиця IV 
список № 2

28, 307, 309

м. Маріуполь, 
Донецька область

У 2006 р. співробітниками служби БНОН після проведення комплек-
су оперативно-розшукових заходів припинено незаконну діяльність 
гр. В., який незаконно збував опій, особливо небезпечний наркотичний 
засіб. У гр. В. вилучено 8,31 г опію (сухого залишку). Гр. В. з метою 
ухилення від кримінальної відповідальності запропонував хабара 
співробітникам служби БНОН у сумі 5300 грн і 600 доларів США, 
що було зафіксовано із застосуванням спеціальної техніки, вилучені 
гроші є речовими доказами у новій кримінальній справі, яка також 
порушена щодо гр. В. за давання хабара

Таблиця І 
список № 1

307, 386



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 86

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Поряд з вказаними мали місце і більш резонансні 
кримінальні справи, порушені за фактами злочинів 
у сфері незаконного обігу наркотиків, а саме: 

1. Кримінальна справа, яка порушена 01.03.2006 р. 
слідчим відділом (СВ) по розслідуванню особливо важли-
вих справ та злочинів, вчинених організованими група-
ми, СУ УМВС України в Харківській області за ознаками 
складу злочину, передбаченого ч. 2 ст. 307 КК України. 
В ході досудового слідства у справі встановлено, що 
протягом грудня 2005 р. — лютого 2006 р. гр. О., гр. Х. 
за попередньою змовою з іншими особами незаконно при-
дбали, зберігали, перевозили макову солому, з якої потім 
на території м. Лозова Харківської області виготовляли 
опій ацетильований, особливо небезпечний наркотичний 
засіб і збували його гр. Б., гр. С., гр. Р., гр. Ш. та іншим 
хворим. 17.03.2006 р. судом щодо гр. О. та гр. Х. як за-
побіжний захід обрано тримання під вартою.

Досудове слідство у справі триває, проводяться 
оперативно-розшукові заходи, спрямовані на встановлен-
ня джерела придбання гр. О. та гр. Х. макової соломи, 
встановлення інших осіб, яким останні збували особливо 
небезпечні наркотичні засоби, а також заходи, спрямовані 
на перевірку причетності гр. О. та гр. Х. до скоєння інших 
злочинів (грабежі, крадіжки, вбивства, розбої тощо).

2. Кримінальна справа, яка порушена 25.02.2006 р. СВ 
Балакліївського РВ УМВС України в Харківській області 
за ознаками складу злочину, передбаченого ч. 3 ст. 309 
КК України. В ході досудового слідства у кримінальній 
справі встановлено, що 21.02.2006 р. в денний час у гр. К. 
за місцем його мешкання працівниками служби БНОН 
виявлено та вилучено 0,1241 г смоли канабіса та 3430 г 
марихуани висушеної, яку гр. К. зберігав без мети збуту. 
Слідчим щодо гр. К. як запобіжний захід обрано підписку 
про невиїзд. 28.03.2006 р. гр. К. пред’явлено обвинувачення 
за вказаною статтею і кримінальна справа згідно зі ст. 
225 КПК України направлена до суду.

3. Кримінальна справа, яка порушена 27.02.2006 р. СВ 
Дзержинського РВ ХМУ УМВС України в Харківській області 
за ознаками складу злочину, передбаченого ч. 2 ст. 321 
КК України. В ході досудового слідства встановлено, що 
25.03.2006 року в денний час гр. Г., працюючи провізором 
в ПП «Фармакон», здійснюючи роздрібну торгівлю лікарсь-
кими засобами в аптечному кіоску, що розташований 
в м. Харкові, допустила порушення встановлених правил 
відпуску сильнодіючих речовин, які не є наркотичними чи 
психотропними речовинами або їх аналогами. Так, пере-
буваючи на робочому місці, відпустила без рецепту лікаря 
гр. Б. одну упаковку лікарського засобу «Тавегіл» вартістю 
11 грн., який згідно з висновком судово-хімічної експертизи 
є лікарським засобом і входить до «Переліку сильнодіючих 
лікарських засобів», встановленого МОЗ України. Слідчим 
щодо гр. Г. як запобіжний захід обрано підписку про не-
виїзд. 16.03.2006 р. кримінальна справа згідно зі ст. 225 
КПК України направлена до прокуратури Дзержинського 
району м. Харкова.

По кримінальних справах, що перебували у про-
вадженні слідчих підрозділів у I кварталі 2006 року, 
притягнуто до кримінальної відповідальності 649 осіб 
(проти 666 за минулий рік), з яких 79 особам, або 
12,1 % обрано запобіжний захід у вигляді тримання 
під вартою.

Слід зазначити, що з самого початку 2006 року 
СУ УМВС України в Харківській області постійно про-
водиться комплекс дій, направлених на підвищення 
рівня щодо забезпечення конституційних прав підо-
зрюваних і обвинувачених у скоєнні злочинів. З цією 
метою під час оперативної наради, яка відбулась 
в СУ УМВС України, начальникам слідчих відділів 
та слідчим поставлені завдання: 

— вимагати від оперативних працівників якісного 
та своєчасного виконання доручень слідчих, які на-
даються під час досудового слідства співробітниками 
БНОН та іншим службам;

— для удосконалення взаємодії слідчих зі служ-
бою БНОН у ході проведення оперативних закупок, 
контрольованих поставок забезпечити та досягти 
того, щоб на місце події виїжджали слідчі, які спеці-
алізуються на розслідуванні злочинів по лінії БНОН 
та експерти НДЕКЦ для якісного огляду місця події 
з застосуванням відео- та фотозйомки, вилучення 
речових доказів, які мають значення для справи;

— забезпечити вивчення всіх матеріалів по зло-
чинах вказаної категорії з метою викриття можливої 
легалізації доходів, отриманих від незаконних опе-
рацій з наркотиками;

— виключити випадки зупинення досудового слід-
ства (ч. 3 ст. 206 КПК України) у зв’язку з не вста-
новленням особи, що вчинила злочин, без виконання 
всіх необхідних і можливих слідчих дій;

— проводити судово-медичні, судово-нарколо-
гічні, судово-психіатричні та судово-фармацевтичні 
обстеження підозрюваних, обвинувачених та свідків 
(хворих).

Незважаючи на вказані заходи, слідчими підроз-
ділами УМВСУ в Харківській області не усунуте таке 
болюче питання як надходження кримінальних справ 
на додаткове розслідування. Так, за I квартал 2006 р. 
на додаткове розслідування надійшло 6 кримінальних 
справ, з яких 3 справи направлені прокуратурою 
і 3 справи — судом. Мотивацією направлення на 
додаткове розслідування кримінальних справ з боку 
судів є відсутність оперативного супроводження 
при розгляді справи у суді та неповнота досудового 
слідства, яка не може бути усунена під час судово-
го засідання. З прокуратури кримінальні справи, як 
правило, надсилаються на додаткове розслідування 
у зв’язку з неповнотою слідства і прикладом цього 
є наступні: 

— кримінальна справа, яка повернута міжрайонною 
Лозівською прокуратурою Харківської області на додатко-
ве розслідування 28.03.2006 р. у зв’язку з тим, що в ході 
досудового слідства у справі допитаний як свідок гр. М. 
пояснив, що надав обвинуваченому гр. Л. на прохання 
останнього свою квартиру і посуд для приготування та 
вживання наркотичного засобу, але слідчим не надано 
оцінки цьому факту, тобто не прийняте рішення щодо 
наявності в діях вказаного свідка ознак складу злочину, 
передбаченого ст. 317 КК України;

— кримінальна справа, яка 25.02.2006 р. порушена СВ 
Ленінського РВ ХМУ УМВС України в Харківській області 
за ознаками складу злочину, передбаченого ч. 1 ст. 309 
КК України. В ході досудового слідства підозрюваний Г. по-
яснив, що був у 2002 р. засуджений за ст. 309 КК України. 
На момент допиту гр. Г. довідка з УІТ щодо його судимості 
до слідчого ще не надійшла, і останнім формально було 
з’ясовано, що попередню судимість гр. Г. погашено. 28.02.20-
06 р. до слідчого надійшла довідка про судимість гр. Г. та 
відбуття їм покарання (гр. Г. був засуджений 11.07.2003 р. 
до одного року позбавлення волі та був звільнений з місць 
позбавлення волі 04.03.2004 р., відбувши строк покарання), 
але через скорочені строки розслідування справи слідчий 
не перевірив дійсні дані про судимість з вказаними гр. Г. 
датами у протоколах його допиту і таким чином невірно 
кваліфікував дії останнього, не вказавши таку кваліфікуючу 
ознаку як «повторність», у зв’язку з чим кримінальна справа 
03.03.2006 р. прокурором Ленінського району м. Харкова 
повернута на додаткове розслідування.

Стаття 139. КПК
щодо якого обрано як запобіжний захід тримання під вартою
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Слід підкреслити, що міліція не спроможна вирі-
шити проблему протидії наркобізнесу та наркоманії. 
Державі необхідно застосовувати заходи, які дозволя-
ють розширити доступність пацієнтів (які страждають 
на наркоманію, ВІЛ/СНІД, онкологічні та інші розлади 
здоров’я) до легальних лікарських засобів: морфін, 
промедол, омнопон, діазепам, трамадол. Наркотичні, 
психотропні та отруйні лікарські засоби необхідно 
відпускати із аптек за рецептами лікаря (Ф-3, Ф-1), 
але для цього необхідно внести поправки до Законів 
України «Про лікарські засоби», «Про обіг в Україні 
наркотичних засобів, психотропних речовин їх анало-
гів та прекурсорів», «Про ліцензування певних видів 
господарської діяльності» тощо.

Загальноприйнято, що реалізація різноманітних 
лікувальних та реабілітаційних програм спирається 
на статистичні дані, які регулярно складаються ме-
дичними закладами Міністерства охорони здоров’я 
України, а також службами боротьби з незаконним 
обігом наркотиків, досудового слідства, експертно-
криміналістичного центру Міністерства внутрішніх 
справ України. Оскільки медико-фармацевтичні та 
міліцейські статистичні показники залежать від ефек-
тивності діяльності цих служб, їх фінансування, інших 
факторів, що прямо не пов’язані із поширенням ПАР, 
то вони не дають повного уявлення про реальний 
рівень поширеності нераціонального вживання ПАР 
в цілому. Загальновідомо, що найбільш ефективним 
та економічним засобом вирішення проблеми нар-
команії в масштабах суспільства є попередження 
вживання та розповсюдження ПАР. Враховуючи до-
свід країн ЄС, США та результати впроваджених між-
народних проектів, що реалізуються ООН, ЮНЕСКО, 
ВООЗ, слід вказати, що профілактика здійснюється в 
першу чергу у школах, вузах та інших загальноосвітніх 
навчальних закладах, де можливий найбільш повний 
охват дітей, підлітків і студентів [1, 10].

Для організації сучасної, науково обґрунтованої 
профілактичної роботи необхідно мати чітке, об’єк-
тивне та прозоре уявлення про те, який відсоток на-
селення вживає ПАР, тобто необхідні більш об’єктивні, 
ніж традиційна державна статистика, дані. Іншими 
словами, потрібна достовірна картина поширеності 
вживання ПАР серед усіх громадян, у тому числі 
і здорових, благополучних дітей, підлітків, студентів 
і дорослих [9, 11].

Реальні дані про те, який саме контингент вживає 
ПАР, дозволяють: 

— адекватно на об’єктивній основі формувати 
загальноприйняту думку по даній проблемі;

— проводити ефективну державну політику;
— визначити потребу обов’язкового цільового 

превентивного навчання в дитячих (дошкільних) та 
інших навчальних закладах;

— запропонувати довгострокову, ефективну і до-
ступну програму розвитку мережі закладів, які готу-
ють кадри і навчальні посібники для профілактичної 
і роз’яснювальної роботи, що розробляють превен-
тивні соціальні технології.

Одним з ефективних способів вивчення пошире-
ності вживання ПАР дітьми, підлітками і студентами 
є проведення регулярних спеціальних шкільних і вузів-
сь ких опитувань з дослідженням репрезентативних 
вибірок із застосуванням технологій, які відповідають 
міжнародним стандартам. При обговоренні резуль-
татів опитувань в рамках медичної парадигми ці 
дослідження називають також епідеміологічними, 
а соціальної парадигми — соціологічними [8, 12].

Шкільні та вузівські опитування створюють можли-
вість оцінки масштабів проблеми з метою доведення 
її до суспільства та розробки відповідної соціальної 
концепції і моделі (табл. 2).

Таблиця 2
Переваги шкільних та вузівських опитувань

Завдання опитувань Результати

Оцінити масштаби поширеності ПАР (кількість 
латентних наркоманів, токсикоманів та ін.)

Виробити державну, регіональну, відомчу модель профілактики, вияв-
лення, обліку, лікування, соціального забезпечення та ін.

Вивчити моделі прилучення до ПАР дітей 
і студентів

Оцінити в якому віці, які засоби і речовини вживають, дозування, до-
ступність та ін.

Порівняти ситуацію в різних районах міста 
і області (наприклад, Харківської обл.)

Оцінити схожість і відмінність поведінкової моделі вживання ПАР, мож-
ливості розвитку епідеміологічної ситуації в якомусь районі м. Харкова 
(Київський, Дзержинський та ін.);
Оцінити схожість і відмінність поведінкової моделі вживання ПАР, мож-
ливості розвитку епідеміологічної ситуації в якомусь районі Харківської 
області (Лозівський, Красноградський та ін.)

Порівняти ситуацію в різних регіонах кра-
їни

Оцінити схожість і відмінність поведінкової моделі вживання ПАР, мож-
ливості розвитку епідеміологічної ситуації в якійсь області (Харківська, 
Луганська, Одеська, Київська та ін.) 

Порівняти ситуацію в різних країнах і регіо-
нах світу

Оцінити схожість і відмінність поведінкової моделі вживання ПАР, 
можливості розвитку епідеміологічної ситуації (Україна, Росія, Польща, 
Казахстан та ін.)

Скористатися багатим світовим досвідом 
для проведення науково обґрунтованої про-
філактики в місцевих умовах

Удосконалення законів і нормативно-правової бази, що регулює обіг 
лікарських засобів, надання лікувальної і фармацевтичної допомоги 
пацієнтам (наркоманії, токсикоманії, туберкульоз, ВІЛ/СНІД, онкологічні, 
психічні, неврологічні та інші розлади здоров’я)
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Таким чином, нами запропоновано наступні заходи 
щодо протидії злочинності та поширеності захворю-
вань, які пов’язані з обігом психоактивних речовин: 

— продовжити роботу щодо удосконалення дер-
жавної, регіональної та відомчої моделі профілактики, 
виявлення, обліку, лікування, соціального забезпе-
чення пацієнтів які страждають на наркоманію.

— продовжити контроль за станом розкриття та 
розслідування кримінальних справ про злочини, пов’я-
зані з незаконним обігом наркотиків зменшити кіль-
кість справ, провадження у яких зупинено, вимагати 
від оперативних працівників якісного та своєчасного 
виконання доручень слідчих, які надаються під час 
досудового слідства співробітниками БНОН, ВКР та 
іншим службам;

— для удосконалення взаємодії слідчих зі служ-
бою БНОН у ході проведення оперативних закупок, 
контрольованих поставок забезпечити та досягти 
того, щоб на місце події виїжджали слідчі, які спеці-
алізуються на розслідуванні злочинів по лінії БНОН 
та експерти НДЕКЦ для якісного огляду місця події 
з застосуванням відео- та фотозйомки, вилучення 
речових доказів, які мають значення для справи;

— в подальшому продовжити практику ретельних 
перевірок кримінальних справ та звірки кримінальних 
справ з ОРС «Розшук» у МВРВ, при виявленні розбіж-
ностей подавати матеріали керівникові служби УКР 
для проведення службових перевірок та поновлення 
ОРС «Розшук»;

— відповідно до реєстраційного посвідчення 
УкрІНТЕІ № 339 від 10 серпня 2005 року та Плану 
основних заходів УМВС України в Харківській області 
у 2006 році провести 03.11.2006 року науково-прак-
тичну конференцію «Фармацевтичне право в систе-
мі правовідносин: держава — закон — виробник — 

лікар — пацієнт — провізор — ліки — контролюючі та 
правоохоронні органи» за участю науковців, лікарів, 
провізорів МОЗ України, співробітників досудового 
слідства, УБНОН, УДСБЕЗ, ДНДЕКЦ МВС України, 
а також адвокатів і суддів.
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Национальный фармацевтический университет (Харьков) 

Следственное управление УМВД Украины 
в Харьковской области

Рассмотрены причины и условия, вызывающие наруше-
ния правил оборота психоактивных веществ. Приведены 
примеры конкретных резонансных уголовных дел. Пред-
ло жены способы изучения распространённости психо-
активных веществ среди населения. Разработаны меры 
противодействия преступности и заболеваниям, связанным 
с незаконным оборотом и нерациональным употреблением 
психоактивных веществ.

V. V. Shapovalov, A. A. Gudzenko, V. A. Shapovalova

Pharmaceutical law as basis for researches upon 
criminality and irrational usage related 
to psychoactive substances turn-over
National pharmaceutical University (Kharkiv) 

Investigation department of MIA 
of Ukraine in Kharkiv region

Reasons and conditions of violations in psychoactive sub-
stances turn-over rules were covered. Examples of real-life 
resonant criminal cases were given. Ways of research of 
psychoactive substances spreading amongst population were 
proposed. Actions for criminality and diseases counter-action, 
caused with illegal turn-over and irrational usage of psycho-
active substances were developed.
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ЗАСТОСУВАННЯ НЕЙРОРУБІНУ В ЛІКУВАННІ ГОСТРИХ ПСИХОТИЧНИХ РОЗЛАДІВ 
У ХВОРИХ ІЗ ЗАЛЕЖНІСТЮ ВІД АЛКОГОЛЮ

Залежність від алкоголю супроводжується обов’яз-
ковим порушенням функціонування центральної і 
периферичної нервової системи. Важливою патогене-
тичною ланкою цих порушень є дефіцит вітамінів та 
інші метаболічні порушення [1]. Своєрідними маркера-
ми поширення злоякісних варіантів залежності від ал-
коголю є зростання алкогольних психозів, збільшення 
хворих на алкогольні психози осіб молодого віку [2]. 
Гострі психотичні розлади у хворих із залежністю від 
алкоголю при несприятливому перебігу закінчуються 
летально. Але не менш важливою задачею лікування 
гострих психотичних розладів у цієї категорії хворих 
є попередження психоорганічного синдрому, який 
є звичайним при пролонгації психотичного розладу. 
Слід відзначити, що гострий психоорганічний синдром 
МКХ-10 трактується як деліріозний стан.

Дефіцитарні порушення під час зловживання алко-
голем розвиваються поступово, але при важких фор-
мах гострих алкогольних психозів (тим більш перш 
за повторні), приводять до швидкого формування 
стійких когнітивних порушень. Психоорганічний синд-
ром є однією з найчастіших причин інвалідизації хво-
рих із синдромом залежності. На жаль відмічається 
зростання швидкості та зменшення віку формуван ня 
стійкого психоорганічного синдрому у хворих із за-
лежністю від алкоголю [3]. Патогенетичними чин ни ками 
психоорганічного синдрому є інтоксикація алкоголем, 
соматоневрологічні захворювання, які пов’язані із 
токсичним фактором алкоголю та його метаболітів, 
а також і з соматоневрологічними захворюваннями, 
що не пов’язані зі зловживанням алкоголю. На сьо-
годнішній день численними дослідженнями доведено, 
що в патоґенезі розвитку гострих психотичних роз-
ладів та стійких когнітивних дефіцитарних порушень 
при зловживанні алкоголем значне місце належить 
дефіциту вітамінів групи В, перш за все тіаміну (В1) 
та піридоксину (В6) [4, 5]. Дефіцит вітаміну В1 призво-
дить до порушення нормальної роботи циклу Кребса, 
недостатності холінергічної медіації, уповільнення 
утилізації глюкози клітинами, накопичення глутамату 
в клітинах головного мозку. Розвиток енцефалопа-
тії Гайє — Вернике пов’язаний з дефіцитом тіаміну. 
Гіповітаміноз вітаміну В6 є причиною блокади ін-
дольного шляху метаболізму триптофану (порушення 
синтезу серотоніну), блокади кінуренінового шляху 
метаболізму три птофану, блокади ГАМК-шунта — на-
копичення глутамату. Мета болічні порушення, які 
вказані вище, є патогенетичними ланками інсомнічних 
порушень, судомного синдрому, психотичних розла-
дів. На цей час існують рекомендації застосування 
великих доз вітамінів групи В під час лікування психо-
тичних розладів у хворих із залежністю від алкоголю 
(від 100 до 1500 мг вітаміну В1, та до 1000 мг вітаміну 
В6) [6, 7]. В розвитку психоорганічного синдрому важ-
ливим є пору шення протеїнового та ліпідного обміну, 
синтезу нуклеотидів. У регулюванні цих процесів сут-
тєву роль відіграє вітамін В12 (ціанокоболамін). Крім 
того він активує процеси кровотворення, регенерації 

тканин, сприяє збереженню активності еритроцитів, 
запобігає їх гемолізу.

Суттєвим недоліком є неможливість поєднано-
го застосування під час використання традиційних 
медикаментозних засобів тіаміну та піридоксину 
(тіаміну-бромід, тіаміну-хлорид та піридоксину-хло-
рид). У той же час лікування гострих психотичних 
розладів з важким перебігом потребує одночасного 
застосування вітамінів групи В, що дає змогу впли-
ву на різні ланки патоґенезу психотичних розладів. 
Зручною лікарською формою для використання як із 
профілактичною, так і лікувальною метою є препарат 
«Нейрорубін», який має дві лікарські форми: ін’єкційну 
(ампули 3 мл вміщують тіаміну 100 мг, піридоксину 
100 мг, ціанокоболаміну 1 мг) та пероральну (таблет-
ка Форте Лактаб вміщує тіаміну 200 мг, піридоксину 
50 мг, ціанокоболаміну 1 мг).

Метою даної роботи було вивчення клінічної ефек-
тивності ін’єкційної форми препарату «Нейрорубін» 
у лікуванні гострих психотичних розладів у хворих із 
залежністю від алкоголю та в профілактиці розвитку 
гострого психоорганічного синдрому у цієї категорії 
хворих.

Методи дослідження: клінічний, клініко-психопа-
тологічний, клініко-лабораторний.

У дослідження було включено 64 хворих із за-
лежністю від алкоголю в гострому психотичному 
стані чоловічої статі. Проявом психотичного розладу 
були вегетативні порушення, деліріозний синдром, 
який супроводжувався психомоторним збудженням, 
галюцинаторними розладами, жахом, тривогою, без-
сонням. Після припинення психотичної симптоматики 
у більшості хворих спостерігалися часткова дезорі-
єнтировка в навколишньому, астенічний синдром. 
Хворі були розподілені на дві групи. Групи хворих 
суттєво не відрізнялися за віком та вираженістю 
психозу на момент госпіталізації, яка оцінювалася за 
спеціально розробленою шкалою тяжкості деліріоз-
ного синдрому. Перша група (32 хворих) отримувала 
традиційні препарати вітамінів групи В (в дозі: тіаміну 
200 мг, піридоксину 100 мг, ціанокоболаміну 1000 мкг), 
застосовувалися існуючі принципи роздільного їх 
призначення. Друга група (32 хворих) отримували 
препарат «Нейрорубін» внутрішньом’язово, в дозі 
3 мл, що вміщує 100 мг тіаміну, 100 мг піридоксину, 
1000 мкг ціанокоболаміну. Особливістю препарату 
«Нейрорубін» є стабільність активних субстанцій при 
сумісному застосуванні. 

Обидві групи хворих включали дві нозологічні фор-
ми. Перша — стан відміни алкоголю з делірієм F 10.4, 
друга — делірій змішаної етіології F 05.8. Особливістю 
другої нозологічної групи було те, що етіологічним чин-
ником деліріозного синдрому були, крім стану відміни 
алкоголю, соматичні захворювання: важка пневмонія, 
панкреатит, печінкова та поліорганна недостатність. 
При важкому перебігу гострого психотичного розладу 
у хворих спостерігалися менінгізм, ністагм, страбізм, 
анізокорія, уповільнення фотореакцій.
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Термін лікування усіх хворих становив 14 діб.
«Нейрорубін» застосовувався з першого дня ліку-

вання психотичного розладу. Комплекс лікувальних 
заходів складався з седативної терапії, інфузії ре-
особілакту, розчину глюкози, фізіологічного розчину 
(корекція водно-електролітного балансу), застосування 
кардіопротекторів. Не було виявлено достовірних роз-
біжностей в групах хворих у тривалості психомоторного 
збудження. Але в групі хворих, де застосовувався 
«Нейрорубін», загальна тривалість психотичного розла-
ду була менша. Ця розбіжність була характерна, перш 
за все, для пацієнтів з делірієм змішаної етіології.

Після купірування психозу у хворих відмічався 
психоорганічний синдром, основними проявами якого 
були загальне зниження пам’яті, фіксаційна амне-
зія, благодушний фон настрою, неповна орієнтація в 
міс ті та часі. Вказані порушення в деяких випадках 
були транзиторними і суттєво зменшувалися протя-
гом лікування. Для більшості хворих була характерна 
післяпсихотична астенія. В багатьох випадках мала 
місце полінейропатія, прояви якої частково (в деяких 
випадках — повністю) редукувалися після лікуван-
ня. Зменшувались або повністю зникали диспепсичні 
явища, болі (неприємні відчуття) у животі. У деяких 
хворих при тривалості психозу більш 2 діб розвивали-
ся пневмонія, бронхіт. У декількох хворих мала місце 
поліорганна патологія.

Під час дослідження лабораторних показників було 
встановлено помірний лейкоцитоз, прискорення ШЗЕ, 
збільшення зсуву формули крові вліво, що мало місце 
у 90,6 % хворих, помірно виражена анемія у 25 % хво-
рих, значна анемія у 9,375 % хворих. Вміст білірубіну 
(як прямого, так и непрямого) в більшості випадків 
був у межах нормальних показників або незначно 
підвищений (у 18,75 % хворих). Активність транс-
аміназ в більшості була різко підвищена. Підвищення 
амілази крові мало місце в 7,7 % випадків. Загальний 
вміст білка, глюкози в крові в більшості був у рам-
ках нормальних показників. В групі хворих, в який 
застосовувався «Нейрорубін», скоріше відбувалася 
нормалізація лабораторних показників. Достовірно 
скоріше зменшувався лейкоцитоз, анемія.

За клінічною картиною можна було виділити на-
ступні варіанти психоорганічного синдрому: астеніч-
ний, астено-апатичний, експлозивний, моріоподібний, 
амнестичний. По клінічній типології не було виявле-
но суттєвої різниці в групах хворих. В обох групах 
найбільша редукція психопатологічної симптоматики 
спостерігалася при астенічному та астено-апатічному 
варіанті психоорганічного синдрому. Загальна харак-
теристика перебігу захворювання в групах хворих 
наведена в таблиці.

Таблиця
Загальна характеристика груп хворих

Група

Критерій

Перша 
група 

(n = 32)

Друга 
група 

(n = 32)
Наявність судомного синдрому після 
початку лікування, % 18,75 6,25
Тривалість періоду психомоторного 
збу дження, діб 1,3 ± 0,3 1,2 ± 0,2

Тривалість психотичних порушень, діб 2,7 ± 0,3 2,1 ± 0,4

Тривалість постпсихотичної астенії, діб 7,3 ± 0,4 6,1 ± 0,5

Важкість полінейропатії на кінець лі-
кування, бали 2,9 ± 0,3 2,1 ± 0,2

У групі хворих, що отримували «Нейрорубін», су-
домний синдром відзначався рідше, ніж в групі хворих, 
що отримували традиційні вітаміни групи В (розбіж-
ності були недостовірні p > 0,05). Це спостереження 
потребує подальшого вивчення. Постпсихотична 
астенія, амнестичні порушення достовірно скоріше 
редукувалася в другій групі хворих. Мала місце 
значна різниця в динаміці неврологічної симптома-
тики в групах хворих. Проявом цього була швидкіша 
редукція проявів гострої полінейропатії, тремору 
кінцівок, ністагму та офтальмоплегічних синдромів в 
другій групі хворих. При застосуванні «Нейрорубіну» 
не відзначалося побічних дій, препарат гарно пере-
носився хворими.

Висновки
1. «Нейрорубін» є ефективним в комплексному 

лікуванні гострих психотичних розладів у хворих із 
залежністю від алкоголю.

2. «Нейрорубін» суттєво не впливає на психомо-
торне збудження та продуктивну психотичну симп-
томатику, але скорочує загальну тривалість гострого 
психотичного розладу (деліріозного синдрому) у хво-
рих із залежністю від алкоголю, завдяки скороченню 
проявів гострого психоорганічного синдрому.

