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Журнал «Український вісник психоневрології»
друкується з 1993 року Українським НДІ клінічної
та експериментальної неврології та психіатрії суміс­
но з Українським товариством неврологів, психіат­
рів та наркологів (свідоцтво про держреєстрацію
друкованого засобу масової інформації КВ № 368,
видано Державним комітетом України у справах
видавництв, поліграфії та книгорозповсюдження
10.01.94 року).

У журналі друкуються нові дані про результати
досліджень у галузі нейронаук та їх впроваджен­
ня у практику охорони здоров'я, отримані вченими
та лікарями України, ближнього й дальнього зару­
біжжя.

Видання журналу здійснюється щокварталу. Пе­
редплатний індекс 40862. Журнал надходить до
медичних бібліотек усіх областей України, НАН
України та бібліотеки медичних ВУЗів України, до
управлінь охорони здоров'я обласних держадмі­
ністрацій, членам товариства невропатологів та
наркологів України, у медичні бібліотеки столиць
країн СНД.
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До уваги авторіві
До опублікування у журналі «Український вісник психоневрології» приймаються проблемні статті,

оригінальні дослідження, огляди, лекції, спостереження з практики, дискусійні статті, наукова хро­
ніка, короткі повідомлення, рецензії. У журналі розміщуються роботи з проблем клінічної та екс­
периментальної неврології, психіатрії та наркології, а також психотерапії. Публікуються роботи
з питань викладання нейронаук, організації та управління психоневрологічною службою, статті
історичного характеру, а також інформація про новітні лікарські засоби, про минулі та майбутні
з'їзди, науково-практичні конференції та семінари.

Під час підготовки робіт до друку необхідно враховувати наступне:

1. До розгляду редакційною колегією журналу прий­
маються роботи, що не публікувалися та не подава­
лися до друку раніше.

2. Оригінал роботи подається до редакції українсь­
кою, російською або англійською мовами. Якщо ори­
гінал роботи подається російською або англійською
мовами, назва статті та відомості про авторів (прі­
звище, ім'я, по батькові або ініціали) слід дублювати
українською мовою.

3. Статті надсилаються до редакції у 2-х примір­
никах з офіційним направленням установи (1 примір­
ник), експертним висновком (2 примірника) та елект­
ронною версією на дискетах 3,5 дюйма у текстовому
редакторі МісгозоІЇ УУогсі. 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 сто­
рінок, для наукової хроніки — 5 сторінок, для корот­
ких повідомлень — 3-х сторінок.

5. Роботи друкуються через 2 інтервали з полями:
зліва — 3,5 см, справа — 1 см, зверху та знизу —
по 2,5 см (28—30 рядків на сторінці, 60-65 знаків
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 виділя­
ти не слід.

7. Назві статті повинні передувати індекс УДК, відо­
мості 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.

Підписано до друку 25.07.2005. Формат 60x84/8. Папір
офсетний №1. Друк офсетний. Ум.-друк. арк. 13,99+0,93
вкл. Обл.-вид. арк. 16,86. Тир. 1000 пр. Зам. №

Надруковано з оригінал-макета, виготовленого РВФ «Арсіс,
ЛТД», у ПП «Торнадо», м. Харків, вул. Космічна, 22-а.

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

10. Ілюстрації до роботи (рисунки, фотографії, гра­
фіки та діаграми) подаються у чорно-білому зобра­
женні тільки у випадках, коли одержані дані не мо­
жуть бути відображеними у таблицях. Фотографії мають
бути контрастними, рисунки та графіки — чіткими.
Діаграми бажано виконувати в програмі МісгозоІЇ
ЕхсеІ.

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
необхідно надавати у квадратних дужках, відповідно
до переліку літератури.

13. Перелік літературних джерел оформлюється
відповідно до ГОСТ 7.1.—84 і повинен містити робо­
ти за останні 10 років. Більш ранні публікації вклю­
чаються у перелік тільки у випадку необхідності.

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

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

16. Редакція залишає за собою право скорочен­
ня та виправлення надісланих статей.

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

18. Кольорові ілюстрації повинні бути подані
в електронній версії для комп'ютера типу ІВМ РС
у форматі Согеї йга\у (у.5.0—11.0) або АсІоЬе Шизіаіог
з доданням файлів зображень у форматі ТІРР (СМУК,
340 сірі) та файлів шрифтів, використаних в оформлен­
ні. Усі логотипи повинні подаватися тільки в кривих.
Обов'язково додати кольоровий відбиток ілюстрації.

Статті надсилаються на адресу:
61068, м. Харків, вул. Ак. Павлова, 46,
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН
України,
Редакція журналу
«Український вісник психоневрології».
© Товариство неврологів, психіатрів та наркологів України; інститут неврології,
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ПРОБЛЕМНІ СТАТТІ

УДК 616.832-004.2-036.22

77. В. Волошин, Н. П. Волошина, Л. І. Д’ячепко, І. Л. Левченко
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України, м. Харків

АНАЛІЗ РОЗПОВСЮДЖЕНОСТІ ТА ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ
В УКРАЇНІ ЗА ДАНИМИ ОФІЦІЙНОЇ СТАТИСТИЧНОЇ ЗВІТНОСТІ

Ситуація економічної нестабільності, соціально­
го стресу, а також несприятливі екологічні умови, в
яких опинилась Україна протягом останніх 15-20 ро­
ків, сприяють розповсюдженню серед населення імун­
ної недостатності та алергізації, зростанню аутоімун-
них захворювань і повільних нейроінфекцій. Той факт,
що на розсіяний склероз (РС) хворіють особи моло­
дого і середнього віку, а в останні роки все частіше і
підлітки, які в подальшому неминуче стають інвалі­
дами та втрачають не тільки працездатність, але, на
пізній стадії, і здатність до пересування і самооб­
слуговування, обумовлює інтенсивні дослідження цієї
проблеми в усьому світі. За розповсюдженістю серед
неврологічних захворювань ЦНС РС займає четвер­
те місце після гострих порушень мозкового кровообігу,
епілепсії та паркінсонізму, а у молодому віці — дру­
ге місце після епілепсії [1]. Крім того, РС — найбільш
дорогокоштуюче неврологічне захворювання. Напри­
клад, у Великої Британії щорічні витрати, пов'язані з
РС, складають 1,2 млрд фунтів стерлінгів, з яких
150 млн припадає на безпосередню медичну допо­
могу, а 300 млн — на соціальну підтримку; ще 400 млн
потрібно на лікування бетафероном [1, 2]. У США
середні витрати на одного хворого на РС складають
34 тисячі доларів на рік [3]. Епідеміологічні досліджен­
ня, які проводяться в різних країнах, виявляють ви­
сокий показник розповсюдженості РС з тенденцією
до зростання цієї патології. Якщо у 70-х роках мину­
лого століття у цілому в світі нараховували біля
500 тис. хворих на РС [4, 5], то зараз їх кількість збі­
льшилась до 3 млн, із яких 450 тис. мешкають у Єв­
ропі, а показник розповсюдженості у цілому сягає
1:1000 населення [1, 6]. Але, незважаючи на численні
епідеміологічні дослідження протягом багатьох де­
сятиріч і в багатьох регіонах світу, географічний вне­
сок, розповсюдженість і захворюваність на РС та
фактори ризику його виникнення залишаються нез'я-
сованими [1-6].

За останні 10-15 років в Україні спостерігається
.лавиноподібний зріст РС з істотним патоморфозом
:як окремих клінічних проявів, так і характеру пере-
ібігу у цілому [7, 8]. Епідеміологічні же дослідження
«у цей період були поодинокі, носили локальний харак­

тер, без аналітичних узагальнень і виявлення тенден­
цій по всій Україні. До того ж аж до 1999 року не іс­
нувало і офіційної статистичної інформації про кіль­
кість хворих на РС у регіонах України.

На жаль в Україні, де мешкають понад 18 тисяч
хворих на РС, дотепер не створена концепція надання
допомоги, державного захисту та реабілітації цих
пацієнтів. У значному ступені цьому сприяє відсутність
достовірної інформації про захворюваність, розповсю­
дженість, особливості перебігу, клінічні форми, віко­
во-статеві особливості та якість надання медичної
допомоги хворим на РС в Україні. До того ж не існує
і самої системи обліку хворих — національного регіст­
ру, що дозволило б проводити статистичні досліджен­
ня, своєчасно реагувати на зміну тенденцій у пере­
бігу хвороби та враховувати фактори, які можуть впли­
вати на виникнення та перебіг РС (фактори ризику).

Мета роботи — проаналізувати розповсюдженість
і захворюваність на РС в різних регіонах України за
даними офіційної медичної статистичної звітності
лікувально-профілактичних закладів (ЛПЗ).

До 1999 року в Україні офіційна звітність щодо
розсіяного склерозу була відсутня. Усі випадки хво­
роби включалися до рубрики «захворювання нерво­
вої системи», та не підлягали окремому обліку і
статистичній обробці. Але у зв'язку з суттєвим зрос­
танням цієї патології, розсіяний склероз було введе­
но до форми статистичної звітності (форма № 12), до
якої включають усі випадки РС серед дорослих і під­
літків, та серед окремих категорій населення (жінок,
чоловіків, осіб працездатного та пенсійного віку, сіль­
ського населення). На жаль офіційному статистич­
ному обліку підлягають лише випадки захворювання
в осіб старших за 15 років, а цінні відомості про ди­
тячій РС залишаються поза увагою медичної грома­
ди. Тож захворюваність та розповсюдженість РС се­
ред дитячого населення України і досі не відомі. Нами
були отримані і проаналізовані офіційні статистичні
показники по РС за останні 5 років та проведено їх
порівняння з даними інших дослідників.

Згідно з даними офіційної статистики, розповсю­
дженість РС в Україні в 1999 році складала 33,77 ви­
падки на 100 тис. населення (табл. 1).

Таблиця 1
онах України на 100 тис. населенняПоказник розповсюдженості РС у р

Регіон

Показник розповсюдженості РС на 100 тис. населення Темп зростання
розповсюдженості РС

з 1984 р. по 2003 р.. разів1984 р.
(Дзюба О М.. 1992 р.) [9]

1999 р.
(Віничук С. М.. 2001 р.) [7]

2003 р.
(дані офіційних

статистичних звітів)

Західний 24,9 28,2 54,29 2,18
Центральний, 12,8 37,6 48,17 3,76
в т. ч. м. Київ — 50,6 46,99 —
Північний 21,6 28,9 39,67 1,84
Східний 8,7 17,8 34,70 3,99
Південний 8,7 16,5 24,82 2,85

По Україні 14,9 25,1 38,11 2,56
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(прогноз) (прогноз)

За останні 5 років вона неухильно зростала як в
Україні в цілому, так і по кожному регіону. На кінець
2003 року розповсюдженість РС в Україні сягнула
38,11 на 100 тис. населення (зона середнього ризи­
ку) (табл. 1, рис. 1).
осіб на 100 тис.

населення □розповсюдженість РС

Рис. 1. Розповсюдженість РС в Україні
(на 100 тис. населення) у 1999-2003 рр.

та прогноз на 2004-2005 рр.

Як і в попередні роки, найбільш розповсюдженим
РС залишався в західній частині країни. У порівнян­
ні з даними О. М. Дзюба (1992 р.) [9] за 20-річний пе­
ріод середній показник розповсюдженості РС в Укра­
їні зріс у 1,84-3,99 рази (у середньому в 2,56 рази):
з 14,9 у 1984 р. до 38,11 у 2003 році; тільки за остан­
ні 5 років цей показник підвищився на 12,8 %. Як і в
попередні роки, зберігається тенденція до зміни
показника розповсюдженості РС з Півночі на Південь
і з Заходу на Схід (табл. 2, рис. 2).

Як показано в табл. 1 та на рис. 2, найбільш інтен­
сивно показник розповсюдженості РС за останні 20 ро­
ків зростав у Східному, Південному та особливо Цент­
ральному регіонах України. Виявляються, як і в попе­
редні роки, значні коливання розповсюдженості РС
у окремих областях України більш ніж у 5,8 разів
(Одеська область— 15,57 випадки на 100 тис. насе­
лення, Тернопільська— 90,71). Проте, більші пока­
зники зареєстровані у центрально-західних областях
України, ніж у південно-східних, відповідно 48,17 —
54,29 і 24,82 — 34,7 (табл. 2). Надзвичайно високий
показник розповсюдженості РС в Тернопільській об­
ласті, який перевищує середній показник по Україні

Розповсюдженість РС (на 100 тис. населення) по регіонах України у 1999 р. та 2003 р.
та прогноз на 2004-2005 рр.

Таблиця 2

Регіон
Показник

розповсюдженості
РС у1999 році

Показник
розповсюдженості

РС у 2003 році

Середньорічний темп
зростання інтенсивності

показника розповсюдженості
РС

Розповсюдженість
РС у 2004 році

(прогноз)

Розповсюдженість
РС у 2005 році

(прогноз)

І. Західний
1. Волинська 29,76 51,47 1,147 59,03 67,61
2. Закарпатська 30,07 36,24 1,048 37,98 39,80
3. Ів.-Франківська 39,00 47,07 1,048 49,33 51,70
4. Львівська 43,69 48,88 1,028 50,25 51,65
5. Рівненська 50,59 59,69 1,042 62,20 64,81
6. Тернопільська 87,07 90,71 1,010 91,62 92,53
7. Чернівецька 33,9 45,95 1,079 49,58 53,50

По регіону 44,85 54,29 1,049 56,94 59,73
II. Східний

1. Дніпропетровська 32,13 37,10 1,009 37,43 37,77
2. Донецька 16,57 17,00 1,006 17.10 17,20
3. Луганська 31,59 32,51 1,007 32,74 32,97
4. Полтавська 45,49 48,31 1,015 49,03 49,77
5. Харківська 29,03 38,58 1,074 41,43 44,50

По регіону 30,96 34,70 1,029 35,70 36,74
III. Північний

1. Чернігівська 39,39 40,79 1,009 41,16 41,53
2. Сумська 35,51 38,56 1,021 39,37 40,20

По регіону 37,45 39,67 1,015 40,25 40,85
IV. Південний

1. АР Крим 17,09 21,23 1,056 22,41 23,66
2. Запорізька 26,29 29,85 1,032 30,80 31,78
3. Кіровоградська 27,14 26,44 1,006 26,60 26,76
4. Миколаївська 20,68 26,58 1,065 28,31 30,15
5. Одеська 12,44 15,57 1,058 16,47 17,42
6. Херсонська 24,78 29,27 1,042 30,50 31,78

По регіону 21,40 24,82 1,038 25,76 26,74
V. Центральний

1. Вінницька 42,37 44,99 1,015 45,66 46,35
2. Житомирська 52,04 51,64 0,998 51,54 51,43
3. Хмельницька 60,62 57,23 1,014 58,83 58,84
4. Черкаська 37,55 44,75 1,045 46,76 48,87
5. Київська 38,05 43,42 1,033 44,85 46,33
6. м. Київ 42,56 46,99 1,025 48,16 49,37

По регіону 45,59 48,17 1,014 48,84 49,52
Україна в цілому 33,77 38,11 1,033 39,37 40,67
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Рис. 2. Розповсюдженість розсіяного склерозу
у регіонах України (на 100 тис. населення)

у 1984 р. (Дзюба О. М.), 1999 р. та 2003 р. (офіційна
статистична звітність)

у 2,4 рази, потребує ретельного його вивчення із з'я­
суванням факторів, що на нього впливають.

Для прогнозування тенденцій у зміні розповсю-
дженості РС в Україні у найближчі роки (2004-
2005 рр.) нами був розрахований показник середньо­
річного темпу зростання інтенсивності розповсюдже-
ності РС. Цей показник розраховувався як корінь
четвертого ступеня (бо в аналіз бралися дані за
4 роки: 1999-2003 рр.) із відношення показників
розповсюдженості РС за 2003 р. і 1999 р. Слід за­
уважити, що прогноз розповсюдженості РС був здій­
снений за умови збереження усіх факторів впливу, які
діяли в проаналізованому періоді, тобто перспективно
екстраполювались ретроспективні ситуації. При збе­
реженні середнього темпу зміни інтенсивності розпо­
всюдженості РС, прогноз на 2004 рік розраховували
як добуток темпу зміни інтенсивності розповсюдже­
ності РС до базового показника у 2003 році, а про­
гноз на 2005 рік — до 2004 р. відповідно. Таким чи­
ном, якщо тенденція не зміниться і умови збережуть­
ся, вірогідним показником розповсюдженості РС у
2004 року буде 39,37 випадків на 100 тис. населен­
ня, а в 2005 році — 40,67 (табл. 2, рис. 1).

За даними офіційної статистики до зони високо­
го ризику РС у 2003 році увійшли 5 областей Украї­
ни: Тернопільська, Волинська, Житомирська, Рів­
ненська, Хмельницька з показниками 90,71; 51,47;
51,64; 51,69; 57,23 на 100 тис. населення відповідно

(табл. 2). Решта областей України перебуває у зоні
середнього ризику. Найнижчі показники розповсю­
дженості РС в Україні зареєстровані у південних, та
(у меншому ступені) — у східних областях України. Але,
при збереженні такого темпу зростання інтенсивності
розповсюдженості РС, у 2004 році до зони високого
ризику увійде Львівська область, а у 2005 році — Іва­
но-Франківська і Чернівецька області (табл. 2).

Ранговий кореляційний аналіз між рейтингами
областей за показниками розповсюдженості РС се­
ред дорослого населення України в 1999 р. та 2003 р.
виявив сильний позитивний кореляційний зв'язок (ко­
ефіцієнт Спірмена р = 0,913). Це свідчить про те, що
розподіл областей України за показником розповсю­
дженості РС серед дорослого населення за останні
5 років суттєво не змінився. У той же час коефіцієнт
рангової кореляції між показниками розповсюдже­
ності РС серед дорослого населення в 2003 році і
темпом її зростання дорівнює р = -0,07. Це показує,
що кореляційного зв'язку між цими параметрами не
існує. Розповсюдженість РС в Україні не пов'язана з
темпом П зростання, а цей темп не залежить від
вихідного (базового) рівня розповсюдженості РС, а
являє собою окремий процес.

Оскільки офіційна статистична звітність дає змо­
гу моніторувати зміни в тенденціях щодо РС лише се­
ред дорослого населення, нами також було роз­
раховано середній темп зростання інтенсивності роз­
повсюдженості РС серед дорослого населення.
Виявилось, що регіони України суттєво відрізняють­
ся за цим показником. Було проведено шкалюван-
ня (за шкалами Лайкерта) [10] та розподіл областей
України на 3 групи з різним темпом зростання цьо­
го показника (табл. 3). Найвищі значення розрахова­
ного показника у межах шкали Лайкерта обумовлю­
вали високий ризик зростання розповсюдженості РС
у областях України, найнижчі — низький ризик.

Таким чином, зони ризику за темпом зростання
інтенсивності розповсюдженості РС серед дорослого
населення не співпадають з розподілом областей за
базовим показником. Із таблиці 3 видно, що найбільш
інтенсивно показник розповсюдженості РС зростає
у західному регіоні (Волинська, Закарпатська, Івано-
Франківська та Чернівецька області), у південному
регіоні (АР Крим, Миколаївська та Одеська області) і
у Харківській області. Найнижчий темп спостерігається 

Таблиця З
Розподіл областей України у зонах ризику в залежності від середнього темпу зростання інтенсивності

розповсюдженості розсіяного склерозу серед дорослого населення (за шкалами Лайкерта)

Примітка. У дужках вказано значення темпу зростання інтенсивності розповсюдженості РС по областях України

Зона найменшого ризику
(середньорічний темп зростання інтенсивності

розповсюдженості РС 0,995-1,026)

Зона середнього ризику
(середньорічний темп зростання інтенсивності

розповсюдженості РС 1,027-1,057)

Зона найвищого ризику
(середньорічний темп зростання інтенсивності

розповсюдженості РС 1,058-1,089 і вище)

Вінницька область (1,025)
Донецька область (1,015)
Житомирська область (1,008)
Кіровоградська область (1,003)
Луганська область (1.015)
Полтавська область (1,024)
Тернопільська область (1,019)
Хмельницька область (0,995)
Чернігівська область (1,018)

Дніпропетровська область (1,045)
Запорізька область (1,040)
Київська область (1,042)
Львівська область (1,038)
Рівненська область (1,053)
Сумська область (1,030)
Херсонська область (1,051)
Черкаська область (1,053)
м. Київ (1,028)
м. Севастополь (1,027)

АР Крим (1,065)
Волинська область (1,159)
Закарпатська область (1,059)
Івано-Франківська область (1,058)
Миколаївська область (1,072)
Одеська область (1,067)
Харківська область (1,081)
Чернівецька область (1,089)

Україна в цілому (1,039)
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у північно-центральному регіоні (Вінницька, Кірово­
градська, Полтавська та Чернігівська області), на сході
України (Донецька та Луганська області). Цікаво, що
північно-західні області з найвищим базовим показ­
ником розповсюдженості РС (Тернопільська, Хмель­
ницька та Чернігівська) мають низький темп зрос­
тання розповсюдженості РС, у той час як південний
регіон має найвищий темп.

Можна зробити припущення, що розподіл облас­
тей за середнім темпом зростання інтенсивності роз­
повсюдженості РС в Україні пов'язаний з покращан­
ням діагностики РС, появою спеціалізованих центрів,
які займаються проблемою демієлінізуючої патоло­
гії, нового діагностичного обладнання, насамперед,
для проведення МРТ-діагностики.

У 2003 р. в лікувально-профілактичних закладах
України зареєстровано 1249 осіб з вперше в житті
встановленим діагнозом РС, що на 121 хворого менше,
ніж у 1999 р. і на 142 особи більше ніж у 2002 р.
(табл. 4). Показник захворюваності на РС на 100 тис.
дорослого населення протягом 1999-2003 рр. май­
же не змінився. Спостерігались коливання цього по­
казника на 100 тис. населення від 3,4 у 1999 р. до
2,7 у 2002 р. і 3,3 у 2003 р. (табл. 4). Коливання показ­
ника захворюваності у областях такі ж високі, як і роз­
повсюдженості: від 0,7 в Кіровоградській області до
7,3 у Чернівецькій і 6,5 — у Волинській областях. Якщо
показники розповсюдженості РС в областях за 5 років
поступово зростали без значних коливань за окремі

Таблиця 4
Захворюваність на РС серед дорослого населення

України в 1999 р., 2002 р. та 2003 р.
(на 100 тис. населення)

Область

Кількість хворих
з вперше

встановленим
діагнозом РС

Показник
захворюваності на РС
на 100 тис. дорослого

населення

1999 2002 2003 1999 2002 2003

АР Крим 25 18 29 1,45 1.1 1.8
Вінницька 65 40 54 4,40 2,7 3,9
Волинська 40 36 51 4,83 4,3 6,5
Дніпропетровська 62 56 62 2,02 1.9 2,2
Донецька 81 56 35 1,95 1.4 0,9
Житомирська 57 36 42 4,93 3,2 3,9
Закарпатська 51 45 48 5,16 4,6 5,2
Запорізька 61 48 45 3,68 2,9 2.9
Івано-Франківська 36 56 58 3,16 5,0 5,5
Київська 54 62 40 3,60 4,1 2,8
Кіровоградська 18 9 6 1,89 1.0 0,7
Луганська 67 31 50 3,03 1.4 2.5
Львівська 104 122 109 4,81 5,7 5,4
Миколаївська 18 16 17 1.71 1.5 1.7
Одеська 25 28 26 1,22 1.4 1.4
Полтавська 74 51 36 5,32 3,7 2.8
Рівненська 46 56 38 5.03 6,1 4,4
Сумська 44 20 18 3,95 1.8 1.8
Тернопільська 51 37 46 5,53 4,0 5,3
Харківська 64 53 149 2,58 2,1 6,3
Херсонська 35 37 18 3,55 3,8 2,0
Хмельницька 47 36 41 3,97 3,1 3.7
Черкаська 34 28 37 2,85 2,4 3,4
Чернівецька 26 25 51 3,51 3.4 7,3
Чернігівська 32 21 24 2,96 2,0 2,4
м. Київ 149 84 116 6,89 3,8 5,5
м. Севастополь 4 0 3 1,23 0,0 1.0
Україна 1370 1107 1249 3,37 2,7 3,3

роки, то в показниках захворюваності спостерігаєть­
ся інша тенденція. Так, в Донецькій та Полтавській
областях показник змінився з 1,61 у 1999 р. до 0,9 у
2003 р. і з 6,6 до 2,8, відповідно, в той же час є знач­
не його зростання: з 4,2 до 7,3 у Чернігівській та з
3,3 до 6.3 у Харківській областях. При цьому, такі
коливання майже не впливають на показник розпов­
сюдженості. Так, при зменшенні динаміки росту по­
казника захворюваності в Донецькій, Полтавській,
Миколаївській, Сумській та інших областях, показник
розповсюдженості РС в цих областях поступово зро­
стає, і досить помітно (табл. 2, табл. 4).

Нами також був проведений розрахунок показ­
ників середньорічного темпу зміни інтенсивності за­
хворюваності на РС у областях України та розподіл
регіонів за зонами ризику (за шкалами Лайкерта) [10].
До зони найменшого ризику увійшли п'ять регіонів
України: Донецька, Кіровоградська, Полтавська,
Сумська і Херсонська області, де показник за­
хворюваності на РС протягом останніх 5 років мав тен­
денцію до зниження. Переважна більшість регіонів
України належить до зони середнього ризику, де про­
тягом 5 років відбувався ундулюючий зріст захворю­
ваності на РС, але цей базовий показник суттєво не
змінювався (табл. 5).

І лише вісім регіонів України належать до зони
найвищого ризику захворювання на РС, це області,
де в 1999-2003 рр. спостерігалось поступове зрос­
тання базового показника: АР Крим, Волинська, Іва­
но-Франківська, Львівська, Одеська, Харківська, Чер­
каська та Чернівецька області. При цьому ті ж самі
області входять в групу регіонів з найвищим або се­
реднім ризиком (за шкалами Лайкерта) за темпом
зростання інтенсивності розповсюдженості РС. Таким
чином, Харківська, Чернівецька та Івано-Франківсь­
ка області належать до зони, де зростання обох ба­
зових показників — розповсюдженості і за­
хворюваності на РС — найвище в Україні.

Ранговий кореляційний аналіз між показниками
захворюваності на РС і темпом зміни інтенсивності
захворюваності на РС показав позитивний кореля­
ційний зв'язок (р = 0,6), позитивний кореляційний зв'я­
зок також виявлений і між показниками захворюва­
ності на РС в 1999 р. і 2003 р.

Як відомо, РС зазвичай виникає у молодому праце­
здатному віці. На кінець 2003 року в лікувально-про­
філактичних закладах було зареєстровано 15 289 осіб
працездатного віку, що складає 83,9. % від загально­
го числа зареєстрованих хворих на РС. Особи пенсій­
ного віку (жінки старші 55 р., і чоловіки старші 60 р.)
складали 16,0 % (2925 осіб). Коливання показника
зареєстрованих хворих працездатного віку, відповід­
но і пенсійного віку, в окремих областях досить знач­
не: від 75 % у Івано-Франківській, і Хмельницькій до
89 % у Рівненській і Житомирській областях.

Протягом останніх 5 років розповсюдженість РС
серед осіб працездатного віку поступово зростала та
утримувалась на досить високому рівні — 49,7 на
100 тис. осіб працездатного віку (1999 р.)— 54,3
(2003 р.). Цікаво, що в деяких областях з найвищим
показником розповсюдженості РС частка осіб праце­
здатного віку виявилася нижчою за середній показник
по Україні: в Івано-Франківській — 75,1 %, Львівсь­
кій — 79,3 %, Хмельницькій — 75,9 %. І все ж таки, в
областях з найвищим показником розповсюдженості
РС — Тернопільській, Волинській, Житомирській,
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ПРОБЛЕМНІ СТАТТІ
« Таблиця 5

Розподіл областей України по зонах ризику в залежності від середнього темпу зміни інтенсивності
захворюваності на розсіяний склероз серед дорослого населення (за шкалами Лайкерта)

Примітка. У дужках вказано значення темпу зміни інтенсивності захворюваності на РС по областях України

Зона найменшого ризику
(середньорічний темп зміни інтенсивності

захворюваності на РС 0.780-0,903)

Зона середнього ризику
(середньорічний темп зміни інтенсивності

захворюваності на РС 0.904-1,026)

Зона найвищого ризику
(середньорічний темп зміни інтенсивності
захворюваності на РС 1,027-1,149 і вище)

Донецька область (0,824)
Кіровоградська область (0,780)
Полтавська область (0,852)
Сумська область (0,822)
Херсонська область (0,866)

Вінницька область (0,970)
Дніпропетровська область (1,022)
Житомирська область (0,943)
Закарпатська область (1,002)
Запорізька область (0,942)
Київська область (0,939)
Луганська область (0,953)
Миколаївська область (0,998)
Рівненська область (0,967)
Тернопільська область (0,989)
Хмельницька область (0,982)
Чернігівська область (0.947)
м. Київ (0,945)
м. Севастополь (0,949)

АР Крим (1,055)
Волинська область (1,077)
Івано-Франківська область (1,149)
Львівська область (1,029)
Одеська область (1,035)
Харківська область (1,250)
Черкаська область (1,045)
Чернівецька область (1,200)

Україна в цілому (0,994)

Рівненській частка хворих працездатного віку пере­
важала середній показник по Україні (88.7 %, 87,9 %,
89.5 % та 86.5 % відповідно). Звертає на себе увагу,
що розповсюдженість РС серед похилого віку також
зростає, але цей темп значно нижче, ніж розповсю­
дженість серед усього дорослого населення: 23,12
на 100 тис. осіб похилого віку (1999 р.) — 25,7 (2003 р.).
Але цей показник зберігається на достатньо високому
рівні. Найвищий показник розповсюдженості РС се­
ред осіб похилого віку у Закарпатській, Івано-
Франківській, Львівській, Хмельницькій та Черні­
вецькій областях (41,6; 54,6; 46,2; 53,7, 43,1 осіб на
100 тис. похилого віку). У той же час у Тернопільській
цій показник дорівнює 42,4; розповсюдженість РС
серед осіб похилого віку в інших областях України з
найвищим базовим показником РС — Волинській,
Житомирській і Рівненській областях не відрізняється
від середньоукраїнського. Ми вважаємо, що такий віко­
вий склад хворих на РС в окремих областях Україні
пов'язаний з демографічним розподілом населення
у цих регіонах. Позитивною динамікою у цьому зв'язку
ми вважаємо збільшення тривалості життя у пацієнтів
з РС. Ця тенденція узгоджується з даними літерату­
ри: якщо у 1917 році тривалість життя у пацієнтів з
РС від початку захворювання становила 12 років і за­
лишалась на рівні 12,6 років у 1957 році у Швейцарії
[11,12], то у 80-ті роки минулого століття вона збільши­
лась до ЗО років [13,14]. Згідно з даними ВООЗ
смертність від РС у країнах Західної Європи за ос­
танні ЗО років знизилась на ЗО %, у той час як у краї­
нах Північної та Східної Європи залишилася не­
змінною [1]. У третині випадків тривалість хвороби від
моменту її виникнення до смерті перевищує ЗО років.
Частіше тривалість життя скорочується у пацієнтів з
початком РС після 50 років. Але в цілому захворю­
вання незначно впливає на цей показник: у хворих
на РС тривалість життя складає (78,00 ± 0,33) роки,
у той час як в популяції — (81,50 ± 0,19) років [1].
З іншого боку,, якість життя при тривалому перебігу 

РС значно погіршується, а отже виникає величезна
проблема — зростання кількості інвалідів як моло­
дого, так і похилого віку. Цей факт повинен врахову­
ватися при плануванні лікувально-реабілітаційних
заходів для пацієнтів з РС.

Серед зареєстрованих хворих, як і в інших краї­
нах світу, жінок з захворюванням на РС майже вдвічі
більше ніж чоловіків, відповідно, 11 419 і 6 795 осіб.
Таке ж співвідношення отримано і в окремих облас­
тях України.

Розповсюдженість РС серед сільського населен­
ня у 2001-2003 рр. коливалася у межах 37,8 (2001 р.),
39,3 (2002 р.) і 32,8 (2003 р.) на 100 тис. сільського
населення, а захворюваність на РС серед цього кон­
тингенту населення залишалась на рівні 2,8 на
100 тис. сільського населення.

Таким чином, розповсюдженість РС в Україні, як
і в усьому світі, поступово зростає досить швидкими
темпами. Основним питанням, яке залишається дуже
суперечливим і не вирішеним є: чи пов'язаний зріст
розповсюдженості РС з істинним зростом захворю­
ваності, тобто зі збільшенням появи нових випадків
хвороби? Для відповіді на це запитання було про­
ведено ранговий кореляційний аналіз між базови­
ми та інтенсивними показниками розповсюдженості
і захворюваності на РС за п'ять останніх років. От­
римані позитивні кореляційні зв'язки між рейтин­
гами областей як за базовими (р = 0,67), так і інтен­
сивними (р = 0,6) показниками, які були стабільни­
ми у 1999-2003 рр. Ці дані показують, що дійсно
такий зв'язок між захворюваністю на РС і розпо-
всюдженістю хвороби в Україні існує. Але зріст роз­
повсюдженості РС обумовлений також і покращан­
ням діагностики хвороби (клінічних, лабораторних ме­
тодів і МРТ) та збільшенням тривалості життя
пацієнтів з РС. Вдосконалення діагностики РС та його
реєстрації в ЛПЗ можна підтвердити збільшенням
кількості осіб, які перебувають в ЛПЗ під диспан­
серним наглядом (табл. 6).
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ПРОБЛЕМНІ СТАТТІ
Таблиця б

Кількість хворих на РС, що перебувають
під диспансерним наглядом на кінець року

Область
Абсолютні числа У відсотках до

зареєстрованих хворих

1999 р. 2003 р. 1999 р. 2003 р.

АР Крим 247 306 69,2 71,8
Вінницька 697 701 91,2 89,3
Волинська 269 509 85,6 94,0
Дніпропетровсь
ка 1053 1186 88,5 90,7
Донецька 670 689 82,0 85,2
Житомирська 664 601 89,6 84,8
Закарпатська 335 383 87,2 84,5
Запорізька 430 503 81,9 88,4
Ів.-Франківська 438 567 77,6 86,0
Київська 607 687 87,4 87,8
Кіровоградська 238 262 75,8 89,4
Луганська 658 710 79,0 87,3
Львівська 983 1059 83,4 83,6
Миколаївська 240 292 89,5 87,9
Одеська 288 344 92,9 90,8
Полтавська 597 670 78,4 86,7
Рівненська 545 645 91.1 92,6
Сумська 419 432 88,5 87,8
Тернопільська 768 878 76,5 85,6
Харківська 680 999 79,4 90,2
Херсонська 258 286 85,1 84,4
Хмельницька 792 733 89,8 90,8
Черкаська 436 505 80,3 81,7
Чернівецька 301 395 94,9 94,0
Чернігівська 456 447 90,3 90,1
м. Київ 755 1035 68,2 85,4
м. Севастополь 93 90 92,0 84,9
Україна 139І7 15914 83,3 87,3

На розповсюдженість РС впливають різні зовнішні
фактори, наявність яких в різних регіонах обумовлює
кількість випадків РС, а також внутрішні фактори, які
впливають не тільки на виникнення РС, але І обумов­
люють клінічні прояви, тип і перебіг захворювання,
його хронізацію.

Коливання показників розповсюдженості і захво­
рюваності на РС в окремих областях певною мірою
залежить від активності звертання хворих за медич­
ною допомогою та їх реєстрації в ЛПЗ, гіпер- або гіпо-
діагностики цього захворювання, якості роботи ме­
дичних закладів і кваліфікації їх працівників, що
підтверджується показником диспансерного нагля­
ду хворих в різних областях (табл. 6). Низький показ­
ник захворюваності на РС також може бути обумов­
лений недостатньою інформацією про хворих з лег­
кою і середньою важкістю захворювання внаслідок
поганої їх виявляємості та реєстрації, або недостат­
німи клінічними проявами хвороби і неповним діаг­
ностичним обстеженням.

Відмінності показника розповсюдженості та за­
хворюваності на РС в Північному та Південному, За­
хідному та Східному регіонах детерміновані не тільки
виявляємістю хворих, а й особливостями клімато-гео-
графічних, Імуногенетичних, екологічних, етнічних та 

інших факторів, які належать до факторів ризику
виникнення РС.

Тільки чітка реєстрація діагностично підтвердже­
них випадків РС, щорічний аналіз даних про його
поширеність та смертність хворих в різних регіонах
і країнах, вивчення перебігу його гострих, підгострих,
хронічних, прогресуючих форм надасть можливість
віднайти методи лікування та запобігання цієї хво­
роби.

У формах офіційної статистичної звітності ЛПЗ
відсутні дані про кількість хворих на РС інвалідів у
регіонах України, нема також і даних щодо типів пе­
ребігу РС, ступені важкості хвороби. Це не дає змогу
оцінювати, які форми переважають у тому чи іншому
регіоні — більш чи менш сприятливі, а також утруд­
нює планування лікувально-реабілітаційних заходів
для цього складного контингенту хворих. Зареєстро­
вана кількість хворих лікувально-профілактичними
закладами не відображує істинної кількості хворих
серед населення, а скоріше характеризує показник
звертання пацієнтів за медичною допомогою. Част­
ка хворих з легким ураженням ЦНС та доброякісним
перебігом хвороби перебуває поза увагою лікарів і
не входить у статистичну звітність ЛПЗ. Інформація
про кількість хворих з важкою інвалідизацією дозво­
лить реконструювати дійсну розповсюдженість РС в
тому чи іншому регіоні України, тому відомості про
інвалідизацію, тип перебігу і ступінь важкості проце­
су обов'язково повинні бути введені до форми офі­
ційної медичної звітності.

На даний час, незважаючи на те, що проводить­
ся багато епідеміологічних досліджень в різних ре­
гіонах і країнах світу, причини виникнення РС та його
розповсюдженість вивчені ще недостатньо, і є назріла
необхідність проведення комплексних клінічних, епі­
деміологічних, екологічних досліджень, які б поєдну­
вали питання ризику, клінічних проявів, перебігу та
поширеності РС, за участю неврологів, гігієністів,
біохіміків, екологів, географів та інших спеціалістів.
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К ПОСТАНОВКЕ ПРОБЛЕМЬІ СИНДРОМОТАКСИСА
УНИПОЛЯРНОЙ ЗНДОГЕННОЙ ДЕПРЕССИИ

(Сообщение 1)

Основное методологическое положение, которое
бьіло положено в основу настоящего сообщения, зву-
чит следующим образом: в общем течении зндоген-
ньіх аффективньїх расстройств необходимо разделять
пять принципиально разньїх аспектов: класе течения,
тип течения, стадийность течения, конкретний клини-
ческий вид течения и вариант течения отдельной фа-
зьі. В своей типологии мьі следуем от наиболее об-
щей категории — класе течения, к наиболее частной
категории — вариант течения. Большинство из зтих
понятий хорошо известньї из курса общей психопато-
логии, но некоторьіе из них применялись, в основном,
для характеристики шизофренического процесса.

Под классом течения зндогенньїх расстройств мьі
понимаем такую характеристику благоприятно про-
текающего болезненного процесса, как периодич-
ность, при которой чередование обострений (в част-
ности, аффективньїх фаз) и ремиссий не сопровожда-
етея формированием нарастающего дефицитарного
симптомокомплекса [1].

Под типом течения понимаетея особенность
процесса формирования на протяжении заболева- 

ния только депрессивньїх (униполярньїй тип) или же
депрессивньїх и маниакальньїх фаз (биполярньїй тип).
В настоящее время в зависимости от чередования
формьі фазьі (маниакальная, депрессивная) и ее
уровня (гипоманиакальная, субдепрессивная, или же
в терминах МКБ-10: легкий, умеренньїй, тяжельїй,
тяжельїй с психотическими симптомами зпизодьі)
вьіделяется шесть типов биполярного течения и один
тип униполярного течения аффективного расстрой-
ства [2].

Стадийностью течения рекуррентньїх депрес­
сивньїх расстройств мьі назьіваем постепенное изме-
нение клинической структури фаз и ремиссий на всем
протяжении заболевания (то єсть синдромотаксис)
в зависимости от зтапа болезни: начального или
отдаленного.

Конкретная же динамика заболевания в соответ-
ствии с тем или иньїм типом синдромотаксиса (сте­
реотипом развития болезни) реализуетея в различ-
ньіх еидах течения униполярной депрессии.

Под еериантом течения зндогенньїх аффектив­
ньїх расстройств следует понимать синдромокинез 
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отдельно взятой депрессивной, маниакальной или
смешанной фази: острьій, затяжной или хронический
[3]. Именно периодичности, типу и вариантам течения
аффективньїх расстройств и посвящено подавляющее
количество публикаций последних лет [2-5]. В отличие
от предьідущих аспектов, проблема стадийности те­
чения аффективньїх, в том числе депрессивньїх рас­
стройств практически не изучалась. В литературе су-
ществуют только отдельньїе сообщения, в которьіх ука­
зи вается, что по мере течения зндогенной депрессии
происходит заострение преморбидньїх ЛИЧНОСТНЬІХ

черт, нарастание зндореактивной лабильности и воз-
никновение интеллектуальньїх расстройств [6-8].

Такое понятие как стадийность заболевания — ато
и общемедицинская, и психиатрическая категория.
Еще «старьіе автори» [9], а также некоторьіе психи-
атрьі середини XX ст. [10,11,12] в течении психических
заболеваний, в первую очередь шизофрении, вьіде-
ляли: активний, отдаленньїй, хронический, исходньїй
и прочие периодьі. Близкую позицию занимал и
А. В. Снежневский [13], которьій в течении шизо­
френии вьіделял формьі первого, второго и третье-
го порядка. Однако наиболее определенную точку
зрения по проблеме периодизации психических за­
болеваний отстаивал З. Я. Штернберг [14]. В общем
течении шизофрении он,’в частности, вьіделял актив­
ную стадию и стадию стабилизации процесса. При
атом синдромотаксис зависит от стадии заболевания
и заключается в постепенном усложнении структури
ремиссий с одновременньїм упрощением характера
приступов [14].

В результате предшествующих исследований (на
материале постшизофренической депрессии) [15]
било установлено, что критерием разграничения
активной стадии и стадии стабилизации процесса
является момент возникновения в ремиссиях стой-
кого дистимического радикала аффекта. Ото наблю-
дение и бьіло положено в основу гипотезьі о стадий­
ности течения униполярной зндогенной депрессии.

Исходя из вьішесказанного, целью исследования
било обоснование синдромотаксиса и стадийности
течения униполярной зндогенной депрессии.

Задачи исследования:
1) изучить распространенность униполярной зндо­

генной депрессии, а также исследовать ее гендер-
ньіе и некоторьіе возрастньїе характеристики:

2) исследовать динамику клинико-психопатологи-
ческой структури фаз и ремиссий в зависимости от
стадий заболевания;

3) определить синдромотаксис униполярной зндо­
генной депрессии и вьіделить различньїе види ее те­
чения.

Методи исследования: 1) клинико-психопатологи-
ческий метод с ретроспективним анализом много-
летнего анамнеза заболевания по материалам амбу­
латорних карт; 2) клинико-зпидемиологические мето­
ди: гнездовой и «случайной вьіборки»; 3) методи
математической статистики: критерии Стьюдента (0
и Фишера (<р*)1.

1 Вследствие ограниченного рамками журнальной публи-
кации обьема мн не везде приводим соответствующие табли-
цьі, а указьіваем лишь данина критериев Стьюдента (/) или
Фишера (фй) и вероятность ошибки (р).

Исследование проводилось на вьіборке пациен-
тов, страдающих рекуррентним депрессивньїм рас-
стройством, находящихся под наблюдением в Харь-
ковском городском психоневрологическом диспансе­
ре № 3 и проживающих в Московском районе города.
Из общего числа таких больних (179 человек) мето­
дом случайной вьіборки (пациентьі, чья фамилия на-
чинается от букви «А» до «К») била отобрана 61
амбулаторная карта. В дальнейшем бьіл проведен
клинико-психопатологический анализ особенностей
течения заболевания у зтих больньїх. В результате
анализа у 51 пациента бьіл подтвержден диагноз
«рекуррентное депрессивное расстройство» (Е 33 по
МКБ-10), а 10 человек били исключени из исследо­
вания: три из них страдали биполярньїм аффектив-
ньім расстройством, еще у трех бьіл вьіявлен галлю-
цинаторно-параноидньїй синдром, и у четьірех —
дементирующий органический процесе.

Согласно полученньїм данньїм, распространен­
ность учтенного контингента больних, страдающих
униполярной зндогенной депрессией, ереди жителей
Московского района г. Харькова составила 0,59 на
1000 населення, что совпадает с литературньїми
сведениями [16]. Из 51 отобранних больньїх 43 па­
циента били женского пола и 8 — мужекого. Иньїми
словами, ереди лиц, страдающих рекуррентной де­
прессией, значительно лреобладают женщиньї (со-
отношение 5,37:1), что также соответствует литера-
турньїм данньїм [16].

Изучение возраста манифестации подтверждает
тот факт, что ендогенная униполярная депрессия
имеет три «возрастньїх пика» заболеваемости: в
29,05 ± 4,65 лет (38 % больньїх), в 47,2 ± 4,37 лет
(46 %) и в 60,6 ± 3,08 лет (16 % пациентов). Статис-
тическая разница между зтими тремя категориями
больних високо достоверна (Іу_2 = 12,98 и 12-з = 9,44,
р< 0,001). Таким образом, с учетом принятой воз-
растной периодизации [17], в большинстве случаев
зндогенная рекуррентная депрессия манифестиру-
ет в раннем зрелом возрасте (классический вариант
униполярного маниакально-депрессивного психоза)
или в конце зрелого возраста (инволюционная де­
прессия). Значительно реже манифестньїй период
приходитея на пожилой возраст («поздние депрес­
сии» по 3. Я. Штернбергу [18]).

На основе первинного анализа клинического
материала нами била сформулирована предвари-
тельная гипотеза, нуждающаяся в последующей про-
верке: синдромотаксис, то єсть стадийность и види
течения униполярной зндогенной депрессии, зави­
сит от клинико-психопатологической структури фаз,
возникающих на начальной стадии заболевания: аф-
фективньїе (тревожно-депрессивньїе, тоскливо-апа-
тические) или гетерономние (депрессии с сенесто-
ипохондрической, обсессивно-фобической, истеро-
формной, психовегетативной симптоматикой).

Пациентьі с аффективньїми и гетерономними
фазами на начальной стадии достаточно равномер-
но распределились в группах с различньїми воз-
растними периодами манифестации заболевания
(см. табл. 1).

Из дальнейшего анализа, в силу малочисленно-
сти групп, били исключени больньїе с манифестом
депрессивного процесса в пожилом возрасте (8 че­
ловек), а также 4 пациента, у которьіх заболевание
с самого начала приобрело хроническое течение.
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Таблице 1
Структура фаз начальной стадии

в зависимости от возраста манифестации

Возраст
манифестации

(в годах)

Тип фаз начальной стадии Достоверность

Аффективньїе
(л = 30)

Гетерономнме
(я «20) ф’ Р

РанниЙ зрельїй
(22-35 лет) 11 9 0,237 >0,05
Зрельїй
(36-59 лет) 14 9 0,12 >0,05
Пожилой
(60-74 лет) 5 3 0,16 >0,05

Всего ЗО 21 2,01 < 0,05

Таким образом, на первом зтапе исследования
бьіло сформировано четьіре группьі больньїх унипо-
лярной зндогенной депрессией: 1) с аффективньїм
началом и манифестом в молодом возрасте (10 па­
циентов); 2) с аффективньїм началом и манифестом
в зрелом возрасте (11 лиц); 3) с гетерономним на­
чалом и манифестом в молодом возрасте (9 чело-
век) и 4) с гетерономньїм началом и манифестом в
зрелом возрасте (9 лиц). Таким образом, последую-
щий анализ особенностей течения униполярной зн­
догенной депрессии проводился у 39 пациентов.
В результате анализа структури ремиссий на всем
протяжении заболевания било внделено три стадии
синдромотаксиса: начальная (у 7 больньїх), отдален-
ная (у 19 пациентов) и заключительная (у 13 лиц).
В качестве критерия отграничения одной стадии за­
болевания от другой нами бьіл положен факт изме-
нения типологии депрессивного симптомокомплек-
са в структуро ремиссий, а именно возникновение
стойкого дистимического, адинамического, ипохонд-
рического радикалов аффекта.

1 груп па. Униполярная зндогенная депрессия с
аффективньїм началом и манифестом в молодом
возрасте. Данная группа состояла из 10 лиц (все
женского пола) в возрасте 61,1 ± 2,78 лет, у которнх
заболевание манифестировало в 28,7 ± 1,47 лет, а
его длительность на момент наблюдения составля-
ла 32,8 ±3,13 лет. Продолжительность начальной ста­
дии синдромотаксиса достигала 27,1 ± 2,34 лет, от-
даленной стадии — 6,6 ± 0,96 лет, а формировалась
она в возрасте 55,13 ± 2,63 лет. Заключительная ста-
дия возникала в возрасте 67,0 ± 4,9 лет и на момент
наблюдения длилась 4,0 ± 0,98 года.

Анализ количества, длительности и клинической
структури фаз1, развивающихся на различннх ста-
диях заболевания, позволил виявить определеннне
закономерности. При переходе течения заболева­
ния с начальной на заключительную стадию проис-
ходило значительное сокращение количества фаз
(Ф*1_з = =2,68, р< 0,01). Длительность же фаз на­
пинала уменьшаться еще с отдаленной стадии те­
чения униполярной депрессии (11-2 = 2,35, р < 0,05)
(см. табл. 2).

1 В рамках настоящей публикации зависимость между
клинической структурой и порядковьім номером фази, на лри-
мере конкретного пациента, нами не исследовалась.

На начальной стадии заболевания (всего 23 фази)
нами било внделено пять клинических вариантов
фаз2: тревожно-тоскливне — 7 (30,4 %), меланхоли-
ческие — 6 (26,1 %), тревожно-апатические (со сме-
ной ажитации и субступора) — 4 (17,4 %), депрессив-
нне с бредовнми идеями самообвинения — 3 (13 %),
астено-депрессивнне — 3 фази (13,0 %). На отдален­
ной стадии (всего 16 фаз) существовало три их кли­
нических типа: тревожно-тоскливо-апато-дистимичео
кие — 7 (43,75 %), тревожно-тоскливо-дистимичес-
кие — 5 (31,25 %) и тоскливо-апато-дистимические —
4 фази (25,0 %). На заключительной стадии заболе­
вания все 7 фаз имели сложную тревожно-тоскли-
во-апато-ипохондрическую структуру. Помимо того,
если на начальной стадии заболевания из 23 фаз
психотического уровня достигали 8 фаз (34,7 %),
субпсихотического— 5 (21,6 %) и амбулаторного —
10 фаз (47,4 %), то на отдаленной стадии из 16 фаз
психотической била только 1 фаза (6,25 %), субпси-
хотических — 8 (50,0 %), амбулаторних — 7 фаз
(43,7 %), а на заключительной стадии заболевания
наблюдались только субпсихотические 3 (42,8 %) и
амбулаторнне 4 (57,1 %) фази3.

Таблице 2
Средняя длительность и количество фаз

в зависимости от стадии заболевания
(в 1-й группе)

Стадия
заболевания

Среднее
количество
фаз (М±т)

Количество
фаз

Средняя
длительность фаз

(М± т) в мес.п %

Начальная 2,22 ±0,59 23 50 7.7 ±1,77

Отдаленная 1.5 ±0,56 16 34,8 4,57 ±0,74

Заключительная 0,8 ±0,47 7 15,2 3,37 ±1,17

Всего 4,6 ±1,28 46 100 5,76 ±0,98

В отношении провоцирующих моментов фазооб-
разования нами полученн следующие данньїе: пер-
вая фаза в ЗО % случаев возникала спонтанно, в
50 % — после родов и в 20 % случаев после значи-
мой психогенной ситуации4. Начиная же с третьей
фази, провоцирующие моменти отсутствовали и фази
возникали спонтанно.

2 В рамках существующей терминологии вьіделенньїе ва-
риантьі фаз не укладьіваются, лозтому нам пришлось вво­
дить сложносоставньїе терминьї.

3К психотическим ми относим депрессивно-параноид-
ньіе фазьі и фази с витальньїм аффектом. Субпсихотичес-
кими ми називаєм фази, требующие лечения в условиях ста-
ционара. Амбулаторнеє фази характеризуются невиражен-
ньім депрессивньїм аффектом, которьій поддается терапии
в амбулаторних условиях.

4 «Значимой психогенией» ми считаем смерть, тяжелое
заболевание родственников, судебное дело, возбужденное
против самого больного или его близких, тяжелая конфлик-
тная ситуация на работе, виход на пенсию. Под условной
психогенией понимаем обьіденньїе, незначительньїе конфлик-
тние ситуации, которие касаются самого больного или его
родственников. Под сомато-психогенним провоцирующим
моментом понимаем наличие у пациента незадолго до воз-
никновения депрессивной фази незначительной соматичес-
кой патологии (например, вегетососудистой дистонии, дис-
кинезии желчевьіводящих путей и пр.), которой пациент при-
давал преувеличенное значение, в связи с чем он длительное
время обследовался и лечился.
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Анализ количества, длительности и клинической
структури ремиссий, развивающихся на различньїх
стадиях заболевания, также позволил вьіявить оп-
ределенную закономерность. Начиная с отдаленной
стадии течения, уменьшалось количество ремиссий
(Ф* = 2,02, р < 0,05) и сокращалась их длительность
(Г= 2.31. р < 0.05) (см. табл. 3).

На начальной стадии заболевания (всего 19 ре­
миссий) нами бьіло вьіделено четьіре их типа: «пол-
ньіе» — 10 (52,6 %), ремиссии «с ежегодньїми сезон­
ними стертими автохтонньїми колебаниями аффек-
та астено-тоскливой структури» — 6 (31.6 %),
ремиссии «с заострением психастенических черт лич-
ности»— 2 (10.5 %) и с «периодической бессонни-
цей» — 1 (5,3 %). На отдаленной стадии заболева­
ния (всего 8 ремиссий) обнаружено два их типа: ре­
миссии «с нажитой реактивной лабильностью
тревожно-дистимической структури» — 4 (50.0 %) и
ремиссии «с нерегулярними автохтонньїми и реак­
тивними волнообразно-фазньїми колебаниями аф-
фекта астено-тоскливой и тревожно-дистимической
структури» — 4 (50,0 %). На заключительной стадии
заболевания все четире ремиссии протекали в виде
«автохтонно-реактивних непрерьівно-волнообразньїх
колебаний аффекта сложной тревожно-тоскливой и
ипохондрически-адинамической структури».

Таблице З
Средняя длительность и количество ремиссий

в зависимости от стадии заболевания
(в 1-й группе)

Примечание. 1 — У трех больньїх ремиссии, возникшие
на отдаленной стадии заболевания, непосредственно, без
предшествующей фазьі трансформировались в ремиссии за­
ключительной стадии длительностью в 60, 38, 48 мес.,
у одного — ремиссии в 46 мес. •

Стадия
заболевания

Среднее
количество
ремиссий
(М±т)

Количество
ремиссий

Средняя
длительность

ремиссий
(Мхт) в мес.п %

Начальная 1,9 ±0,35 19 67,8 151,1 ±28,87

Отдаленная 0,8 ±0,13 8 28,5 73,12 ±18,36

Заключительная — 1і 3,6 48,0 ±4.56'

Всего 2,8 ±0,44 28 100 127,6 ±21,67

Как следует из анализа приведенньїх клиничес-
ких данньїх, синдромотаксис первого вида униполяр-
ной зндогенной депрессии характеризуется следую-
щими клиническими закономерностями. Заболева-
ние возникает исключительно у лиц женского пола,
манифестирует в молодом возрасте (24 — 32 года)
и протекает через три последовательньїх стадии.

На начальной (собственно депрессивной) стадии,
которая длилась около 25 лет, больньїе переноси­
ли в среднем две фази (психотического или субпси-
хотического уровня) тревожно-тоскливой. меланхо-
лической, тревожно-апатической или депрессивно-
параноидной структури, длительностью в 7,7 ±
1.77 месяцев. При атом в 70 % случаев фаза прово-
цировались родами или тяжелой психотравмирующей
ситуацией. После фаз формировались ремиссии
продолжительностью около 12 лет, а их структура 

отличалась или сезонними стертими автохтонними
астено-тоскливьіми колебаниями аффекта, или фор-
мировалась «полная» ремиссия.