3. Для профілактики та лікування гострого пси-
хо  органічного  синдрому  доцільно  призначати 
«Нейрорубін» з початку гострого психотичного стану 
у хворих із алкогольною залежністю.
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В статье описаны теоретические данные, показывающие 
необходимость использования витаминов В у пациентов 
с алкогольной зависимостью. Была исследована возмож-
ность использования нейрорубина для лечения острых 
психозов у пациентов с алкогольной зависимостью. Высокая 
эффективность имела место в случае использования 
нейрорубина вместе с адекватной седативной терапией. 
Во время лечения острых психозов нейрорубином не было 
отмечено осложнений.
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The theoretical data indicated the necessity of using of vitamins B in the patients with alcohol dependence are given in the 
article. The possibility of using of “Neurorubine” in treatment of acute psychosis in the patients with alcohol dependence was 
investigated. The high effi cacy took place, when of “Neurorubine” was used together with adequacy sedative therapy. There were 
no the complication of using “Neurorubine” during the treatment acute psychosis.
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КУПИРОВАНИЕ СИНДРОМА ОТМЕНЫ АЛКОГОЛЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ГЛУТАРГИНА
Синдром алкогольной зависимости зачастую 

осложняется тяжелой сома тической патологией. 
Чаще всего поражаются паренхиматозные органы 
(печень, поджелудочная железа, сердце и др.), при-
чем не только на поздних этапах ал коголизации. 
Причиной поражения внутренних органов является 
как непосредст венное воздействие алкогольных ток-
синов на внутренние органы, так и опо средованное 
влияние через центральную нервную систему. В связи 
с этим широкое применение в наркологической прак-
тике получили детоксицирующие средства (неогемо-
дез, 5 % раствор глюкозы, манинил, препараты серы 
и многие другие), а также гепатопротекторы [1–4].

Перспективным направлением считается исполь-
зование в качестве гепатопротекторных средств 
биологически активных соединений, которые непо-
средственно принимают участие в процессах де-
токсикации в организме и могут иметь свойства 
гепато протекторов-детоксикантов [5].

Наше внимание привлек препарат глутаргин — 
соль аргинина и глутаминовой кислоты, играющих 
важную роль в обеспечении биохимических процес-
сов нейтрализации и выведения из организма вы-
сокотоксичных метаболитов обмена азотистых ве-
ществ — аммиака. Гипоаммониемические эффекты 
препа рата реализуются путем активности обезвре-
живания аммиака в орнитиновом цикле синтеза мо-
чевины, связывания аммиака в центральной нервной 
системе и его экскреции из организма. Благодаря 
этим свойствам глутаргина снижаются общетокси-
ческие, в том числе нейротоксические эффекты 
аммиака. Кроме того, глутаргин оказывает гепато-
протекторное действие, обладая антиоксидантными, 
ан титоксическими и мембраностабилизирующими 
свойствами, положительно влияет на процессы энер-
гообеспечения в гепатоцитах [6–7].

Целью настоящего исследования было изучение 
влияния препарата глу таргин на клинико-психопато-
логические, нейрофизиологические и биохимиче ские 
проявления синдрома отмены алкоголя.

Под наблюдением находилось 36 лиц мужского 
пола в возрасте от 26 до 66 лет с умеренной и выра-
женной степенью синдрома отмены алкоголя. Оценка 
его степени тяжести проводилась в баллах.

До и после лечения проводили клинико-психопа-
тологические, электрофизиологические иссле дования 
(ЭЭГ); уровень депрессии определяли по шкалам 
Hamilton, DEPS; тревогу, де прессию — по шкале HADS. 
Также проводились биохимические исследования 
крови на печеночные пробы: активность АлАТ и АсАТ 
в сыворотке крови определяли методом Райтмана 

и Френкеля; концентрацию билирубина исследовали 
ме тодом Йендрашека; реакцию на тимоловую пробу 
производили по методу Хуэрго и Проппера [8].

У 68 % обследованных наследственность отя-
гощена алкогольной зави симостью отца, дяди по 
линии отца либо деда по линии матери; в 20 % 
случаев в детском возрасте отмечали энурез и фо-
бии. В 71 % случаев пациенты ранее перенесли 
черепно-мозговую травму (ЧМТ), в том числе в 30 % 
случаев — повторно.

Средний возраст «знакомства» со спиртными на-
питками составил 15,5 лет; начало систематического 
употребления алкоголя пришлось на возраст от 10 
до 25 лет; средняя суточная доза потребляемого 
алкоголя составила до 1,5 литра водки либо самого-
на; утрата количественного контроля происходила 
в возрасте от 17 до 40 лет; в 35 % случаев его утрата 
совпадала с появлением алко гольных провалов па-
мяти; в 18 % случаев у больных, перенесших ранее 
ЧМТ, на высоте синдрома отмены алкоголя имели 
место тонико-клонические судороги. Синдром отмены 
алкоголя у 60 % больных сформировался в первые 
3 года систематического употребления алкоголя, 
что соответствует ускоренному злокачественному 
течению болезни. Только 27 % больных поступили 
на лечение впервые, 42 % лечились многократно 
(от 4 до 17 раз).

До лечения выраженность психопатологической 
симптоматики (депрессия, тревога, раздражитель-
ность, ажитация, влечение к алкоголю, наличие 
необоснованного страха, наличие кошмар ных снови-
дений, преходящих обманов восприятия, нарушение 
сна вплоть до асомнии), а также соматовегетатив-
ного компонента синдрома отмены (выраженный 
гипергидроз, жажда, умеренный или выраженный 
тремор пальцев вытянутых рук, неустойчивость в позе 
Ромберга, тяжесть в голове, головокружение) со-
ставила у больных в среднем 55,4 балла. Наличие 
депрессии у больных было подтверждено обсле-
дованием по шкалам Hamilton (32,2 балла) и DEPS 
(14,6 балла), депрессия и тревога по шка ле HADS.

Электроэнцефалографическое исследование 
в 70 % случаев выявило сни жение амплитуды, вплоть 
до регистрации плоской кривой в 40 % случаев; сгла-
женность региональных различий у 67 % обследован-
ных; уменьшение представленности α-активности 
с большей представленностью θ-активности, особен-
но в лобных отделах головного мозга. Реакция на про-
бу от крывания-закрывания глаз снижена в 57 % случа-
ев. Функциональные нагрузки в виде фотостиму ляции 
не влияли на фоновую активность во всех случаях. 

necessarily necessity
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Гипервентиляция в 55 % случаев вела к нарастанию 
медленноволновой активно сти и появлению билате-
рально синхронной пароксизмальной активности.

В соматическом статусе превалировали карди-
альные нарушения (тахи кардия до 120–140 ударов 
в 1 минуту, аритмия, аускультативно определялись 
приглушенные тоны сердца, пульс слабого напол-
нения и напряжения, артери альное давление ко-
лебалось от 140/90 до 230/120 мм рт. ст.), а также 
при паль пации живота наблюдалось увеличение 
размеров печени до 5 см в 30 % случаев, от 2-х до 
5 см — в 70 % случаев, определялся плотный, бо-
лезненный край печени.

Активность энзимов печени в сыворотке крови 
всех обследованных пациентов до начала лечения 
колебалась в пределах 2,54−4,54 мкмоль/ч-л.

На фоне традиционной терапии (тиоловые препа-
раты, тиамин, ноотропы, пирогенал, транквилизаторы, 
снотворные, антиконвульсанты) пациенты получали 
препарат глутаргин в суточной дозе 1,0–8,0 в один или 
два приема в 200 мл 0,9 % физиологического раство-
ра внутривенно ежедневно в течение 5–10 дней.

В процессе проводимого лечения в первые трое 
суток исчезли патологическое влечение к алкоголю, 
апатия и ажитация у 70 % больных, галлю цинации 
у 80 %, страхи у 50 %, полностью редуцировалась 
указанная симптоматика на протяжении 7-ми суток. 
Чувство тоски у 92 % больных, раздражительность у 
57 %, физиче ская слабость у 50 %, ипохондрия у 75 % 
нивелировались в сроки до 7 суток, полностью исчез-
нув на 10-е сутки. У 45 % больных сон нор мализовался 
не позднее 7-х суток, полностью вос становившись 
на 10-е сутки. Тревога у 82 % больных, депрессия 
у 84 % исчезли в сроки до 10 суток, у остальных — на 
14-е сутки. Средний балл выражен ности проявлений 
синдрома отмены алкоголя на третьи, седьмые и 
деся тые сутки составил соответ ст венно 27,0; 5,5; 2,3. 
Тремор пальцев вытянутых рук, неустойчивость в позе 
Ромберга у 75 % больных исчезли на протяжении 
5–7 суток, у остальных — на 10–12-е сутки.

После проведенной терапии наблюдалось на-
растание амплитуды в фоно вой ЭЭГ. Улучшалась 
реактивность мозга на пробу открывания-закрывания 
глаз. При гипервентиляции пароксизмальные про-
явления уменьшались в 55 % случаев.

У больных после лечения препаратом глутаргин 
печень сократилась до 2 см у 53 % обследованных, 
пальпаторно определялся мягкий безболезненный 
край пече ни; у остальной части больных печень 
определялась у края реберной дуги. Клиническое 
улучшение подтверждалось результатами биохими-
ческого исследования крови на печеноч ные пробы. 
После семи дней лечения активность АлАТ в сы-
воротке крови больных, принимавших глутаргин, 
снижалась, достигая норматив ных значений.

Изучение уровня билирубина свидетельствует 
о существенном снижении деградации порфиринов 
в ходе лечения больных препаратом глутаргин.

Содержание билирубина (мкмоль/п) в крови

Билирубин
Уровень билирубина, мкмоль/п

до лечения после лечения

Общий 20,4 ± 2,77 12,88 ± 1,34, p < 0,02

Прямой 7,39 ± 0,39 4,04 ± 0,39

Непрямой 13,01 ± 1,66 8,04 ± 0,71, p < 0,02

Уменьшение уровня общего билирубина про-
исходило за счет снижения доли непрямого били-
рубина.

Проведенные исследования позволили сделать 
вывод о том, что включение глутаргина в комплексное 
лечение синдрома отмены алкоголя способствовало 
купированию его психосоматовегетативных проявле-
ний, восстановлению функций печени за счет гепа-
топротекторного действия, нормализации активности 
АлАТ и АсАТ, снижению распада порфиринов, улуч-
шению деятельности нервной системы, показателей 
ЭЭГ. Кроме того, глутаргин не вызывал побочных 
действий, оказался совместим с традици онными пре-
паратами, применяемыми при купировании синдрома 
отмены алкоголя.
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Є. В. Медведєва, І. Н. Кононенко

Купірування синдрому відміни алкоголю 
з використанням глутаргіну

Донецький обласний наркологічний диспансер (Донецьк)
Проведено в динаміці клініко-психопатологічне, нейро-

фізіологічне та біохімічне обстеження 36 хворих з синдро-
мом відміни алкоголю з включенням в комплексне лікування 
вітчизняного препарату гепатопротектора-детоксиканта 
глутаргін. Показана позитивна динаміка як психосомато-
вегетативних проявів синдрому відміни алкоголю, так і ней-
рофізіологічних і біохімічних його корелятів. Зроблений 
висновок про доцільність використовування глутаргіну 
в наркології.

А. P. Zakrevskiy, I. V. Tsiba, E. G. Zakrevska, 
E. V. Medvedeva, I. N. Kononenko

Treatment of withdrawal syndrome of alcohol 
with the use of Glutargin

Donets’k regional narcological dispensary (Donets’k)
In the article the results of clinical, psychological, neuro-

physiological and biochemical investigations that was conducted 
with the use in the complex treatment of the alcohol withdrawal 
syndrome Glutargine — medicine with gepatoprotective and 
antitoxic activity. In the dynamic researches take part 36 pa-
tients with the alcohol withdrawal syndrome. A positive dynamic 
changes of the psychosomatic and vegetative displays of 
alcohol withdrawal syndrome, and the data of neurophysiologi-
cal and biochemical investigations was shown. A conclusion 
about expedience of Glutargine use in treatment of alcohol 
dependence is done.
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ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ НООТРОПНОГО ДЕЙСТВИЯ НООФЕНА 
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

При болезни Паркинсона (БП), наряду с мотор-
ными расстройствами (брадикинезия, ригидность, 
тремор), имеет место нарушение когнитивных функ-
ций и процессов сенсомоторной интеграции [18]. 
Объективным отражением указанных нарушений 
является ухудшение при БП электроэнцефалографи-
ческих (ЭЭГ) показателей деятельности центральной 
нервной системы. А именно, наблюдаются изменения 
характеристик связанных с событиями вызванных 
потенциалов: Р300, являющегося нейрофизиологи-
ческим компонентом когнитивных функций [4, 16], 
и условной негативной волны (УНВ, в иностранной 
литературе — contingent negative variation, CNV), от-
ражающей готовность нейрональных структур к осу-
ществлению действия [8, 14].

Ноотропные средства обладают нейропротек-
торными свойствами и через посредство биоэнер-
гетических, микроциркуляторных и нейрохимичес-
ких механизмов оказывают положительное влия-
ние на интегративные функции головного мозга [2]. 
Применение ноотропов при БП способствует улуч-
шению когнитивных функций, повышает социальную 
адаптацию больных и усиливает эффективность 
противопаркинсонических препаратов [5].

Ноофен по своей фармакотерапевтической актив-
ности относится к ноотропным препаратам и явля-
ется производным γ-аминомасляной кислоты (ГАМК) 
и β-фенилэтиламина [1, 7, 17]. Ноофен, как произво-
дное ГАМК, способен активировать ГАМК-ергическую 
систему, которая играет важную роль во многих 
физиологических и патофизиологических процессах 
[19]. Являясь нейроактивным моноамином, ноофен 
обладает свойством вызывать дофаминергические 
эффекты [3].

Цель настоящей работы заключалась в оценке 
эффективности курсового применения ноофена для 
улучшения мозговой деятельности в комплексной 
патогенетической терапии БП.

Запись электрофизиологических показателей 
была проведена у 19 больных с болезнью Паркинсона 
(9 мужчин, 10 женщин, в возрасте 51–75 лет, сред-
ний возраст 61,8 ± 1,7 лет) со стадией заболевания 
1,5 — 3,0 по Международной классификации Хена 
и Яра [15]. 

Больные получали базисную противопаркин со-
ническую терапию леводопой/карбидопой. Инди-
ви ду альная суточная доза леводопы составляла 
250–750 мг. Базисная терапия оставалась неизменной 
в течение 1 месяца до начала исследования и на 
протяжении всего курса приема ноофена.

Регистрацию электрофизиологических показате-
лей у больных осуществляли в одно и то же время 
суток до и после проведения курса лечения ноо-
феном. Препарат вводили в таблетированном виде 
в дозе 250 мг 3 раза в день (750 мг в сутки), на 
протяжении 21 дня.

Потенциал Р300 записывали монополярно из цен-
трального срединного отведения (Cz). Индиффе рент-
ный электрод располагали на мочке уха. Электрод 
заземления находился на предплечье левой руки. 
Во время исследования испытуемый находился в рас-
слаб ленном спокойном состоянии с закрытыми глаза-
ми. В открытом поле предъявлялись звуковые щелчки 
разной интенсивности: громкие (80 дБ HL) и тихие 
(50 дБ HL) в соотношении 80 : 20 соответственно 
(либо 75 : 25) с интерстимульным интервалом 2,5 с. 
Испытуемый должен был считать в уме количество 
тихих звуковых щелчков.

Биоэлектрические сигналы поступали на усилите-
ли с полосой пропускания 0,16–30 Гц и далее — на 
жесткий диск компьютера. Анализ проводили с по-
мощью компьютерных программ. Время анализа 
составляло 2 с, включая предстимульный интер-
вал 500 мс. Частота опроса имела величину 200 Гц. 
Для анализа отбирались безартефактные участ-
ки ЭЭГ. Ответы на значимые раздражители (тихие 
звуковые щелчки) усредняли и просчитывали латент-
ный период и амплитуду компонентов вызванных по-
тенциалов. Латентный период Р300 считали от начала 
звукового раздражения до пиковой амплитуды этого 
компонента. Относительно предстимульной фоновой 
(нулевой) линии измеряли пиковую амплитуду Р300. 
Амплитуду и латентность компонента Р300 опреде-
ляли в интервале 250–600 мс.

При регистрации условной негативной волны 
область отведения и условия регистрации были 
такие же, как при записи потенциала Р300. Полоса 
пропус кания усилителей составляла 0,08–15 Гц. 
УНВ регист рировали с использованием двух звуковых 
раздра жителей разной интенсивности с интервалом 
1 с: предупредительного (50 дБ HL) и пускового 
(80 дБ HL). В ответ на пусковой сигнал испытуемый 
нажимал кнопку. Время анализа составляло 3,1 с.

Исследовали следующие параметры: 
1) продолжительность УНВ, измеренную как ин-

тервал времени между началом негативного откло-
нения от фоновой линии после предупредительного 
раздражителя и моментом предъявления пускового 
раздражителя (в мс); 

2) площадь негативности S, мB · мс по формуле: 
S = (∑ Ai) × ∆t,

где Ai — значения амплитуд негативного отклонения от 
исходной фоновой линии с частотой опроса 200 Гц и 
∆t — временной интервал продолжительностью 5 мс; 

3) среднюю амплитуду УНВ А, мкB по формуле: 
А = ∑ Ai/n.

Для сравнения характеристик электрофизиоло-
гических показателей проводилась также запись 
потенциала Р300 и УНВ в контрольной группе (КГ) — 
у 18 практически здоровых испытуемых (9 мужчин, 
9 женщин, в возрасте 48–68 лет, средний возраст 
58,4 ± 1,6 лет).
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Рис. 1. Характерные образцы потенциала Р300, 
зарегист рированные у двух больных с болезнью 

Паркинсона (1, 2) до (А) и после (Б) курсового лечения 
ноофеном

Вертикальной линией обозначен момент предъявления зна-
чимого раздражителя. Положительность — отклонение вверх 

от нулевого уровня

Рис. 2. Условная негативная волна у двух больных 
с болезнью Паркинсона (1, 2) до (А, а) и после (Б, а) 

курсового лечения ноофеном
Вертикальными линиями обозначены моменты предъявления 
предупредительного и пускового сигналов с интервалом 1 с. 
б — регистрация простой сенсомоторной реакции нажатия на 
кнопку после предъявления пускового сигнала. По оси абс-
цисс — время, мс; по оси ординат — число нажатий на кнопку, 
отн. ед. Негативность — отклонение вниз от нулевого уровня.

Сравнение данных, полученных в КГ и у боль-
ных БП, проводилось посредством системы ANOVA. 
Дан ные, полученные у одних и тех же больных БП 
до и после лечения ноофеном, анализировали 
с по мощью t-теста для попарно связанных вариант. 
Статистическим критерием достоверности был при-
нят p < 0,05.

Исследование потенциала Р300
Латентный период потенциала Р300 отличался 

в КГ и у больных БП (табл.). Его среднее значение по 
всей группе больных БП составляло 365,0 ± 11,8 мс, 
что достоверно (p < 0,05) превышало значение этого 
показателя в КГ (321,1 ± 9,6 мс). Что касается ампли-
туды Р300, то она у больных БП была меньше, чем 
у здоровых испытуемых, но это отличие не являлось 
достоверным.

Курсовое лечение ноофеном оказывало благо-
приятное влияние на параметры потенциала Р300 
у большей части исследуемых больных. Особенно 
выраженные изменения латентного периода Р300 от-
мечались у тех больных БП, у которых его величина 
изначально превышала 350 мс, то есть существенно 
отличалась от нормальных значений (рис. 1). 

Таких больных было 11 (58 %). В этой группе 
больных средний латентный период Р300 в вертексе 
под влиянием ноофена достоверно снизился с 39-
4,6 ± 14,3 мс до 355,9 ± 13,1 мс (p < 0,001; см. табл.). 
Изменения амплитуды Р300 после курса лечения но-
офеном у большинства больных были незначительны, 
хотя в части случаев наблюдалось заметное влияние 
препарата не только на латентный период этого по-
тенциала, но и на его амплитуду (см. рис. 1, 2)

Таблица
Изменение ЭЭГ-показателей (потенциала Р300 и условной негативной волны — УНВ) в центральном 

срединном отведении (Cz) у больных болезнью Паркинсона в результате курсового применения ноофена

Группы испытуемых Латентный 
период Р300, мс

Условная негативная волна

продолжительность, мс средняя амплитуда, мкВ площадь, мВ · мс

Вся группа больных БП (n = 19)
до ноофена
после ноофена

365,0 ± 11,8
344,4 ± 9,2

573,3 ± 27,9
611,1 ± 17,8

4,3 ± 0,6
4,9 ± 0,5

2,5 ± 0,4
3,1 ± 0,4

Группа больных БП с выраженным эффектом 
до ноофена
после ноофена

n = 11 (58 %)
394,6 ± 14,3

355,9 ± 13,1***

n = 15 (79 %)
556,3 ± 31,5
605,0 ± 18,0

n = 15 (79 %)
3,3 ± 0,4

4,7 ± 0,6 *

n = 15 (79 %)
1,7 ± 0,2

2,9 ± 0,4**
Контрольная группа практически здоровых 
испытуемых (n = 18) 321,1 ± 9,6 620,3 ± 10,2 9,5 ± 0,8 6,3 ± 0,6

Примечания: Группу больных БП с выраженным эффектом составили больные, у которых показатели изначально суще-
ственно отличалась от нормальных значений, а именно: латентный период потенциала Р300 превышал 350 мс и площадь 
УНВ была менее 4 мВ · мс. n — количество испытуемых в группе. * обозначает достоверность изменения показателей 
у больных БП после приема ноофена p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001 (t -тест для попарно связанных вариант).
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Исследование условной негативной волны
УНВ имела вид продолжительного негативного 

отклонения после экзогенного вызванного потенци-
ала, возникающего на предупредительный звуковой 
сигнал. Часто в УНВ можно было выделить две фазы: 
начальную и позднюю, за 200–300 мс до пускового 
сигнала (см. рис. 2). У больных БП отмечалось досто-
верное снижение средней амплитуды и площади УНВ 
(p < 0,001), а также уменьшение ее продолжитель-
ности (p < 0,05) по сравнению с испытуемыми КГ.

После курса ноофена все исследуемые параметры 
УНВ (продолжительность, средняя амплитуда и пло-
щадь) увеличивались (см. табл.). Наиболее значитель-
ное увеличение параметров УНВ наблюдалось у тех 
15 больных (79 %), у которых УНВ была особенно пло-
хо выражена до введения ноофена и ее площадь была 
менее 4 мВ · мс. У этих больных средняя амплитуда 
УНВ возросла с 3,3 ± 0,4 до 4,7 ± 0,6 мкВ (p < 0,05), 
а площадь УНВ — c 1,7 ± 0,2 до 2,9 ± 0,4 мВ · мс 
(p < 0,01). Средняя продолжительность УНВ также 
увеличилась, хотя и недостоверно, с 556,3 ± 31,5 до 
605,0 ± 18,0 мс (см. табл.). На рис. 2,А,Б проиллю-
стрированы нативные записи УНВ у двух больных. 
Видно отчетливое увеличение всех параметров УНВ 
после курсового приема ноо фена.

Следует отметить, что параллельно с увеличени-
ем параметров УНВ у больных после курса лечения 
ноофеном происходило уменьшение времени сен-
сомоторной реакции нажатия на кнопку (рис. 2,б). 
Отмечались также улучшение настроения, памяти, 
внимания, снижение субъективных жалоб, повышение 
активности в повседневной жизни.

Результаты настоящего исследования показали, 
что курсовое лечение ноофеном у больных БП на 
фоне патогенетической противопаркинсонической 
терапии способствует нормализации ЭЭГ-показате-
лей, объективно отражающих функциональную актив-
ность структур головного мозга. Латентный период 
потенциала Р300 у 58 % исследованных пациентов 
достоверно снижался с 394,6 ± 14,3 до 355,9 ± 13,1 мс 
(p < 0,001), у 79 % больных увеличивались амплитуда 
и площадь УНВ с 3,3 ± 0,4 до 4,7 ± 0,6 мкВ (p < 0,05) 
и с 1,7 ± 0,2 до 2,9 ± 0,4 мВ · мс (p < 0,01) соответ-
ственно. Потенциал Р300 в мировой литературе рас-
сматривается как нейрофизиологический компонент 
когнитивных функций [16] и достаточно широко ис-
пользуется для оценки функционального состояния 
центральной нервной системы при различных за-
болеваниях и поражениях головного мозга [11, 12]. 
УНВ, известная также как Е-волна, волна ожидания, 
возникает в период подготовки к действию и чаще 
всего используется для изучения непосредственно 
моторных функций [8]. В то же время в ряде работ 
убедительно показана связь УНВ с высшими инте-
гративными процессами и состоянием когнитивных 
функций [6, 13].

Выявленное в настоящей работе улучшение па-
раметров Р300 и УНВ после курсового применения 
ноофена соответствует имеющимся в литературе 
сведениям о положительном действии этого пре-
парата на мозговую деятельность. Описано под 
влиянием ноофена повышение оперативной и ассо-
циативной памяти, улучшение графомоторных тес-
тов [10]. Установлено благоприятное антиастениче-
ское действие ноофена при разных формах неврозов, 
посттравматических состояниях, у людей пожилого 

и старческого возраста [17]. Этот препарат эффек-
тивно улучшал самочувствие больных, повышал 
интерес к жизни, улучшал сон, снижал эмоциональ-
ную лабильность, уменьшал ощущения напряжения 
и тревоги [9, 17]. Подобное действие ноофена в виде 
улучшения настроения, снижения субъективных жа-
лоб, повышения активности в повседневной жизни, 
а также облегчения осуществления двигательных 
реакций отмечалось и в настоящем исследовании.

Механизм благоприятного терапевтического дей-
ствия ноофена обусловлен его трофическим и ней-
ропротекторным влиянием на ткани головного мозга. 
Он выявляет отчетливое антигипоксическое действие, 
нормализует соотношение аэробных и анаэробных 
процессов, способствует повышению уровня глюкозы 
и увеличивает содержание макроэргических фосфа-
тов в структурах центральной нервной системы [1, 7]. 
Можно полагать, что способность ноофена повышать 
интенсивность центральных дофаминергических про-
цессов [3] может приводить к усилению лечебного 
действия антипаркинсонических средств

Таким образом, полученные в настоящей роботе 
результаты дают основание полагать, что ноофен 
является перспективным средством дополнительного 
улучшения функционального состояния центральной 
нервной системы в комплексной терапии болезни 
Паркинсона.
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Інститут фізіології ім. О. О. Богомольця НАН України,

Інститут геронтології АМН України (Київ)

Дана робота присвячена дослідженню у хворих з хво-
робою Паркінсона впливу курсового лікування ноофеном 
на пов’язані з подіями викликані потенціали мозку: Р300 та 
умовну негативну хвилю (УНХ). Хворі отримували базисну 
терапію з леводопа/карбідопа, яка залишалася незмінною 
один місяць до початку дослідження і протягом усього курсу 
прийняття ноофену (250 мг, 3 рази на день, 21 день). У тих 
хворих, потенціали мозку яких суттєво відрізнялися від нор-
мальних значень, після курсу ноофену відмічалося вірогідне 
покращання їх параметрів: зменшення латентного періоду 
потенціалу Р300 та збільшення амплітуди і площі УНХ. 
Ноофен видається перспективним допоміжним засобом 
ноотропної дії для поліпшення мозкової діяльності в комп-
лексній патогенетичній терапії хвороби Паркінсона.

E. P. Lukhanina, I. N. Karaban’, 
N. A. Mel’nik, N. M. Berezetska

Electrophysiological study of the nootropic effect 
of noophen in complex therapy 

of Parkinson’s disease
A. A. Bogomoletz Institute of Physiology of the NAS of Ukraine, 

Institute of Gerontology of the AMS of Ukraine (Kyiv)

The present study aimed at investigation in the patients 
with Parkinson’s disease infl uence of noophen treatment on the 
event-related evoked potentials: P300 and contingent negative 
variation (CNV). The patients received basic levodopa/carbidopa 
therapy that remained invariable for one month before investiga-
tion and during all course of noophen intake (250 mg, 3 times 
in a day, 21 days). In the patients with essential differences 
of the brain potentials comparing to the normal values, after 
course of noophen signifi cant improvement of their parameters 
was revealed: a decrease of P300 latency and an increase of 
CNV amplitude and square. Noophen may be recommended 
as a perspective additional drug with nootropic action for brain 
functions improvement in the complex pathogenetic therapy of 
Parkinson’s disease.

contingent negative variation

УДК 616.857–085
Т. Н. Майкова
Научно-консультативный и диагностический центр «Головная боль» (Днепропетровск)

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАМОТРИНА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
В СВЕТЕ КОНЦЕПЦИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕЙРОНАЛЬНОЙ ВОЗБУДИМОСТИ

Применение антиконвульсантов — блокаторов на-
триевых каналов — в последние годы получило более 
широкое, чем лечение судорожных расстройств, на-
значение. По данным литературы, препараты данной 
группы применяются для лечения психоэмоциональ-
ных расстройств, различных видов головной боли, 
как терапевтические агенты для предотвращения 
нейротоксичности и нейродегенерации при инсульте, 
эпилепсии, травмах мозга, при лечении невропа-
тических болей [1–3]. Ламотрин позиционируется 
среди антиконвульсантов как относящийся к группе 
наиболее селективных блокаторов глутаматных ре-
цепторов, обладающий некоторыми преимуществами 
перед другими антиконвульсантами (хорошей субъ-
ективной переносимостью, отсутствием индукции 
ферментативных систем печени). Для пациентов 
с головной болью, предпочитающих амбулаторное 
лечение, эти качества являются привлекательными 
и дают дополнительные возможности врачу в орга-
низации профилактической коррекции. В зарубежной 
литературе обсуждается успешность применения 
ламотриджина в лечении хронической мигрени в каче-
стве предупреждающего приступы метода [4]. Исходя 
из собственного опыта и литературных данных, мы 
провели проспективное исследование применения 
ламотрина для профилактического лечения хрони-
ческой головной боли напряжения и хронической 
мигрени без ауры.

Выбор того или иного препарата в нашем Центре 
происходит не эмпирически, а с учетом индивиду-
альных патогенетических механизмов формирования 
гипервозбудимости центральных неспецифических 
систем мозга. По нашему мнению, наиболее адек-
ватной и доступной методикой для определения 
особенностей функционирования ЦНС является эн-
цефалография в варианте компьютерной обработки 
результатов. Проведенные ранее исследования по-
зволили интерпретировать энцефалографию как ме-
тод, отражающий совокупную возбудимость нейронов 
мозга в зависимости от количества воздействующего 
на постсинаптическую мембрану медиатора и создать 
концепцию саморегуляции центральной нейрональ-
ной передачи [5]. Несмотря на более чем 50-летний 
опыт применения электроэнцефалографии, природа 
ритмов ЭЭГ не объяснялась [6]. В своем исследова-
нии мы показали, что при применении препаратов, 
накапливающих в синаптической щели медиатор 
(имеются в виду истинные медиаторы — катехола-
мины, серотонин, ацетилхолин), в силу различных 
воздействий на процесс нейротрансмиссии, на ЭЭГ 
увеличивается мощность и представленность α-рит-
ма. При лечении медикаментами, уменьшающими 
пресинаптическое выделение медиатора, α-ритм 
уменьшается по мощности и представленности, и мо-
жет трансформироваться в медленные θ- и δ-ритмы. 
Таким образом, была показана зависимость фор-
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мирования α-ритма ЭЭГ от количества медиатора 
в синаптической щели и соответствующего уровня 
возбудимости постсинаптических мембран в мозге. 
Возникновение пароксизмальной активности в виде 
соответствующих нейрофизиологических феноме-
нов нами объясняется истощением модулирующей 
ГАМК-эргической трансмиссии в случае избыточного 
воздействия основного медиатора на эффектор-
ные нейроны или/и компенсаторным повышением 
активности возбудительных аминокислот в случае 
дефицита медиаторов, когда необходимо для со-
хранения нейропередачи поддерживать возбуди-
мость постсинаптических нейронов. Таким образом, 
различные механизмы гипервозбудимости мозга, 
лежащие в основе большой группы эмоциональных, 
вегетативных, дегенеративных, гиперкинетических, 
гипокинетических, эпилептических заболеваний, объ-
ективизируются на ЭЭГ в виде нарушений конститу-
циональных особенностей формирования основных 
мозговых ритмов и появления пароксизмальных 
феноменов. Наполнение ЭЭГ клиническим смыс-
лом позволило нам дифференцированно подходить 
к выбору медикаментозной коррекции в зависимости 
от нейротрансмиттерных нарушений и отказаться 
от эмпирического подхода в назначении и отмене 
нейротропных препаратов.

Лечение хронических форм головной боли требует 
проведения профилактического (предупреждающего) 
лечения нейротропными препаратами в течение 
длительного времени. Наиболее эффективными 
препаратами показали себя антидепрессанты, анти-
конвульсанты в силу возможности их длительного 
применения и небольших эффективных дозировок. 
С учетом требований субъективной переносимо-
сти, отсутствия побочных эффектов, предпочтения 
амбулаторной формы лечения, правильный выбор 
группы препаратов и их дозировки имеют важное 
значение для врача.

В этом смысле ламотрин является одним из 
наиболее удачных препаратов и при адекватном 
воздействии на механизмы патогенеза, лежащие 
в основе гипервозбудимости мозга и клинических 
ее проявлений в виде хронической головной боли, 

позволяет достичь необходимого эффекта при от-
сутствии нежелательных побочных проявлений.

Для изучения фармакотерапевтических особен-
ностей ламотрина в профилактическом лечении 
хронических форм головной боли нами было про-
ведено проспективное исследование.

В исследование включались 60 лиц обоего пола 
в возрасте от 18 до 55 лет, страдающие хронической 
тензионной головной болью и хронической мигренью, 
отвечающие диагностическим критериям последней 
классификации головной боли [7]. Исключались 
пациенты, принимавшие в течение последних 3 ме-
сяцев нейротропные препараты центрального дей-
ствия, страдающие психическими, соматическими 
заболеваниями, беременные и кормящие. Группу 
контроля составляли аналогичное количество па-
циентов, стандартизированных по полу, возрасту, 
нозологии, с аналогичными критериями исключения. 
Пациенты исследуемой группы принимали ламо-
трин в дозе 0,1 г/сут., препарат принимался по на-
растающей схеме дозировок согласно инструкции, 
в контрольной группе применялся препарат пре-
имущественно периферичес кого действия атенолол 
в дозе 0,025–0,0375 г/сут. Критериями эффективности 
служили данные количества приступов в течение 
месяца, шкала «Качество жизни» [8].

Кроме клинического осмотра, позволяющего в соот-
ветствии с критериями диагностики ICHD-2 уста новить 
диагноз, применялся метод электро энцефалографии 
с компьютеризированной обработкой результатов на 
аппарате ДХ-4000 (г. Харьков, Украина) по стандарт-
ной методике; опросник «Качест во жизни».

Осмотр проводился до начала, после 1-го и 2-го 
месяцев лечения. 

Анализ полученных результатов, отраженных 
в таблице, показывает, что пациенты обеих групп 
были разделены на имеющих исходно низкомощ-
ностные характеристики КТ-ЭЭГ (меньше 20 мкВ2) 
и на имеющих средне/высокомощностные характе-
ристики КТ-ЭЭГ (больше 20 мкВ2). Такое разделение 
было продиктовано статистически значимой разницей 
в параметрах КТ-ЭЭГ и эффективности лечения 
пациентов, принимавших ламотрин. 

Таблица
Динамика клинико-энцефалографических параметров на фоне коррекции ламотрином

Показатели

До начала лечения 1-й месяц 2-й месяц

контроль ламотрин контроль ламотрин контроль ламотрин

меньше 
20 мкВ2

больше 
20 мкВ2

меньше 
20 мкВ2

больше 
20 мкВ2

меньше 
20 мкВ2

больше 
20 мкВ2

меньше 
20 мкВ2

больше 
20 мкВ2

меньше 
20 мкВ2

больше 
20 мкВ2

меньше 
20 мкВ2

больше 
20 мкВ2

мощность α-ритма, 
мкВ2

10,25
± 2,12

56,13
± 5,31

11,08
± 1,97

58,22
± 6,05

11,79
± 3,25

57,50
± 6,35

9,32
± 1,85

45,23
± 5,56*

10,27
± 2,65

55,38
± 7,02

7,80
± 1,05*

38,25
± 6,29*

представленность 
α-ритма, %

45,23
± 11,34

58,54
± 9,65

44,73
± 10,45

59,35
± 8,95

46,66
± 11,78

57,87
± 10,24

45,40
± 11,05

63,97
± 7,01*

44,35
± 10,55

55,35
± 6,03

46,46
± 8,45

65,26
± 6,58*

мощность θ-ритма, 
мкВ2

6,76
± 1,02

13,40
± 2,09

6,89
± 1,17

14,55
± 2,78

6,45
± 1,78

14,48
± 3,25

5,90
± 2,15

10,01
± 1,57*

5,98
± 2,02

13,76
± 3,45

4,15
± 1,44

7,23
± 2,55*

представленность 
θ-ритма, %

20,01
± 3,55

18,11
± 3,56

21,01
± 2,99

19,49 ±
4,35

21,67
± 3,89

20,05
± 3,10

22,33
± 2,71

15,22
± 2,24*

22,23
± 4,11

19,80
± 3,85

25,39
± 3,55*

12,34
± 3,05*

феномен пароксиз-
мальной активнос-
ти, %

24,01
± 5,84

48,50
± 7,22

25,12
± 6,21

50,80
± 7,35

25,00
± 5,45

42,03
± 5,44

30,14
± 6,28*

41,07
± 5,06*

24,20
± 6,23

46,70
± 6,01

32,02
± 6,05*

39,11
± 4,95*

количество присту-
пов в месяц

21,10
± 1,09

23,00
± 2,15

22,10
± 1,55

20,91
± 1,76

20,80
± 1,98

21,10
± 1,66

20,22
± 1,34

15,43
± 2,05*

22,70
± 2,01

21,31
± 1,55

19,60
± 1,32

8,31
± 1,54*

показатель качест-
ва жизни

5,20
± 0,23

6,41
± 0,35

4,80
± 0,30

4,71
± 0,25

5,01
± 0,33

4,05
± 0,45

5,15
± 0,35

8,23
± 0,40*

4,10
± 0,31

4,32
± 0,28

4,60
± 0,25

8,50
± 0,45*

* — достоверность различий в сравнении с исходными данными внутри группы при p < 0,05
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Ламотрин дал высокий лечебный эффект у па-
циентов, чьи ЭЭГ-параметры отражали исходную 
гипермедиацию (среднюю и высокую медиаторную 
емкость в синаптической щели), что характеризуется, 
в соответствии с нашей концепцией, средне/высокими 
показателями α-ритма. В этой группе снизилось ко-
личество дней головной боли в течение 2-го месяца 
лечения, вырос показатель качества жизни. При этом 
динамика изменений параметров КТ-ЭЭГ показала 
снижение мощности при повышении представлен-
ности α-ритма. Одновременно зарегистрировано 
уменьшение мощности и представленности θ-ритма, 
достоверное снижение количества пароксизмальных 
феноменов. Лечение ламотрином имело высокий 
эффект у пациентов этой группы, при этом отмечена 
положительная динамика ЭЭГ-параметров.

При анализе результатов лечения в группе паци-
ентов с исходной низкомедиаторной емкостью мозга, 
принимавших ламотрин, зарегистрирована неэффек-
тивность терапии (количество приступов достоверно 
не уменьшилось, тенденция к снижению качества 
жизни отражает клиническую трансформацию голов-
ной боли в другие синдромы, связанные с гипервоз-
будимостью мозга — диссомнические, эмоциональные 
нарушения). При этом исходная низкая мощность 
и пред ставленность α-ритма на КТ-ЭЭГ у этих больных 
была «насильственно» снижена в результате лечения, 
частично заместившись θ-ритмом, достоверно уве-
личилось количество феноменов пароксизмальной 
активности. Таким образом, клиническое ухудшение 
в этой группе пациентов произошло параллельно 
с усугублением энцефалографических показателей.

В контрольной группе пациентов, принимавших 
атенолол, не выявлено эффекта от предложенно-
го лечения, как по количеству приступов, так и по 
показателю качества жизни. При этом групповые 
энцефалографические показатели оставались не-
измененными в процессе всего лечения.

Проведенное исследование доказывает высо-
кую эффективность ламотрина при профилактиче-
ском лечении хронических форм первичной голов-
ной боли — мигрени без ауры и тензионной боли. 
Полученные эффекты нами объясняются воздействи-
ем ламотрина на механизмы формирования гипер-
возбудимости мозга, лежащие в основе хронических 
болевых синдромов. В основе гипервозбудимости 
постсинаптических нейронов лежит медиаторная 
либо аминокислотная перегрузка, вызванная избы-
точным выделением этих трансмиттеров из преси-
наптического окончания. Преобладание медиаторной 
нейротрансмиссии обусловливает преимущественно 
метаботропную рецепторную активацию, замедляя 
основные ритмы и создавая условия для синхрон-
ного возбуждения нейронов. Когда в роли основного 
нейротрансмиттера выступают «возбудительные» 
аминокислоты (глутамат), нейропередача приобре-
тает характер преимущественно ионно-канальный, 
т. е. очень быстрый и кратковременный, это вызывает 
десинхронную работу нейронов в их совокупности. 
Объективизировать преобладание той или иной 
формы нейротрансмиссии (медленной медиаторной 
или быстрой аминокислотной) можно с помощью 
энцефалографического исследования. Средне/высо-
комощностные синхронные характеристики α-ритма 
ЭЭГ иллюстрируют преобладание гипермедиаторной 
нейропередачи. Низкомощностная десинхронная ЭЭГ 
указывает на превалирование быстрой аминокислот-

ной передачи в качестве основной нейротрансмиссии. 
Отсюда, ввиду разных механизмов развития пере-
возбуждения постсинаптической мембраны нейронов 
мозга, используются разные подходы к нормализации 
гипервозбудимости ЦНС. Блокируя вольтажзависи-
мые натриевые каналы и уменьшая пресинаптическое 
выделение трансмиттеров, мы уменьшаем постси-
наптическую перегрузку нейронов. Таким образом, 
зависимые от ламотрина эффекты снижения постси-
наптической возбудимости опосредованы снижением 
пресинаптического выделения в синаптическую щель 
медиаторов и аминокислот. 

Наше исследование показало, что в случае гипер-
медиации в ЦНС ламотрин эффективно восста-
навливает физиологическую нейропередачу, что 
клинически способствует купированию частоты и ин-
тенсивности головных болей, ощущению повышения 
качества жизни. У пациентов, в патогенезе возник-
новения головной боли которых ведущей причиной 
является гипомедиация ЦНС и в качестве основного 
нейропередатчика выступает глутамат, снижение его 
уровня ламотрином вызывает падение возбудимости 
постсинаптической мембраны и деградацию нейро-
трансмиссии. В клинике такая ситуация проявляет-
ся возникновением вегетативных и эмоциональных 
расстройств, усугубляющих течение хронического 
болевого синдрома. Глутамат, являясь в условиях 
дефицита медиаторов основным трансмиттером, 
поддерживающим нейропередачу, организует работу 
ЦНС в быстром десинхронном режиме. Снижение 
синаптической концентрации глутамата усугубляет 
проблемы поддержания адекватной возбудимости 
постсинаптической мембраны.

Таким образом, в нашем исследовании показано, 
как с помощью препаратов с известным механиз-
мом действия (в нашем случае ламотрина), можно 
формировать лечение, направленное на снижение 
гипервозбудимости мозга и таким образом влиять на 
клинические проявления этого состояния (в нашем 
случае — хронические головные боли).
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Prospective randomized research of lamotrin effi ciency with 
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migraine have been held. During the research we found out 
encephalographic criteria for lamotrin administration and tre-
atment effi ciency control. The results have been interpreted 
from the positions of scientifi c discovery about human brain 
selfregulation.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЦИТОПРОТЕКТОРА МИЛДРОНАТ 
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

Одной из важнейших задач терапии состояний 
алкогольной зависимости является стабилизация 
ремиссии и профилактика ранних рецидивов [1]. 
Это позволяет пациенту максимально восстановить 
социальное функционирование и другие жизненные 
составляющие, нарушенные во время активного 
злоупотребления алкоголем. Кроме того, наличие 
терапевтических ремиссий после предыдущего лече-
ния является важным условием для формирования 
мотивации к лечению [2].

Начальному периоду ремиссии, протекающему 
после купирования синдрома отмены алкоголя, свой-
ственна значительная лабильность симптоматики: 
спонтанное или обусловленное различными обсто-
ятельствами появление астенической симптоматики 
с выраженным вегетативным компонентом, частое 
обострение патологического влечения к алкоголю 
(ПВА) [3]. В период становления трезвости сохраня-
ющиеся проявления ПВА зачастую приводят к воз-
никновению ранних рецидивов.

Наибольшее внимание наркологов сегодня при-
ковано к этапу становления ремиссии, так как именно 
в этот период закладываются предпосылки для со-
здания трезвости [4, 5]. Кроме того, после устранения 
постинтоксикационных и абстинентных расстройств 
наступает время для диагностики и терапии часто 
более разнообразных и индивидуальных психических 
и соматических нарушений, выходящих за рамки 
синдрома отмены алкоголя.

Проводимая в этом периоде терапия, в первую 
очередь, направлена на дезактуализацию основного 
клинического симптомокомплекса синдрома зависи-
мости — патологического влечения к алкоголю [6, 7]. 
Проявления ПВА в этом периоде характеризуются, 
прежде всего, выраженными аффективными и асте-
ническими расстройствами [7]. Около 50–60 % па-
циентов, неоднократно проходивших стационарное 
лечение для купирования острых проявлений синд-
рома отмены алкоголя, на высоте сохраняющихся 
проявлений ПВА возвращаются к употреблению ал-
коголя в первые же сутки после выписки [8].

Алкогольная зависимость является примером 
полиморбидности. Наиболее часто повреждаются 
печень, поджелудочная железа, сердечно-сосудистая 

система, периферическая и центральная нервная си-
стема. К тому же необходимо подчеркнуть важнейшую 
роль соматических нарушений в возобновлении ПВА 
и возникновении рецидивов болезни [9].

Для долгосрочного прогноза здоровья и жизни 
больных с алкогольной зависимостью патогенетиче-
ски обоснованным является применение препаратов 
с метаболическим эффектом и минимальными по-
бочными действиями.

Из современных препаратов для лечения алко-
гольной болезни, помимо общеизвестных, следует 
рекомендовать Милдронат. Препарат является азо-
аналогом гамма-бутиробетаина (ГББ), он обратимо 
конкурирует за рецепторы ГББ-гидроксилазы — по-
следнего фермента в цепи биосинтеза карнитина [10]. 
В результате этого снижается скорость транспорта 
жирных кислот в митохондрии и увеличивается их 
количество в цитоплазме, что является сигналом для 
клетки о невозможности окисления жирных кислот, 
и она активирует окисление глюкозы. Одновременно 
предупреждается накопление активизированных 
форм недоокисленных жирных кислот и улучшает-
ся транспорт АТФ из митохондрий [11]. Милдронат 
активирует два наиболее важных фермента в цикле 
аэробного окисления глюкозы: гексокиназу и пиру-
ватдегидрогеназу, предотвращающую ацидоз за счет 
уменьшения образования лактата.

Конкурируя за рецепторы ГББ-гидроксилазы, мил-
дронат на 40 % снижает концентрацию карнитина, 
а уровень ГББ при этом возрастает в десятки раз. 
В результате, из-за стерического сходства молекул 
ГББ и ацетилхолина, происходит активация ацетил-
холиновых рецепторов, что в итоге индуцирует син-
тез радикалов оксида азота NO. В результате этих 
изменений повышается энергетическая эффектив-
ность клеток, находящихся в условиях ишемии, что 
позволяет им оказывать противодействие эффектам, 
связанным с ограничением поступления кислорода 
в клетки [10, 11].

В условиях хронического воздействия этанолом 
в мембранах возникают адаптивные изменения, 
обу славливающие эффективное функционирование 
таких мембран в присутствии этанола и ряд нега-
тивных эффектов в его отсутствие. Так, например. 
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увеличение активности Na+, К+, АТФ-азы повышает 
потребление кислорода клетками, снижая тем са-
мым их устойчивость к действию дополнительных 
патогенных факторов (гипоксия, инфекции и др.). 
При синдроме отмены этанола повышенная актив-
ность этой АТФ-азы ведет к нарушению внутрикле-
точного баланса, что обуславливает повышенный 
выброс катехоламинов из синаптосом, а также зна-
чительные изменения активности Са++, АТФ-азы, 
кальмодулина, аденилатциклазы и других ферментов 
в мозге и других органах.

Увеличение уровня NO-радикалов нормализует 
тонус сосудов, если имел место их адренергический 
спазм, снижается периферическое сопротивление, 
уменьшается агрегация тромбоцитов, улучшается 
эластичность эритроцитов, в результате чего улуч-
шается микроциркуляция.

Результаты ряда исследований показывают, что 
милдронат в суточной дозе 1,0 г в период ранней 
реабилитации после острых заболеваний ЦНС спо-
собствует регрессу симптоматики неврологического 
дефицита, восстановлению функциональной неза-
висимости, улучшению мозгового кровообращения 
путем перераспределения потока крови в пользу 
ишемической зоны и таким образом улучшает ка-
чество жизни.

Опыт применения Милдроната при астенических 
и субдепрессивных состояниях, в том числе и у боль-
ных с синдромом зависимости от алкоголя, делает 
обоснованным применение этого препарата у этой 
категории пациентов в качестве метаболической 
терапии [12].

Цель данного исследования — изучение эффек-
тивности Милдроната в комплексной терапии алко-
гольной зависимости в качестве средства для под-
держивающей противорецидивной терапии.

Методы: клинико-анамнестический, клинико-пси-
хопатологический, опросник «Показатель качества 
жизни» Mezzich et al. (1999), количественная оценка 
структуры и динамики патологического влечения 
к алкоголю по Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулеру 
(1992) [13], шкала астенического состояния (Л. Д. Мал-
ко ва, 1977) [14],самоотчет о количестве и частоте 
употребления алкоголя после завершения основ-
ного курса лечения, двухвыборочный критерий Уил-
коксона [15].

Для проведения исследования было отобрано 
30 пациентов мужского пола, средний возраст со-
ставил (30,00 ± 1,75) лет. У всех больных был диагно-
стирован синдром зависимости от алкоголя (F 10.25 
или F 10.26 согласно критериям МКБ-10), который 
характеризовался наличием периодического или 
постоянного влечения к алкоголю с утратой коли-
чественного контроля, симптомокомплексом отмены, 
анозогнозией, утратой альтернативных интересов. 
Толерантность к алкоголю не превышала 1,0 литра 
крепких спиртных напитков в сутки. Давность заболе-
вания составила в основной группе (4,00 ± 0,51) года, 
в контрольной группе — (3,90 ± 0,69) года.

Исследуемые были разделены на две группы: 
15 пациентов после завершения стандартной проти-
воалкогольной терапии получали Милдронат в тече-
ние трех недель (основная группа), еще 15 человек, 
не получавших Милдронат, составили контрольную 
группу.

Милдронат применялся в дозировке по 0,5 г 4 раза 
в день (т. е. суточная доза составила 2000 мг). 

Из исследования исключались лица с выраженной 
сопутствующей соматической патологией.

Обследование проводилось дважды: до начала 
проведения поддерживающей терапии и после ее 
окончания, на 21-е сутки исследования. Только диаг-
ностика по шкале астенических состояний (ШАС) про-
водилось трижды — до начала проводимой терапии, 
на 14-й день и после завершения терапии.

Самоотчет о потреблении спиртных напитков со-
бирался по мере повторных обращений лиц, прини-
мавших участие в исследовании, за наркологической 
помощью, либо во время посещений врача-нарколога 
в рекомендуемые сроки.

Во время проведения поддерживающей терапии, 
случаев употребления алкоголя не отмечалось в обе-
их группах обследуемых.

Данные обследования по опроснику «Показатель 
качества жизни» (Mezzich et al.) представлены в таб-
лице 1.

Таблица 1
Данные обследования по опроснику 

«Показатель качества жизни» (Mezzich et al.) 
в основной и контрольной группах обследуемых 

до и после проводимой терапии

Номер 
шкалы

Средние значения шкал, баллы**

до проводимой терапии после проводимой терапии

Основная 
группа (I)

Контрольная 
группа (II)

Основная 
группа (I)

Контрольная 
группа (II)

1 6,30 ± 0,87 6,00 ± 0,65 8,30 ± 0,87 7,10 ± 0,65

2 6,78 ± 0,81 6,64 ± 0,69 7,90 ± 0,73 6,90 ± 0,67

3 7,67 ± 0,40 7,40 ± 0,34 7,67 ± 0,40 7,30 ± 0,34

4 5,90 ± 0,31 5,73 ± 0,20 7,50 ± 0,31 6,75 ± 0,25

5 8,50 ± 0,97 8,00 ± 0,69 9,30 ± 0,97 9,18 ± 0,69

6 7,33 ± 0,38 6,73 ± 0,36 7,42 ± 0,38 6,92 ± 0,36

7 5,67 ± 0,79 5,64 ± 0,67 5,78 ± 0,91 5,81 ± 0,71

8 6,40 ± 0,89 6,40 ± 0,76 8,50 ± 0,59 6,82 ± 0,66

9 5,10 ± 1,32 4,56 ± 1,01 5,10 ± 0,97 4,75 ± 1,26

10 5,90 ± 1,19 6,10 ± 0,67 8,70 ± 1,19 7,90 ± 0,67

Условные обозначения шкал: 1 — физическое благо-
получие; 2 — психологическое/эмоциональное благополу-
чие; 3 — само обслуживание и независимость в действиях; 
4 — трудоспособность; 5 — межличностное взаимодействие; 
6 — социо-эмоциональная поддержка; 7 — общественная 
и служебная поддержка; 8 — самореализация; 9 — духовная 
реализация; 10 — общее восприятие качества жизни.

** — средние величины представлены в формате «средняя 
арифметическая ± стандартная ошибка средней арифмети-
ческой» (M ± m)

Как можно заметить, показатели качества жизни 
среди пациентов основной и контрольной групп до 
начала проводимой терапии (рис. 1) практически не 
отличались. Средние значения показателя качества 
жизни и в основной, и в контрольной группе коле-
бались в пределах 4,5–7,6 баллов. Минимально 
участники исследования оценили показатель по 
шкале «духовная реализация», максимально — «меж-
личностное взаимодействие» и «само обслуживание 
и независимость в действиях».
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Рис. 1. Данные обследования по опроснику 
«Показатель качества жизни» (Mezzich et al.) 

в основной и контрольной группах обследуемых 
до начала терапии

После проведенной терапии (рис. 2) пациенты, 
составляю щие основную группу, отметили значи-
тельное улучшение. Отмечалось повышение оцен-
ки качества жизни по пунктам «физическое благо-
получие» — 8,3 ± 0,87 балла в основной группе и 
7,10 ± 0,65 в конт рольной, «пси хо логическое/эмо-
циональное благополучие» — 7,90 ± 0,73 в основ-
ной группе и 6,90 ± 0,67 в контрольной, «трудо-
способность» — 7,50 ± 0,31 в основной группе 
и 6,75 ± 0,25 в контрольной, «само реализация» — 
8,50 ± 0,59 в основной группе и 6,82 ± 0,66 в кон-
трольной и «общее восприятие качества жизни» 
(соответственно 7,62 ± 0,48 и 6,94 ± 0,73 балла).

Рис. 2. Данные обследования по опроснику 
«Показатель качества жизни» (Mezzich et al.) 

в основной и контрольной группах обследованных 
после проведенной терапии

Ряд показателей практически не изменился, 
в том числе «общественная и служебная поддерж-
ка» — 5,67 ± 0,79 балла в основной группе и 5,64 ± 
0,67 в контрольной до начала терапии и 5,78 ± 0,91 
в основной группе и 5,81 ± 0,71 в контрольной по-
сле проведения терапии, «духовная реализация» — 

5,10 ± 1,32 и 4,56 ± 1,01 до начала терапии и 5,10 ± 
0,97 и 4,75 ± 1,26 балла после ее окончания.

Данные обследования с помощью глоссария ко-
личественной оценки структуры и динамики патоло-
гического влечения к алкоголю Н. В. Чередниченко — 
В. Б. Альтшулера в основной и контрольной группах до и 
после проводимой терапии представлены в табл. 2.

До начала проводимой терапии показатели пато-
логического влечения к алкоголю в основной и конт-
рольной группе не имели значимых различий.

Таблица 2
Показатели обследования по глоссарию количественной 
оценки структуры и динамики патологического влечения 

к алкоголю (Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулер)

Компоненты 
патологического влечения 

к алкоголю 

Основная группа
M ± m

Контрольная группа
M ± m

Аффективный 
I 4,94 ± 0,36 5,01 ± 0,87

II 1,45 ± 0,67 3,7 ± 0,81

Вегетативный 
I 4,55 ± 0,4 4,7 ± 0,76

II 0,34 ± 0,31 0,65 ± 1,26

Идеаторный 
I 2,45 ± 0,97 2,29 ± 0,67

II 0,35 ± 0,38 0,45 ± 0,36

Поведенческий 
I 1,80 ± 0,79 —

II 1,75 ± 0,89 —

Примечания: I — до начала проводимой терапии; 
II — после проведенной терапии (через 21 день после начала 
обследования)

После проведенной терапии в основной группе 
от мечено более выраженное снижение по казателей 
аффективного и вегетативного компонентов ПВА. 
Значения аффективного компонента составили 
в основ ной группе 4,94 ± 0,36 балла до проводи-
мой терапии и 1,45 ± 0,67 по окончании терапии, 
в конт рольной — 5,01 ± 0,87 балла до проводимой 
терапии и 3,70 ± 0,81 после. Значения вегетативного 
компонента ПВА составили в основной группе 4,55 ± 
0,40 балла до проводимой терапии и 0,34 ± 0,31 после; 
в контрольной — 4,70 ± 0,76 до проводимой терапии 
и 0,65 ± 1,26 по окончании терапии. Показатель идеа-
торного компонента в основной и контрольной группах 
не имел значимых различий 0,35 ± 0,38 балла в основ-
ной группе и 0,45 ± 0,36 в контрольной. Проявлений по-
веденческого компонента патологического влечения 
к алкоголю после проводимой терапии не отмечено 
ни в основной, ни в контрольной группах.

Показатели аффективного компонента ПВА по 
Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулеру в основной 
и контрольной группах обследованных до начала 
и после проведения поддерживающей терапии 
пред ставлены на рис. 3. До начала терапии по-
казатели аффективного компонента ПВА не имели 
сущест венных различий. После проведенной терапии 
в основной группе наблюдалось достоверно более 
выраженное снижение показателей субдепрессивного 
состояния (0,48 ± 0,17 балла по сравнению с 1,3 ± 
0,25 бал ла в контрольной группе) и эмоциональной 
лабильности (0,43 ± 0,76 по сравнению с 1,00 ± 0,21 
в конт рольной).