На отдаленной (дистимической) стадии заболева­
ния, которая возникала в инволюционном возрасте
и длилась около 7 лет, у больньїх возникала одна-
две фазьі (субпсихотического или амбулаторного уров­
ня). По структуро они усложнялись: тоскливо-дисти-
мическому аффекту сопутствовали тревожньїй или
апатический радикали. Длительность атих фаз, по
сравнению с начальной стадией, достоверно сокра­
щалась до 4,57 ± 0,74 месяцев, а возникали они чаще
всего спонтанно. Вслед за фазами формировались
ремиссии продолжительностью от двух до пяти лет,
а их структура усложнялась за счет возникновения
нерегулярних автохтонно-реактивних волнообразно-
фазньїх астено-тоскливо-дистимических колебаний
аффекта или нажитой реактивной лабильностью тре-
вожно-дистимического типа.

На заключительной (ипохондрической) стадии,
которая наблюдалась нами на протяжении около че-
тирех лет и возникала в пожилом возрасте, количе­
ство и длительность фаз значительно сокращались,
а граница между ними и ремиссиями стиралась.
Таким образом, на фоне коротких ремиссий с непре-
ривно-волнообразньїми автохтонно-реактивними ко­
лебаниями аффекта тревожно-тоскливой и ипохон­
дрически-адинамической структури возникали непро-
должительние (3,37 ± 1,17 мес.) обострения (фазьі)
с усилением апатического радикала аффекта и ипо-
хондрических вьісказьіваний.

Таким образом, описанньїй синдромотаксис (соб­
ственно депрессивная, дистимическая, ипохондричес-
кая стадии) клинически реализуется «фазно-ремис-
сионним с ранним манифестом» видом течения зн­
догенной униполярной депрессии. Его особенностью
является формирование, на начальной стадии, чет-
ко очерченних фаз и длительньїх, граничащих с вьіз-
доровлением ремиссий. Затем на отдаленной и за­
ключительной стадиях структура фаз становится все
менее дифференцированной, а их длительность со-
кращается. По степени вьіраженности аффекта фазьі
упрощаются и постепенно возникает тенденция к
стиранню граници между ними и ремиссиями. Ре­
миссии резко сокращаются по длительности, а их
структура постепенно усложняется вплоть до форми-
рования непрерьівно-волнообразньїх автохтонно-ре­
активних колебаний аффекта тревожно-тоскливого
и ипохондрически-адинамического типа, тесно спа-
янньїх с личностью пациента.

(Продолжение следует)
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До проблеми синдромотаксису
уніполярної ендогенної депресії

(Повідомлення 1)
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН

України, м. Харків
У першому повідомленні окреслена проблема стадій­

ності та синдромотаксису ендогенної уніполярної депресії.
Наведено клінічну характеристику першому (сприятливо­
му) виду перебігу уніполярної ендогенної депресії «фазно-
ремісійному з раннім маніфестом».

Уи. Уи. Сіїауки
То ІЬе їогтиіаііоп ої іКе ргоЬІет ої ипіроіаг

епбодепоиз бергеззіоп’з зупбготоіахіз
(Яерогі 1)

ІпзШиїе ої Иеигоіоду, Рзусіїіаігу апв Иагсоїоду
о! Мів АМЗ ої икгаіле, КііагкіУ

Іп ІГіеЛігві герогі ІЬе ргоЬІет оГ соигзе, зіадез апб зуп­
бготоіахіз о( епбодепоиз ипіроіаг бергеззіоп \л/аз безсгіЬеб.
Тіїе сііпісаі сЬагасіегізііс о( іііе Лгзі (ГаУогаЬІе) соигзе оГ
ипіроіаг епбодепоиз бергеззіоп — “рііазе-гетіззіоп ууііН
еагіу тапИезІаІіоп" маз діуеп.
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА НЕРВОВИХ ХВОРОБ

УДК:616.831-005.1-06-085
В. И. Дарчії, ІО. Д. Хохлов, И. В. Ленчснко, М. ІО. Хохлов,
О. Н. Кохачечко, О. В. Компачеец, Я. В. Ачдреева
Запорожский государственньїй медицинский университет, г. Запорожье

КОРРЕКЦИЯ ВОЛЕМИИ У БОЛЬНЬІХ В ОСТРОЙ СТАДИИ
ИНТРАЦЕРЕБРАЛЬНО ОСЛОЖНЕННОГО МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА

В настоящее время коррекция водного баланса
широко применяется в комплексе терапевтических
мероприятий при лечении больньїх в Остром перио-
де мозгового инсульта (МИ) [2, 3, 4]. В то же время
применение различннх препаратов в острой фазе
инсульта является дискутабельннм. Некоторьіе ав-
торьі утверждают, что весьма зффективно примене­
ние одних растворов для коррекции волемических
расстройств, другие. наоборот, не только так не счи-
тают, но и даже вьісказьівают мнение об опасности
их применения [1, 2, 6]. Позтому различньїе мнения
по поводу волемических расстройств, недостаточная
освещенность вопроса об изменении водного балан­
са, течения и исходов интрацеребрально осложнен-
ного мозгового инсульта (ИОМИ) при лечении дан-
ной группой препаратов диктуют необходимость изу-
чения отого вопроса.

Известно, что в последнее время из искусствен-
ньіх коллоидов предпочтение отдается гидроксизтил-
крахмалам «Рефортан», «Рефортан-плюс», потому что
они оказьівают стабильньїй и длительньїй (до 6-8 ча-
сов) гемодинамический зффект, гиперонкотичньї,
уменьшают проницаемость сосудистой стенки, улуч-
шают микроциркуляцию в зоне ишемии, не угнетают
систему иммунитета [5, 7].

В связи с вьішеизложенньїм, целью настоящего
исследования явилось определение зффективности
применения растворов гидроксизтилкрахмала «Ре­
фортан» и «Рефортан-плюс» у больньїх в острой ста-
дии ИОМИ в зависимости от тяжести течения и ге-
модинамических показателей.

Под нашим наблюдением находилось 297 боль­
ньїх с МИ: 177 с геморрагическим инсультом (ГИ) и
120— с ишемическим инсультом (ИИ), с различньї-
ми интрацеребральньїми осложнениями: смещени-
ем и деформацией мозговнх структур, вторичньїми
стволовими кровоизлияниями, вьіраженньїм перифо-
кальньїм отеком, церебральним вазоспазмом, ост-
рнм гидроцефальннм синдромом, вторинним ство­
ловим синдромом, вторичной геморрагической транс-
формацией, проривом крови или некротических масо
в желудочковую систему. Среди больньїх — 143 муж­
чини и 154 женщинн в возрасте от 47 до 75 лет.

Во всех случаях проводились офтальмоскопия,
биохимическое исследование крови; в большинстве
наблюдений — компьютерная том о графи я, диагно-
стическая люмбальная пункция.

Клиническая картина мозгового инсульта и резуль­
тати дополнительного исследования в большинстве
случаев позволяли установить характер нарушения
мозгового кровообращения. Лишь в отдельннх слу­
чаях били затруднения при постановке диагноза.
Часть больннх поступала в стационар в коматозном
состоянии, без сопровождающих родственников, и
собрать анамнез у них не представлялось возмож-
ннм. У ряда больннх в острейшем периоде обнару- 

живалось сходство клинических признаков ГИ и ИИ.
У отдельннх больньїх результати изучения ликвора,
компьютерная томография и другие исследования
били недостаточно информативньїми для постанов­
ки диагноза.

В соответствии с целью настоящего исследования
внполнен анализ зффективности применения пре­
паратов «Рефортан», «Рефортан-плюс» у 197 боль­
ньїх (1-я группа) в сравнении с группой лиц, кото-
рнм било проведено лечение стандартним мето­
дом без применения данньїх препаратов, состоящей
из 100 больньїх (2-я группа сравнения). Применение
препарата осуществлялось в первьіе троє суток как
в обнчной дозе — 6-8 мл/кг в сутки, так и более ви-
сокой, но не внше 20 мл/кг в сутки, причем при ги-
потензии или необходимости индуцированной арте-
риальной гипертензии по показанням вводили в
одном флаконе с дофамином (в спланхтической
дозировке). Анализ осуществлялся с учетом показа­
телей общего состояния (шкала ком Глазго), невро-
логического статуса (шкала Оргогозо), центрального
венозного давлення (ЦВД), артериального давлення,
гемоконцентрации у больньїх ИОМИ.

В понятие базисной терапии входило примене­
ние вазоактивной, ноотропной, антиоксидантной, де-
гидратацнонной терапии, коррекция АД, дифферен-
цированная терапия в зависимости от характера
основного очага. Зондовое питание больньїх (в слу-
чае сопора, коми или дисфагии) проводилось пре­
паратом «Берламин» (знергетическая ценность
1600 ккал) в виде монотерапии или в комбинации с
другой пищей.

Общая смертность больньїх с ИОМИ, не леченннх
гидроксизтилкрахмалами, составила 32,67 ± 3,8 %,
смертность больньїх, в комплекс лечения которнх
бнл включен один из исследуемьіх препаратов, —
33,7 ± 2,2 %. При атом продолжительность жизни
больньїх, леченннх при помощи растворов «Рефор­
тан», «Рефортан-плюс» била 6,33 ± 0,58 суток, а не
принимавших их — 6,02 ± 0,62, то єсть хотя показа-
тели при применении «Рефортана» били несколь-
ко лучше, достоверной разницьі в зффективности
лечения в отих наблюдениях нет.

Однако, среди 127 больньїх, у которнх с самого
начала заболевания отмечалось тяжелое течение с
нарушением сознания до уровня коми, обширное
вторичное поражение структур мозга, наблюдалась
високая летальность— 87,4 % (111 больньїх).

В связи с отим, а также для более точного про-
гнозирования течения и вьібора тактики лечения с
применением растворов «Рефортан», «Рефортан-
плюс», внделили больньїх с легким и средним тече-
нием ИОМИ в дебюте (170 больньїх). Данная группа
характеризовалась расстройствами сознания по типу
оглушення, сомноленции или сопора, клинически
ограниченннми дизнцефальньїми, вторичньїми ство- 
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ловьіми очаговьіми нарушениями, незначительньїми
пирамидньїми и мьішечно-дистоническими расстрой-
ствами.

Анализ вьішеизложенньїх данньїх показал. что
наиболее значимим показателем, которьій необхо-
димо учитьівать при назначений гидроксизтилкрах­
малов и, особенно, их дозировании, являются цифрьі
ЦВД. Все больньїе бьіли разделеньї на две группьі:
первая — с нормальним и вьісоким ЦВД (20 мм вод.
ст. и более) и вторая — с низким (до 20 мм вод. ст.).
Данньїе, позволяющие провести анализ воздействия
растворов «Рефортан», «Рефортан-плюс» у лиц с
легким и средним течением осложненного МИ в де­
бюте с учетом состояние ЦВД, приведеньї в табл. 1.

Анализ влияния уровня ЦВД и воздействия тера-
пии гидроксизтилкрахмалами на течение интрацереб-
рально осложненного МИ (табл. 1) показал более су-
щественное различие исходов заболевания у лиц, в
лечении которьіх данньїй препарат не применялся,
от группьі больньїх, у которьіх терапия растворами
«Рефортан», «Рефортан-плюс» проводилась. Вьіжи-
ваемость больньїх при нормальном ЦВД с примене-
нием гидроксизтилкрахмалов бьіла несколько вьіше,
чем у больньїх без применения данной терапии, не-
зависимо от применяемьіх дозировок. Позтому па-
циентам с нормальним и високим ЦВД рекомендо­
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вано в острой стадии осложненного МИ с легким или
средним его течением применять терапию раство­
рами «Рефортан», «Рефортан-плюс» в средних до­
зах (по 8 мл/кг в сутки).

Однако при низком ЦВД применение терапии
зтими препаратами в больших дозировках (более
8 мл/кг в сутки) значительно снижало смертность
(12,0 ± 6,5 %) по сравнению с теми, у кого терапия
ИОМИ проводилась без растворов «Рефортан», «Ре­
фортан-плюс» (20,5 ± 6,9 %), хотя данная разница
показателей имела только тенденцию к достоверно-
сти (р < 0,1).

Помимо отого, у умерших, имевших в дебюте ко-
матозное состояние (111 больньїх), анализировались
показатели продолжительности жизни в зависимости
от применения растворов «Рефортан», «Рефортан-
плюс» и его дозировок (табл. 2). Оказалось, что зти
показатели коррелир.уют с показателями по леталь-
ности у лиц со средним течением ИОМИ. Более того,
если данньїе по снижению летальности имели только
тенденцию к достоверности, то продолжительность
жизни больньїх с исходно низким ЦВД, в терапии
которьіх использовались растворьі ГЗК в дозах бо­
лее 8 мг/кг в сутки бьіла достоверно вьіше чем продол­
жительность жизни больньїх контрольной группьі
(соответственно 6,1 ± 0,44 и 4,4 ± 0,51 суток, р < 0,05).

Таблице 1
Зависимость исхода интрацеребрально осложненного мозгового инсульта средней степени тяжести

от ЦВД и терапии растворами «Рефортан», «Рефортан-плюс»

Исход
ЦВД более 20 мм вод. ст. ЦВД до 20 мм вод. ст.

с рефортаном
до 8 мл/кг

с рефортаном
более 8 мл/кг

без
рефортана

с рефортаном
до 8 мл/кг

с рефортаном
более 8 мл/кг

без
рефортана

благоприятньїй
п 28 15 24 26 22 28

% 84,8 ± 6,2 83,4 ± 8,3 82,8 ±7.1 83,9 ±6,6 88,0 ± 6,5 79,5 ±6,9

летальньїй
п 5 3 5 5 3 6

% 15,2 ±6,2 16,6 ±8,3 17,2 ±7,1 16,1 ±6,6 12,0 ±6,5 20,5 ±6,9

Всего
п 33 18 29 31 25 34

% 100 100 100 100 100 100

Таблице 2
Зависимость продолжительности жизни больньїх интрацеребрально осложненньїм мозговьім инсультом

средней степени тяжести от ЦВД и терапии растворами «Рефортан», «Рефортан-плюс».

Исход
ЦВД более 20 мм вод. ст. ЦВД до 20 мм вод. ст.

Всегос рефортаном
до 8 мл/кг

с рефортаном
более 8 мл/кг

без
рефортана

с рефортаном
до 8 мл/кг

с рефортаном
более 8 мл/кг

без
рефортана

Продолжительность жизни
п 24 7 19 31 12 18 111

сутки 4,9 ±0,52, 5,1 ±0,79 4,6 ±0,45 5,2 ±0,43 6,1 ±0,44 4,4 ±0,51 5,5 ±0,22

Из изложенного следует, что терапия растворами
«Рефортан», «Рефортан-плюс», как мощная воспол-
няющая терапия, воздействуя как системно, так и
местно, играет важную роль в нормализации пато-
логических процессов. Ото подтверждают приведенньїе
нами положительньїе данньїе терапии растворами
гидроксизтилкрахмалов в Остром периоде ИОМИ с
учетом различньїх гемодинамических показателей.
Терапия растворами «Рефортан», «Рефортан-плюс» 

наряду с имеющимися показаннями должна прово­
диться с учетом показателей центрального венозно­
го давлення. Лицам с интрацеребрально осложнен- .
ньім МИ, у которьіх отмечалось нормальное и вьісо-
кое ЦВД, рекомендовано терапию растворами
«Рефортан», «Рефортан-плюс» проводить умеренньї-
ми дозами (6-8 мл/кг в сутки), у лиц с низким ЦВД сле­
дует назначать зти препарати в более високих дози­
ровках (более 8 мл/кг в сутки).
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изе ііідії сіозе “Кеіогіап", “Кеіогіап-ріиз” ІЬегару (тоге
8 ті/кд) о( \л/аз тоге єіїєсііує іп раііепіз ууііГі ІпігасегеЬгаІ
сотріісаіесі зігоке , ууЬо Касі іоуу ієуєі СУР.
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ВЛИЯНИЕ НЕЙРОМЕДИАТОРНОГО ГОМЕОСТАЗА НА ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ КРОВОТОК
И СТРУКТУРНОЕ СОСТОЯНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА У БОЛЬНЬЇХ

С ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЗНЦЕФАЛОПАТИЕЙ,
ОБУСЛОВЛЕННОЙ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ

Цереброваскулярная патология является одним
из наиболее часто встречающихся патологических со-
стояний центральной нервной системьі и важной ме-
дико-социальной проблемой современности [1].

Одной из клинических форм цереброваскулярньїх
нарушений является дисциркуляторная знцефало-
патия [5].

Одной из причин приводящих к развитию и про-
грессированию цереброваскулярньїх нарушений, яв­
ляется атеросклероз [3].

В патогенезе данного сосудистого заболевания
головного мозга большое значение придается фор-
мированию диффузного страдания головного мозга,
дисфункции артериального и венозного церебраль­
ного кровотока, дисциркуляции крови и ликвора, что
и определяет клинику хронической цереброваскуляр-
ной недостаточности или дисциркуляторной знцефа-
лопатии [7].

Причиной таких нарушений могут служить изме-
нения гомеостатических функций организма — ней-
рогормональной, нейромедиаторной, биознергети-
ческой, злементной и иммунологической [4].

Одну из главньїх ролей играет нейромедиаторньїй
гомеостаз системи триптофан — сертонин, тирозин —
дофамин — норадреналин — адреналин.

Каждьій из злементов зтих систем (триптофан,
серотонин, дофамин, норадреналин и адреналин)
являются биологически активним веществом, регу­
ли рую щи м параметри центральной и церебральной
гемодинамики, влияющие на функции обмена ве-
ществ, принимающих участив в процессах нейротран-
смиссии [5].

Однако исследований, посвященних изучению
взаимоотношений нарушений обменов нейроме-
диаторов и структурно-функционального состояния
головного мозга в условиях хронической церебро-
васкулярной недостаточности, обусловленной атеро­
склерозом, очень мало, что обуславливает актуаль-
ность данной работьі.

Цель работьі — изучить состояние нейромедиатор-
ного гомеостаза у пациентов с дисциркуляторной знце­
фалопатией, обусловленной атеросклерозом, влияние
зтих нарушений на мозговую гемодинамику (по дан-
ннм ультразвуковой допплерографии интракра-
ниальньїх сосудов) и структурньїе изменения головного
мозга (по данньїм магнитно-резонансной томографии).

В ходе исследования обследовано 60 больньїх
(ЗО мужчин и ЗО женщин, в возрасте 50-60 лет) с дис­
циркуляторной знцефалопатией, обусловленной
атеросклерозом.
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Согласно классификации ишемических пораже­
ний головного мозга, предложенной А. 3. Радзеви-
чем (1995). у ЗО больньїх (15 мужчин и 15 женщин)
диагностирована дисциркуляторная знцефалопатия
І стадии, и у ЗО пациентов (15 мужчин и 15 женщин) —
дисциркуляторная знцефалопатия II стадии [8].

Все больньїе бьіли разделеньї на две клиничес-
кие группьі.

В первую клиническую группу вошли ЗО больньїх
с дисциркуляторной знцефалопатией І стадии, а во
вторую — ЗО пациентов с дисциркуляторной знцефа­
лопатией II стадии.

У всех больньїх бьіл верифицирован диагноз ате­
росклероз, согласно классификации, предложенной
ВОЗ, А. М. Вихтером и Л. Т. Малой [6]. Каких-либо других
нарушений у обследованньїх больньїх не вьіявлено.

В группу контроля вошли ЗО здоровьіх, идентич-
ньіх по полу, возрасту и образованию людей.

Состояние церебральной гемодинамики опреде-
лялось с помощью метода ультразвуковой доп-
плерографии (УЗДПГ). УЗДПГ проводили на доп-
плерографе 0-800 (фирма Месіаіа, Швеция), с часто-
той датчиков 4 и 8 МГц. Определяли линейную
скорость кровотока в передней, средней и задней
мозговьіх артериях, в см/сек.

Магнитно-резонансную томографию головного
мозга проводили на магнитно-резонансном томогра­
фе «Образ-1», с напряженностью магнитного поля

0,12 Тесла, с использованием стандартньїх импуль-
сньїх последовательностей — 8Е и СЕ. При атом
голову пациента, в положений лежа, ориентирова-
ли параллельно орбито-меатальной линии, так что-
бьі обе ее половиньї располагались симметрично.
Томограммьі головного мозга получали в трех взаимно
перпендикулярньїх плоскостях (сагиттальной, фрон-
тальной и горизонтальной).

При атом проводили визуальную и количествен-
ную оценку состояния перивентрикулярного свечения
белого вещества головного мозга (лейкоараиоза) [2].

Количественная оценка осуществлялась по пя-
тибалльной шкале, где: 0 — отсутствие лейкоараио­
за, 1 — незначительньїе изменения белого вещест­
ва, 2 — умеренньїе изменения, 3 — вьіраженньїе из­
менения и 4 — резко вьіраженньїе изменения [9].

Содержание в цельной крови триптофана, адре-
налина и норадреналина определялось методом
хроматографии по С. Аіаск, серотонина — с помощью
вьісокозффективной, жидкостной хроматографии по
Амитиной.

На оснований полученньїх данньїх проводился
анализ корреляционньїх связей между исследуемьі-
ми обьектами.

В табл. 1 отраженьї скоростньїе характеристики
мозговой гемодинамики у пациентов с дисциркуля­
торной атеросклеротической знцефалопатией.

Таблице 1
Состояние мозгового кровообращения у пациентов с цереброваскулярной патологией

по данньїм ультразвуковой допплерографии

Таблица 2

Показатели церебрального кровотока Группа контроля
Больньїе с дисциркуляторной знцефалопатией

І стадии II стадии

Линейная скорость кровотока в бассейне передней
мозговой артерии. см/сек 40,9 ± 7.5 44,5 ± 7.5; р < 0,05 40,3 ±7.5

Линейная скорость кровотока в бассейне средней
мозговой артерии, см/сек 56,9 ±9,5 60,1 ± 9.3; р< 0,05 49,2 ± 6,9

Линейная скорость кровотока в бассейне задней
мозговой артерии, см/сек 36,7 ±6,9 42,5 ± 5,6; р < 0,05 41,4 ±5.5

Индекс пульсации 0,81 ±0.05 0,88 ± 0,06 0.91 ±0.06

Как следует из таблицьі 1, показатели линейной
скорости мозгового кровотока в основньїх сосудистьіх
бассейнах головного мозга у пациентов с дисцирку­
ляторной атеросклеротической знцефалопатией су-
щественно не отличались от нормальних показате-
лей. с тенденцией к усилению скорости кровотока.
Также увеличивался и индекс пульсации.

Данньїе показатели свидетельствует о нарастаю-
щем вазоспазме и изменении зластико-тонических
свойств интрацеребральньїх сосудов.

У больньїх с дисциркуляторной знцефалопатией
II стадии, обусловленной атеросклерозом, линейная
скорость кровотока снижалась, что может говорить
в пользу истощения компенсаторньїх механизмов
церебрального кровообращения, а также о морфо-
логической (атеросклеротической) перестройке сте-
нок сосудов.

В табл. 2 приведень! данньїе о содержании в крови
больньїх с цереброваскулярной патологией, обуслов­
ленной атеросклерозом триптофана, серотонина и
катехоламинов.

Состояние нейромедиаторного гомеостаза
у пациентов с цереброваскулярной патологией,

обусловленной атеросклерозом

Показатель Группа
контроля

Больньїе с дисциркуляторной
знцефалопатией

І стадия II стадия

Триптофан,
нмоль/мл 28,4 ±5.1 36,0 ±5,1 55,2 ±4,2
Серотонин,
нмоль/мл 0.25 ±0,05

0,36 ±0,04;
р < 0,05

0,46 ±0,05;
р< 0,001

Норадреналин.
нмоль/л 5,1 ±0,1 6.2 ±0,2 6.7 ±0,1

Адреналин.
нмоль/л 2,5 ±0.2 3,0 ±0,2 3.2 ±0,1

Анализ данньїх табл. 2 указьівает на тот факт, что
у пациентов с дисциркуляторной знцефалопатией, 
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вьізванной атеросклерозом, по мере прогрессиро-
вания цереброваскулярной недостаточности отмеча-
ется повьішение концентраций в крови триптофана
и серотонина, а также преобладание норадренало-
вого звена симпатической части вегетативной не-
рвной системьі.

Функциональная активность нейромедиаторного
гомеостаза у больньїх с дисциркуляторной атеро­
склеротической знцефалопатией І стадии имеет адап-
тационно-компенсаторное значение, направленное
на адекватное кровоснабжение головного мозга и
сохранение скоростньїх характеристик мозговой ге-
модинамики.

У пациентов с дисциркуляторной атеросклероти-
ческой знцефалопатией II стадии адаптационно-ком-
пенсаторная значимость повьішенной активности
триптофан-серотониновой и симпато-адреналовой
систем имеет менее вьіраженньїй характер и приоб-
ретает патогенетическую значимость. Зто связано с
избьіточной вазоконстрикцией, а также прямьіми
токсическими воздействиями серотонина, нор-
адреналина и адреналина на нейроньї головного
мозга. Данньїе нарушения возможно ведут к прогрес-
сированию церебральной гипоксии и ишемии и фор-
мированию клеточного апаптоза.

При проведений МРТ головного мозга установле­
но, что у пациентов с дисциркуляторной атероскле-
ротической знцефалопатией І стадии каких-либо су-
щественньїх структуриьіх изменений вьіявлено не
бьіло. У10 пациентов отой группьі визуализировалось
умеренное расширение желудочковой системьі и
субарахноидальньїх пространств.

Степень вьіраженности лейкоараиоза равна 1-3.
Колебание вьіраженности лейкоараиоза у пациентов
с дисциркуляторной атеросклеротической знцефало­
патией вероятно связано с тем фактом, что и у прак-
тически здоровьіх людей на томограммах визуализи-
руется перивентрикулярное свечение.

Во второй группе у всех больньїх наблюдалось
вьіраженное расширение желудочковой системьі и
субарахноидальньїх пространств, а также гиперинтен-
сивньїх, неровньїх теней вокруг боковьіх желудочков
(явление перивентрикулярного свечения). Степень
вьіраженности его оценивалось нами как 3-4.

Таким образом, нарушения нейромедиаторного
гомеостаза, возникающие в условиях хронической
цереброваскулярной недостаточности, обусловлен-
ной атеросклерозом, приводят к изменениям цереб­
рального кровотока, морфо-функционального состо-
яния центральной нервной системи, и тем самьім,
возможно, усугубляют неврологический дефицит у
данньїх больньїх.

Возникающие изменения, вьіступая вначале в
роли компенсаторно-приспособительньїх механиз-
мов, в дальнейшем, при прогрессировании хроничес­
кой цереброваскулярной патологии, приводят к ис-
тощению зтих систем. Они вьіступают в роли патоло-
гических факторов, приводящих к декомпенсации
артериального и венозного кровообращения голов­
ного мозга, процесса микроциркуляции, а также к
прогрессированию хронической гипоксии и структур-
ной перестройке мозговой ткани.

Возможная комплексная, комбинированная, ме­
дикаментозная коррекция нейромедиаторньїх сдви-
гов и нарушений мозгового кровотока приведет к
стабилизации общего состояния больного и остано- 

вит нарастающий неврологический дефицит при цере­
броваскулярной патологии, обусловленной атеро­
склерозом.

Список литературьі
1. Бурцев Е. М. Дисциркуляторная знцефалопатия //

Журнал невропатолог, и лсихиатр. им. Корсакова. —
1998.— № 1. — С. 45-48.

2. Волошина Н. П. Дифференциально-диагностические.
клинико-морфологические (МР-томографические) критерии
знцефалопатии атеросклеротического и гипертонического
генеза, протекающих с синдромом деменции // Украинский
вестник психоневрологии. — 1995.— № 3. — С. 69-71.

3. Ганджа И. М. Атеросклероз // Врачебная практика. —
1997. — № 6. — С. 3-8.

4. Гусев Е. И., Скворцова В. И. Ишемия головного мозга.
М.: Медицина. — 2001. — 328 с.

5. Курако Ю. Л., Иванив А. П. Знцефалопатии // Между-
народньїй медицинский журнал.— 1999, № 5.— С. 38-43.

6. Малая Л. 7., Хворостинка В. Н. Терапия. — Харьков:
Факт, 2001.— 1032 с.

7. Осетров В. А., Сальїчев Л. В., Комисаренко А. А.
Церебральная гемодинамика при атеросклеротической дис­
циркуляторной знцефалопатии // Неврологический вест­
ник. — 1998. — № ЗО. — С. 13-15.

8. Радзевич А. 3„ Резников К. М., Куликов Ю. А. Ише-
мические пораження головного мозга: классификация,
диагностика, лечение // Харьковский медицинский жур­
нал. — 1993. — № 3. — С. 16-21.

9. Шмьірев В. И., Мартьінов А. И., Гулевская Т. С.
Поражение белого вещества головного мозга (лейко-
араиоз): частота, факторьі риска, патогенез, клиничес-
кая значимость // Неврологический журнал. — 2000. —
№ 5. — С. 47-54.

Надійшла до редакції 05.04.2005 р.

Р. В. Капустін

Вплив нейромедіаторного гомеостазу
на церебральний кровоплин та структурний стан
головного мозку у хворих на дисциркуляторну

енцефалопатію, що обумовлена атеросклерозом
Харківський державний медичний університет,

м. Харків
Показано вплив змін стану нейромедіаторного гомео­

стазу на показники мозкового кровообігу та морфологіч­
ний стан головного мозку у хворих з цереброваскуляр-
ною патологією, обумовленою атеросклерозом. У хворих
з дисциркуляторною атеросклеротичною енцефалопатією
І стадії ці системи характеризують стан компенсації, тоді
як у пацієнтів з дисциркуляторною енцефалопатією
II стадії—декомпенсації.

/?. И Каризііп
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сопсііііоп оТ а Ьгаіп аі раііепіз ууііЬ сіузсігсиїаіогу
епсерЬаІораіЬу саизесі Ьу ап аіЬегозсіегозіз

КЬагкіу 81аіе тедісаі ип^егзііу,
Кііагкіу

ІпЛиепсе о( сЬапде а сопсШіоп пеиготесііаіогу а Ьотео-
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ІодісаІ сопсШіоп ої а Ьгаіп аі раііепіз їуіііі сегеЬгоуазсиїагу
а раіЬоІоду саизесі Ьу ап аіЬегозсІегозіз із зКомт.
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а сопсШіоп ої іпсіетпіЛсаііоп, жЬегеаз аі раііепіз ^ііК сіуз­
сігсиїаіогу ап аіЬегозсІегоііс епсерЬаІораіЬу ої іЬе зесопсі
зіаде — поп іпбетпіЛсаііопз.
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА НЕРВОВИХ ХВОРОБ

В. В. Маврутеїіков
Днепропетровская государственная медицинская академия, г. Днепропетровск

ОСТРЬІЕ ПОРАЖЕННЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМНІ, ОБУСЛОВЛЕННЬІЕ
ГЕРПЕСВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ЗПШТЕЙНА — БАРР

В зтиологической структура вирусньїх поражений
нервной системьі герпетические инфекции занима-
ют одно из лидирующих положений [1, 3. 9]. При атом
клинические проявлення, вьізванньїе вирусами се-
мейства герпеса, полиморфньї. Одним из предста-
вителей герпесвирусов является г-вирус Зпштейна —
Барр (ВЗБ). Своеобразие ВЗБ обусловлено тем, что
зто широко распространенньїй патоген с чертами оп-
портунистической инфекции [1, 2]. В связи с чем, врачу,
получившему «позитивний» результат на присутствие
у пациента маркеров инфекции-ВЗБ, необходимо ре-
шить два кардинальних вопроса. Первьій, действи-
тельно ли в данном случае возбудителем нейроин-
фекции является ВЗБ? Второй — если зто так, то нет
ли у больного иммунодефицита? Таким образом,
изучение вопросов патогенеза, клиники и диагнос-
тики поражений нервной системи, обусловленньїх ин-
фекцией-ВЗБ, представляется актуальной научно-
практической темой.

Цель работн — изучить клинико-серологические
особенности острьіх поражений центральной и пе-
риферической нервной системи, обусловленньїх ин-
фекцией ВЗБ.

Представлень! результати наблюдений за взрос-
лнми и детьми, находившимися на лечении с диаг-
нозами: острнй серозний менингит/знцефалит или
полирадикулоневрит, которнм кроме рутинних лабо­
раторних анализов проведенн обследования крови
и ликвора на маркери инфекции-ВЗБ. Для скрининга
инфекции-ВЗБ использовалось определение в сьі-
воротке крови гетерофильннх антител (ГА) методом
Гоффа — Баузра (ГБ). При атом ГБ считался поло-
жительньїм при агглютинации в (++++/+++), сомни-
тельннм при агглютинации в (++), в остальньїх слу-
чаях результати теста расценивались как отрицатель-

іньїе. Верификация инфекции-ВЗБ основнвалась на
і виявлений в снворотке крови противовирусннх ан­
тител: к капсидному — (\/СА-ІдМ). раннему — (ЕА-Ідб)
їй ядерному — (ЕВМА-Ідб) антигенам возбудителя
і методом ИФА. Кроме того, проводили внделение ДНК
івируса из крови или цереброспинальной жидкости
і(ЦСЖ) методом полимеразной цепной реакции
І(ПЦР), используя для зтого тест-системн «Амплисенс»
((Москва, РФ).

Статистические данньїе работн клиники инфек-
іционннх болезней за период 2000-2004 гг. (когда в
ппротокол обследования обязательно били внесеньї
ссерологические методи верификации диагноза) сви-
дцетельствуют, что среднегодичное количество паци-
еентов с диагнозом «типичннй инфекционньїй моно­
нуклеоз» (ТИМ), обусловленннм инфекцией-ВЗБ за
ггод составляет 120-150 человек. При зтом ни в од-
жом случае ТИМ не било зарегистрировано пораже­
ний центральной нервной системи (ЦНС) в виде ме-
жингита/знцефалита, полирадикулопатии или разви-
тгия синдрома Рея. На последнюю форму пораження
ЩНС следует обратить внимание, поскольку треть па-
циентов, из которнх около половини составили дети
до 12 лет, в качестве антипиретика, к сожалению, по­

лупали аспирин, хотя известно, что его использова-
ние в подобних случаях может спровоцировать раз-
витие токсической знцефалопатии с жировой деге-
нерацией печени [12]. Имеющиеся факти указнва-
ют, что ТИМ, как одна из форм инфекции-ВЗБ,
является прогностическим предикатом благоприят-
ного исхода заболевания. В свою очередь, из зтого
внтекает важний вьівод, что в случае атипичной ма-
нифестации заболевания только специальнне лабо-
раторнне исследования позволят диагностировать
инфекцию-ВЗБ. Позтому, прежде чем переходить
к анализу фактического материала, необходимо об-
ратиться к иммуногенезу инфекции-ВЗБ. В случае
первичного инфицирования в крови первнми возни-
кают ГА, \/СА-ІдМ и ЕА-Ідб. Следует заметить, что у
детей до 6 лет ГА обнаруживаются в 2 из 10 случа-
ев. При зтом острофазовне антитела (ГА и \/СА-ІдМ)
циркулируют от нескольких недель до нескольких ме-
сяцев, а персистенция ЕА-Ідб в крови возможна до
года. Появление и пожизненная циркуляция в кро­
ви ЕВМА-Ідб (не ранее чем через месяц, обнчно к
3-6 месяцам от инфицирования) в сочетании с се-
роконверсией антител острой фази достоверно под-
тверждает первинную инфекцию. В случае реактива-
ции инфекции-ВЗБ в снворотке крови вновь появ-
ляются антитела, присущие острой инфекции [4, 10].
Самостоятельное тестирование, по крайней мере,
крови/слюньї на присутствие ДНК вируса без иссле­
дования «серологического профиля» не позволит
определить фазу инфекционного процесса: первич-
ное заражение, реактивация или латенция [9, 10].

В клинике инфекционньїх болезней с 2000 по
2004 гг. лечились или обращались за консультатив-
ной помощью 19 пациентов: 18 детей до 12 лет с
острьім вяльїм параличом (ОВП) и один молодой
человек 22 лет с острьім полирадикулоневритом (син­
дром Гиейна — Барре). Из анамнеза известно, что
ОВП у всех детей возник в конце острого лихорадоч-
ного состояния, протекавшего по типу респираторной
инфекции. И только у молодого мужчиньї синдром
Гиейна— Барре развился после острой диареи.

Исходя из приведенного вьіше иммунопатогене-
за инфекции, у трех детей бьіли вьіявленьї сочета-
ния маркеров инфекции-ВЗБ, имеющих диагности-
ческую ценность и неоднозначньїх в клинико-пато-
генетическом понимании (табл. 1).

Как видно из представленнях данньїх, ни у одно­
го из отих детей не бьіли обнаруженьї Х/СА-ІдМ, яв-
ляющиеся бесспорньїм маркером острой фазьі ин­
фекции-ВЗБ, даже при позитивном тесте ГБ. Наличие
ГА в данной ситуации, вероятнее всего, єсть ложно-
положительньїй результат. Методами иммунохимии
бьіло показано, что ГА направлень на ЬІ-гликолил-
нейраминовую кислоту, являющуюся структурним ком­
понентом ганглиозидов и гликопротеинов. В осново
феномена возникновения ГА при различньїх иммуно-
патологических заболеваниях лежит активация гена,
ответственного за синтез М-гликолилнейраминовой
кислоти [11]. Следует заметить, что ещб у 3 детей 
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с ОВП гетерофильньїй тест давал сомнительную
агглютинацию. Исходя из зтого, «серологический про-
филь» (наличие только «анамнестических» антител
и ДНК ви руса) 11-летней девочки бьіл присущ стадии
латентной инфекции и не позволяет считать ВЗБ
возбудителем полинейропатии. Позтому только у двух
детей, что составило 10,5 % от общего числа боль-
ньіх полинейропатиями, можно рассматривать ВЗБ 

как причину заболевания. Наиболее оптимальним
способом, особенно в отсутствие клиники инфекци-
онного мононуклеозе (ИМ), верификации ВЗБ в ка-
честве зтиологии острой полинейропатии явилось бьі
мониторирование специфических маркеров вируса на
протяжении нескольких месяцев. К сожалению, толь­
ко в одном случае удалось провести динамическое
определение маркеров инфекции-ВЗБ (рис. 1).

Таблице 1
Клинико-серологическая характеристика пациентов с острой полинейропатией

Пол,
возраст Сезон Диагноз Исход її УСА-ІдМ ЕА-ІдС ЕВМА-ІдС ДНК ВЗБ

Дееочка,
11 лет

Май Миелополирадикулоневрит
с вяльїм тетрапарезом

Регрессия
+++ — — + +

Мальчик,
11 лет

Декабрь Синдром Ландри Минимальная остаточная
неврологическая
дисфункция +

Мальчик,
7 лет

Январь Знцефаломиелополирадикуло-
неврит стволовой

Минимальная остаточная
неврологическая
дисфункция 4-4- + +

Примечание: ДНК ВЗБ * определялось в крови

Клиника | ’;>.і Вьі ражем наяДО** | . Нозначитольная *.

пг | | Отрицательньїй І І

УСА-ІдМ | Отрицательньїй І | Отрицательньїй |

ЕА-Ідб | Пол ожител ЬНЬІЙ Отрицательньїй | Положительньїй 1

ЕВМА-ІдЄ| Отрицательньїй | Отрицательньїй | Отрицательньїй |

ОМА ЕВУ 1 Положительньїй ■' | Отрицательньїй | Отрицательньїй |

НІУ [ Отрицательньїй 3

-11 і іII
• Острьій период Через 3 месяца Через 6 месяцев

Рис. 1. Динамика клинико-лабораторньїх
показателей ребенка X. 7 лет с острой

полинейропатией

Как видно из графика, процесе проходил по типу
первинного иммунного ответа, особенностью которого
явилось отсутствие сероконверсии ЕВИА-ІдС и по-
вторной серореверсией ЕА-ІдС, сопровождавшейся
рецидивом неврологической симптоматики/Во вто-
ром случае у 11-летнего мальчика полирадикуло-
патия могла возникнуть как проявление атипичной
реактивации или как один из вариантов поздней ста­
дии первичной инфекции-ВЗБ.

За пятилетний период наблюдений нами бьіло
виявлено четьіре случая серозного менингита/знце-
фалита, обусловленньїх ВЗБ (табл. 2). Прежде чем 

проводить обсуждение зтих поражений ЦНС, следу-
ет обратиться к показателям региональной статис­
тики. Так, по данньїм молекулярно-генетического
отдела Диагностического Центра Днепропетровской
медакадемии (с октября 2002 г. по декабрь 2004 г.)
из различньїх лечебньїх учреждений города на обсле-
дование методом ПЦР бьіло доставлено 69 образ-
цов ЦСЖ пациентов в возрасте от нескольких дней
до 80 лет с серозньїм менингитом/знцефалитом.

Тестирование ликвора методом ПЦР проводилось
на ДНК следующих патогенов: ВЗБ, вируса простого
герпеса 1+2 типов (ВПГ), цитомегаловируса, токсо­
плазм ьі, микобактерии туберкулеза (МБТ). При зтом
только у четверги пациентов врачи-кураторьі назна­
чили одновременное обследование ЦСЖ на два и
более патогена. Из всех проведенньїх анализов лик­
вора методом ПЦР у 8 (11,6 %) пациентов бьіла иден-
тифицирована причина нейроинфекции. Зтиологичес-
кая структура верифицированньїх возбудителей
инфекционньїх поражений ЦНС складьівалась сле-
дующим образом: ВПГ 1+2 типов — 4 (50 %); ВЗБ —
2 (25 %); МБТ — 2 (25 %). Интересно отметить, что у
всех 11 новорожденньїх детей обследованньїх мето­
дом ПЦР, результати анализа ЦСЖ бьіли негативньї.
Представленная статистика свидетельствует, что ВЗБ
имеет достаточно большой удельньїй вес в структу-
ре вьіделенньїх возбудителей серозньїх менингитов/
знцефалитов.

Таблице 2
Клинико-серологическая характеристика серозньїх менингознцефалитов, обусловленньїх инфекцией-ВЗБ

Примечание: ДНК ВЗБ определяли в ликворе

Пол, возраст Сезон Диагноз ГТ УСА-ІдМ ЕА-ІдО ЕВМА-Ідб ДНК ВЗБ Исход

мальчик, 12 лет май серозньїй
м/знцефалит + + + + 4* ВЬІЖИЛ

мальчик, 15 лет февраль знцефалит ++
не обнар. не опред.

+
+

отр.
не опред. ВЬІЖИЛ

женщина, 25 лет февраль БИЧ,
знцефалит ++ не обнар. + + + умерла

мальчик, 11 мес. январь знцефалит + + не опред. — + ВЬІЖИЛ
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Анализ «серологических профилей» (табл. 2) по­
казьівает, что только у ребенка грудного возраста по-
ражение ЦНС явилось следствием первичного зара­
ження вирусом, тогда как у других больньїх ВЗБ-зн-
цефалит возник вследствие реактивации инфекции,
что основьівается на наличии сочетания «острофа-
зовьіх» и «анамнестических» антител. Поучителен
примар 25-летней женщиньї, у которой именно факт
обнаружения в ликворе ВЗБ заставил провести об-
следование на ВИЧ, давший позитивньїй результат.
В указанном случае причина реактивации ВЗБ ясна,
т. к. является следствием ВИЧ-индуцированной фа-
тальной Т-клеточной иммунодепрессии.

Косвенньїм доводом в пользу того, что пораже­
ння ЦНС обусловленьї процессами реактивации ВЗБ,
являются зпидемиологические сведения. Так, по
данньїм проф. И. В. Маркова, около 90 % детей к
15-летнему возрасту являются серопозитивньїми (т. е.
инфицированньїми) по отношению к ВЗБ и вероят-
ность первичного инфицирования вирусом в данном
периоде достаточно мала [5]. Наши наблюдения, в
которьіх возраст пациентов, заболевших ВЗБ-знце-
фалитом, также приходится на подростковьій пе-
риод, подтверждает вьішеуказанньїй довод. Таким
образом, корректная диагностика инфекции-ВЗБ и
понимание фазьі инфекционного процесса возмож-
на только на основе совокупного проведення се­
рологических и молекулярно-генетических иссле-
дований.

Оценка поражений ЦНС с клинико-зпидемиоло-
гических позиций показьівает, что, как и в случаях с
полинейропатиями, заболевания возникали зимой
преимущественно у лиц мужского пола. Процесе на-
чиналея с 1-2-дневной продромьі, протекавшей по
типу респираторной инфекции. При атом на стадии
разгара специфических неврологических или сома-
тических симптомов, которьіе бьі указьівали на ин-
’фекцию-ВЗБ, не отмечено. Знцефалитическая фаза
манифестировалась психомоторньїм возбуждением,
іголовной болью, повторной рвотой, корковьіми на-
I рушеннями. В связи с отим, без клинической «насто-
I рожен кости» врача, которьій назначит соответству-
іющие лабораторньїе исследования, диагностировать
іинфекцию-ВЗБ не представляется возможньїм. В це-
їлом пораження ЦНС завершились благополучно, без
іформирования грубьіх психоневрологических дефек-
•тов, за исключением летального исхода у ВИЧ-инфи-
іцированной женщиньї. Полученньїе фактьі важньї в
іпатогенетическом плане, т. к. до настоящего време-
іни механизм пораження нервной ткани ВЗБ остается
іне вьіясненньїм [9]. Доброкачественньїй исход забо-
ілевания позволяет предположить, что процесе про-
■текал по типу васкулопатии, без некротического вос-
іпаления ткани мозга. Для уточнення патоморфоло-
ігии пораження ЦНС необходимьі дальнейшие
«наблюдения и клинико-инструментальньїе исследо-
«вания.

Особое место в рассматриваемой проблемо за-
ннимают вопросьі рационального лечения [10]. Зто
ообусловлено своеобразием патогенеза инфекции-
ЕВЗБ, где с одной стороньї заболевание єсть отраже-
іние возникшей иммунодепрессии, а с другой — ин-
дцуцируетея аутоиммунньїй процесе [3]. В настоящее
ввремя зтиотропньїм средством первого вьібора в 
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лечении нейроинфекций, вьізванньїх ВЗБ, остается
ацикловир, удовлетворяющий требованиям безопас-
ности, относительной зффективности и разрешени-
ем к использованию в педиатрической практико [7].
Учитьівая, что ацикловир является нуклеозидньїм ана­
логом а-цепи герпесвирусов и не столь комплемен-
тарен у-герпесам, для подавления репликации ВЗБ
необходимо повьішать дозу в 2, а иногда и 3 раза.
При знцефалите в первую неделю ацикловир вводил-
ся только внутривенно в дозе 20 мг/кг каждьіе 8 ма­
со в. При улучшении состояния (но не ранее 7 дня
внутривенной терапии) некоторьіе пациентьі бьіли пе-
реведеньї на знтеральное использование ацикловир
в дозе 20 мг/кг 4-5 раз в сутки, но не более 800 мг
за один прием. Курс противовирусной химиотерапии
определялея клинически и в целом обьічно длилея
две недели. В первьіе сутки для профилактики воз-
никновения отека головного мозга применялея дек-
саметазон в дозе 0.4-0.6 мг/кг/сут в четьіре внутри-
венньїх введення. На период интенсивной терапии
всем больньїм назначались внутривенно цефалоспо-
риньї 3-го поколения в дозе 100 мг/кг/сут в два при-
ема. В лечении полинейропатий ограничивались со-
четанньїм применением иммуномодуляторов: индук-
торов интерферона с препаратами инозина
пранобекса (гропринозин). Опьіт нашей клиники
показьівает клиническую зффективность комбинации
циклоферона с гропринозином [6]. В одном случае у
ребенка с торпидньїм течением полинейропатии
также назначайся дексаметазон в дозе 0,2 мг/кг/сут
внутрь в четьіре приема [8]. Длительность лечения
стероидньїми гормонами составила несколько не-
дель и также определялась динамикой неврологи-
ческой симптоматики. Кроме того, в терапию острьіх
поражений нервной системьі, вьізванньїх ВЗБ, вклю­
чались: Н^блокаторьі, ноотропьі, мочегонньїе (фуро-
семид или диакарб), поливитаминьї, в случае приме-
нения стероидов — препаратьі калия. В дальнейшем
все пациентьі обязательно направлялись в специа-
лизированное неврологическое отделение для про-
хождения второго з та па реабилитационной терапии.

Вьіводьі
> Инфекционньїй мононуклеоз, как одна из форм

первичного зараження ВЗБ, прогностически благо-
приятное заболевание в отношении вероятности воз-
никновения неврологических осложнений.

> Острьіе неврологические пораження, вьізван-
ньіе ВЗБ, преимущественно обусловленьї реактива-
цией инфекции и не имеют специфических клиничес-
ких проявлений, в связи с чем необходимо тестиро-
вание всего спектра противовируеньїх антител и ДНК
вируса.

> При острьіх полинейропатиях отмеченьї случаи
ложноположительного гетерофильного те ста, что сни-
жает его диагностическую ценность, как маркера
острой инфекции-ВЗБ.

> В лечении знцефалнта обязательно назначе-
ние ацикловира, тогда как при острьіх полинейропа­
тиях достаточно использование иммуномодулирую-
щих препаратов: индукторов интерферона. инозина
пранобекса. Глюкокортикоидьі показань) в случае
угрозьі развития хронического течения воспалитель-
ной полирадикулоневропатии или отека головного
мозга.
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В. В. Маврутенков

Гострі ураження нервової системи, що обумовлені
герпесвірусною інфекцією Епштейна — Барр
Дніпропетровська державна медична академія,

м. Дніпропетровськ

У роботі наведено аналіз гострих уражень нервової
системи (НС), викликаних вірусом Епштейна — Барр
(ВЕБ). За п'ятилітній період спостережень виявлено
2 (10,5 %) дітей з 19 пацієнтів з гострим млявим пара­
лічем і 4 хворих з гострим серозним менінгоенцефалітом.
В усіх випадках, крім ВІЛ-інфікованої жінки, захворюван­
ня закінчилося сприятливо. Характер специфічного гумо­
рального імунітету свідчить, що ураження нервової си­
стеми переважно стали наслідком реактивації інфекції-
ВЕБ. Підтвердженням цьому є факт, що в жодному
випадку це не було ускладненням типового інфекційного
мононуклеозу. У терапії енцефаліту використовувався
внутрішньовенно ацикловір. У лікуванні гострих поліней-
ропатій застосовувалася комбінація циклоферона і пра-
нобекса інозина (гропринозина). Використання глюкокор-
тикостероїдів (дексаметазона) обмежувалося профілакти­
кою набряку головного мозку і при торпідному перебігу
запальної полірадікулоневропатії.

И И Маугн/енкоу

Асиіе аНесііопз ої пегуоиз зузіет
бие іо Ерзіеіп — Вагг Ьегрезуігиз іпіесііоп

Опіргорвігоузк Зіаіе тедісаі Асадету,
Опіргореігоузк

ТЬе апаїузіз о( асиіе пеп/оиз зузіет (N8) аіїесііопз
саизеб Ьу Ерзіеіп — Вагг уігиз (ЕВУ) мав ргезепіеб іп іЬіз
зіибу. Оигіпд іЬе 5-уеаг регіоб о( іпуезіідаііоп 2 (10,5 %)
сЬіІбгеп о( 19 раііепіз юііЬ асиіе регірЬегаІ рагаїузіз апб
4 раііепіз ууііЬ асиіе зегоиз тепіпдоепсерЬаІіііз \л/еге ге-
уеаіеб. АІІ ІЬе сазез, ехсері опе іп а НІУ-іпїесіеб ууотап,
Ьаб (ауоигаЬІе оиісоте. ТЬе сЬагасіег о( ІЬе зресИіс Ьи-
тогаї іттипііу |изііЛеб іЬаі іЬе СМ8 іпуокетепі \л/аз таіпіу
іЬе гезиіі о( ЕВУ-геасііуаііоп. ТЬіз соиіб аізо Ье ргоуеб Ьу
ІЬе (асі іЬаі попе о( ІЬе сазез беуеіореб аз а сотріісаііоп
о( ІЬе іурісаі іпїесііоиз топописіеозіз. Асусіоуіг іпігауепоиз-
Іу ууаз изеб (ог ІЬе іЬегару о( епсерЬаІіііз. ТЬе сотЬіпаііоп
о( сусіоГегоп (іпіегїегоп іпбисіог) апб ргапоЬех іпозіпе (дго-
ргіпозіпе) \л/аз ітрііеб іп іЬе ігеаітепі о( асиіе роїупеиго-
раіЬіез. Согіісозіегоіб изаде (бехатеіагопе) маз Іітііеб іо
Ьгаіп ебета ргорЬуіахіз апб іо ІЬе ігеаітепі о( іогріб сазез
о( іпЛаттаіогу роїупеигораіЬу.

24 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ —Том 13, вип. 2 (43) —2005



------------------ ■ КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА НЕРВОВИХ ХВОРОБ

УДК 616.831-001-018-092.9.259

А. Т. Но сов, д-р. мед. наук, проф., Н. В. Каджая, канд. мед. наук
Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромоданова АМН Украйни, г. Киев

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ТКАНИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
ПРИ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ (В ЗКСПЕРИМЕНТЕ)

Проведенное патоморфологическое исследова-
ние легкой черепно-мозговой травмьі (ЧМТ) позво-
ляет отнести данную патологию к одному из типов
диффузного повреждения головного мозга [4,8]. По
данньїм О. В. Копьева (1985), Д. С. Саркисова (1987)
одним из ведущих ультраструктурньіх изменений
является нарушение синаптических контактов, изме-
нение перераспределения внутри- и межклеточной
жидкости приводит к набуханню тел глиальньїх кле­
ток, микровакуолизации дендритов, набуханню ми-
тохондрий. Р. ВІитЬегд, О. Каїх, еі аі. (1995) вияви­
ли «аксональньїе шари» в Остром периоде легкой
черепно-мозговой травми, указьівающие на наруше-
ния ультраструктури осевьіх цилиндров аксонов.

Расстройство кровообращения при сотрясении
головного мозга может возникнуть в результате по­
вреждения мелких сосудов и капилляров в белом
веществе мозга, в субзпендимарном слое стенок
сильвиева водопровода и четвертого желудочка (кро-
воизлияния Дюре) [5].

На течение легкой ЧМТ оказьівают влияние мно-
гие фактори. Одним из существенньїх факторов яв­
ляется повторность ЧМТ. Вместе с тем, данньїй ас­
пект нейротравматологии остается малоизученньїм
и освещен небольшим количеством работ, касающих-
ся остротьі данной патологии у спортсменов [6, 10-
12] и некоторьіх патогенетических механизмов, оп-
ределяющих течение повторной ЧМТ [1, 2].

Учитьівая вьішеизложенное, било исследовано
морфофункциональное состояние ткани головного
мозга при повторной легкой черепно-мозговой травме
в експерименте на бельїх крисах. Контрольной груп-
пой служили крьісьі с однократной легкой ЧМТ.

Клиническими критериями легкой черепно-моз­
говой травмьі у крьіс явились:

короткая (до 20-30 секунд) утрата или нарушение
сознания;

относительное снижение двигательной активно-
сти (вялость) в течение не более одного часа с пос-
ледующим ее восстановлением;

отсутствие судорог, очаговой симптоматики (сниже­
ние моторной активности в каких-либо конечностях).

Работа вьіполнена на ЗО половозрельїх бельїх
крьісах, массой 250-300 г. Для создания у крьіс зкс-
периментальной легкой черепно-мозговой травмьі
применяли пружинний ударник, которьій експеримен­
тальним путем (по последствиям) бьіл откалиброван
для нанесення крисам легкой черепно-мозговой
травмьі. Животньїм с помощью дозированного удар­
ника наносилась легкая ЧМТ в обпасти правого по-
лушария головного мозга. После нанесення удара
криси обьічно падали на бок с випрямленними
конечностями и находились в таком состоянии до 20-
30 секунд. Затем, после нескольких некоординиро-
ванних движений конечностями и головой крьісьі
поднимались. В течение примерно 5 минут они оста­

вались вяльїми, пошативались. Затем состояние их
улучшалось и практически не отмечалось моторной
активностью от здорових крьіс. Животньїе виводи­
лись из опьіта на 1, 7, 14, ЗО и 60 сутки после поста­
новки зксперимента, методом декапитации. Конт­
рольной группой служили 5 половозрелих крис со-
поставимой массьі тела.

Для злектронно-микроскопического исследования
сразу же после забоя животних (в течение 5 минут)
забирались кусочки ткани головного мозга из трав-
мированного, контрлатерального полушария а так-
же из зони гипоталамуса. Кусочки ткани фиксирова-
ли в 2,5 % растворе глютаральдегида с последующей
дофиксацией в 1 % растворе осмиевой кислоти на
фосфатном буфере при рН 7,4. Материал обезвожи-
вали в спиртах восходящей крепости и заключали в
смесь епоксидних смол зпон-аралдит. Из -епоксид­
них блоков изготовляли ультратонкие срезьі на уль-
тратомах Райхерт (Германия) и ЛКБ (Швеция). Для
повишения контрастности ультратонкие срезьі окра­
їн ивались раствором уранилацетата и цитратом свин-
ца и просматривались в злектронном микроскопе ЕМ-
400 Т фирмьі Филипс (Голландия).

Для прицельного ультратомирования и более
углубленной оценки изучаемьіх в ткани мозга процес-
сов из зпоксидньїх блоков изготовлялись полутонкие
срезьі толщиной до 1 мкм, которьіе окрашивались ме­
тиленовим синим и пиронином и просматривались
в светооптическом микроскопе фирмьі «Оптон» (Гер­
мания).

Идентификация наблюдаемьіх в ткани мозга про-
цессов проводилась морфометрической обработкой
полутонких срезов (гистологическое исследование) и
злектроннограмм на системо анализатора изобра-
жений ИБАС-2000 фирмьі «Оптон» (Германия).

Подсчет интактних, патологически измененньїх
нейронов и глиальних клеток производился их аб­
солютним количеством или процентним отношени-
ем, исходя из 100 клеток, наблюдаемьіх в 10 полях
зрения микроскопа.

Индекс нейрон — глия висчитивался отношени-
ем общего количества нейронов к количеству глиаль­
ньїх клеток.

Диаметр просвета микрососудов или капилляров
определялся на тех же участках, где происходил под­
счет клеток. Вьіделялся минимальньїй диаметр.

Обработка злектроннограмм проводилась по
нижеследующей схеме.

1. Процентное содержание хроматина в ядрах
нейронов определялось из расчета 10 ядер на 1 слу-
чай в каждой исследуемой группе животних.

2. Содержание процента площади, занимаемой
митохондриями, к площади участка цитоплазми опре­
делялось из расчета 10 произвольно вьібранних
участков цитоплазми в 10 нервних клетках в каждой
исследуемой группе животних.
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3. В синапсах определялось отношение длиньї
активной зоньї синапса к длине синаптического кон­
такте. Для расчета брали 10 синаптических контак-
тов у всех животньїх каждой группьі исследования.
Аналогичньїм способом подсчитьівалось количество
синаптических везикул в пресинаптических оконча-
ниях нейронов.

Статистическая обработка полученньїх данньїх
проводилась на персональном компьютере с ис-
пользованием заданной программьі подсчета. До-
стоверность полученньїх данньїх между группами
определялась по критерию Стьюдента.

Вскрьітие головного мозга експериментальних
животньїх через 1 сутки после моделирования лег-
кой ЧМТ показало, что у всех исследуемьіх животньїх
в большей или меньшей степени наблюдается за-
стойное полнокровие и отек ткани головного мозга
преимущественно в травмированном полушарии мо­
зга (рис. 1). Зти явлення наблюдаются в течение пер-
вьіх 7 суток после моделирования ЧМТ с последую-
щей стабилизацией и восстановлением нарушенно-
го внутримозгового кровообращения начиная с
14 суток после ЧМТ. При атом в контрлатеральном
полушарии и обпасти гипоталамуса наблюдалось оча-
говое нарушение внутримозгового кровообращения
на фоне незначительно вьіраженного отека структу­
ру головного мозга.

Рис, 1, Застойное полнокровие, отек тканей
головного мозга травмированного полушария

Проведенное гистологическое исследование ткани
головного мозга с учетом морфометрической оцен-
ки изменения нервньїх и глиальньїх клеток травми­
рованного, контрлатерального полушарий и обпасти
гипоталамуса показало, что в течение 1 суток после
моделирования ЧМТ не происходит нарушения гисто-
архитектоники клеточньїх злементов и лишь в обпасти
травмированного полушария наблюдается увеличе-
ние количества дистрофически измененньїх нейро­
нов в 2 раза относительно норму.

Наиболее вьіраженньїе изменения в структуре
головного мозга наблюдаются на 7 сутки после мо­
делирования ЧМТ. При атом в процесе вовлекаетея
весь головной мозг, включая травмированное, контр-
латеральное полушарие и область гипоталамуса.

Согласно проведенньїм морфометрическим иссле-
дованиям, на 7-14 сутки после моделирования лег-
кой ЧМТ в травмированном полушарии головного
мозга и в обпасти гипоталамуса наблюдалось умень-
шение количества интактньїх нейронов в связи с
имеющими место дистрофическими изменениями
внутриклеточньїх органелл в цитоплазме отих клеток
в травмированном полушарии с 80,0 ± 5,0 до
50,0 ± 3,0, а в обпасти гипоталамуса с 85,0 ± 6,0 в
норме до 65,0 ± 5,0 через 14 суток после ЧМТ, то єсть
соответственно в 1,6 и 1,3 раза. В контрлатеральном
полушарии хотя и происходит уменьшение количе­
ства интактньїх нейронов в 1,2 раза, однако данньїе
статистической обработки не показали достоверно-
го различия относительно контрольного уровня.

В поле зрения микроскопа наряду с интактньїми
нейронами в значительном количестве встречаются
нервньїе клетки, находящиеся в состоянии различной
степени вьіраженности дистрофически-деструктивньїх
изменений с явленнями гиперхроматоза, нечеткос-
ти контуров клеток и деструкцией отростков (рис. 2).

Рис, 2. Гиперхроматоз, нечеткость контуров клеток
и деструкция отростков

Количество дистрофически измененньїх нейронов на
7-14 сутки после моделирования ЧМТ в травмиро­
ванном полушарии и обпасти гипоталамуса возрас-
тают относительно контроля в 5 раз и составляют со­
ответственно 25,0 ± 2,5 и 15,0 ± 2,5 при норме 5,0 ±1,5
и 3,0 ± 1,0 (табл. 1). В контрлатеральном полушарии
количество измененньїх нейронов увеличиваетея
относительно нормьі в 3 раза, что также являетея
статистически достоверньїм показателем относитель­
но контрольной группьі животньїх.

Вблизи измененньїх нейронов, а также возле
расширенньїх и полнокровньїх микрососудов наблю­
даются скопления глиальньїх клеток, количество
которьіх в травмированном полушарии на 7-14 сут­
ки после ЧМТ возрастает с 15,0 ± 2,0 в контроле до
25,0 ± 3,0 через 14 суток после ЧМТ, что превьішает
контрольньїй уровень в 1,6 раза. В обпасти гипо­
таламуса, так же как и в травмированном полуша­
рии, индекс увеличения количества глиоцитов состав-
ляет 1,6 раза, в то время как в контрлатеральном
полушарии хотя и происходит увеличение количества
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Таблице 1
Результате морфометрических исследований при легкой первичной ЧМТ

+ — достоверно по сравнению с контролем; ++ — достоверно между полушариями; +++ — достоверно по срав4

Параметри Область мозга Контроль 1 сутки 7 сутки 14 сутки 30 сутки 60 сутки

Количество
нормальних
нейронов

Травмир. полушарие
80,0 ± 5,0

70,0 ± 4,0 55,0 ±3,5+ 50,0 ± 3,0+ 60,0 ±4,0+ 70,0 ±3,5

Контрлат. полушарие 75,0 ± 5,0 65,0 ±4,5 65,0 ± 5,0 70,0 ± 5,0 75,0 ±4,5

Гипоталамус 85,0 ± 6,0 80,0 ± 6,0 65,0 ±5,0+ 65,0 ± 4,5+ 75,0 ±5,5 50,0 ±5,5

Количество
измененньїх
нейронов

Травмир. полушарие
5,0 ±1,5

10,0 ±2,0+ 20,0 ±3.0+ 25,0 ± 2,5++++++ 20,0 ±2,0++++++ 10,0 ±2,0+

Контрлат. полушарие 10,0 ±1,5 15,0 ±2,0+ 15,0 ± 2,0+++ 10,0 ±1,5++ 10,0 ±2,0

Гипоталамус ЗО, ±1,0 5,0 ±1,5 15 ±2,0+ 15,0 ±2,5+ 10,0 ±2,0+ 5,0 ±1,5

Количество
глиальньїх
нейронов

Травмир. полушарие
15,00 ±2,0

20,0 ±2,5 25,0 ±2.5+ 25,0 ±3,0+ 20,0 ±2,0 20,0 ±2,0

Контрлат. полушарие 15,0 ±2,5 20,0 ±2,0 20,0 ±2,5 20,0 ±2,0 15,0 ±1,5

Гипоталамус 12,0 ±2,0 15 ±2,0 20,0 ±2,5 20,0 ± 2,0+ 15,0 ±2,0 15,0 ±2.5

Соотношение
нейрон — глия

Травмир. полушарие
5,6

4.0 3,0 3,0 4,0 4,0

Контрлат. полушарие 5,6 4,0 4,0 4,0 5,6

Гипоталамус 7,3 5,6 4,0 4,0 5,6 5,6

Диаметр
микрососудов

Травмир. полушарие
8,0 ±1,5

10,0 ±2,0 14,0 ±2,0+ 14,5 ±2,0+ 12,0 ±2,5 11,0 ±2,0

Контрлат. полушарие 9,0 ±1,5 13,0 ±1,5 13,0 ±1,5 11,0 ± 1,5 9,0 ±1,5

Гипоталамус 8,5 ±2,0 9,0 ±1,5 11,0 ±2,0 12,0 ±1,5 12,0 ±2,0 10,0 ±±2,0

нию с гипоталамусом

глиальньїх клеток по сравнению с контролем в
1,3 раза, однако, согласно полученньїм данньїм
статистической обработки, зтот показатель не яв-
ляется статистически достоверньїм относительно
контроля.

Показатель соотношения нейрон — глия на 7—
14 сутки после моделирования легкой ЧМТ снижается
в травмированном полушарии в 1,8 раза и составляет
З при контрольном показателе 5,6. В обпасти кон-
трлатерального полушария соотношение индекса
нейрон — глия снижается в 1,4 раза, а в обпасти ги-
поталамуса в 1,8 раза.

При атом необходимо отметить, что именно в
период 7-14 суток после моделирования ЧМТ наблю-
даются наиболее вьіраженньїе изменения со стороньї
микроциркуляторного сосудистого русла. Основная
масса микрососудов, согласно данньїм морфометри-
ческого исследования, расширена и заполнена зрит-
роцитарной массой, то єсть наблюдается застойное
полнокровие внутримозговьіх капилляров, особенно
в травмированном полушарии, где средний диаметр
микрососудов увеличен относительно контрольного
уровня с 8,0 ± 1,5 мк до 14,4 ± 2,0 мк, то єсть в
1,8 раза. Согласно полученньїм злектронно-микро-
скопическим данньїм, наблюдается довольно вьі-
раженньїй отек астроцитарной нейроглии, а также
уплощение и деструкция зндотелиальной вьістилки
микрососудов (рис. 3). В обпасти контрлатерально-
го полушария и гипоталамуса изменения в структу­
ра микрососудов носят очаговьій, ограниченньїй ха­
рактер, а степень расширения микрососудов нахо-
дится в пределах контрольних показателей.

Рис. 3. Отек астроцитарной нейроглии, уплощение и
деструкция зндотелиальной вьістилки микрососудов

С 14-30 суток после моделирования легкой ЧМТ
начинается восстановление гистоархитектоники ткани
головного мозга, особенно в обпасти контрлатераль-
ного полушария и гипоталамуса, и согласно данньїм
морфометрического метода исследования практичес-
ки завершается в период 30-60 суток после моде­
лирования легкой ЧМТ (см. табл.-І). При атом пол-
ностью нормализуется структура микроциркулятор­
ного сосудистого русла.

Проведенное злектронно-микроскопическое ис-
следование в полной степени подтвердило данньїе
световой микроскопии.
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На оснований проведенного морфометрическо-
го анализа состояния внутриклеточньїх органелл
нейронов и структури синаптического аппарата бьіло
установлено, что в течение первьіх суток после
моделирования легкой ЧМТ в основной массе ней­
ронов и синаптического аппарата наблюдаются яв­
лення внутриклеточного отека без вьіраженного на-
рушения внутриклеточной гистоархитектоники основ­
ной массьі нейронов, что практически не нарушает
их морфо-функционального состояния. Наиболее
вьіраженньїе изменения структурной целостности
нейронов наблюдаются на 7-14 сутки после моде­
лирования легкой ЧМТ. При анализе структури и про­
центного отношения хроматина в кариоплазме ядер
нейронов бьіло установлено, что в травмированном
полушарии головного мозга и обпасти гипоталамуса
на 7-14 сутки после ЧМТ наблюдается достоверное,
относительно контроля. уменьшение процента пло-
щади, занимаемой хроматином, в 1,6 раза. При атом
хроматин в виде крупнодисперсньїх конгломератов
локализуется возле внутренней ядерной оболонки.
В ядрах нейронов контрлатерального полушария
также наблюдается некоторое снижение процентного
отношения хроматина (в 1,2 раза), однако не явля-
ется статистически достоверньїм относительно кон­
трольного уровня.

В цитоплазме нейронов всех изучаемьіх участков
'головного мозга наблюдается очаговая деструкция
митохондрий, расширение цистерн зндоплазматичес-
кого ретикулума и уменьшение количества как сво-
бодньїх, так и фиксированньїх рибосом, что приводит
к снижению морфо-функционального состояния зтих
клеток (рис. 4). В цитоплазме нейронов наиболее

Рис. 4. Очаговая деструкция митохондрий, расширение
цистерн андоплазматического ретикулума, уменьшение
количества свободньїх и фиксированньїх рибосом

уязвимьіми являются митохондрии. В основной массе
митохондрий, на фоне их отека, наблюдается просвет-
ление матрикса с частичной или полной редукцией
крист, нарушение целостности как внутренней, так и
наружной оболонки митохондрий. Проведенное мор-
фометрическое исследование процентного отноше­
ния интакгньїх митохондрий показало, что на 7-14 сут­
ки после моделирования легкой ЧМТ происходит
уменьшение процента площади, занимаемой интакт-
ньіми митохондриями, в цитоплазме нейронов трав-
мированного полушария с 45,0 ± 4,0 % до 28,0 ± 2,5 %,
то єсть почти в 1,6 раза относительно нормьі (табл. 2).

Таблице 2
Результате морфометрических исследований при первичной ЧМТ

Параметри Область
мозга Контроль 1 сутки 7 сутки 14 сутки ЗО сутки 60 сутки

Хроматин
(% площади)

Травмир.
полушарие 45,0 ±4,0

42,5 ±3,5 28,0 ±2,5 30,0 ±3,0+ 35.0 ±3.5 40,0 ±4,0

Контрлат.
полушарие 40,0 ±4,0 35.0 ±3.0 38.0 ±3.5 40,0 ±3.5 43,0 ±4.0

Гипоталамус 50,0 ±4,5 45,5 ±4,0 35,0 ±3,5+ 30.0 ±3,0+ 35,0 ±3.0+ 45,0 ±4.0

Митохондрии
(% площади)

Травмир.
полушарие 35,0 ±3,0

32,0 ±3,0 25.0 ±2.0+ 25.0 ± 2,0++++ 25.0 ± 2,5++++ 30.0 ±3.0

Контрлат.
полушарие 33,0 ±3,0 25.0 ±2,5 30,0 ±3,5 35.0 ±3.5 35,0 ±3.0

Гипоталамус 42,0 ±3,5 40,0 ±3,5 30,0 ±3,0+ 35,0 ± 3,0+++ 37,0 ± 3,5+++ 40,0 ±4.0

Синапсьі
(длина активной зоньї)

Травмир.
полушарие 0,90 ±0,2

0.75 ±0.3+ 0,60 ±0,3+ 0,70 ±0.3+ 0,70 ±0,3+ 0.85 ±0.2

Контрлат.
полушарие 0.85 ±0,3 0,70 ±0.2+ 0.65 ±0.3+ 0,80 ±0,2+ 0,85 ±0.3

Гипоталамус 85,0 ±0,2 0,80 ±0.3 0,50 ±0.3+ 0.60 ±0.2 0,70 ±0,3+ 0,75 ±0.2

Хроматин
(количество везикул)

Травмир.
полушарие 85,0 ±0,6

80,0 ±0.5 55,0 ±5,0+ 60.0 ±5,5+ 65,0 ±5,0+ 70.0 ±5.5

Контрлат.
полушарие 75.0 ±5,0 50,0 ±4,0+ 60,0 ±5.0+ 70,0 ±6,0 80.0 ±5,5

Гипоталамус 90,0 ±6,5 85,0 ±5,5 60.0 ±5,0+ 65,0 ±5.5+ 70,0 ±6,0+ 85,0 ±6,0

+ — достоверно по сравнению с контролем; ++ — достоверно между полушариями; +++ — достоверно по срав-
нению с гипоталамусом
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В нейронах гипоталамуса процентнеє отношение
интактньїх митохондрий снижается до 35,0 ± 3,5 %
при контрольної^ показателе 50,0 ± 4,5 %, что в
1,4 раза ниже исходного уровня. В контрлатераль­
ном полушарии происходит уменьшение процента
площади, занимаемой митохондриями, в 1,25 раза,
однако зтот показатель не являетея статистически
достоверной величиной относительно контрольно­
го уровня.

Изменения в синаптическом аппарате при легкой
ЧМТ характеризуюся уменьшением длиньї активной
зоньї синапсов и количества синаптических везикул
в пресинаптических окончаниях нейронов (рис. 5).
При атом на 7-14 сутки после моделирования лег­
кой ЧМТ длина активной зоньї синапсов в травмиро-
ванном полушарии уменьшаетея в 1,5 раза, в контр-
латеральном полушарии— в 1,3 раза и в синапсах
нейронов гипоталамуса — в 1,7 раза. Количество си­
наптических везикул в пресинаптических окончани­
ях нейронов травмированного полушария уменьша­
етея в 1,6 раза, в контрлатеральном полушарии и в
нейронах зоньї гипоталамуса — в 1,5 раза, что сви-
детельствует о вьіраженньїх изменениях в синапти­
ческом аппарате нейронов на 7-14 сутки после мо­
делирования легкой ЧМТ.

Рис. 5. Уменьшение длиньї активной зоньї
синапсов и количества синаптических везикул

в пресинаптических окончаниях нейронов

После 14 суток в цитоплазмо нейронов и синап­
тическом аппарате наблюдаютея процессьі внутри-
клеточной репаративной регенерации, способствую-
щие восстановлению структурной и морфо-функцио-
нальной целостности основной массьі нейронов. Зти
процесові проявляютея восстановлением структури
ядерного хроматина, увеличением количества свобод-
ньіх рибосом и полисом в цитоплазме нейронов, ги-
перплазией системи зндоплазматического ретикулу-
ма и аппарата Гольджи, а также появлением в ци­
топлазме нейронов молодьіх форм и увеличением
количества лизосом (рис. 6).

На ЗО сутки после моделирования легкой ЧМТ в
нейронах травмированного полушария и контрлате­
ральном полушарии восстанавливается структура ядер­
ного хроматина, а в контрлатеральном полушарии и
нейронах гипоталамуса наблюдаетея восстановление
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Рис. 6. Восстановление структурьі ядерного
хроматина, увеличение количества свободньїх

рибосом и полисом

процента площади, занимаемой митохондриями (см.
табл. 2).

На 60 сутки после моделирования легкой ЧМТ
полученньїе морфометрические показатели, по всем
изучаемьім параметрам во всех отделах головного
мозга, в ключ а я травмированное полушарие и область
гипоталамуса, практически не отличались от конт­
рольного уровня.

Проведенное исследование ткани головного мозга
при первичной легкой ЧМТ показало, что наиболее
вьіраженньїе деструктивно-дистрофические измене­
ния наблюдаютея на 7-14 сутки в обпасти травми­
рованного полушария и восстанавливается нормаль­
ная гистоархитектоника лишь на 60 сутки после по­
становки зкеперимента. В обпасти гипоталамуса, как
и в травмированном полушарии, наиболее вьіражен-
ньіе изменения деструктивного характера наблюда­
ютея также на 7-14 сутки после постановки зкепе­
римента с дальнейшей нормализацией процесса на
ЗО сутки. Изменения в контрлатеральном полушарии
головного мозга, согласно данньїм морфометричес-
кого исследования, бьіли практически неотличимьі
от контрольного уровня.
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Морфо-функціональний стан тканини головного
мозку при легкій черепно-мозковій травмі

(в експерименті)
Інститут нейрохирургії ім. акад. А. П. Ромоданова

АМН України,
м. Київ

На матеріалі експериментальної легкої черепно-мозко­
вої травми у пацюків вивчено динаміку морфо-функціо-
нальних змін тканини головного мозку в гострому, про­
міжному та віддаленому періодах травми. Проведене до­
слідження тканини головного мозку при первинній легкій
ЧМТ виявило, що найбільш виражені деструктивно-ди­
строфічні зміни спостерігаються на 7-14 добу в ділянці
травмованої півкулі головного мозку та відновлюється
нормальна гістоархітектоніка лише на 60 добу після початку
експерименту. В ділянці гіпоталамуса, також як і в трав­
мованій півкулі, найбільш виражені деструктивні зміни
спостерігаються на 7-14 добу після постановки екс­
перименту з подальшою нормалізацією процесу на ЗО добу.

А. Т. ІУозоу, N. V. КаЦауа

МогїоїипсііопаІ сопдіііоп ої ІЬе Ьгаіп ііззие
аїіег ІГіе тіїд Ьгаіп іп]игу
(ехрегітепіаі гезеагсЬ)

Іпзііїиіе оі Меигозигдегу патесі аПег
а сад. А. Р. Ротодапоу ої (Ііе АМ8 ої икгаіпе,

Куіу
ТЬе Гтдіпд ої ІЬе сопдисіед гезеагсЬ зЬон/ іЬаі ІЬе тозі

тагкед дезігисііуе апд дузігорЬіс сЬапдез ої ІЬе Ьгаіп Ііз-
зие іп ІЬе іпіигед ої Ьгаіп ЬетізрЬеге ехізі дигіпд 7-14 дауз
аїіег ргітагу тіїд Ьгаіп іп|игу/ ІЬезе сіїапдез Ьесоте погтаї
аїіег 60 дауз їоііохлліпд ІКе ехрегітепі.
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аїіег ехрегітепіаі тіїд Ьгаіп ігаита. ТЬе ргосезз Ьесотез
погтаї оп ІЬе ЗО дау.
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ієуєі.
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Тернопільський державний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського,
м. Тернопіль

ДЕЯКІ АСПЕКТИ ОСТЕОДЕФІЦИТНИХ ЗМІН
У ОСІБ З ВЕГЕТАТИВНОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ

З часу аварії на Чорнобильській АЕС минуло
19 років, але багато серйозних медичних проблем,
які виникли внаслідок цієї найбільшої радіоекологіч­
ної катастрофи, і на сьогоднішній день залишають­
ся в центрі уваги багатьох дослідників-клініцистів.
Однією з них є вивчення віддалених ефектів впливу
малих доз опромінення на організм людини. Інтерес
до цієї проблеми особливо виріс після низки експе­
риментальних та клінічних спостережень, які безза­
перечно доводять, що і у так званих радіорезистент-
них тканинах під впливом іонізуючого випромінювання
виникає ряд структурних та функціональних порушень
на клітинному та субклітинному рівнях [1, 2]. До та­
ких тканин слід перш за все віднести нервову та кістко­
ву тканини. Відомо, що внаслідок дії іонізуючого ви­
промінювання на ЦНС виникає дисфункція діенце-
фальних структур, яка призводить до порушення
процесів нейроендокринної регуляції та зниження
адаптаційних можливостей організму. Результатом є
зміни у функціонуванні усіх систем організму та різно­
манітні метаболічні зрушення [4, 5]. З іншої сторони,
під час масових оглядів даної категорії хворих у 60-
70 % обстежуваних відмічаються скарги на часті болі
у спині, суглобах, кістках рук та ніг [3]. Можливою
причиною розвитку цього больового синдрому є по­
рушення кісткового метаболізму, яке виникає як за
рахунок прискореного старіння організму, так і від без­
посереднього впливу іонізуючого випромінювання на
кісткову тканину [3].

Мета роботи — вивчення стану мінеральної
щільності кісткової тканини (МЩКТ) у осіб з вегета­
тивною дисфункцією (ВД), які зазнали впливу іоні­
зуючого випромінювання, враховуючи стать та
клінічний варіант перебігу синдрому ВД.

Обстежено 35 хворих з синдромом ВД, які пере­
бували на стаціонарному лікуванні у неврологічних
відділеннях психоневрологічної лікарні, серед них
15 жінок— середній вік (41 ±2,15) роки та 20 чо­
ловіків— середній вік (43 ± 1,25) роки. Усім хворим
проведено детальне клініко-неврологічне обстеження
з виділенням клінічного варіанту перебігу синдрому
ВД. МЩКТ поперекового відділу хребта визначали ме­
тодом двофотонної рентгенівської абсорбціометрі*! на
денситометрі ОРХ-А виробництва «Ьипаг Согрогаііоп»
у зоні дослідження Ц-Ц. Аналіз проведений за по­
казниками ВМО (Ьопе тіпегаі бепзііу), критерієм Уоипд
Асіиіі — Т-зсоге та ВМС (Ьопе тіпегаі сопіепі). Конт­
ролем була реферативна база фірми «Ьипаг Согро­
гаііоп». Отримані результати дослідження обробля­
ли статистично з обчисленням показника достовір­
ності Стьюдента.

Проаналізовані показники денситометрії обсте­
жених хворих і лише у 34,3 % осіб констатований нор­
мальний рівень МЩКТ, у той час як у більшості хво­
рих (65,7 %) кісткова маса була зменшеною. Досить
цікавими при порівнянні виявились показники ден-
ситограм у групах жінок і чоловіків, які наведено в
таблиці 1.

Таблиця 1
Показники денситограм у групах жінок і чоловіків

Хребець
ВМО. г/см2 Уоипд АсіиІІ. Т ум. од. ВМС.Г

Група чоловіків Група жінок Група чоловіків Група жінок Група чоловіків Група жінок

Ьі 1,0 ±0,02 1.07 ±0,04* -1.28 ±0,15 -0.46 ±0,31* 13,67 ±0.54 12.44 ±0.64

Ь2 1,1 ±0,02 1.21 ±0.04* -1,06 ±0,21 0.16 ±0,37* 16.42 ±0.71 15.62 ± 0.84

І-з 1,12 ±0,02 1.23 ±0,03* -0,93 ±0,19 0,24 ±0,32* 18.7 ±0.56 17,38 ± .94*

ц 1,12 ±0,02 1.18 ±0.04 -0,96 ±0.22 -0,17 ±0,33* 21.03 ±.78 19,31 ± .12

У групі чоловіків спостерігаються більш виражені
состеодефіцитні зміни, особливо чітко це простежуєть­
ся за показником Уоипд АсіиІІ, який характеризує
РМЩКТ пацієнта відносно «пікової» мінеральної
щільності (р < 0,05).

У всіх обстежених спостерігалась ВД, яка в одних
випадках була самостійним захворюванням (20 %),
аа в частині випадків — синдромом дисциркуляційної
радіаційної енцефалопатії (80 %). Було виділено два
варіанти перебігу ВД: перманентний у 19 пацієнтів
(терша група) та перманентно-пароксизмальний у
116 обстежених (друга група). Перманентний варіант
клінічного перебігу проявлявся в основному частим 

головним болем, запамороченням, порушенням сну,
пам'яті, зниженням розумової та фізичної активності,
мінливістю настрою, кардіалгіями, спондилоартрал-
гіями та міалгіями. Серед пароксизмальних проявів
переважали діенцефальні кризи з вегетативним ком­
понентом у більшості випадків симпатико-адренало-
вого та змішаного характеру. У пацієнтів з тривалим
анамнезом захворювання у клініці пароксизмального
стану на передній план виступала церебросудинна
складова по типу гіпертонічного кризу з вегетативним
забарвленням. Показники денситометричного обсте­
ження в залежності від варіанту клінічного перебігу
ВД наведено в таблиці 2.
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Показники денситометричного обстеження в залежності від варіанту
клінічного перебігу ВД

Таблиця 2

Хребець
ВМО. г/см2 Уоипд АйиН, Т, ум. од. ВМС.г

1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група

Ьі 1,11 ±0,02 0,94 ±0,01* -0,25 ±0,19 -1,74 ±0,11* 14,48 ±0,51 11,55 ±0,43*

к 1,24 ±0,03 1,05 ±0,02* 0,22 ±0,27 -1,44 ±,19* 17,88 ±0,66 13,93 ±0,48*

и 1,24 ±0,02 1,08 ±0,02* 0,27 ±0,23 -1,25 ±0.2* 19,87 ±0,58 16,20 ±0,59*

и 1,23 ±0,02. 1,05 ±0,02* 0,09 ±0,20 -1,44 ±.20* 22,52 ±0,78 17,66 ±0,64*

* — різниця між групами достовірна

Як видно із таблиці 2, за всіма показниками спо­
стерігалась достовірна різниця між обстеженими обох
груп, тобто у хворих з перманентно-пароксизмальним
варіантом перебігу ВД значно знижена МЩКТ. Отже
клінічний варіант перебігу ВД, разом з іншими неспри­
ятливими факторами, такими як вік, отримана доза,
тривалість перебування у зоні радіаційного забруд­
нення, наявність соматичної патології справляє пев­
ний вплив на стан МЩКТ у осіб, які зазнали впливу
іонізуючого випромінювання.

Результати дослідження дозволили зробити такі
висновки.

1. В осіб з синдромом ВД, які зазнали впливу іоні­
зуючого випромінювання у 65,7 % випадків спосте­
рігається зниження МЩКТ, причому остеодефіцитні
зміни більше виражені у чоловіків.

2. Клінічний варіант перебігу ВД чинить певний
вплив на стан МЩКТ у даної категорії хворих, що не­
обхідно враховувати у комплексному патогенетично­
му лікуванні.
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Некоторьіе аспектьі остеодефицитньїх изменений
у лиц с вегетативной дисфункцией

Тернопольский государственньїй медицинский
университет им. И. Я. Гзрбачевського,

а. Тернополь
В работе изложеньї результати комплексного клини-

ко-неврологического и денситометрического обследова-
ния лиц с вегетативной дисфункцией, которьіе били под-
верженьї влиянию ионизирующего излучения. Установле­
но, что в 65,7 % случаев обнаруженьї остеодефицитньїе
изменения, больше вьіраженньїе у мужчин. Перманентно-
пароксизмальньїй вариант клинического течения вегета­
тивной дисфункции неблагоприятно влияет на состояние
минеральной плотности костной ткани.
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ
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Харьковская медицинская академия последипломного образования,
г. Харьков

РЕЗУЛЬТАТИ ИЗУЧЕНИЯ ИНТЕЛЛЕКТА ПРИ ШИЗОФРЕНИИ
У ПОДРОСТКОВ

До настоящего времени остается актуальним изу-
чение патопсихологических особенностей больньїх ши-
зофренией в возрастном аспекте. Особую значимость
представляет исследование интеллекта и его пред-
посьілок у подростков с шизофренией, что связанно
со спецификой развития, течения и проявлений дан-
ного заболевания в указанном возрасте [2-5].

Следует отметить, что в патопсихологии понятие
интеллекта рассматривается во взаимосвязи с функ-
циями мьішления. Соответственно. в клинике тако­
го заболевания как шизофрения психометрические
исследования дают возможность проследить процес-
суальньїе изменения структури и уровня интеллек­
та в их зависимости от специфических нарушений ос­
новних составляющих мьішления — динамической,
мотивационной и операциональной (логической) [1,
4, 7]. На характер и «качество» вьіполнения комп­
лексних тестов интеллекта влияют практически все
присущие шизофрении диссоциативньїе феномени —
разноплановость, пара- и алогичность, нецелена-
правленность, резонерство, отсутствие единой си­
стеми при решении однотипних заданий, вьічурное
своеобразие ассоциаций, что позволяет зффектив-
но применять психометрические методики как чув-
ствительннй исследовательский инструмент для до-
полнения и обьективизации клинико-психопатологи-
ческих данньїх [1, 6].

Наряду с отим требует дальнейшего изучения ряд
вопросов, связанннх с зависимостью интеллектуаль-
ннх показателей от актуального состояния пациен-
та, клинико-психопатологических особенностей, про-
гредиентности заболевания. Позтому исследование
уровня и структури интеллекта при шизофрении, диф-
ференциальной психометрической диагностики у
больньїх разннх возрастних категорий, с различнн-
ми формами, типами течения и длительностью про­
цесе а, поиск на зтой основе нових диагностических
критериев остается в настоящее время открнтой, ак-
туальной задачей. как для патопсихологии, так и для
психиатрии.

Под наблюдением било две группн подростков
12-18 лет, каждому из которнх бил установлен в со-
ответствии с общепринятнми диагностическими кри-
териями МКБ-10 диагноз «шизофрения». По основ­
ним медико-демографическим показателям группьі
били гомогеннн. В первую группу вошли 38 больньїх
с параноидной формой шизофрении; во вторую группу
били включень! 32 подростка, страдающих простой
формой шизофрении.

Полученнне даннне били подвергнути матема-
тической обработке с анализом их статистической
значимости при помощи критериев і (Стьюдента), а
также х2 (Пирсона). Кроме того, в работе бил исполь-
зован метод внчисления линейной корреляции по
Пирсону.

В проведенном исследовании изучение уровне-
внх характеристик развития и структурних особенно­
стей интеллекта проводилось при помощи метода

Векслера. В работе применялись два варианта ме­
тода: для детей (УУесіївІег ІпіеІІідепсе Зсаіе Тог СЬіІсі-
геп), по зтому варианту обследовались подростки до
15 лет 11 месяцев и для взрослих (УУесйвІег АбиК
ІпіеІІідепсе Зсаіе), по которому обследовались под­
ростки 16 лет и старше.

Как известно, особенностью метода Векслера яв-
ляетея стандартизация всех видов входящих в него
методик, которне позволяют еделать результати
обследования доступними не только качественно-
му, но и количественному анализу, а также сопо-
ставить нарушения различннх функций в структуре
интеллекта. Все субтести делятея на вербальнне —
первьіе 6 и невербальнне — 5 последних (в детском
варианте 6).

В работе учитнвались даннне вербального
(ВИП), невербального (НИП) и общего (ОИП) интел-
лектуальннх показателей, а также то, что общий ин-
теллектуальннй показатель может рассматривать-
ся, как показатель интеллектуальной продукти в но-
сти, обусловленной способностями обследуемого и
состоянием его психического функционирования.
Такой подход позволил расширить диагностические
возможности теста Векслера, так как проводилея
анализ и учет не только уровня интеллектуальннх
способностей, сформировавшихся в процессе онто-
генетического и социального развития подростка, но
и функциональннх условий реализации зтих способ­
ностей, модуля психической деятельности, что било
особенно актуально в контексте проведенного ис­
следования.

В таблице 1 приведеньї уередненнне групповьіе
психометрические показатели, полученние по ме­
тоду Векслера.

На рис. 1 показань! уередненние профили интел­
лекта в двух группах. Как видно из приведенньїх дан­
ньїх, профили результатов в двух группах очень схо-
жи и различаютея лишь тем, что профиль группн с
простой формой шизофрении несколько «утоплен».
Действительно, сравнение по критерию х2 Пирсона
не обнаружило между группами значимих различий
в характере распределения шкальних показателей.
Критерий Стьюдента также не вьіявил значимих раз­
личий по большинству субтестовнх показателей, за
исключением І субтеста «осведомленность», которнй
бил внше у больньїх «параноидной» группн,
(0,01 < р < 0,05) и XI субтеста «шифровка», он оказалея
существенно внше также у больньїх с параноидной
формой (р < 0,01). Что касается интегральннх пока­
зателей вербального, невербального и общего ин­
теллекта, то они били внше в группе с параноидной
формой, но как видно из таблиць), зти отличия не
достигали статистически значимих величин.

Наличие таких особенностей связано с большими
значеннями стандартного отклонения, причем в груп­
пе с простой формой шизофрении разброс показа­
телей чрезвнчайно велик — примерно в полтора раза
внше, чем в внборке с параноидной формой.
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Таблиця 1
Средние показатели методики Векслера в группах
сравнения и достоверность межгрупповьіх различий

Показатели

Группьі больньїх
Достоверность

Больньїе
с параноидной

формой шизофрении
(п-ЗВ)

Больнью
с простой формой

шизофрении
(п = 32)

различий
по критерию !

Стьюдента

1 10,79 ±4,28 8,59 ±4,72 р > 0,05

II 7,34 ±3,31 5,97 ± 3.79 р > 0,05

III 8,24 ±2,84 7,72 ±4,21 р > 0,05

IV 9,61 ± 2,99 8,16 ±3,92 р > 0,05

V 9,63 ±3,0 8,75 ±3,50 р > 0,05

VII 7.11 ±3.09 6,66 ±3,50 р > 0,05

VIII 6.32 ± 2,58 5,06 ±3,12 р > 0,05

IX 9,50 ± 4,29 10,34 ±6.75 р > 0,05
1 X

5,68 ±2,89 4.63 ±3.45 р > 0,05

X. 9,13 ±3,84 6.72 ±3,69 р<0,01

вип 94,62 ±16,43 86,44 ±24,13 р > 0,05

НИП 1 82,87 ±17,40 74,69 ±22,92 р > 0,05

ОИП 87,71 ± 16,90 79,66 ±24,22 р > 0,05

Рис. 1. Профили шкальньїх оценок в группах
сравнения по результатам методики Векслера

Кроме того, следует отметить, что общий интел-
лектуальньїй показатель в группах соответствовал, в
среднем, регистру «плохой нормьі» для больньїх с
параноидной формой и «пограничной нормьі» для
пациентов с простой формой. Однако важно отме­
тить, что процентная доля лиц с общим интеллектом
ниже 70 (т. е. в регистре дефекта) в первой группе
составила 15,8 %, а во второй — 34,4 %. Согласно
критерию ф* (угловое преобразование Фишера) зто
различие достоверно на уровне 0,01 < р < 0,05.

В проведенном исследовании группьі сравнива-
лись также по такому показателю, как средняя раз-
ница между ВИП и НИП (вербальньїй и невербаль-
ньій интеллект, соответственно). В группе больньїх с
параноидной формой шизофрении разница состави­
ла 11,74 ± 13,86 в пользу вербального интеллекта,
причем зто различие со статистической точки зре-
ния бьіло достоверньїм (р < 0,01). В вьіборке с прос­
той формой шизофрении разница ВИП и НИП ока-
залась также в пользу вербального интеллекта:
11,75 ± 13,12, но достоверность различия бьіла не-
сколько ниже (0,01 < р < 0,05). Следовательно, по­
казатели (ВИП - НИП) в группах сравнения практи-
чески совпадали (р > 0,05).

В результате анализа корреляционной связи
между возрастом и интегральньїми интеллектуаль-
ньіми показателями в исследованньїх группах уста­
новлень! следующие данньїе. У больньїх с параноид­
ной формой шизофрении ВИП коррелировал с воз­
растом на уровне 0,22 (р > 0,05), НИП — на уровне —
0,21  (р > 0,05) и ОИП — на уровне 0,20 (р > 0,05).
Аналогичньїе показатели больньїх простой формой
шизофрении существенно не отличались, они также
бьіли несущественньї: линейная корреляция возра-
ста с ВИП составляет 0,13 (р > 0.05), с НИП — 0,10
(р > 0,05) и с ОИП — 0,11 (р > 0,05).

Таким образом, при исследовании интеллекта по
методу Векслера в двух группах подростков, страда-
ющих параноидной и простой формами шизофрении,
вьіявленьї следующие особенности. В обеих группах
бьіл весьма вьісок разброс результирующих психомет-
рических показателей (ВИП, НИП и ОИП), причем в
группе с простой формой шизофрении дисперсия
значительно вьіше, чем в вьіборке больньїх парано­
идной формой. Исследованньїе вьіборки обнаружи-
вали вьіраженную «психометрическую дискордант-
ность», неоднородность йнтеллектуального уровня
больньїх. Существенньїх различий как в уровне, так
и в структуро интеллекта (т. е. в профилях субтесто-
вьіх шкальньїх оценок), в группах сравнения не об-
наружено. Некоторое исключение составляли пока­
затели «осведомленности», которьіе бьіли ниже у под­
ростков с простой формой, что можно обьяснить
большей когнитивной бедностью, обусловленной
преобладанием апатико-абулических тенденций у та­
ких больньїх, а также показатели вьіполнения суб-
теста «шифровка», требовавшего бьістрой врабатьі-
ваемости и вьісокой кратковременной концентрации
внимания, отражавшие успешность монотонного ме-
ханического дублирования знаков; в зтих случаях пока­
затели бьіли лучше также у больньїх с параноидной
формой шизофрении. Кроме того, группа больньїх с
параноидной формой значимо отличалась от груп-
пьі сравнения меньшим процентом лиц, у которьіх ин-
теллектуальное снижение достигало дефектного
уровня.

Полученньїе результатьі свидетельствуют также о
том, что в каждой из групи сравнения отмечалось
достоверное преобладание вербальньїх функций
интеллекта над невербальньїми, что согласуется с
данньїми литературьі [3], причем в группе подрост­
ков с параноидной формой шизофрении зти отличия
бьіли более значимьіми.

Анализ полученньїх данньїх показал, что при пара­
ноидной и простой формах шизофрении у подрост­
ков не вьіявлялось значимой корреляции между 
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возрастом больньїх и их основними интеллектуаль-
ньіми показателями («рост интеллекта с возрастом»).
Данньїе литературьі о существовании подобной свя-
зи в популяции нормьі являются недостаточньїми и
противоречивьіми, что требует дополнительного изу-
чения данньїх вопросов [2, 6].

Наряду с зтим вьіявлено, что в обеих группах наи-
более низкими в профиле сказались результати
II («понятливость»), VIII («последовательность кар­
тин») и X субтестов («сложение рисунков») — т. е. кор-
релятьі функций социально-коммуникативной адап-
тивности, креативности.

Таким образом, результати психометрического
изучения интеллекта у подростков, больньїх шизо-
френией, дополняют и углубляют представлення о
клинических проявленнях данного психоза, что по-
зволяет в значительной мере обьективизировать кли-
ническую картину, установить ее своеобразие в воз-
растном аспекте; полученньїе данньїе служат также
дополнительньїми критериями при решении вопросов
диагностики шизофрении у подростков.

Список литературьі
1. Блейхер В. М., Крук И. В. Патопсихологическая ди-

агностика. — К.: Здоров'я, 1986. — 280 с.
2. Бурлачук Л. Ф. Психодиагностика. — СПб.: Питер,

2003. — 351 с.
3. Кабанов М. М., Личко А. Е., Смирнов В. М. Методьі

лсихологической диагностики и коррекции в клинике. — Л.:
Медицина, 1983. — 312 с.

4. Карвасарский Б. Д. Клиническая психология . — СПб.:
Питер, 2002. — 960 с.

5. Бодалев А. А., Столин В. А. Общая психодиагнос­
тика — СПб.: Речь, 2000. — 440 с.

6. Корсини Р.. Аузрбах А. Психологическая знциклопе-
дия, 2-е изд. (пер. с англ. Алексеева А. А.). — СПб.: Пи­
тер, 2003. — 1096 с.

7. Собчик Л. Н. Психология индивидуальности. Теория
и практика психодиагностики. — СПб.: Изд-во «Речь»,
2003. — 624 с.

Надійшла до редакції 31.03.2005 р.

С. М. Долуда

Результати вивчення інтелекту
при шизофренії у підлітків

Харківська медична академія післядипломної освіти,
Харків

У роботі наводяться дані патопсихологичного дослід­
ження інтелектуальної сфери у підлітків при простій і па­
раноїдній формах шизофренії. Показано наявність у хво­
рих психометричної дискордантності, неоднорідності інте­
лектуального рівня, а також перевага вербальних функцій
над невербальними, особливо при параноїдній формі ши­
зофренії. Установлено відмінності в показниках «поінфор­
мованості» і в даних субтеста «шифровка», перший з яких
нижче при простій, а другий — при параноїдній формі ши­
зофренії у підлітків. Отримані дані психометричного ви­
вчення інтелекту доповнюють і поглиблюють уявлення
про клінічні прояви шизофренії у віковому аспекті.

5*. Л/. Лоїшіа

Кезиііз ої зіисіуіпд оТ іпіеііідепсе
аі зсЬігорЬгепіа аі асіоіезсепіз

Кіїагкм МесІісаІ Асасіету ої Розідгадиаіе Едисаііоп,
КІіагкіу

Іп У7огк аге сііеб діуел раіЬорзусЬоІодісаі гезеагсіїез о(
іпіеііесіиаі зріїеге аі асіоіезсепіз аі зітріе апсі рагапоісі Гогтз
о( зсЬіхорЬгепіа. Ргезепсе аі раііепіз рзусНотеігіс сіізсог-
бапі із зЬоууп, іо їіеіегодепеііу оГ ап іпіеііесіиаі ієуєі, алеї
аізо ргеуаіепсе оГ уегЬаІ Гипсііопз аЬоуе попуегЬаІ, езре-
сіаііу аі рагапоісі іо іііе Гогт оі зсіїігоріігепіа. Оііїегепсез іп
рагатеіегз о( “анагенезе" апб іп сіаіа о( Же зиЬіезі “еп-
сгурііоп”, Гігзі о( \мііісЬ Ьеіош аге езіаЬІізЬесі аі зітріе, апсі
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АГРЕСИВНІСТЬ ДЕЛІНКВЕНТНИХ ПІДЛІТКІВ ІЗ РІЗНИМ СТАВЛЕННЯМ
ДО ПЕРЕГЛЯДУ ТЕЛЕПРОДУКЦІЇ АГРЕСИВНОГО ЗМІСТУ

Прояви агресивності у підлітків є на сьогодні сер­
йозною соціальною проблемою. Переважно підлітко­
ва агресивність є одним з елементів антисоціальної
поведінки, що спостерігається в Україні у 5-15 % дітей
та підлітків [1].

При вивченні витоків даного явища багатьма до­
слідниками визнається вагома роль соціальних про­
цесів деструктивного плану. Як один з таких чинників
розглядається, зокрема, культ насильства, що про­
цвітає нині у засобах масової інформації, передовсім
на телебаченні [2]. При цьому найбільш вразливим
контингентом з точки зору ризику наслідування де­
структивних дій телеперсонажів є підлітки, які, пере­
живаючи кризові процеси становлення особистості,
перебувають у стадії формування системи цінностей
та стійких рис особистості.

З іншого боку, на думку значної частини суспіль­
ства і деяких спеціалістів у галузі засобів масової
інформації, зображення прикладів деструктивної по­
ведінки на кіно- І телеекранах, загалом має досить
незначний вплив на глядацьку і читаючу аудиторію [3].

Отож метою нашого дослідження було вивчення
особливостей рівня і структури агресивності та воро­

жості делінквентних підлітків із різним ставленням
до перегляду теленасильства.

У ході дослідження нами були обстежені 140 під­
літків правопорушників у віці 14-18 років. За резуль­
татами аналізу щоденників телеперегляду, які вели
самі обстежувані, і моніторингу сцен насильства у про­
грамах провідних телеканалів України ми виділили
три групи обстежуваних підлітків:

— група 1Д — до сцен насильства ставились бай­
дуже, або уникали їх (41 особа, або 29,3 % від усіх
обстежених нами);

— група 2Д — віддавали свідому перевагу пере­
гляду телепрограм, що містять сцени насильства та
агресивної поведінки, виокремлюючи їх серед інших
(47 осіб або 33,6 %);

— група ЗД — не виявляли свідомої зацікавленості
у перегляді сцен насильства та агресивної поведін­
ки, але тим не менше були активними споживачами
такої телепродукції (52 особи або 37,1%).

Виявлення показників та форм агресивної пове­
дінки проводили за допомогою опитувальника Баса —
Даркі. Результати дослідження рівня та структури агре­
сивності у делінквентних підлітків подано у таблиці.

Таблиця
Рівень та структура агресивності делінквентних підлітків

Шкала
Група 1Д
N>41

Група ЗД
N>47

Група ЗД
N>52

Бал Рівень Бал Рівень Рі Бал Рівень Р2

Фізична агресія 47,9 ±3,84 Середи. 99,1 ±6,26 Висок. <0,001 70,7 ±2,31 Середи. <0,01
Вербальна агресія 70,8 ±4,82 Середи. 78,6 ±7,45 Висок. >0,05 71,2 ±4,84 Середи. >0,05
Непряма агресія 67,3 ±5,82 Середи. 84,7 ±4,90 Висок. >0,05 98,4 ±7,93 Висок. <0,05
Негативізм 32,8 ±3,41 Низьк. 55,6 ±2,30 Середи. <0,05 77,1 ±4,61 Висок. <0,001
Роздратування 49,4 ±2,31 Середи. 80,1 ±4,46 Висок. < 0,001 58,9 ±3,87 Середи. >0,05
Підозріливість 69,3 ±2,36 Середи. 61,7 ±2,50 Середи. >0,05 95,3 ± 6,24 Висок. <0,01
Образа 81,2 ±1,34 Висок. 75,1 ±5,99 Висок. >0,05 82,5 ±5,36 Висок. >0,05
Почуття провини 32,9 ±1,14 Низьк. 22,7 ±1,36 Низьк. <0,01 74,9 ±5,22 Висок. <0,001
Загальна агресивність 168,1 ±8,21 257,8 ±11,37 <0,001 200,8 ±8,19 <0,05
Ворожість 150,5 ±7,87 136,8 ±8,11 >0,05 177,8 ±7,95 <0,05

Примітка: Ру — достовірність різниці між показниками агресивності та ворожості підлітків груп 1Д та 2Д; Р2 — до­
стовірність різниці між показниками агресивності та ворожості підлітків груп 1Д та ЗД.

Згідно з отриманими даними, найвищі середньо-
групові показники індексу загальної агресивності
(257,8 ± 11,37) виявлено у групі підлітків правопоруш­
ників 2Д.

Такі показники свідчать про готовність даного кон­
тингенту обстежуваних при найменшому подразненні
в умовах фруструючої ситуації реагувати з проявами
брутальності, застосуванням грубої фізичної сили та
супутніх поведінкових реакцій. Ці дані у більшості ви­
падків підтверджувались матеріалами особових справ
у частині характеру скоєних ними злочинів та право­
порушень. Підлітки групи 2Д відзначались низьким 

порогом стримуючих моральних установок щодо не
завдання шкоди оточуючим. Низький рівень почуття
провини (22,7 ± 1,36) та високий рівень почуття об­
рази (75,1 ± 5,99) у них часто знаходив відображен­
ня у частині стереотипного механізму раціоналізації
своїх дій за принципом «мене теж ніхто не жалів».

У групі ЗД індекс агресивності був найбільш під­
вищеним у частині непрямої агресії (98,4 ± 7,93). Такі
показники були властивими навіть більшості тих обсте­
жених делінквентних підлітків, які скоїли злочини та
правопорушення із вираженим агресивним компо­
нентом.
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Це, на нашу думку, свідчить про переважну обу­
мовленість їх антисоціальних дій не стільки стійки­
ми поведінковими тенденціями чи особистісними
рисами, як елементами наслідування негативних
прикладів, у тому числі з кола телекумирів. Цим
підліткам також властивий виражений негативізм
(77,1 ±4,61), як поведінка переважно спрямована
проти авторитету чи керівництва, що приймає форму
від пасивного спротиву до активної протидії, а також
висока підозрілість щодо наявності у оточуючих во­
рожих намірів стосовно них (95,3 ± 6,24), а також
виражене почуття образи (82,5 ± 5,36).

Такі особливості створювали у цій групі обстеже­
них передумови для досить високих показників індек­
су ворожості — (177,8 ± 7,95). Аналізуючи отримані
дані показників агресивності і ворожості та зіставляю­
чи їх з телеуподобаннями даної групи підлітків, вар­
то зазначити, що ефект атрибуції загрози, описаний
Вегкошііг П. [2], є одним із наслідків регулярного пе­
регляду сцен насильства на телеекрані.

Важливою особливістю делінквентних підлітків, які
виявляли неусвідомлену зацікавленість щодо пере­
гляду телепродукції агресивного змісту, було власти­
ве їм виражене почуття провини (74,9 ± 5,22), що
підтверджувалось даними їх соціологічного обстежен­
ня та матеріалами особових справ, згідно з якими
вони у переважній більшості висловлювали свій жаль
з приводу скоєних ними правопорушень.

Серед підлітків правопорушників, які байдуже
ставились до перегляду сцен насильства (група ІД),
середньогрупові показники індексу агресивності пе­
реважно не виходили за межі середніх показників.

Особливістю цього контингенту обстежуваних було вла­
стиве їм виражене почуття образи (81,2 ± 1,34), яке
відповідним чином вплинуло і на величину індексу во­
рожості (150,5 ± 7,87) у цій групі.

При порівнянні показників агресивності та ворожо­
сті між групами делінквентних підлітків у групі 2Д від­
значався достовірно вищий порівняно з групою 1Д рі­
вень фізичної агресії, роздратування, індексу загальної
агресивності (р < 0,001), нижчий рівень почуття прови­
ни (р < 0,01) та вищий показник негативізму (р < 0,05).

У групі ЗД обстежувані мали достовірно вищі показ­
ники негативізму, почуття провини (р< 0,001), фізич­
ної агресії, підозріливості (р< 0,01), непрямої агре­
сії, індексу загальної агресивності та ворожості
(р < 0,05).

Таким чином, в результаті проведеного досліджен­
ня виявлено ряд достовірних відмінностей у рівні та
структурі середньогрупових показників агресивності
залежно від телеуподобань обстежених делінквент­
них підлітків.
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ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІЙ СІМ’Ї, ДЕ ОДИН З ЧЛЕНІВ ХВОРІЄ
НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ

Роль сімТ у виникненні патогенних ситуацій і пси-
хотравмуючих впливів передусім пов'язана з провідною
роллю сімейних стосунків в системі взаємостосунків
особистості, з тісним взаємозв'язком усіх сімейних
відносин і з особливою відкритостю. а внаслідок цього
і беззахисністю членів родини перед будь-якими
внутрішньосімейними факторами, в тому числі, і в
більшому ступені перед психотравмами [1].

Аналіз психопатологічних змін при шизофренії
вказує на те, що в основі багатьох феноменів лежать
первинні зміни інстинктивної сфери і пов'язані з ними
потяги, спонукання, емоції, що майже у 100 % ви­
падків призводить до порушення взаємостосунків з
близькими в родині, що в свою чергу досить швидко
призводить до формування сімейної дисгармонії. По­
рушення в таких сім'ях взаємостосунків є одним з дже­
рел психічної травматизації особистості [3].

Метою нашої роботи було дослідження порушень
функціонування сім'ї, де один з членів хворіє на па­
раноїдну форму шизофренії.

До функцій сім'ї, як відомо входять емоційні взає­
мостосунки, сексуально-еротична сфера, господар­
чо-побутова діяльність, репродуктивна функція, про­
ведення відпочинку та ін. Порушення будь-якої з них,
а тим більше декількох призводить до розвитку
дезадаптації членів сім'ї і може призводити до по­
рушення психічного здоров'я, виступаючи у якості пси-
хотравми. Психічна травма є фактором, який має опо­
середкований несприятливий вплив на стан функ­
ціонування родини і на розвиток психічних розладів
особистості [4].

Відповідно до мети, дослідження сімей проводи­
лося за допомогою клініко-анамнестичного методу, 

який базувався на основі сімейно-структурного анал­
ізу сім'ї [3]. При проведенні дослідження також вра­
ховували те, що функції сім'ї можуть змінюватися з
плином часу і у відповідності з мікросоціальними та
макросоціальними умовами. Зокрема в теперішній час
змінилася функція соціального контролю: підвищилася
терпимість до порушення норм поведінки у сфері
шлюбних стосунків, зокрема до виховання позашлюб­
них дітей, змінилося ставлення соціуму до розлучення.

Під нашим спостереженням було 124 подружніх
пари, в яких у 68 (54,84 %) випадках жінка хворіла
на параноїдну форму шизофренії, а в 56 (45,16 %) пси­
хічне захворювання спостерігалося у чоловіка.

Тривалість шлюбу у 104 із 124 (83,87 %) подружніх
пар складала від 10 до 15 років.

Всі без винятку подружні пари були в першому
шлюбі. У більшості сімей — 81 (65,32 %) було по одній
дитині, у 42 (33,87 %) виховувалося по дві дитині і в
1 сім'ї (0,81 %) — троє дітей.

Під час діагностичного обстеження досліджуваних
сімей, з метою більш повного аналізу сімейного здо­
ров’я ми розподілили їх на декілька груп — до пер­
шої групи увійшли 56 сімейних пар, де чоловік страж­
дав на параноїдну форму шизофренії, до 2-ї групи —
68 сімейних пар, в яких дане психічне захворювання
виявилося у матері і до 3-ї, контрольної, групи долу­
чено ЗО сімей, в яких жодної психічної патології ви­
явлено не було.