Показатели вегетативного компонента ПВА в основ-
ной и контрольной группах до и после проведения 
поддерживающей терапии представлены на рис. 4. 
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Рис. 3. Показатели аффективного компонента ПАВ по Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулеру в основной 
и контрольной группах обследованных до начала (а) и после (б) проведения поддерживающей терапии:

1 — субдепрессивное состояние; 2 — тревога; 3 — эмоциональная лабильность; 4 — дисфория; 
 * — различия достоверны для p ≤0,05 по двухвыборочному критерию Уилкоксона

Рис. 4. Показатели вегетативного компонента ПАВ по Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулеру в основной 
и контрольной группах обследованных до начала (а) и после (б) поддерживающей терапии:

1 — алкогольные сновидения, нарушения сна; 2 — мимические реакции (при обсуждении алкогольных тем); 
3 — изменения аппетита; * — различия достоверны для p ≤0,05 по двухвыборочному критерию Уилкоксона

До проводимой терапии показатели вегетативного 
компонента патологического влечения к алкоголю 
по Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулеру в основ-
ной и контрольной группах не имели существенных 
различий.

Данные обследования по шкале астенического 
состояния (Л. Д. Малкова — Т. Г. Чертова) пред став-
лены на рис. 5.

Рис. 5. Данные обследования по шкале астенического 
состояния (Л. Д. Малкова — Т. Г. Черткова)

Примечания: * — различия достоверны для p ≤ 0,05 
по двухвыборочному критерию Уилкоксона

В начале исследования в обеих группах наблюдал-
ся высокий показатель — 105,25 ± 5,12 балла в основ-

ной группе и 104,30 ± 2,46 балла в конт рольной, что 
расценивается по данной шкале как выраженная 
астения. На 14-й день исследования в основной груп-
пе показатель составил 70,12 ± 4,86 балла (слабая 
астения); в контрольной — 80,65 ± 4,21 (умеренная 
астения). К концу исследования в основной группе 
было отмечено отсутствие астении (38,70 ± 3,34 бал-
ла); в контрольной показатель составил 50,50 ± 
4,56 балла (промежуточное состояние между слабой 
астенией и отсутствием астении).

Самоотчет о потреблении алкоголя включал 
в себя следующие пункты: день возобновления при-
ема алкогольных напитков, количество употребляе-
мого алкоголя.

Количество случаев возобновления употребления 
спиртных напитков в основной и контрольной группах 
представлено на рис. 6.

Рис. 6. Случаи рецидивов в основной и контрольной 
группах исследования
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В контрольной группе случаи возобновления при-
ема спиртных напитков были отмечены в течение 
первой недели после завершения терапии (практи-
чески на 2–3 день после госпитализации) — всего 
3 случая. К концу третьей недели наблюдения ко-
личество рецидивов приема алкоголя составило 4 
в контрольной группе и 1 в основной. Всего за время 
наблюдения в основной группе отмечено 2 случая 
рецидива (на 3-й и 5-й неделях после завершения 
терапии), в контрольной — 6.

Количество употребляемого алкоголя пациенты 
основной группы оценили как 0,4–0,5 л крепких спирт-
ных напитков, контрольной — 0,75–1,0 л. Ввиду мало-
го количества лиц, возобновивших прием алкоголя 
в основной группе исследования, нельзя с увереннос-
тью утверждать о снижении под действием терапии 
Милдронатом количества употребляемого алкоголя.

Среди пациентов, принимавших Милдронат, жа-
лоб на какие-либо негативные последствия приема 
препарата отмечено не было.

Выводы
Назначение препарата Милдронат в комплексной 

терапии алкогольной зависимости на этапе станов-
ления ремиссии является целесообразным.

Милдронат в течение трех недель после завер-
шения стандартной противоалкогольной терапии 
в дозировке — 0,5 г 4 раза в день (2000 мг в сут-
ки) позволяет снизить количество рецидивов непо-
средственно после завершения основной терапии, 
быстрее купировать астенические проявления, со-
храняющиеся на этапе становления ремиссии.

Милдронат при назначении лицам, зависимым от 
алкоголя, в период становления ремиссии позволяет 
снизить остаточные проявления патологического 
влечения к алкоголю.

Назначение препарата Милдронат в комплексной 
терапии алкогольной зависимости на этапе станов-
ления ремиссии позволяет повысить качество жизни 
лиц, зависимых от алкоголя.

Список литературы

1. Лекции по наркологии. Под ред. Н. Н. Иванца. — М.: 
Нолидж, 2000. — 435 с.

2. Громыко Д. И. Уровни мотивации к лечению и их зави-
симость от клинико-психологических характеристик больных 
алкоголизмом: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. — Науч.-иссл. 
ин-т им. В. М. Бехтерева. — СПб., 2002. — 22 с.

3. Шабанов П. Д. Руководство по наркологии. — СПб.: 
Лань, 2002. — 560 с.

4. Ерышев О. Ф. Профилактика рецидивов при алкоголизме 
и наркоманиях. — Л., 1991. — С. 7–14.

5. Сиволап Ю. П., Савченков В. А. Фармакотерапия 
в нар кологии / Под ред. Н. М. Жарикова. — М.: Медицина, 
2000. — 352 с.

6. Альтшулер В. Б. Патологическое влечение к алкого-
лю. — М., 1994. — 216 с.

7. Гофман А. Г. Клиническая наркология. — М.: «МИКЛОШ», 
2003. — 215 с.

8. Марыныч И. Н., Быков Ю. В., Нежинский Б. В. Исполь-
зование электросудорожной терапии для коррекции аффек-
тивных расстройств у больных алкогольной зависимостью 
с целью стабилизации ремиссии. — Опубликовано на веб-сайте 
«Российский психореаниматологический ресурс» http://www.
psychoreanimatology.org. 2 сентября 2004 г.

9. Руководство по наркологии / Под ред. Н. Н. Иванца. — М.: 
ИД Медпрактика-М, 2002 — 504 с.

10. Калвиньш И. Метаболизм миокарда и ишемия // Матер. 
I междунар. мед. науч.-практ. конф. Метаболичес кая терапия 

и применение милдроната в клинической практике, 18–20 апре-
ля 2003 г. — Ялта: Grindex, 2003. — 16 c.

11. Мкртчян В. Р. Клиническая фармакология средств, 
улучшающих энергетический метаболизм миокарда: учебное 
пособие. — М.: МЗ России, 2003. — 24 с.

12. Милдронат в лечении алкоголизма / О. Г. Сыропятов, 
Н. А. Дзеружинская, www pharmindex.ru.

13. Чередниченко Н. В., Альтшулер В. Б. Количественная 
оценка структуры и динамики патологического влечения к алко-
голю у больных алкоголизмом // Вопросы наркологии. — 1992, 
№ 3–4. — С. 15–17.

14. Малкова Л. Д. Изучение невротических астений в аспек-
те эмоционального стресса. — В кн.: Эмоциональный стресс 
и пограничные нервно-психические расстройства. — Л., 1977. — 
С. 72–76.

15. Лапач С. Н., Чубенко А. В., Бабич П. Н. Статистические 
методы в медико-биологических исследованиях с использова-
нием Excel. — К.: Морион, 2000. — 320 с.

Надійшла до редакції 20.04.2006 р.
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Застосування цитопротектору мілдронат 
у комплексній терапії алкогольної залежності

Інститут неврології, психіатрії та наркології 
АМН України 

(Харків)

У статі розглянуті результати дослі дження ефективності 
цитопротекора Мілдронат у терапії алкогольної залежності 
на етапі становлення ремісії. У дослідженні брали участь 
особи молодого віку з діагнозом «Синдром алкогольної 
залежності» (F 10.25 або F 10.26 відповідно до критеріїв 
МКХ-10). Частина обстежених після закінчення основної 
протиалкогольної терапії отримувала Мілдронат по 0,5 г 
4 рази на день протягом трьох тижнів. Було відмічено 
достовірне покращання показника якості життя, знижен-
ня показників патологічного потягу до алкоголю, швидка 
редукція проявів астенії. У групі пацієнтів, що отримували 
Мілдронат, спостерігалося значно менше випадків реци-
дивів зловживання алкогольними напоями, безпосеред-
ньо після закінчення терапії рецидивів не спостерігалося 
взагалі. На підставі результатів дослідження зроблено 
висновок, що призначення препарату Мілдронат у комплек-
сній терапії алкогольної залежності на етапі становлення 
ремісії є доцільним, дозволяє покращити якість життя осіб, 
що страждають на алкогольну залежність, та зменшити 
кількість рецидивів зловживання алкоголем.

A. I. Minko, A. V. Baranenko

Using of mildronate in complex therapy 
of alcoholic dependence

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the AMS of Ukraine 

(Kharkiv)

In presented article results of research of efficiency mildro-
nate in therapy of alcohol dependence are considered. In re-
search participated persons of young age with the diagnosis 
“alcohol dependence syndrome” (F 10.25 or F 10.26 according 
to criteria ICD-10). The part surveyed after the termination of 
the basic therapy received mildronate on 0.5 g at 4 times a day 
during three weeks. Significant improvement of a parameter 
of quality of a life, reduction of a craving to alcohol, a fast 
reduction of asthenia displays have noted been. In group of 
the patients, that received mildronate, it was observed much 
less cases of relapses. On the basis of research results is 
drawn a conclusion, that preparation of mildronate at complex 
therapy of alcoholic dependence at a stage of becoming of 
remission is expedient. It assists to improve quality of a life 
of persons which suffer from alcoholic dependence, and to 
reduce amount of relapses.
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ВЕНОЗНЫХ НАРУШЕНИЙ

Нарушения венозного кровообращения встреча-
ются при многих заболеваниях нервной системы. 
Инфекционные и токсические поражения головного 
мозга, эпилепсия, последствия черепно-мозговых 
травм и др. часто сопровождаются венозными нару-
шениями. Затруднение венозного оттока из полости 
черепа может быть часто связано с сердечной, легоч-
ной, легочно-сердечной недостаточностью, а также 
со сдавлением вне- и внутричерепных вен в связи 
с различными патологическими процессами [1, 2].

Изменения венозного кровообращения являют-
ся одним из важных патогенетических механизмов 
развития сосудистых заболеваний головного мозга. 
Регионарные изменения тонуса внутричерепных вен 
приводят к венозному застою и нарушению мозго-
вого кровообращения при вегетососудистой дисто-
нии, атеросклеротическом поражении сосудов мозга, 
артериальной гипертензии и гипотензии, шейном 
остеохондрозе и других состояниях. В формирова-
нии внутричерепного венозного застоя участвуют 
дистония и гипотония вен мозга [3].

Вместе с тем, до последних лет изучение венозного 
компонента мозгового кровообращения значительно 
отставало по своему объему от ис следований ар-
териальной гемодинамики. В последние годы появи-
лись работы [4, 5], свидетельствующие о том, что 
при нарушениях мозгового кровообращения наиболее 
важное патогенетическое значение имеют два факто-
ра: 1) недо статочность притока крови к тканям мозга 
в бассейне стенозированной или закупоренной артерии 
и 2) недостаточность или задержка венозного оттока. 
Эти два процесса тесно взаимосвязаны, так как при 
нарушениях кровообращения в артериях мозга в той 
или иной степени страдает венозный отток; равным 
образом патология вен мозга приводит к нарушению ар-
териальной гемодинамики и метаболизма мозга [6].

В настоящее время венозную систему мозга рас-
сматривают как высокоорганизованную рефлексо-
генную зону, ответственную за развитие сложных, 
имеющих важнейшее физиологическое значение ком-
пенсаторных реакций, обеспечивающих постоянство 
мозгового кровотока [7].

Венозный застой в головном мозге является наи-
более частой формой расстройств венозного моз-
гового кровообращения. При нарастании венозного 
застоя наступают значительные изменения мозгового 
метаболизма, нарушается кислородный, водный, 
углеводный, жировой баланс мозга, нарастают ги  пок-
сия и гиперкапния, повышается венозное и внутри-
черепное давление, развивается отек мозга [1].

Некоторые авторы [6] выделяют следующие фор-
мы нарушения венозного кровообращения: 1) веноз-
ный застой, 2) венозная энцефалопатия, 3) венозные 
кровоизлияния, 4) тромбозы вен и венозных синусов, 
5) тромбофлебиты. Е. З. Неймарк классифицирует 
нарушения венозного кровообращения мозга на по-
ражения черепных венозных структур, нарушения 
патологии магистральных вен и нарушения смешан-

ного генеза, выделяя в каждом случае острые, под-
острые и хронические формы. К острым и подострым 
поражениям черепных венозных структур относятся 
венозные гематомы и геморрагии (подоболочечные, 
внутримозговые), в частности при тромбозах синусов 
и внутричерепных вен; флебиты, тромбофлебиты, 
флеботромбозы синусов и вен различной, в том 
числе неясной этиологии.

Среди хронических прогрессирующих нарушений 
мозгового кровообращения (дисциркуляторных энце-
фалопатий (ДЭ)), помимо энцефалопатии гиперто-
нической и атеросклеротической, некоторые авторы 
выделяют венозную энцефалопатию как одну из форм 
венозной патологии мозга [6, 8]. М. И. Холоденко [8] 
отмечает следующие клинические синдромы хрони-
ческой венозной недостаточности (энцефалопатии): 
астеновегетативный, псевдоопухолево-гипертензив-
ный, полиморфный, беттолепсии, психопатологи-
ческий, инсультообразный, синдром терминальных 
и претерминальных судорог.

Во многих исследованиях показана высокая сте-
пень зависимости ДЭ от венозного застоя [3, 4, 9]. 
Это выдвигает проблему борьбы с венозным застоем 
у больных с ДЭ в число приоритетных. Несмотря 
на значительную распространенность и значимость 
нарушений венозного кровообращения в генезе раз-
вития ДЭ, эта патология в широкой клинической 
практике часто не диагностируется, а следовательно, 
не лечится.

В лечении больных с нарушениями венозной 
мозговой гемоциркуляции значительное место за-
нимает медикаментозная терапия, направленная на 
обеспечение интракраниального венозного оттока. 
К сожалению, вопросы фармакотерапии расстройств 
венозного мозгового кровообращения до сих пор 
остаются спорными и недостаточно изученными. 
Спектр действия большинства препаратов доста-
точно узок (декстраны влияют на реологию крови, 
антиагреганты уменьшают агрегационную активность 
тромбоцитов, венотоники улучшают тонус венозной 
стенки), и для достижения оптимального эффекта 
необходимо применять несколько препаратов разных 
групп [10]. Сегодня идет поиск идеального препа-
рата для лечения расстройств венозного мозгового 
кровообращения, который должен воздействовать 
на как можно большее количество патогенетических 
звеньев, иметь минимальное количество побочных 
эффектов и высокую биодоступность.

Таким требованиям на сегодняшний день отве-
чает препарат Флебодиа 600 мг (Иннотек, Франция), 
содержащий гранулированный диосмин. Флебодиа 
600 мг обладает венотоническим и ангиопротектор-
ным действием, уменьшает явления венозного за-
стоя и нарушения питания благодаря нормализации 
микроциркуляции. Показано, что терапия Флебодиа 
600 мг приводит к уменьшению болевых проявлений, 
тяжести, дискомфорта, отеков у больных с хроничес-
кой венозной недостаточностью [10].
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Представляло интерес изучить влияние препа-
рата Флебодиа 600 мг на клинические проявления 
заболевания и венозную гемодинамику у больных 
с ДЭ Ι–ΙΙ ст., которая сопровождалась выраженными 
венозными нарушениями.

В связи с этим нами было проведено исследова-
ние, целью которого стало изучение клинической эф-
фективности и переносимости препарата Флебодиа 
600 мг (производства Иннотек, Франция) у больных 
с ДЭ с церебральными венозными нарушениями.

Нами было обследовано 30 больных с ДЭ в воз-
расте от 19 до 45 лет, из них 18 женщин и 12 муж-
чин. Церебральная венозная патология встречалась 
у женщин практически в 2 раза чаще, чем у мужчин 
и развивалась в возрасте до 40 лет. У большинства 
больных давность заболевания составляла от 1 года 
до 10 лет (73 %). Проводили клинико-неврологиче-
ское, реографическое (РЭГ) исследования, транскра-
ниальную допплерографию (ТКД), регистрацию спон-
танной пульсации ретинальной вены в динамике.

Всем больным Флебодиа 600 мг назначали по 
1 таблетке в день, утром за 30 минут до завтрака 
на протяжении 30 дней.

Эффективность действия препарата оценивали 
по 5-балльной системе на основании субъектив-
ных симптомов и ощущений, о которых пациенты 
сообщали самостоятельно и с учетом объективных 
данных, полученных врачом (табл. 1). Самооценку 
клинических проявлений проводили с помощью ан-
кетирования больных. Оценивали выраженность 
следующих симп томов: головная боль, шум в го-
лове, зрительные нарушения, утренняя отечность 
лица, отечность под глазами, цианоз кожных по-
кровов лица, расширение вен кожи лица, снижение 
памяти, неустойчивость внимания, нарушение сна. 
У 70 % больных обнаруживалось варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей. Головная боль 
у обследованных больных усиливалась в горизон-
тальном положении, при наклоне головы вперед, 
кашле, натуживании, резких изменениях температуры 
окружающей среды. Цефалгии уменьшались после 
приема крепкого чая или кофе, отдыха с высоким 
изголовьем (симптом «высокой подушки»). Некоторые 
пациенты (чаще мужчины) плохо переносили тугие 
воротнички и галстуки (симптом «тугого воротника»).

В неврологическом статусе у обследованных 
больных преобладали гипертензионный, астениче-
ский, психопатологический синдромы, рассеянная 
микроочаговая симптоматика.

Для определения наличия и степени нарушений 
венозной гемодинамики всем больным проводили 
РЭГ и ТКД, определяли спонтанную пульсацию ре-
тинальной вены.

Для записи реограмм использовали реограф 
РГ У-02, фронтомастоидальные (FM), окципитома-
стоидальные (ОМ) отведения; анализировались 
также показатели РЭГ: амплитуда РЭГ (отражает 
величину кровенаполнения), реографический ин-
декс (увеличение индекса говорит о гиперволемии, 
снижение — о гиповолемии, гипертонусе, повышен-
ном периферическом сопротивлении, у практически 
здоровых он равен 1,2 ± 0,07); дикротический индекс 
(увеличение индекса говорит о повышении перифе-
рического сопротивления, в норме он колеблется 

в пределах 40–50 %); рео графический показатель 
венозного оттока (ВО) (диапазон значений ВО от 0 до 
25 % отражает нормальные условия оттока венозной 
крови), коэффициент асимметрии. ТКД проводили на 
аппарате “Sci. Med”, производства фирмы “Medata” 
(Швеция). Регист рировали линейную скорость кро-
вотока (ЛСК) в сифоне внутренней сонной артерии 
(ВСА), средней мозговой (СМ) и в интракраниальных 
сегментах позвоночной артерии (ПА). Определяли 
также индекс пульсации и асимметрии ЛСК.

Регистрация спонтанной пульсации ретинальной 
вены осуществлялась визуально методов прямой 
офтальмоскопии электрическим офтальмоскопом 
ОР-2 в затемненном помещении после предвари-
тельного расширения зрачка. О наличии пульсации 
судили по спонтанному изменению диаметра вены 
в пределах диска зрительного нерва.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием критерия Фишера — 
Стьюдента.

Динамика неврологической симптоматики и гемо-
динамических показателей до и после лечения пред-
ставлена в таблицах 1 и 2. Как видно из таблицы 1, 
прием Флебодиа 600 мг у большинства больных 
способствовал клиническому улучшению в виде 
уменьшения головных болей, головокружений, шума 
в голове, зрительных нарушений, улучшения памяти, 
внимания, нормализации формулы сна и неврологи-
ческой объективной симптоматики.

Таблица 1
Динамика неврологической симптоматики 
под влиянием терапии Флебодиа 600 мг 

у больных с ДЭ

Название симптомов

Представленность 
симптомов 

в динамике, %

до 
лечения

после 
лечения

Субъективная симптоматика
1. Головная боль
2. Головокружение
3. Шаткость при ходьбе
4. Колебания артериального давления
5. Шум в голове
6. Зрительные нарушения
7. Снижение памяти на текущие собы-

тия, неустойчивость внимания
8. Нарушение сна

96,6
53,3
33,3
60,0
53,3
30,0

23,3
50,0

40,0
30,0
16,6
33,3
16,6
16,6

10,0
16,6

Объективная симптоматика
1. Цианоз кожных покровов лица
2. Отечность под глазами
3. Утренняя отечность лица
4. Расширение вен кожи лица
5. Глазодвигательные нарушения
6. Асимметрия носогубных складок
7. Нистагм
8. Повышение сухожильных и перио-

стальных рефлексов
9. Нарушение статики

10. Нарушение координации
11. Снижение температуры, «мрамор-

ность» кистей, стоп
12. Эмоциональная лабильность

36,6
86,6
96,6
53,3
60,0
83,3
23,3

53,3
40,0
23,3

33,3
40,0

23,3
23,3
33,3
23,3
30,0
33,3
16,6

30,0
23,0
16,6

16,6
30,0
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Таблица 2
Показатели церебральной гемодинамики по данным 

РЭГ и ТКД у больных с ДЭ до и после лечения

Параметры 
РЭГ и ТКД

Исследуемые 
области 

и сторона 
записи

Средние значения 
показателей

до лечения после лечения

Амплитуда РЭГ, 
Ом

FM

D 0,092 ± 0,010 0,116 ± 0,005 
p < 0,05

S 0,103 ± 0,013 0,123 ± 0,006 
p < 0,05

ОМ

D 0,056 ± 0,009 0,076 ± 0,004 
p < 0,05

S 0,064 ± 0,011 0,084 ± 0,005 
p < 0,05

Реографический 
индекс

FM

D 0,92 ± 0,10 1,00 ± 0,04 
p < 0,05

S S 1,03 ± 0,13 1,12 ± 0,05 
p < 0,05

OM

D 0,86 ± 0,09 0,94 ± 0,04 
p < 0,05

S 0,94 ± 0,11 1,15 ± 0,06 
p < 0,05

Дикротический 
индекс, %

FM

D 83,9 ± 10,1 78,9 ± 2,4 
p < 0,01

S 79,7 ± 8,7 74,7 ± 1,4 
p < 0,01

OM

D 73,9 ± 9,2 68,9 ± 1,5 
p < 0,01

S 75,2 ± 7,9 70,2 ± 1,0 
p < 0,01

Реографический 
показатель ве ноз-
ного оттока, %

31,4 ± 1,6 20,2 ± 1,0 
p < 0,01

Коэффициент 
асимметрии, %

FM 19,8 ± 5,5 16,8 ± 1,9 
p < 0,05

OM 17,3 ± 3,8 14,3 ± 1,7 
p < 0,05

Линейная 
скорость крово-
тока, см/с

ВСА 36,0 ± 5,3 38,0 ± 5,1
СМА 56,0 ± 8,1 63,1 ± 8,1
ПА 35,0 ± 6,0 37,9 ± 7,0

Индекс 
пульсации

ВСА 0,96 ± 0,1 0,9 ± 0,2
СМА 0,7 ± 0,2 0,56 ± 0,25
ПА 0,95 ± 0,2 0,82 ± 0,15

Асимметрия, %
ВСА 26,6 25,1
СМА 25,1 21,0
ПА 35,1 29,0

FM — полушарные отведения; ОМ — затылочные отведе ния

Как следует из таблицы 2, после лечения пре-
паратом Флебодиа 600 мг у большинства больных 
отмечалось статистически значимая динамика по-
казателей РЭГ в виде улучшения кровенаполнения 
во всех сосудистых бассейнах, показателей нару-
шенного венозного оттока, снижения повышенного 
сосудистого тонуса и асимметрии кровенаполнения. 
Позитивная динамика отмечена и по показателям 
ТКД. Увеличивалась ЛСК в сосудах сонных и позво-
ночных артерий, выравнивались гемодинамические 
асимметрии, нормализовался индекс пульсации.

В процессе лечения увеличивалось количество 
больных с отчетливой пульсацией це ребрального участ-
ка ретинальной вены до 23 (до лече ния отчет ливая 
пульсации прослеживалась лишь у 10 пациентов).

Оценка эффективности и переносимости препа-
рата Флебодиа 600 мг представлена в таблице 3. 

Таблица 3
Критерии оценки эффективности препарата 

Флебодиа 600 мг у больных с ДЭ

Выраженность клинических проявлений Оценка, 
баллы

Улучшение самочувствия 3
Уменьшение признаков церебральных венозных 
нарушений 3
Улучшение оценки по шкале самочувствия 3
Улучшение показателей РЭГ и ТКД 2

Все больные хорошо переносили препарат, по-
бочных явлений не наблюдалось. Только у одного 
больного прием препарата вызвал развитие диспепти-
ческих явлений, которые исчезли после уменьшения 
дозы препарата.

Выводы
1. Лекарственный препарат Флебодиа 600 мг 

(Иннотек, Франция) эффективен у пациентов с дис-
циркуляторными энцефалопатиями, которые сопро вож-
даются церебральными венозными на рушениями.

2. Результаты клинических исследований позво-
ляют сделать вывод, что прием Флебодиа 600 мг 
уменьшает частоту и выраженность головных болей, 
шума в голове, зрительных, церебральных венозных 
нарушений, вестибуло-атактических, церебрастени-
ческих проявлений; улучшает показатели спонтанной 
пульсации ретинальной вены, РЭГ и ТКД. При этом 
позитивная динамика показателей венозного оттока 
была статистически значимой. Улучшения скорост-
ных показателей по данным ТКД имели выраженный 
характер.

3. Флебодиа 600 мг хорошо переносится больны-
ми, улучшает качество жизни пациентов с дисциркуля-
торными энцефалопатиями, которые сопровождаются 
церебральными венозными нарушениями.
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Франція) у лікуванні пацієнтів з церебральними венозними 
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This article discusses and scrutinizes the effi ciency of 
the “Phlebodia 600 mg” (“Innotech International”, France). 
“Phlebodia 600 mg” is scrutinized through the treatment of 
patients with cerebral venous diseases. Using “Phlebodia 600 
mg” helped to normalize venous circulation and cerebral hemo-
dynamics and also improved the quality of the patient’s life.
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ВПЛИВ ПРЕПАРАТУ «ЕНЦЕФАБОЛ» НА МОВНИЙ РОЗВИТОК ТА КОГНІТИВНІ ФУНКЦІЇ 
У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ З ОРГАНІЧНИМ УРАЖЕННЯМ ЦНС

Проблема органічних уражень нервової систе-
ми у дітей є однією з найактуальніших в дитячій 
неврології та реабілітації. Це зумовлено значною 
поширеністю та багатогранністю клінічних проявів і 
патофізіологічних механізмів їх розвитку, важкістю 
та високим відсотком інвалідизації, складнощами 
в лікуванні та реабілітації дітей з такою багатоси-
стемною патологією [1, 2].

Основною причиною формування органічних захво-
рювань мозку в дітей є різноманітні ураження нервової 
системи у перинатальному періоді. Перинатальна 
патологія викликає в подальшому розвитку 40–60 % 
зі всіх різноманітних захворювань і патологічних 
станів у дітей та підлітків. Протягом останніх років 
у нашій країні спостерігається помітне зростання 
перинатальних патологій і, як наслідок, — дитячої 
інвалідності. В структурі дитячої інвалідності перші 
місця займають хвороби нервової системи та органів 
чуття, психічні захворювання, вроджені вади розвитку. 
Наслідки перинатальних уражень центральної не-
рвової системи (ЦНС) можуть мати найрізноманітніші 
клінічні прояви — від важких станів, таких, як дитячий 
церебральний параліч (ДЦП), до «мінімальних» ура-
жень, які впливають на поведінку, когнітивні функції, 
емоції, здатність до навчання [3.] Медико-соціальна 
значущість проблеми наслідків перинатальної па-
тології, в першу чергу, визначається ї ї частотою. 
У світовій медичній практиці частота ДЦП становить 
2–2,5 випадки на 1000 дітей. Різноманітні синдроми 
мінімальної мозкової дисфункції, які виявляються 
функціональними розладами і можуть бути знівельо-
вані в процесі розвитку і дозрівання мозку, бувають 
у 20–40 % дітей молодшого та шкільного віку [1, 2].

Одним із важливих аспектів клініки органічних 
уражень ЦНС є когнітивні та мовленнєві порушення, 
комунікативні порушення. Саме ці порушення, а не 
тільки моторний дефіцит, визначають для більшості 
хворих їх соціальний прогноз та можливість адаптації 
в суспільстві [1].

Метою даного дослідження було вивчення впливу 
енцефаболу (піритинолу) на неврологічну симптомати-
ку, функціонування та гемодинаміку головного мозку, 
на мовний розвиток та когнітивні функції. Як показа-
ли попередні дослідження [4], енцефабол є нейро-
динамічним препаратом, посилює біоенергетичний 

метаболізм нервових клітин і тим самим поліпшує їх 
функціонування, що обумовило вибір саме його.

Нами було обстежено 41 дитину від 6 місяців до 2-х 
років, які перенесли перинатальні ураження ЦНС:
• Гіпоксично-ішемічні ушкодження 

� легкого ступеня — 47 %;
� середньої важкості — 21 %;
� важкого ступеня — 13 %;

• Геморагічні ушкодження — 6 %;
• Вроджені вади розвитку головного мозку — 2 %;
• Поєднані ураження — 11 %.

Дітям було проведено ретельне клініко-неврологіч-
не дослідження з визначенням коефіцієнта моторного 
розвитку Монтгомері (1993) МК:

   Моторний вік (МВ)
МК =  × 100 %,

   Хронологічний вік

нейропсихологічне за допомогою методики Е. Фрухта, 
логопедичне, електроенцефалографічне, допплеро-
графічне дослідження.

Контрольну групу склали 27 дітей, які були ана-
логічні за діагнозами, віком та статтю з хворими 
основної групи, які отримували базисну терапію.

Статистичну обробку одержаних даних проводили 
за допомогою пакетів програм Excel, параметричного 
та непараметричного аналізу, визначення критерію 
Стьюдента.