Результати дослідження стану функцій в сім'ях, де
один з членів хворіє на параноїдну форму шизофренії,
відповідно до наявності захворювання у чоловіка або
жінки та в порівнянні з контрольною групою наведе­
но в таблиці.

Таблиця
Порушення функціонування сім'ї, де один з членів хворіс на параноїдну форму шизофренії

Функція сім’ї'
І група, п = 56 II група, л = 68 Всього, п- 124 Контрольна група, п = ЗО

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс ч. %

Виховна 51 91,07 59 86,76 110 88,71 4 13,33

Господарчо-лобутова 54 96,43 64 94,12 118 95,16 5 16,67

Емоційна 52 92,86 59 86,76 111 89.55 1 3,33

Духовна 52 92,86 57 83,82 109 87,90 1 3,33

Первинного соціального
контролю 37 66,07 46 67,65 83 66,94 2 6,67

Сексуально-еротична 56 100 68 100 124 100 — -

Репродуктивна — — — — — — —

Як можна побачити з даних таблиці, при наявності
у одного з членів родини психічного захворювання у
вигляді параноїдної шизофренії в обох основних гру­
пах спостерігається переважаюча кількість порушень
тих або інших функцій сім'ї, причому у всіх 124 (100 %)
сім'ях спостерігалося сполучене ураження трьох або
більшої кількості функцій. Враховуючи наявність у до­
сліджуваних сім'ях дітей як в основних, так і в конт­

рольній групах, ми вважаємо, що репродуктивна функ­
ція у всіх випадках порушеною не була. Усі інші функції
були порушені з достовірно більш високою частотою
порівняно з контрольною групою (р < 0,01), де
більшість функцій сім'ї виявилися збереженими. Най­
більше страждали сексуально-еротична та господар­
чо-побутова функції, які були порушені у 124 (100 %)
та 118 (95,16 %) сім'ях відповідно, а також виховна — 
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у 110 (88,71 %), духовна — у 109 (87,90 %) та емоційна,
розлади якої спостерігалися у 111 (89,55 %) сімей.
Слід звернути увагу, що порушення функцій сім'ї відбу­
валося незалежно від статевої приналежності псих­
ічно хворого члена родини — достовірної різниці між
І і II основними групами за частотою порушень вияв­
лено не було (р > 0,05).

За отриманими результатами можна прийти до
висновку про порушення майже усіх компонентів функ­
ціонування і, як наслідок, складових здоров'я сім'ї при
наявності психічного захворювання (параноїдної фор­
ми шизофренії) у одного з її членів. Внаслідок відсут­
ності в досліджуваних сім'ях взаємоповаги, порушення
якісних емоційних зв'язків та невідповідності сімей­
но-рольових позицій у таких родинах визначається
сімейна дисгармонія, яка поглиблюється глибоким по­
рушенням сексуально-еротичної функції [3]. Пато­
логічні риси характеру у психічнохворих в дослі­
джуваних сім'ях призводили до порушення характе­
ру у членів їх родини, що мало в свою чергу прямий
вплив на виконання останніми сімейних функцій. По­
рушення в багатьох випадках виховної і емоційної
функцій сім'ї виступало основним чинником форму­
вання фрустраційних ситуацій у дітей, які зростали в
цих родинах в умовах емоційної знехтуваності, постій­
них конфліктів та ігноруючого ставлення до дитячих
проблем, тобто в умовах постійно діючої психотрав-
муючої ситуації.

Порушення функціонування сім'ї необхідно врахо­
вувати при проведенні в родинах, де є психічнохво-
рий, психотерапевтичної корекції [2]. При виборі
методів психотерапії та під час визначення конкрет­
ного змісту психотерапевтичних сеансів лікар пови­
нен виходити із стану функцій кожної сім'ї, причин їх
порушення і рівня сімейної дезадаптації з урахуван­
ням психопатологічних симптомів ендогенного захво­
рювання у одного з членів родини, особливостей осо­
бистості його сімейного партнера та синдромологїї
психічних порушень у дітей, які виховуються в таких
родинах.
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Нарушения функций семьи, где один из членов
болеет параноидной формой шизофрении

Украинская медицинская стоматологическая академия,
а. Полтава

В результате проведенного исследования вьіявленьї
нарушения функций семьи, особенно сексуально-зроти-
ческой, змоциональной и воспитательной, где один из
членов болеет параноидной формой шизофрении. Показа­
нь! возможньїе механизмьі развития нервно-психических
нарушений у здоровьіх членов таких семей.

О, А. Ка~икоу
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икгаіпіап тедісаі Зіотаїоіодіс Асадету,
Роїіауа
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СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ СУЇЦИДЕНТІВ
З ПСИХОТИЧНИМИ РОЗЛАДАМИ З УРАХУВАННЯМ
ІНДИВІДУАЛЬНОГО БІОРИТМОЛОГІЧНОГО ТИПУ

Суїцидальна поведінка, як прояв загального фе­
номену аутоагресії, складає одну з найбільш актуаль­
них проблем сучасної психіатрії [2; 4; 7; 8; 9]. Незва­
жаючи на те, що сучасна суїцидологія налічує декілька
теорій, які пояснюють механізм саморуйнівної пове­
дінки [8]. а основні групи суїцидогенних чинників опи­
сані працями багатьох науксвців [1; 3; 5; 10], деякі
аспекти суїцидальності потребують уточнення на су­
часному етапі. Зокрема, поза увагою дослідників за­
лишається роль біоритмологічних особливостей осіб,
що скоюють суїцидальні дії, їх зв'язок з певними соці­
ально-психологічними характеристиками та особис-
тісними настановами.

Метою роботи стало вивчення ряду соціально-
психологічних характеристик суїцидентів з психотич-
ними розладами в залежності від індивідуального біо-
ритмологічного статусу. Методами дослідження були
клініко-психопатологічний, клініко-анамнестичний,
біоритмологічний та методи математичного аналізу.
За допомогою спеціально розробленої анкети ви­
вчались такі показники як особисте ставлення до
самогубства (безвідносно до власних аутоагресивних
дій), загальна самооцінка соціально-особистісної зна­
чущості, тип реагування в конфліктній ситуації, про­
відна сфера активності, тип спрямованості осо­
бистості, комунікаційна сфера та ціннісні настанови.
Циркадіанні ритми осіб з суїцидальною поведінкою
вивчались шляхом індивідуального анкетування з
використанням модифікованої анкети Естберга та
шляхом визначення об'єктивних показників добових
ритмів, що дозволило встановити три типи біологіч­
них ритмів, максимуми яких припадають на ранкові,
денні та вечірні години. Згідно з сучасними уявлен­
нями, це відповідає трьом типам працездатності лю­
дини — ранковому, вечірньому та індиферентному [6].

Було проведено комплексне обстеження 52 осіб,
що здійснили спробу самогубства на тлі психопро-
дуктивних порушень і були госпіталізовані до Пол­
тавської обласної клінічної психіатричної лікарні
ім. О. Ф. Мальцева протягом 2002-2003 рр. Нозоло­
гічний розподіл суїцидентів згідно з МКХ-10 показав,
що половину пацієнтів (51,92 %) складали хворі на ре­
курентний депресивний розлад та шизофренію, в 6
(11,54 %) випадках мав місце хронічний маячний роз­
лад та гострий поліморфний розлад з симптомами
шизофренії відповідно, біполярний афективний роз­
лад зустрічався у 4 (7,69 %) обстежених, афективний
органічний розлад та психогенний параноїдний пси­
хоз — в 3 (5,77 %) випадках відповідно, у 2 (3,85 %)
пацієнтів діагностовано важкий депресивний епізод
з психотичними симптомами і у 1 (1,92 %) обстеже­
ного виявлено шизоафективний розлад. Більша час­
тина суїцидентів (78,85 %) в структурі психічного роз­
ладу мала провідну депресивну симптоматику.

Вивчення циркадіанних ритмів суїцидентів ви­
явило серед них представників ранкового типу 28

(53,85 %) осіб, індиферентного — 17 (32,69 %) і вечір­
нього — 7 (13,46 %) пацієнтів.

При вивченні соціально-психологічних характери­
стик суїцидентів, які, за нашою точкою зору, відбива­
ють потенційну готовність особистості до суїцидаль-
ного реагування в умовах конфлікту та стан її анти-
суїцидального бар'єру, ми виявили, що особисте
ставлення до суїциду в 10 (19,23 %) випадках було по­
зитивним, у 6 (11,54 %) осіб воно було нейтральним
(невизначеним), у 18 (34,62 %) — амбівалентним і у
такої ж кількості суїцидентів ставлення до самогуб­
ства виявилось негативним.

При порівняльному аналізі розподілу варіантів
ставлення до суїциду за окремими хронотипами ви­
явилось, що негативно сприймали самогубство
12 (42,86 %) осіб ранкового типу, 4 (23,53 %) інди­
ферентного і 2 (28,57 %) вечірнього; позитивно —
4 (14,29 %), 3 (17,65 %) і 3 (42,86 %) відповідно; амбі­
валентно — 7 (25,00 %), 10 (58,82 %) і 1 (14,29 %) і
нейтрально — 5 (17,86 %) обстежених ранкового типу
і 1 (14,29 %) вечірнього. Наведені дані свідчать пре
достовірне переважання в обстежених потенційно суї­
цидогенних особистісних настанов (65,38 %), тоді як
негативне ставлення до самогубства, як вагомий ком­
понент антисуїцидального бар'єру, було присутнє тіль­
ки у 34,62 % пацієнтів (р < 0,05). При цьому достовірних
відмінностей за індивідуальними циркадіанними типа­
ми виявлено не було, однак мала місце тенденція
до збільшення частоти позитивного сприймання са­
могубства у представників вечірнього типу, тоді як
серед осіб ранкового переважали негативні на­
станови.

Загальна самооцінка соціально-особистісної значу­
щості обстежених у 31 (59,62 %) випадку була низь­
кою, в 20 (38,46 %) — середньою і тільки 1 (1,92 %)
суїцидент високо оцінював свій соціально-особистісний
статус. Отже, більшість суїцидентів виявляли занижену
самооцінку, причому у представників вечірнього хро-
нотипу це спостерігалось недостовірно частіше.

Тип реагування в конфліктній ситуації у 2 (3,85 %)
обстежених був активно-захисний, у ЗО (57,69 %) —
пасивно-захисний і у 20 (38,46 %) осіб невизначений.
що демонструє достовірне переважання пасивно-за­
хисних тенденцій, тобто уникання, як провідного по-
ведінкового механізму у вирішенні конфлікту (р < 0,01).

При визначенні провідної сфери активності суїци­
дентів встановлено, що у 6 (11,54 %) осіб вона мала
соціально-професійну спрямованість, у 20 (38,46 %) —
особистісно-сімейну і у 26 (50,00 %) пацієнтів вияв­
лявся змішаний характер.

Тип спрямованості особистості у 7 (13,46 %) суї­
цидентів визначався як творчий, у 2 (3,85 %) — гедо­
ністичний і у 43 (82,69 %) осіб він був рутинним, тоб­
то у переважної більшості обстежених загальний
вектор особистісної спрямованості визначався рутин­
ними життєвими настановами (р < 0,01).
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У 4 (7,69 %) суїцидентів комунікаційна сфера мала
характер широких зв'язків, у 10 (19,23 %) — обмежу­
валась сімейно-професійним спілкуванням, у 27
(51,92 %) мала родинно-обмежений характер і у 11
(21,15 %) осіб визначалась вибірковими контактами.
Наведені дані показують, що переважна більшість
пацієнтів (73,08 %) достовірно частіше мала обмежене
коло комунікації (р < 0,01). Розподіл за чотирма остан­
німи показниками в залежності від індивідуального
біоритмологічного статусу не виявив достовірних
відмінностей.

Вивчення аксіологічної орієнтованості суїцидентів
показало, що за ієрархією цінностей у 16 (30,77 %)
обстежених домінували внутрішньоособистісні,
сімейні цінності були провідними для 13 (25,00 %) осіб,
соціально-професійні — для 12 (23,08 %), релігійні
та етико-моральні — для 2 (3,85 %) і 9 (17,31 %)
пацієнтів не змогли визначити власні ціннісні наста­
нови. Вищезазначене показує, що майже у полови­
ни суїцидентів (48,08 %) ціннісні орієнтації мали соц-
іально-відокремлений чи невизначений характер,
причому така тенденція була більш вираженою се­
ред осіб вечірнього типу.

Таким чином, проведене дослідження показало,
що суїциденти, які скоїли аутоагресивні дії на тлі пси-
хотичної симптоматики, в більшості випадків мали
потенційно суїцидогенні настанови відносно ставлення
до самогубства, занижену самооцінку, провідний
пасивно-захисний механізм реагування в конфлікт­
ній ситуації, рутинний тип спрямованості особистості
та обмежене коло спілкування. Практично у полови­
ни обстежених ціннісні орієнтації були соціально-від-
окремленими чи невизначеними. Достовірних
відмінностей між представниками різних типів цирка-
діанного ритму ми не виявили, однак, особи вечірньо­
го типу виявляли більш виражену тенденцію до по­
зитивного сприймання суїциду, частіше мали занижену
самооцінку та соціально-відокремлену або невизна-
чену аксіологічну орієнтованість.

В. А. Рудь

Социально-психологические характеристики
суицидентов с психотическими расстройствами

с учетом индивидуального
биоритмологического типа

Украинская медицинская стоматологическая академия,
г. Полтава

В работе на материале 52 случаев суицидальной по-
пьітки у пациентов с психотическими расстройствами
изученьї их социально-психологические характеристики:
личное отношение к самоубийству, общая самооценка
социально-личностной значимости, тип реагирования
в конфликтной ситуации, ведущая сфера активности, тип
направленности личности, коммуникационная сфера
и ценностньїе ориентации. Вьіявлен низкий уровень анти-
суицидального барьера обследованньїх, особенно у лиц
вечернего биоритмологического типа.

Отримані дані, за нашою точкою зору, мають бути
додатковими діагностичними та прогностичними кри­
теріями суїцидального реагування та враховуватись
в психокорекційній та профілактичній роботі з суїци-
дентами.
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Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украйну, г. Харьков

ХАРАКТЕРИСТИКА АФФЕКТИВНЬІХ РАССТРОЙСТВ
У БОЛЬНЬІХ С ЗАВИСИМОСТЬЮ ОТ ПСИХОАКТИВНЬІХ ВЕЩЕСТВ

Аффективньїе расстройства занимают значитель-
ное место в клинике наркоманий [1—3]. Данньїе на-
рушения, с'одной стороньї, нередко создают допол-
нительную мотивацию к употреблению психоактив-
ного вещества, а с другой — развитие зависимости
от наркотика всегда сопровождается аффективньї-
ми расстройствами [2, 3]. Таким образом, аффектив­
ньїе расстройства неизменно сопутствуют зависимо­
сти от психоактивньїх веществ на всех ее стадиях:
на етапе формирования зависимости ускоряют ее
развитие, а в ремиссии повьішают риск возникно-
вения рецидива [1, 2]. В клинике зависимости от пси­
хоактивньїх веществ встречается весь спектр изве-
стньїх аффективньїх расстройств: от острой зйфории
на вьісоте интоксикации, до витальной тоски в струк­
туро синдрома отменьї. Следует отдельно подчер-
кнуть, что время перехода между полярньїми аф-
фективньїми состояниями у больньїх наркоманией
может составлять как часьі, так и минутьі. Такая
вьісокая лабильность аффективньїх расстройств яв-
ляется важнейшим фактором, затрудняющим их ди-
агностику и лечение [1,5]. Наконец, структура аффек-
тивного расстройства у каждого конкретного больного
существенно зависит не только от исходного состоя-
ния (определяется временем, прошедшим от после-
дней наркотизации), не только от вида наркотика, но
и от особенностей рецептурьі его изготовления [2].
В силу указанньїх обстоятельств, аффективньїе рас­
стройства при зависимости от психоактивньїх веществ
представляют собой сложное, динамично развива-
ющееся и недостаточно изученное психопатологичес-
кое образование.

Результату, полученньїе при изучении аффектив­
ньїх расстройств, являются основанием для опреде-
ления специальньїх задач психо- и фармакотерапии
в системе лечения и реабилитации больньїх нарко-
маниями [2, 4]. Кроме того, учитьівая нестойкость
терапевтических ремиссий при таком заболевании
как наркомания, важньїм представляется анализ
причин рецидивов, в том числе и вьіяснение роли
аффективной патологии в их формировании [2, 5].
Таким образом, для полноценного и адекватного
отражения всех особенностей клинических проявле­
ний аффективньїх расстройств следует использовать
разнообразньїе психодиагностические методики в
комплексе. С другой стороньї, для сведения всего
разнообразия вариантов аффективньїх расстройств
в разумное количество клинически различающихся
групп полученньїе результату комплексного психо­
диагностического исследования следует обрабатьі вать
с помощью многомерньїх статистических процедур.
Понятно, что для получения сопоставимух резуль-
татов обследование должно проводиться в опре-
деленном и одинаковом для всех пациентов исход-
ном состоянии (например, в интоксикации, или на
определенной стадии развития синдрома отменьї).

Именно позтому целью настоящей работьі стало
изучение структуру аффективньїх расстройств у боль­
ньїх с зависимостью от психоактивнух веществ на 

начальньїх стадиях формирования синдрома отме­
ньї посредством комплексного многомерного психо-
диагностического исследования.

Було обследовано 200 больньїх (мужчин) в воз-
расте от 18 до 42 лет (в среднем 26,18 ± 0,74 года),
которьіе находились на стационарном лечении в 1-м
наркологическом отделении Городской клинической
наркологической больницьі № 9 г. Харькова в период
2001-2004 гг. Из них: 94 больньїх (І группа) страдали
опийной зависимостью и 106 больньїх (II группа) —
зависимостью от психостимуляторов зфедроноподоб-
ного действия кустарного изготовления (ПЗДКИ).
Диагностика зависимости проводилась по критери-
ям МКБ-10.

У всех обследованньїх больньїх констатированьї
облигатньїе признаки наркотической зависимости:
осознанное патологическое влечение к наркотику;
рост толерантности; сформировавшийся синдром
лишения. Часто обнаруживались соматические
осложнения (обьічно в компенсированном состоя­
нии), заострение преморбидньїх личностньїх особен­
ностей, отрицательньїе социальньїе последствия
злоупотребления наркотиками. Работа с больньїми
проводилась в соответствии с правилами деонтоло-
гии и биозтики.

В работе использовались следующие методу
исследования: клинико-психопатологический метод;
личностньїй опросник Айзенка (ЕРО) [6]; опросник
Дерогатиса 8СЬ-90 Р (Вутріот СЬеск ківі —
90 Кєуізєсі), а именно следующие его шкальї: 1ИТ
(ІпіегрегзопаІ Вепзііміу) — межличностной сенситив-
ности; НО8 (Нозіііііу) — враждебности; РАК (Рагапоіб
Ісіеаііоп) — паранойяльньїх симптомов [7]; шкала
оценки мании Янга; субьективная шкала тревоги и
депрессии НА08 [8]; обьективная шкала Гамильтон-
21 (Н0К8) [9]. Исследование уровня аффективньїх
расстройств в каждой группе проводилось в день
поступлення. Указанньїй вьіше набор психодиагнос-
тических методик бьіл сформирован по признаку
низкой корреляционной связи между полученньїми
с их помощью данньїми (что бьіло определено предьі-
дущими исследованиями). Взаимная независимость
даннух (низкая корреляция между ними) является
необходимьім условием для их зффективного исполь-
зования в составе какой угодно многофакторной
процедуру (иначе формально разнородньїе данньїе
будут фактически дублировать друг друга).

Результату комплексного психодиагностического
исследования були обработаньї методами матема-
тической статистики (вучисление средних величин,
дисперсии, вероятности расхождений с помощью
непараметрического критерия Колмогорова — Смир-
нова «X» и методом кластерного анализа (опреде-
ление стойких совокупностей психодиагностических
признаков) [10].

Результату комплексного психодиагностического
исследования больньїх с зависимостью от ПЗДКИ и
больнух с зависимостью от опиоидов в первьій день
их госпитализации представлену в таблице.

42 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. 2 (43) — 2005



ЕЕФЕА ОА А*ААПЙОЕЕА ЙОхАЙІЕО ЇЙЕОМЕО ОїрЕАА»А
Таблице

Результати комплексного психодиагностического
исследования больньїх с зависимостью от ПЗДКИ

и больньїх с зависимостью от опиоидов
в первьій день их госпитализации

Шкала

Средние значений1, бапльї

Больньїе.
зависимьіе

от опиоидов

Больньїе.
зависимьіе
от ПЗДКИ

НАОЗ
(субьективная тревога) 13.68 ±0,46 15,08 ±0.49
НАОЗ
(субьективная депрессия) 16,35 ±0.48 14.56 ±0.482
Гамильтон-21
(обьективная депрессия) 41,43 ±1,05 30,85 ±1,45®
Янг (мания) 15,71 ±1.20 14.96 ±1,242

Дерогатис ІІЧТ 24.31 ±0.68 19,90 ± 0.553

Дерогатис НОЗ 10,11 ±0.70 8,46±0,702
Дерогатис РАН 13,71 ±0,54 12.24 ±0,73

Примечание: 1 — средние значення даньї в формате
«М ± т»; 2 — разница с группой больньїх. зависимьіх от
опиоидов по критерию согласия Колмогорова — Смирнова
«7.» достоверна (р < 0,05); 3 — разница с группой боль*
них, зависимьіх от опиоидов по критерию согласия
Колмогорова — Смирнова «X» високо достоверна
(р < 0.0001).

Из приведенньїх в таблице данньїх следует, что
средний уровень исследуемьіх психодиагностических
признаков (за исключением показателей шкальї
субьективной тревоги НА08 и шкальї РАК опросни-
ка Дерогатиса) у больньїх, зависимьіх от опиоидов,
достоверно вьіше, чем у больньїх с зависимостью от
ПЗДКИ.

На наш взгляд, зту разницу можно обьяснить
следствием взаимодействия двух обстоятельств. Во-
первьіх, проявлення синдрома отменьї опиатов
намного интенсивней и субьективно гораздо более
неприятньї, чем проявлення синдрома отменьї
психостимуляторов. Во-вторьіх, интенсивное. в срав-
нении с опиоидами, нейротоксическое действие
ПЗДКИ приводит к прогрессирующей змоциональ-
ной бедности зависимьіх от них больньїх.

Для корректного вьіделения однородньїх (по со-
вокупности психодиагностических признаков) групп
бьіла применена многофакторная процедура клас*
терного анализа. Нами бьіл использован 7-мерньій
вариант кластерного анализа (по числу изученньїх
психодиагностических характеристик).

В результате все больньїе (независимо от вида пси-
хоактивного вещества. являющегося обьектом злоупо-
требления) бьіли разделеньї на 5 групп-кластеров (рис.).

3.00%

□ Группа-кластер А

СЯ Группа-класгер В

ЕЗ Группа-кластер С

□ Группа-кластер О

Н Группа-кластер Е

Рис. Распределение больньїх
по группам-кластерам по совокупности
7-мерньіх психодиагностических данньїх

В дальнейшем бьіло произведено сопоставление
результатов формальной кластеризации обследован-
ной популяции больньїх с данньїми, полученньїми в
результате применения клинико-психопатологичес-
кого метода.

Краткая характеристика больньїх, принадлежащих
к каждой из групп-кластеров, представлена ниже.
Больньїе группьі-кластера А — вьіраженная змоци-
ональная нестабильность с преобладанием черт
дисфорической депрессии и психопатоподобньїм
поведением. (20 больньїх, зависимьіх от опиоидов и
20 — зависимьіх от психостимуляторов). Больньїе
группьі-кластера В — вьіраженная змоциональная
нестабильность с преобладанием черт гневливой
мании и психопатоподобньїм поведением (16 боль­
ньїх, зависимьіх от психостимуляторов). Больньїе
группьі-кластера С — умеренная змоциональная
нестабильность с преобладанием черт тоскливой или
тревожной депрессии и демонстративньїм поведени­
ем рентной направленности (для 68 зависимьіх от
опиоидов) или стабильно тоскливая или тревожная
депрессия без демонстративного поведения (для
43 зависимьіх от психостимуляторов), всего 111 боль­
ньїх. Больньїе группьі-кластера О — умеренная
змоциональная нестабильность с преобладанием ги-
поманиакальньїх черт, благодушием, ироничностью,
снисходительньїм отношением к окружающим и по-
кровительственньїм поведением (6 больньїх. зависи-
мьіх от опиоидов). Больньїе группьі-кластера Е — ри-
гидная астено-анергическая депрессия, как прави­
ло, в сочетании с тяжелой неврологической (обьічно
паркинсоноподобной) симптоматикой (27 больньїх,
зависимьіх от психостимуляторов).

Как оказалось, из пяти полученньїх групп-класте­
ров два, а именно группа-кластер А и группа-клас­
тер С, включали в себя больньїх, употребляющих как
психостимуляторьі кустарного приготовлений, так и
опиоидьі. Из отого наблюдения следует, что вид упо-
требляемого наркотика не оказьівает решающего
воздействия на формирование спектра аффективньїх
расстройств. Зтот спектр, по-видимому, является
результатом действия многих относительно равно-
правньїх факторов.

Таким образом, больньїе разньїх групп-кластеров,
вьіделенньїх по сугубо формальньїм признакам (со­
вокупности количественньїх психодиагностических
показателей), имеют, как сказалось, яркие клинико-
психопатологические особенности, а формальная
процедура кластеризации привела к вполне понят-
ному, клинически значимому результату, а именно,
к формированию однородньїх (по вариантам аффек­
тивньїх расстройств) групп больньїх, в которьіх мож­
но проводить адекватную, дифференцированную
терапию.

Вьіводьі
1. Аффективньїе расстройства у больньїх, зависи-

мьіх от опиоидов, и больньїх, зависимьіх от ПЗДКИ,
на момент их госпитализации в стационар можно аде­
кватно описать относительно стабильньїми комби-
нациями психодиагностических характеристик.

2. В результате кластерного анализа многомер-
ньіх психодиагностических характеристик, полученньїх
при помощи шкал: НАО8, Гамильтон-21, Янга. Деро­
гатиса, можно вьіделить 5 групп-кластеров больньїх
со значимо различньїми вариантами аффективньїх
расстройств.
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3. Существуют как специфичньїе. так и универсаль-
ньіе клинические вариантьі аффективньїх расстройств
у больньїх, зависимьіх от опиоидов и ПЗДКИ, что
пишний раз свидетельствует об общности различньїх
видов зависимости от психоактивньїх веществ.
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Характеристика афективних розладів у хворих
із залежністю від психоактивних речовин
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України,
м. Харків

Виконано багатофакторне психодіагностичне об­
стеження 94 хворих (чоловіків) із залежністю від опіоїдів
і 106 хворих (чоловіків) із залежністю від психостимуля-
торів ефедроноподібної дії кустарного виготовлення з ви­
користанням шкал НА08, Гамільтон-21 і Янг, а також опи-
тувальника Дерогатіса. За результатами кластерного
аналізу одержаних даних визначено специфічні і універ­
сальні клінічні варіанти афективних розладів у хворих із
залежністю від опіоїдів і психостимуляторів ефедронопо­
дібної дії кустарного виготовлення.

Е. 5.5(ііпоуІОР(і

СКагасіегізііс о( а((есііуе сіізогсіегз іп раїіепіз
берепсіесі (гот рзусЬоасіІуе зиЬзіапсез
Іпзіііиіе о/ ІУІеигоіоду, Рзусіїіаігу алб Иагсоїоду

оі ІЇіе АМ8 о( икгаіпе,
КііагкіУ

ТЬе тиііісіітепзіопаї рзусіюсііадпозііс гезеагсЬ о( 94
раііепіз (теп) ууіііі оріоісіз сіерепсіепсе алеї 106 раїіепіз
(теп) ууіНі сіерепсіепсе (гот Ьапсітасіе ерЬесігопеїіке рзу-
сЬозІітиІапІз ехесиіесі. Тіїе зсаіез НА08, НатіІІоп-21,
Уоипд, апсі Оегодаїіз Зутріот СЬеск Ьізі унєгє іпсіисіесі іпіо
рзусКосііадпозііс зеі. ТЬе зресіЛс апсі ипшегзаі сііпісаі 7агі-
апіз о( аіїесііуе сіізогсіегз іп раііепіз ууіііі оріаіе сіерепсіепсе
апсі іп раїіепіз ууііЬ сіерепсіепсе (гот ііапсітасіе ерЬесігопе-
Ііке рзусЬозІітиІапіз ууєгє сіеіегтіпесі іп гезиіі о( сіизіег
апаїузіз о( іііе оЬІаіпесі сіаіа.
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С. И. Табачников, В. С. Первьій
Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии, г. Киев

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЬІ ФОБИЙ ПРОСТРАНСТВА

Проблема фобий является одной из основньїх в
современной пограничной психиатрии. В последние
10-15 лет фобический синдром занимает большое
место в изучении клиники, патогенезе и терапии пси-
хических заболеваний. Зто обусловлено нескольки-
ми причинами: большой частотой фобий среди на­
селення; их тенденцией к хронификации и затяжно­
му течению; вьісоким уровнем коморбидности с
другими психическими расстройствами; патоморфо-
зом пограничной психической патологии; возникно-
вением ультрасовременньїх типов навязчивьіх стра-
хов (СПИДофобия, компьютерофобия и др.); суще-
ственньїм влиянием фобической симптоматики на
качество жизни больньїх. Кроме того, синтез и инду-
стрия новейших анксиолитиков также в значитель-
ной мере способствуют расширению исследований
в обпасти клиники тревожно-фобических состояний
и патогенеза фобий. Статистических данньїх, позво-
ляющих оценить зкономический ущерб от фобичес-
ких состояний в структуро невротических расстройств,
в Украине и странах СНГ нет. Однако размерьі его
можно представить, анализируя статистические ма­
те риальї, опубликованньїе в США. Так, по данньїм
О. ОоІбЬегд и Р. Нихіеу (1999), общие затрать! на ле-
чение больньїх с обсессивно-фобической симптома­
тико й, складьівающиеся из так назьіваемьіх прямьіх
(стоимость госпитализаций, лечение во внебольнич-
ньіх условиях, стоимость препаратов) и непрямьіх
(количество дней нетрудоспособности, пенсии по ин-
валидности), составляет 8.4 млрд долларов ежегод-
но [9].

Структурная композиция фобического синдрома
неоднородна, что клинически проявляется в раз-
личной представленности аффективньїх, сенсорньїх,
вегетативньїх, идеаторньїх и других компонентов.
Сложность и многофакторность зтиопатогенетичес-
ких механизмов фобий подтверждает мьісль о том,
что успех в их изучении возможен лишь при муль-
тидисциплинарном подходе. основа которого видит-
ся, прежде всего, в сближении позиций их психопа-
тологического, биохимического, нейрофизиологичес-
кого и социально-психологического изучения [3, 7].

Вследствие того, что существующие классификации
фобий [6, 8] ориентированьї главньїм образом на со-
держание навязчивьіх страхов, а не на механизмьі их
возникновения и особенности психопатологической
структури, необоснованно расширеньї рамки фобий
за счет сходньїх расстройств с той же фабулой [2, 4,
10]. В МКБ-10 дан формализованньїй синдромологи-
ческий принцип диагностики; в итоге многие фобии
и другие обсессивно-фобические расстройства фак-
тически подпадают под диагностические критерии
агорафобии. Кроме того, дефиниции входящей в струк­
туру фобического синдрома тревоги остаются край­
нє неопределенньїми: она рассматривается и как змо-
циональная реакция, и как черта личности, и как оп-
ределяющий компонент ряда расстройств личности,
и как симптом в структура невротических или психо-
тических синдромов [1, 5, 11].

Актуальность настоящего исследования обуслов-
лена неуклонно возрастающей распространенностью
невротических фобий, основньїм обьектом которьіх
являются открьітьіе или замкнутьіе пространства, от-
сутствием данньїх о взаимоотношениях клинико-пси-
хопатологических и психологических проявлений, а
также особенностей протекания биохимических про-
цессов у данного контингента больньїх.

Цель исследования: комплексное изучение лси-
хопатологических, психологических и биохимических
взаимоотношений у больньїх с фобиями простран­
ства.

Бьіли обследованьї 336 мужчин в возрасте от 17
до 65 лет, которьіе бьіли разделеньї на 3 группьі в
соответствии с верифицированньїм диагнозом. В со­
став 1-й группьі вошли 94 человека с диагнозом
«Агорафобия с паническим расстройством» (код по
МКБ-10 — Е 40.01). В состав 2-й группьі вошли 47 че-
ловек с диагнозом «Специфические фобии» (код по
МКБ-10 — Е 40.2), из которьіх у 13 человек отмеча-
лась агорафобическая симптоматика, а 34 челове­
ка страдали клаустрофобией. Контрольную (3-ю) груп-
пу составили 195 человек без признаков психичес-
ких и соматических расстройств.

Верификация диагноза проводилась по критериям
МКБ-10 в период амбулаторного или стационарного
обследования на оснований детального анализа
жалоб, имеющихся психопатологических проявлений,
преморбидньїх особенностей личности, данньїх анам-
неза заболевания; результатов полустандартизиро-
ванного интервью и психологического тестирования
(опросник вьіраженности психопатологической сим­
птоматики (8СІ-90-К), личностная шкала проявлений
тревоги Дж. Тейлор, шкала самооценки Спилберге-
ра — Ханина); данньїх клинико-лабораторньїх иссле­
дований, которьіе позволили дополнительно подтвер-
дить нозологическую принадлежность имеющегося
расстройства или исключить психопатологические
нарушения в рамках иньїх нозологических форм.

Из лабораторньїх методов исследования бьіли
использованьї: 1) иммуноферментньїй— для опре-
деления содержания: тиреотропного гормона (ТТГ),
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), пролактина (Прл), адрено-
кортикотропного гормона (АКТГ), вазопрессина (ВП),
мелатонина, инсулина, тестостероне, кортизола,
альдостерона, адреналина, норадреналина, дофа-
мина, серотонина, гистамина, Р-зндорфина и ангио-
тензина II; 2) биохимический — для определения кон­
центрацій: глюкозьі, холестерине, молочной кисло-
тьі (лактата), калия, натрия, кальция, ТБК-активньїх
веществ (малонового диальдегида), супероксиддис-
мутазьі (СОД), каталазьі и перекисной резистентности
зритроцитарньїх мембран (ПРЗМ). Перечисленньїе
исследования проводились с использованием фото­
метра ВТ8-330 фирмьі «Віо8у$1етз» (Испания) с ис­
пользованием наборов фирм: «Ольвекс Диагнос-
тикум» (Россия), «Алкор-Био» (Россия), «ІВЬ» (Гер-
мания), «ОН6» (Германия), «Рих/А-ЬасЬета а.з.»
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(Чехия), «КАИООХ» (Великобритания), «051.» (США)
и «ВіоЗузіетз» (Испания). Биологическим матери-
алом для лабораторних исследований служила сьі-
воротка/плазма крови, забор которой осуществлял-
ся в течение первьіх суток после поступлення паци-
ентов в стационар с целью исключения возможности
изменения метаболизма указанньїх аналитов под
воздействием психотропних препаратов.

Психопатологический анализ состояния обследо-
ванньїх 1-й группьі показал, что клинические про­
явлення агорафобии весьма полиморфньї и дина-
мичньї. Так, психопатологическая структура рассмат-
риваемого состояния в статике имела основньїе и
дополнительньїе компоненти. К ОСНОВНЬІМ ОТНОСИ-

лись собственно агорафобические расстройства,
соматоформная симптоматика, аффективньїе нару­
шения. а к дополнительньїм — другие тревожньїе
расстройства и нарушения впечений.

Манифестация агорафобического синдроме все-
гда напиналась с панического приступа, возника-
ющего как в отсутствие предшествовавшего змо-
ционального и физического напряжения в ходе по-
вседневной деятельности больньїх, так и на фоне
интеллектуального и/или физического перенапряже-
ния, чрезмерно проявляемой сексуальной активно-
сти, умеренно вьіраженного бьітового стресса, а также
в связи с какой-либо психотравмирующей ситуацией
(наличие серьезного заболевания у лиц ближайше-
го окружения, несчастньїй случай, смерть близких или
расставание с ними, финансовьіе трудности, семей-
ньіе конфликти, проблеми сексуального характера
и т. д.). Весьма характерной била ситуация «соци-
альной мьішеловки», когда пациентам приходилось
существенно изменять свой жизненньїй стереотип
ради определенной социальной стабильности и за-
щищенности. Ключовим моментом в таких ситуаци-
ях становилось трудно переносимое субьективное
ощущение полной зависимости от внешних обстоя-
тельств и связанньїе с зтим трудности сохранения
своей идентичности и социального статусе.

Частота приступов варьировала от ежедневньїх
(58,04 % случаев) до 3-4 в течение месяца (42,37 %
наблюдений). На вьісоте страха больньїе обично
опасались физиологической (смерть от остановки
сердца или удушья, развитие мозговой сосудистой
катастрофи и т. п.) или психосоциальной катастро­
фи (потеря контроля над своими поступками, утра­
та критики к развившемуся состоянию, возникнове-
ние сумасшествия и пр.). Характерним являлось то,
что приступу страха во всех наблюдениях предшество-
вало чувство беспомощности, охватьівавшее пациен-
тов в фобической ситуации. В структуро фобическо-
го зпизода превалировали вегетативние нарушения
(усиленное сердцебиение, напряженность пульса,
профузное потоотделение, тремор, нарушения дер-
мографизма в виде спонтанного появлення гипере-
мированной пигментации на открьітьіх участках кож­
них покровов, зуд и пр.), сопровождаемие торако-
абдоминальними симптомами (одьішка, чувство
удушья, неприятнме ощущения в груди, чувство
желудочно-кишечного дискомфорте и т. п.), голово-
кружением, неуверенностью при ходьбо. Нередко при
зтом отмечались деперсонализационно-дереализа-
ционнне феномени и психомоторнеє возбуждение.

Вьіраженность агорафобии усиливалась при появле-
нии любого физического и/или психопатологическо-
го симптом а. расцениваемого больньїми как признак
тяженого заболевания. При зтом пациентьі, как пра­
вило. самостоятельно обращались за медицинской
помощью к врачам-интернистам или при внражен-
ньіх проявленнях вьізьівали скорую медицинскую
помощь, требовали немедленного проведення ши­
рокомасштабних диагностических обследований.
мотивируя зто опасениями стремительного нараста-
ния интенсивности симптоматики, способной приве­
сти к летальному исходу.

Значительное место в структуро агорафобических
состояний занимала соматоформная симптоматика.
Большинство больньїх (94,03 % случаев) отмечали
разнообразньїе телесньїе сенсации, часто возника-
ющие или усиливающиеся при тревожно-вегетатив-
ньіх пароксизмах, с преобладанием вьіраженного
алгического компонента на уровне барических или
термических ощущений. Сенсации в большинстве
случаев били ограниченьї по длительности и лока-
лизации и не подвергались концептуальной перера-
ботке и переубеждению со сторони окружающих, что
провоцировало дальнейшее активное обращение за
медицинской помощью. Почти все пациентн рассмат-
риваемой группн, находясь в состоянии «повьішен-
ной бдительности» к функциональньїм физиологичес-
ким нарушениям, связанньїм с вегетативним при­
ступом, били сосредоточенн на отих ощущениях,
наблюдали за своим телом при нарастании соответ-
ствующих признаков и «впадали в панику» или «спа­
сались бегетвом» (избегающее поведение) в случа-
ях реверберации устрашающих сигналов.

Степень катастрофичности возникающей симп­
томатики в оценке обследованннх пациентов не со-
ответствовала обьективно регистрируемнм кли-
ническим проявленням фобии, а поведенческие
расстройства проявлялись изолированно лишь в си-
туациях, не имеющих отношения к фобической симп­
томатико, отражая тенденции к «самозапугиванию»,
«самоограничению», преувеличению жизненних про­
блем и т. д.

Симптоматическую картину часто осложняло раз­
витие вторичной депрессивной симптоматики, отме-
чаемой у 68,11 % обследованннх, злоупотребление
алкоголем (23,09 % случаев) и седативними средства-
ми (88,11 % наблюдений), появление множественних
соматических симптомов (73.67 % случаев), а также
присоединение (81,12 % случаев) различннх фобий
(гефирофобия, кардиофобия, танатофобия, фобофо-
бия, инсультофобия и др.). Перечисленньїе сопутству-
ющие психопатологические феномени, возникавшие
в связи с агорафобической симптоматикой, занима-
ли второстепенное положение в клинической картине
и определялись ситуационннми личностно значими­
ми факторами.

Ритуальнне действия больннх агорафобией от-
личались широким диапазоном проявлений — от
елементарного избегания фобических ситуаций до
поведенческих актов. направленннх на подавление
страха (оглядьівание запертой входной двери соб-
ственной квартири или фиксация взгляда на окнах
при уходе из нее, требование постоянного присутствия
кого-либо из близких при необходимости передвиже- 
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ния по улицам или в общественном транспорте, по*
сещении магазинов, театров и других общественньїх
мест, стремление к приобретению дорогостоящих
«защитньїх» талисманов или амулетов, увлечение
религиозной или ззотерической литературой. сопро-
вождаемое регулярним чтением молитв или совер-
шением магических ритуалов, и т. п.).

Основним в клинической картине у пациентов 2-й
группьі являйся страх вьісотьі (пребьівание на бал­
коне, лестничньїх клетках висотних зданий, крншах
домов, гористих местностях, катание на аттракционах,
мнтье окон и т. д.) или замкнутих пространств (на-
хождение в закрнтой квартире, офисе, посещение
театров, магазинов, передвижение в лифтовнх каби-
нах, поездки в общественном транспорте, представля-
ющем разновидность замкнутого пространства). По-
падая в указанньїе места, больньїе испитьівали чув-
ство тревоги, приступи страха, сопровождавшиеся
ощущением нехватки воздуха, «помутнения в толове»
и другими полиморфньїми вегетативними симптома­
ми и злементарньїми патологическими телесньїми
ощущениями. Кроме того, для всех пациентов дан-
ной группьі било характерно чувство тревожного
ожидания фобических ситуаций. На вьісоте проявле­
ний фобической симптоматики отмечалось резкое
снижение критического отношения к фобиям.

При нахождении вне фобической ситуации даже
достаточное критическое отношение к страху не по­
мотало пациентам преодолеть его. Неизменно пе-
реживая страх в провоцирующей обстановке, боль­
ньїе питались сопротивляться ему, ослабить его ин-
тенсивность, искали способи борьбн с ним,
используя различнне приемн. Так, например, в авто­
бусе пациентьі занимали места ближе к кондуктору
или водителю, в метро садились в первнй вагон, стре-
мились оказаться ближе к окну или к виходу и др.

Страдающие клаустрофобией по-разному уклоня­
лись от пользования транспортними средствами. При
минимальной внраженности фобических явлений
больньїе отказнвались лишь от «необязательньїх»
поездок, продолжая самостоятельно передвигаться
по необходимьім маршрутам в места работн, учебн
и т. д. Со временем, при утяжелении основной фо­
бической симптоматики, пациентн осуществляли
редкие самостоятельнне переездн при крайней
необходимости. У части обследованннх (18,23 %
наблюдений) со временем связь уклоняющегося по-
ведения со страхом транспорта ослабевала и избе-
гание приобретало характер патологических привнч-
ннх действий.

Ритуальнне действия при наличии акрофобичес-
кой симптоматики носили психологически ПОНЯТНЬІЙ
характер прямого избегания «опасннх» ситуаций.
У больннх клаустрофобией внрабатьівались форми
защитн от простих проявлений избегающего пове-
дения до весьма сложньїх комбинаций перечисля-
емнх далее действий: самоубеждение, самоотвле-
чение, внбор «безопасного» места в транспорте,
прием транквилизаторов, употребление спиртних
напитков, требование постоянного присутствия кого-
либо из близких в помещении, где находится боль-
ной, постоянньїе проверки наличия открьітнх дверей,
окон и т. д. Такое избегание является кардинальной
особенностью специфических фобий; оно развива- 

ется как по причине дискомфортности самой по себе
фобической реакции, так и в силу иррациональной
оценки вероятности того, что случится нечто ужасное.

Характерним для всех представителей 2-й группн
являлось то, что страх внзьівала не собственно фо-
бическая ситуация, а последствия попадання в нее.
Хотя больньїе активно признавали многозначитель-
ность своих опасений, простое разубеждение не сни-
жало интенсивности страха, а в большинстве случаев
возбуждение достигало уровня панического приступа.

Общим для больннх с фобиями пространства яв­
ляется пикообразннй профиль 8СІ.-90-К, свидетель-
ствующий об относительной однородности по психо-
патологическим особенностям обследованной когор­
ти пациентов. Характерной особенностью для всех
больннх является наличие пика по шкале РНОВ, мак­
симально внраженной (р < 0,001) у больннх агорафо-
бией (3.87 ± 0,01 балла). Депрессивная симптомати­
ка, сопровождающая фобический синдром, наиболее
виражена (р < 0,001) у больннх агорафобией, о чем
свидетельствуют показатели шкали ПЕР (3,06 ±
0,02 балла). Максимальньїе величини индекса налич-
ного симптоматического дистресса и индекса тяжести
симптомов характерньї (р < 0,001) для больннх агора­
фобией (2,90 ± 0,01 и 2,46 ± 0,01, соответственно). Рас-
смотреннне внше показатели отличались (р < 0,001)
от результатов тестирования в группе контроля.

Полученнне в настоящем исследовании даннне
свидетельствуют о том, что больннм с различннми
формами навязчивьіх страхов пространства свойст-
венно наличие тревожности и как чертн, и как со-
стояния. По данньїм шкали тревоги Тейлор макси­
мальний общий уровень тревоги (р < 0,001) вьіявлен
у больннх агорафобией (44,71 ± 0,23 балла). Общий
уровень тревоги у всех обследованннх больннх от-
личался (р < 0,001) от показателей в группе контро­
ля (12,25 ±0,11 баллов).

Даннне, полученнне при исследовании по мето-
дике Спилбергера — Ханина, свидетельствуют о том,
что наиболее внсокие (р < 0,001) показатели лично-
стной тревожности (ЛТ) характерньї для пациентов
со специфическими фобиями (41,06 ±0,42 балла).
Показатели реактивной тревожности (РТ) максималь­
но вьіраженн (р < 0,001) у больннх агорафобией
(56,63 ± 0,59 баллов). Проявлення ЛТ и РТ у всех
больннх отличались (р < 0,001) от показателей в
группе контроля.

Результати клинико-лабораторной диагностики
позволяют заключить, что наиболее типичной для
больннх с фобиями пространства (р < 0,001) явля­
лась десинхронизация биохимических процессов.
происходящих в гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой, гипоталамо-гипофизарно-гонадной, (3-зндор-
финовой, гистаминовой (наиболее вираженное уси-
ление синтеза кортикостероидов и тестостерона, а
также внброса гистамина в сочетании с подавлением
процессов внсвобождения Р-зндорфина отмечается
у больннх агорафобией) и ренин-ангиотензиновой
(ангиотензин II достигает максимальних концентра-
ций у пациентов со специфическими фобиями) осях.

Таким образом, при всех изучаемнх разновид-
ностях фобий пространства били внявлени значи-
тельнне отклонения показателей тревожности от
конструктивного уровня, что клинически проявлялось 
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в различной представленности феномена тревоги в
структуре фобий, а в психологическом плане — в со-
циальной дезадаптации, нарушениях в сфере меж-
личностного взаимодействия. Совокупность клиничес-
ких, биохимических и психологических характеристик
тревоги находила своє отражение в разнообразии
психопатологических проявлений фобического син­
дроме, детерминировала длительность и интенсив-
ность зпизодов фобий, функционирование ригидньїх
механизмов психологической защитьі, формирование
специфических ритуальньїх форм поведения, приво-
дящих в конечном итоге к устойчивьім стереотипньїм
поведенческим паттернам. мера адаптивности кото-
рьіх отражается в деструктивной социальной пози-
ции личности.
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НАРУШЕНИЕ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ СУПРУГОВ
ПРИ ОРГАНИЧЕСКОМ РАССТРОЙСТВЕ ЛИЧНОСТИ У МУЖЧИН

Нарушение сексуального здоровья супругов, вклю-
чающее расстройство сексуальной функции и дез-
адаптацию супружеской парьі, представляет собой
актуальную проблему, поскольку не только снижает
качество жизни мужчин и женщин, но и имеет суще-
ственное социальное значение, подрьівая прочность
брака и нередко приводя к разрушению семьи. В то
же время решение задачи коррекции супружеской
дезадаптации сталкивается с большими трудностя­
ми в целом и в каждом конкретном случае. Зти труд-
ности связаньї со сложностью самого феномена де­
задаптации, которая определяется многофакторной
его обусловленностью, полиморфностью клиничес-
ких проявлений и тем, что в генезе дезадаптации
играют роль особенности личности и поведения каж-
дого из супругов и их сочетание в паре. В особенно­
сти зто относится к тем случаям, когда один из су­
пругов страдает расстройством личности, которое, как
правило, вьізьівает змоциональную реакцию второ-
го супруга и усугубляет нарушения взаимоотношений
в семье. Возможно, что именно всеми зтими обсто-
ятельствами обьясняется то, что причиньї, механиз-
мьі развития, клинические проявлення супружеской
дезадаптации при расстройстве личности, в частно-
сти органическом, до сих пор изученьї недостаточно,
а следовательно, не разработаньї и достаточно зф-
фективньїе методьі ее психотерапевтической коррек­
ции и психопрофилактики.

В то же время следует отметить, что в последние
десятилетия проблема супружеской дезадаптации
привлекает к себе внимание многих исследователей
[1-6]. Однако лишь отдельньїе работьі касаются во-
просов состояния сексуального здоровья супругов при
органическом расстройстве личности у мужчин, ко­
торое затрагивает поведение, змоции, потребности,
влечения в такой степени, что ставит под угрозу само
существование семьи. При атом в большинстве ра-
бот, в которьіх рассматриваются сексуальньїе нару­
шения при расстройстве личности, проводится обсле-
дование только одного больного супруга, без учета
парного характера сексуальной функции, т. е. игно-
рируются сексуальньїе расстройства, неизбежно воз-
никающие у другого, и связанная с ними супружес-
кая дезадаптация.

Задачей настоящего исследования явилось изу-
чение сексуального здоровья супружеской парьі, в
которой муж страдает органическим расстройством
личности. Под нашим наблюдением находились 168
таких супружеских пар: в 49 из них у супруга бьіл диаг-
ностирован агрессивньїй тип отой патологии, у 33 —
расторможенньїй, у 28 — параноидньїй, у 22 —
апатический и у 31 — лабильньїй типьі. Возраст су­
пругов составлял от 36 до 55 лет, причем женьї вхо­
дили с мужьями в одну возрастную группу, составляв-
шую 5 лет.

Все больньїе и их женьї бьіли обследованьї ме­
тодом системно-структурного анализа сексуального
здоровья по его интегральньїм критериям и компо­
нентам и составляющим [7], что позволило получить
представленньїе ниже результатьі.

Анализ по критериям сексуального здоровья по-
казал, что темпьі полового развития мужчин у подав-
ляющего большинства из них отклонялись от нормьі,
причем имеющиеся нарушения находились в зави-
симости от типа органического расстройства лично­
сти. Так, ускоренное соматосексуальное развитие в
основном наблюдалось при агрессивном типе рас­
стройства личности и не встречалось при апатичес-
ком. Преждевременное психосексуальное развитие
бьіло характерно для мужчин с агрессивньїм и рас-
торможенньїм типами расстройства личности, тогда
как ретардация психосексуального развития — для
пациентов с апатическим, лабильньїм и параноид-
ньім его типами.

Нарушение темпов соматосексуального и психо­
сексуального развития приводило к асинхрониям
полового созревания, которьіе наблюдались у 1/3 об-
следованньїх мужчин. В большинстве случаев зто
бьіли сочетанньїе асинхронии, обусловленньїе дей-
ствием психогенньїх, социогенньїх и биогенньїх фак-
торов, причем особенно часто асинхронии имели
место у больньїх с апатическим и параноидньїм рас-
стройствами личности.

У жен наших пациентов нарушения полового раз­
вития отмечались намного реже, в частности, асин­
хронии в единичньїх случаях.

Полоролевое поведение сказалось ненорматив­
ним у 72 ± 3 % мужчин, и имеющиеся его нарушения
зависели от типа расстройства личности. При агрес­
сивном, расторможенном и лабильном его типах
отмечалось только гиперролевое (гипермаскулинное)
поведение, а при апатическом и параноидном типах
имела место только трансформация полоролевого
поведения, т. е. фемининное поведение у мужчин.
Полоролевое поведение женщин, как правило, бьіло
нормативним, т. е. фемининньїм.

Половое самосознание бьіло правильним у всех
обследованньїх супругов. Психосексуальная ориен-
тация у большинства мужчин и всех женщин бьіла
гетеросексуальной, однако у 12 ± 3 % больньїх име-
лись изменения полового предпочтения. Чаще всего
они наблюдались у больньїх с расторможенньїм
типом расстройства личности и не отмечались только
у пациентов с апатическим расстройством. У обсле­
дованньїх имели место зксгибиционизм, садо-
мазохизм, педофилия, визионизм; кроме того, у не-
которьіх больньїх (4 ± 3 %) отмечалось увлечение
порнофильмами и порнографическими изображе-
ниями, что можно рассматривать как разновидность
визионизма.

Следующий критерий сексуального здоровья — ин-
формированность в вопросах психогигиеньї половой
жизни бьіла недостаточной или неправильной у по-
давляющего большинства (79 ± 3 %) мужчин, что при­
водило к неправильной оценке ими своих сексуаль­
них проявлений. Среди женщин недостаточная ос-
ведомленность в обпасти секса встречалась редко,
а неправильная оценка своей сексуальности отме-
чалась в единичньїх случаях.
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Практически у всех мужчин бьіли внявленн ТИПЬІ

сексуальной мотивации, не способствующие гармонич-
ньім сексуальним отношениям. Большинству больньїх
с агрессивньїм типом расстройства личности бьіла
свойственна агрессивно-згоистическая или агрессив-
но-аверсионная сексуальная мотивация; гомеостаби-
лизирующая мотивация преобладала при растормо-
женном, генитальная— при апатическом и пара­
ноидном, шаблонно-регламентированная — также при
параноидном и при лабильном. а гармоничньїй тип
сексуальной мотивации (взаимно-альтруистический,
коммуникативно-гедонический) не встречался ни у кого
из мужчин, но редким он бьіл и у женщин. Среди
женщин у 20 ± 3 % можно бьіло отметить игровой тип
мотивации, но часто у них встречались также не способ­
ствующие сексуальной гармонии супругов гомеостаби-
лизирующий и шаблонно-регламентированннй ее типьі.

Что касается мотивов полового акта, то и они не
благоприятствовали сексуальной адаптации. У поло-
виньї мужчин и женщин таким мотивом бьіло полу-
чение оргазма. Зтот мотив бьіл приоритетньїм у боль­
ньїх с агрессивньїм и расторможенньїм типами рас­
стройства личности; у пациентов с лабильньїм типом,
а также у их жен преобладал мотив снятия полового
напряжения. Гармоничньїй мотив полового акта —
желание дать чувственное наслаждение супруге — от-
мечался у 19 ± 3 % мужчин и только при параноид­
ном расстройстве личности, у зтих же пациентов зна-
чительно чаще, чем у больньїх с другими типами
расстройства личности, мотивом полового акта бьіло
сексуальное самоутверждение.

У подавляющего большинства мужчин бьіла сред-
няя и сильная половая конституция, женщиньї в
основном принадлежали к среднему ее типу. Силь­
ная половая конституция отмечалась чаще всего у
больньїх с агрессивньїм, нередко и с расторможен­
ньїм, слабая преобладала при апатическом и пара­
ноидном типах расстройства личности.

От типа расстройства личности зависели и нару­
шения либидо у мужчин. Платоническое либидо бьіло
слабо виражено чаще всего у пациентов с агрессив­
ньїм, несколько реже — с расторможенньїм его ти­
пом; зротическое и сексуальное либидо бьіло ослаб­
лено у большинства больньїх с апатическим типом.
У женщин все види либидо страдали редко— в
8 ± 3 % случаев, причем в половине из них било слабо
вьіражено зротическое либидо.

Изучение чувств, испнтнваемнх обследованньїми
супругами друг к другу, показало, что как мужчини,
так и женщиньї довольно редко испьітьівали любовь
к своей супруге/супругу. Исключение составляли толь­
ко больньїе с параноидньїм расстройством личнос­
ти и их женьї. Самими частими чувствами били:
у мужчин с агрессивньїм и расторможенннм типами
расстройства — привичка, у больних с апатическим
типом — безразличие. У женщин, кроме жен боль­
них с параноидньїм расстройством личности, также
преобладала привичка, при атом все мужчини с отим
типом расстройства испьггивали также ревность. Авер-
сию к своим супругам испнтивали чаще всего боль­
ньїе с расторможенним типом расстройства лично­
сти и жени больних с лабильннм его типом.

При изучении сексуальной культури супругов ска­
залось, что наиболее распространенннм бьіл дис-
гармоничннй ее вариант: при агрессивном и растор-
моженном типах расстройства личности — либераль- 

ньій и примитивньїй, при лабильном — невротичес-
кий, при апатическом и параноидном — также при­
митивньїй его типи. У подавляющего большинства —
92 ± 4 % женщин тип сексуальной культури бьіл при-
митивннм и либеральньїм. Девиантньїй вариант не
встречался ни у кого из женщин, а среди мужчин
оргиастический тип зтого варианта наблюдался в
большинстве случаев у больньїх с агрессивньїм ти­
пом расстройства личности, гиперролевой — чаще у
пациентов с параноидньїм расстройством. Гармонич-
ного аполлоновского типа сексуальной культури не
било ни у кого из мужчин, среди женщин его можно
било отметить у небольшого числа — 12 ± 3 %.

Все обследованние мужчини и женщиньї, как
показал системно-структурний анализ сексуального
здоровья по его критериям, испнтьівали психосек-
суальную неудовлетворенность.

Системно-структурний анализ сексуального здоро­
вья по его компонентам и составляющим позволил
установить, что у всех обследованннх супружеских пар
имела место коммуникативная дезадаптация, которая
лишь у небольшого числа их них (12,1 ± 3 %) не сопро-
вождалась сексуальной дезадаптацией. У 88,9 ± 3 %
коммуникативная дезадаптация ассоциировалась с
сексуальной и проявлялась в шести формах — попо­
роло вой, сексуально-зротической, социокультурной,
дезинформационной, аверсионной и конституцио-
нальной. Чаще всего встречалась сексуально-зроти-
ческая, самой редкой била аверсионная форма.

Состояние компонентов и составляющих сексуаль­
ного здоровья иллюстрируется данньїми таблицн, из
которой следует, прежде всего, что у всех супружес­
ких пар имело место сочетанное их нарушение.

Социальннй компонент бнл нарушен за счет
социокультурной составляющей (причем у всех су­
пружеских пар с апатическим расстройством лично­
сти у мужа) из-за несоответствия уровня общей и сек­
суальной культури супругов, расхождения их зтичес-
ких и зстетических установок, а также из-за имевшихся
у мужчин дисгармоничньїх типов сексуальной куль­
тури. Нарушение информационно-оценочной состав­
ляющей зтого компонента било следствием низко-
го уровня осведомленности, особенно мужчин, в
обпасти секса и неправильной оценки ими своих
сексуальних проявлений.

Причиной нарушения нейрорегуляторной состав­
ляющей анатомо-физиологического компонента, на-
блюдающегося у всех больних, бнл тот же фактор,
которнй обусловил формирование у них органичес-
кого расстройства личности (черепно-мозговне трав­
ми, нейроинфекции), у женщин ослабление отой со­
ставляющей било следствием нарушения корковой
регуляции сексуальной функции, связанного с реак-
цией на расстройство личности у мужа. Нарушение
психической составляющей данного компонента, ко-
торое также наблюдалось у всех мужчин, било обус-
ловлено наличием у них расстройства личности и пси-
хопатологических реакций на супружескую дезадап­
тацією; у женщин оно наблюдалось реже и било
результатом преморбидннх особенностей характе-
ра и личностних реакций на заболевание мужа и су­
пружескую дезадаптацию. Нейрогуморальная со-
ставляющая била нарушена вследствие ретардации
пубертатного развития, а генитальная — из-за хро-
нического простатите у мужчин и хронического ад-
нексита у женщин.
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ
Таблице

Состояние сексуального здоровья супругов в зависимости от типа расстройства личности у мужчин
(данньїе в %)

Компоненти и составпяющие
сексуального здоровья

Типьі расстройства личности Всего.
агрессивньїй,

Л-49
расторможенньїй.

л-33
параноидньїй,

л = 28
апатический,

л = 22
лабильньїй.

л = 31
л= 168

Социальньїй,
составпяющие:

социокультурная 71 *7 39*8 68*9 100-3 91 *5 69*3

информационно-оценочная 88 ±5
8*5

91 ±5
15*8

39*8
32*8

86*5
14*5

81 * 8
19*7

76 ±3
16*2

Психолоаический 100-2
10*5

100-3
27*7

100-3
25*7

100-3
32*8

100-4
29*8

100-2
24*3

Социально-психологический 100-3 100-4 100-3 100-2 100-3 100-2

Анатомо-физиологический,
составпяющие:

нейрогуморальная 24 ±8 57*9
7*5

36 ±9
9*6

16*7
10*5

22*3
2*2

нейрорегуляторная 100-3
41 ±7

100-4
27*8

100-3
32*9

100-2
41 ±11

100-3
55*10

100-2
24*3

психическая 100-3
41 *7

100-4
27*8

100-3
32*9

100-2
41 *11

100-3
55*10

100-2
24*3

генитальная —
15*6
6*4

32*7
22*8

73* 10
9*6

16*4
13*6

21 *3
4*3

Примечание. В числителе— количество мужчин, в знаменателе — количество женщин. Цельїе числа — показате-
ли в супружеской паре.

Поражение психологического компонента бьіло
обусловлено наличием у мужчин психопатологичес-
ких характерологических черт, вьізьівающих неприя-
тие у жен, и имеющимся у больньїх внутриличност-
ньім конфликтом. Социально-психологический ком­
понент бьіл поражен у всех супружеских пар в
результате межличностного конфликта супругов, вьіз-
ванного отсутствием в них чувства взаимной любви,
несоответствием семейно-ролевого поведения и на-
правленности личности.

Таким образом, системно-структурньїй анализ со-
стояния сексуального здоровья супругов при орга-
ническом расстройстве личности разньїх типов у муж­
чин позволил установить, что причиной является
сочетанное поражение всех компонентов и составляю-
щих сексуального здоровья. Сочетанное их пора­
жение и определяет, и клинически отражает слож-
ньій генез супружеской дезадаптации в рассматривае-
мьіх условиях. В то же время системное исследова-
ние нарушения сексуального здоровья супружеской
парьі открьівает возможность разработки и прове­
дення патогенетически направленной его психотера-
пии, в том числе при органическом расстройстве лич­
ности у мужа.
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Порушення сексуального здоров'я подружжя
при органічному розладі особистості у чоловіка
Харківська медична академія післядипломної освіти,

м. Харків
У статті на основі результатів системно-структурно­

го аналізу сексуального здоров'я 168 подружніх пар, в
яких у чоловіка спостерігається органічний розлад осо­
бистості, розкрито причини і механізми розвитку подруж­
ньої дезадаптації за даної патології у чоловіків, виявлено
клінічні форми дезадаптації. Здобуті у дослідженні дані
можуть стати основою для розробки патогенетично на­
правленої системи психотерапевтичної корекції, у тому
числі за органічного розладу особистості у чоловіків.

О, Р. Реіоіога

ТЬе сІізіигЬапсез оТ таггіесі соиріе'е зехиаі ЬеаШі
іп огдапіс сіізогсіегв Же зресіаі Геаіигез Іп тап
КЬагкІУ МедісаІ Асадету оі Розідгасіиаіе Едисаііоп,

Кііагкіу
Іп Же агіісіе оп Же Ьазе гезиііз о( зузіет-зігисіигаі

апаіузіз Же зехиаі ЬеаІЖ іп 168 таггіесі соиріез мЖеге Іп
тап \л/е зату Же огдапіс бізогдегз Же зресіаі (еаіигез, іі
\л/аз сате оиі Же саизез апб тесЬапізтз ої беуеіортепі
Же таггіесі соиріе бізабаріабоп зисН раЖоїоду іп тап, ге-
уеаіесі Же сііпісаі (огтз о( сіізасіаріаііоп. ТЬе гесеМпд сіаіе
іп зисЬ гезеагсЬ тау Ьесате Же Ьазе Гог еІаЬогаііоп Же
раЖодепеіІс зузіет о( рзусЬоЖегареибс соггесііоп, іпсіи-
біпд Же огдапіс сіізогсіегз Же зресіаі Геаіигез іп теп.
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПРОСТАТИТЕ

Хронический простатит является одним из наи-
более частих урологических заболеваний у мужчин:
по данньїм большинства авторов, он встречается у
30-40 % мужчин, находящихся в наиболее активном
возрасте и при атом зачастую (по разньїм источ-
никам — от 12 до 82 % случаев) сопровождается на-
рушением половой функции [1-4]. В то же время, не-
смотря на то, что сексуальньїе нарушения при хро­
ническом простатите бьіли предметом многих
исследований, причинно-следственньїе связи нару­
шения сексуальной функции с хроническим проста­
титом практически не изученьї и подход к разработ-
ке проблеми нарушения сексуального здоровья при
атом заболевании в большинстве случаев остается
односторонним, т. е. сексуальньїе расстройства при
простатите рассматриваются только как заболева­
нне мужчини, без учета его роли как причини сек­
суальной дезадаптации супружеской пари. Зто опре-
делило недостаточную аффективность лечения сопро-
вождающих простатит сексуальних расстройств и
отсутствие дифференцированной психотерапевтичес-
кой коррекции наблюдающейся при данной патоло-
гии супружеской дезадаптации.

Задачей настоящего исследования била разра-
ботка и клиническая апробация системи психотера-
певтической коррекции сексуальной дезадаптации
супружеской пари при хроническом простатите у мужа
и определение путей и методов ее психопрофилак-
тики. При разработке системи коррекции ми осно-
вивались на результатах проведенного нами об-
следования 90 супружеских пар, в которих мужья
страдали хроническим простатитом и наблюдалась
сексуальная дезадаптация. Супружеские пари били
разделеньї на две группьі: первую составила 31 пара
(34 ± 5 %), в которих у мужей имела место сексуаль­
ная дисфункция, обусловленная хроническим проста­
титом, сопровождающимся болевим синдромом; во
вторую вошли 59 (66 ± 5 %) пар, в которих у мужей
при явленнях хронического простатита отмечалась
сексуальная дисфункция, обусловленная другими
причинами.

Во второй группе супружеских пар били вьіделе-
ни три подгруппи. К 1-й отнесени 12 (20 ± 5 %) пар,
в которих сексуальное расстройство у мужей возник-
ло вследствие неправильной интерпретации ими
своих сексуальних проявлений из-за недостаточной
осведомленности в вопросах психогигиенн половой
жизни. Во 2-ю подгруппу вошли 16 (27 ± 5 %) пар, в
которих сексуальная дисфункция у мужа била обус-
ловлена низким уровнем социально-психологической
адаптации супругов. 3-ю подгруппу составила 31 пара
(56 ± 3 %), где сексуальньїе нарушения у мужчин били
следствием сексуально-зротической дезадаптации.

Разработанная система коррекции включает, с
одной сторони, лечение основного заболевания муж­
чини — хронического простатита и его осложнений,
с другой — психотерапию сексуальной дезадаптации
супружеской пари. В соответствии с принятнми в 

современной сексологии принципами [5] система кор*
рекции состоит из трех компонентов — когнитивного.
аффективного и конативного и проводится комплексно,
дифференцированно, поетапно и последовательно.
Методи психотерапии и конкретнеє содержание про-
водимнх мероприятий определяютея клинической
формой дезадаптации и индивидуальной ситуацией,
наблюдаемой у каждой супружеской пари.

Коррекция сексуальной дисфункции у больннх и
супружеской дезадаптации проводилась в период
ремиссии хронического простатита. В период обостре-
ния заболевания больньїе получали принятое в уро-
логической клинике лечение антибиотиками, имму-
ностимуляторами, витаминами, биостимуляторами,
а нгио протектора ми и протекторами предстательной
железн. Наряду с медикаментозним лечением воль­
ним проводилась физиотерапия, которая включала
лечебную гимнастику, злектролечение (електрофорез,
диадинамофорез, УЗВ-фонофорез), грязелечебнме
процедури, пальцевой массаж предстательной же-
лезьі, ЛД-терапию. При необходимости для снятия
болевого синдрома проводили новокаиновую пара-
простатическую блокаду [6]. Для лечения больннх ми
также в обязательном порядке применяем лечеб­
ную минеральную воду «Нафтуся», которая окази-
вает противовоспалительное и литолитическое дей-
ствие. Все лечебньїе мероприятия сопровождаются
потенцирующей психотерапией.

При проведений психотерапевтической коррекции
сексуальной дезадаптации учитьівалась, ломимо
причини ее развития, степень адаптации супругов на
всех уровнях их взаимодействия.

Задачей первого из упомянутнх вьіше компонен­
тов психотерапии является повьішение уровня зна­
ний в обпасти общения, культури межличностннх
отношений супругов, повишение уровня их взаимо-
понимания информирование в вопросах психогиги­
енн половой жизни. Задача второго компонента —
дезактуализация переживаний, связанних с конф-
ликтной ситуацией в семье, поиск правильного раз-
решения конфликтов, снятие неадекватних змоцио-
нальннх реакций и негативного отношения супругов
друг к другу. Задача третього компонента — оптими-
зация межличностннх отношений супругов и их сек-
суально-поведенческих реакций. Все компоненти
проводятея в несколько зтапов, каждьій из которих
служит отправной точкой для последующего.

В когнитивном компоненте ми внделяли три
зтапа коррекции — оценочньїй, корригирующий и про-
филактический.

В задачу первого входило повишение уровня
информированности больного о своей болезни, ее
причинах, характере, типах течения и тяжести. На
атом зтапе психотерапии проводились цикли бесед
и лекций, индивидуальнне и групповьіе занятия.
Группьі состояли из 7-8 больннх, которнм, прежде
всего, читалась популярная санитарно-просветитель-
ная лекция. Вольних знакомили со строением 
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предстательной железьі, обязательно упоминая тот
• факт, что у 80 % мужчин после 40 лет имеются те или
иньїе изменения железьі, и подчеркивая, что хрони-
ческий простатит не обязательно приводит к поло-
вой слабости. Далее рассказьівали о вредньїх фак­
торах, способствующих обострению и хронизации за-
іболевания, о возможньїх осложнениях и о факторах,
і способствующих его полному излечению. Параллель-
іно с женами проводилась беседа, в которой разьяс-
інялся характер заболевания мужа и сопровождаю-
іщих его расстройств. С мужчинами, у которьіх отме-
•чались ипохондрическая фиксация или неадекватное
«отношение к своєму заболеванию, проводились ин-
«дивидуальньїе психотерапевтические занятия, целью
ікоторьіх бьіла вьіработка правильного отношения к
'Своєму состоянию, лечению и мерам профилактики.

На втором, корригирующем зтапе психотерапии
і на индивидуальньїх и групповьіх занятиях освещались
■такне вопросьі, как понятие о сексуальном здоровье,
іпарньїй характер, норма и физиологические колеба-
іния сексуальной функции, особенности сексуально-
істи в разньїе возрастньїе периодьі. Больньїм рас-
«сказивали о стадиях и технике проведення полово-
іго акта, подробно разьясняли значение создания
юпределенного психозмоционального настроя на по­
товую близость, знакомили с ерогенними зонами,
іпозициями и кинетикой полового акта, с приемами
«сексуального возбуждения и физиологической про-
їлонгации полового акта. Разьясняли значение услов-
іно-физиологического ритма для поддержания поло-
івой активности на необходимом уровне.

Третий — профилактический зтап бьіл посвя-
іщен подробному ознакомлению пациентов с причи­
нами рецидивирования воспалительного процесса в
■предстательной железе, причем акцентировали вни-
імание на сексуальньїх аспектах зтой проблеми:
іразьясняли вред прерванньїх половьіх сношений, дли-
"тельного и частого полового воздержания, фрустра-
щий, пролонгаций полового акта. Подчеркивали так-
іже, что нарушение межличностньїх отношений и не­
правильнеє сексуальное поведение сами по себе
імогут оказьівать значительное отрицательное вли-
іяние на состояние сексуального здоровья.

Второй, аффективньїй компонент психотера-
іпевтического воздействия реализовали также в три
езтапа.

На первом — потенцирующем зтапе проводили
ікосвенную рациональную психотерапию, опоереду-
іющую и потенцирующую действие лекарственньїх
«средств, диагностических и физиотерапевтических
■процедур и других проводимьіх у больньїх лечебньїх
імероприятий. В общих чертах обьясняли механизм
іих лечебного воздействия. Процедуру получения сек-
ірета предстательной железьі, его бактериологичес-
ікого исследования и определения чувствительнос-
тги к антибиотикам также психотерапевтически опос-
Іредовали. Обьяснение значення индивидуального
іподбора антибиотика благотворно действует даже на
Ібольньїх со значительньїм стажем болезни, которьіе
Іранее неоднократно лечились методом проб и оши-
Ібок. Обьясняли лечебньїй зффект антибиотических
■препаратов, механизм действия рассасьівающих
ссредств, провокаций при применении пирогенньїх
ссредств, а также общеукрепляющих и стимулирующих
алєйкопозз препаратов. Потенцирующее воздействие
оо називало применение адаптогенов, ранее не ис-
іпользованньїх у данньїх больньїх или изменение схе­

ми их применения. При назначений гормональних
препаратов обьясняли необходимость осторожного
подхода к использованию и в то же время — боль-
шую их зффективность. Точно так же опосредовалось
и потенцировалось действие физиотерапевтических
процедур, иглорефлексотерапии, лечебной фи з куль­
тур ЬІ, массажа простати, ЛД-терапии.

На втором зтапе — седативном, проводилось
симптоматическое лечение с целью снятия невро-
тических реакций и наслоений, для чего использо-
вали нейролептики, антидепрессантн, психостимуля-
торн и транквилизаторн, а также проводили 3-4 се-
анса гипнотерапии (после соответствующих проб на
внушаемость и предварительной беседи).

Третий, активирующий зтап психотерапии бнл
направлен на внработку у больного уверенности в
внздоровлении и восстановлении своих мужеких ка-
честв, нивелирование тревожной мнительности, ак-
тивизацию волевнх качеств и борьбу с вредннми
привичками. Для каждого больного разрабатнвали
индивидуальную систему психофизического самовоз-
действия. На данном зтапе проводили беседи с же­
нами, направленнне на привлечение их к дальней-
шей психотерапии и сексуально-поведенческому
тренингу.

Третий, конативньїй компонент психотерапев-
тической коррекции, задачей которого била оптими-
зация межличностньїх отношений супругов и их сек-
суально-поведенческих реакций, ми разделили на
шесть зтапов.

Первьій зтап бнл направлен на восстановление
успешной коммуникации супругов и ликвидацию не-
приятия черт харакгера одного из них другим. Сначала
у каждого супруга в индивидуальной беседе виявляли
позитивно или негативно воспринимаемне черти
характера другого супруга, затем — субьективно вос-
принимаемне позитивнне и негативнне черти собст-
венного характера, которне, по его мнению, меша-
ют семейному общению. После отого на основе обьек-
тивной оценки проводили вербальную коррекцию
названннх черт. С женщинами зта работа проводи­
лась психологом-женщиной. Затем обоими психоте­
рапевтами проводились совместнне с супругами бе-
седьі-дискуссии о чертах личности каждого из них.

Целью еторого зтапа — поведенческой коррек­
ции, било обучение супругов способам адекватного
реагирования на различнне ситуации, возникающие
в семье, и принятию оптимальних семейннх ролей.
На групповнх занятиях вначале использовали при-
емн невербального общения (действия по кругу, пе­
редача чувств, преодоление трудностей, «запретннй
плод», «моя семья» и психорисунок). Через 4-5 за-
нятий переходили к вербальним формам взаимодей-
ствия в групповнх дискуссиях на теми: «трудний раз-
говор», «просьба», «требование», «примиренне»,
«обида», «неудовлетворенность», «семейная бесе­
да», «скульптор» и «зеркало». Затем проводили ра-
зьігрнвание ролей с их сменой. Заканчивался зтап
проведением конструктивной ссорн по Кратохвилу [6].

Третий зтап бнл посвящен виявленню ин-
тересов, ценностних ориентаций, установок, направ-
ленности личности и мировоззренческих позиций су­
пругов. После их анализа ми питались найти точки
соприкосновения супругов в различних сферах
деятельности. Психотерапия на зтом зтапе проводи­
лась в форме индивидуальньїх бесед и бесед с обо­
ими супругами.
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Четвертий етап — сексуально-поведенческая
коррекция, состоял из двух частей: первая — роле-
вой психосексуальннй тренинг, направленньїй на нор-
мализацию полоролевого поведения в тех случаях,
когда оно бьіло нарушено; вторая — сексуально-зро-
тический тренинг, направленньїй на достижение со-
ответствия у супругов проведення предварительно-
го и заключительного периодов и техники самого по­
лового акта.

На пятом етапе — етапе совместного взаимо-
действия супругов, психотерапию строили так, что-
бьі она охватьівала различньїе уровни их отношений
и взаимодействия. При атом использовали зстето-
терапию и библиотерапию, от конкретних рекомен-
даций воздерживались, а в психотерапевтических бе-
седах поддерживали возникший змпатический потен-
циал супругов.

Шестой етап заключался в закреплении достиг-
нутьіх результатов психотерапии в основном в бесе-
дах с супругами.

С целью повьішения уровня осведомленности су­
пругов в вопросах психогигиеньї половой жизни про­
водилась информационная психотерапевтическая
коррекция, методика которой является самостоятель-
ньім способом воздействия. В ее задачу входила
ликвидация дефицита информированности и компе-
тентности супругов в вопросах межличностньїх и сек­
суальних отношений, их знаний о норме, физиоло-
гических колебаниях и патологии сексуальной функ-
ции. С з той целью супругам, ломимо проведення
бесед и лекций, рекомендовали чтение научно-по-
пулярньїх книг, таких как И. Левин, Ц. Цукерман «Муж­
чина. Секс. Успех» (Тель-Авив, 1994); Т. X. ван де Вель-
де «Совершенное супружество. Физиология и техника
интимннх отношений» (Минск, 1995); В. В. Кришталь,
Г. П. Андрух «Сексуальная гармония супружеской
пари»; «Сексуальная дисгармония супружеской
пари» (Харьков, 1996) и т. п. Во многих случаях только
ознакомление с соответствующей литературой спо-
собствовало нормализации взаимоотношений меж-
ду супругами, в том числе сексуального общения.

С целью нивелировать неправильную оценку су­
пругами своих сексуальних проявлений проводили
рациональную психотерапевтическую коррекцию в
форме индивидуальннх, парних и групповнх бесед,
собеседований, лекций по следующей тематике:
анатомо-физиологические особенности половой
функции; психология и физиология половой жизни;
причини и условия развития сексуальной дезадап-
тации; гигиена и психогигиена половой жизни.

Коррекция дезадаптации супругов на уровне меж-
личностного общения должна адресоваться к трем
подсистемам личности — интраиндивидной, интер-
индивидной и метаиндивидной, и проводиться в трех
соответствующих направленнях: коррекция характе-
рологических особенностей супругов, коррекция их
межличностньїх отношений, нормализация процес-
са персонализации супругов.

Для нивелирования несовместимнх характероло-
гических особенностей и нормализации межлично-
стних отношений супругов ми применяли метод груп-
повой психотерапевтической коррекции в форме
дискуссии с использованием следующих методик:
биографическая ориентация; жизненнне проблеми
и способи их разрешения; библиотерапия; психори-
сунок; социометрия. В некоторнх случаях психотера­

певтическую коррекцию проводили в закрнтой груп-
пе, состоящей из 2-3 супружеских пар, конфликтная
ситуация которьіх била известна каждой, но чащє
всего супруги били в разньїх группах. Содержание
групповнх занятий соответствовало имеющимся на-
рушенням.

В дальнейшем при психотерапевтической кор­
рекции главное внимание уделялось поведенческии
реакциям и вьіработке оптимальних форм сексу­
ального поведения путем поведенческого тренинга.
В заключение проводили психотерапевтические меро-
приятия, целью которьіх бьіло закрепление оптималь­
ного общения супругов.

С целью нормализации процесса персонализа­
ции супругов ми применяли разработанную В. В. Кри­
шталем [5] методику личностно-ориентированной
психотерапии. Она проводится в пять зтапов пос­
ле диагностического периода, целью которого явля­
ется определение уровня развития и степени зре-
лости личности, состояния ее подсистем, а также изу-
чение микросоциальной средьі и роли указанннх
характеристик в дезадаптации супругов. Целью пвр-
вого (структурного) является установление причин
и условий нарушения процесса персонализации воль­
ного, конфликтньїх ситуаций и вьіявление их связи с
имеющейся патологией. Второй етап — психологи-
ческая подготовка направлена на повьішение уровня
знаний супругов в обпасти общения, формирования
личности и культури межличностньїх отношений.
Задача третього зтапа (психогигиенической под-
готовки) — повьішение уровня осведомленности
больного о своем заболевании и роли личности в
генезе сексуальних расстройств. Четвертий, рекон­
структивний етап посвящен формированию нових
установок, типа реагирования, перспективи адекват­
ного разрешения противоречий между больньїми и
обществом путем перестройки активности, направ-
ленности личности больного, его самосознания, уров­
ня притязаний в соответствии с реальними обстоя-
тельствами жизни. Таким образом, цель зтого зта-
па — способствовать максимальной персонализации
Пятьій етап — поддерживающая психотерапия
проводимая с целью подкрепления достигнутого
уровня персонализации больного.

Личностно-ориентированная психотерапия прово­
дилась нами в форме индивидуальннх бесед с по-
мощью разьяснения, убеждения, внушения. Одно-
временно больному проводили также симптомати-
ческую и групповую психотерапию.

Поскольку социально-психологическая дезадап-
тация супругов снижала уровень их сексуально-зро-
тической адаптации, в систему психотерапевтической
коррекции включались мероприятия, направленньїе
на ее повьішение. Система корригирующих меро-
приятий состояла при зтом из двух частей: ролевого
психосексуального тренинга, направленного на нор­
ма лизацию полоролевого поведения супругов, и соб-
ственно сексуально-зротического тренинга, задачей
которого является достижение соответствия у супру­
гов проведення предварительного периода полово­
го акта, его техники и заключительного периода.

Проведенню ролевого психосексуального тренинга
предшествовал диагностический зтап, задачей кото­
рого било виявить, на каком зтапе, стадии и фазе
психосексуального развития произошло его наруше-
ниє и какой фактор (соматогенний, психогенний или 
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социогенньїй) вьізвал зто нарушение. Важньїм диаг-
ностическим критерием при зтом является состоя-
ние платонического, зротического и сексуального
либидо, а также сексуальной установки и мотивации,
поскольку он позволяет вьіявить структуру наруше-
ния психосексуального развития и наметить позтап-
ную психотерапевтическую коррекцию.

Ролевой психосексуальньїй тренинг состоит из
пяти зтапов.

Первьій из них — информационно-разьяснитель-
ньій, целью которого является информирование боль-
ньіх о правильною полоролевом поведений и психо-
сексуальной ориентации. Проводится в форме инди-
видуальньїх и групповьіх бесед, с помощью
рациональной психотерапии. Второй — зтап пси-
хологической аверсии, его задача — вьіработка у
больного негативного отношения к нарушению сво-
его полоролевого поведения. Зто достигается с по­
мощью индивидуальной и групповой психокоррекции,
проводимой методами рациональньїх бесед, разьяс-
нения, убеждения, внушения и самовнушения. Тре-
тий, реконструктивний, етап имеет целью фор-
мирование новьіх полоролевьіх установок, проводится
в форме индивидуальньїх и групповьіх рациональньїх
бесед. Четвертній зтап — полоролевой тренинг,
научение нормативному полоролевому поведению.
Проводится в форме индивидуальной и групповой пси-
хокоррекции с помощью поведенческого тренинга.
Наконец, на пятом, поддерживающем етапе про-

іводятся индивидуальньїе, парньїе, групповьіе собе-
іседования и поведенческий тренинг.

Сексуально-зротический тренинг осуществля-
іется после достижения достаточно високого уровня
ісоциальной и психологической адаптации су пру гов,
іих осведомленности в вопросах психогигиеньї поло-
івой жизни и нормализации полоролевого поведения
іпо описанной вьіше методике.

Переьш зтап тренинга — информационно-
іразьяснительньїй, направлен на расширение зна-
іний супругов в обпасти психогигиеньї половой жиз-
іни, в частности, представлений о сексуальних физи-
оологических реакциях при воздействии на зрогеннне
сзоньї, об их анатомо-физиологических особенностях,
оо психофизиологии половой жизни и технике поло-
ввого акта. Проводится в форме индивидуальньїх и
пгрупповнх бесед. Второй зтап— психологическая
тодготовка супругов, посвящен вьіработке новой ус­
тановки на проведение полового акта. Зтот зтап
ссостоит из индивидуальних бесед с каждьію супру-
ггом и супружеской парой. Третий зтап — тренинг
(сексуальних реакций мужа и жени. Цель его — на-
учение супругов правильному воздействию на зроген-
жьіе зони друг друга и соответствующей технике по­
тового акта, в результате чего супруги находят опти­
мальную форму сексуального поведения. Четвертній
ззтап — закрепление вьіработанного оптимального
(сексуального поведения, проводится в форме инди­
видуальньїх и совместньїх собеседований с супругами.

Об зффективности проведенной коррекции дез-
адаптации супругов мьі судили по результатам их
(контрольного обследования через 3, 6 и 12 мес.;
у/ 9 супружеских пар удалось вьіявить отдаленние ре­
зультати в сроки до 2 лет.

Наибольшая зффективность лечения (восстанов-
гпение сексуальной адаптации) бьіла достигнута у
супружеских пар с високим уровнем психологичес­

кой адаптации — у всех супругов первой группьі и 1-й
подгруппьі второй группьі. Наименьшей била зффек­
тивность при низком уровне социально-психологи-
ческой адаптации супругов — во 2-й подгруппе вто­
рой группн, где у 25 ± 11 % из них била достигнута
лишь частинная коррекция дезадаптации и через год
у 19 ± 10 % возник ее рецидив.

Успех психотерапевтической коррекции супружес­
кой дезадаптации не зависел от тяжести течения
хроническої о простатита у мужа. Но в первой группе
супружеских пар, где у мужчин имела место вторинная
сексуальная дисфункция, в течение 2 лет у 16 ±5 %
супругов наступил рецидив сексуальной дезадапта­
ции, вьізванньїй обострением хронического проста­
тита. В целом високий и стойкий зффект психотера­
певтической коррекции дезадаптации при всех ее
формах составил 85 ± 4 %.

Полученньїе результатьі позволяют сделать вьівод,
что предлагаемая система психотерапии сексуаль­
ной дезадаптации супружеской парьі при хроничес-
ком простатите у мужа является вьісокозффективной
при условии, что она проводится последовательно
и строго дифференцированно с учетом состояния всех
компонентов сексуального здоровья.
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Психотерапевтична корекція сексуальної
дезадаптації при хронічному простатиті

Санаторій «Молдова»,
м, Трускавець Львівської області

У статті описано розроблену автором систему психо­
терапії сексуальної дезадаптації подружньої пари, в якій
чоловік страждає на хронічний простатит. В результаті
обстеження 90 подружніх пар виявлено різні варіанти й
форми дезадаптації при цьому захворюванні, показано
високий терапевтичний ефект запропонованої диферен­
ційованої їхньої корекції, що склав у середньому 85 ± 4 %.

И £*. ВаЬсІуик
ТЬе рзусНоіЬегареиііс соггесііоп ої іЬе зехиаі

сіівасіаріаііоп аі Ше сЬгопіс рговіаіііів
НеаІІЬ сепіег “Моідоуа",
Тгизкауеіз, Ьуіу гедіоп

Іп Ше агіісіе ІЬеге аге бевсгіЬеб Же зузіет ої рвусЬо-
ІЬегару ої іііе вехиаі бівабаріаіюп ої вроивез ууііЬ Же
сЬгопіс рговіаШіз іп ЬивЬапсІ, ^ЬІсЬ шав сіеуеіоред Ьу Же
аиІНог. Ав а гезиіі ої віиббіпд 90 соиріев Жеге їуєгє геуеаіеб
бііїегепі іурев апб Гогтв о( бівасіаріабоп аі Жів бізеаве, а
ЬідЬ Жегареиііс еіїесі (8514 % аі Же ауегаде) о( Же рго-
розеб бііїогег.ііаі соггесііоп \л/ав вЬсууп.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЗАЛДИАРА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
РАДИКУЛЯРНЬІХ СИНДРОМОВ В НЕВРОЛОГИИ

Спектр обезболивающих препаратов. большей
частью, представлен нестероидньїми противовоспа-
лительннми средствами (НПВС), а также наркоти-
ческими анальгетиками. Большинство НПВС, соче-
тая високую противовоспалительную активность с
сильньїм обезболивающим и жаропонижающим дей-
ствиями, относятся к наиболее востребованньїм
лекарственньїм препаратам. По данньїм ВОЗ, око-
ло 20 % населення планетьі регулярно принимают
НПВС [2]. Однако, использование НПВС сопряжено
с побочньїм реакциям, встречающимися примерно
в 25 % случаев. В Украине зтот показатель еще вьіше
и приближается к 50 % [7]. При атом среди побоч-
ньіх реакций преобладают пораження желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) и варьируют, по данньїм раз-
личньїх а второ в, от 42 до 52,5 % [2, 7]. Таким обра­
зом, возрастающая заболеваемость ЖКТ, вьісокий
процент побочньїх реакций НПВС, несовместимость
и особенности лекарственного взаимодействия НПВС
со многими лекарственньїми средствами существенно
ограничивают терапевтический спектр их примене-
ния, оставляй решающее значение успешности НПВС-
терапии за рациональньїм вибором препарата или
их комбинации с позиции польза/риск.

Одним из стратегических направлений анталгичес-
кой терапии является применение комбинированньїх
препаратов, сочетание которьіх многократно усили-
вает анталгический зффект каждого из ингредиентов,
снижая при атом частоту побочньїх зффектов и улуч-
шая переносимость. Так как центральний механизм
действия регуляции боли признается наиболее на­
лежним, то неслучайно частое использование в об-
щей терапевтической практико слабих опиоидов.
Накоплен огромннй положительннй опит лримене-
ния комбинированних препаратов, включающих
анальгетики центрального действия и НПВС. С зтим
можно связать возобновление интереса к уже хоро­
шо изученному препарату Трамадола гидрохлорид
(«Трамал»), обладающему доказанной анталгической
зффективностью при умеренних и сильних болях и
его применению в комплексном лечении болевьіх
синдромов в тех клинических случаях, где ранее ши­
роко не использовались опиатн.

Трамадола гидрохлорид (Т) — синтетический
анальгетик центрального действия последнего поко-
ления, состоит из двух изомеров, обеспечивающих два
взаимодополняющих механизма действия: он явля­
ется слабим агонистом опиатннх ц-рецепторов, свя-
знвание которнх приводит к их активации и ингиби-
рует обратньїй захват норзпинефрина и серотонина,
что приводит к блокированию ноцицептивннх импуль-
сов на спинальном уровне. Именно синергизм двух
механизмов действия Т обеспечивает обезболиваю-
щий зффект, сравнимий по силе с традиционннми
опиатами при отсутствии серьезннх побочньїх реак­
ций. Т проявляет слабое сродство к опиатним ц-ре- 

цепторам (в 6 тис. раз слабеє, чем морфин), что
обьясняет отсутствие угнетающего влияния терапев-
тических доз препарата на днхательньїй центр, мо­
торику желудочно-кишечного тракта и функцию сфин-
ктеров, а при длительном применении не приводит
к развитию лекарственной зависимости. Т, не обла-
дая противовоспалительннми свойствами, имеет су-
щественное преимущество перед НПВС — примене­
ние Т безопасно при сопутствующих зрозивно-язвен-
ньіх пораженнях ЖКТ, анемиях и других состояниях,
являющихся абсолютними противопоказаниями для
НПВС, а также при хронических заболеваниях лег­
ких, сопровождающихся бронхообструктивньїм синд­
ромом.

С 80-х годов Т широко применяется как зффек-
тивннй анальгетик не только в онкологии для купи-
рования хронических болевих синдромов, но и для
надежной анальгезин умеренной и сильной боли в
условиях скорой и неотложной помощи, а также в
терапии послеоперационной боли. В 2000 г. Т вне-
сен в международнне рекомендации ВОЗ по пече­
нню онкологической боли и боли при остеоартрозе.
В последнее время все активнеє применяется Т в
терапии хронических болевих синдромов. В спектре
применения Т в ежедневной врачебной практико
наибольшее место принадлежит патологии костно-
мьішечной системи — 44,8 % (в сравнении — онко-
патология составляет 15,9 %, послеоперационнне
боли — 4,1 %). Т применяется при лечении мишеч-
но-скелетннх болей у пациентов с умеренннм и силь­
ним болевнми синдромами не только в случаях от-
сутствия зффекта или противопоказаний к назначе­
них) НПВС, но и при острнх болях, а также при
хронических состояниях в момент усиления болевих
ощущений в виде зпизодических приемов или корот­
ких курсов. Причем анталгическая зффективность
терапии Т сопоставима с обезболивающим действи-
ем диклофенака, а также мелоксикама. В НИИ рев­
матологи РАМН разработаньї показання к лечению
Т пациентов с ревматическими заболеваниями со
средней и сильной болью, главннм принципом ко-
торнх является применение Т как дополнительного
анальгетика с целью повншения анталгического
зффекта, а также безопасности проводимой проти-
воревматической терапии [1]. Накоплен положитель-
ннй опит длительного использования Т в лечении
хронических болевих синдромов. В частности, при­
знается успешннм длительное применение Т в те-
чение 4-6 месяцев при лечении фибромиалгий (100-
200 мг) [1].

Имеются единичньїе публикации, посвященньїе
использованию Т в клинике нервннх болезней. В ча­
стности, приводятся результати лечения, свидетель-
ствующие о внсокой зффективности препарата при
БНС, а также о применении Т в комплексном лече­
нии тяжелнх острнх демиелинизирующих поли- 
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невропатий — дифтерийньїх лолиневропатиях, син­
дромах Гийена — Барре [9].

В настоящее время Т зарегистрирован в более
чем в 100 страмах мира, включая все страньї Евро-
пьі. Латинской Америки, в США, а также в страмах Цен­
трального и Дальнего Востока. Т занимает 4-е мес-
то среди наиболее используемьіх анальгетиков.

Среди ненаркотических анальгетиков Парацета-
мол (П) признан ВОЗ наиболее безопасньїм и зф-
фективньїм анальгезирующим средством. а также
единственньїм рекомендуемьім жаропонижающим
препаратом для детей. Кроме того. П — единствен-
ньій препарат, рекомендованньїй для совместного
применения с другими НПВС, усиливающий антал-
гическое действие без увеличения частотьі побочньїх
явлений [8]. П, угнетая синтез простагландинов вслед-
ствие блокирования ферментов циклооксигеназьі,
больше подавляет синтез простагландинов в цент-
ральной нервной системо, чем в периферических
тканях, в связи с чем оказьівает преимущественно
«центральнеє» анальгезирующее и жаропонижаю-
щее действия.

В зкономически развитьіх страмах мира препара­
ти, включающие П и опиатьі, являютея наиболее во-
стребованньїми комбинированньїми обезболивающи-
ми средствами. В Великобритании в 1995 г. количе-
ство назначений комбинаций Парацетамол + Кодеин
(300 мг + зо мг) составило 6,4 млн препаратов, что
соответствовало 20 % от всех назначений неопиоид-
ньіх анальгетиков. Однако, как в России, так и в Ук-
раине, комбинированньїе препарати, включающие
опиатьі, представленьї только Солпадеином (пара­
цетамол 500 мг, кодеин 8 мг, кофеин ЗО мг).

Закономерно и своевременно появление на меж-
дународном фармацевтическом рьінке комбинирован-
ного препарата ЗАЛДИАР® («Грюненталь», Германия),
включающего наиболее изученньїе лекарственньїе
средства— ПАРАЦЕТАМОЛ (325 мг) и ТРАМАДОЛ
(37,5 мг). Согласно рекомендациям ВОЗ. предложив-
шей трехступенчатьій подход к применению болеу-
толяющих средств («лестница анальгетиков»), Зал-
диар® занимает промежуточное положение (вторая
ступень) между НПВС и опиатами, и предназначен
для купирования ередней и сильной боли.

Многочисленньїе зкепериментально-лаборатор-
ньіе и клинические исследования [16] подтвержда-
ют наибольшую рациональность и адекватность ком-
бинации доз ингредиентов Парацетамол/Трамадол
в соотношении 1 : 8,67 что демонстрирует аддитив-
ньій зффект, с одной сторони, и существенное сни-
жение как разовой, так и суточной доз каждого из
активних ингредиентов анальгетика, с другой. В свою
очередь, снижение разовой суточной дози П с 500 мг
до 325 мг, а Т — с 50 мг до 37,5 мг, а также макси-
мальной суточной дозьі П с 4000 мг до 2600 мг и Т с
400 мг до 300 мг, снижает частоту нежелательньїх
реакций и улучшает переносимость препарата. Бла-
годаря аддитивному зффекту активних ингредиентов,
Залдиар® обеспечивает тройной механизм действия
и определяет бьіетрое наступление обезболивания —
через 15-20 мин (действие П) и пролонгированний
анталгический зффект — 6 ч (действие Т).

. Накоплен опьіт применения Залдиара® в стома-
тологии, ревматологии, в комплексном лечении ост-
рой боли при остеоартрозах, при лечении хроничес-
ких болевьіх синдромов обпасти спини, а также в 

качестве анальгезин при проведений болезненньїх
диагностических и терапевтических манипуляций, в
хирургической практике в качестве послеоперацион-
ного обезболивания.

Полученньїе результати сравнительной зффектив-
ности обезболивающего действия комбинированно-
го препарата Трамадол (75 мг)/Парацетамол (620 мг),
его компонентов и ибупрофена на модели острой
зубной боли (зкетракция зуба), свидетельствуют о
превосходящей суммарной анталгической акгивнос-
ти комбинированного препарата над его компонента­
ми. сравнимой с обезболивающим действием ибупро­
фена в дозе 400 мг. При атом комбинация препара­
тов обеспечивает пролонгирование болеутоляющего
действия при более бьіетром развитии анальгезии
по сравнению с монотерапией отдельньїх компонен­
тов, не приводи к усилению токсичности комбиниро­
ванного препарата [12].

Накоплен положительний клинический опит при­
менения комбинированного препарата Трамадола/
Парацетамола (Т/П) для купирования боли при про­
ведений диагностических и терапевтических манипу­
ляций, а также в качестве послеоперационной аналь­
гезии. Результати 7 рандомизированньїх двойньїх
слепих плацебо-контролируемьіх исследований,
включивших 1783 пациента после стоматологических,
ортопедических, гинекологических операций, свиде­
тельствуют об успешности и зффективности однократ­
ного применения комбинированного анальгетика Т/П
в дозе 75 мг/650 мг или 112,5 мг/ 975 мг, купирующе-
го умеренньїе и сильньїе боли, превосходя моноте-
рапию Т по вьіраженности анталгического зффекта,
времени развития обезболивания и продолжитель-
ности действия [11]. По данньїм 8. Реггоі (2003), ком­
бинированньїе препарати Т (37,5 мг)/П (325 мг) и
Кодеин (ЗО мг)/Парацетамол (300 мг) сопоставими по
анталгической зффективности, что било доказано
результатами 6-дневной терапии 153 пациентов после
артроскопии коленного и плечевого суставов.

Накоплен положительний опьіт применения Т/П
в ревматологической практике. Результати исследо­
ваний ЗііуєгЛісі «). С. еі аі. (2002) продемонстрирова-
ли зффективное лечение Т/П короткими курсами
(10 дней) у пациентов с остеоартрозом, сопровож-
давшимся частими суставньїми болями на фоне по-
стоянной терапии НПВС или ингибиторами ЦОГ-2,
что привело к достоверному значительному улучше-
нию качества жизни. самообслуживания, физикаль-
ньіх функциональньїх показателей. Причем длитель-
ная (91 день) комбинированная терапия, включавшая
ингибиторьі ЦОГ-2 и Т/П, у пациентов с остеоартрозом
способствовала стабильному адекватному купирова-
нию боли, улучшая качество жизни [15]. А 2-летняя
терапия Т/П пациентов с остеоартрозом характери-
зовалась снижением максимальной суточной дозьі
при стабильной зффективности комбинированного
препарата на протяжении всего курса [13].

Применение Т/П зффективно и для купирования
сильних болей нижней части спини в дозе от
75 мг/650 мг до 300 мг/2600 мг в сутки, превьішая ан-
талгическую активность монотерапии Т [14].

Появление препарата Залдиар® на фармацев­
тическом рьінке России привлекло внимание вра-
чей разньїх специальностей — появились работи,
посвященньїе его использованию в ревматологии;
в хирургической практике в качестве терапии 
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послеоперационной боли [3. 5]. в том числе и в дет-
ской хирургии [4]; при лечении острьіх и хронических
болевьіх синдромов онкологической и неонкологичес-
кой природьі [6].

Однако, анталгической терапии болевьіх синдро­
мов в неврологии (в первую очередь, заболеваний
периферического отдела нервной системьі) с исполь-
зованием зффективного комбинированного анальге-
тика Залдиара® посвящени единичньїе работьі.

Целью исследования явилось изучение терапев-
тической зффективности и безопасности комбиниро­
ванного препарата Залдиар® в комплексном лече­
нии пациентов с неврологическими проявленнями
остеохондроза пояснично-крестцового отдела позво-
ночника в сравнении с Трамалом-ретард®, («Грюнен-
таль», Германия) и Диклофенаком натрия отечествен-
ного производства.

Под нашим наблюдениям находилось 72 пациента
(28 мужчин и 44 женщиньї) с болевьім синдромом
пояснично-крестцовом отделе, средний возраст ко-
торьіх составил 55,2 ± 2,5 лет. Длительность заболе-
вания колебалась от нескольких дней до 14 лет,
причем большую часть составили пациентьі с анам­
незом заболевания более 5 лет.

Среди сопутствующих болезней превалировала
патология ЖКТ, составившая 42 % (хронический хо­
лецистит, гастрит, панкреатит, язва в анамнезе и др.).
В старших возрастньїх группах ведущее место заня-
ли сердечно-сосудистьіе заболевания (Гипертоничес-
кая болезнь 1-І І ст., ИБС). Большая часть пациентов
(75 %) до госпитализации получала амбулаторное
лечение, приведшее к побочньїм реакциям НПВС-те-
рапии в 21 % случаев (тошнота, рвота, боли в зпига-
стральной обпасти и проч.)

Проводились общие лабораторньїе (общий ана-
лиз крови и мочи, биохимические исследования,
ревмопробьі) и инструментальньїе методьі исследо­
вания (УЗИ органов брюшной попости и малого таза,
обзорная рентгенография пояснично-крестцового
отдела позвоночника, компьютерная или магнитно-
резонансная томография), клинико-неврологические
обследование пациентов.

Протокол клинико-неврологического обследова-
ния пациентов с БНС включал визуальную аналого­
вую шкалу боли (ВАШ, 10 см), вербальную шкалу
(4 балла) для оценки общего состояния пациентов
и зффективности лечения. Шкала оценки вертебро-
неврологической симптоматики А. И. Беловой и со-
авт. (2002), ранжированная до 10 баллов, использо-
валась для оценки обьема движений в поясничном 

отделе позвоночника и корешкового синдрома. В свою
очередь, исследования движения в пораженном от­
деле позвоночника включали определение обьема
активних движений в сагиттальной плоскости (про­
ба Шобера), исследование симптомов натяжения
(с-м Ласега), наличие и вьіраженность рефлекторного
люмбоишиалгического сколиоза. Для оценки степе-
ни нетрудоспособности применялся опросник Осве-
стри. На оснований вьіявленньїх побочньїх явлений
оценивался профиль безопасности. Проводилась
оценка качества анальгезин после первого приема
анальгетика, после курса лечения. Все пациентьі
бьіли обследованьї до и после курса лечения.

Препаратьі сравнения (Залдиар®, Трамал-ретард®,
Диклофенак натрия) применялись в виде таблеток
в индивидуальной дозе, не превьішая максимальной
суточной (300 мг/2600 мг; 400 мг; 150 мг соответствен-
но), что определялось вьіраженностью болевого
синдрома. В зависимости от анальгетика, больньїе
бьіли разделеньї на 3 группьі. І группа принимала в
комплексном лечении Залдиар® и бьіла представлена
ЗО пациентами (11 мужчин, 19 женщин); II группа,
состоявшая из 20 пациентов (7 мужчин и 13 женщин),
принимала Трамал-ретард® и III группа использова-
ла в лечении Диклофенак натрия и включала 22 па­
циента (10 мужчин, 12 женщин). Характеристика боль-
ньіх, принявших участив в исследовании, представ­
лена в таблице 1.

В І и II группьі вошли пациентьі, в том числе с
сопутствующей патологией ЖКТ, являющейся абсолют­
ними противопоказаниями к назначению традици-
онньїх анальгетиков (НПВС), а также пациентьі, ле­
чение которьіх осложнилось побочньїми реакциями
на фоне амбулаторного лечения НПВС, что требо-
вало отменьї НПВС и заменьї на другой препарат, не
влияющий на ЖКТ.

Залдиар® и Трамал-ретард® не назначались при
аллергии к препаратам, при судорожном синдроме
в анамнезе, в комплексном лечении с ингибитора-
ми МАО, при отравлении алкоголем, снотворньїми и
анальгетиками.

Критериями исключения для пациентов III группьі
(Диклофенак натрия) бьіли зрозивно-язвенньїе по­
раження желудка или 12-перстной кишки в анамне­
зе, аллергические реакции на НПВС, бронхиальная
астма, нарушения свертьівающей системи крови или
сопутствующее лечение антикоагулянтами (кроме
малих доз аспирина), беременность, тяжельїе функ-
циональньїе нарушения печени и почек.

Таблице 1
Характеристика больньїх, принимавших участив в исследовании

Показатель

Группьі сравнения
Всего

(л = 72)
Ігруппа

Залдиар
(п = 30)

II группа
Трамал-ретард

(л = 32)

III группа
Диклофенак натрия

(п = 40)

Пол: М/Ж 11/19 7/13 10/12 28/44
Возраст (М ± т), годьі 52,4 ±3,8 57,0 ±2,64 56,1 ±2,4 55,2 ±2,5
Масса тела (М ± т), кг 80,0 ±3,1 76,5 ±2.8 76,3 ±4,8 77,6 ±5,2
Рост(М±/п), кг 171,8 ±2,1 169,5 ±2,29 172,8 ±3,5 171,3 ±3,8
Продолжительность заболевания (М ± т). годьі 5,6 ±0.9 3,6 ±0,8 6,6 ±0,6 5,3 ±0,1
Сопутствующие заболевания, %: 86 88 85 86
вт.ч.ЖКТ 47 46 32 42
Предшествующее амбулаторное лечение 75 70 79 75
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Комплексная терапия бьіла традиционной для
данной патологии и включала ортопедический ре­
жим, сосудистую, дегидратирующую, витаминотера-
пию, миорелаксантьі. Вазоактивньїе препаратьі вво­
дились внутривенно. В зависимости от стадии за-
болевания и вьіраженности болевого синдрома на­
значались физиотерапевтические методьі лечения
и ЛФК. Исключались другие анальгетики и глюкокор-
тикостероидьі.

На оснований лабораторних, клинико-неврологи-
ческих и инструментальньїх методов исследования
у 29 пациентов диагностированьї люмбалгия, люм-
боишиалгия, у 43 больньїх — хронический пояснич-
но-крестцовьій радикулит (Ь4, Ь5. Зь 32). Исследования
позвоночника во всех случаях виявили дегенератив-
но-дистрофические изменения различной степени вьі-
раженности. У 19 пациентов на МР-томограммах ви-
зуализировались грьіжи дисков пояснично-крестцо-
вого отдела (І_4 — І_5; Ь5 — 8,).

До начала лечения пациентьі жаловались на
резкие боли в пояснице, ягодичной обпасти, ирра-
диировавшие по задне-наружной поверхности бед- 

ра и голени, усиливавшиеся при физических нагруз-
ках и при перемене положення тела.

В начале лечения обьем активних движений во
всех группах бьіл значительно ограничен: проба
Шобера соответствовала 0,5-1,5см, бьіл вьіражен
рефлекторний люмбоишиалгический сколиоз, при
пальпации отмечалась резкая болезненность пара-
вертебральннх точек и остистих отростков в пора-
женном отделе позвоночника (чаще на уровне Ь4, Ь5,
8Д резко вираженн симптоми натяжения (с-м Ла-
сега меньше 30°). Корешковьій синдром проявляй­
ся рефлекторними нарушениями в зоне иннервации
корешков (чаще 8^ или 15-корешка), а также чувстви-
тельними нарушениями в зоне иннервации чаще не-
скольких корешков (І_4— 8Д Обьем активних дви­
жений до лечения составил в І группе 6,2 ± 0,2 бал-
ла. во II группе — 5,9 ± 0,2 балла и 5,7 ± 0,2 балла в
III группе. Корешковнй синдром бнл оценен в 4,6 ± 0,2
балла, в 4,7 ± 0,3 балла и 4,6 ± 0,2 в І, II, III группах
соответственно. Динамика основних клинических по-
казателей в исследуемнх группах до и после курса
лечения представлена в таблице 2.

Таблица 2
Динамика основньїх клинических показателей до и после курса терапии препаратами сравнения

Примечание: * — достоверность отличий р < 0,05.

Показатель

Лечение Залдиаром
(группа І. п = ЗО)

Лечение
Т рамалом-ретард
(группа II. п ■ 20)

Лечение
Диклофенаком натрия

(группа III. п - 22)

ДО лечения после
лечения

до
лечения

после
лечения

ДО
лечения

после
лечения

Оценка боли по визуальной аналоговой шкале, см 5,9 ± 0,2 2,5 ±0,2* 5.7 ± 0,2 2,7 ±0.1* 5,6 ± 0,2 3,0±0,Г

Оценка обьема движений в пояснично-крестцовом
отделе позвоночника, балльї 6,2 ±0,2 2,2 ±0,2* 5,9 ±0.2 2.5 ±0.1* 5.7 ±0.2 2,4±0,Г

Оценка корешкового синдрома, балльї 4,6 ±0,2 3.0 ±0.2* 4.7 ± 0.3 3,1 ±0.2* 4,6 ±0,2 3.2 ±0,2*

Оценка данньїх опросника Освестри, балльї 32,4 ± 0,3 14.1 ±0.2* 30,9 ±0,2 13,9 ±0,2* 32,1 ±0,3 13,6 ±0,3*

Оценка зффективности лечения пациентами, балльї 3.8 ± 0.2 3,7 ± 0.2 3,6 ±0.2

Оценка зффективности лечения врачом, балльї 3,8 ±0,2 3,6 ± 0.2 3,6 ± 0,2

В І группе болевие ощущения в начале лечения
били оцененн по ВАШ в 5,9 ± 0,2 см. У больньїх с
умеренньїм болевнм синдромом (ВАШ = 4-5 см) на­
чальная доза Залдиара® составляла одну таблетку
(Т 37,5 мг/ П 325 мг), при атом суточная доза, при не-
обходимости, наращивалась до 3-5 таблеток на фоне
традиционной терапии (3,6 ± 0,2 таблетки). При силь-
ном болевом синдроме (ВАШ = 6-8 см) начальная
доза анальгетика составляла 2 таблетки (Т 75 мг/П
50 мг), а суточная доза препарата колебалась от 5
до 7 таблеток (5,6 ± 0,3 таблетки). Начало обезболи-
вающего действия после первого приема препара­
та варьировало от 20 до 60 мин (30,5 ± 4,0 мин), а
продолжительность действия колебалась от 4 до 8 ч
(5,8 ±1,3 ч). По ВАШ обезболивающий зффект пер-
вой дози препарата Залдиар® у пациентов с умерен­
ньїм и сильним болевнми синдромами составил
2,9 ± 0,2 и 3,4 ± 0,2 см соответственно.

При дальнейшем лечении отмечалась тенденция
к снижению дози препарата. Последующий прием
анальгетика в ряде случаев приводил к продлению
обезболивающего действия Залдиара® до 8-9 ч.
Средняя суточная доза препарата в І группе соста-
вила 4,6 ± 0,3 таблетки (Т 173 мг/П 1495 мг).

Одному пациенту І группн с сильним болевнм
синдромом не удалось купировать болевой синдром,
в связи с чем к терапии бнл подключен дополнитель-
ньій анальгетик, что позволило усилить обезболива-
ющее действие и купировать болевой синдром в
первьіе 3 дня с последующим переходом к моноте-
рапии Залдиаром®.