На момент дослідження було встановлено діаг-
нози:

• ДЦП — двійна геміплегія — 7 %,
• ДЦП — спастичний геміпарез — 13 %,
• ДЦС — спастична диплегія — 11 %,
• ДЦП — змішана форма — 12 %,
• ДЦП — атонічно-астатична форма — 5 %,
• ММД — 52 %.
Епісиндром відмічався у 13 % хворих, груба за-

тримка розумового розвитку — 4 %, помірна затримка 
розумового розвитку — 24 %, затримка психомовного 
розвитку — 29 %, мовленнєві порушення — 43 %.

Енцефабол призначався у вигляді суспензії по-
чинаючи з 1 ml (16,1 мг) 1 раз на добу з подальшим 
титруванням дози до 12–15 мг/кг на добу у 2 прийо-
ми — зранку та вдень протягом 6 тижнів.

Під час оцінки динаміки неврологічного статусу 
відмічалося поліпшення м’язової активності у ді-
тей з ММД; зростання м’язового тонусу, поліпшення 
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статики у хворих на атонічно-атактичну форму ДЦП; 
у хворих на спастичні форми ДЦП значних змін мо-
торики не відбулося. У цілому моторний коефіцієнт 
основної та контрольної груп зменшився з 39 до 37.

Під час логопедичного обстеження виявлена пози-
тивна динаміка в основної групі — 86 % як підвищення 
мовної активності, збільшення словарного запасу, 
поява фразового мовлення. А в контрольній групі 
позитивна динаміка відмічалася у 68 % хворих.

Під час нейропсихологічного обстеження відмі-
чалася позитивна динаміка у хворих основної гру-
пи — 78 %, контрольної — 62 % у вигляді поліпшення 
психічної діяльності, підвищення концентрації, уваги 
та когнітивних функцій.

Під час електроенцефалографічного дослідження 
відмічалося: до лікування у 84 % дітей обох груп 
затримка формування вікової коркової ритміки, па-
роксизмальна активність — 49 % хворих, після ліку-
вання — підвищення представленості α- та β-ритмів, 
більше виражені у дітей з ММД — 75 % основної 
групи та 51 % — контрольної, зменшення повільнох-
вильової активності — 68 % в основній групі та 50 % 
в контрольній.

Вірогідного наростання пароксизмальної активно-
сті або зниження порога судомної готовності у хво-
рих основної та контрольної груп не відбувалося. 
Значних змін в церебральній геодинаміці у дітей 

основної та контрольної груп не було. За даними 
допплерографії було відмічено зниження показників 
Рі, Ri, S/D та підвищення показників швидкостей PS, 
MD. Однак треба відмітити, що зміни, які зареєстро-
вано, більше виражені в артеріальному кровотоку 
в басейні внутрішніх сонних артерій.

Таким чином, енцефабол є досить ефективним 
препаратом, особливо при мовленнєвих та когні-
тивних порушеннях, які обумовлені перинатальними 
ушкодженнями ЦНС.
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Влияние препарата «Энцефабол» на речевое
развитие и когнитивные функции у детей раннего 

возраста с органическим поражением ЦНС
Харьковская медицинская академия 

последипломного образования (Харьков)

Было проведено исследование детей с нарушением 
речевого развития и когнитивных функций. Показана эф-
фективность применения препарата энцефабол у детей 
раннего возраста с органическим поражением ЦНС.

 O. Ju. Sukhonosova

Correction of cognitive functions and speech disorders 
in children with perinatal central nervous system 

pathology by using Encephabol
Kharkiv Postgraduate Medical Academy (Kharkiv)

The experience of correction of cognitive functions and 
speech disorders in children with perinatal central nervous 
system pathology by using of complex treatment including 
encephabol is presented in this article. The positive effect 
of encephabol on the above-mentioned pathologies is shown.
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Л. П. Терещенко, канд. мед. наук, ст. науч. сотрудн.
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины (Харьков)

ВЛИЯНИЕ АКУПУНКТУРЫ НА ГЕМОДИНАМИКУ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Хроническая цереброваскулярная недостаточ-
ность (ХЦВН) является наиболее распространенной 
в современном мире. В популяции возрастает количе-
ство не только острых, но и хронических нарушений 
мозгового кровообращения. По данным официальной 
статистики МОЗ Украины и проведенных регистров, 
дисциркуляторные энцефалопатии (ДЭ) составляют 
до 70 % в структуре ХЦВН [1]. С каждым годом в на-
шей стране наблюдается неуклонный рост ХЦВН, 
представляющей собой синдром многоочагового или 
диффузного поражения головного мозга, наиболее 
частыми причинами которого является атеросклероз 
и артериальная гипертензия [2–4]. В патогенезе 
ХЦВН основную роль играют нарушения гемодина-
мики, поэтому лечение таких больных должно быть 
направлено на коррекцию этих нарушений.

Значительная распространенность ХЦВН, в том 
числе и у лиц молодого возраста, рост аллергизации 

населения, наличие нежелательных побочных эффек-
тов при применении фармакологических препа ратов, 
увеличение их стоимости обусловливают актуаль-
ность широкого использования в медицинской прак-
тике немедикаментозных методов лечения, правиль-
ное применение которых оказывает благоприятное 
комплексное воздействие на организм человека.

Одним из наиболее широко распространенных 
немедикаментозных методов является акупунктура, 
применение которого в комплексе лечебных меро-
приятий создает условие для включения адапта-
ционных реакций, обеспечивающих определенный 
уровень «надежности» организма [5]. Однако спе-
циальных исследований, посвященных изучению 
влияния акупунктуры на гемодинамику больных 
с разными формами цереброваскулярной патоло-
гии, в Украине недостаточно. В связи с этим целью 
настоящего исследования явилось изучение влияния 



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 109

НОВІТНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ, ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

акупунктуры на гемодинамику больных с разными 
формами ХЦВН, обусловленной атеросклерозом и 
артериальной гипертензией. Исследовалась гемо-
динамика в магистральных артериях головы (МАГ) и 
интракраниальных артериях методом ультразвуковой 
допплерографии, показатели центральной гемодина-
мики определяли с помощью эхо-кардиографии.

Исследование эффективности акупунктуры у боль-
ных с синдромом вегетативной дистонии (СВД), на-
чальными проявлениями недостаточности кровоснаб-
жения мозга (НПНКМ), ДЭ I ст. и ДЭ II ст. проводилось 
в 2 этапа. На первом этапе изучалась гемодинамика 
при применении сегментарной акупунктуры с вовле-
чением в лечебный процесс точек шейно-воротнико-
вой зоны в проекции шейно-грудных симпатических 
ганглиев. На втором этапе исследовались механиз-
мы лечебного действия интегральной акупунктуры, 
включавшая воздействие на точки соматической 
и вегетативной нервной системы, а также другие 
регуляторные образования. Фармакотерапия была 
идентичной во всех группах и включала применение 
гипотензивных, мочегонных, вазоактивных и ноо-
тропных препаратов, транквилизаторов, витаминных 
препаратов, ЛФК, водные процедуры. Исследование 
проводилось двойным слепым методом.

Акупунктура проведена 203 больным ХЦВН, из них 
43-м — с НПНКМ, 49-ти — с ДЭ I ст., 56-ти больным 
ДЭ II ст., и 55-ти — с СВД. Акупунктура проводилась 
ежедневно, время экспозиции — 30–40 мин., количе-
ство процедур — 10. Контрольную группу составили 
больные ХЦВН (45 человек), которым проводилась 
фармакотерапия без применения акупунктуры.

У больных с СВД под влиянием акупунктуры про-
исходило достоверное снижение исходно повышен-
ной максимальной систолической частоты (p < 0,05) 
в общей и наружной сонной артериях. В надблоковой 
артерии снижение максимальной частоты кровотока 
было отмечено в виде тенденции, но даже в этом 
случае динамика этого показателя достоверно от-
личалась от динамики аналогичных показателей 
у больных группы контроля, что исклю ча ло влияние 
на кровоток в МАГ без применения акупунктуры.

В интракраниальных артериях при применении 
акупунктуры достоверное изменение гемодинамики 
было выявлено только в переднемозговых (ПМА) 
и среднемозговых (СМА) артериях (табл. 1, 2).

Эти изменения в виде снижения скорости кро-
вотока достоверно отличались как от исходных по-
казателей, так и от динамики показателей средней 
скорости кровотока в соответствующих артериях при 
лечении без применения акупунктуры.

Понижение средней скорости кровотока в МАГ 
и интракраниальных артериях происходило, по-ви-
димому, за счет снижения тонуса сосудов среднего 
и крупного калибра, о чем свидетельствовало пониже-
ние значений индекса циркуляторного сопротивления 
в МАГ и пульсационного индекса в интракраниальных 
артериях под влиянием применения интегральной 
акупунктуры и в меньшей степени — при применении 
сегментарной акупунктуры. Под воздействием сегмен-
тарной акупунктуры индекс циркуляторного сопротив-
ления снижался в среднем на 8,4 %, при применении 
интегральной ИРТ — на 12,1 %, пульсационный индекс 
снижался соответственно на 13,5 % и на 21,5 %.

Применение акупунктуры приводило не только 
к снижению скорости кровотока в указанных арте-
риях, но и к нормализации регуляции мозгового 

кровотока в целом. Так, при применении акупунктуры 
отмечалось уменьшении коэффициента асимметрии 
в среднем на 3,95 % в МАГ и на 4,8 % — в интракра-
ниальных артериях. У больных, которым проводилась 
сегментарная акупунктура, коэффициенты асимме-
трии снизились соответственно на 2,9 % и 3,1 %. 
В группе контроля коэффициенты асимметрии пре-
терпевали незначительную динамику (1,7 и 2,3 % 
соответственно).

Таблица 1
Динамика максимальной систолической частоты 

у больных с СВД под влиянием комплексного лечения 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения Р

ОСА
I 3,04 ± 0,24 2,36 ± 0,19 < 0,05
II 2,85 ± 0,19 2,54 ± 0,21 > 0,05
III 2,83 ± 0,21 2,61 ± 0,24 > 0,05

ВСА
I 2,29 ± 0,20 2,13 ± 0,18 > 0,05
II 2,22 ± 0,18 2,15 ± 0,20 > 0,05
III 2,24 ± 0,18 2,21 ± 0,27 > 0,05

НСА
I 2,97 ± 0,19 2,37 ± 0,24 < 0,01
II 2,87 ± 0,20 2,99 ± 0,21 > 0,05
III 2,83 ± 0,22 2,57 ± 0,21 > 0,05

НА
I 2,74 ± 0,19 2,18 ± 0,20 < 0,05
II 2,71 ± 0,21 2,24 ± 0,20 > 0,05
III 2,68 ± 0,14 2,42 ± 0,23 > 0,05

Примечание. Здесь и в следующих таблицах:
ОСА — общая сонная артерия; ВСА — внутренняя сонная 

артерия; НСА — наружная сонная артерия; НА — надблоковая 
артерия; I — фармакотерапия в сочетании с интегральной 
акупунк турой; II — фармакотерапия в сочетании с сегмен-
тарной акупунк турой; III — контроль (фармакотерапия без 
акупунктуры)

Таблица 2
Динамика средней скорости кровотока у больных 

с СВД под влиянием комплексной терапии 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения Р

ВСА
I 4,87 ± 0,29 42,3 ± 2,9 > 0,05
II 45,6 ± 3,1 44,9 ± 2,9 > 0,05
III 45,2 ± 2,8 45,1 ± 3,1 > 0,05

СМА
I 68,4 ± 2,7 60,9 ± 2,8  < 

0,05
II 64,0 ± 3,2 61,3 ± 2,7 > 0,05
III 63,0 ± 3,4 62,4 ± 3,1 > 0,05

ПМА
I 51,2 ± 2,6 43,8 ± 3,0  < 

0,05
II 52,4 ± 2,9 46,3 ± 3,1 > 0,05
III 50,6 ± 3,2 46,7 ± 3,1 > 0,05

ЗМА
I 37,4 ± 2,4 35,4 ± 3,2 > 0,05
II 37,0 ± 2,6 34,3 ± 2,7 > 0,05
III 36,9 ± 2,3 36,5 ± 2,5 > 0,05

ОА
I 37,6 ± 2,4 36,1 ± 2,3 > 0,05
II 37,7 ± 3,1 36,4 ± 2,4 > 0,05
III 38,1 ± 2,7 37,6 ± 2,8 > 0,05

ПА
I 41,8 ± 3,2 40,3 ± 2,6 > 0,05
II 41,6 ± 2,0 41,2 ± 2,7 > 0,05
III 42,0 ± 2,4 42,2 ± 2,5 > 0,05

Примечание. Здесь и в следующих таблицах:
СМА — средняя мозговая артерия; ПМА — перед-

няя мозговая артерия; ЗМА — задняя мозговая артерия; 
ОА — основная артерия; ПА — позвоночная артерия
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Таким образом, применение интегральной аку-
пунктуры оказывало довольно выраженное действие 
на церебральную гемодинамику больных с СВД.

Менее выраженным было влияние акупунктуры 
на гемодинамику больных с НПНКМ. В исходном 
состоянии у данных больных в основном отмечался 
эукинетический тип кровообращения, незначительное 
снижение максимальной систолической скорости 
кровотока в МАГ и интракраниальных артериях на 
фоне умеренного повышения тонуса сосудов средне-
го и мелкого калибра.

Влияние разных методов акупунктуры на больных 
с НПНКМ различалось между собой в силу более 
выраженного симпатолитического действия инте-
гральной акупунктуры. Это действие заключалось 
в снижении тонуса как мелких, так и сосудов средне-
го и крупного калибра. Об этом свидетельствовало 
некоторое уменьшение максимальной систоличес-
кой частоты в МАГ и средней скорости кровотока 
в интракраниальных артериях после применения 
акупунктуры. В экстракраниальных сосудах такая 
динамика кровотока наблюдалась во внутренних и на-
ружных надблоковых артериях. При этом отмечалось 
снижение индекса циркуляторного сопротивления 
в среднем на 8,1 и коэффициента асимметрии на 
2,9 % (табл. 3, 4).

Таблица 3
Динамика максимальной систолической частоты

у больных НПНМК под влиянием комплексной терапии 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения Р

ОСА

I 1,71 ± 0,16 1,86 ± 0,13 > 0,05

II 1,69 ± 0,14 1,82 ± 0,17 > 0,05

III 1,73 ± 0,13 1,75 ± 0,12 > 0,05

ВСА

I 2,14 ± 0,16 2,10 ± 0,15 > 0,05

II 2,09 ± 0,17 2,11 ± 0,14 > 0,05

III 2,10 ± 0,18 2,12 ± 0,17 > 0,05

НСА

I 2,32 ± 0,15 2,28 ± 0,20 > 0,05

II 2,28 ± 0,17 2,35 ± 0,19 > 0,05

III 2,33 ± 0,15 2,18 ± 0,17 > 0,05

НА

I 2,15 ± 0,17 2,18 ± 0,17 > 0,05

II 2,11 ± 0,20 2,23 ± 0,18 > 0,05

III 2,13 ± 0,13 2,16 ± 0,17 > 0,05

При применении сегментарной акупунктуры чаще 
происходило повышение скорости кровотока в МАГ 
и интракраниальных артериях.

Эти изменения проявлялись в виде тенденции 
и отражали, скорее всего, региональное симпати-
ческое действие акупунктуры, под влиянием ко-
торой происходило улучшение микроциркуляции, 
коллатерального кровообращения и венозного от-
тока. Так же, как и при интегральной акупунктуре, 
при сегментарной акупунктуре снижался индекс 
циркуляторного сопротивления в среднем на 4,0 % 
и коэффициента асимметрии на 2,1 %. Таким об-
разом, у больных НПНМК оба вида акупунктуры 
оказывали положительно влияние на церебральную 
гемодинамику.

Таблица 4
Динамика средней скорости кровотока у больных 

НПНМК под влиянием комплексной терапии 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения Р

ВСА
I 40,4 ± 2,8 39,8 ± 2,9 > 0,05
II 36,3 ± 3,5 41,5 ± 3,1 > 0,05
III 38,5 ± 2,7 38,1 ± 3,0 > 0,05

СМА
I 58,2 ± 3,1 38,8 ± 2,7 > 0,05
II 56,1 ± 2,8 59,5 ± 2,1 > 0,05
III 54,1 ± 2,1 55,2 ± 2,9 > 0,05

ПМА
I 43,8 ± 2,7 45,5 ± 2,9 > 0,05
II 38,7 ± 3,1 45,6 ± 2,8  < 0,05
III 41,1 ± 2,5 42,6 ± 3,3 > 0,05

ЗМА
I 34,0 ± 3,1 35,2 ± 3,2 > 0,05
II 33,3 ± 2,8 35,3 ± 2,9 > 0,05
III 35,3 ± 2,5 35,2 ± 2,7 > 0,05

ОА
I 33,8 ± 3,5 34,8 ± 2,9 > 0,05
II 34,5 ± 2,7 35,1 ± 3,1 > 0,05
III 33,4 ± 2,9 34,1 ± 2,7 > 0,05

ПА
I 34,5 ± 3,1 35,4 ± 2,8 > 0,05
II 34,2 ± 2,7 35,9 ± 2,3 > 0,05
III 33,9 ± 2,4 34,4 ± 2,5 > 0,05

У больных с ДЭ I ст. в исходном состоянии имели 
место более выраженные изменения церебральной 
и центральной гемодинамики по сравнению с боль-
ными НПНМК. Это определило однонаправленн-
ный характер лечебного действия с применением 
акупунктуры у больных ДЭ I ст., проявляющегося 
в повышении скорости кровотока по МАГ и интракра-
ниальным артериям, снижении тонуса церебральных 
сосудов, улучшении коллатерального кровообраще-
ния (табл. 5, 6).

Таблица 5
Динамика максимальной систолической частоты

у больных ДЭ I ст. под влиянием комплексного лечения 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения P

ОСА
I 1,49 ± 0,13 1,86 ± 0,15 < 0,05
II 1,59 ± 0,12 1,80 ± 0,14 > 0,05
III 1,51 ± 0,14 1,63 ± 0,12 > 0,05

ВСА
I 1,83 ± 0,13 2,14 ± 0,12 < 0,05
II 1,78 ± 0,15 1,98 ± 0,14 > 0,05
III 1,85 ± 0,14 1,90 ± 0,15 > 0,05

НСА
I 2,19 ± 0,14 2,54 ± 0,14 < 0,05
II 2,29 ± 0,13 2,44 ± 0,15 > 0,05
III 2,30 ± 0,15 2,35 ± 0,12 > 0,05

НА
I 2,13 ± 0,13 2,47 ± 0,14 < 0,05
II 2,11 ± 0,16 2,26 ± 0,17 > 0,05
III 2,15 ± 0,13 2,17 ± 0,12 > 0,05

При сегментарной акупунктуре направленность 
гемодинамических сдвигов была сходной с таковыми 
при применении интегральной акупунктуры. В группе 
контроля изменений церебрального кровотока не 
отмечалось даже в виде тенденции.
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Таблица 6
Динамика средней скорости кровотока у больных 

ДЭ I ст. под влиянием комплексной терапии 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения P

ВСА
I 36,1 ± 2,1 41,6 ± 2,1 < 0,05
II 35,9 ± 2,3 39,7 ± 2,4 > 0,05
III 35,4 ± 2,5 36,3 ± 2,0 > 0,05

СМА
I 54,8 ± 2,3 61,0 ± 2,4 < 0,05
II 54,4 ± 2,5 59,1 ± 2,5 > 0,05
III 54,9 ± 2,6 56,8 ± 2,4 > 0,05

ПМА
I 37,6 ± 2,3 44,9 ± 2,1 < 0,01
II 37,9 ± 2,5 43,9 ± 2,3 < 0,05
III 37,8 ± 2,1 40,1 ± 2,0 > 0,05

ЗМА
I 31,9 ± 2,1 36,6 ± 1,9 < 0,05
II 32,0 ± 2,2 34,8 ± 2,4 > 0,05
III 31,5 ± 2,3 32,6 ± 2,4 > 0,05

ОА
I 31,1 ± 1,8 35,0 ± 1,7 < 0,05
II 31,6 ± 2,1 33,7 ± 1,9 > 0,05
III 31,8 ± 2,0 32,4 ± 2,7 > 0,05

ПА
I 32,0 ± 2,1 36,6 ± 1,8 < 0,05
II 32,7 ± 1,8 35,9 ± 2,2 > 0,05
III 32,8 ± 1,7 33,4 ± 2,5 > 0,05

Повышение скорости кровотока в экстра- и интра-
краниальных артериях обусловлено, по-видимому, 
уменьшением периферического сопротивления в це-
ребральных артериях среднего и мелкого калибра. 
Происходило понижение индекса циркуляторного со-
противления на 12,3 % после курсового применения 
интегральной акупунктуры и на 6,7 % в результате при-
менения сегментарной акупунктуры. Пульсационный 
индекс снижался на 15,9 % после курса интегральной 
акупунктуры и на 9,6 % после курса сегментарной 
акупунктуры, коэффициент асимметрии понизился на 
7,2 % в конце курса интегральной акупунктуры и на 
4,5 % — после курса сегментарной акупунктуры.

У 2-х больных, получавших интегральную акупунк-
туру, в конце курса лечения отмечалось восстанов-
ление функции передней соединительной артерии, 
что в других группах больных не встречалось. Таким 
образом, у больных ДЭ I ст. акупунктура также при-
водила к улучшению центральной и церебральной 
гемодинамики.

У больных ДЭ II ст. исходно отмечались наиболее 
выраженные изменения гемодинамики, развивающие-
ся на фоне органической патологии экстра- и интра-
краниальных сосудов, периферической вегетативной 
недостаточности.

Применение интегральной акупунктуры вызывало 
у данных больных достоверное увеличение скорости 
кровотока в средней и передней мозговых артериях 
после проведения курсового лечения.

При применении сегментарной акупунктуры, как 
и при лечении больных ДЭ I ст., отмечалось незна-
чительное повышение скорости кровотока как в каро-
тидном (на 6,3–10,3 %), так и в вертебробазилярном 
бассейне (на 4,1–9,9 %) (табл. 7, 8).

Достоверное различие в динамике максимальной 
систолической и средней скорости кровотока по 
сравнению с динамикой показателей в контрольной 
группе выявлялись только при применении инте-
гральной акупунктуры.

Таблица 7
Динамика максимальной систолической частоты 

у больных ДЭ II ст. под влиянием комплексного лечения 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения Р

ОСА

I 1,16 ± 0,12 1,46 ± 0,11  < 0,05

II 1,12 ± 0,11 1,25 ± 0,12 > 0,05

III 1,17 ± 0,14 1,21 ± 0,13 > 0,05

ВСА

I 1,57 ± 0,13 1,91 ± 0,11  < 0,05

II 1,53 ± 0,12 1,72 ± 0,13 > 0,05

III 1,55 ± 0,11 1,60 ± 0,12 > 0,05

НСА

I 1,97 ± 0,11 2,25 ± 0,13  < 0,05

II 2,02 ± 0,13 2,19 ± 0,12 > 0,05

III 2,04 ± 0,09 2,08 ± 0,12 > 0,05

НА

I 1,43 ± 0,09 1,71 ± 0,13  < 0,05

II 1,41 ± 0,12 1,53 ± 0,13 > 0,05

III 1,45 ± 0,09 1,51 ± 0,11 > 0,05

Таблица 8
Динамика средней скорости кровотока у больных 

ДЭ II ст. под влиянием комплексного лечения 
с применением акупунктуры и без неё (M ± m)

Артерии Группа До лечения После курса 
лечения Р

ВСА
I 27,7 ± 2,7 33,1 ± 1,9 < 0,05
II 25,3 ± 1,8 28,2 ± 2,1 > 0,05
III 28,6 ± 2,3 30,1 ± 2,1 > 0,05

СМА
I 38,4 ± 2,6 45,9 ± 2,9 < 0,05
II 41,0 ± 2,3 45,6 ± 2,8 > 0,05
III 41,2 ± 3,2 43,3 ± 2,8 > 0,05

ПМА
I 32,8 ± 1,9 37,7 ± 2,1 < 0,05
II 33,2 ± 2,7 36,2 ± 2,1 > 0,05
III 33,3 ± 2,1 35,6 ± 2,4 > 0,05

ЗМА
I 28,8 ± 2,1 33,2 ± 2,1 > 0,05
II 28,6 ± 1,9 31,7 ± 2,3 > 0,05
III 29,3 ± 1,7 30,8 ± 1,9 > 0,05

ОА
I 26,4 ± 1,6 29,2 ± 1,8 > 0,05
II 26,6 ± 1,8 28,5 ± 2,1 > 0,05
III 26,6 ± 2,1 27,3 ± 2,2 > 0,05

ПА
I 29,7 ± 1,9 34,5 ± 2,4 < 0,05
II 29,0 ± 2,1 32,4 ± 2,3 > 0,05
III 29,2 ± 2,2 31,9 ± 2,1 > 0,05

Повышение скорости кровотока в экстра- и интра-
краниальных артериях под влиянием комплексного 
лечения с применением акупунктуры сопровождалось 
понижением периферического сопротивления: пони-
жение индекса циркуляторного сопротивления в сред-
нем на 10,1–11,8 %, пульсацион ного индекса — на 
11,6–15,3 %; уменьшение коэффициента асимметрии 
на 8,5 %. У одного больного компрессионные пробы 
в конце курса лечения выявили функционирование 
передней соединительной артерии и у одного — зад-
ней соединительной, тогда как до лечения перетока 
крови по данным артериям не наблюдалось.

В целом, акупунктура оказывала модулирующее 
действие на церебральную гемодинамику, что вы-
ражается в неоднозначном влиянии акупунктуры 
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на скорость мозгового кровотока в зависимости от 
исходного состояния.

Таким образом, саногенетические механизмы 
нормализации церебральной гемодинамики как бы 
в обратном порядке повторяют патогенетические пути 
её нарушения. При этом обратимость гемодинамиче-
ских нарушений имеет место на всех стадиях ХЦВН, 
наиболее высока она при СВД и НПНМК. Наибольшие 
изменения мозгового кровообращения по данным 
ультразвуковой допплерографии происходили в ка-
ротидном бассейне, показатели вертебробазилярного 
бассейна отмечались более стабильными, и поэтому 
для нормализации пульсового притока крови в его 
артерии и улучшения процессов микроциркуляции 
необходимы меньшие сдвиги в линейной скорости 
кровотока, чем в каротидном бассейне.
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У роботі було проведено детальне вивчення гемоди-
наміки ультразвуковими методами дослідження у хворих 
з різними формами хронічної цереброваскулярної недо-
статності під час фармакотерапії з застосуванням різних 
методів акупунктури. Показана сприятлива дія акупунктури 
на саногенетичні механізми нормалізації церебральної 
гемодинаміки. Найбільші зміни мозкового кровообігу відмі-
чені у каротидному басейні, тому що стан судин вертебро-
базилярного басейну характеризувався більш стабільним 
рівнем кровообігу.
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In the work it was carried out the detailed studying of the 
hemodynamics by the ultrasound method at the patients with 
different forms of chronic cerebrovascular insuffi ciency and its 
dynamics during the pharmacotherapy with the help of various 
methods of acupuncture. It was showed the favourable effect 
of acupuncture on the sanogenetic mechanisms of cerebral 
hemodynamics’ normalization. The most changes of cerebral 
circulation were noted in carotid area, because the state of 
arteries of vertebrobasilar area was characterized by the most 
stable level of blood’s circulation.
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ЛАМОТРИДЖИНУ 
ПІД ЧАС ЛІКУВАННЯ СИМПАТИКО-АДРЕНАЛОВИХ КРИЗІВ

Прогресуюче збільшення кількості захворювань 
вегетативного відділу нервової системи викликає 
необхідність пошуку нових методів лікування даних 
форм патології. Вегетативні розлади призводять 
до погіршення перебігу соматичних захворювань, 
знижують ефективність та збільшують тривалість їх 
лікування. Економічні втрати суспільства за рахунок 
тимчасової та стійкої втрати працездатності — це 
значна соціальна проблема, особливо, коли дані 
захворювання набувають кризового та тривалого 
характеру перебігу. Такі пацієнти звертаються до 
лікарів загальної практики, сімейних лікарів, тера-
певтів поліклінік і т. д. Наявний діапазон діагностич-
них методів обстеження дає можливість виключити 
органічне ураження центральної нервової системи. 
Пацієнти починають «активно» і тривало лікуватися 
у різноманітних фахівців, у більшості випадків — без-
результатно. Деякі з них потрапляють до психіатра. 
Пролікувавшись три-чотири місяці, такі хворі сти-
каються з проблемою подальшого раціонального 
працевлаштування, тому як далі вони не можуть 
виконувати свої безпосередні професійні обов’язки. 

Психологічний стан даних пацієнтів слід розці-
нювати як інтегральне віддзеркалення комплексної 

взаємодії генетичних, посттравматичних, дисцирку-
ляторних, пост радіаційних, дисметаболічних, дис-
гормональних, вегетативно-судинних та соціальних 
чинників. Серед них важливе значення має стан 
кровопостачання мозку та метаболічний гомеостаз, 
при оптимальному стані яких слід очікувати і адек-
ватну психічно-емоційну діяльність. Отже, комплексне 
втручання, яке б сприяло ще і метаболічній корекції 
та нормалізації вегетативно-судинної регуляції, апріор-
но може мати ефективну перевагу над окремими 
патогенетичними принципами лікування. Така мета 
досягається, насамперед, за нормалізації гомеостазу 
через оптимальну корекцію ламотриджином (ламо-
трином, ламікталом), котрий нормалізує метаболізм 
в організмі людини.