Во II группе болевие ощущения в начале лечения
соответствовали 5,7 ± 0,2 см по ВАШ. Пациентьі с уме­
ренньїм болевнм синдромом принимали Трамал-
ретард®, качиная со 100 мг 1-2 раза в сутки, при не-
обходимости наращивая дозу. При сильном болевом
синдроме суточная доза препарата возрастала до
300 мг. После первого приема препарата больньїе
отмечали появление обезболивающего действия
через 40-60 мин. (49,5 ± 2.8 мин), продолжавшегося
до 8 ч (7,8 ± 0,3 ч). Обезболивающий зффект первой
дози препарата Трамал-ретард® у пациентов с уме­
ренньїм болевьім синдромом составил 3,0 ±0,1 см,
при вьіраженном болевом синдроме — 3,4 ±0,1 см
(ВАШ).

Во II группе средняя суточная доза Трамала-ре-
тард составляла 1,9 ± 0,3 таблетки (190 мг) при про-
должительности действия 12 ч (11,0 ± 0,3 ч). В одном 
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случае для купирования болевого синдрома исполь-
зовался дополнительньїй анальгетик.

Наиболее частьіми для обеих групи пациентов
побочньїми реакциями бьіли сонливосте, общая сла-
бость, головокружение, тошнота, снижение аппети-
та, запорьі. Характерно, что побочньїе реакции воз-
никали реже при постепенном наращивании дозьі.
Частота побочньїх зффектов в первой и второй груп-
пах не отличались и составили 23 % и 21 % соответ-
ственно, при зтом серьезньїх побочньїх реакций вьі-
явлено не бьіло.

В III группе болевьіе ощущения в начале лечения
бьіли оцененьї по ВАШ в 5,6 ± 0,2 см. Диклофенак на-
трия назначался в дозе 100-150 мг (130 ± 8,2 мг) в
сутки в форме таблеток в 1-3 приема. Обезболива-
ющий зффект первой дозьі препарата у пациентов с
умеренном болевьім синдромом составил 3,0 ± 0,2 см,
при сильном болевом синдроме — 3,6 ± 0,2 см, на-
ступающий через 20-35 мин (23,5 ± 0,2 мин) после
приема препарата и продолжающийся 3-4 ч (3,6 ±
0,2 ч). При неудовлетворительном купировании бо­
левого синдрома 3-м пациентам III группьі бьіл
назначен дополнительньїй анальгетик в первьіе 3-
5 дней лечения.

В III группе у четьірех больньїх (12,5 %) на фоне
лечения диклофенаком натрия возникли боли в зпи-
гастральной обпасти, из них в одном случае (4,5 %)
бьіла вьіявлена язва 12-перстной кишки, визуализи-
рованная ФЗГДС, в связи с чем бьіло прекращено
лечение Диклофенаком натрия.

После курса лечения болевой синдром достоверно
снизился по ВАШ с 5,9 ± 0,2 см до 2,5 ± 0,2 см в
І группе, с 5,7 ± 0,2 см до 2,7 ± 0,1 см во II группе и с
5,6 ± 0,2 см до 3,0 ± 0,2 см в III группе (р < 0,05). До­
стоверно увеличился обьем движений в поясничном
отделе позвоночника (исчезли рефлекторний люм-
боишиалгический сколиоз и симптоми натяжения,
восстановился обьем движений в сагиттальной плос-
кости — проба Шобера = 4-5 см) и составил в
2,2 ± 0,2 балла, 2,2 ± 0,1 балла и 2,0 ± 0,1 балла в І,
II и III группах соответственно.

За время лечения значительно уменьшилась или
полностью восстановилась площадь чувствительньїх
нарушений в зоне иннервации заинтересованньїх
корешков, что обусловлено устранением отечно-ком-
прессионного процесса. Проявлення корешкового
синдрома бьіли оцененьї после курса лечения в І, II
и III группах в 3,0 ± 0,2; 3,1 ± 0,2 и 3,2 ± 0,2 балла
соответственно (р < 0,05).

По данньїм опросника Освестри, достоверно из-
менились показатели нетрудоспособности к концу
курса терапии— на 62 %, 60 %, 60 %, значительно
повьісив качество жизни пациентов в І, II, III группах
соответственно.

В результате проведенного лечения получен по-
ложительньїй терапевтический зффект, которьій по
оценке зффективности лечения больньїми и врачом
практически не отличался и составил в І группе по
3,8 ± 0,16 балла, во II и III группах по 3,6 ± 0,16 бал­
ла, что соответствует 95 %, 90 % и 90 %.

На оснований проведеннях наблюдений можно
сделать следующие вьіводьі.

1. Применение нового оригинального анальгети-
ка «Залдиар®» в комплексной терапии вертебро-
генньїх радикулярньїх синдромов умеренной интен-
сивности в сравнительном исследовании с анталги- 

ческой зффективностью признанного стандарта
анальгезин НПВС ДИКЛОФЕНАКА ТРАМАЛА в ретард-
ной форме, продемонстрировало вьіраженньїй антал-
гический зффект (95 %) как при разовом примене-
нии, так и при курсовом лечении, превосходящий по
зффективности Диклофенак натрия (90 %).

2. Комбинированньїй анальгетик Залдиар®, бла-
годаря адаптивному зффекту активних компонентов,
превосходит Трамадол и его ретардную форму по
обезболивающему зффекту (95 % и 90 % соответствен­
но), времени развития анальгезин (ЗО мин и 50 мин),
при зтом не усиливая токсичность комбинированного
препарата (23 %, 21 %).

3. Данньїе международньїх исследований и соб-
ственньїе результатьі клинического применения пре­
парата, позволяют сделать вьівод о том, что новьій
комбинированньїй анальгетик Залдиар®, являйсь
зффективньїм болеутоляющим средством при купи­
ровании умеренньїх и сильньїх болевьіх синдромов,
при отсутствии серьезньїх побочньїх реакций суще-
ственно увеличивает возможности терапии боли и
может бьіть рекомендован для более широкого при­
менения в неврологии.
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У статті наводяться результати клінічних досліджень,
вперше проведених на Україні, за оцінкою ефективності
та безпечності нового комбінованого препарату Залдіар®
(Грюненталь, Німеччина) в комплексному лікуванні хво­
рих (72 пацієнта) з вертеброгенними радикулярними син­
дромами у порівнянні зі знеболюючим ефектом Диклофе-
нака натрію (вітчизняного виробництва) та Трамала-ре-
тард® (Грюненталь, Німеччина). Отримані результати
свідчать про високу терапевтичну ефективність Залдіа-
ра® при зниженні больових синдромів помірної та сильної
інтенсивності (95 %), що перебільшує за ефективністю
Диклофенаку натрію (90 %) та перевищує ефективність
Трамала-ретард® (90 %). На підставі даних міжнародних
досліджень та власних результатів клінічного використан­
ня препарату у статті обґрунтовується використання Зал-
діара® для усунення помірних та сильних больових синд­
ромів, що суттєво збільшує можливості терапії болі в не­
врології.
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ЛАТЕРАЛЬНА ФІЗІОТЕРАПІЯ В МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ
НА ЕНДОГЕННО-ПРОЦЕСУАЛЬНІ ПСИХОЗИ

Поняття ендогенно-процесуальних психозів об'єд­
нує психотичні стани, які діагностично визначаються
рубриками шизофренії, шизоафективних, хронічних
маячних, гострих і транзиторних психотичних розладів
[5,15]. їх спільними особливостями були закономірний
синдромокінез та синдромотаксис [2] і прогредієнт-
ність із поступовим підсиленням негативної симпто­
матики та зниженням рівня соціальної активності хво­
рого [12].

Соціальна спрямованість сучасної психіатрії пе­
редбачає як кінцеву мету лікувально-реабілітаційного
процесу повернення хворого в суспільство [4]. Відпо­
відно, сучасна реабілітація передбачає єдність біо­
логічної та соціальної терапії із заходами по реадап­
тації пацієнта [11].

Вирішення двох взаємопов'язаних проблем: усу­
нення психотичної симптоматики та ресоціалізація
пацієнтів під час надання медичної допомоги — є аль­
тернативою прогредієнтним тенденціям хвороби [1,
5,9,10,12].

Провідним методом лікування цих розладів ли­
шається психофармакологічна терапія [9,10,11,12], 

проте терапевтичний патоморфоз цих станів породжує
проблеми резистентності симптоматики, хроніфікації
приступів, появи фармакогенно обумовлених депре­
сивних та екстрапірамідних розладів [1].

Актуальним завданням є потенціювання психофар-
макологічного лікування із підсиленням його антипси-
хотичної дії, а перспективним напрямком є застосу­
вання немедикаментозних методів терапії так зва­
ної системної дії [7].

Зокрема до них належить латеральна терапія, як
група лікувальних технологій, що забезпечують спря­
мований вплив на індивідуальний профіль міжпівку-
льово-діенцефальної взаємодії. Для лікування ендо­
генно-процесуальних психозів використовується ла­
теральна фізіотерапія або зонально-латеральні
електростимуляції [13].

Метою дослідження було вивчення впливу зональ­
но-латеральних електростимуляцій на ефективність
медико-соціальної реабілітації хворих на ендогенно-
процесуальні психози для обґрунтування показань
щодо їх використання в лікувально-реабілітаційних
програмах при цих станах.
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Означена мета досягалась шляхом вирішення
таких завдань.

> Вивчити вплив латеральної фізіотерапії на зво­
ротній розвиток психозу.

> Дослідити дію курсу зонально-латеральних
електростимуляцій на тривалість ремісії.

> Оцінити вплив латеральної фізіотерапії на до­
сягнутий рівень соціальної адаптації хворих.

> Обґрунтувати показання для застосування зо­
нально-латеральних електростимуляцій в лікуваль­
но-реабілітаційному процесі.

В якості моделі динаміки ендогенно-процесуаль­
них психозів під час медико-соціальної реабілітації
цих пацієнтів було обрано найбільш типові варіанти
приступоподібного перебігу цих станів: параноїдна
шизофренія з епізодичним перебігом, наростаючим
(Е 20.01) та стабільним (Е 20.02) дефектом та шизо-
афективні розлади відповідно маніакального (Е 25.0),
депресивного (Е 25.1) та змішаного типів [5, 15], які
згідно із концептуальною клініко-психопатичною кла­
сифікацією мали шубоподібний прогредієнтний та шу-
боподібний шизоафективний типи перебігу [12].

Методологія дослідження ґрунтується на принци­
пах доказової медицини та вимогах кокранівського
співробітництва [3].

Для запобігання систематичних помилок, пов'яза­
них із ходом дослідження, застосувався мультіаксі-
альний принцип діагностики [12,15] із використанням
операціональної констатації рубрики міжнародних
статистичних та діагностичних класифікацій і керів­
ництв [5, 15], клініко-психопатологічне дослідження
типу перебігу розладу [12], клініко-статистична оцін­
ка важкості психопатологічних ознакоскладів [10,16].
кількісна характеристика рівня соціальної адаптації
хворого [15], катамнестичне дослідження тривалості
досягнутих ремісій.

Дизайн включав одноцентрове, оригінальне,
клінічне, плацебо-контрольоване, наближене до
методології квазирандомізованого випробування
дослідження. Проводились точечні оцінки стану.
Порівнювались провідна та контрольна групи сфор­
мовані за принципом пар «випадок — контроль» із
використанням загальноприйнятих критеріїв страти­
фікації. Провідним втручанням була латеральна фізіо­
терапія, супутнім — психофармакологічна терапія. Ви­
користовувалось маскування латеральної фізіотерапії
(сліпий метод), коли пацієнта не інформували, яке
лікування (електростимуляції або плацебо-процеду-
ри) йому проводили [3].

Дослідження проводились під час лікування
100 хворих на приступоподібні ендогенно-процесу­
альні психози, які отримували індивідуально адекватну
психофармакологічну терапію [1, 5, 9, 10] провідним
(«вісьовим») середником був галоперидол, як «зо­
лотий стандарт» [3] антипсихотичної активності [10].
Латеральна фізіотерапія проводилась на початку
етапу зворотного розвитку психозу.

Хворі розподілялись на десять груп по 10 пацієнтів.
В провідних групах проводились зонально-латеральні
електростимуляції, в контрольних групах пацієнти
отримували «плацебо-процедури».

Склад груп був схожим за такими критеріями стра­
тифікації (стандартизації): стать хворих (5 чоловіків
та 5 жінок), рубрика міжнародних статистичних кла­

сифікацій психічних розладів (4 хворих із епізодом па-
раноїдної шизофренії, 6 пацієнтів із шизоафективним
розладом) [5,15], тип преморбідної особистості хво­
рого [2, 5,11,12,15], синдромологічна характеристика
приступу [2,12], типу перебігу ендогенно-процесуаль­
ного психозу згідно із концептуальними класифікац­
іями (4 пацієнти із шубоподібним прогредієнтним
типом перебігу, 6 хворих із шубоподібним шизоа­
фективним) [12]. тривалість психозу від початку ман­
іфестації (до 5 років).

Зонально-латеральні електростимуляції проводи­
лись безперервною серією негативних прямокутних
імпульсів частотою 1-30 Гц, силою електричного стру­
му в 1 ,2-1,8 рази нижчою за сенсорний поріг, трива­
лістю 1-3 хвилини при периферійних варіантах роз­
ташування електродів або 10-20 хвилин при транс-
церебральному розташуванні.

Застосовувались такі варіанти розтушування елект­
родів. В групах 1 — низхідний варіант на контрала-
теральній долоні та передпліччі, в групах 2 — транс-
церебральний варіант в ділянці скальпа унілатераль-
но, в групах 3 — змішаний варіант на контралате-
ральній долоні та унілатеральній половині лоба, в
групах 4 — епіастральний варіант на контралате-
ральній долоні та половині епіастрія, в групах 5 —
шийний варіант на контралатеральній долоні та по­
ловині передньої поверхні шиї [13].

Курс латеральної фізіотерапії включав 5 електро­
стимуляцій. Зонально-латеральні електростимуляції
проводились щоденно, їх латеральність чергували
таким чином, що першою, третьою та п'ятою прово­
дились правопівкульові стимуляції, а другою та чет­
вертою — лівопівкульові.

Пацієнтам контрольних груп робили «плацебо-
стимуляції» — аналогічне розташування електродів
при вимкненому електростимуляторі.

Точечна оцінка етапу хворих проводилась на та­
ких етапах терапії: А — з початку стаціонарного ліку­
вання, Б — на початку латеральної фізіотерапії, В —
через добу після правопівкульових електростимуляцій,
Г — через добу після лівопівкульових стимуляцій, Д —
через добу після останньої (третьої правопівкульової)
стимуляції, Е — наприкінці стаціонарного лікування.

Проводили клініко-психопатологічну, якісно-опи­
сову оцінку стану хворого, яка доповнювалась клініко-
статистичною. Оцінювали вираженість позитивної,
негативної й загальнопсихотичної симптоматики за
допомогою семибальної шкали позитивних та нега­
тивних синдромів РАМ 88 [16].

Досліджували динаміку стану хворих шляхом по­
рівняння вираженості симптоматики між такими ета­
пами терапії:

1) з початку і наприкінці стаціонарного лікуван­
ня А — Е;

2) на початку і під кінець латеральної фізіотерапії
Б-Д;

3) після правопівкульових та після лівопівкульо­
вих стимуляцій В — Г.

Рівень соціальної активності пацієнтів під час
виписки із стаціонару кількісно оцінювався в умов­
них балах за допомогою шкали загальної оцінки
життєдіяльності (ВАЕ системи 08М-і\/ [15].

Стан хворих під час виписки порівнювали між
провідними та контрольними групами.
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Після виписки пацієнтів шляхом катамнестично-
го дослідження впродовж 24 місяців оцінювали три­
валість досягнутих ремісій.

Статистична обробка проводилась за допомогою
методу Стьюдента [6]. Розрахунки вели на ІВМ-суміс-
ному комп'ютері за допомогою спеціально розроб­
леної співробітником нашої клініки В. М. Клейнам

(1989) батареї програм — пакет статистичної обробки
універсальний (РЗОІІ).

Динаміка психопатологічної симптоматики присту­
пу ендогенно-процесуального психозу на прикладі за-
гальнопсихотичного ознакоскладу шкали РАМ88 «за­
вантаженість психотичними переживаннями» в гру­
пах відображена в табл. 1.

Таблиця 1
Динаміка завантаженості психотичними переживаннями за шкалою РАМ58 на етапах терапії в групах

Групи
Вираженість симптоматики в ум. балах

на етапах терапії (М х т)

А Б В Г Д Е
Провідні
1 пров. 5,5 ± 0,4е 5,0 ± 0,3* 3,7 ±0,2* 4.6 ±0.2 3.4 ±0.3 2.5 ± 0.3
2 пров. 6,4 ± 0,3* 5,0 ±0,3* 3.6 ±0,1* 4.5 ±0.2 3.5 ±0,3 2.2 ±0.1
3 пров. 5,4 ± 0,3* 4,9 ±0,3* 3.5 ±0.1* 4,2 ±0.1 3.1 ±0.2 2.4 ± 0.2
4пров. 6.0 ± 0,4* 5,5 ±0.3* 3.8 ±0,1* 4,6 ±0.2 3.5 ± 0.2 2.5 ± 0.2
5 пров. 6,1 ±0,4* 5,1 ±0,2* 3.5 ±0,1* 4,5 ± 0,2 3,2 ±0.2 2.0 ± 0.2
Контрольні
1 пров. 6,1 ±0.3* 5,5 ± 0,3* 4.8 ± 0.2 4,8 ±0.2 4,5 ± 0,3 3.9 ±0.3
2пров. 6,1 ±0.3* 5,3 ±0.3* 4.9 ±0.1 5.0 ± 0.2 4.6 ± 0,2 3.2 ± 0.2
3 пров. 6.0 ± 0,4* 5,1 ±0,3 4.8 ±0.1 4.7 ±0.2 4.6 ± 0.2 3.5 ±0.2
4 пров. 6,1 ±0.2* 5,2 ±0,2* 4.6 ± 0.1 4.5 ±0.1 4.4 ± 0.2 3,6 ±0.2
5 пров. 6,3 ±0,3* 5,3 ±0,3* 4,8 ±0.2 4.8 ±0,2 4.5 ±0.2 3.7 ± 0,2

Примітка: М — середня, т — помилка середньої. Ймовірність «нульової гіпотези» про відсутність різниці при по­
рівнянні між етапами терапії А — Е, Б — Д. В — Г *— р < 0,05

Зонально-латеральні електростимуляції викликали
закономірний вплив на загальну вираженість пси-
хотичних розладів. Так після правопівкульових сти­
муляцій в усіх групах мала місце редукція цього по­
казника, що давало підставу оцінити їх дію як тера­
певтично значущу.

Лівопівкульові стимуляції вели до тимчасового
підсилення завантаженості психотичними переживан­
нями, дія лівопівкульових стимуляцій відповідно но­
сила діагностично значущий характер [13]. Таке «роз­
хитування» психотичної симптоматики підсилювало
терапевтично значущу дію наступних правопівкульо­
вих стимуляцій.

Чергування латеральності зонально-латеральних
електростимуляцій під час проведення курсу лате­
ральної фізіотерапії із завершенням лікування
правопівкульовою стимуляцією дозволяло досягти
суттєвої редукції загальної вираженості психотичної
симптоматики під впливом латеральної терапії.

У контрольних групах проведення «плацебо-сти-
муляцій» не впливало на завантаженість психотич­
ними переживаннями. Мала місце редукція психозу
під дією психофармакологічної терапії.

Проведення латеральної фізіотерапії в провідних
групах дозволяло досягти більш повної редукції пси-
хотичних розладів у порівнянні із контрольними гру­
пами, як після курсу стимуляцій на етапі Д, так і на­
прикінці стаціонарного лікування на етапі Е.

Завантаженість психотичними переживаннями
супроводжувалась усуненням пацієнтів від соціаль­
ного функціонування. Відповідно редукція психотич­

ної симптоматики співпадала із підвищенням соціаль­
ної активності хворих.

Вплив «низхідних» зонально-латеральних елект­
ростимуляцій та «плацебо-стимуляцій» в групах 1 на
вираженість загальнопсихотичного ознакоскладу
«активна соціальна усуненість» за шкалою РАМ88
наочно відображено на рис.

□Провідна група  Контрольна група етапи терапії

оирахеність
симптоматиіаі.

ум. од.

Рис. Динаміка активної соціальної усуненості
за шкалою РАН88 на етапах терапії в групах 1

Як випливає з наведеного графіку, правопівкульові
стимуляції викликали редукцію активної соціальної
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усуненості. Лівопівкульові електростимуляції супровод­
жувались тимчасовим підсиленням вираженості цьо­
го ознакоскладу. Проведення курсу латеральної фізіо­
терапії, який завершувався правопівкульовою електро­
стимуляцією дозволяло суттєво знизити активну
соціальну усуненість пацієнтів.

«Плацебо-стимуляції» в контрольній групі не впли­
вали на цей ознакосклад, редукція якого відбувалась
виключно під впливом психофармакологічної терапії.

Проведення латеральної терапії в провідній групі
надавало можливість досягти більш вираженого по­
слаблення активної соціальної усуненості хворих в по­
рівнянні із контрольною групою.

Рівень загальної життєдіяльності хворих в групах
під час виписки із стаціонару відображено в табл. 2.

Таблиця 2
Показники шкали загальної оцінки життєдіяльності

(САГ) керівництва ОЗМ-ІУ наприкінці
стаціонарного лікування в групах

Групи
Величина показника в ум. балах в групах (М± т)

Провідні Контрольні

1
2
3
4
5

63,7 ±3,8*
64,3 ±2,2
75,0 ±2.0*
67,5 ±4,3*
71,1 ±2,0*

36,0 ±5.1
55,5 ±2,7
45,5 ±3,2
49,6 ±2,1
48,0 ±4,8

Примітка: М — середня, т — помилка середньої. Ймо­
вірність «нульової гіпотези» про відсутність різниці при
порівнянні між провідною та контрольною групами * р < 0,05

Проведення латеральної терапії в провідних гру­
пах дозволяло досягти більш високого рівня соці­
альної активності хворих ніж в контрольних групах.
Зонально-латеральні електростимуляції сприяли со­
ціальній реадаптації пацієнтів.

Тривалість досягнутих ремісій в провідних та конт­
рольних групах відображено в табл. 3.

Таблиця З
Розподіл хворих в групах за тривалістю

досягнутих ремісій

Групи
Кількість хворих з ремісіями різної тривалості

в групах

Трі Трг Трз Тр- Трв
Провідні
1 пров. 3 2 —- 5
2 пров. 2 2 1 1 4
Зпров. 2 1 — 1 6
4 пров. 2 — 1 1 6
5 пров. 2 1 1 1 5
Контрольні
1 пров. 8 — 1 1
2пров. 2 6 1 — 1
Зпров. — 6 —— 2 2
4 пров. 4 4 1 — 1

5пров. 2 6 — — 2

Примітка: Тривалість досягнутої ремісії: Тр, — до 6 міс.,
Тр,— від 6 до 12 міс., Тр, — від 12 до 18 міс., Тр. — від
18 до 24 міс.. Тр, — 24 міс. й більше.

Як випливає з наведених даних, в провідних гру­
пах у 26 пацієнтів було досягнуто ремісії тривалістю
24 місяця й більш. У 17 хворих тривалість досягнутої
ремісії не перебільшувала 12 місяців.

У контрольних групах ремісії тривалістю 24 міся­
ця й більше мали місце тільки у 7 хворих. У 38 па­
цієнтів тривалість досягнутої ремісії була менш за
12 місяців.

Проведення зонально-латеральних електростиму­
ляцій в провідних групах дозволяло підвищити три­
валість досягнутих ремісій.

Обговорюючи можливі механізми дії зонально-ла­
теральних електростимуляцій на складний патогенез
ендогенно-процесуальних психозів, слід згадати зна­
чення патологічної активації правої та лівої півкулі в
нейродинамічній організації психопатологічних синд­
ромів [14]. Патологічна гіперактивність лівопівкульових
структур сприяє прогредієнтному перебігу ендогенно-
процесуальних психозів [8]. Латеральна фізіотерапія
доповнює дію психофармакологічної терапії на до-
фамінергічні та серотонінергічні системи [10] спря­
мованим впливом на порушення індивідуального
профілю міжпівкульово-діенцефальної взаємодії [13].

Вищенаведене дозволяє зробити такі висновки.
Зонально-латеральні електростимуляції виклика­

ють закономірний, прогнозований вплив на симпто­
матику приступу ендогенно-процесуального психозу.
При цьому правопівкульові стимуляції надавали те­
рапевтично значущу дію із послабленням психотич-
ної симптоматики. Лівопівкульові електростимуляції
викликали діагностично значущу дію з тимчасовим за­
гостренням психопатологічних ознакоскладів, що
підсилювало терапевтичний ефект наступних право-
півкульових стимуляцій. Завершення курсу латераль­
ної фізіотерапії правопівкульовою стимуляцією доз­
воляло прискорити зворотний розвиток приступу ен­
догенно-процесуального психозу.

Редукція симптоматики приступу ендогенно-про­
цесуального психозу під впливом зонально-латераль­
них електростимуляцій супроводжувалась підвищен­
ням рівня соціальної активності хворих.

Проведення курсу латеральної фізіотерапії у хво­
рих на приступоподібні ендогенно-процесуальні пси­
хози дозволяло досягнути більш високого рівня со­
ціального функціонування пацієнтів під час ремісії та
підвищити тривалість досягнутих ремісій.

Отримані результати свідчать про доцільність за­
стосування зонально-латеральних електростимуля­
цій на етапі зворотного розвитку приступу ендоген­
но-процесуального психозу для потенціювання ан-
типсихотичної дії психофармакологічної терапії та
підвищення ефективності соціальної реабілітації цих
хворих.
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Изучали влияние зонально-латеральньїх злектрости-
муляций на симптоматику приступа зндогенно-процессу-
ального психоза, социальную активность пациентов и
длительность ремиссии у 100 больньїх. Правополушарньїе
стимуляции вьізьівали редукцию симптоматики. Проведе-
ние курса латеральной физиотерапии позволяло повьі-
сить социальную активность больньїх и длительность
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ИНСТЕНОН В КОМПЛЕКСОМ ЛЕЧЕНИИ ЛИЦ
С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ

Значительная распространенность сосудистьіх
заболеваний головного мозга, вьісокий процент ин-
валидизации и смертности от них определяет ату про­
блему как первостепенную [1-3]. Как известно, наи-
более частьіми атиологическими факторами сосуди-
стьіх заболеваний являются вегетососудистая дисто-
ния по гипертоническому [4-7] или гипотоническому
типу [8, 9], атеросклероз, начальньїе стадии хрони-
ческих церебральньїх ишемий [10, 11], в том числе
дисциркуляторная знцефалопатия [12], травма-
тического генеза [13-15], а также вследствие воз-
действия ионизирующего излучения на ликвидаторов
последствий Чернобьільской катастрофи [16]. Прак­
тика последних лет показьівает, что в большинстве
случаев сосудистьіе заболевания сопутствуют алко-
гольной патологии и отягощают течение болезни.
Учитьівая изменения, которьіе происходят в организ-
ме у лиц с алкогольной зависимостью, продолжает- 

ся поиск препаратов с целью проведення адекват-
ной терапии. В атом отношении представляет интерес
препарат инстенон, действие которого определяет-
ся широким спектром действия трех компонентов (зта-
мивана, гексобендина, зтофилина) и направлено на
различньїе звенья патогенеза ишемического и гипок-
сического пораження мозга. Зтамиван активно вли-
яет на лимбико-кортикальньїй комплекс, нарушения
функционального состояния которого возникают, как
правило, при различньїх патологических процессах —
гипоксии, ишемии, травме, интоксикации. Активация
же ретикулярной формации ствола мозга — основ-
ной пусковой механизм сохранения адекватного функ-
ционирования нейронньїх комплексов корьі и подкор-
ково-стволовьіх структур. Именно зтот аффект обеспе-
чивает вьіход больного из тяжелого состояния на
более вьісокий уровень сознания при постгипокси-
ческой анцефалопатии, травме мозга, интоксикации.
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Со Бременом наблюдается бьістрьій регресе невро-
логического дефицита и активация вегетативной
сферьі. Гексобендин активизирует и увеличивает
транспорт и потребление глюкози и кислорода клет-
ками мозга за ечет анаеробного гликолиза и акти-
вации пентозннх циклов. Зтот процесе наиболее зф-
фективен в условиях нарушения цикла анаеробного
окисного фосфорилирования, имеющего место при
ишемии и гипоксии. Гексобендин стимулирует нейро­
на ЛЬНЬІЙ метаболизм, стабилизируя физиологичес-
кие механизми ауторегуляции церебрального и кар-
диального кровотока. Зтофилин активирует мета­
болизм миокарда. не изменяя системного артери-
ального давлення, а также стимулирует подкорковьіе
структури, ереднего мозга и оральньїх отделов ство­
ла (дьіхательного и сосудисто-двигательного центров,
центров вегетативной регуляции), а также ядер че-
репно-мозговнх нервов.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние влияния инстенона на клинико-психопатологи-
ческие и нейрофизиологические проявлення синд­
роме отменьї алкоголя (СОА) у лиц с алкогольной за-
висимостью (АЗ).

Под нашим наблюдением находилось 40 лиц с
алкогольной зависимостью в возрасте от 24 до 56 лет
в состоянии синдрома отменьї алкоголя (СОА) с уме-
ренной и вьіраженной клинико-психопатологической
симптоматикой. оценивающейся в балльной систе­
мо. На фоне ежедневного клинико-психопатологичес-
кого обследования пациентам обеих групп до и пос­
ле лечения проводили клинические. нейрофизиоло­
гические исследования (ЗЗГ); определяли уровень
депрессии по шкалам Нагпіііоп, 0ЕР8; тревогу и де-
прессию по шкале НА08.

Обследованньїе составили две группьі по 20 чел.
На фоне традиционной терапии больнне 1-й груп-
пьі принимали инстенон; больньїе 2-й группьі полу­
пали традиционное лечение.

Статистическую обработку проводили общеприня-
тьіми методами.

По вьіраженности клинико-психопатологической
и соматовегетативной симптоматики группьі бьіли
идентични. У больньїх обеих групп в 57 % случаев
наследственность отягощена алкоголизмом отца,
дяди по линии отца, деда по линии матери либо
бабушки по линии отца; у четверти обследованньїх в
детском возрасте отмечалась судорожная готовность.
знурез, фобии детского возраста, частив острьіе
респираторньїе заболевания. В 60 % случаев боль­
ньїе обеих групп перенесли закрьітую черепно-моз-
говую травму (ЗЧМТ), в том числе повторную в 35 %
случаев больньїе 1-й группьі и в ЗО % — 2-й. У боль­
ньїх обеих групп отмечались проявлення как токси-
ческой. так и травматической знцефалопатии, в 80 %
случаев наблюдалась апатия, в 95 % случаев — сни-
жение памяти и концентрации внимания. У больньїх
обеих групп ередний возраст знайомства со спирт­
ними калитками составил 16 ± 0,7 лет; начало систе-
матического употребиения алкоголя от 16 до 25,/іет;
ередняя суточная доза употребляемого алкоголя —
1,0 ± 0,3 литра водки либо самогона; утрата количе-
ственного контроля происходила в возрасте от 17 до
32-х лет; у трети больньїх утрата количественного 

контроля совпадала с появлением амнезии алко­
гольного генеза. которая формировалась у обследу-
емьіх от 6 месяцев до 10 лет; в 10 % случаев на вьісоте
СОА имели место тонико-клонические серийньїе
приступи у больних, перенесших ЗЧМТ с утратой
сознания. Синдром отменьї алкоголя у 50 % боль­
ньїх 1-й группи и у 60 % 2-й сформировался до 3 лет.
что указьівает на злокачественное течение болезни.
Только 20 % больньїх обеих групп лечатея впервие;
50 % лечились многократно.

До лечения вираженность клинико-психопатоло­
гической симптоматики (депрессия, тревога, раздра-
жительность, ажитация, апатия, тяга к алкоголю, па­
личне необоснованного страха. страха смерти либо
развития психоза, наличие кошмарних сновидений.
преходящих обманов восприятия, нарушение сна
вплоть до асомнии и т. д.), а также соматовегетатив-
ного компонента СОА (физическая слабость, пови-
шенная утомляемость. вьіраженньїй гипергидроз.
жажда, умеренннй или вьіраженньїй тремор паль-
цев витянутнх рук, неустойчивость в пробе Ромбер-
га. тяжесть в толове, головокружение, вегетососу-
дистая дистония в 70 % случаев по гипертоническо-
му типу) составила у больньїх 1-й группьі в ереднем
47,5 балла, во 2-й — 50,0 баллов. Наличие депрес­
сии у больньїх било подтверждено обследованием
по шкалам Натіїіоп (от 14 до 24 баллов) и ОЕР8 (от
9 до ЗО баллов). у больних обеих групп определя-
лась клинически внраженная депрессия и тревога
по шкале НАОЗ.

В неврологическом статусе у всех больних до по-
лучения терапии виявленн нарушения со сторони
нервной системи, проявлявшиеся следующими сим­
птомами и синдромами. Наблюдалась мозжечковая
симптоматика различной степени внраженности в
виде нистагма, адиадохокинеза, дисметрии, тремо-
ра пальцев внтянутьіх рук, интенции при внполне-
нии пальце-носовой проби. У больних обеих групп
отмечалась вегетативная дисфункция, проявлявша­
яся изменением реакции зрачков на свет, акроциа-
нозом, гипергидрозом, гипотермией дистальних от­
делов конечностей, мраморностью кожних покровов,
сальностью и пастозностью лица. Признаки повншен-
ного внутричерепного давлення, проявлявшиеся све-
тобоязнью, болезненностью при движении глазних
яблок, слезотечением, виявлень! у 50 % больних.

Злектрознцефалографическое исследование до
лечения в 75 % случаев виявило снижение ампли-
тудн. вплоть до регистрации плоской кривой в 50 %
случаев; сглаженность региональннх различий на­
блюдалась у 75 % больних; отмечалось уменьшение
представленности альфа-ритма с большей представ-
ленностью тета-активности, особенно в лобних от-
делах головного мозга. Реакция на пробу открнва-
ния-закрнвания глаз — снижена в 75 % случаев.
Функциональнне нагрузки в виде фотостимуляции не
влияли на фоновую активность во всех случаях. Гипер-
вентиляция в 45 % случаев вела к нарастанию мед-
ленноволновой активности и появленню билатераль-
но-синхронной пароксизмальной активности. В 20 %
случаев у больньїх наблюдалась заинтересованность
дизнцефальньїх структур мозга, в 80 % — дизнцефаль-
но-стволовнх и лимбических.
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В соматическом статусе превалировали кардиаль-
ньіе нарушения (тахикардия до 110-140 ударов в
1 мин, аритмия, аускультативно определялись при*
глушенньїе тоньї сердца, пульс слабого наполнения
и напряжения, артериальное давление колебалось
от 120/ 90 мм. рт. ст. до 170 /120).

В результате лечения инстеноном у больньїх 1-й
группьі тяга к алкоголю, апатия у 80 % больньїх, ажи-
тация у 90 % больньїх, галлюцинации у 90 %, страхи
у 70 % больньїх исчезли до третьим суткам, полнос-
тью редуцировались к 5-м суткам. Чувство тоски у 90 %
больньїх, раздражительность у 75 %, физическая сла-
бость у 60 %, ипохондрия у 75 % нивелпровались к
7-м суткам, полностью исчезнув к 10-м суткам. У 60 %
больньїх нормализация сна происходила от 3-х до
7-ми суток, полностью восстановившись до 10-х. Тре-
вога и депрессия у 70 % больньїх исчезли до 7-х су­
ток, у остальньїх — до 10-х суток (рис. 1, 2).

Средний балл вьіраженности проявлений СОА в
1 группе на третьи, седьмьіе и десятьіе сутки соот-
ветственно составил 26,0; 6,1; 0,3 балла (рис. 3).

□Тяга к алкоголю □Апатия  Ажитация  Чувство страха

Рис. 1. Динамика регресса проявлений синдроме
отменьї алкоголя под влиянием инстенона
и традиционной медикаментозной терапии

• ОТоска  Раздражительность
 Тревога □Депрессия
 Нормализация сна

группа группа контроля контроля контроля

Рис. 2. Динамика среднего балла вьіраженности
проявлений отменьї алкоголя под влиянием
инстенона и традиционной медикаментозной

терапии

У больньїх 2 группьі исчезла до седьмьіх суток тяга
к алкоголю у 75 %, апатия у 65 %, ажитация у 85 %,
галлюцинации у 65 %, чувство страха у 75 % больньїх,
у остальньїх больньїх полное купирование зтих сим-
птомов происходило от 19-х до 23-х суток. Чувство тос­
ки у 85 % больньїх, раздражительность у 40 % исчез­
ли до 10-х суток, полностью исчезнув до 28-х суток.
После 7-х суток исчезла физическая слабость у 60 %
больньїх; ипохондрия — у 75 %, полностью исчезнув
до 24-х суток. Нормализация сна до 7-х суток про-
изошла у 40 % больньїх, у остальньїх — до 25-х суток
(рис. 1, 2).

Средний балл вьіраженности проявлений СОА во
2 группе на третьи, седьмьіе, десятьіе и четьірнад-
цатьіе сутки соответственно составил 32,6; 13,2; 7,8;
12,1 балла (рис. 3).

Рис. З

До 7-х суток прекратилось головокружение у всех
больньїх обеих групп; к атому сроку исчезла тяжесть
в голове у 75 % больньїх. У больньїх 1-й группьі тре­
мор пальцев вьітянутьіх рук, неустойчивость в пробе
Ромберга у 60 % исчезли до 7-х суток, полностью ни-
велируясь до 14-х суток. У больньїх 2-й группьі неус­
тойчивость в пробе Ромберга у 50 % уменьшились
до 7-х суток, полностью исчезнув до 23-х суток. Тре­
мор пальцев вьітянутьіх рук у 50 % больньїх исчез до
10-х суток, у оставшейся части больньїх — до 33-х
суток.

В неврологическом статусе на фоне проводимо-
го лечения прежде всего исчезала мозжечковая
симптоматика, нивелирование которой наблюдалось
у 95 % больньїх 1-й и у 70 % больньїх 2-й группьі.
Нормализация функционирования вегетативной не-
рвной системьі происходила у 70 % больньїх 1-й груп-
пьі и у 40 % 2-й.

После проведенной терапии у больньїх 1-й груп-
пьі наблюдалось положительная динамика либо нор­
мализация функций лимбической системи. Отмеча-
лось нарастание амплитудьі в фоновой ЗЗГ, увели-
чение представленности альфа-ритма, вьіраженность
региональньїх различий, улучшение реактивности моз-
га (рис. 4,6, 6).

В то же время у 80 % больньїх контрольной груп-
пьі не отмечалось существенной динамики по срав-
нению с предьідущим ЗЗГ-исследованием (рис. 7,6),
а в 20 % случаев отмечалось усвоение ритма фото-
стимуляции.
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Рис. 4. Больной Чм фоновая ЗЗГ до лечения (а),
после лечения инстеноном (б)

б)

Рис. 5. Больной Ж. ЗЗГ до лечения, отсутствие
реактивности на нагрузку гипервентиляцией 1 мин

Рис. 6. Больной Ж., ЗЗГ после лечения
инстеноном, синхронизация активности

после нагрузки гипервентиляцией 1 мин

Таким образом, исследование неврологического
статуса у лиц с алкогольной зависимостью, полу­
павших инстенон, показало, что у них значительно бьі-
стрее и в большем проценте случаев происходило
нивелирование симптоматики, вьізванной алко­
гольной интоксикацией, наиболее четко — со сторони
вегетативной дисфункции, когнитивньїх функций;
исчезали явлення астении, повьішалась работо-
способность, интеллектуальная и змоциональная
активность.

Инстенон рекомендован для применения боль-
ньім во всех возрастньїх группах, с целью стимуля-
ции интегративной деятельности головного мозга,
улучшения когнитивньїх функций, облегчения процесса
обучения для лиц молодого возраста, уменьшения
психической заторможенности.

Показаная к применению инстенона у лиц с АЗ:
> знцефалопатия токсического, токсико-травма-

тического, постгипоксического и дисметаболическо-
го генеза,

> когнитивньїе и мнестические нарушения,
> состояния, сопровождающиеся апатией, асте-

нией, депрессией, ипохондрией.
Рекомендации:
0 применение инстенона возможно после виве­

дення больного из состояния отменьї алкоголя;
© применение препарата у лиц с повьішенной су-

дорожной готовностью либо зпилепсией алкоголь­
ного генеза в анамнезе необходимо в сочетании с
противосудорожньїми препаратами (карбамазепин,
топамакс);

О рекомендуется назначение инстенона в ком­
плексе с венотониками, диуретиками и калийсбере-
гающими препаратами.
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Таким образом, в результате исследований раз-
работаньї схемьі применения инстенона при лече-
нии лиц с алкогольной зависимостью:

□ больньїм с повьішенной судорожной готовностью
либо зпилептическими приступами алкогольного гене*
за в анамнезе рекомендуется применять инстенон:

— по 2 мл внутримьішечно ежедневно № 5 с по*
следующим приемом инстенона-форте по 1 таблет-
ке 2 раза в день перорально в течение месяца, либо

— по 2 мл внутримьішечно № 2-3 с последующим
внутривенньїм капельньїм введением 2-х мл инсте­
нона на 200 мл 0,9 % физиологического раствора
№ 3-2 и дальнейшим приемом препарата по 1 таб-
летке 2 раза в день в течение месяца;

□ больньїм с неотягощенньїм анамнезом по зпи-
лепсии, а также больньїм с тревожно-депрессивньї-
ми расстройствами рекомендовано внутривенное ка-
пельное введение 2-х мл инстенона на 200 мл 0,9 %
физиологического раствора № 5 с последующим при­
емом инстенона-форте по 1 таблетке 2 раза в день
до 1 месяца.

Вьіводьі.
У больньїх, принимавших инстенон, по сравнению

с больньїми контрольной группьі:
в 2 раза бьістрее происходит нивелирование кли-

нико-психопатологической симптоматики алкоголь­
ной зависимости (р < 0,05);

в более короткие сроки улучшаются когнитивньїе
функции, нивелируется ригидность мьішления, что
позволяет улучшить качество жизни лиц с алкоголь­
ной зависимостью.

Улучшение деятельности нервной системЬІ, поло-
жительная динамика ЗЗГ-показателей происходит
за счет многокомпонентного состава препарата.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКИ
В СТРУКТУРЕ ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЗНЦЕФАЛОПАТИИ

Согласно данньїм литературньїх источников, за-
болевания центральной нервной системи, в частности
дисциркуляторная знцефалопатия, занимает одно из
ведущих мест по распространенности среди населе­
ння [1]. Необходимо отметить. что в практике погра-
ничной психиатрии нередко в поле зрения врача-пси-
хиатра попадают больнне, у которьіх на фоне сосу-
дистого пораження мозга развиваются те или иньїе
психопатологические синдроми, что создает опреде-
ленньїе трудности для практикующего врача в про­
ведений терапевтической коррекции данньїх рас-
стройств. Дисциркуляторная знцефалопатия харак-
теризуется длительннм нарушением гомеостаза, что
служит, в свою очередь, благоприятной почвой для
развития психопатологических расстройств, вовлека-
ющих не только змоциональную и волевую сферьі
психики человека, но и способствующих нарушению
его мнслительной деятельности, влияющих на па-
мять, концентрацию внимания, физическую и психи-
ческую активность [2]. Позтому проблема коррекции
и лечения данньїх расстройств является чрезвьічай-
но актуальної что делает перспективним использо-
вание препаратов, которне, влияя на гемодинами-
ческие и метаболические процессьі мозга, оптимизи-
руют функции змоционально-волевой сферьі, разви-
вающиеся на фоне органической патологии
мозга [3,4].

Один из таких препаратов — препарат «Окси­
брал», которьій является натуральним алкалоидом
барвинка, обеспечивающим бистрий и надежньїй
сосудорасширяющий зффект, способствует увеличе-
нию мозгового кровотока, в том числе в ишемизиро-
ванньїх областях. Данньїй препарат нормализует
метаболизм головного мозга и обладает внражен-
ньім ноотропньїм зффектом. Действующим веществом
препарата «Оксибрал» является винкамин [5].

Согласно литературньїм данньїм, Оксибрал об­
ладает вьіраженньїм ноотропньїм зффектом, обла­
дает «пробуждающим» и антидепрессивньїм дей-
ствием, улучшает качество сна, подтвержденное
сомнографическим ЗЗГ-картированием в двойном
слепом плацебо-контролируемом исследовании. Ха­
рактерним для него является увеличение активно-
сти норадренергических нейронов в зоне Іосиз
соегиіеиз, отвечающей за внимание, обучаемость и
память [б].

На оснований вьішеизложенного нами бьіла по­
ставлена задача изучения терапевтической зффектив-
ности препарата «Оксибрал» в процессе терапии
больньїх с дисциркуляторной з н це фа лопати ей, в кли-
нической картине которьіх имеют место психопато­
логические синдроми, развивающиеся на фоне цере­
брального сосудистого процесса.

Для оценки зффективности терапии применялись
следующие методи исследования: 1) клинико-психо-
патологический с использованием шкали астеничес-
кого состояния (ШАС) и шкали депрессии Гамиль- 

тона (Н0Р8), 2) патопсихологический с использова­
нием методик: а) заучивание 10 слов (А. Р. Лурия) для
оценки состояния памяти (обьем кратковременной
памяти, воспроизведение и устойчивость запомина-
ния) [8], б) методика «Таблицн Шульте» для опреде-
ления утомляемости, активности внимания, устойчи-
вости внимания и динамики работоспособности [8];
в) тест Крепелина для оценки умственной работо­
способности [6]; г) теппинг-тест (Е. П. Ильин) для опре-
деления уровня работоспособности [6]; д) шкала
реактивной и личностной тревожности (Ч. Д. Спил-
бергер — Ю. Л. Ханин) с целью определения степени
внраженности тревоги как личностной характеристики
и как реакции на ситуацию [7]; 3) злектро-
знцефалография (ЗЗГ) для изучения злектрогенеза
мозга; 4) реознцефалография (РЗГ) для исследова­
ния кровенаполнения, реактивности и тонуса сосу-
дов головного мозга.

Для вьіполнения исследования нами били взяти
две группьі больньїх с дисциркуляторной знцефало-
патией І стадии (ДЗП І) и дисциркуляторной знцефа-
лопатией II стадии (ДЗП II), находившихся на лече-
нии в отделении неврозов и пограничньїх состояний
ИНПН АМН Украиньї. Всего обследовано било 70 че­
ловек: 35 человек с ДЗП І и 35 человек с ДЗП II. Все
обследуемне больньїе распределились следующим
образом: ДЗП І преимущественно страдали лица в
возрасте 30-39 лет (71,42 % больньїх), продолжи-
тельность болезни у них в основном составляла до
3-х лет (57,14 %), при ДЗП II преобладал возраст
более 40 лет (68,57 %), болезнь у большинства раз-
вивалась более 3-х лет (85,71 %). Основними жало­
бами больньїх обеих групи били головньїе боли
(94,28 %), носящие более постоянньїй характер при
ДЗП II, головокружения (77,14 %), часто сопровож-
давшиеся тошнотой, иногда позивами на рвоту. Боль­
ньїе ДЗП II отмечали нарушение походки (17,14 %),
расстройства чувствительности (22,85 %), периодичес-
кие кратковременнне судороги в конечностях
(31,42 %). У больньїх обеих групо, в той или иной
степени, отмечались снижение работоспособности,
общая слабость. В процессе беседн имела место
общая сенситивность, снижение концентрации вни­
мания, памяти на текущие собнтия, затруднения в
воспроизведении информации, на что обращали вни­
мание сами пациентн. Особенно внраженной такая
симптоматика отмечалась у больньїх с ДЗП II.

В результате анализа жалоб больннх и данньїх
соматоневрологического обследования обеих групп
били внделенн ведущие неврологические синдромо-
комплексн: цефалгический, вегетативной дистонии,
ликворно-гипертензионньїй, вестибуло-атактический,
пирамидной недостаточности, расстройства чувстви­
тельности, имеющие разную степень внраженности
по каждой группе. Как видно из рис. 1, у больньїх
с ДЗП І преобладающими били цефалгический син­
дром (71,42 %), синдром вегетативной дистонии
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(65,71 %) и ликворно-гипертензионньїй синдром
(37,14 %). Для больньїх с ДЗП II ведущими являлись
цефалгический (82,85 %), ликворно-гипертензионньїй
(71,42 %) и вестибуло-атактический (54,28%) синд-
ромьі. Преобладающими в сравнении с больньїми
ДЗП І бьіли синдромьі с пирамидной недостаточно-
стью и расстройствами чувствительности, зти данньїе
бьіли статистически достоверньїми (р < 0,05). При-
чем, надо отметить, что во второй группе отмечалась
сочетанность нескольких синдромов у одного и того
же больного.

Вьіраженность
симптомов, %

В ДЗП І Н ДЗП II

Рис. 1. Основньїе неврологические синдромокомп-
лексьі у больньїх ДЗП І и ДЗП II:

д_ цефалгический; Б — вегетативной дистонии; В — ли­
кворно-гипертензионньїй; Г — вестибуло-атактический;
д_ пирамидньїй; Е — расстройства чувствительности

Клинико-психопатологическое исследование по­
зволило вьіделить у больньїх основньїе психопатоло-
гические синдромокомплексьі: астенический, де­
прессивньїй, тревожно-депрессивньїй, аффективньїй,
тревожно-фобический, сенестопатический (рис. 2).
В группе больньїх ДЗП І ведущими бьіли тревожно-
депрессивньїй (22,85 %) и аффективньїй (20,00 %),
менее вьіраженьї — астенический (17,14 %) и деп-
рессивньїй (14,28 %) синдромьі. В группе больньїх
ДЗП II ведущими являлись астенический (22,85 %),
депрессивньїй (22,85 %), тревожно-фобический
(20,00 %) и менее вьіражен аффективньїй (8,57 %)
синдром.

Больньїм исследуемьіх групп бьіл назначен пре­
парат «Оксибрал» в дозе 1 капсула два раза в сутки
в течение 1,5 месяцев.

В динамике лечения больньїе отмечали умень-
шение основиьіх жалоб. Головньїе боли, головокру-
жения у больньїх стали менее интенсивньїми, при-
чем практически не отмечались в группе больньїх с
ДЗП І, которьіе также указьівали на улучшение вий­
мання, повьішение уровня работоспособности. Боль­
ньїе с ДЗП II, несмотря на еще появляющиеся пери-
одически головньїе боли, особое внимание фиксиро-
вали на улучшении настроения, памяти и рабо­
тоспособности, что обеспечивало лучшую оценку

8

6

4

2

0

НДЗПІ о ДЗП II

Рис. 2. Основньїе психопатологические
синдромокомплексьі у больньїх ДЗП І и II:

А — астенический; Б — депрессивньїй; В — тревожно-
депрессивньїй; Г — аффективньїй; Д — тревожно-фоби­
ческий; Е — сенестопатический

собственного состояния. Под влиянием терапии
вьіделенньїе синдромокомплексьі у обеих групп под-
верглись значительной редукции или уменьшению
степени вьіраженности. Так, после лечения цефал­
гический синдром встречался у 8,57 % больньїх с
ДЗП І и 22,85 % больньїх ДЗП II, синдром вегетатив­
ной дистонии наблюдался у 17,14 % и 14,28 % боль­
ньїх с ДЗП І и ДЗП II соответственно, вестибулоатак-
тический в группе больньїх с ДЗП II снизился до
11,42 %. Представленность синдрома пирамидной не-
достаточности и расстройств чувствительности суще-
ственно не изменились.

В структуро психопатологических синдромокомп-
лексов в динамике лечения также наблюдались по-
зитивньїе изменения, проявлявшиеся в уменьшении
их вьіраженности. Так, к концу терапии только у 5,71 %
больньїх с ДЗП І отмечался астенический синдром,
тревожно-фобический диагностировался у 8,57 % и
аффективньїй — у 11,42 %. В группе больньїх с ДЗП II
регистрировалось достоверное снижение числа боль­
ньїх с ведущими психопатологическими синдромами:
с депрессивньїм — 17,14 %, с тревожно-фобичес-
ким — 8,57 %, с астеническим — 5,71 %.

Данньїе патопсихологического обследования боль­
ньїх подтверодали результатьі клинического наблю-
дения. Так, согласно данньїм опросника «ШАС»,
показатель астенической симптоматики до лечения
больньїх ДЗП І составлял 45,94, что соответствует
условному 1-му диапазону вьіраженности астении. В
группе больньїх с дисциркуляторной знцефалопати-
ей II стадии астеническая симптоматика бьіла более
вьіражена: средний показатель шкальї астении до ле­
чения составлял 55,15 баллов, что соответствует услов­
ному 2-му диапазону астенических проявлений, и
характеризовался средней степенью вьіраженности.
После лечения данньїе опросника «ШАС» претерпе-
вали положительньїе изменения. Показатели асте­
нической симптоматики у больньїх с ДЗП І снизились
до 37 баллов, что демонстрирует достоверно значи-
мьіе различия результатов до и после лечения и
характеризует отсутствие астенической симптоматики 
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после лечения у отой группьі больньїх. У больньїх
с ДЗП II после применения препарате «Оксибрал»
средний балл по данной шкале достоверно снизил-
ся и составил 46,38 баллов, что свидетельствовало
о редуцировании астенической симптоматики у дан­
ной группьі больньїх.

Средний показатель по шкале депрессии (шка­
ла депрессии Гамильтона) при ДЗП І до лечения
составлял 12,26 баллов, что дает основание говорить
о наличии депрессивной симптоматики слабой сте-
пени вьіраженности у обследуемой группьі больньїх.
У больньїх с ДЗП II до лечения средний показатель
по шкале депрессии составлял 16,23 балла, что со-
ответствовало средней степени вьіраженности про­
явлений депрессивной симптоматики. После лече­
ния препаратом «Оксибрал» отмечалась позитивная
динамика показателей шкальї Гамильтона. Так, при
ДЗП І после лечения он снизился до 8,21 балла, что
приближается к верхней границе нормьі для здоро­
вого человека. В группе больньїх с ДЗП II после ле­
чения он составил 10,69 балла, что соответствует
легкой степени вьіраженности депрессивной симп­
томатики. Интересно, что при позитивной динамике
в психопатологическом статусе обеих групп более
вьіраженная динамика отмечалась при ДЗП І , что
по-видимому, может бьіть связано с меньшими на-
рушениями церебральних механизмов саморегуля-
ции мозговой ткани.

Согласно данним патопсихологического исследо-
вания по тесту «запоминание 10 слов» бьіли полу-
ченьї следующие данньїе. При ДЗП І до лечения
показатели обьема кратковременной памяти бьіли
в рамках номьі (V = 7 ± 2). Однако, при первичном
предьявлении 10-ти слов, отмечались сниженньїе по­
казатели обьема кратковременной памяти (4,63).
При ДЗП II до лечения отмечались низкие показа­
тели запоминания (3,45) и отсроченного воспроиз-
ведения (4,18). В целом, у больньїх ДЗП II до лече­
ния отмечались вьіраженньїе нарушения устойчиво-
сти и концентрации внимания. Больньїе данной
группьі отличались наличием бьістрой мобилизации
и бьістрой истощаемости психических процессов, в
частности, процесса внимания. По окончании при-
ема препарата «Оксибрал» результати теста «запо­
минание 10-ти слов» показали, что после лечения
показатели запоминания и отсроченного воспроиз-
ведения улучшились в среднем на 11,5% в группе
больньїх с ДЗП І (рис. 3). После лечения в группе
больньїх с ДЗП ІІ отмечалось улучшение показате­
лей обьема кратковременной памяти, запоминания
и воспроизведения в среднем на 19,7 %. Следует
отметить, что при ДЗП І степени нарушения кратко­
временной памяти били вьіраженьї незначительно,
и позтому улучшение показателей запоминания и
воспроизведения били менее виражени, чем при
ДЗП II, где нарушения памяти били более глубо-
кими.

Результати методики «Таблицьі Шульте» в дина­
мике представленьї на рисунке 4.

При ДЗП І до лечения концентрация внимания ха-
рактеризовалась сниженньїми показателями, нали­
чием медленного темпа врабатьіваемости и бистро
нарастающим утомлением процесса внимания.