Під нашим спостереженням перебували 72 хворих 
у віці від 19 до 59 років, котрі страждали частими 
(3–4 рази на тиждень) вегетативними кризами на 
фоні різноманітних захворювань. З них жінок було 
34 (47,2 %), чоловіків 38 (52,8 %). 

Необхідно звернути увагу на одну типову осо-
бливість: у таких хворих була наявна своєрідна дисо-
ціа ція між суб’єктивним (скаргами) та об’єктивним 
неврологічним статусом. Як правило, переважали 



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 113

НОВІТНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ, ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

чисельні скарги, які неврологічно мало об’єктивізу-
вались і лише під час їх вивчення і зіставлення 
з не врологічною дрібноосередковою симптомати-
кою створювалась можливість правильної їх оцінки. 
Всі хворі скаржились на загальну слабкість і підвище-
ну втомлюваність. Очевидно, що такі скарги не об’єкти-
візуються, але за наявності гіпоталамічної дисфункції 
(артеріальної гіпертензії, метеолабільності, імпотенції, 
фригідності, порушень менструального циклу, термо-
регуляції тощо) можуть бути достатньо об ґрунтовані 
як гіпоталамічна дез адаптаційна диз ергія.

Наприклад, скарга на похитування чи запаморо-
чення дуже рідко підтверджувалася ністагмом, але 
ставала вірогідною, навіть при негативному симпто-
мі Ромберга, якщо хворий відчував страх висоти. 
Очевидно, що наявність зазначених клінічних ознак 
також набуває переконливості чи вірогідності.

Усім пацієнтам були проведені сучасні нейро-
візуалізуючі методи дослідження: 

— комп’ютерна томографія головного мозку (КТГМ) 
або магнітно-резонансна томографія головного мозку 
(МРТ ГМ) — виражених об’єктивних ознак ураження 
головного мозку не виявлено;

— нейрофункціональні методи дослідження (ехо-
енцефалоскопія, реоенцефалографія, електроенце-
фалографія);

— ультразвукова допплерографія судин шиї та 
транскраніальна допплерографія.

Виражених патологічних особливостей під час 
проведення вищевказаних методів дослідження не 
виявлено. Всі пацієнти були обстежені неврологом, 
офтальмологом, урологом, терапевтом, ендокрино-
логом, жінки — гінекологом. При необхідності — пси-
хіатром.

Характерними для всіх пацієнтів були підкоркові 
порушення, вони виступали у двох варіантах: ста-
більно-перманентному і пароксизмальному. Перші 
складали обмінно-ендокринні зрушення у вигляді про-
гресуючого наростання маси тіла — більше 10–15 кг 
(у 34 пацієнтів — 47,2 %) і елементів імпотенції у чо-
ловіків (4 — 10,5 %), дисменореї у жінок (6 — 17,7 %), 
менопаузи (12 — 35,3 %).

Потрібно зважити на те, що загроза швидкого 
наростання маси тіла у таких хворих має два меха-
нізми виникнення. Один зумовлений тим, що вони, 
вважаючи себе хворими, для одужання посилено хар-
чувалися. Другий, більш елементарний, зумовлений 
тим, що постраждалі відчували загальну слабкість 
і мало рухались.

Проте, у більшості пацієнтів причиною порушення 
жирового обміну була дизрегуляція вищих вегета-
тивних центрів.

До категорії підкоркових перманентних зрушень ми 
відносили дезадаптацію і дизергію, які виявлялися 
метеочутливістю та метеолабільністю у 63 пацієнтів 
(87,5 %), а також підвищеною втомлюваністю і за-
гальною слабкістю у 69 хворих (95,8 %).

Пароксизмальний варіант у 67 (93 %) пацієнтів 
виявлявся у вигляді частих (3–4 рази на тиждень) 
гіпоталамічних, симпатико-адреналових кризів з 
типовою клінікою (підйом АТ, тахікардія, «приливи 
жару», підвищена пітливість, озноб, тремор, поліурія, 
страх смерті, запаморочення, головні болі, болі за 
грудиною, задуха тощо), котрі тривали від трьох до 
п’яти годин. Такі пароксизми часто провокувалися 
змінами погоди, особливо значним зниженням ат-
мосферного тиску. Практично у всіх хворих перша та 

друга категорії підкоркових зрушень збігалися. У по-
одиноких випадках (8 пацієнтів — 11,1 %) підкоркова 
недостатність підтверджувалась наявністю ротового 
рефлексу Бехтерєва.

У 54 пацієнтів (75 %) клінічна картина супроводжу-
валась неврозоподібними симптомами з лабільністю 
емоційної сфери та настрою. Зрозуміло, що невроз 
в даному випадку слід розглядати як наслідок по-
рушення нормальних взаємозв’язків і відношень між 
корою і підкоркою.

Вищевказане свідчить про те, що кожний клінічний 
випадок має свої особливості і навіть за наявності 
подібних ознак може бути результатом різного пато-
ґенезу, який вимагає конкретного аналізу.

Враховуючи всі ці обставини, ми розподілили 
наших пацієнтів за патогенетичними механізмами 
на такі групи:

— вегетативно-судинна дистонія — 4 (5,55 %);
— віддалені наслідки черепно-мозкових травм — 

19 (26,4 %);
— дисциркуляторна енцефалопатія — 4 (5,55 %);
— післярадіаційна енцефалопатія — 3 (4,2 %);
— енцефалопатія інволютивного ґенезу — 42 

(58,3 %).
Пацієнтам проводилось лікування кризових ситу-

ацій ламотриджином, як у вигляді монотерапії, так 
і поєднано з ноофеном. Результати проведеного 
лікування оцінювались за даними неврологічного об-
стеження, даними вегетативного статусу, нейрофізіо-
логічних методів обстеження, за кількістю кризових 
станів після початку лікування та за змінами харак-
теру та тривалості симпатико-адреналових кризів.

Отримані результати показали, що високий сту-
пінь дієвості запропонованої терапії відмічено при 
гіпоталамічних проявах в клініці вегетативно-судин-
них дистоній у 3 (75 %) пацієнтів: кризові ситуації 
повністю зникли після 10 діб лікування (Ламотрин 
50 мг × 2 рази на добу), сумнівний — у 1 пацієнта 
з вегетативно-судинною дистонією (25 %). У нього 
періодично спостерігалися симпатико-адреналові 
кризи 1 раз на місяць, тривалістю 20–30 хвилин.

Серед пацієнтів з віддаленими наслідками череп-
но-мозкових травм, ми відмітили позитивні результати 
у 7 (36,8 %) пацієнтів, котрі проявлялися зменшенням 
кількості симпатико-адреналових кризів до 1 на місяць, 
після прийому Ламотрину (50 мг × 2 рази на добу) про-
тягом одного місяця; у 12 (63,2 %) — сумнівний: кіль-
кість кризів зменшилась до 1 на тиждень, а тривалість 
до 30–60 хвилин. Ці пацієнти були схильні до метео-
лабільності. При поєднаному застосуванні Ламотрину 
(50 мг × 2 рази на добу) та ноофену (250 мг × 2 рази на 
добу, всередину) відмічено порівняно високий ступінь 
дієвості даного методу лікування. Симпатико-адрена-
лових кризів на протязі двох місяців спостереження 
у даної групи пацієнтів не відмічено.

За нашими спостереженнями, вираженого пози-
тивного впливу на симпатико-адреналові вегетативні 
кризи у 3 пацієнтів з післярадіаційною енцефалопа-
тією та у 4-х пацієнтів з дисциркуляторною енцефа-
лопатією ми не відмітили, можливо, за рахунок малої 
добової дози Ламотрину (100 мг на добу).

У той же час, отримані нами результати свідчать 
про високу ефективність ламотриджину на припливи 
та вегетативні кризи в жінок із клімактеричними роз-
ладами в постменструальному періоді. Під час його 
використання в дозі 200 мг на добу протягом міся-
ця спостерігався регрес вегетативно-вазомоторних 
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порушень за даними модифікованого менопаузаль-
ного індексу Купермана.

Таким чином, проаналізовані результати консер-
вативного лікування симпатико-адреналових кри-
зів змішаного ґенезу ламотриджином, як у вигляді 
монотерапії, так і в поєднанні з ноофеном, свідчать 
про значне покращання стану пацієнтів, зменшення 
кількості кризових ситуацій, значне зменшення їх 
тривалості. Що, в свою чергу, є оправданим методом 
лікування, тому що скорочуються терміни лікування 

вищеописаної категорії пацієнтів, зменшуються ви-
трати на лікування та соціальне забезпечення та 
різко підвищується його ефективність.

Відсутність побічних ефектів та медикаментозної 
залежності дозволяють рекомендувати ламотриджин 
(Ламотрин) для застосування як амбулаторно, так 
і в доповнення до основної терапії вегетативних 
кризів різного ґенезу.

Надійшла до редакції 15.03.2006 р.
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Опыт применения ламотриджина при лечении 
симпатико-адреналовых кризов

411 ЦВКГ ДОЗ МОУ (Одесса)
В данной статье рассматривается вопрос симпатико-адре-

наловых кризов различного происхождения. Вегетативные 
расстройства приводят к ухудшению течения соматических 
заболеваний. Таким образом создается серьезная медицин-
ская и социальная проблема. Экономические потери обще-
ства за счет временной и (или) стойкой потери трудоспособ-
ности большого количества граждан являются чрезвычайно 
большими. Консервативное лечение данной патологии не 
всегда приводит к стойкому позитивному эффекту. Это вы-
нудило нас проводить поиск новых лечебных средств.

В статье рассмотрены результаты применения ламо-
триджина (Ламотрин) у 72 больных c симпатико-адрена-
ловыми кризами.

V. I. Теshchuk, V. V. Теshchuk, Yu. S. Fil’
Experience of Lamotrigine using in treatment 

sympatho adrenal crises
(Odesa)

This article is devoted to a question of sympathoadrenal 
crises of various etiologies. Vegetative disorders are leading 
to a worsening of a clinical course of somatic diseases, deter-
mining a serious medical and social problem. Scheduled costs 
of community caused by temporary and (or) persistent loss of 
working ability are extremely high.

Conservative treatment of patients suffering from this disease 
is not necessarily the case for a steady positive effect. Such 
circumstances force us to look for new therapeutic agents.

This article represents a result of use of Lamotrigine 
(Lamotrine, Lamictal) in 72 patients suffering from sympatho-
adrenal crises.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОМПРЕССИОННО-ИШЕМИЧЕСКИХ НЕВРОПАТИЙ 
ЛУЧЕВОГО НЕРВА С ПРИМЕНЕНИЕМ НЕЙРОМИДИНА

В структуре неврологической заболеваемости 
взрослого населения болезни периферической нерв-
ной системы занимают одно из ведущих мест [1, 3, 7]. 
По данным ряда авторов [3, 7], количество таких 
больных в неврологических стационарах достига-
ет 65–80 %. В общей структуре причин временной 
утраты трудоспособности болезням периферической 
нервной системы принадлежит третье место после 
острых респираторных заболеваний и травматичес-
ких повреждений [1, 7].

Среди заболеваний периферической нервной 
системы достаточно часто (до 25 %) встречаются 
компрессионно-ишемические невропатии, из них 
невропатии лучевого нерва (НЛН) — до 80 % [7]. 
Существуют отработанные схемы лечения поли- 
и мононевропатий, в частности НЛН [4]. Однако посто-
янно продолжается поиск новых методов, создание 
новых методик и формирование терапевтических 
комплексов. 

Нами изучалось воздействие препарата Нейро-
мидин (амиридин) производства Olain Farm, Латвия. 
В основе лечебного эффекта Нейромидина лежит 
ком бинированное действие двух механизмов — блока-
да калиевой проницаемости мембраны и обратимое 
ингибирование холинэстеразы. Блокада калиевой 
проницаемости мембраны приводит к продлению 
ре поляризационной фазы потенциала действия мем-

браны и повышению активности пресинаптического 
не рвного волокна. Это сопровождается увеличением 
поступления ионов кальция в пресинаптическую тер-
миналь и усилением выброса медиатора в синапти-
ческую щель. Повышение концентрации ме диатора в 
синаптической щели способствует усилению сти му ля-
ции постсинаптической клетки вследствие медиатор-
рецепторного взаимодействия. В холин ергических 
синапсах ингибирование холинэстеразы вызывает 
еще большее накопление нейромедиатора в синапти-
ческой щели и усиление функциональной активности 
постсинаптической клетки (сокращение, проведение 
возбуждения) [5, 6]. Исходя из механизмов действия, 
среди фармакологических эффектов Нейромидина 
отмечают следующие: стимуляция и восстановле-
ние нервно-мышечной передачи, восстановление 
проведения импульса по нервному волокну, аналь-
гетический эффект и др. В связи с действием на 
миофибриллы, увеличивается сократительная актив-
ность мышц [5, 6].

Под нашим наблюдением в период с января 2004 г. 
по январь 2006 г. находилось 75 больных в во зрасте от 
18 до 65 лет с компрессионно-ишемической НЛН трав-
матического генеза, давность заболевания составляла 
от нескольких часов (у 6 человек) до 10 дней. Диагноз 
устанавливался на основании клинических данных 
и результатов электронейромио графии (ЭНМГ) [1]. 
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В неврологическом статусе имели место парез раз-
гибателей кисти и пальцев легкой (сила 4 балла) 
и средней степени (3 балла) [2], соответственно 
у 21 и 54 человек, при длительности заболевания 
больше 2 месяцев — гипо трофия соответствующих 
мышц, гипестезия по тыльной поверхности предпле-
чья (38 человек) и на тыльной поверхности лучевой 
половины кисти, включая проксимальные фаланги 
I–II пальцев (29 человек), парестезии и онемение по 
тыльно-лучевой поверхности кисти и в I–II пальцах 
(у 57 больных), снижение карпорадиального рефлекса 
(у 61 человека). В группу наблюдения не включались 
пациенты с сопутствующими сердечно-сосудистыми 
и бронхо-легочными заболеваниями. По данным ЭНМГ 
у всех больных из группы наблюдения до начала 
лечения имело место снижение скорости проведения 
по двигательным волокнам, М-ответ определялся 
в виде низкоамплитудных потенциалов.

Курс лечения составлял 18–21 день. Больные 
были произвольно разделены на три группы. 1-я груп-
па — контрольная (19 человек) получала общепри-
нятое лечение [4], включающее вазоактивные пре-
параты, венотоники, витаминотерапию, физиоте-
рапию — электростимуляция разгибателей кисти 
и пальцев, токи д’Арсонваля на тыльную поверхность 
кисти и предплечья, магнитотерапия и др., иглореф-
лексотерапию, щадящие массаж и ЛФК. В качестве 
антихолинэстеразного препарата назначался прозе-
рин 0,05 % по 1 мл подкожно (курс 10–15 инъекций) 
или, при отказе пациентов от инъекций прозерина 
ввиду их болезненности, электрофорез прозери-
на (курс 10–15 процедур). После окончания курса 
прозерина больным назначался Нейромидин 20 мг 
3 раза в день per os [5, 6]. 2-я группа (26 человек) 
наряду с традиционным терапевтическим комплек-
сом получала Нейромидин per os в дозировке 20 мг 
3 раза в день [5]. 3-я группа (30 больных) получала 
курс лечения с включением Нейромидина 1,5 % по 
1 мл в виде внутримышечных инъекций (всего 10) 
с последующим переходом на пероральный прием 
в вышеуказанной дозировке [5, 6].

Результаты лечения оценивались по клиническим 
данным (регресс двигательных и чувствительных рас-
стройств) и по динамике ЭНМГ-картины. Нарастание 
силы в паретичных мышцах-разгибателях кисти 
и пальцев наблюдалось у всех 75 больных, из них 
у 29 человек прослеживалось полное восстановление 
двигательной функции (у 5 больных контрольной 
группы, 11 больных 2-й группы и 13 человек 3-й груп-
пы). У 61 больного уменьшились проявления рас-
стройств чувствительности, в том числе у 11 человек 
наблюдался полный их регресс. Через 12–18 дней 
от начала курса лечения проводилось повторное 
ЭНМГ-исследование. У всех 75 больных отмечались 
увеличение вольтажа биопотенциалов мышц-раз-
гибателей кисти и пальцев, увеличение их вызван-
ных потенциалов, увеличение показателей скорости 
проведения импульса. В 3-й группе (использование 
инъек ционного Нейромидина с дальнейшим перехо-
дом на пероральный его прием) наблюдался наибо-
лее быстрый терапевтический эффект — на 10–12-й 
день от начала лечения. Во 2-й (прием Нейромидина 
per os) и контрольной группах регресс двигательных 
и чувствительных расстройств наблюдался несколько 
позднее — на 10–16-й и на 12–15-й день лечения. 
Больным из всех трех групп было рекомендовано 

продолжить прием Нейромидина по 20 мг 3 раза 
в день в течение еще 2 недель. У 7 пациентов из 
75 наблюдалось побочное действие Нейромидина 
в виде сонливости в первые 3–5 дней приема пре-
парата с последующим ее регрессом.

Учитывая полученные результаты, можно сде-
лать вывод о том, что Нейромидин в разных ле-
карственных формах эффективен и не уступает 
ранее известным антихолинэстеразным препаратам, 
в частности, прозерину. Комбинированное действие 
Нейромидина, выраженный терапевтический эффект, 
редко встречающееся побочное действие при соблю-
дении правил приема препарата с учетом противо-
показаний позволяют рекомендовать Нейромидин 
для широкого использования в комплексном лечении 
компрессионно-ишемических невропатий, в частнос-
ти — невропатии лучевого нерва.
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 О. Л. Тондій, О. І. Тарасова*, О. В. Померанцева

Комплексне лікування 
компресійно-ішемічних невропатій 

променевого нерва з використанням нейромідину
Харківська медична академія післядипломної освіти,
* Центральна клінічна лікарня Укрзалізниці (Харків)

У 75 хворих з компресійно-ішемічними невропатіями 
променевого нерва вивчалась ефективність терапевтичного 
комплексу, в складі якого використовувався Нейромідин 
в різних формах. Отримані результати (досить швидкий 
регрес рухових та чутливих розладів, динаміка даних ЕНМГ) 
вказують на високу ефективність Нейромідину дякуючи 
його комбінованій дії.

 O. L. Tondiy, O. I. Tarasova*, O. V. Pomerantseva
Usage of Neuromidin in a complex therapy 

of radial neuropathy
Kharkiv medical Academy of Postgraduate Education,

* Central clinical Hospital (Kharkiv)

In the given article the comparative description of effective 
treatment of 75 patients with radial neuropathy with help of 
Neuromidin with the other method is given. In given study was 
compared therapeutic effi ciency of Neuromidin and Proserin 
in treatment of radial neuropathy. It is shown that Neuromidin 
raises effi ciency of the therapeutic complexes, due to more 
quick reconstruction a function of the damaged nerves.
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И. А. Григорова, В. И. Сало, А. Г. Черненко, Л. В. Тихонова, 
И. Р. Скрипченко, С. В. Рощенюк
Харьковский государственный медицинский университет
Коммунальное учреждение здравоохранения Харьковская областная 
клиническая больница (Харьков)

РАРИТЕТНАЯ НЕВРОЛОГИЯ. РОДОСЛОВНЫЙ СЛУЧАЙ 
БОЛЕЗНИ ФРИДРЕЙХА

Болезнь Фридрейха является первой нозологи-
чески самостоятельной формой наследственных 
атаксий, выделенной более 100 лет назад из общей 
группы локомоторных атаксий. Данное заболевание 
впервые описано N. Friedreich в серии его классиче-
ских работ 1863–1877 гг.

Болезнь Фридрейха — самая частая форма на-
следственных атаксий, распространенность состав-
ляет 2–7 случаев на 100 тыс. населения. 

Тип наследования — аутосомно-рециссивный, 
реже аутосомно-доминантный. Ген болезни Фридрейха 
был картирован в центномерной области 9-й хро-
мосомы в локусе 9ql3 — q21. Предполагается, что 
классическая и атипичная формы болезни Фридрейха 
могут вызываться различными (двумя или более) 
мутациями одного гена. Картирование гена болезни 
Фридрейха привело к разработке методов косвенной 
ДНК-диагностики заболевания (в том числе ранней 
и пренатальной диагностики) и диагностики гетеро-
зиготного носительства мутантного гена.

Характерный патологоанатомический признак 
атаксии Фридрейха — дегенерация задних и боковых 
столбов спинного мозга. Пучки Голля поражаются 
в большей степени, чем пучки Бурдаха. Страдают 
клетки столбов Кларка и начинающийся от них задний 
спиноцеребеллярный путь. Поражение пирамидных 
путей обычно начинается с поясничного отдела. 
Дегенерация спинальных путей прослеживается до 
продолговатого мозга. В более поздней стадии бо-
лезни выявляется дегенерация ядер черепных не-
рвов, клеток Пуркинье, зубчатого ядра и верхней 
ножки мозжечка. Предполагается, что в биохимиче-
ских механизмах патогенеза болезни могут иметь 
значение определенные нарушения метаболизма 
аминокислот, снижение активности церебральных 
холинэргических систем.

Болезнь Фридрейха — это хроническое, медленно 
прогрессирующее заболевание. Первые симптомы 
возникают чаще всего в препубертатном периоде 
и характеризуются сочетанием типичных невроло-
гических и экстраневральных проявлений.

Заболевание манифестирует обычно появлением 
неловкости, неуверенности при ходьбе, особенно 
в темноте, больные начинают пошатываться, часто 
спотыкаются. По мере развития заболевания на-
рушения координации распространяются на руки, 
мышцы грудной клетки, лицо. Нарушается почерк, 
могут развиться своеобразные атактические наруше-
ния дыхания, изменяется мимика. Речь медленная, 
немодулированная, толчкообразная. Могут быть 
дисметрия, адиадохокинез, различные дискоорди-
национные гиперкинезы, сопровождающие активные 
движения, мышечный тонус понижен.

Ранним и важным дифференциально-диагностиче-
ским признаком болезни Фридрейха является исчез-

новение сухожильных и надкостничных рефлексов. 
Угнетение рефлексов (в первую очередь ахилловых 
и коленных) может на несколько лет опережать мани-
фестацию других симптомов болезни и быть самым 
ранним проявлением неврологической дисфункции. 
В первую очередь сухожильные рефлексы угасают 
на ногах, затем арефлексия распространяется и на 
верхние конечности. В развернутой стадии заболе-
вания у больных обычно наблюдается тотальная 
арефлексия. В поздних стадиях заболевания может 
развиться нижний спастический парапарез. С его 
развитием сухожильные рефлексы могут появляться 
вновь. Часто, особенно в поздних стадиях болезни, 
удается вызвать патологический рефлекс Бабинского, 
защитные рефлексы.

Характерно снижение глубокой чувствительности. 
Поверхностные виды чувствительности нарушаются 
в меньшей степени.

К характерным признакам болезни относится круп-
норазмашистый нистагм. При отоневрологическом 
обследовании в большинстве случаев выявляется 
двусторонняя вестибулярная арефлексия или асим-
метрия рефлекторного нистагма. У ряда больных сни-
жен слух. Атрофия зрительного нерва и поражение 
глазодвигательных нервов встречаются редко.

По мере прогрессирования заболевания посте-
пенно нарастает сочетанная мозжечково-сенситивная 
атаксия, слабость и атрофия мышц ног. В поздней 
стадии болезни (как правило, после 50 лет) часты 
амиотрофии и расстройства глубокой чувствитель-
ности, которые распространяются на руки. Больные 
перестают самостоятельно ходить и обслуживать 
себя из-за выраженных двигательных расстройств. 
В большинстве случаев интеллект сохранен, одна ко 
может наблюдаться олигофрения различной сте-
пени.

Среди экстраневральных проявлений болезни 
Фридрейха необходимо выделить поражение серд-
ца, которое, по нашим данным, встречается более 
чем у 90 % больных. Характерным является раз-
витие типичной прогрессирующей кардиомиопатии. 
Кардиомиопатия, преимущественно, носит характер 
гипертрофической, но в отдельных случаях, как 
следует из наших наблюдений, возможно разви-
тие дилатационной кардиомиопатии. Не исключено, 
что эти изменения сердца при болезни Фридрейха 
являются различными стадиями одного процесса. 
Кардиомиопатия проявляется болями в области 
сердца, сердцебиением, одышкой при физической 
нагрузке, систолическим шумом и другими симпто-
мами. Более чем у половины больных кардиомио-
патия является непосредственной причиной смерти. 
Соответствующие изменения обычно обнаружива-
ются на ЭКГ (нарушение ритма, инверсия зубца Т, 
изменения проводимости) и при эхокардиографии. 
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В ряде случаев клинические и электрокардиогра-
фические симптомы поражения сердца иногда на 
несколько лет опережают появление неврологиче-
ских нарушений. Больные длительно наблюдаются 
у кардиолога или участкового терапевта, чаще всего 
с диагнозом «ревмокардит».

Другим характерным экстраневральным прояв-
лением болезни Фридрейха являются скелетные 
деформации: сколиоз, «стопа Фридрейха» (высокий 
вогнутый свод стопы с переразгибанием пальцев 
в основных фалангах и сгибанием в дистальных), 
деформация пальцев рук, ног и др. Эти нарушения 
также могут появляться задолго до развития первых 
неврологических симптомов.

Также к экстраневральным проявлениям данного 
заболевания относятся эндокринные расстройства 
(сахарный диабет, гипогонадизм, инфантилизм, дис-
функция яичников) и катаракта.

Принято считать, что экстраневральные признаки 
болезни Фридрейха — это проявление плейотропного 
действия одного мутантного гена.

У клинически здоровых родственников больных 
атаксией Фридрейха часто обнаруживаются отдель-
ные признаки, свойственные болезни, в первую оче-
редь нистагм и снижение или отсутствие сухожильных 
рефлексов. Отдельным семьям бывают свойственны 
определенные аномалии. По всей вероятности, их 
следует рассматривать как фенотипические про-
явления гетерозиготного носительства патологиче-
ского гена. Однако в детском возрасте эти признаки 
могут быть первыми симптомами развивающегося 
заболевания.

В большинстве случаев болезнь Фридрейха на-
чинается в возрасте 6–13 лет, в дальнейшем харак-
теризуется неуклонно прогрессирующим течением, 
длительность заболевания обычно не превышает 
20–40 лет. Непосредственными причинами смерти 
могут быть сердечная и легочная недостаточность, 
инфекционные осложнения.

Основными критериями диагноза болезни Фрид-
рейха являются: 

1. аутосомно-рецессивный (реже аутосомно-до-
минантный) тип наследования;

2. дебют в подростковом, реже в юношеском 
возрасте;

3. атаксия, арефлексия, нарушение глубокой 
чувствительности, слабость и атрофии мышц ног, 
позднее рук;

4. экстраневральные симптомы: 
• скелетные деформации: сколиоз, «стопа Фри-

дрейха», деформация пальцев ног и рук и др.;
• эндокринные расстройства: сахарный диабет, 

гипогонадизм, инфантилизм, дисфункция яичников;
• кардиомиопатия (гипертрофическая, реже ди-

латационная);
• катаракта;
5. атрофия спинного мозга, мозжечка, визуали-

зирующаяся на ЯМР-томограммах;
6. ДНК-диагностика.
Мы наблюдали семью с аутосомно-доминантным 

типом наследования болезни Фридрейха: больные 
А. и В. (отец и сын) проходили курс лечения в не-
врологическом отделении, остальные родственники 
с подозрением на данное заболевание обследованы 
амбулаторно на кафедре нервных болезней с под-

тверждением диагноза «болезнь Фридрейха», также 
был намечен план их стационарного лечения.

Больной А. (отец), 53 лет. Поступил с жалобами на 
шаткость при ходьбе, усиливающуюся в темноте, голово-
кружения, слабость в ногах, ограничение движений, сла-
бость в правой стопе, отсутствие движений в левой стопе, 
деформацию стоп, чувство онемения в ногах, снижение 
памяти.

Болеет с 11–12 лет, когда впервые начал отмечать 
шаткость при ходьбе, деформацию стоп, затем постепен-
но присоединилось чувство онемения в ногах, усилилась 
шаткость в темноте. В возрасте 23, 25, 31, 37 лет пере-
нес ортопедические операции с целью коррекции формы 
стопы, без видимого улучшения. После 45 лет отмечает 
чувство неуверенности в руках, невозможность выполнения 
точных движений. В последние 5 лет беспокоит снижение 
памяти.

Окончил 10 классов, в армии не служил. Работал ча-
совщиком. С 25 лет является инвалидом 2 группы, с 48 лет 
не работает. Женат. Имеет двоих детей. У старшего сына, 
26 лет, имеется деформация стоп, других признаков забо-
левания не отмечает. Младший сын (больной В.), 23 лет, 
страдает подобным заболеванием. Также подобные прояв-
ления заболевания отмечаются у родных сестер, племянни-
ков, матери и родного деда пробанда. Схема родословной 
с редким аутосомно-доминантным типом наследования 
представлена на рис. 1.

Рис. 1. Схема родословной

При объективном осмотре больной А. пониженного 
питания, глазные щели s = d, ослаблен акт конвергенции, 
наблюдаются среднеразмашистый нистагм при взгляде 
в стороны, легкая асимметрия носогубных складок, язык по 
средней линии, речь скандированная. Глотание не наруше-
но, фонация мягкого неба достаточна, глоточный рефлекс 
в норме. Отмечается атрофия мышц нижних конечностей, 
более выраженная в дистальных отделах. Мышечный тонус 
диффузно снижен, более выраженно в нижних конечностях. 
Мышечная сила в руках 4,5 балла, в ногах снижена до 
3 баллов. Сухожильные рефлексы с рук s = d, торпидны, 
коленные s = d, торпидны, ахиллов рефлекс справа резко 
снижен, слева отсутствует. Определяется выраженное 
снижение мышечно-суставного чувства в ногах выше ко-
лен, снижение вибрационного чувства до того же уровня. 
Отмечается выраженная шаткость при ходьбе, которая 
усиливается при ходьбе с закрытыми глазами. При вы-
полнении пальце-носовой и коленно-пяточной проб выяв-
ляется выраженное интенционное дрожание. Наблюдаются 
дисметрия, адиадохокинез, выраженная атаксия в позе 
Ромберга. Память снижена. Обращает внимание дефор-
мация стоп (рис. 2): высокий подъем, экстензия основных 
фаланг пальцев стопы и флексия конечных фаланг (стопы 
Фридрейха), также S-образный сколиоз.
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Рис. 2

В неврологической клинике проведены допол-
нительные обследования: клинические анализы, 
электрокардиография, эхокардиография — без осо-
бенностей.

При проведении ЯМР-томографии визуализирует-
ся атрофия спинного мозга, умеренно выраженная 
атрофия продолговатого мозга, моста, полушарий 
и червя мозжечка, расширение IV желудочка, ство-
ловых цистерн, боковых желудочков и субарахнои-
дального пространства больших полушарий.

Достаточно информативными для диагностики бо-
лезни Фридрейха являются электрофизиологические 
исследования. У больного А. при проведении ЭМГ 
был выявлен характерный для данного заболевания 
электронейромиографический паттерн, который за-
ключается в отсутствии амплитуды потенциалов 
действия чувствительных нервов конечностей, при 
сравнительно небольшом снижении скорости про-
ведения импульса по двигательным нервам.

На ЭЭГ выявляются нарушение α- и β-ритма, 
нерегулярные острые волны и группы медленных 
колебаний.

На рентгенограммах грудного отдела позвоноч-
ника в прямой проекции в положении стоя и лежа 
определяется искривление оси вправо с вер шиной 
на уровне Th8. Степень искривления по Коббу 
лежа 26°, стоя 25°. Индекс стабильности 1,07. 
Заключение: S-образный сколиоз 2-й степени.

На рентгенограммах обеих стоп в 2-х проекциях 
определяется варусная деформация плюсне-фалан-
говых суставов с отведением фаланг пальцев кверху 
и наружу, фаланги пальцев разогнуты, замыкатель-
ные пластинки плюсне-фаланговых и фаланговых 
суставов склерозированы, уплощены.

На рентгенограммах обеих голеностопных суста-
вов в 2-х проекциях определяется склерозирование 
и уплощение замыкательных пластинок, суставная 
щель неравномерно сужена, торанная кость отсут-
ствует, в метафизе левой большеберцовой кости 
остеометаллосинтез в виде трех металлических 
шурупов (послеоперационные изменения).

Больной консультирован врачом Харьковского спе-
циализированного медико-генетического центра.

На основании жалоб, анамнеза болезни, осо-
бенностей фенотипа, оценки соматического, не-
врологического статусов, дополнительных методов 
обследования был поставлен диагноз: «Семейная 
атаксия Фридрейха с выраженной и стойкой сенситив-
но-мозжечковой атаксией, нижним парапарезом».

Больной В. (сын), 23 лет. Поступил с жалобами на 
шаткость при ходьбе, усиливающуюся в темноте, голово-
кружения, слабость в ногах, больше в левой.

Болеет с 1 года, когда начал ходить, родители за-
метили шаткость походки, деформацию стоп. Больной В. 
отмечает постепенное усиление шаткости, неуверенности 
при ходьбе, большую выраженность деформации стоп 
с возрастом. С 13 лет начал замечать слабость в ногах, 
которая постепенно прогрессирует.

Окончил 10 классов, в армии не служил. Не работает. 
За медицинской помощью по поводу данного заболевания 
не обращался.

При объективном осмотре больной В. пониженного 
питания, глазные щели s = d, ослаблен акт конвергенции, 
наблюдаются среднеразмашистый нистагм при взгляде 
в стороны, легкая асимметрия носогубных складок, язык 
по средней линии, речь немодулированная. Глотание не 
нарушено, фонация мягкого неба достаточна, глоточный 
рефлекс в норме. Отмечается гипотрофия мышц нижних 
конечностей, более выраженная в дистальных отделах. 
Мышечный тонус диффузно снижен, больше в нижних 
конечностях. Мышечная сила в руках достаточная, в но-
гах снижена до 3,5 баллов. Сухожильные рефлексы с рук 
s = d, средней живости, коленные, ахилловы s = d, тор-
пидны. Определяется снижение мышечно -суставного 
чувства в ногах до колен, снижение вибрационного чув-
ства до того же уровня. Отмечается шаткость походки. 
При выполнении пальце-носовой и коленно -пяточной 
проб выявляется интенционное дрожание. Наблюдаются 
дисметрия, адиадохокинез, выраженная атаксия в позе 
Ромберга. Обращает внимание деформация стоп: высо-
кий подъем, экстензия основных фаланг пальцев стопы 
и флексия конечных фаланг (стопы Фридрейха), также 
S-образный сколиоз.

В неврологической клинике больному проведены 
дополнительные обследования: клинические анали-
зы, электрокардиография, эхокардиография — без 
особенностей.

При проведении ЯМР-томографии визуализирует-
ся атрофия спинного мозга, умеренно выраженная 
атрофия полушарий и червя мозжечка, умеренное 
расширение IV желудочка, стволовых цистерн, боко-
вых желудочков и субарахноидального пространства 
больших полушарий.

При проведении элекртонейромиографии было 
выявлено значительное снижение амплитуды по-
тенциалов действия чувствительных нервов конеч-
ностей, при небольшом снижении скорости прове-
дения импульса по двигательным нервам.

На ЭЭГ выявляются нарушения α- и β-ритма, 
нерегулярные острые волны и группы медленных 
колебаний.

На рентгенограммах грудного отдела позвоноч-
ника в прямой проекции в положении стоя и лежа 
определяется искривление оси вправо с верши-
ной на уровне Th7. Степень искривления по Коббу 



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 2 (47) — 2006 119

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

лежа 20°, стоя до 25°. Индекс стабильности 1,2. 
Заключение: S-образный сколиоз 2-й степени.

На рентгенограммах обеих стоп в 2-х проекциях 
определяется варусная деформация плюсне-фалан-
говых суставов с отведением фаланг пальцев вверх 
и наружу, фаланги пальцев разогнуты, замыкатель-
ные пластинки плюсне-фаланговых и фаланговых 
суставов склерозированы, уплощены.

На рентгенограммах обеих голеностопных суста-
вов в 2-х проекциях определяется склерозирование 
и уплощение замыкательных пластинок, суставные 
щели неравномерно сужены, торанная кость упло-
щена.

Больной консультирован врачом Харьковского спе-
циализированного медико-генетического центра.

На основании жалоб, анамнеза болезни, осо-
бенностей фенотипа, оценки соматического, не-
врологического статусов, дополнительных методов 
обследования был поставлен диагноз: «Семейная 
атаксия Фридрейха с выраженной сенситивно-моз-
жечковой атаксией, нижним парапарезом».

Больным проводилось симптоматическое ле-
чение, включающее препараты метаболического 
ряда (церебролизин, актовегин, прозерин, глицин), 
большие дозы витаминов группы В (нейрорубин), 
Е, ксефокам, бетасерк, массаж, озокерит на нижние 
конечности, лечебную физкультуру. На фоне прово-
димой терапии у больных отмечалось незначительное 
улучшение состояния.

В данном наблюдении представлен родословный 
случай семейной атаксии Фридрейха с редким для 
данного заболевания аутосомно-доминантным типом 
наследования.
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АКАДЕМИК ВАСИЛИЙ АЛЕКСЕЕВИЧ ГИЛЯРОВСКИЙ — ВЫДАЮЩИЙСЯ 
ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ ПСИХИАТР И БЫВШИЙ САБУРЯНИН 

(К 130-летию со дня рождения)

Василий Алексеевич Гиляровский (1876–1959) — 
выдающийся отечественный психиатр, крупнейший 
ученый, много сделавший для разработки теоретиче-
ских основ психиатрии и для сближения ее с другими 
медицинскими дисциплинами. Являясь одним из вид-
нейших представителей московской психиат ри ческой 
школы, основоположником которой был С. С. Корсаков, 
Василий Алексеевич создал передовую психиатриче-
скую школу, использующую достиже ния современной 
физиологии, анатомии, общей медицины и экспе-
риментальные данные в клинике для разработки 
основных проблем теоретической и клинической 
психиатрии. Можно с уверенностью утверждать, что 
В. А. Гиляровский оказал большое влияние на раз-
витие психиатрической науки целой эпохи.

В психиатрии к таким ученым, оказавшим влияние 
на развитие избранного ими раздела психиатриче-
ской науки, относят С. С. Корсакова, В. М. Бехтерева, 
П. Б. Ганнушкина, а также В. А. Гиляровского, имя 
которого известно не только широким кругам от-
ечественных, но и зарубежных психиатров. Прибегая 
к сравнениям, можно с полным основанием утверж-
дать, что жизнь Василия Алексеевича была равно-
ценна, по меньшей мере, двум обычным, так значи-
тельно его наследие, так весома его роль в истории 
отечественной психиатрии [1, 3, 4, 6, 11–13].

В. А. Гиляровский родился 26 декабря 1875 года 
(по новому стилю 8 января 1876 года) в г. Бузулук 
Самарской губернии в многодетной учительской 
семье, в которой было 10 детей. Из материальных 
соображений он был вынужден еще в детские годы 
начать трудовую жизнь. С 12 лет он уже давал уроки. 
Всегда учился на отлично: с золотой медалью окон-
чил в 1899 году гимназию, также с отличием — меди-
цинский факультет Московского университета и был 
оставлен в ординатуре при кафедре нервных болез-
ней, возглавляемой А. К. Кожевниковым. Официально 
работая в клинике, он большую часть времени про-
водил в психиатрической клинике основоположни-
ка московской школы психиатров С. С. Корсакова, 
позднее руководимой В. П. Сербским. Все их лекции 
он систематически посещал, демонстрируя на них 
больных под руководством этих маститых психиа-
тров, он со студенческой скамьи изучал психиатрию. 
В студенческие годы Василий Алексеевич прослушал 
лекции И. М. Сеченова, которые, как он сам говорил, 
создали благоприятные условия для формирования 
его материалистического мировоззрения. В своей 
дальнейшей психиатрической деятельности он про-
должал направление С. С. Корсакова, учеником ко-
торого он себя, не без основания, считал [1, 4].

По окончании ординатуры В. А. Гиляровский 
работал в Харьковской губернской больнице на 
«Сабуровой даче», большая часть которой была в то 
время отведена для лечения психически больных, 
но здесь были также общесоматические и невроло-

гические отделения. На «Сабуровой даче» Василий 
Алексеевич сотрудничал с крупным невро патологом 
Б. С. Грейденбергом и, работая как кли ницист — не-
вропатолог и психиатр, одновременно выполнял 
функции прозектора [4, 9]. Представители харьков-
ской психиатрической школы до настоящего времени 
с глубоким уважением относятся к научным достиже-
ниям и личности В. А. Гиляровского, а в кон ференц-
зале Сабуровой дачи, где читаются лек ции студентам 
медицинского университета и проводятся врачебные 
конференции, среди плеяды выдающихся отечествен-
ных ученых-сабурян имеется и его портрет.

Уже в раннем периоде своей деятельности Ва-
си лий Алексеевич обратил на себя внимание как 
талантливый клиницист и патологоанатом, и когда 
А. Н. Бернштейн начал организовывать в Москве 
клиническое психиатрическое учреждение нового 
типа — Центральный приемный покой для душевно-
больных, он пригласил в качестве своего ближайшего 
помощника Василия Алексеевича, которому и по-
ручил работу старшего ординатора и прозектора. 
Одновременно он работал в Преображенской боль-
нице, которую в то время возглавлял Н. Н. Баженов. 
Исследовательская деятельность В. А. Гиляровского 
в то время была сосредоточена на сопоставлении 
клинических данных с патоморфологическими осо-
бенностями: установлении клинико-морфологических 
соотношений при заболеваниях, характеризующихся 
нарушениями памяти, морфологическом доказа-
тельстве существования переходных болезненных 
состояний, в основе которых лежат анатомические 
изменения, характерные и для третичных форм си-
филиса, и для прогрессивного паралича. Наряду 
с этим Василий Алексеевич, уже в то время интере-
совавшийся психическими расстройствами детского 
возраста, опубликовал результаты тщательно прове-
денного исследования, посвященного патологической 
анатомии и патогенезу порэнцефалии, которое было 
защищено как диссертация на соискание ученой сте-
пени доктора медицины. В докторской диссертации 
«К вопросу о патологической анатомии и патогенезе 
порэнцефалии» (1909) он высказал предположение, 
что порэнцефалия не представляет собой самостоя-
тельную болезнь; в большинстве случаев причиной 
ее является сифилис. В данной работе он впервые 
пользуется методом клинико-анатомических корре-
ляций, который в дальнейшем широко применяет 
в своей работе [1, 2, 4, 13].

В 1908 году Н. Н. Баженов был избран на ка-
федру невропатологии и психиатрии Московских 
высших женских курсов. Спустя 2 года он пригласил 
В. А. Гиляровского занять место ассистента на руко-
водимой им кафедре. Через 5 лет Н. Н. Баженов, уез-
жая во Францию в качестве главного врача русского 
экспедиционного корпуса, разделил кафедру невро-
патологии и психиатрии Московских высших женских 
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курсов между двумя своими ассистентами: вести 
невропатологию он поручил В. К. Хорошко, а психиат-
рию — В. А. Гиляровскому. На этой кафедре (Высшие 
женские курсы были преобразованы далее во II МГУ, 
а позднее во II Московский медицинский институт 
им. Н. И. Пирогова) Василий Алексеевич читал лекции 
по психиатрии почти 4 десятилетия (39 лет) [1].

Главная и самая большая часть жизни В. А. Гиля-
ровского была связана с психиатрической клиникой 
II Московского медицинского института и Донской 
психоневрологической лечебницей — Больницей 
№ 8 им. З. П. Соловьева, ставшей с 1920 года базой 
кафедры психиатрии вышеупомянутого института. 
Здесь протекала врачебная, научная и педагогиче-
ская деятельность Василия Алексеевича. Здесь он 
построил аудиторный корпус, весь 2-й этаж которого 
целиком занимала кафедра, а 1-й — амбулатория — 
детище В. А. Гиляровского; в свое время (в связи 
с 70-летием В. А. Гиляровского) она была названа 
его именем [1].

Больница, в которой обосновалась клиника и в ко-
торой Василий Алексеевич был длительное время 
главным врачом, создавалась как учреждение нового 
типа, где должны были лечиться не только больные 
с выраженным психозом, но и с начальными, еще 
мало выраженными фазами психоза, а также боль-
ные с так называемыми пограничными состояниями. 
Данная больница приобретала все больший автори-
тет и стала известной на всю страну образцом гуман-
ного и душевного отношения к больным. Благодаря 
неустанным трудам и заботам В. А. Гиляровского, 
очень много внимания уделявшего лечению и ис-
следованию психически больных, возглавляемая 
им кафедра и больница превратились в крупнейший 
научный центр, где велась подготовка кадров вра-
чей-психиатров и научных работников. Чрезвычайно 
разносторонние интересы Василия Алексеевича 
в психиатрии, физиологии и других смежных областях 
никогда не влияли на его приверженность к клини-
ке и клиническим методам исследования. Именно 
здесь под его руководством и при непосредственном 
участии был разработан метод коллективной пси-
хотерапии, широко распространенный в настоящее 
время как за рубежом, так и в нашей стране; имен-
но здесь родилась и осуществилась идея дневного 
стационара, который значительно позже получил 
признание и в других местах, например, во Франции 
под названием «L’hopitale du zouz». Здесь же были 
открыты амбулатория для душевнобольных, созданы 
детские отделения, логопедический полустационар 
и прекрасные трудовые мастерские.

Много внимания в этот период Василий Алексеевич 
уделял узловым проблемам клинической психиатрии, 
в частности, вопросу о роли экзогенных факторов 
в этиологии психических расстройств, вопросу о сущ-
ности и патогенезе шизофрении, о причинах невро-
зов, о патогенезе и клинике реактивных психозов 
и другим вопросам [4].

Определяя психоз как заболевание не только 
головного мозга, но и всего организма, В. А. Гиляров-
ский разрабатывал биологические методы лечения, 
стремясь воздействовать на природу болезненно-
го процесса, на его патогенетические механизмы. 
Василий Алексеевич один из первых в СССР ввел 
такие методы лечения, как малярийная терапия 
прогрессивного паралича, лечение шизофрении дли-

тельным сном, инсулиновым шоком, антиретикуляр-
ной цитотоксической сывороткой А. А. Богомольца 
и другие. В. А. Гиляровский также разработал си-
стему отношения к больному, проникнутую прин-
ципами психотерапии. Предложенная им система 
психотерапевтических мероприятий по отношению 
к коллективам невротиков была подробно описана 
его учеником Д. С. Озерецковским. Принцип кол-
лективности положен также в основу организован-
ного Василием Алексеевичем, как уже отмечалось 
выше, логопедического полустационара для де-
тей, страдающих заиканием, являвшегося первым в 
Советском Союзе логопедическим учреждением для 
детей. Организация такого отделения имела важное 
значение еще и в том смысле, что здесь впервые 
логопедическая работа проводилась не в качестве 
изолированного метода устранения дефектов речи, 
а на основе всестороннего комплексного изучения 
психоневрологического и соматического состояния 
ребенка [1, 3–5, 10].

Следует подчеркнуть, что В. А. Гиляровский очень 
большое внимание уделял детской психиатрии, одним 
из основоположников которой в России и в Советском 
Союзе он являлся. Детское психиатрическое кли-
ническое отделение Донской психоневрологической 
больницы было первым клиническим отделением, 
открытым в СССР. В годы первой мировой войны 
(1914–1918) он организовал приют для ненормальных 
детей-беженцев и опубликовал работу «К вопросу 
о положении ненормальных детей в России и, в част-
ности, в Москве в переживаемое время». В этой 
работе подчеркивалась необходимость организации 
широкой лечебной помощи нервнобольным детям. 
Позднее, уже при советской власти, опыт работы 
организованного Василием Алексеевичем лечебного 
учреждения для психически больных детей (детское 
отделение в больнице № 8 им. З. П. Соловьева) по-
зволил ему обобщить теоретические, клинические 
и организационно-психиатрические исследования 
в области психиатрии детского возраста. На основе 
наблюдений над этим контингентом больных Василий 
Алексеевич сформулировал еще в 20-х годах про-
шлого столетия ряд весьма существенных положе-
ний: о важности исследования предпсихотических 
особенностей личности, начальных (инициальных) 
симптомов болезни; о клиническом и прогностичес-
ком значении психотических эпизодов, выявляемых 
в анамнезе детей, больных шизофренией; о нераз-
рывной связи детской психиатрии с общей психоте-
рапией; об абсолютной необходимости для детских 
психиатров глубокого знания детского возраста, 
с одной стороны, и общей психиатрии — с другой.

Большое внимание В. А. Гиляровский уделял изу-
чению механизмов и путей лечения логоневроза, 
связывая его возникновение с врожденной слабостью 
речевого аппарата. Появление невроза заикания 
он объяснял травмированием ребенка в наиболее 
ранимый период особенно бурного развития речи 
в возрасте от 2 до 5 лет [1, 3].

В. А. Гиляровский всегда интересовался вопроса-
ми соматопсихиатрии. Он не уставал повторять, что 
мозг — это орган, объединяющий соматические и пси-
хические процессы. Соматопсихический принцип, 
по мнению Василия Алексеевича, не исключал, а до-
полнял церебральный, так как психозы представляют 
собой не только заболевание головного мозга, но 
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и организма в целом. Он обращал внимание на из-
менение психики при инфекционных болезнях и роль 
последних в возникновении эндогенных психозов. 
По его указанию очень плодотворные шаги в этом 
направлении сделал К. А. Скворцов, который был 
первым психиатром, отправившимся в терапевтиче-
ские и хирургические клиники изучать психические 
изменения у соматических больных.

В. А. Гиляровским была предпринята первая по-
пытка классификации органических психозов на 
анатомической основе; внутри названной группы он 
выделил 2 типа психозов — «церебральный» и «со-
мато-биологический». Эта классификация страдала 
известным схематизмом, была связана с рядом от-
ступлений от нозологического принципа и вслед-
ствие указанных недостатков не выдержала проверки 
временем. Однако самый факт создания подобной 
классификации в период попыток отрицания роли 
патоморфологических изменений в генезе психозов 
имел прогрессивное значение. Не менее важной 
была и развернутая критика эквипотенционалистской 
концепции Флуранса, нивелировавшей роль локали-
зации поражения [2].

В самых различных разделах клинической психи-
атрии Василием Алексеевичем было сделано много 
ценных и оригинальных исследований. К таким ис-
следованиям следует отнести его тонкие клинические 
наблюдения над изменением психики сыпнотифозных 
больных (бред двойника и другие), работы о роли 
сыпного тифа и других эпидемических инфекций 
в возникновении шизофрении и маниакально-де-
прессивного психоза, учение о «шизотропности» 
различных экзогенных факторов. В своих трудах 
о шизофрении Василий Алексеевич широко осветил 
вопросы, касающиеся ее клиники в начальной и ран-
ней фазах, патологической анатомии и галлюцина-
торных изменений после терапии длительным сном. 
В клинике травматических психозов ценны работы 
В. А. Гиляровского о псевдоорганической деменции 
с описанием неожиданно быстрого и весьма полно-
го обратного развития клинической картины такой 
деменции. Большой интерес представляют также 
его работы, посвященные классификации травма-
тических психозов и вопросу о психогениях и их 
классификации [1, 3, 5].

В свое время острой проблемой была клини-
ка, патогенез и лечение прогрессивного паралича. 
У большинства страдающих им можно было точно 
установить наличие в анамнезе сифилиса, но был 
ли он причиной заболевания, было неясно до от-
крытия спирохеты в коре мозга японским ученым 
Ногуши (1911). В. А. Гиляровский, много занимавший-
ся патологической анатомией, обратил внимание на 
то, что патологоанатомические картины при про-
грессивном параличе и сифилисе мозга во многом 
сходны, а в отдельных случаях почти идентичны. 
Работа Василия Алексеевича, опубликованная в том 
же 1911 году независимо от Ногуши и, по-видимому, 
раньше его, называлась «О связи прогрессивного 
паралича помешанных с сифилисом мозга в анатоми-
ческом отношении». В ней В. А. Гиляровский показал, 
что анатомические изменения при сифилисе мозга 
и при прогрессивном параличе весьма близки, но 
поражение оболочек и сосудов, очень типичное для 
сифилиса мозга, является как бы своеобразной подго-
товкой для патологического процесса при известных 

условиях и на паренхиму мозга, где в дальнейшем 
«разгорается пожар» прогрессивного паралича. 

Из многих других патологоанатомических работ 
В. А. Гиляровского следует остановиться на широко 
известной в свое время монографии «Введение в ана-
томическое изучение психозов» (1925), являющейся 
в тот период настольной книгой патоморфологов. 
В этом первом руководстве на русском языке он, 
в частности, подчеркивал то положение, что изу-
чение патоморфологии нервной системы и других 
систем и органов должно проводиться в теснейшей 
связи с исследованием клиники болезней, обменных 
и серологических изменений при них.

Эта книга сыграла огромную роль в творческой 
биографии Василия Алексеевича, сразу выдвинув его 
в ряды психиатров с мировым именем, но прежде 
всего, в связи с тем влиянием, которое оказал выход 
этой книги на дальнейшее развитие отечественной 
психиатрии. Книга В. А. Гиляровского увидела свет 
в период кризиса зарубежной психиатрии, когда 
такие крупные ее представители как Э. Крепелин 
говорили о тупике, из которого психиатрия, обхо-
дясь только прежними методами работы, не может 
выйти. Э. Крепелин, как и многие другие представи-
тели западной психиатрии, считали, что анатомиче-
ский метод изжил себя. К. Ясперс в своей широко 
известной книге «Общая психопатология» также 
утверждал, что патологическая анатомия бессиль-
на дать что-либо важное для понимания сущности 
душевного расстройства [2]. Именно в это время 
В. А. Гиляровский четко сформулировал концепцию 
психоза как общего заболевания всего организма 
в противовес воззрению Т. Мейнерта на психоз как 
на заболевание только мозга или его полушарий. 
Признавая ведущую роль изменений в мозге при 
возникновении психоза, Василий Алексеевич в тоже 
время указывал и на патогенную роль нарушений 
деятельности внутренних органов.

Большой интерес представляет раздел книги 
«Введение в анатомическое изучение психозов», 
посвященный шизофрении. В. А. Гиляровский не 
только привлек внимание исследователей к роли 
патологоанатомического изучения шизофрении и си-
стематизировал разрозненные данные специальной 
литературы в этой области, но и описал результаты 
лично им проведенных патоморфологических ис-
следований. При этом было обращено внимание на 
значение изменений во внутренних органах и железах 
внутренней секреции. Василий Алексеевич получил 
важные данные о состоянии сердечно-сосудистой 
системы у больных шизофренией: так, были отмечены 
частота митрального стеноза, иногда сочетавшегося 
с малыми размерами сердца, сужение аорты, ряд 
изменений в мелких сосудах.

В. А. Гиляровский предпринял попытку, не ограни-
чиваясь констатацией обнаруженных им у больных 
шизофренией анатомо-гистологических изменений, 
оценить последние с точки зрения генеза клинических 
явлений. Учитывая преобладание частоты дебюта 
заболевания в пубертатном возрасте, он выдвинул 
гипотезу, согласно которой преобладание в психике 
больных шизофренией более ранних филогенети-
ческих элементов объясняется преимущественным 
поражением системы элементов, поздно развиваю-
щихся у отдельного индивидуума. Эта гипотеза была 
впервые сформулирована Василием Алексеевичем 
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в более ранней работе, опубликованной до появления 
работ Шторха и К. Юнга, развивавших концепции об ар-
хаической психике больных шизофренией. В отличие 
от названных концепций, гипотеза В. А. Гиляровского 
была лишена психоаналитического оттенка, хотя 
и является уязвимой во многих отношениях [2].

Василий Алексеевич пытался связать данные 
анатомического исследования с некоторыми клини-
ческими проявлениями шизофрении, в частности, 
с расщеплением. Он указывал, что глубокие наруше-
ния ассоциативного аппарата в виде недоразвития 
или разрушения соответствующих систем волокон 
приводят к тому, что вновь приобретенные сведе-
ния остаются изолированными, не складываются 
с прежним достоянием психики в единую систему, 
а скорее отягощают мозг, являются для него лишним 
балластом. Этим В. А. Гиляровский пытался объяс-
нить отсутствие цельности, стройности и гармонии 
в психике больных шизофренией. Некоторые из этих 
корреляций представляются слишком прямолиней-
ными и даже механистичными; следует, однако, от-
метить, что сам Василий Алексеевич заявлял, что он 
далек от намерения вывести болезненные явления 
при шизофрении из особенностей гистологической 
картины, но полагает, что между теми и другими 
существуют далеко идущие взаимоотношения и что 
анатомические изменения при шизофрении не могут 
считаться чем-то случайным, не имеющим отношения 
к психозу [2, 5].

В. А. Гиляровский с первых дней советской власти 
принимал активное участие в создании советской пси-
хиатрии. Он был организатором и участником первого 
совещания при Мосгорздравотделе, членом редак-
ционной коллегии первого советского «Московского 
медицинского журнала». В течение ряда лет Василий 
Алексеевич являлся научным руководителем Ин-
сти тута судебной психиат рии им. В. П. Сербского, 
науч ным руководителем Центрального института 
психиатрии РСФСР, председателем Всесоюзного 
научного медицинского общества невропатологов 
и психиатров. С созданием Академии медицинских 
наук СССР В. А. Гиляровский был избран ее дей-
ствительным членом (1944). В 1945 году ему было 
поручено организовать в системе Академии Институт 
психиатрии, позднее перешедший в непосредствен-
ное ведение Министерства здравоохранения СССР 
(ныне Государственный научный центр психического 
здоровья АМН РФ) [3, 4, 6].

Почти все формы специфических нервно-психичес-
ких расстройств, с которыми психиатрам пришлось 
встретиться в военное время, послужили предметом 
обсуждения в работах Василия Алексеевича, сумми-
ровавшего основные свои выводы в опубликованной 
им по окончании Великой Отечественной войны 
монографии «Старые и новые проблемы психиа-
трии» (1946), где освещаются проблемы неврозов, 
психогений и шизофрении [1, 2, 4].

Проблемы общей психопатологии всегда живо 
интересовали Василия Алексеевича. Он посвятил им 
оригинально составленные и иллюстрированные соб-
ственными наблюдениями специальные отделы в вы-
пущенных им руководствах, а также монографичес кое 
исследование о патогенезе галлюцинаций.

Совместно со своей ученицей Р. С. Повицкой 
Василий Алексеевич разработал концепцию кате-
стезического бредообразования, перекликающуюся 

с созданной позднее К. М. Быковым учением о кор-
тико-висцеральных связях, учением, исходящим из 
тех же идейных истоков. Вопросам психиатрической 
теории Василий Алексеевич посвятил ряд специ-
альных работ, не говоря уже об освещении их на 
страницах изданных им руководств [1, 2, 5].