□до лечения ДЗП І □после лечения ДЗПІ

І  до лечения ДЗПІІ □после лечения ДЗПІІ

Рис. 3. Динамика обьема памяти у больньїх
с ДЗП І и II до и после использования препарата

«Оксибрал» (по данним методики «заучивание
10-ти слов», А. Р. Лурия)
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Рис. 4. Динамика показателей устойчивости
внимания у больньїх с ДЗП І и ДЗП II

до и после применения препарата «Оксибрал»
(по данним методики «Таблицн Шульте»)

При ДЗП II до лечения отмечались вьіраженнне на­
рушения устойчивости и концентрации внимания.
Больньїе данной группьі отличались наличием бьіс-
трой мобилизации и бьістрой истощаемости психи­
ческих процессов, в частности, процесса внимания.
После лечения концентрация внимания у больньїх
с ДЗП І стадии улучшилась в среднем на 10,34 % и
характеризовалась большей стабильностью и устой-
чивостью, а также медленньїм темпом нарастания
утомляемости процесса внимания. При ДЗП II пос­
ле лечения особенности устойчивости внимания со-
хранялись, как и до лечения, однако стали менее вьі-
раженьї. При атом отмечалось улучшение показате­
лей концентрации, устойчивости внимания и
процессов истощаемости. В целом положительная
динамика составила 13,02 %.

Результати методики 3. Крепелина при ДЗП І
характеризовались до лечения средними пока­
зателями умственной работоспособности, наличием
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периода врабатьіваемости и утомления в конце ис­
следования. При ДЗП II умственная работоспособ-
ность до лечения бьіла значительно снижена и ха-
рактеризовалась наличием стабильности низких
показателей на протяжении практически всего ис-
следования. При ДЗП І после лечения показатели
умственной работоспособности увеличились на
18,52 %, увеличился период активной работьі, отме-
чался феномен упражняемости внимания, и умень-
шились показатели утомляемости процесса внима­
ния на 16,33 %. При ДЗП II после лечения отмеча-
лась положительная динамика умственной
работоспособности в среднем на 12,38 %, регистри-
ровалось наличие феноменов упражняемости и вра-
батьіваемости процесса внимания с сохранением
стабильности без резких периодов истощаемости.
Интересно, что для больньїх обеих групп бьіла харак­
терна установка не на скорость, а на точность вьі-
полнения работьі. Зто может бьіть связано со сред-
ним возрастом больньїх (42-56 лет), для которого
более значимьіми являются критерии вьібора каче-
ства, нежели стремление к количеству.

Результате оценки психомоторной работоспособ­
ности представленьї на рисунке 5.

Рис. 5. Динамика показателей психомоторики
у больньїх ДЗП 1 и ДЗП II до и после лечения (по

данньїм телпинг-теста Е. П. Ильина)

Так, психомоторньїе показатели работоспособно­
сти до лечения при ДЗП І бьіли ниже среднего. От-
мечалось заметное снижение темпа работьі уже со
второго 5-секундного отрезка и оставалось на сни-
женном уровне практически до конца исследования,
а затем сменялось кратковременньїм возрастанием
темпа психомоторной работоспособности до исход-
ного. До лечения психомоторньїе показатели рабо­
тоспособности при ДЗП II, как и при ДЗП І, бьіли
низкими, характеризовались резким снижением
после первого 5-секундного интервала, наличием
истощаемости и кратковременньїм всплеском психо­

моторной активности перед концом исследования.
После лечения психомоторньїе показатели работо­
способности существенно увеличились (в среднем на
15,61 %), проявилась мобилизация психических ре-
сурсов, а утомление стало не столь вьіраженньїм.
После лечения у больньїх с ДЗП II усредненньїй гра-
фик психомоторной работоспособности существенно
изменился и характеризовался наличием врабатьі-
ваемости, стабильности психомоторной активности,
мобилизации психических процессов, наличием вьі-
сокой работоспособности. Утомляемость, развивав-
шаяся к концу исследования до лечения, сменялась
после применения препарата «Оксибрал» на моби-
лизацию и усиление психомоторной активности не-
рвной системьі.

Результатьі определения уровня ситуативной и лич-
ностной тревожности при ДЗП І до лечения харак­
теризовались вьісокими показателями, причем уро-
вень личностной тревожности бьіл гораздо более
вьісоким, нежели уровень ситуативной тревоги. В ре­
зультате определения уровня тревожности у больньїх
с ДЗП І после применения препарата «Оксибрал»
отмечалось снижение тревожности, при атом такие
изменения бьіли более вьіраженьї в отношении лич­
ностной тревожности (в среднем на 13,10 %). Сле-
дует отметить, что изменения показателей тревож­
ности касались не только количественньїх измене-
ний, но также проявлялись в сближении показателей
ситуативной и личностной тревожности, что отража-
ло гармонизацию актуального состояния данной груп-
пьі больньїх с их устойчивьіми личностньїми харак­
тери стиками.

Показатели ситуативной и личностной тревожно­
сти при ДЗП II после лечения бьіли динамичньїми:
отмечалась значительная редукция тревожности до
умеренньїх значений. Изменения показателей уровня
тревожности бьіли более вьіраженьї в отношении
ситуативной тревожности (в среднем на 12,34 %), в
отличие от больньїх с ДЗП І стадии.

Больньїм исследуемьіх групп в динамике лечения
проводилось злектрознцефалографическое обследо-
вание. Как показал анализ результатов исследова­
ния особенностей злектрической активности мозга
у больньїх с ДЗП І, в исходном фоне преобладали
диффузно и мозаично вспьішки дельта-, альфа-актив-
ности, единичньїе острьіе разрядьі; в лобньїх отде-
лах доминировала деформированная тета-активность
и редуцированньїе пик-тета, единичньїе пик-дельта-
колебания вьісокой амплитудьі (рис. 6). В задних
отделах мозга регистрировались альфа-веретена,
пароксизме, включающие вьісокоамплитудньїе пик-
тета, а у больньїх с ДЗП II отмечались достаточно
регулярнеє пароксизме зпилептических или единич-
ньіх пик-тета комплексов преимущественно в пере-
дних лобно-височньїх отделах. Зпизодически в зтих
отделах встречались единичньїе дельта, пик-дельта
колебания на фоне дезорганизованной активности,
в задних отделах доминировала тета-активность, пик-
тета-, пик-дельта-комплексьі сосудистого характере,
а также низкочастотньїе «абортивнеє» альфа-вере­
тена (рис. 6).

У больньїх с ДЗП II, преимущественно в вертебро-
базилярном бассейне, в исходном фоне отмечались
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диффузно комплекси зпилептиформной активности,
более регулярно представленньїе во всех структурах
мозга, но отличающие по структуро частотно-ампли-
тудного спектра. Альфа-веретена, пик-тета и пик-
дельта с некоторой функциональной асимметрией
бьіли больше вьіраженьї в задних отделах, где так-
же регистрировались медленньїе тета- и единичньїе
дельта-волни. В передних отделах пароксизмьі зпи­
лептиформной активности перемежались участками
бистрого бета-ритм а, представленного в лобних от­
делах (рис. 6).

Рис. 6. ЗЗГ у больньїх с ДЗП І и ДЗП II до лечения:
А — ЗЗГ вольного ДЗП І, 5 — ЗЗГ вольного ДЗП II в ка-
ротидном вассейне: 1 — 3 лов, 2 — 0 лов, 3—8 висок,
4—0 висок, 5 — 3 темя, 6 — О темя, 7 — 3 затьілок,
8—0 затьілок (3 — слева. О — справа)

Под влиянием лечения била виявлена позитивная
динамика ЗЗГ, заключающаяся в следующем: в лоб­
них и височних отделах происходило подавление
амплитуди комплексов тета, уменьшалось их ко-
личество, они приобретали редуцированний характер,
доминировала низкоамплитудная активность, харак­
терная для соответствующих мозгових структур в кор­
ме. В задних отделах мозга регистрировался ре­
гулярний альфа-ритм, единичньїе пик-тета-, пик-дель-
та-колебания, что свидетельствовало, в совокупности,
о положительной динамике ЗЗГ-изменений у боль-
них с ДЗП І под влиянием данного препарата (рис. 7).

После лечения в группе больньїх с ДЗП II с заин-
тересованностью каротидного бассейна в передних
лобно-височних отделах отмечалось подавление вм-
сокоамплитудннх пароксизмов зпилептиформних
комплексов, либо их трансформирование в комплекси
альфа; в отдельних случаях сохранялись единичньїе
дельта-колебания, а пик-дельта — отсутствовали.
В задних отделах преобладала упорядоченная тета-
и альфа-активность, зпизодически возникали паро-
ксизмн. Т. е., и в данной группе происходило подав­
ление биопотенциалов, характерних для дисцирку-
ляторной знцефалопатии или, по терминологии
А. М. Вейна, комплексов, характерних для сосудистой
зпилепсии.

Рис. 7. ЗЗГ у больньїх с ДЗП І и ДЗП II
после лечения:

А — ЗЗГ вольного ДЗП І, Б — ЗЗГ больного ДЗП II в каро-
тидном вассейне: 1 — 8 лоб, 2 — О лоб, 3 — 3 висок,
4 — О висок, 5 — 3 темя. 6 — й темя, 7 — 3 затьілок,
8— О затьілок (3 — слева, О — справа)

После курса лечения больньїх с ДЗП II также от-
мечались положительньїе сдвиги в динамике изме-
нений злектрической активности мозга. В передних
отделах, как и должно бить в норме, преобладала
десинхронизация биопотенциалов, сходство имели
изменения злектрогенеза и в височних отделах, где
доминировали альфа-колебания (ритма покоя). В те-
менно-затнлочньїх отделах регистрировались де-
формированная низкоамплитудная тета-активность,
участки низкоамплитудньїх редуцированньїх дельта ко-
лебаний, больше слева. В затьілочньїх отделах отме-
чалась редукция зпилептиформних злементов на
ЗЗГ, сохранялись лишь единичньїе пик-тета сосуди-
стого генеза, как и в исходном фоне, а также низко-
амплитуднне единичньїе дельта или полиморфнме
дельта. Зти изменения на ЗЗГ свидетельствовали
о значительном улучшении злектрогенеза в мозго-
внх структурах.

Анализируя даннне РЗГ, ми отметили, что до
лечения у больньїх регистрировалось повьішение
кровенаполнения в обоих сосудистнх бассейнах,
незначительное затруднение венозного оттока, при­
знаки нарушения микроциркуляции. Анакротический
индекс составлял 12,7%, а катакротический —
0,63 %. У больних с ДЗП II преимущественно отме­
чалось повьішение кровенаполнения в обоих сосу­
дистнх бассейнах, имелись вьіраженньїе застойнне
явлення венозного характере, снижалась зластич-
ность сосудистой стенки, частими били признаки
нарушения микроциркуляции. Анакротический индекс
составлял 19,8 %, катакротический— 0,84 %. В ре­
зультате приема больннми препарата «Оксибрал»
картина реознцефалографических показателей суще-
ственно менялась. Так, после лечения у больньїх с
ДЗП І улучшалось общее кровенаполнение, умень- 
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шался тонус сосудов, приближаясь к нормотоничес-
кому, восстанавливался венозньїй отток. Ана-
кротический индекс возрастал и составлял после
лечения 15,0 %, а катакротический — 0,49 %. В группе
больньїх с ДЗП II после лечения улучшалось крове-
наполнение в обоих сосудистьіх бассейнах, уменьшал-
ся венозньїй застой. Имело место снижение ана-
кротического индекса до 18,01 %, что в данном слу-
чае свидетельствует об улучшении аластичности
сосудистой стенки, величина катакротического индек­
са — 0,59 %.

Таким образом, в результате комплексного иссле-
дования зффективности лечебньїх свойств препара-
та «Оксибрал» бьіли показань! его роль в нормали-
зации не только метаболических процессов в моз-
говой ткани, но и опосредованное влияние на
психопатологическую симптоматику в виде умень-
шения ее проявлений, сопутствующих клинической
картине дисциркуляторной знцефалопатии как І, так
и II стадий.
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Інститут неврології, психіатрії та наркології
АМН України,

м. Харків
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«Оксибрал» у хворих з дисциркуляторною енцефалопатією
І і II стадій, в структурі якої мала місце психопатологічна
симптоматика. Використовувалися клінічний, патопсихо­
логічний і електрофізіологічний методи діагностики. Обсте­
жено 70 хворих з даною патологією, показана роль «Ок-
сибрала» в нормалізації не тільки метаболічних процесів
в мозковій тканині, але і в опосередкованому впливі на
психопатологічну симптоматику у вигляді зменшення її
проявів в структурі дисциркуляторної енцефалопатії як І,
так і II стадій.
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Іаіогу епсерЬаіораіКу II зіадез а псі І.
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епсе «ОхіЬгаІ» оп ІЬе сіузсігсиїаіогу епсерЬаІораіЬу іоо.
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ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЬІ
СО СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ДЦП
Детский церебральний паралич (ДЦП) занимает

в настоящее время одно из ведущих мест в структу­
ра детской инвалидности, и в большинстве стран мира
наблюдается тенденция роста частоти зтого заболе-
вания [1].

Основним проявлением ДЦП, приводящим к стой-
кой инвалидизации больньїх, является нарушение
локомоторной функции. Зти нарушения носят харак­
тер патологических стереотипов позьі и ходьбьі и фор-
мируются на основе сохраняющих свою патологичес-
кую активность тонических рефлексов [2].

Традиционно в лечении ДЦП применяются методи
аппаратной физиотерапии, среди которих наиболь-
шее распространение получил метод злектромиости-
муляции, направленний на улучшение функцио-
нальньїх возможностей паретичньїх мьішц, коррекцию
движений, разработку и поддержку правильного сте­
реотипе походки [3-5]. По мнению авторов, данньїй
метод имеет преимущества по сравнению с други­
ми традиционннми приемами коррекции движений,
благодаря тому, что в двигательньїй акт включают-
ся небольшие группи мьішц, и коррекция реализу-
ется с достаточной точностью в нужную фазу
двигательного цикла [5, 6]. Достаточно широко так-
же применяются методи интерференцтерапии [7, 8]
и криотерапии [9].

Принципиально новим подходом в использова-
нии ЛФК при лечении ДЦП явилась разработка ле-
чебньїх костюмов (ЛК) «Адели», «Гравистат», «Гра-
витон», позже метод получил название «динамичес-
кой проприоцептивной коррекции» (ДПК) [2, 10-12].

Однако, поиск нових методов немедикаментоз-
ного лечения двигательних нарушений при ДЦП, как
и изучение возможностей их сочетанного примене-
ния, по-прежнему является актуальной задачей,
продиктованной необходимостью повьішения зффек-
тивности лечения.

Цель данного исследования: повьішение зффек-
тивности реабилитации детей со спастическими фор­
мами ДЦП, разработка индивидуального подхода к
назначению комплексного лечения с использовани-
ем физиотерапевтических воздействий и метода ДПК.

В исследовании приняло участие 164 ребенка и
подростка в возрасте от 3 до 15 лет со спастически­
ми формами ДЦП — двойной гемиплегией, спасти-
ческой диплегией, левосторонней и правосторонней
гемиплегиями.

Комплексное клинико-нейрофизиологическое
исследование проводили в динамике трижди — до
начала лечения, непосредственно после окончания
курса лечения и через 3 месяца.

Комплексное лечение включало использование
лечебньїх костюмов «Адели» или «Гравиток» на про-
тяжении всего курса лечения (4 недели) ежедневно
длительностью 1 час, массаж и гидромассаж (на курс
по 10 процедур последовательно по 10 дней), игло-
рефлексотерапию (ИРТ) в сочетании с одним из
методов аппаратной физиотерапии: синусоидальньїе

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ
В ПОЗДНЕЙ РЕЗИДУАЛЬНОЙ СТАДИИ

модулированньїе токи (СМТ), интерференцтерапию
(ИФТ) или криотерапию (КРТ) по 10 процедур на про-
тяжений первих 10 дней.

СМТ применяли на спастичньїе мьішцьі в невьі-
прямленном режиме: (1-ІІ—IV род работьі, частота
100 Гц; глубина модуляций 25-50 %; посилка — пауза
1 с— 1,5 с; длительность процедури 10 мин —
15 мин — 20 мин); через день, чередуя с воздействи-
ем синусоидальньїми модулированньїми токами по
стимулирующей методико на мьішцьі-антагонисти
спастичних мьішц в невьіпрямленном режиме (І-ІІ род
работьі; частота ЗО Гц; глубина модуляций 100%;
посилка — пауза 4 с — 6 с; длительность проведе­
ння процедури 10 мин — 15 мин — 20 мин) через
день.

ИФТ проводилась по программе «мьішечная кон­
трактура» с использованием аппарата «РЬуасІіоп
796» в режиме чередования стимул — пауза. Длитель­
ность стимуляции — 20 с, пауза — 20 с. Мощность тока
подбиралась в зависимости от индивидуальной чув-
ствительности — в пределах от 20 до 50 мА. Часто­
та стимуляции — 100 Гц. Форма стимула — синусо-
идная, глубина модуляций 10 %. Длительность про­
цедури — 6 минут. Общее количество процедур на
курс лечения — 10.

КРТ проводилась на аппарате «Кгуоіиг-600».
Охлаждающая манжета накладивалась на приводя-
щую и заднюю группи мьішц бедра и икроножную
мишцу попеременно с каждой сторони. Охлаждение
проводилось в постоянном режиме, во время пер-
вой процедури до +19° С с дальнейшим снижением
температури в последующие дни до +17° С. Длитель­
ность одной процедури составляла от 10 до 20 ми­
нут. Каждому ребенку проводили 10 процедур на
протяжении 10 дней с расположением охлаждающей
манжети на икроножньїх мьішцах или бедре, или по
5 процедур на икроножние мишцьі и бедро (в зави­
симости от преобладания контрактур у того или дру­
гого ребенка).

ИРТ, независимо от форми ДЦП, включала лече­
ние таких зон: зони скальпа, аурикулярньїе зони, ко-
стно-мозговое море, задний и передний меридианьї
и меридиан мочевого пузиря.

Массаж и гидромассаж проводили через день (на
курс по 10 процедур) с использованием приемов
расслабления спастичних мишц и стимулирования
атоничньїх мишц. Длительность одной процедури гид-
ромассажа— 10 мин при температуре водьі 38° С.

Зффективность проведенного лечения оценива-
ли по динамике клинико-нейрофизиологических по-
казателей. В частности, динамику в двигательном ста­
тусе больних оценивали по 4-м пунктам 5-балльной
шкали: 1) характеристика пареза, 2) характеристика
гипертонуса, 3) ограничение обьема активних дви­
жений, 4) характеристика патологических установок.
При атом 5 баллов — максимальная вираженность
нарушений, 0 баллов — отсутствие нарушений. Злект-
ронейромиография (ЗНМГ) проводилась по стандар- 
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тной методике [13] с использованием метода регист-
рации Н-рефлекса при низкочастотной стимуляции
(частотой 1 Гц) большеберцового нерва в дисталь­
ною отделе с обеих нижних конечностей.

После проведення курсов лечения в двигатель-
ном статусе большинства больньїх отмечена поло-
жительная динамика, которая вьіражалась в увели-
чении обьема пассивньїх и активних движений, а так-
же уменьшении пареза, снижении гипертонуса и
ослаблений патологических установок.

Зффект от применения методов СМТ, ИФТ и КРТ
по данньїм оценки двигательного статуса не имел
статистически достоверньїх отличий по основньїм
параметрам. Однако в процессе лечения и оценки
непосредственньїх результатов нами сделано наблю-
дение, что метод СМТ малозффективен при значи-
тельно вьіраженном спастическом синдроме и бо-
лее зффективен при умеренной спастичности МЬІШЦ.
Курс ИФТ, в отличие от СМТ, бьіл достаточно зффек­
тивен и для детей со значительно вьіраженньїм, и с
умеренно вьіраженньїм спастическим синдромом.

В процессе проведення процедур КРТ и оценки
непосредственньїх результатов лечения нами сдела­
но наблюдение, что КРТ оказьівает легкий анальге-
зирующий зффект, при зтом проведение ЛФК непос-
редственно после процедура КРТ менее болезнен-
но для пациента и дает больший положительньїй
зффект в комплексе.

Характерним для динамики симптоматики под
влиянием курсов лечения на основе методов СМТ,
ИФТ и КРТ бьіло статистически достоверное ослаб-
ление патологических проявлений в двигательном
статусе больньїх непосредственно после курса лече­
ния, однако достигнутьій положительньїй зффект ока-
зьівался недостаточно стойким.

Статистически достоверньїе изменения (р < 0,05)
в показателях двигательного статуса детей с ДЦП
имели место преимущественно после применения
комплексного лечения на основе сочетания одного
из методов физиотерапии (СМТ, ИФТ, КРТ) с ДПК,
причем позитивньїе изменения сохранялись стати­
стически достоверньїми и в отдаленном периоде
после курса лечения.

Вьіявленньїе позитивньїе изменения в клиничес-
ком статусе больньїх коррелируют с злектронейро-
миографическими данньїми, отражающими положи-
тельную динамику в функциональном состоянии
структур периферического нейромоторного аппара-
та. Так, моносинаптическое тестирование перед кур­
сом лечения показало, что величина соотношения
Нмакс/Ммакс, характеризующего уровень возбудимос-
ти спинальньїх мотонейронов, до лечения варьиро-
вала от 5 до 125 %. После курсов лечения наблюда-
лась тенденция к снижению отого показателя у па-
циентов с исходно високим значением (больше 50 %)
и к его увеличению при исходно низком значений
(меньше 50 %), т. е. появилась тенденция к норма-
лизации соотношения. Статистический анализ позво-
лил виявить достоверние изменения (р < 0,05) со­
отношения Нмакс/А4макс непосредственно после курсов
СМТ и ИФТ, а также после комплексного лечения на
основе сочетания метода ДПК с каждьім из физио-
терапевтических методов. При зтом достигнутая под
влиянием комплексного лечения положительная
динамика сохранялась статистически достоверной и
в отдаленном периоде (через 3 месяца), в то время 

как у детей, прошедших курси только физиотерапев-
тического лечения, параметр вновь воз-
вращался почти к исходному уровню.

Отмеченная динамика под влиянием комплекс­
ного лечения может свидетельствовать о кумулятив­
ною зффекте применяемьіх методов лечения. Веро-
ятно, при отсутствии активной коррекции патологи-
ческого двигательного стереотипа, после курсов
физиотерапии не отмечается достаточно стойкой
нормализации функционального состояния структур
периферического нейромоторного аппарата, что
подтверждается данньїми инструментальних иссле-
дований.

Таким образом, проведенньїе клинико-нейрофи-
зиологические исследования виявили позитивную ди­
намику в двигательном статусе и функциональном
состоянии структур центральной и периферической
нервной системи детей со спастическими формами
ДЦП под влиянием исследуемьіх комплексов лече­
ния, что позволило сделать следующие виводи.

1. Применение физиотерапевтических методов и
ДПК зффективно у детей со спастическими форма­
ми ДЦП, в том числе и у детей, не имеющих возмож-
ности передвижения и удержання ПОЗЬІ стоя и сидя.
Однако положительньїй зффект, достигнутьій от при­
менения физиотерапевтических методов, изолиро-
ванно от ДПК, является недостаточно стойким. Соче-
тание физиотерапевтических воздействий с ДПК в
рамках одного курса лечения позволяет не только
повисить его зффективность, но и продлить вьіражен-
ньій позитивний зффект от лечения до 3-х месяцев.

2. Позитивная динамика клинических и нейро-
физиологических показателей под влиянием комп­
лексного лечения отражает тенденцию к нормали­
зации функционального состояния сегментарних и
супрасегментарньїх структур и обусловлена сочетан-
ньім воздействием местньїх физиотерапевтических
факторов, а также нормализацией афферентации
под влиянием ДПК.

3. Показаннями к назначению комплекса на осно­
ве метода СМТ может служить наличие умеренного
спастического синдрома. При вьіраженном спасти­
ческом синдроме метод СМТ незффективен.

4. При наличии вьіраженного спастического син­
дрома, мьішечньїх контрактур показано назначение
комплекса на основе метода ИФТ по программе «мьі-
шечная контрактура».

5. Комплекси лечения на основе метода КРТ
наиболее зффективньї при наличии болевого синд­
рома в спастичних мьішцах. Применение КРТ непо­
средственно перед занятиями ЛФК, повьішает зффек­
тивность последних благодаря анальгезирующему
зффекту.

6. Положительная динамика в функциональном
состоянии структур нейромоторного аппарата по дан­
ньїм нейрофизиологических исследований демон-
стрирует возможность разблокирования патологи­
ческих интеграции в двигательних центрах и прово-
дящих путях при применении комплексного лечения.

7. Полученньїе результати позволяют рекомен-
довать использование метода ДПК в комплексе с фи-
зиотерапевтическими воздействиями в практика
восстановительного лечения детей со спастически­
ми формами ДЦП в поздней резидуальной стадии.
Индивидуальньїй подход к назначению комплексов
лечения позволит повисить их зффективность.
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Для лікування 164 дітей та підлітків зі спастичними
формами ДЦП використовували розроблений комплекс.
що включав застосування лікувальних костюмів («Аделі»
або «Гравітон»), масаж та гідромасаж, голкорефлексо­
терапію в поєднанні з одним із методів апаратної фізіо­
терапії: синусоїдальні модульовані струми, інтерференц-
терапію або кріотерапію. Під впливом розробленого комп­
лексу у хворих реєструвалося поліпшення клінічних та
нейрофізіологічних показників, що свідчить про нормалі­
зацію функціонального стану сегментарних та супра-
сегментарних структур нервової системи.

И Е. Мікіиціепко
РгіузіоІЬегареиІіс теІЬосІз іп сотріех Ігеаітепі
ої сїііїсігеп \лгіІИ зразііс їогтз ої іпїапіііе сегеЬгаІ

рагаїузіз іп ІЬе Іаіе гезісіиаі зіаде
Одева НедіопаІ Сепіег ої РеііаЬіІііаІіоп оі Іпуаіідз

сії і І сі геп “Еиіиге”,
Одеза

Тгіе еІаЬогаііпд сотріех жав изесі їог ігеаітепі о(
164 сЬіїсігеп апгі асіоіезсепіз ууіііі зразііс (огтз о( іпГапііІе
сегеЬгаІ рагаїузіз >л/ГіісЬ іпсіисіесі (Не изе о( ігеаітепі зиііз
(“Асіеіі" ог “Сга7ііоп"). геЛех-асирипсіиге іп сотЬіпаііоп \мііЬ
опе о( ІЬе теІЬосІз о( рЬузіоІЬегареиІіс зузіет: зіпизоісіаі
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ДИНАМИКА КЛИНИКО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОД ВЛИЯНИЕМ
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПРЕПАРАТА МЕСТНОГО

ДЕЙСТВИЯ КАПСИКАМ У БОЛЬНЬІХ ХРОНИЧЕСКОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ

Хроническая церебральная ишемия, возникаю-
щая на фоне артериальной гипертензии, характе-
ризуется, прежде всего, нарушением гемодинамики
в глубоких структурах головного мозга, кровоснаб-
жаемих из вертебробазилярного бассейна [1, 2].
Возникновение лакунарньїх инфарктов в подкорко-
вьіх структурах приводит к разобщению корково-под-
корковьіх взаимоотношений и развитию когнитивньїх
расстройств. Позтому улучшение кровообращения
в сосудах вертебробазилярного бассейна имеет важ-
ное значение в профилактике развития сосудистьіх
деменций [3].

Кроме системних медикаментозних препаратов,
не следует забьівать о возможности местного сегмен­
тарного воздействия на шейно-воротниковую зону, ко-
торое за счет раздражения рецепторов кожи и глуб-
жележащих тканей вьізьівает развитие многоуровне-
вьіх рефлекторньїх и нейрогуморальньїх реакций,
способствующих улучшению церебральной гемодина­
мики. К таким воздействиям относится, в частности,
физиотерапевтическое, которое не всегда показано
лицам, страдающим артериальной гипертензией [4].

В связи с отим привлекает внимание возможность
и целесообразность использования лекарственньїх
препаратов для местного применения. Наше внима­
ние привлекла мазь Капсикам, изготовляемая Тал-
линнским фармацевтическим заводом, которая об-
ладает сосудорасширяющим, раздражающим рецеп­
те рьі, согревающим зффектами.

Цель настоящего исследования — оценка влия-
ния местного применения мази Капсикам на зффек-
тивность терапии больньїх начальньїми проявленн­
ями хронической церебральной ишемии, развившей-
ся на фоне артериальной гипертензии.

Для проведення исследования бьіло сформиро-
вано две группи пациентов. Первую группу, или основ­
ную, составили 25 пациентов с начальной дисцирку-
ляторной знцефалопатией (средний возраст
45,5 ± 3.4 лет), среди них ІЗженщин и 12 мужчин.
В группу сравнения вошли 20 больньїх начальной
дисциркуляторной знцефалопатией (средний возраст
46,1 ± 3.8 лет), женщин — 10, мужчин — 10. Дисцир-
куляторная знцефалопатия в обеих группах пациен­
тов развилась на фоне артериальной гипертензии.
Группа сравнения получала гипотензивную терапию
(ингибиторьі АПФ в индивидуально подобранной до-
зировке), антагонистьі кальция (циннаризин в обще-
принятой дозировке), а также ксантинола никотинат
в иньекциях по 1,0 мл внутримишечно. Пациентам
основной группьі в качестве дополнительной тера­
пии назначалась мазь Капсикам местно на шейно-
воротниковую область ежедневно в течение 10 дней.

Больньїм до и после лечения проводилось комп­
лекснеє клинико-инструментальное обследование,
включающее изучение неврологических синдромов,
а также вьіраженность цефалгии с помощью Мак-

Гилловского опросника и синдрома вегетативной ди-
стонии по анкете А. М. Вейна [5]. Исследование моз-
говой гемодинамики в позвоночньїх и основной ар-
териях, а также в венах проводилось методом ульт-
развуковой транскраниальной допплерографии
(ТКДГ) на приборе «Сономед 324/М». Основньїм
функциональньїм гемодинамическим параметром
являлась систолическая линейная скорость крово-
тока (СЛСК) [6]. Для верификации тонуеньїх измене-
ний сосудов (как артерий, так и вен) использовался
метод реознцефалографии (РЗГ), позволяющий по­
лупить информацию о величине кровотока, а также
провести оценку динамических характеристик крово­
обращения, оценить сосудистьій тонус и определить
скорость распространения реографической волньї.

Клиническая характеристика обследованньїх групп
представлена в таблице 1.

Таблице 1
Клиническая характеристика пациентов
основной группьі и группьі сравнения
(частота встречаемости синдрома в %)

Синдром Основная
группа, %

Группа
сравнения,%

Цефалгический 100 100
Вестибулярно-атактический 80 75
Вегетативной дисфункции 88 90
Неврозоподобньїх нарушений 88 78
Интеллектуально-мнестический 36 35
Синкопальньїе состояния 10 9

Как свидетельствуют данньїе таблицьі 1, больньїе
обеих групп бьіли сравнимьі по частото неврологи­
ческих синдромов. Следует отметить, что среди го­
ловних болей у обследованньїх больньїх обеих групп
преобладали цефалгии напряжения, а также цефал­
гии вазомоторного и венозного типов. Боли такого
типа усиливались по утрам или после длительного
пребьівания в неудобной позе. Цефалгии носили тупой
характер, некоторьіе больньїе жаловались на ощу-
щение «несвежей голови» и нарушения внимания на
атом фоне. Чаще всего обследованнне больнне жа­
ловались на боль в затьілке, задней части шеи.
реже— в теменной. височной обпасти.

Под влиянием терапии через 10 дней отмечалось
достоверное уменьшение количественной представ-
ленности неврологических синдромов у больньїх
обеих групп, но у пациентов основной группи поло-
жительная динамика била представлена ярче. чем
в группе сравнения. Так, динамика цефалгического
синдрома наблюдалась у 100 % пациентов основной
группи, при атом головная боль исчезла у 25 % и
уменьшилась у 75 % пациентов. У больних группи 
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сравнения произошло лишь уменьшение вьіражен-
ности головной боли, причем зти изменения каса-
лись только 50 % пациентов. Количественная оцен-
ка динамики вьіраженности болевого синдрома по
данньїм Мак-Гилловского опросника показала до-
стоверное уменьшение его вираженности у пациен­
тов основной группьі, тогда как в группе сравнения
достоверньїх различий не наблюдалось (табл. 2).

Более значимьій зффект бьіл достигнут относи-
тельно синдрома вегетативной дистонии (табл. 3).

Более значительно регрессировали также вести-
булярньїе нарушения (у больньїх основной группьі на
45 % по сравнению с 20 % в группе сравнения).

Таблице 2
Динамика вьіраженности головной боли

по данньїм Мак-Гилловского опросника (М ± гп)

Показатель
Основная группа Группа сравнения

ДО
лечения

после
лечения

ДО
лечения

после
лечения

Общее число
декрипторов 8.4 ±1,4 3.7 ±0,9" 8,9 ±2,3 5,2 ±2,6
Общая сумма
рангов 12,1 ±2,6 7.1 ±2.3" 12,2 ±2,9 11,7 ±3.4

Примечание: * — р < 0,05
Таблице З

Динамика вегетативньїх нарушений
в баллах в процессе лечения

(согласно анкете А. М. Вейна) (М ± т)

Примечание: * — р < 0,05

Груплн обследованньїх До лечения После лечения

Основная группа 55,6 ±10,4 40,4 ±12,1"
Группа сравнения 57,2 ±9,4 55,4 ± 10,2

Основьіваясь на фармакологических зффектах
Капсикама (сосудорасширяющем и местно-раздра-
жающем), можно предположить, что большая зффек-
тивность терапии в основной группе связана имен-
но с гемодинамическими зффектами Капсикама.

Анализ гемодинамических показателей проводил-
ся по данньїм ТКД, с учбтом скоростньїх характерис­
тик артериального и венозного кровотока, а также
РЗГ, позволяющей обнаружить тонусньїе изменения
сосудов (как артерий, так и вен).

Как свидетельствуют данньїе таблици 4, на фоне
лечения произошло увеличение артериальньїх ско­
ростньїх характеристик в обеих группах, хотя в основ­
ной группе зти показатели в основном носили до-
стоверньїй характер, а в группе сравнения зти изме­
нения носили характер тенденции. Что касается
венозньїх показателей, положительная динамика
произошла только в основной группе. Зто и понятно,
так как вазоактивньїе препарати, увеличивая приток
крови, не действуют на венозную систему. Очевидно,
Капсикам оказьівал местное действие, приводящее
к улучшению микроциркуляции в мьішцах шеи и во-
ротниковой зоньї, миорелаксации, что приводило к
улучшению венозного оттока. Кроме того, местное раз-
дражающее действие на рефлексогенньїе зоньї шеи
и мьішц плечевого пояса оказьівало рефлекторньїе
нейрогуморальнеє влияния как на сегментарном
уровне (влияние на симпатические образования и со-
ответственно на позвоночньїе артерии, способствуя
улучшению кровообращения в вертебробазилярном
бассейне), так и на надсегментарном уровнях [7].

Полученньїе гемодинамические тенденции повто­
рились при реознцефалографическом исследовании.
Так, после лечения уменьшилась степень вьіражен-
ности вазомоторних нарушений, повьісилась ампли-
туда РЗГ-кривьіх, уменьшилась длительность ана-
кротической фази, снизился дикротический индекс.
Количественньїй анализ показателей РЗГ-волн в ди-
намике лечения представлен в табл. 5.

Теблице 4
Динамика СЛСК (в см/с) в позвоночньїх артериях под влиянием терапии

Примечание: * — р < 0,05

Артерия
Основная группа Группа сравнения

до лечения после лечения до лечения после лечения

ПА правая 39,9 ±1,7 44,5 ±2,9" 37.5 ±6,6 39,9 ± 6,8
ПА левая 38,2 ±9,8 45,4 ±8,1" 39,4 ±8,4 40,2 ±7,9
ОА 37,8 ±6,9 46,9 ±3,9" 37,6 ±4,6 37,9 ±4,0
ЗМА правая 40,5 ±6,0 43,6 ±5,4 40,2 ±5,0 40,9 ±4,9
ЗМА левая 41.4 ±5,8 44,1 ±4.9 40,9 ±4,4 41,3 ±3.6
Базальная вена Розенталя 16,2 ±2,6 13,1 ±2,2" 15,7 ±2,3 16,1 ±2,6
Прямой синус 21,1 ±3.6 18,5 ±2,2 21,6 ±3,4 24,1 ±3,1

Теблице 5
Средние значення количественньїх показателей РЗГ-волн в процессе терапии

пациентов обеих групп (М ± лі)

Примечание: ’ — Р < 0,05

Грулльї обследованнух Амплитуда. Ом
Длительность

анакротической фазьі
(альфа), с

Длительность
дикротической фазьі, с

Дикротический
индекс, %

Основная (до лечения) 0.125 ±0,02 0,19 ±0,04 21,2 ±0,9 56,4 ±0,8
Основная (после лечения) 0,143 ±0,12" 0,13 ±0,13" 15,7 ±0.6" 49,7 ±6,4
Группа сравнения (до лечения) 0,124 ±0,09 0,19 ±0,02 21,4 ±0,9 56,9,1 ±2,9
Группа сравнения (после лечения) 0,133 ±0,08" 0,15 ±0,05" 19,1 ±0,7 51,9 ±4.9
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Таким образом, можно говорить о целесообраз-
ности комбинации вазоактивньїх препаратов в соче-
тании с применением мази Капсикам на рефлексо-
генньїе зоньї шейно-воротниковой области.

Следует отметить, что после двукратного приме-
нения мази у 1 пациента возник вьіраженньїй зуд кож­
них покровов, в связи с чем использование мази
бьіло прекращено, а пациент исключен из исследо-
вания. Еще у одной пациентки легкий зуд появился
после применения мази в течение недели.

С учетом вьішеописанньїх динамических клинико-
параклинических наблюдений можно сделать следу-
ющие ВЬІВОДЬІ.

1. Комбинирование системньїх гемодинамичес-
ких препаратов и местного применения мази Кап­
сикам в шейно-воротниковой области дает более вьі-
раженньїй клинический зффект, особенно в виде
уменьшения вьіраженности цефалгического, вегета-
тивно-дистонического и вестибулярного синдромов.

2. Зффективность местного применения мази
Капсикам связана с положительньїм влиянием на ар-
териальную гемодинамику в вертебробазилярном
бассейне, а также улучшением венозного оттока.

3. Уменьшение вьіраженности синдрома вегета-
тивной дистонии связано как с улучшением кровоснаб-
жения лимбико-ретикулярньїх структур, так и с реф­
лекторними взаимоотношениями на сегментарно-
надсегментарном уровнях.
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Динаміка клініко-гемодинамічних показників
під впливом комплексної терапії з використанням

місцево діючого препарату Капсикам у хворих
на хронічну церебральну ішемію

Харківська медична академія ліслядипломної освіти,
м. Харків

В проведене дослідження було залучено 45 хворих з
дисциркуляторною енцефалопатією, яка виникла на тлі ар­
теріально? гіпертензії (25 пацієнтів основної групи, які до­
датково до традиційної терапії отримували мазь Капси­
кам на шийно-комірцеву зону, та 20 хворих групи по­
рівняння, яким призначалося тільки загальновизнане
лікування). За допомогою результатів комплексного
клініко-інструментального обстеження (вивчення не­
врологічного статусу у динаміці, оцінка цефалгії з вико­
ристанням Мак-Гилівського опитувальника, ультразвуко­
ва транскраніальна доплерографія, реоенцефалографія)
в дослідженні обґрунтовується використання та дово­
диться ефективність комбінації вазоактивних препаратів
та локально-діючої мазі Капсикам у хворих на хронічну
церебральну ішемію.

О. С. Могоіоуа, А. А, Уагозіїеузкіу, О. V. Ротегапізсуа

Оупатісз оі сііпісаі-ііетосіупатісаі рагатеіегз
ипбег асі оі сотріех іНегару ууіііі іЬе арріісаііоп
сі ІосаІІу орегаііпд ргерагаііоп Сарзісат
аі іКе раііепіз ууііЬ сЬгопіс сегеЬгаІ ізсЬетіа

Кііагкіу тедісаі Асадету оі Розідгадиаіе Єдисаііоп,
Кііагкіу

Тіїе саггіеб оиі гезеагсЬ із Ьазеб оп гезиііз оі ехатіпез
оі 45 раііепіз млІК бузсігсиїаіогу епсеріїаІораІЬу туЬісіі
агозе ир оп а Ьаскдгоипб оі агіегіаі Ьурегіепзіоп (25 ра-
ііепіз оі Ьазіс дгоир, х/уЬісЬ доі оіпітепі Сарзісат оп а сег-
уісаі-соїіаг агеа аббіііопаїїу іо ігабіііопаї ІЬегару, апб 20
раііепіз оі дгоир оі сотрагізоп Ьу \л/Ьісіі сопіеззебіу ігеаі-
тепі \л/аз арроіпіеб опіу). УУіііі іЬе ЬеІр оі баіа оі сотріех
сііпісаі-іпзігитепіаі іпзресііоп (зійду оі пеигоіодісаі зіаіиз
іп а бупатісз, езіітаііоп оі серіїаіду ууііН іЬе арріісаііоп оі
іііе Мас-НіІІоузку'з циезііоппаіге, иіігазопіс ігапзсгапіаі бор-
ріегодгаріїу, гііеоепсерЬаІодгарЬу) іп гезеагсЬ із ргоуеб
арріісаііоп апб еіГісіепсу оі сотЬіпаііоп оі уазоасііуе ргер-
агаііопз апб іЬе Іосаі-орегаііпд оіпітепі Сарзісат аі раііепіз
ууііЬ а сЬгопіс сегеЬгаІ ізсЬетіа.
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Донецкий государственний медицинский университет им. М. Горького. г. Донецк

КЛИНИЧЕСКАЯ ЗФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ СЕРМИОНА-ЗО
ПРИ СОМАТОНЕВРОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ

Доля сердечно-сосудистой патологии составляет
около 60 % случаев причин смерти всех умерших.
В зкономически развитьіх странах большинство по-
казателей сердечно-сосудистьіх заболеваний в 3-
4 раза ниже сравнительно с Украиной [1-3. 5, 8].
Летальность от сосудистой патологии в Украине в 2
раза вьіше, чем в Европе и в 1,5 раза вьіше, чем в
России. Тесная взаимосвязь общей (центральной) и
церебральной гемодинамики предопределяет воз-
никновение неврологических нарушений в больньїх
с кардиальной, а также другой соматической пато-
логией [4. 6].

В основе хронической цереброваскулярной недо-
статочности лежит поражение сосудов головного и
спинного мозга. снижение мозгового кровотока, на-
рушення механизмов регуляции церебральной гемо­
динамики. изменение реологических свойств крови.
Основнне принципьі лечения сосудистой патологии
включают в себя: воздействие на липидньїй обмен,
нормализацию АД. влияние на сосудьі головного
мозга и на реологические свойства крови, улучшение
нейронального метаболизма.

Целью нашей работьі явилось улучшение качества
жизни больньїх с различньїми соматоневрологичес-
кими синдромами путем применения Сермиона-30.

Под нашим наблюдением находилось 180 боль­
ньїх с различньїми соматоневрологическими синдро­
мами в возрасте 31-72 лет, средний возраст которьіх
составил 46 ± 1,2, из них мужчин — 82 чел., женщин —
98 чел.

Комплекс обследования больньїх бьіл построен
на анализе клинических, биохимических данньїх, а
также данньїх ЗКГ, РЗГ, ЗЗГ и УЗДГ зкстра- и транс-
краниальньїх сосудов.

Характер и количество неврологических жалоб и
обьективной неврологической симптоматики мьі
определяли в баллах (от 0 до 4) с подсчетом пока-
зателей тяжести субьективньїх расстройств (ТСР) и
тяжести обьективньїх расстройств (ТОР).

Основними жалобами бьіли головная боль, голо-
вокружение несистемного характера, неустойчивость,
шаткость при ходьбе, снижение памяти, концентра-
ции внимания, змоциональная лабильность. нару-
шение сна (рис. 1).

По нозологическим единицам больньїе распре-
делялись следующим образом (табл. 1).

Таблице 1
Распределение больньїх по нозологии

Нозологические формьі Процентное
соотношение

Гипертоническая болезнь 1-І 1-І 11 ст. 20,4
ИБС 19.5
Ревматизм 18
Хронический гломерулонефрит с различ­
ньїми степенями хронической почечной
недостаточности 14.6
Сахарньїй диабет 10
Системная красная волчанка 7,5
Кардиомиопатии 6
Бронхиальная астма 4

Всего 100

По данньїм литературьі [7] установлена вьісокая
зффективность и безопасность применения Серми-
она при диффузньїх заболеваниях соединительной
ткани и системньїх васкулитах.

Нами вьіделялись следующие неврологические
синдроми:

— знцефалопатии (дисциркуляторной І, II. III сте-
пени и токсико-дисциркуляторной) — 68 %;

— знцефаломиелопатии — 20 %;
— полиневропатии — 12 %.
В неврологическом статусе отмечалась рефлек­

торная пирамидная недостаточность, вестибулоатак-
тический или дискоординаторньїй синдром, дисмне-
стический, полиневритический и псевдобульбарньїй
синдроми.

ТСР составила 3,8 ± 0,15 баллов у больньїх с ИБС
и гипертонической болезнью. ТОР била вьіше у боль­
ньїх с ревматизмом, хроническим гломерулонефри­
том (ХПН II—III—IV степени), сахарньїм диабетом и си-
стемной красной волчанкой (СКВ) и составляла
4,4 ± 0.2.

Учитнвая вьішеописаннне неврологические нару-
шения. мьі применяли Сермион-30 в комплексном
лечении зтих больньїх.

Данньїй препарат представляет собой дериват
лизергиновой кислоти, является производннм зрго-
лина с сц-адреноблокирующим действием.

Известнне фармакологические свойства Серми-
она приведеньї в табл. 2.

Ми назначали Сермион-30 в дозе 30-60 мг/сутки
в зависимости от основного заболевания и тяжести
внявленних неврологических синдромов. Длитель-
ность лечения составляла от ЗО дней (минимально),
до 3 месяцев (максимально).

В результате проведенного курса терапии у боль-
шинства пациентов отмечено как субьективное, так
и обьективное улучшение состояния в виде умень-
шения головной боли, головокружения, шаткости
при ходьбе, шума ушах, улучшения сна и памяти.
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Таблице 2

Фармакологические зффектьі Сермиона-30

1. Ноотропньїй зффект корригирует когнитивньїе, аффективнне, соматические и поведенческие расстройства;
нормализует биозлектрическую активность и информационньїе процессн мозга;
корригирует негативную психопатологическую симптоматику

2. Полинейромедиаторньїй
зффект

оказьівает аі-адреноблокирующее действие;
улучшает холинергические функции при старений;
усиливает обмен дофамина

3. Нейропротекторньїй зффект оказьівает антиоксидантное действие при оксидантном стрессе;
обеспечивает нейропротекцию при аноксии и гипоксии;
предупреждает нейрональньїй апоптоз

4. Метаболический зффект усиливает церебральний метаболизм, включав синтез протеинов;
повьішает утилизацию и потребление глюкози;
влияет на кальциевьіе канали;
влияет на обмен кальция;
поддерживает постоянную концентрацию магния в ЦНС и мягких тканях

5. Вазоактивньїй зффект вьізьівает вазодилатацию (за ечет блокади аі-адренорецепторов сосудистой стенки);
предупреждает ишемию;
улучшает мозговой кровоток;
увеличивает линейную и обьемную скорость кровотока;
значительно и стойко улучшает кровоток во всех участках микроциркуляторного русла;
снижает артериальное давление

6. Антиагрегантньїй зффект ингибирует агрегацию тромбоцитоз и зритроцитов

Отмечалось уменьшение вьіраженности ряда невро-
логических синдромов, таких как вестибулоатактичес-
кого, дисмнестического, ангиотрофалгического и пси-
хоорганического, а также улучшение когнитивньїх и
поведенческих реакций. Так как Сермион-30 обла-
дает способностью улучшать как церебральнеє, так
и периферическое кровообращение, то на фоне его
приема отмечалось уменьшение степени вьіражен-
ности синдромов знцефалопатии и полиневропатии.

Лечение Сермионом-30 сопровождалось досто-
верньїм возрастанием интенсивности а-ритма при ре-
гистрации ЗЗГ в затьілочно-теменньїх отведениях на
14,5 %, уменьшение волн 0- и 3-диапазона у 8,3 %
больньїх, пиков острьіх волн и межполушарной асим-
метрии — у 5 %, что проявлялось в улучшении ког­
нитивньїх функций, а также в коррекции негативньїх
психопатологических симптомов.

При регистрации РЗГ у 76,3 % больньїх отмеча­
лось уменьшение явлений гипертонуса и венозного
застоя на фоне применения Сермиона-30.

При проведений УЗДГ акстра- и транскраниаль-
ньіх сосудов у большинства больньїх (73 %) отмеча­
лось увеличение линейной и общей скорости крово-
тока по внутренним сонньїм, позвоночньїм и надбло-
ковьім артериям и уменьшение асимметрии от
50-60 % до 10-20 %, а также признаки улучшения
венозного оттока (в сравнении с исходньїми показа-
телями). Имелась четкая положительная корреля-
ционная связь между ТСР, ТОР и показателями це-
ребральной гемодинамики.

На фоне проводимой терапии уже на 15 день
бьіли полученьї достоверньїе положительньїе резуль­
тати у 45 % больньїх, через ЗО дней — у 78 % боль­
ньїх, а через 45 дней — у 85 % (рис. 2).

Сермион в дозе 60 мг бьіл рекомендован в основ-
ном больньїм с ГБ ІІ-ІІІ ст. и симптоматической ар-
териальной гипертензией на фоне хронического гло­
мерулонефрите со стойкими високими цифрами АД.
Все больньїе проходили повторньїе курси лечения
Сермионом-30 в течение 1-1,5 лет.

Важной стороной клинико-фармакологического
профиля Сермиона являетея его безопасность и ми-
нимальний потенциал межлекарственного взаимо-
действия. Високая терапевтическая зффективность
ницерголина заключаетея именно в сочетании вазо-
активного, антиагрегантного, метаболического, поли-
нейромедиаторного и нейропротекторного зффектов,
что в конечном итоге внражаетея в улучшении ког­
нитивньїх, аффективньїх, соматических и поведенчес­
ких расстройств, т. е. в ноотропном действии. В свя-
зи с високой зффективностью и безопасностью,
Сермион возможно назначать пациентам в амбула-
торно-поликлинических условиях, либо в условиях
дневного стационара в качестве монотерапии (30-
60 мг/сутки).

Таким образом, результати наших исследований
свидетельствуют о вираженном позитивном влия-
нии Сермиона-30 на показатели функционального
состояния головного мозга у больньїх с различньї-
ми соматоневрологическими синдромами, что по-
зволяет значительно улучшить качество жизни отих
больннх.
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консультативной психиатрии и психотерапии, г. Киев

ОБ ЗФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИДЕПРЕССАНТА НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ
ТИАНЕПТИНА В ЛЕЧЕНИИ НЕВРАСТЕНИИ

Термин «неврастения» и первое клиническое
определение зтого понятия принадлежит американ-
скому врачу 6. Веагб (1868), которьій рассматривал
зто психическое расстройство как состояние раздра-
жительной слабости, связанное с истощением не-
рвной системні. К зтой группе расстройств относятся
в первую очередь состояния, в развитии которьіх ве-
дущая роль отводится нервному стрессу, обуслов-
ленному триадой факторові большой обьем подле-
жащей усвоению значимой информации, дефицит
времени и вьісокая мотивация деятельности [1].
«Неврастения» является заболеванием, которьім
преимущественно страдают люди с активной жизнен-
ной позицией, работающие в ситуации повьішенной
ответственности, конкуренции, неуверенности в ис-
ходе своих начинаний. Зто — менеджерьі, банкирьі,
политики и т. п. В многочисленньїх работах подчер-
кивается роль психического и физического переутом-
ления, хронического недосьіпания, змоциональньїх
перегрузок.

В последние годьі «неврастения» рассматрива-
ется в рамках «синдрома хронической усталости»,
которьій имеет более широкие зтиологические и
патогенетические обоснования. Распространенность
«синдрома хронической усталости» столь велика, что
является основной причиной обращения к врачу
примерно 24 % взрослого населення Соединенньїх
Штатов. Исследования, проводившиеся в Даний,
вьіявили еще более вьісокий процент обращения
людей к врачу по атому поводу: среди 1050 человек,
подвергшихся обследованию, средний возраст кото-
рьіх составлял примерно сорок лет, 41 % женщин и
25 % мужчин страдали хронической усталостью [2].

Многие исследователи осуществляли поиск взаи-
мосвязей психопатологических явлений с патологи-
ей мозга, соматическими заболеваниями и воздей-
ствием внешней средьі. Клиническая картина асте-
нии — ключевого расстройства при «неврастении» —
определяется не только глубиной существующих рас­
стройств, но и такими двумя важньїми факторами, как
конституциональньїе особенности больного и зтио-
логический фактор. Зти факторні тесно переплета-
ются. определяя тем самьім разнообразие клиничес-
кой картинні зтого психического расстройства.

При соматогенной астении, в отличие от психо-
генной, клинические проявлення «витальньї» и вклю-
чают треку (а не апатию), адинамию, аспонтанность,
малую вьіразительность внешних проявлений, дли-
тельное течение [3].

Органические астении отличаютея большей про­
стото й, так как при них нивелируетея реакция лич-
ности на заболевание, а сами проявлення астении
грубьі — вместо раздражительности больше вьісту-
пает злоба, вместо подавленности — тоскливьій
аффект, вместо слезливости — недержание аффек-
тов. Чем тяжелее органическая астения, чем боль­
ше в ней злементов адинамии и меньше полимор-
физм психических симптомов [4].

Наибольшим полиморфизмом симптоматологии
отличаетея астенический синдром психогенного про-
исхождения. Наиболее легким проявлением астении
является ее гиперстеническая форма. С утяжелени-
ем состояния в клинической картине астении появ-
ляетея раздражительная слабость, а затем гипосте-
ния с чувством бессилия.

В МКБ-10 в рамках неврастении (Е48.0) вьіделя-
ют два типа расстройств. Основной особенностью
І типа являютея жалобні на повьішенную усталость
после психической нагрузки. При II типе расстройства
на первьій план вьіетупают чувства телесной или фи-
зической слабости, истощенности после минималь-
ного усилия, которьіе сопровождаются мьішечньїми
болями и невозможностью расслабиться [5].

Современньїе исследователи невротических рас­
стройств свидетельствуют о том, что современньїе
невротические расстройства, в том числе и невра­
стения, в свои клинические проявлення включают
расстройства депрессивного спектра [6]. В ходе ис­
следования использовался метод репертуарньїх ре-
шеток Р. Келли [7]. Бьіло вьіявлено, что при неврас­
тении корреляционньїе связи образуют 4 группьі кон-
структов, в основе каждой из которьіх лежали
«стержневьіе» конструктьі: печальньїй, пессимисти-
ческий, мрачньїй, весельїй. В приведенном иссле-
довании доказано, что отличительной особенностью
структурні змоций при неврастении явилось преоб-
ладание среди конструктов отрицательньїх змоций,
по семантическому смьіслу близких к змоциям ас-
тено-депрессивного спектра.

Современньїе данньїе об особенностях змоцио­
нальньїх нарушений при неврастении свидетельству-
ет о том, что при построении терапевтической стра-
тегии обязательно используются антидепрессантьі.
Среди современньїх антидепрессантов тианептин (Ко-
аксил) обладает рядом преимуществ, по сравнению
с другими препаратами, для лечения именно невро­
тических депрессивньїх расстройств. По фармаколо-
гическим свойствам Коаксил — анксиолитический ре-
динамизирующий антидепрессант с уникальньїм вли-
янием на нейропластичность. Коаксил улучшает
нейропластическую функцию в структурах ЦНС, конт-
ролирующих настроение и змоции. Препарат явля­
ется единственньїм антидепрессантом, в отношении
которого доказано влияние на все аспектьі нейро-
биологических механизмов депрессии. Мета-анализ
рандомизированньїх, контролируемьіх исследований
тианептина в сравнении с СИОЗС при кратковремен-
ной терапии депрессии показал, что тианептин, как
минимум, зквивалентен СИОЗС по зффективности и
превосходит (на уровне тенденции) зти антидепрес-
сантьі по переносимости при терапии пациентов с
депрессией [8]. Индикации назначений тианептина
при неврастении обусловленьї его анксиолитическим
и рединамизирующим зффектом.

Целью проведенного исследования бьіло изуче-
ние зффективности тианептина (Коаксила) при 
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неврастении и уточнение клинических показаний для
его назначений.