Уже с самых первых шагов своей научной деятель-
ности он был убежденным материалистом. Еще в сту-
денческие годы он одновременно с углубленным 
изучением анатомии центральной нервной системы 
проявлял живой интерес к проблемам физиологии, 
который пробудился у него в значительной степе-
ни под влиянием лекций И. М. Сеченова. В Москве 
В. А. Гиляровский был одним из первых психиатров, 
пытавшихся применить учение И. П. Павлова к ре-
шению психиатрических проблем.

Василий Алексеевич подготовил фундаменталь-
ное руководство по психиатрии, завоевавшее широ-
кую популярность и выдержавшее четыре издания. 
Это руководство, служившее много десятилетий 
основным пособием при изучении психиатрии в ме-
дицинских вузах, одновременно является настольной 
справочной книгой, которой пользовались и пользу-
ются не только врачи-психиатры, но и все интересую-
щиеся теми или другими вопросами психиатрии [4, 5]. 
Надо сказать, что учебник его оказался весьма удач-
ным, легко читался, легко запоминался благодаря 
хорошо подобранным иллюстрациям. Данное руко-
водство было переведено на 6 иностранных языков: 
польский, немецкий, сербский, болгарский, японский 
и китайский [1].

В. А. Гиляровский был выдающимся клиницистом, 
большим ученым и тружеником. Владея несколькими 
иностранными языками, он прекрасно знал состояние 
зарубежной психиатрии и всегда живо откликался на 
все важнейшие вопросы современности, творчески 
и критически их воспринимал, поднимая свой голос 
против многих ошибочных и тем более реакционных 
направлений в психиатрии, в частности, против лейко-
томии, запрещенной у нас благодаря его настояниям. 
Всю свою жизнь он провел в неустанном труде. Даже 
будучи в весьма преклонном возрасте, он продолжал 
постоянно работать. Приблизительно за год до его 
смерти, при последнем посещении сотрудниками 
(П. Н. Ягодка с М. В. Коркиной и М. В. Соловьевой) 
его на даче, застали ученого за правкой статьи на 
французском языке, заказанной ему французской 
медико-хирургической энциклопедией [1, 11].

Перу Василия Алексеевича принадлежит более 
250 научных работ, в т. ч. и монографий, а имен-
но: «К учению о полиэнцефалитах травматического 
происхождения» (1902), «О пограничных состояниях 
и их лечении» (1924), «Введение в анатомическое 
изучение психозов» (1925), «Форма и содержание 
психоза» (1932), «Узловые моменты в проблеме не-
врозов» (1934), «Спорные вопросы в современном 
учении о шизофрении» (1936), «Психиатрия» (учеб-
ник, 1931, последний раз переиздан в 1954 году), 
«Психиатрия, клинические лекции» (1942), «О роли 
соматовегетативных нарушений в возникновении 
психогений военного времени» (1942), «О нервно-
психических изменениях при экстрацеребральных 
ранениях» (1943), «О лечении истерических рас-
стройств у контуженных» (1943), «Функционально-ди-
намические расстройства речи и восстановительная 
терапия» (1944), «К вопросу о структуре и динамике 
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травматических психозов» (1944), «Концепция реф-
лекса на различных этапах развития шизофрении» 
(1945), «Старые и новые проблемы психиатрии» 
(1946), «Учение о галлюцинациях» (1949), «Проблема 
лечения на современном этапе развития советской 
психиатрии» (1950), «Электросон» (1958) и многие 
другие.

Его первая научная работа была опубликована в 
1902 году, последняя — в 1959 году. При знакомстве 
с трудами В. А. Гиляровского поражает широта его 
научных взглядов. Трудно назвать какую-либо об-
ласть в психиатрии, которая не была бы предметом 
его исследования.

В. А. Гиляровский является автором более 20 об-
зоров и рецензий, посвященных самым разнообраз-
ным вопросам. Его перу также принадлежит много 
статей по истории психиатрии и некоторым другим 
вопросам. Можно без преувеличения сказать, что 
В. А. Гиляровский на фоне отечественной психиа-
трии возвышается как огромная титаническая фи-
гура. Личность этого замечательного ученого может 
служить примером для молодежи и образцом для 
подражания. Самым важным аспектом деятельно-
сти Василия Алексеевича была, конечно, научная, 
педагогическая и общественная работа. Однако 
только этим в воспоминаниях о В. А. Гиляровском, 
разумеется, ограничиться нельзя [11, 13].

Необходимо подчеркнуть, что научные работы 
В. А. Гиляровского были посвящены изучению ана-
томических основ психозов, общей психопатологии, 
главным образом проблеме галлюцинаций, а также 
исследованию шизофрении (особенно её начальных 
форм), психогений, неврозов, органических инфек-
ционных психозов, психических расстройств при со-
матических заболеваниях, а также вопросам детской 
психиатрии.

Он описал ряд особенностей инфекционного бре-
да (в частности, «бред двойника» больных сыпным 
тифом), установил механизм «катестезического» бре-
дообразования, вызываемого патологическим ощу-
щением, разработал вопрос о псевдоорганическом 
слабоумии, обусловленном стойким торможением 
деятельности головного мозга, а также новые тера-
певтические методы: психотерапию в коллективах, 
электросон. В ряде работ им освещены организаци-
онные вопросы психиатрической и логопедической 
помощи [6].

Среди ближайших учеников академика В. А. Ги ля-
ров ского следует назвать О. В. Кербикова, К. А. Сквор-
цова, Е. Н. Каменеву, И. И. Лу комского, Т. П. Симп-
сон, Г. В. Морозова, Н. М. Жа рикова, В. Е. Рож нова, 
Н. А. Власову, В. А. Галенко, В. А. Ро ма сен ко, В. С. Ко-
чер ги ну, Д. С. Озерецковского, М. А. Джа гарова, 
Н. М. Ли венцева, Ю. Е. Сегаль, З. А. Ки рил лову 
и мно гих других [1, 3].

Будучи всегда увлеченным наукой и углубленным 
в важнейшие многогранные вопросы текущей жизни, 
В. А. Гиляровский живо интересовался искусством — 
любил живопись, музыку, сам в молодости музици-
ровал и пел, он хорошо знал литературу. Василий 
Алексеевич был мягким, отзывчивым и чутким че-
ловеком, хотя внешне это не всегда проявлялось. 
Он очень любил детей, его карманы всегда были 
полны сладостей или других гостинцев для них. 
Однако Василий Алексеевич всегда был принципи-
ален и там где нужно проявлял свойственную ему 

твердость. Например, давая оценку деятельности 
Института судебной психиатрии им. В. П. Сербского 
он писал: «Нет особой судебной психиатрии как ка-
кой-то самодовлеющей изолированной дисциплины, 
оторванной от общей психиатрии. Судебная психиа-
трия имеет некоторые специфические особенности 
в клинической характеристике психических наруше-
ний, с которыми чаще всего приходится иметь дело 
эксперту. …Отсюда следует, что институт должен 
уйти от своей односторонности и изолированности, 
в тесную связь с другими психиатрическими инсти-
тутами и психиатрическими больницами» [7, 8].

Отношение В. А. Гиляровского к персоналу было 
чутким и сердечным: к нему могла подойти каждая 
медицинская сестра или няня со своим горем и могла 
рассчитывать на его помощь и поддержку. Вместе 
с тем, любые распоряжения Василия Алексеевича, 
любой его совет выполнялись сотрудниками не только 
охотно, но даже с энтузиазмом. Если няня или сестра 
удостаивались похвалы за свою работу «от самого 
Гиляровского» — это было лучшей для нее наградой. 
Врачи ловили каждое его слово на обходах, разборах 
и конференциях. Авторитет В. А. Гиляровского был 
высок и непререкаем [1].

В настоящей работе, касаясь лишь вскользь 
терапевтического раздела деятельности Василия 
Алексеевича, нельзя не упомянуть о его взаимоотно-
шениях с больными. Он любил больных, и они пла-
тили ему взаимностью. Его обращение с пациентами 
было простым, порой даже несколько суховатым, но 
отличалось большим уважением к их человеческому 
достоинству. И больные отвечали ему за это неиз-
менной признательностью.

В своей педагогической деятельности В. А. Ги-
ляровский проявлял высокую требовательность 
к самому себе и к своим сотрудникам, постоянно 
пополняя содержание лекций новыми данными и за-
ново переосмысленными фактами [2].

Об академике В. А. Гиляровском можно говорить 
много и все равно всего сказать не удастся — так 
велика и полна его жизнь. Вдохновенный педагог 
и врач по призванию, талантливый ученый, скром-
ный человек и большой труженик — таким был за-
мечательный отечественный ученый и гражданин 
В. А. Гиляровский [1, 3, 4, 6, 11–13].

Отмечая 130-летие со дня рождения талантливого 
врача, выдающегося ученого и бывшего сабурянина, 
действительного члена АМН СССР, заслуженного дея-
теля науки РСФСР, профессора Василия Алексеевича 
Гиляровского, хочется еще раз воздать должное ува-
жение ему, его трудам, его благородной деятельности 
на благо охраны психического здоровья людей.

Тот поистине огромный труд, который проделал 
В. А. Гиляровский, его целеустремленность, научная 
честность и творческое горение, не оставлявшие 
его до последних лет жизни, принесли свои плоды, 
привели к созданию научных ценностей непреходя-
щего значения.

Оставленное В. А. Гиляровским научное насле-
дие прочно вошло в золотой фонд отечественной 
и мировой психиатрии.
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П. Т. Петрюк, О. П. Петрюк
Академік Василь Олексійович Гиляровський — 

видатний вітчизняний психіатр і колишній сабурянин 
(До 130-річчя з дня народження)

Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України,
Харківська обласна клінічна психіатрична лікарня № 3

(Сабурова дача), 
Харків

На основі джерел спеціальної літератури наведені 
нові біографічні дані та спогади сучасників про академіка 
В. О. Гиляровського — видатного вітчизняного психіатра, 
котрий у свій час працював на Сабуровій дачі, який створив 
передову психіатричну школу та своїм науковим доробком 
вплинув на розвиток вітчизняної психіатричної науки цілої 
епохи.

P. T. Petryuk, O. P. Petryuk

Academician Vasyl’ Oleksiyovych Gylyarovs’ky — 
prominent domestic psychiatrist and which at one 

time worked on the Saburova dacha
(To 130-th anniversary)

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of the AMS of Ukraine,
Kharkiv Regional Clinical Psychiatric Hospital № 3 

(Saburova dacha), 
Kharkiv

On the basis of sources of the special literature the resulted 
new biographic information and contemporaries’ memoirs about 
the academician V. O. Gylyarovs’ky — prominent domestic 
psychiatrist which at one time worked on the Saburova dacha, 
which created advanced psychiatric school and by the scientifi c 
reserve infl uenced on development of domestic psychiatric sci-
ence of whole epoch.
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МЕЖДУНАРОДНАЯ ОБУЧАЮЩАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
«РЕАБИЛИТАЦИЯ В ПСИХИАТРИИ — ФОРМЫ, ПЕРСПЕКТИВЫ, КОНТЕКСТЫ» 

(Польша, Ополе, апрель 2006)
Международная обучающая конференция, орга-

низованная Воеводским специализированным невро-
психиатрическим коллективом в Ополе (Wojewódzki 
Specjalityczny Zespól Neuropsychiatryczny w Opolu), 
состоялась в г. Ополе, расположенном на юго-за-
паде Польши, с 4 по 7 апреля 2006 года. В ее ра-
боте приняли участие представители различных 
специальнос тей — врачи-психиатры, психологи, со-
циальные работники, менеджеры, ученые и другие 
специалисты, из 4 европейских стран: Польши (Opolе, 
Warszawa), Германии (Hemer, Bonn), Чехии (Olomuniec) 
и Украины (Kharkiv, Lviv). Конференция проходила в 
два этапа: первый этап — с 4 по 6 апреля в форме 
мастерских арттерапии в здании Воеводского специ-
ализированного невропсихиатрического коллектива 
в Ополе и второй этап состоялся 7 апреля в виде 
научной конференции в здании управы Воеводства 
Опольского. Рабочими языками конференции были 
польский и немецкий.

В программе проведения мастерских состоя-
лись следующие практические занятия и тренинги: 
«Искусство цветного зрения» под руководством спе-
циалиста по пластике Bożena Pierkiel и арттерапевта 
Beatrix Busse von Colbe (живопись и рисунок); «Форма 
садовая — дракон» — магистра искусства Bożena 
Uryga-Mączyńska (керамика); терапия танцем и движе-
нием — терапевта танцами Sabine Stein (театр); «В по-
исках себя» — магистра Slawomir Kuligowski (театр); 
«Работа с телом» — магистра Malgorzata Madej (йога); 
«Лошади детям» — специалиста Waldemar Nowar 
(гипотерапия); «Слово лечит терпение разума» — ма-
гистра Magdalena Tomaszewska (библиотерапия); 
«Весна пробуждает радость и надежду» — магистра 
искусства Aneta Slowik (ткачество); «В свете зеркал» 
и «Рекин и его жертвы» — магистра Wawrzyniec Zięba 
(драмотерапия); «Три игры деловитости» — трудо-
терапевта Renata Zielińska и трудотерапевта Andrzej 
Koziol (рукоделие — столярная); «Мир звонков» 
и «Карнавал зеркал» — под руководством магистра 
Ewa Krasicka Halina Deutschmann Hütt.

В программе научной конференции было за-
слушано 6 научных докладов, посвященных фор-
мам, перспективам и контекстам психиатрической 
ре абилитации.

Открыли научную конференцию и выступили 
с приветственными словами в адрес его организа-
торов и участников маршал (губернатор) Воеводства 
Опольского Grzegorz Kubat и директор Воеводского 
специализированного невропсихиатрического кол-
лектива в Ополе Krzysztof Nazimek, которые указали 
на учащение заболеваний после стрессов, важность 
партнерских отношений между специалистами раз-
ных стран в вопросах выработки стратегии борьбы 
с психическими расстройствами.

Доклад профессора Ulrich Trenckmann «Искусство 
и психиатрия. История и настоящее их взаимовли-
яние» из Hans-Prinzhorn-Klinik (Westfälische Klinik 
Hemer) (Германия) был посвящен жизни и творчеству 
доктора философии и медицины Hans Prinzhorn 

(1886–1933), который в начале своей карьеры по-
лучил образование по истории искусства и фило-
софии, а затем медицинское образование. Он был 
хорошим врачом и артистом. Его книга «Живопись 
душевнобольных» (1922) была очень интересной 
для немецких экспрессионистов и в последующем 
использовалась ими как своего рода Библия.

Автор подчеркнул, что существует музей Hans Prinz-
horn (Museum Prinzhorn-Sammlung der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Heidelberg), который имеет 5000 раз-
нородных экспонатов, полученных от 450 психиче-
ски больных, длительно находившихся на лечении 
в период с 1870 до 1920 года. В нем находится 
очень интересная серия скульптур головоногов 
(Kopffüβler) и милитаризма («Militarism»), выполненных 
К. Вrendel, страдающим шизофренией, и другими ав-
торами. Была представлена интересная информация 
о психопатографическом олицетворении модерного 
(современного) искусства, о живописцах которого 
Hans Prinzhorn писал: «Этот живописец пишет как 
психически больной и есть сам как больной, т. к. ни 
в одном случае он не является богаче в результатах 
и мыслях, чем другие; Pechstein, Hechei и другие 
делают фигуры из дерева как негры из Камеруна…». 
Интересно, что в то время существовала патопсихо-
графическая пропаганда современного искусства.

Докладчик отметил, что во время работы в Дрез-
дене в санатории «Weiβer Hirsch» Hans Prinzhorn 
интересовался экспрессией танцев и экспрессивной 
психологией таких великих танцоров того времени, 
как Mary Wigman, Isadora Dunkan и Rudolf Bode. 
Небезынтересна также его книга «Психотерапия» 
(1929), которая в то время пользовалась большой 
популярностью. Последние годы жизни Hans Prinzhorn 
работал в Мюнхене, где и похоронен в 1933 году.

Обсуждался вопрос участия психически больных как 
сотрудников и объектов искусства. В этой связи автор 
привел для примера скульптуры «Меланхолический 
безумец» и «Бредовый безумец» (1676) из Bethlem-
Hospital London, сюжеты картин Wilhelm von Kaulbach 
«Дом сумасшедших» (1834), Эдварда Мунка «В жен-
ском госпитале» (1897/99), «Вечерний час, Лаура» 
(1888), «Меланхолия» (1912), Альфреда Кубина 
«Сошедший с ума Ван Гог» (1910) и Винсента Ван 
Гога «Портрет доктора Гаше» (1890).

Отдельно обсуждена проблема гениальности и по-
мешательства. Докладчик отметил, что их клиника 
принимала участие в «Выставке-2005» в рамках 
Европейской программы «Space to live», где выстав-
лялись работы душевнобольных клиники.

Несомненный практический интерес представля-
ло сообщение профессора Валерия Подкорытова 
«Стигматизация лиц, занимающихся пациентами 
с психическими расстройствами в Украине» (Украина), 
в котором автор уместно подчеркнул, что стигматиза-
ция — вычленение части из целого, обычно на основе 
какого-либо негативного признака. С целью изучения 
особенностей стигматизации психически больных 
в современном украинском обществе было прове-
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дено анонимное социально-психологическое обсле-
дование 200 здоровых лиц, имеющих отношение к 
проблеме психического здоровья. С помощью спе-
циально разработанной анкеты-опросника, содер-
жащей 30 стандартизированных вопросов, изучено 
отношение представителей разных профессиональ-
ных групп к лицам с психическими расстройства-
ми, психиатрическим учреждениям, психотропным 
препаратам и врачам-психиатрам. Обследованы 
работники милиции, педагоги, неврологи и журна-
листы, которые имели сходные социально-демогра-
фические показатели. Установлено, что отношение 
обследованных к изучаемой проблеме имело два 
уровня: декларативный и истинный. На декларатив-
ном уровне «стигматизация» различных аспектов 
психиатричес кой проблематики имела место только 
у 25–35 % обследованных в разных группах. При этом 
65–75 % обследованных высказывали толерантное 
и гуманистическое отношение к этой проблематике. 
В то же время истинное отношение обследованных 
к вопросам, непосредственно касавшимся безопас-
ности и комфортности проживания их самих и их род-
ных, связанным с наличием у кого-либо из соседей 
психических расстройств, было качественно иным. 
К примеру, независимо от образования и характера 
деятельности, возраста и пола, а также религиоз-
ности, 60–85 % из них обнаруживали разной степени 
выраженности предвзятое и опасливое отношение 
к лицам с психическими расстройствами. 50–75 % 
обследованных считали необходимой полную изо-
ляцию таких больных от общества в психиатри-
ческих учреждениях. Парадоксально, но при этом 
социальная стигматизация у 40–80 % обследован-
ных распространялась как на сами психиатрические 
учреждения, так и на работающих в них психиатров, 
а также на психотропные препараты. Интересно, что 
показатели обследования самих психиатров были 
сходными с таковыми в других профессиональных 
кругах. Автор справедливо делает вывод, что даже 
среди лиц с высшим образованием, имеющих непо-
средственное отношение к проблеме психического 
здоровья (работники милиции, педагоги, неврологи 
и журналисты), имеет место неадекватно опасли-
вое, предвзятое отношение к лицам с психическими 
расстройствами и к психиатрической проблематике 
в целом, что необходимо учитывать при разработке 
национальной программы социальной реабилитации 
и реинтеграции психически больных в Украине.

Доцент Joanna Meder в докладе «Собственные 
советы в реабилитации больных, не касающие-
ся медикаментозного лечения» из клиники психи-
атрической реабилитации Института психиатрии 
и невро логии в Варшаве (Польша) коснулась работы 
в международном проекте ADHES: «Сотрудничество 
в лечении шизофрении — перспектива объективная 
и семейная». Данный проект, как сообщено, был 
реализован под девизом «Неделя сотрудничества 
в лечении шизо френии» в период с 13 по 17 июня 
2005 года в 12 странах (Австрия, Чехия, Финляндия, 
Испания, Швейцария, Великобритания, Польша, 
Бельгия, Дания, Германия, Россия и Швеция). Было 
проинтервьюировано 203 психиатра, 2009 пациен-
тов с диагнозом шизофрения и 1719 членов семей 
пациентов. Проведенные исследования позволили 
сделать следующие выводы: 1) пациенты без кри-

тики меньше обращают внимание на врачебные 
рекомендации, чем врачи и окружающие их лица; 
2) на низкие уровни сотрудничества в лечении влияет 
много причин, а именно: недостаток чувства болезни, 
непонимание необходимости ежедневного приема 
лекарств и другие (в меньшей мере это связано 
с познавательными расстройствами); 3) пациенты 
чаще принимали решение о прекращении лечения 
в прошлом, чем в настоящее время; 4) параллель-
но с возрастом увеличивается уровень согласия 
на лечение; 5) применение современных лекарств 
способствует снятию с пациентов необходимости 
помнить о ежедневном приеме лекарств. Выводы, 
полученные при исследованиях по проекту ADHES, 
свидетельствуют о необходимости: а) обобщить 
подробности опеки молодых людей и больных ши-
зофренией с коротким курсом лечения; б) проводить 
интенсивное образование как пациентов, так и их 
ближайшего окружения.

В заключении автор подчеркнула необходимость 
продолжения начатых исследований. Она, в частнос-
ти, отметила, что нужно сделать анализ проводимого 
психиатрического лечения в Польше с обоснованием 
средств, выделяемых на лечение в психиатрической 
службе; сравнить расходы лечения в психиатрии, 
в т. ч. и на шизофрению, с расходами других меди-
цинских отраслей; подготовить и презентовать эти 
данные в форме так называемого рапорта «Белая 
книга».

Интересным было сообщение профессора Matthias 
Lemke «Значение психопатологии и терапии в реаби-
литации психически больных» из Рейнской клиники 
в Бонне (Германия). Доказано, что по данным ВОЗ, 
имеется 10 основных заболеваний с ограничением 
продолжительности жизни (униполярная депрессия, 
алкогольная зависимость, остеоартриты, демен-
ции, шизофрения, биполярные аффективные рас-
стройства, обсессивно-компульсивные расстройства, 
диабет и другие), которые имеют разное течение. 
Отмечено, что план лечения специфичен для трех 
фаз болезни: 1 фаза — острая фаза (острое лечение 
на протяжении нескольких дней); 2 фаза — фаза 
стабилизации (лечение длительное, профилактика 
обострений на протяжении нескольких недель или 
месяцев); 3 фаза — фаза стабильной ремиссии (ре-
абилитация на протяжении нескольких месяцев или 
лет). Функция психики рассматривается автором как 
взаимосвязь эмоций, познания и мотивации-стимула 
(импульса). Подробно проведен анализ механизмов 
эмоционального стимула на патофизиологическом 
уровне и аффекта у здоровых и пациентов.

Автор обоснованно разделил цель и фазы терапии 
на следующие этапы: лечение острой фазы, стабили-
зация, реабилитация, субъективное удовлетворение 
и качество жизни. Подробно даны характеристика 
действия моноаминов при различных психических 
состояниях, описание ангедонии (утрата радости жиз-
ни), приводящей к снижению мотивации и стимулов. 
Обращено внимание на необходимость применения 
нефармакологических методов терапии (семейная 
терапия, когнитивно-бихевиоральная терапия, инте-
грационная психобразовательная терапия, тренинг 
интеллигентной эмоциональности, структуризация 
дня и недели, психобразование, тренинг социальной 
компетенции, эрготерапия и социотерапия).
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Автор заключает, что психические расстройства 
несут разноплановые издержки (имеется в виду 
высокое бремя) для общества, которое проявляется 
ухудшением эмоций, когнитивных и мотивационных 
нарушений, что требует своевременного и адек-
ватного лечения. Было отмечено, что в появлении 
упомянутых расстройств имеет большое значение 
допаминергический механизм их возникновения. 
Новые нейролептики действуют на минус-симптомы 
(аффект, стимул, импульсы).

Профессор Jaroslav Bouček в докладе «Терапия 
пациентов после перенесенных психотических рас-
стройств в регионе Оломоунца» (Чехия) проанализи-
ровал систему постоянного лечения и реабилитации 
пациентов с психотическими расстройствами в упомя-
нутом регионе Центральной Европы. Существующая 
система включает следующие ступени: 1) городская 
психиатрическая амбулатория; опека стационара 
(клиника, психиатрический отдел воеводского го-
спиталя, дневная клиника, тренинговый рабочий 
участок, мастерские и жилье для хронически больных 
пациентов); 2) психосоциальные услуги, группа са-
мопомощи, гражданские общества; 3) общественные 
организации психически здоровых лиц и клуб паци-
ентов. Всю специфическую реабилитацию в данном 
регионе разделяют на две группы — реабилитация 
психообщественная (социально-психологическая) 
и реабилитация занятием и заводская.

Реабилитация социально-психологическая вклю-
чает психобразование, тренинг общественных на-
выков и контактов. Психобразование заключается 
в информировании пациентов о механизмах болезни, 
методах терапии, возможных побочных реакциях от 
приема психотропных средств и возможных прояв-
лениях болезни в будущем. Тренинг общественных 
навыков и контактов проводится с использованием 
программ IPT (Integrierte Psychologische Therapie 
Programm), предложенных V. Rober и H. D. Brenner 
еще в 70-х годах ХХ столетия.

Дневной стационар оказывает помощь в добро-
вольном и принудительном порядке. При этом добро-
вольная помощь оказывается отдельно от психиа-
трического центра.

В психообщественном (психосоциальном) центре 
предлагают услуги психиатрические, психологиче-
ские, социальные и другие советы (литературный 
клуб, изучение английского языка, работы на ком-
пьютере и т. п.).

Работа клуба пациентов носит социально-тера-
певтическую направленность, которая способствует 
повышению уровня жизни пациентов. Группа само-
помощи пациентов и их родственников использует 
сотрудничество с семьями пациентов и контакты 
с лечащими врачами, а также проведение отды-
ха и досуга больных, что приводит к повышению 
ответственности за свое состояние и активности 
в собственном лечении и реабилитации.

Автор делает вывод, что психиатрический центр 
предлагает дополнительные возможности реабили-
тации в сфере постоянного лечения психотических 
расстройств с помощью новых стратегий лечения 
с целью возвращения бывших пациентов в обычную 
общественную среду и повышения уровня их жизни. 
Основным правилом в этой работе, как подчерки-
вает автор, является комбинация своевременной 
психофармакотерапии и последующей реабилитации 

с основным влиянием на нее коммуникационной 
терапии, пациента и его родных. Доказанным явля-
ется позитивное влияние родителей на количество 
рецидивов шизофрении.

В своем докладе «Психиатрическая реабили-
тация в психиатрической больнице Львова» Юрий 
Закаль (Украина) остановился на истории создания 
психиатрической службы и психиатрической реаби-
литации в Львове. Отметил, что еще в 1783 году 
в Общественной больнице г. Львова был создан 
психиатрический отдел, а в мае 1875 года впервые на 
Галичине была создана психиатрическая больница, 
которая в период Второй мировой войны пережила 
очень тяжелые времена из-за искусственно создан-
ного голода и разрушений ее зданий и сооружений. 
Систематическое планомерное уменьшение продо-
вольственного пайка до 1200 калорий в день привели 
к постепенному вымиранию голодающих психиче-
ски больных. Так, за период с июля 1941 года до 
мая 1942 года в Кульпаркове умерло 1179 больных. 
Известно, что в психиатрических больницах Вильнюса 
и Львова погибло около 2600 психически больных. 
Из документов, обнаруженных войсками союзников, 
стало известно, что в 1940–1941 годах замучено 
в связи с «дезинфекцией» в общем 70 273 психи-
чески больных.

Продемонстрирована динамика коечного фонда 
психиатрической больницы за период с 1876 по 
2003 г., уровень разрушения больницы во время 
Второй мировой войны, виды трудотерапии, в т. ч. 
зарождающаяся арттерапия. Отмечено, что 48 % па-
циентов больницы составляет психотическая группа 
с инвалидизирующими заболеваниями (шизофрения 
МДП, эпилепсия). Интересными являются приведен-
ные данные о длительности стационарного лечения 
психически больных в больнице: до 1 года — 88 %; 
больше 1 года — 6 %; от 1 до 2 лет — 3 %; от 2 до 
3 лет — 1 %; от 3 до 5 лет — 1 % и более 5 лет — 1 % 
(коечный фонд больницы составляет 1650 коек). 
Всего в Львовской области функционирует 2415 пси-
хиатрических коек.

Автор справедливо подчеркнул, что главной пре-
градой в развитии служб охраны психического здо-
ровья является стигма, связанная с человеческим 
знанием о психических заболеваниях, остановился 
на тех общественных мероприятиях, которые прово-
дятся в Львове с целью привлечения общественного 
внимания к проблемам душевнобольных.

В процессе работы конференции представителям 
Украины была предоставлена возможность ознако-
миться с работой психиатрического отделения для 
принудительного лечения психически больных, совер-
шивших общественно опасные действия, в Бранице 
(южная часть Опольского воеводства), а после ее 
завершения — с историческими местами Опольского 
и Вроцлавского воеводств.

Бесспорно, опыт реформирования и усовершен-
ствования психиатрической помощи, в т. ч. и психи-
ат рической реабилитации, накопленный Мировым 
психиат рическим сообществом, программы обуче-
ния и обмена специалистами в области психиатрии 
и менеджмента в охране психического здоровья 
помогут реализовать современные системные пре-
образования в системе охраны психического здо-
ровья в Украине.

В. С. Подкорытов, П. Т. Петрюк (Харьков)