Материалом для исследования послужили боль­
ньїе неврастенией с различной симптоматикой, об-
ратившиеся за консультативной помощью в клиники
Украинской военно-медицинской академии. Все
пациентьі (25 чел.) мужского пола в возрасте
27 ± 2.5 лет. ведущие напряженную социальную
жизнь. Больньїе обследовались в соответствии с
общепринятой процедурой клинического психиатри-
ческого обследования для исключения зндогенньїх
и органических психических расстройств. Диагноз
«неврастения» (Р 48.0) устанавливался в соответствии
с Международной классификацией болезней 10-го
пересмотра (МКБ-10) и Исследовательскими диагно-
стическими критериями (ИДК-МКБ-10). Препарат
тианептин (Коаксил) назначайся в рекомендуемой
стандартной дозировке 12,5 мг 3 раза в день. Зффек-
тивность лечения оценивалась по описательньїм
клиническим проявленням по шкале общеклиничес-
кой оденки (ОКО) [9] и общеизвестной госпитальной
шкале тревоги и депрессии (НА08). Побочньїе зффек-
тьі терапии оценивались по следующим параметрам:
1) горечь во рту; 2) сухость во рту; 3) дневная сон-
ливость; 4) тошнота; 5) головокружение; 6) гастрал-
гии; и признаки, указьівающие на нарушение сна —
7) затрудненное пробуждение; 8) ночньїе кошмарьі.
Медикаментозное лечение больньїх неврастенией
проводилось во всех случаях в сочетании с индиви-
дуально подобранной психотерапией.

Больньїе неврастенией распределились на че-
тьіре группьі в соответствии с особенностями клини-
ческой картини. Первую группу (12 чел.) составили
пациентьі. в клинической картине неврастении у ко-
торьіх преобладали признаки гиперестезии и по-
вьішенной утомляемости при интеллектуальной на-
грузке. Основньїми жалобами больньїх бьіли сниже-
ние психической продуктивнеє™, неустойчивое вни-
мание. рассеянность. Страдала главньїм образом
интеллектуальная продуктивность — больньїе ис-
пьітьівали трудности при формулировке интеллек-
туальньїх задач, раздражались. осознавая свою не-
состоятельность. старались делать перерьівьі в ра-
боте для того, чтобьі «отдохнуть», но обьічньїй от-
дьіх не приносин облегчения. Обьічная для пациентов
деятельность вьізьівала затруднения. которьіе ка­
зались непреодолимьіми. Постоянньїм состоянием.
которое испьітьівали больньїе, бьіло чувство напря-
женности, беспокойства и убежденность в своей ин­
теллектуальной недостаточности. Отмечались коле-
бания настроения — больньїе легко теряли само-
обладание после незначительньїх поводов, у них
появлялись тревожньїе опасения, пессимистическая
оденка своего состояния и будущих перспектив, сла-
бодушие, проявляющееся в повьішенной слезли-
вости. Нарушались витальньїе функции. Постоянньї-
ми нарушениями бьіли нарушения сна, проявляю-
щиеся пресомническими расстройствами. У боль­
ньїх зтой группьі по вечерам желание спать
отсутствовало, не наступало желаемого мьішечно-
го расслабления, а лопьітки заснуть, напротив. при­
водили к перевозбуждению. В некоторьіх случаях
наблюдалась перемежающаяся сонливость, которая
прерьівалась тревожньїми мьіслями, не дающими 

падиенту заснуть. В других случаях расстройства сна
характеризовались тем. что больньїе бьіетро заси­
пали, но вскоре вновь просьіпались и долго не могли
заснуть из-за «пережевьівания» неприятньїх мис­
лей. При третьем варианте пресомнических рас­
стройств трудности засьіпания били связаньї с гипе-
рестезией — повьішенной чувствительностью к шу­
мам и звукам.

Стандартное лечение больньїх с гиперстеничес-
ким вариантом неврастении включает применение
седативньїх средств и психотерапии. При виражен-
ности в клинической картине нарушений сна исполь-
зовалея снотворньїй препарат зопиклон, а при веге-
тативньїх расстройствах — бета-адреноблокатор
атенолол. Присоединение тианептина бьіло полез-
ньім при наличии в картине неврастенического рас­
стройства таких проявлений, как тревога и дистимия.
Об улучшении состояния больньїх свидетельствова-
ло снижение показателей по шкале НА08 (под-
шкала О — дергеззіоп) и положительная оденка про-
водившейся терапии по шкале общеклинической
оденки.

Вторую клиническую группу (6 чел.) составили
больньїе неврастенией. в клинической картине ко-
торой преобладали признаки раздражительной сла-
бости и тревоги. По шкале НАОЗ у зтих пациентов пре­
обладали признаки тревоги (10-11 пунктов по шка­
ле А — апхіеіу). Змоциональное состояние больньїх
бьіло лабильньїм. Легко теряемое самообладание
сопровождалось раздражительностью. вспьільчиво-
стью, слезливостью. В зтой группе больньїх более
вьіраженньїми бьіли вегетативньїе нарушения. Наи-
более часто отмечались колебания артериального
давлення, лабильность пульса. разнообразньїе ощу-
щения со стороньї сердца, ощущения жара при ком-
натной температуре, локальний и общий гипергид-
роз, диспептические расстройства, снижение поло-
вой функции в виде снижения зрекции и ранней
зякуляции. Для зтих пациентов бьіли характерньї
интрасомнические расстройства — неглубокий сон
с пробуждениями, обусловленньїми яркими непри-
ятньїми или кошмарними сновидениями. Зтот вари-
ант интрасомнических расстройств связан с паничес-
кими атаками во время сна. Больньїе просьіпались
от тревоги, сердцебиения, неприятньїх ощущений в
зпигастрии, похолодання конечностей. Дневнне при­
ступи тревоги и паники у зтих больньїх отсутствова-
ли, а клиническая картина ограничивалась типичньїми
для неврастении расстройствами — «усталость, не
ищущая покоя». Ночньїе приступи тревоги у зтих воль­
них позволяли уточнить клиническую картину невра­
стении и наметить дифференцированное медикамен­
тозное лечение. Назначение р-блокаторов било зф-
фективно не у всех пациентов, позтому в некоторьіх
случаях лечебньїй зффект достигался кратковремен-
ньім назначением зопиклона и более длительньїм
назначением тианептина. учитнвая его анксиолити-
ческий зффект. Положительннй зффект тианептина
подтверждалея снижением показателей шкали НА08
и улучшением по шкале общеклинической оценки.

Третью группу пациентов (7 пациентов) состави­
ли больнне неврастенией. у которнх отмечались при­
знаки более тяжелой гипостенической астении. Для
зтих больннх били характерньї тотальная утомляе- 
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мость, чувство бессилия и более вьіраженньїе при­
знаки социальной дезадаптации. В отих случаях тре-
бовалась дифференциальная диагностика с депрес-
сией, поскольку признаки депрессии отчетливо про­
являлись в клинической картина зтого расстройства.
Специфическими в зтой группе больньїх являлись и
нарушения сна. У 3-х пациентов отмечались ранние
пробуждения, что характерно для больньїх с зндо-
генной депрессией. Пробуждение наступало внезап-
но около 5 часов утра и сопровождалось смешанньїм
состоянием сонливости и беспокойства по поводу са­
мого факта раннего пробуждения. После пробужде­
ния пациентьі вновь пьітались заснуть, впадали в
дремотное состояние, но вновь пробуждались из-за
нахльїнувшей тревоги. Вместе с тем, если пациент,
преодолевая дремоту, вставал и занимался своими
делами, то в течение всего дня он чувствовал вялость
и усталость. У 4 пациентов особенности клиничес-
ких проявлений заключались в том, что при доста-
точной глубине и продолжительности сна чувства
разбитости, дискомфорта и вялости связьівались с
недостаточньїм сном. Клиническая картина напоми-
нала по своей структуре дисфорическую (брюзжащую)
или ипохондрическую депрессию. Отих больньїх сле- 

дует отнести к категории «трудньїх» из-за их посто-
янного недовольства врачом и проводимьім лечени-
ем. Назначение снотворного средства (зопиклон), хотя
и улучшало качество ночного сна и предотвращало
ранние пробуждения, не могло бьіть длительньїм и
требовало дополнительного лекарственного средства,
которое в соответствии с нарушенной структурой сна
обеспечивало стойкое улучшение состояния. Таким
средством является тианептин, которьій обладает не
только антидепрессивньїм, но и рединамизирующим
свойством, определяющим его назначение при гипо-
стенической астении. Анксиолитическое, антидепрес-
сивное и нейропластическое действие тианептина по-
зволяет назначать зтот препарат при состояниях, в
клинической картине которьіх отмечаются дисфори-
ческие и ипохондрические злементьі. Патогенез зтих
состояний, с учетом их стойкости и плохой курабель-
ности связан с органическими изменениями тех струк­
тур ЦНС, которьіе контролируют змоции и настрое-
ние. Обоснованность назначения тианептина бьіла
подтверждена показателями шкальї общеклиничес-
кой оценки.

Результати лечения различньїх вариантов неврас-
тении в течение 1 месяца представленьї в табл. 1 и 2.

Результати лечения неврастении тианептином (Коаксил) по шкале НАО8
Таблиця 1

Группьі
больньїх Характер симптоматики

Средние балльї НАЛЗ

до лечения через 1 МЄСЯЦ

І группа (12 чел.) Раздражительность, дистимия Субшкала О—12 ± 0,5 Субшкала О—5 ± 0,5

II группа (6 чел.) Змоциональная неустойчивость Субшкала А —11 Субшкала А — 6

III группа (7 чел.) Адинамия, дисфория Субшкала А — 12 ± 0,5
Субшкала О— 14 ± 0,5

Субшкала А — 7
Субшкала О—6

Примечание: при интерпретации данньїх НАО8 учитьівается суммарньїй показатель по субшкалам А и О:
0-7 баллов— норма; 8-10 баллов— субклинически вьіраженньїе тревога и депрессия;
11 баллов и вьіше — клинически вьіраженньїе тревога и депрессия

Таблица 2
Оценка зффективности применения тианептина (Коаксил) по шкале общеклинической оценки (ОКО)

Индекс зффективности
лечебного зффекта

Побочньїе зффектьі

отсутст-
вуют

не оказьівают
значительного влияния
на жизнедеятельность

пациента

значительно влияют
на жизнедеятельность

пациента

нивелируют
терапевтический

зффект

Вьіраженньїй — значительное улучшение. Полная 01 02 03 04
или практически полная ремиссия всех симптомов 18 чел. 7 чел. — ——

Умеренньїй — определенное улучшение 05 06 07 08

Минимальньїй — незначительное улучшение 09 10 11 12

Отсутствие изменений либо ухудшение |
13 14 15 16

Таким образом, как зто видно из таблицьі 2, ин-
декс зффективности использования коаксила для ле­
чения всех клинических вариантов неврастении бьіл
вьісоким (01). Каких-либо существенно вьіраженньїх
побочньїх зффектов при применении коаксила не от-
мечалось.

Неврастения представляет собой психическое
расстройство неоднородное по своей клинической 

структуре. Основная симптоматика зтого расстройства
зависит от ведущего зтиологического фактора, струк­
тури личности пациента и глубиньї психических на-
рушений. В результате проведенного исследования
описаньї три варианта неврастении: 1) неврастения
с гиперестезией и повьішенной утомляемостью; 2) не­
врастения с раздражительной слабостью и тревогой;
3) неврастения с истощаемостью и адинамической
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(ипохондрической) депрессией. Отмечено значение
аффективньїх расстройств — тревоги и депрессии в
семиологии неврастении. Описанньїе клинические
особенности современной клинической картиньї не­
врастении предопределяют терапевтическую страте­
ги ю и обосновьівают использование антидепрессан-
тов. В комплексном лечении неврастении, включа-
ющем психотерапию, физиотерапию и
медикаментознеє лечение, вьібор наиболее зффек-
тивного лекарственного средства должен определять-
ся спектром его психофармакологической активно-
сти. Наиболее подходящим антидепрессивньїм пре­
паратом, как зто следует из метаанализа, являетея
тианептин (коаксил), которьій обладает не только ан­
тидепрессивньїм, но анксиолитическим, рединами-
зирующим и нейропластическим свойствами. Приме-
нение коаксила в стандартной дозировке 12,5 мг
З раза в день в течение 1 месяца у 25 пациентов с
различньїми клиническими вариантами неврастении
подтвердило правильность вьібора терапевтической
стратегии. Безопасность, хорошая переносимость и
индекс зффективности препарата по Госпитальной
шкале тревоги и депрессии и шкале общеклиничес-
кой оценки свидетельствует о необходимости приме-
нения препарата не только в психиатрической, но и
в общемедицинской практике для лечения неврас­
тении, представляющей серьезную проблему психи-
ческого здоровья общества.
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Про ефективність використовування
антидепресанта нового покоління тіанептина

у лікуванні неврастенії
Східно-Європейська академія психотерапії—
Дослідний центр консультативної психіатрії

і психотерапії,
Київ

Проведено аналіз клінічної картини неврастенії у
25 чоловіків у віці 27 ± 2,5 років, які ведуть активне со­
ціальне життя. Виявлені тривожні і депресивні розлади
у структурі синдромів неврастенії. Обґрунтована не­
обхідність призначення тіанептина та доведена його ефек­
тивність.
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ої а пеигавіепіа
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Резеагсії сепіег оі асМзогу рзусіїіаігу апсі рзусіїоіііегару,

Куш
ТЬе апаїузіз о( а сііпісаі раііегп ої а пеигавіепіа Гог

25 гпеп іп іііе аде о( 27 ± 2,5 уеагв ууЬісіі аге саггуіпд оп
асііуе зосіаі Ііїе із саггіеб оиі. ТЬе апхіоиз апсі бергеззіуе
бізогбегз іп зігисіиге о( зупбготез о( а пеигавіепіа аге бе-
іесіеб. ТІїе песезвііу о( ргезегірііоп ііаперііпе із зЬо\л/п апб
іів еіїесііуепевв ІЗ рГ07Єб.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

И. В. Ганзин
Крьімская Республиканская клиническая психиатрическая больница № 1

КОММУНИКАТИВНЬІЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО
И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА «ТРУДНЬІХ БОЛЬНЬІХ»

Традиционно, в общемедицинской практика и в
психиатрической клинике к категории «трудньїх боль-
ньіх» относили случаи характеризующиеся: 1) слож-
ностью клинической интерпретации расстройства по
причина полиморфизма симптоматики, наличия ко-
морбидности, особенностей течения заболевания;
2) терапевтической резистентностью; 3).особьім пси-
хологическим и коммуникативньїм профилем паци-
ентов, создающим значительньїе сложности в нала-
живании терапевтических отношений и осуществле-
нии лечебно-реабилитационньїх мероприятий [1-5].
Два первьіх фактора носят, преимущественно, био-
логический характер, и связанньїе с ними трудности
преодолимьі путем тщательного клинического и тера-
певтического исследований, жесткого и одновременно
творческого руководства современньїми диагности-
ческими и исследовательскими критериями психи-
ческих и поведенческих расстройств, наблюдением
их в динамике, гибкой и продуманной психофарма-
котерапией. Третий же фактор требует глубокого ос-
мьісления и понимания сущности психологических и
коммуникативньїх особенностей пациента, самоана-
лиза врача в ходе диагностического и лечебного
процесса для разработки более гибких и специаль-
ньіх коммуникативньїх и терапевтических стратегий.

Целью настоящей работьі является изучение осо­
бенностей коммуникации в системе «врач — трудньїй
больной».

Задачи исследования: 1) вьіделение наиболее об-
щих клинических характеристик; 2) клинико-линг-
вистический анализ коммуникаций больньїх; 3) изу­
чение психологических особенностей коммуникации
в системе «врач — больной», в том числе и с пози-
ций трансферентно-контртрансферентньїх отношений.

В качестве обьекта исследования нами вьібраньї
две клинические группьі больньїх:

1) пациентьі, страдающие рекуррентньїм депрес-
сивньїм расстройством с неблагоприятньїм течени-
ем, терапевтической резистентностью, низким каче-
ством ремиссий, нарастанием астено-ипохондричес-
ких и апатических изменений личности — 10 больньїх
(7 женщин и 3 мужчин). Средний возраст 42,5 ± 2,5 лет.
давность расстройства 7,1 ±1,3 лет. Все больньїе нео­
днократно госпитализировались и получили не менее
5 курсов терапии (стационарно и амбулаторно);

2) пациентьі с полиморфной невротической сим-
птоматикой, коморбидной аффективной патологии,
с практически безремиссионньїм течением, нарас­
танием патохарактерологических изменений по ипо-
хондрическому, гипотимическому типу— 10 больньїх
(6 женщин и 4 мужчин). По диагностическим рубри­
кам пациентьі распределились следующим образом:
смешанное тревожное и депрессивное расстройство
(Е 41.2) — 4 больньїх; соматизированное расстрой­
ство (Е 45.0) — 3 больньїх; тревожно-фобическое рас­
стройство (Е 40.8) —- 2 больньїх и генерализованное
тревожное расстройство — 1 больной. Средний воз­
раст 36,3 ± 4,8 лет. Давность расстройства 12,4 ±
3,9 лет. Все больньїе госпитализировались 3 и бо­

лее раз (в среднем 4,7 госпитализаций), регулярно
получают курсьі терапии.

В ходе настоящего исследования использовались
клинико-психопатологический подход; разработанньїй
нами [6] метод комплексной диагностики речевого
поведения при психических расстройствах; психоана-
литический подход [7, 8].

1. Клинические характеристики
Пациентьі с аффективной патолоаией харак-

теризовались преморбидно тревожно-мнительньїми
личностньїми чертами, узким спектром коммуника­
тивньїх стратегий, сложностью в создании и поддер-
жании неформальних межперсональньїх отношений,
отсутствием атмосферьі безопасности и поддержки
в родительской семье. Аффективное расстройство де-
бютировало на фоне острьіх и подострьіх психогений,
хронических микросоциальньїх конфликтов и харак-
теризовалось клиникой тревожной депрессии с мас-
сивньїми соматоформньїми вегетативньїми расстрой-
ствами, отличающимися терапевтической резистент­
ностью и дающими питательную почву для ипо-
хондрических переживаний. Уже первьіе ремиссии
отличались низким качеством, вьіраженной психичес-
кой астенией и сохраняющимися соматоформньїми
расстройствами. Обьективно (клиническая шкала де­
прессии МА0К8) тяжесть депрессии оценивалась как
средняя, что диссонировало с субьективной оценкой
своего состояния пациентами и обьясняется перси-
стированием когнитивного стиля мьішления свойст-
венного депрессиям даже в периодьі улучшений, на­
растанием ипохондрической симптоматики и углубле-
нием преморбидньїх акцентуированньїх личностньїх
черт, згоцентризмом, стойкой социальной дезадапта-
цией и грубой деформацией системьі значимьіх отно­
шений, соматизированной внутренней картиной
болезни, терапевтическим пессимизмом и нигилиз-
мом. На момент осмотра пациентьі характеризова-
лись клиникой астено-апатической и тоскливой де­
прессии с полиморфной соматоформной вегетатив-
ной симптоматикой.

Больньїе с невротическими расстройствами
преморбидно характеризовались тревожно-мнитель­
ньїми и психастеническими чертами, психическим
инфантилизмом, наличием аффективньїх колебаний
в пубертате, вьісоким згоцентризмом, низкой фруст-
рационной толерантностью, частьіми кратковремен-
ньіми невротическими реакциями в анамнезе, за-
трудненной адаптацией и напряженно функциониру-
ющими коммуникативньїми стратегиями. Во всех
случаях невротическое расстройство дебютировало
подостро и характеризовалось полиморфной симп­
томатикой (тревожно-фобическая, астено-ипохондри-
ческая, соматоформная, субдепрессивная), без чет-
ко очерченного ведущего психопатологического син­
дроме. Уже на 2-3-й год заболевания отчетливо
прослеживается терапевтическая резистентность
симптоматики, главньїм образом, соматоформной.
тревожной и ипохондрической на стойком астено-
субдепрессивном фоне и признаки коморбидности.
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В пользу последних свидетельствуют злементн зндо-
генной суточной и сезонной цикличности, наличие «ви-
тальной тоски», сходньїе когнитивньїе характеристики,
положительньїй зффект терапии средними дозами
антидепрессантов. Довольно скоро (через 3-5 лет)
поведение больньїх модифицировалось в сторону не-
вротической стигматизации: утрированная демонст-
ративность «страданий»; нестойкие конверсивньїе
симптоми, ипохондричность, тотальний згоцентризм
и нарастающая сенситивность и тревожность. Боль-
шинству пациентов (8) характерна фармакофилия, у
3-х отмечена симптоматика зависимости от бензо-
диазепинов. Проявлення дезадаптации у данннх па­
циентов били значительннми и, в среднем, вираже­
нь! даже сильнеє, чем в первой группе.

Как видно из приведенних характеристик, обе ис-
следованнне группьі больннх имеют сходную био-
логическую сущность расстройств. Учитнвая также
практическую идентичность коммуникативннх и ана-
литических характеристик пациентов, в последующем
ми будем описнвать их как єдиную группу «трудних
больних.

2. Клинико-лингвистические характеристики.
Описание коммуникативной активности пациентов
предполагает изучение речевого поведения, складн-
вающегося из вербальной семантики (психосеман-
тический, психолингвистический, семантико-синтак-
сический, прагматический аспекти) и невербальньїх
семантик: просодической (невербальная речь: темп
речи, интонация, громкость, характеристики звучання)
и кинесической (невербальная коммуникация: ми-
мика, жест, поза, поведенческие комплекси) [6].

Одной из важнейших характеристик речевого по­
ведения «трудних больних» является вираженная
первинная алекситимия [5,6]. Феномен первичной
алекситимии предполагает наличие преморбидно
особого коммуникативного стиля, дефицитарного в
плане зкспрессии и импрессии змоциональннх пе­
реживаний, ведущего к соматизации, препятствующего
терапевтическим отношениям и, как следствие, ве­
дущего к более неблагоприятному прогнозу. Алекси­
тимия предопределяется рядом семейно-социальних
и личностних характеристик: воспитание в условиях
жесткой структурированности внешнего и внутреннего
пространства, интолерантность к любим змоциональ-
ньім проявленням, перфекционизм и категоричность,
детерминация поведения внешними авторитетами,
недоверие к Миру и слабость «Я». Мимическая и же-
стовая зкспрессия— бедна, стереотипна, отражает
преимущественно базисную тревогу и негативньїе змо-
циональние (аффективние) переживання и служит
скореє целям аутокоммуникации. В речи больних
алекситимия проявляется неоформленностью лек-
сико-семантической группи «качественнне прилага-
тельние», високой прегнантностью («всегда», «вез-
де», «все», «ни в коем случае», «должен», «не могу»
и т. п.), полярними позициями в характеристике со-
стояния («плохо — хорошо», «болит—не болит», «пе­
чально— радостно») без промежуточних состояний;
вираженной соматизацией змоциональннх пере­
живаний («сердце болит», «печет везде», «тошнит»).
Вследствие алекситимии больньїе «слепи и глухи»
к змоциональним проявленням других людей, что по-
степенно воздвигает стену отчуодения и недоверия,
а в последующем — недоброжелательности и стра-
ха, углубляющих страдания одиночества.

Учитнвая прогностическую значимость данного
феномена, нами разработана специальная «анти-
алекситимическая программа» [5], включающая ком­
плекс психотерапевтических мероприятий: индиви-
дуальнне (роджеровская, поведенческая) и коллек-
тивнне (психодрама, телесно-ориентированная
терапия) подходн.

Другой важнейшей характеристикой речевого по­
ведения исследуемнх больньїх является диссоциа-
ция сохранной и богатой вербальной и некоторая
дефицитарность, «псевдоорганичность» просодичес­
кой и кинесической семантик. Вербальная семантика
характеризуется високой синтаксической сложнос-
тью, сохранностью основних психосемантических про-
странств. В то же время кинесические и просодичес-
кие параметри отличает низкая динамика во вре-
мени, стереотипность в отражении негативних
аффективннх переживаний. Следует особо отметить
значительное количество маркеров, указивающих на
високий уровень агрессии (как гетеро-, так и ауто-)
что в соответствующих контекстах переживаний (си­
стема жизненних ценностей, квалификация больними
тяжести страданий и оценки прогноза, наличие «зко-
логической ниши») могут служить оценке вероятно-
сти совершения аутоагрессивннх действий и превен-
ции суицидального поведения.

3. Коммуникативньїе характеристики систе­
ми «врач — больной». «Труднне больньїе» предьяв-
ляют, как правило, достаточно большое количество
жалоб, отражающих процессн соматизации, негатив-
ньіе аспекти коммуникации с другими людьми,
некомфортность психологического состояния и, в
меньшей мере, аффекти. Жалоби носят стереотип­
ний характер и служат, помимо прочего, целям ауто­
коммуникации — нелепое медитативное упрочение
статуса «тяжелой болезни» и « непереносимих стра­
даний». Обьясняется зто предшествующим опитом
лечения и общения с врачами и разочарованием в
возможности получения «адекватного» понимания и
«зффективной помощи». В жизненной истории таких
пациентов пррходит жесткая граница «до и после»
начала болезни и все собнтия предшествующие де-
вальвируются либо возводятся в ранг символа успеш-
ности и зффективности функционирования. Собнтия
и конфликтн, интереснне с психодинамических по-
зиций, витесняются и игнорируются, за исключени-
ем тех злементов, которие актуальну в период бо­
лезни и гротескно усиливаются, фиксируются по
механизму реактивного образования. Рассказ о пред-
шествующей терапии полон драматизма, негативних
чувств и едкой иронии, обличающей критики и непри-
миримой агрессии в отношении «зскулапов»; которие
вьіставляются как непрофессиональнне, невнима-
тельние, алчньїе, не желающие тратить время на хло-
потную работу, лишенние сострадания и прочих хрис-
тианских добродетелей. В то же время больнне гото­
ву боготворить тех, кто имел успехи в лечении, а на
самом деле служил пациенту «хорошей грудью» [9] —
бьіл конгрузнтен змоциональним запросам, гибок и
мягок, альтруистичен и жертвенен. Зачастую имен-
но подобньїе поиски вьінуждают пациентов к непре-
рьівной смене врачей, авантюрам с нетрадиционннми
подходами к лечению, где неоправданньїе финансо-
вьіе потери и неуспешность порождают новую волну
негатива, проецируемую на носителей официальной
медицини.
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Большинство пациентов регулярно и хаотически
черпают медицинские знання из различньїх источ-
ников, с пристрастием читают аннотации к фарма-
кологическим средствам и, как правило, указанная
информация служит лишь средством к огульной кри­
тика или манипулятивньїм отказам от того или ино-
го вида лечения. Все действия врача, в том числе
творческие инновации, встречаются скептической
ухмьілкой, агрессивньїм напором требований гаран-
тий безопасности, авторитетньїми ссьілками на свой
«богатьій опьіт», за которьіми стоят тревога и страх.
боязнь возможньїх изменений самоидентичности,
немьіслимой вне пребьівания в болезни и страх любьіх
перемен. У большинства пациентов время структу-
рируется приемом медикаментов и «полезньїми для
здоровья» процедурами. При зтом отмечается амби-
валентность в отношении к «химии»: обьівательские
представлення о вредности и прагматрчески вьіве-
денная бесполезность — с одной стороньї. и некий
символизм гомеостабилизации и подтверждение
тяжести болезни — с другой.

Жизнь в микросоциуме зтих больньїх характери-
зуется згоцентризмом, отсутствием конструктивних
коммуникационньїх стратегий с близкими. бездея-
тельностью и пассивностью. стремлением к активно­
му извлечению всех психологических преимуществ из
болезни. неприкрьітой манипуляции. к которой они
пьітаются привлечь и лечащего врача. чтобьі он
«обьяснил и повлиял». Взглядьі на будущее. оценки
настоящего и переосмьісление прошлого целиком
определяет депрессивньїй когнитивньїй стиль дан-
ньіх пациентов.

Таким образом, подьітоживая все вьішесказанное.
можно вьіделить следующие коммуникативние стра-
тегии [6; 10] «трудньїх больньїх»:

— страдание и апелляция к помощи:
— уход в болезнь с неосознаваемой агрессией

в отношении терапевтических интервенций (тера-
певтов);

— извлечение психологических вьігод из болез­
ни и активное манипулирование.

Как правило, у всех исследуемьіх больньїх мьі
наблюдали одновременно все перечисленньїе ком­
муникативньїе стратегии. Прежде чем описать ком­
муникативньїе стратегии врача-психиатра и охарак-
теризовать аналитически систему отношений «врач —
больной», приведем краткие сведения представле­
ний о трансферентно-контртрансферентньїх отноше-
ниях как в аналитической. так и общемедицинской
практике.

Трансфер (перенесение. перенос) — перенос
пациентом на психоаналитика (врача) чувств. испьі-
тьіваемьіх им к другим людям в раннем детстве, т. е.
проекция ранних детских отношений и желаний на
другое лицо. Контртрансфер — совокупность бес-
сознательньїх реакций аналитика (врача) на личность
анализируемого, змоциональное отношение к паци-
енту. включающие реакции на определенньїе мо­
менти его поведения и на сам перенос [11; 12]. Грин-
сон [7] приводит следующие характеристики перено-
са: неуместность. интенсивность. амбивалентность.
непостоянность и стойкость и вьідвигает четьіре
основних определяющих его утверждения: ^пере­
нос является разновидностью обьектних отношений;
2) явлення переноса повторяют прошлое в отноше­
нии к обьекту; 3) механизм смещения является основ­

ним процессом в реакции переноса; 4) перенос явля­
ется регрессивним феноменом. Реакции переноса
классифицируются [7; 8; 11] по доминирующим змо-
циям — позитивний и негативний перенос; с точки
зрения обьектних отношений раннего детства, ко-
торим он обязан своим происхождением — отцов-
ский перенос, материнский. сиблинговьій; с точки
зрения либидинозньїх фаз, в связи с которьіми пе­
ренос произошел — оральньїй, анальний, фалли-
ческий; с точки зрения структури «Я» — аналитик
может стать образом Супер-Зго, Ид или Зго для па-
циента. Осознание явлений переноса и работа с ними
являются основой для создания терапевтического
альянса.

В то время как перенос за короткеє время пре-
вращен из препятствия аналитической терапии в
самий мощньїй ресурс лечения, контрперенос дол-
гие годьі рассматривался негативно и фобически. как
следствие невротических конфликтов самого анали­
тика. представляемих пациенту и требующих устра-
нения [8]. Еегепсхі [13] описал сопротивление ана­
литика контрпереносу, три фазьі его овладения и
рекомендовал подвергать тщательному логическому
изучению материал сессии. Современньїй психо-
анализ [8; 9; 11] рассматривает контртрансфер как
неотьемлемую часть аналитических отношений, свя-
занную с проективной контридентификацией ана­
литика. способностью к змпатии. проявляемой в двух
формах: конкордантной (соответствующей) и комп-
лементарной (дополняющей) Французская школа пси-
хоанализа [14] видвигает различньїе модели транс-
ферентно-контртрансферентних отношений, подчер-
кивая триангулярность отношений в аналитическом
сеансе, их неконгрузнтность и. даже. первичность
контрпереноса по отношению к реакциям переноса.
Классические техники рабстві с переносом включа-
ют позтапное использование конфронтации. кларифи-
кации, интерпретации и проработки [7]. В заключе-
ние следует подчеркнуть универсальность трансфе-
рентно-контртрансферентньїх реакций как обьектних
отношений, свойственньїх не только аналитическо-
му процессу, психотерапевтическим интервенциям.
но и любьім коммуникациям людей [11].

Анализируя вьішеизложенньїе характеристики
коммуникации больньїх с позиций семантикр-праг-
матического подхода и аналитической интерпрета­
ции символики обращений их к врачу [15; 16]. можем
еделать заключение о формировании мощного не­
гативного переноса на личность психиатра, садо-
мазохистические тенденции в овладевании базисним
чувством вини, что препятствует установленню ра-
бочего альянса и делает невозможной успешную
терапию. Нередко врачи воспринимают подобних
пациентов как трудних, неблагодарних, труднопере-
носимих, агрессивних, стремящихся «нагрузить сво-
ими проблемами», манипулятивних, подривающих
профессиональную уверенность и компетентность,
угрозу профессиональному статусу, а позтому опас-
ньіх и бесперспективньїх. Отсюда витекают следую­
щие неконструктивньїе стратегии врача:

— игнорирование или девальвация жалоб и пе­
реживаний больного;

— авторитарно-доминантная и критическая пози-
ция, подсознательной целью которой является из-
бавление от «трудного» больного, переадресация его
другим специалистам (в т. ч. не психиатрам);
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— агрессивность: осознанное стремление «поста­
вить на место» вольного и неосознаваемая необо-
снованная психофармакологическая агрессия (не-
оправданно внсокие дозьі препаратов, сомнитель-
ньіе комбинации и т. п.);

— нарциссический псевдоальтруизм — добросо-
вестное вьіполнение роли «хорошого врача»: потвор-
ствование вольному, избегание «острьіх» углов в
коммуникациях, дозированное взаимоманипулирова-
ние, тенденция к зкзотическим видам терапии, изо-
бретение «авторских» рецептур;

— отьігрьівание (асііпд оиі) — при конгрузнтнос-
ти отношений врача и пациента, их комплемен-
тарности, в терапевтических отношениях могут отьі-
грьіваться давние значимьіе проблеми, что удо-
влетворяет обоих участников коммуникации, но не
продвигает терапевтический процесе (лечение пси-
хического расстройства).

Анализ и осмьісление терапевтических коммуни-
каций с позиций трансферентно-контртрансферентньїх
отношений, жесткий самоанализ позволит лечащему
врачу приблизиться к более глубокому пониманию
вольного, адекватной интерпретации симптоматики,
избеганию ошибок, разработке успешньїх стратегий
коммуникации и созданию прочного и зффективно
работающего терапевтического альянса. Последний
невозможен без високого профессионализма вра­
ча, обладающего змпатией, гибким и широким спек­
тром коммуникативннх стратегий. Кроме зтого, нам
представляется необходимнм введение в комплек­
сную программу реабилитации «трудних больннх»
краткоерочной динамической терапии или злемен-
тов психоаналитической терапии, сфокусированннх
на работе с негативним переносом. Применение
нами злементов аналитической работи с 6 пациен-
тами (по 3 из каждой группьі) дало отчетливое по-
вншение качества терапевтических отношений, бо­
лее качественнне ремиссии (катамнез 3-6 мес.),
уменьшение глубинн семейно-социальной дезадап-
тации. Данньїй подход представляется нам зффек-
тивннм, перспективним и нуждаетея в дальнейшей
разработке и накоплении фактического материала.

Вьіводьі
Исследованн две группн больннх, представляю-

щих трудности для диагностического и лечебно-реа-
билитационного процесса со схожей клинической кар-
тиной: 1) пациенти с рекуррентними депрессивнн-
ми расстройствами, неблагоприятннм течением,
резистентной соматоформной вегетативной и асте-
нической симптоматикой, низким качеством ремис­
сии и нарастанием ипохондрических изменений лич-
ности; 2) пациенти с полиморфной невротической
симптоматикой коморбидной аффективной патоло-
гии, с неблагоприятннм безремиссионнм течением
и формированием патохарактерологического едви-
га по гипотимическому и ипохондрическому типу.

Клинико-лингвистический анализ виявил две ха­
рактерних особенности исследуемнх групп больннх:
1)наличие внраженной алекситимии, ведущей к
соматизации и препятствующей установленню тера­
певтических отношений; 2) наличие дефицитарности
проявлений невербальннх компонентов речевого по­
веде ния, диссонирующих со структурно сложной вер-
бальной семантикой.

Детальнеє описание коммуникативннх стратегий
и характеристик трудних больннх, анализ с позиций 

трансферентно-контртрансферентнфх отношений
позволит виявить в исследованной группе наличие
внраженного негативного переноса на врача и те-
рапевтическую ситуацию, вьіделить вариантн некон­
структивних коммуникативннх стратегий врача.

Преодоление коммуникативннх сложностей в
системе «врач — больной» необходимн для установ­
лення терапевтического альянса как базиса успеш-
ного лечебно-реабилитационного процесса и требу-
ет от врача осуществления злементов психоанали­
тической терапии, как в плане самоанализа, так и
для работьі с переносом.

Целесообразна разработка индивидуальннх те-
рапевтически-реабилитационннх програми, обяза-
тельно включающих антиалекситимические методи­
ки и елементи аналитической работн.

Представляется многообещающим исследование
проблемних вопросов психиатрической клиники и пси-
хотерапевтической практики с позиций изучения ком-
муникативной прагматики системи «врач — больной»,
использования аналитической интерпретации для
более глубокого понимания и отдельннх техник для
преодоления трудностей диагностического и лечеб­
но-реабилитационного процессов.
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І. В. Ганзін
Комунікативні особливості діагностичного

та терапевтичного процесу «важких» хворих
Кримська Республіканська клінічна

психіатрична лікарня № 1, Сімферополь
У статті наведено клінічні, психологічні та комуні*

кативні (клініко-лінгвістичні) характеристики різних кате*
горій хворих, що викликають особливу складність для
лікаря в процесі діагностики та терапії. Розглянуто особ­
ливості комунікації у системі «лікар — хворий», у тому
числі з позицій трансферентно-контртрансферентних
відносин.
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МЕХАНИЗМЬІ ФОРМИРОВАНИЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА
ПРИ ПЕРВИННО- И ВТОРИЧНО-ГЕНЕРАЛИЗОВАННЬІХ СУДОРОЖНЬІХ

ПРИСТУПАХ. СЛОЖНОСТЬ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ
Согласно международной классификации зпилеп­

тических припадков, они делятся на:
> парциальньїе — простьіе; сложньїе (комплекс-

ньіе); парциальньїе припадки с вторичной генерали-
зацией (вторично-генерализованньїе);

> генерализованньїе — абсанс; миоклонические;
клонические; тонико-клонические; атонические (аста*
тические);

> неклассифицируемьіе припадки [2, 8].
В основе зпилептического припадка лежит триг-

герньїй механизм, носителем которого является груп-
па нейронов, обладающих особьіми патофизио-
логическими свойствами. Зто т. н. зпилептические
нейроньї, совокупность которьіх формирует зпилеп-
тический очаг. Во многих случаях в зпилептогенньїх
очагах различают: центральную зону с гибелью и (или)
полной инактивацией нейронов (зона некроза); про-
межуточную зону с частично сохранившимися нейро­
нами; периферическую зону, в которой сосредоточена
зпилептические нейроньї, чередующиеся с нормаль­
ними клетками.

Важньїм свойством зпилептического очага явля­
ется его детерминантньїй или доминантньїй харак­
тер, которьій обусловливает, с одной сторона, фор-
мирование вторичньїх и третичньїх зпилептических
очагов, с другой — изменение информационной фун-
кции нейронов всего мозга. Зпилептический процесе
может развиваться стремительно, и вторичньїе зпи­
лептические очаги нередко возникают через десят­
ки минут после образования первичного [8, 12].

Возникновению генерализованной активности
способствует два механизма — недостаточность вос-
ходящих активирующих влияний мозгового ствола и
повьішение возбудимости мозговой корьі на аффе-
рентньїе стимульї. Фокальньїе приступа с вторичной
генерализацией относятся ко второму типу зпилеп-
тической система — регионарньїе — характерна для
лимбических зпилептических очагов (гиппокамп,
амигдала, медиобазальная лобно-височная кора и
другие). Зпилептическая система при лимбических 

очагах опоередует для распространения разрядов
такие структура, как поясная извилина, свод, пере­
дняя комиссура, образование гиппокампового круга
и др. Характер клинических проявлений припадков
при зтом зависит как от деталей локализации зпи­
лептического очага, так и от особенности организа-
ции зпилептической система. Также система харак-
теризуетея наклонностью к билатеральной синхро-
низации разрядов и формированию вторичнах и
третичнах зпилептических очагов при первично-ге-
нерализованнах приступах. Зпилептическое пораже-
ние в общепринятом смасле в большинстве случа-
ев установить не удаетея. Имеет место микродизон-
тогенезия кора больших полушарий и мозжечка с
зктопией нейронов [12, 14].

В случае генерализованнах приступов чрезвьічайно
важно определить, являютея ли они первично-гене-
рализованнами или же начинаютея как парциальнме.

Первично-генерализованнае приступа чаще ба-
вают идиопатическими, либо обусловлена метабо-
лическими расстройствами. Парциальнае же присту­
па, независимо от того, сопровождаются они вторич­
ной генерализацией или нет, обачно обусловлена
очаговам поражением мозга, и в силу отого прогно-
стически менее благоприятна. По анамнестическим
даннам трудно отличить первично-генерализованнае
приступа от парциальнах приступов с вторичной ге­
нерализацией, позтому последние нередко расце-
ниваютея поначалу как первично-генерализованнае.
Учитавая, что при парциальнах приступах более ве-
роятен очаговай процесе и, соответственно, менее
благоприятен прогноз, во всех случаях генерализо­
ваннах зпилептических приступов с неяснам анам­
незом следует проводить такое же тщательное об-
следование, как и при парциальнах приступах.

Для диагностики парциальнах припадков могут
помочь не только фокальное начало, но и пост-
иктальнае симптома:

— онемение или слабость конечностей, в кото-
рах бали судороги;
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— транзиторная афазия, если во время припад­
ка бьіли речевьіе нарушения;

— кома или спутанность сознания с последующей
ретроградной или антероградной амнезией, которая
часто бьівает после генерализации.

Кроме 33Г необходимо МРТ-исследование. У лиц
с генерализованньїми приступами изменения с по-
мощью МРТ фиксируются реже, чем у больних с
фокальними приступами. Считается, что до 70 %
страдающих очаговьіми приступами имеют измене­
ния на МРТ [1,3]. У больньїх с первично-генерали-
зованньїми приступами изменения при МРТ обнару-
живаются только в 6,5 % случаев.

При возможности вьібора ЯМР-томографии дол-
жен вьібираться прибор с максимально большой
напряженностью магнитного поля (1 Тл и более) и
перед радиологом должна ставиться конкретная за­
дача о наличии склероза гиппокампа, кортикальних
дизгенезий, а не только о наличии очаговой патологии
головного мозга.

При ЗЗГ исследовании первично-генерализован-
ная зпилептиформная активность и вторично-гене-
рализованная зпилептиформная активность имеют
много общих черт, а собственно фокальное начало
часто скрнто в шумах фоновой ритмики. позтому
необходимо различать зти две форми активности,
имеющие совершенно разную клинику и течение.
Считается, что вторично-генерализованная зпилеп-
сия связана с тем, что исходннй зпилептический
фокус запускает центральний таламический пейсме-
кер. Отличие вторично-генерализованной зпилепти-
формной активности от первично-генерализованной
заключается в следующем (по ЗЗГ):

— частота меньше 3 Гц, сложная полифазная
форма;

— морфологическая вариабельность от комплекса
к комплексу;

— асимметричная фазовая инверсия при бипо-
лярном отведении;

— наличие асимметрии с локальними проявле­
ннями пароксизмальной активности вне или во время
генерализованной разрядной активности;

— зпилепсия пробуждения наблюдается у воль­
них с первично-генерализованними судорожними
фокусами и реже — с вторично-генерализованнн-
ми [3,7].

Что касается лечения первично-генерализованних
и вторично-генерализованньїх судорожних приступов,
то зтот процесе тесно связан с диагностикой.

Международная противозпилептическая лига ре-
комендует внбор антизпилептического препарата
(АЗП) проводить в соответствии с типом припадка и
формой зпилепсии.

Цель фармакотерапии зпилепсии — полное
прекращение припадков без нервно-психических и
соматических побочньїх явлений и обеспечение пе-
дагогической, профессиональной и социальной
адаптации больньїх. Общепринятой тактикой лече­
ния зпилептических припадков являетея моноте-
рапия, т. е. лечение одним препаратом. При отсут-
ствии должного зффекта переходят к препарату
следующей очереди и лишь при безуспешности зтих
попнток назначают комбинацию из 2-х, а иногда из
3-х противозпилептических препаратов. Следует учи-
тнвать, что неправильно вьібранньїй препарат не
только не окажет положительного влияния, но и
может визвать учащение, утяжеление или появле-
ние нового типа припадков, затянув процесе лече­
ния [4, 5,11].

Если принято решение начинать лечение АЗП
внбор препаратов должен осуществляться с учетом
клинико-социальньїх особенностей:

1) тип припадка;
2) синдром зпилепсии;
3) пол больного;
4) сопутствующие заболевания;
5) возраст больного;
6) социальная и зкологическая ситуация.

Таблица
Вьібор противозпилептического препарата

в зависимости от типа припадка

Тип припадка 1-Я ЛИНИЯ 2-я линия Резистентность Возможность
применения

Первично-генерализованньїе тонико-
клонические

Вальпроат,
ламотриджин

Карбамазепин,
фенобарбитал

Топирамат,
атипичнме
бензодиазепиньї

Фенитоин,
фелбамат

Миоклонические вальпроат ламотриджин,
топирамат

фелбомат,
атипичнме
бензодиазепиньї

фенобарбитал

Абсансьі вальпроат ламотриджин,
зтосуксемид

топирамат,
атипичнме
бензодиазепиньї

фелбамат

Парциальньїе вальпроат,
ламотриджин,
карбамазепин

фенитоин,
габапентин

топирамат фелбамат,
атипичнме
бензодиазепинм,
фенобарбитал

Вторично-генерализованньїе вальпроат,
ламотриджин,
карбамазепин

фенитоин,
топирамат,
фенобарбитал,
габапентин

топирамат,
атипичнме
бензодиазепиньї

фелбамат

Недифференцированнне вальпроат топирамат,
ламотриджин

топирамат,
атипичнме
бензодиазепинм

фенобарбитал,
фелбамат
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Тип припадка является одним из основних кри-
териев вьібора АЗП у взросльїх (табл. 1), поскольку
синдром зпилепсии у них установить зачастую не
представляется возможньїм. При назначений АЗП не-
обходимо их назначать в дозах не ниже терапевти-
ческих с адекватной для каждого препарата кратно-
стью приема, что позволит поддерживать адекват­
ную концентрацию препарата в плазме крови и
избежать пиков концентрации, во время которьіх
возможно появление дозозависимьіх зффектов или
падение концентрации АЗП, что приводит к резко-
му снижению их зффективности и возможности де-
компенсации зпилепсии [6,10].

Суточньїе дозьі АЗП, зарегистрированньїе в Ук-
раине [4,11]:
Вальпроат 15-20 мг/кг/сутки
Карбамазепин 10-20 мг/кг/сутки
Фенобарбитал (бензонал, гексамидин) 0,2-0,6 г/сутки
Дифенин 5 мг/кг/сутки
Ламотриджин 1-4 мг/кг/сутки
Топирамат 200-400 мг/сутки
Клоназепам 0,15 мг/кг/сутки
Фелбамат 400-800 мг/сутки
Зтосуксемид 15-20 мг/кг/сутки
Габапентин 1200-1800 мг/сутки.

Помимо зффективного подавления зпилептичес-
ких припадков, вальпроатьі характеризує! вьіражен-
ньій положительний зффект в отношении психичес-
ких, змоциональньїх, познавательньїх функций, что
способствует успешной социализации больних. Кроме
□того препарати вальпроевой кислоти нормализу-
ют злектрофизиологические показатели больних, что
позволяет осуществлять обьективний контроль за зф-
фективностью лечения.

Брендовий препарат зтой группьі — депакин.
Каких-либо специальних противопоказаний к при-

менению вальпроатов, принципиально отличающих
его от других противосудорожньїх лекарств, нет. Что
касается побочньїх зффектов, вальпроати отличаются
меньшей их вьіраженностью и частотой, в особенно-
сти в отношении внсших психических функций.

Пролонгированная форма вальпроата — Депакин-
хроно обладает особмм преимуществом. Переход на
нее резко уменьшает число возможньїх осложнений
терапии и вероятность непереносимости. Другим пре­
имуществом Депакина-хроно является возможность
приема его в двух дозах — утренней и вечерней, и в
очень большом проценте случаев — только в одной
вечерней дозе, что уменьшает чувство зависимости
пациента от препарата.

При виборе АЗП первой линии необходимо пом-
нить о наиболее часто встречающихся побочних зф-
фектах. которьіе могут ухудшить качество жизни боль­
ньїх в большей степени, чем наличие зпилептичес-
ких припадков, в зависимости от пола, возраста и
социального функционирования пациента.

Несмотря на длительное наблюдение, изучение
клиники, анамнеза, детальнеє инструментальное об-
следование установить характер припадка у больних
часто не представляется возможньїм. Необходимо
отметить, что неправильное определение типа при­
падков приводит к неадекватному назначению АЗП
и, как следствие, к незффективности терапии. Позтому,
если тип припадка вьізьівает сомнение, лучше счи-
тать его недифференцированньїм и назначать АЗП
исходя из зтого. Необходимо помнить, что недиффе-
ренцированность припадка не является причиной для
отерочки начала противозпилептического лечения,
а определение типа припадка не должно прекра-
щаться после начала терапии зпилепсии [5,10,15].

По данньїм Мапїогсі М., около 37 % припадков у
взросльїх на ранних стадиях диагностики остаются не-
уточненньїми. А анализ незффективности лечения
зпилепсии показал, что его причиной в 33-47 % слу­
чаев является неправильное определение типа
припадков и формьі зпилепсии [6, 11].

Вопрос дифференциальной диагностики первин­
но- и вторично-генерализованньїх приступов далек от
окончательного решения. Позтому разработка аде­
кватних методов диагностики зпилепсии, особенно
на ранних стадиях заболевания, является актуаль-
ной медицинской и социальной задачей. При невоз-
можности дифференциальной диагностики применя-
ютея АЗП, влияющие на все типьі припадков [6, 11].

Препаратом, которьій воздействует на все видьі
приступов, является группа вальпроатов. Вальпроа-
тьі зффективньї в монотерапии, что соответствует «зо­
лотому стандарту» лечения зпилепсии.
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діагностики
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м. Севастополь
У статті наведені основні механізми формування і роз­

витку первинно-генералізованих і вторинно-генералізова­
них епілептичних нападів. Показані особливості діагности­
ки епілептичних нападів. Відзначено, що диференційна
діагностика різних типів нападів має суттєві складності,
особливо у дорослих. Цей факт є дуже суттєвим, з ура­
хуванням того, що у дорослих саме тип нападу виявляєть­
ся провідним у виборі протиепілептичного препарату.

Надані основні принципи лікування епілепсії і показа­
но, що у випадках, коли тип нападу залишається невста-
новленим, це не є підставою для відсування лікування
епілепсії. Наведені базисні препарати для лікування не-
диференційованих нападів.

А. Е. ОиЬепко, 8. V. ТаЬактвп
МесЬапізт ої їогтаііоп апсі ігеаітепі іасіісз
ргітагу- апсі зесопсіагу-депегаїіхаїіоп еріїерііс

зеіхигев. Оіїїісиїііез
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ііоп апсі зесопсіагу-депегаїігаііоп зеігигез їогтаііоп апсі бе-
уеіортепі сіезсгіЬесІ. ЗресіЛсііу ої сііадпозііс іасііс іп раііепі
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Іп ІЬе агіісіе іЬе таіп розіііоп ої еріїерзу ігеаітепі бе-
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зеігигез із сіезсгіЬесі.
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ПРОТЕКТОРНЬІЙ ЗФФЕКТ ОБЩЕГО УМЕРЕННОГО ОХЛАЖДЕНИЯ
ПРИ ЗМОЦИОНАЛЬНО-БОЛЕВОМ СТРЕССЕ У ЖИВОТНЬІХ РАЗНОГО ВОЗРАСТА

На сегодняшний день актуальна проблема поис-
ка методов, которьіе могли бьі обеспечить повьіше-
ние и активизацию защитньїх функций организма в
условиях змоционального стресса. Змоционально-
стрессовьіе состояния, исключительно острое влия-
ние которьіх наблюдается в детском и подростковом
возрасте, являются основой многих тяжельїх заболе-
ваний, в том числе и нервно-психических.

В то же время ряд исследований продемонст-
рировал, что использование гипотермии вьізьівает
перестройки обменньїх процессов, имеющие приспо-
собительньїй характер [5, 6]. Зто ее свойство дало
возможность использовать гипотермию в лечебно-
профилактической и спасательной медицино [7].

Исследования проведеньї на бельїх крьісах-сам-
цах линии Вистар пубертатного (3 мес., 180-200 г) и
половозрелого (6 мес., 250-320 г) возраста в хрони-
ческом експерименте. Формирование змоциональ-
но-болевого стресса (ЗБС) осуществлялось путбм
злектрического раздражения конечностей током над-
пороговой величиньї (40-60 В) в течение 15 дней че­
рез день в одно и то же время по схеме: 6 предьяв-
лений по ЗО секунд с интервалами 1,5-3 мин в
стохастическом режиме (для исключения реакции
«стресс-ожидание»). Общее охлаждение животньїх
осуществлялось при 10 ± 1° С в течение 1 часа в
сутки 3 суток в одно и то же время [8]. Забивали
животньїх путем декапитации. Злекгрическую актив-
ность головного мозга регистрировали на злектро-
знцефалографе фирмьі «МіЬоп КоМеп» через вжив-
лбнньїе стереотаксическим методом в неокортекс
(НК), гиппокамп (ГППК), гипоталамус (ГПТ) и минда-
левидньїй комплекс (МК) нихромовьіе злектродьі.
Обзорное изучение тканей надпочечников проводи­
ли при окраске гематоксилин-зозином по Ван-Гизону.

Сравнительньїй анализ поведенческих, злектро-
графических и морфологических реакций животньїх,
подвергавшихся действию емоционально-болевого
стресса после предварительного общего умеренно- 

го охлаждения, относительно возрастньїх показате-
лей вьіявил определенньїй особенности.

Оценка уровня проявлений поведенческих реак­
ций показала, что в 3-месячном возрасте использо­
вание предварительного общего умеренного охлаж­
дения приводило к снижению количества судорож-
ньіх реакций у стрессированньїх животньїх более чем
в 2 раза. Одновременно число пассивно-оборони-
тельньїх реакций увеличилось в 1,5-2 раза, а коли-
чество активно-оборонительньїх реакций практически
не изменилось. У 6-месячньіх животньїх действие
предварительного общего умеренного охлаждения на
протекание ЗБС имело ту же направленность в транс-
формации поведения, что и у 3-месячньіх животньїх,
только с иной степенью вьіраженности. Так, количе-
ство судорожньїх реакций снизилось в 4 раза, активно-
оборонительньїх — увеличилось в среднем на треть,
в то время как число пассивно-оборонительньїх ре­
акций не изменилось. Таким образом, предваритель-
ное общее умеренное охлаждение снижало уровень
негативних змоциональньїх реакций, особенно у
6-месячньіх животньїх, повьішало число защитньїх ре­
акций, значительно увеличивая стойкость к действию
змоционального стресса в обеих группах.

Анализ ЗЗГ показал, что у 3-месячньіх животньїх
после предварительного общего умеренного охлаж­
дения ЗБС не вьізьівал возникновения судорожной
или медленной зпилептиформной активности. При
наличии же подобной активности в исходной ЗЗГ
предварительное использование общего умеренно­
го охлаодения в некоторой степени угнетало еб. В це­
пом, у животньїх в возрасте 3-х месяцев злектро-
графической особенностью влияния предваритель­
ного общего умеренного охлаждения на уровень
функциональной активности структур головного моз­
га при действии змоционально-болевого стресса
бьіло снижение амплитудьі зпилептиформньїх или
пароксизмальньїх проявлений на ЗЗГ, провоциру-
емьіх стрессом, и смещением частотного спектра 
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влево, то єсть в сторону преобладания колебаний
низкой частотьі.

У 6-месячньіх животньїх, использование предва-
рительного общего умеренного охлаждения приво­
дило к тому, что змоционально-болевой стресе ВЬІ-
знвал смещение частотного спектра ЗЗГ вправо, то
єсть повьішение активности десинхронизирующих
механизмов церебрального злектрогенеза с после-
дующим небольшим преобладанием синхронизиру-
ющих. Однако, несмотря на такой благоприятньїй для
генеза судорожной активности фон, не наблюдалось
ее возникновения.

Таким образом, данньїе злектрографических ис-
следований свидетельствуют о том, что процесе пред-
варительного общего умеренного охлаждения живот­
ньїх обеих возрастньїх групп способствовал снижению
функциональной активности лимбических структур,
ГППК и МК, которьіе имеют низкий порог судорож­
ной активности, тем самьім предотвращая ее гене-
рирование при последующем действии змоциональ-
но-болевогр стресса.

Описанньїе различия действия предварительного
общего умеренного охлаждения на устойчивость к
змоциональному стрессу и особенности церебраль­
ного злектрогенеза у животньїх разного возраста
можно обьяснить различной степенью вьіражен-
ности процессов формирования либо усиления су­
дорожной активности, которьіми, согласно ранее
проведенньїм исследованиям, сопровождается
ЗБС [1,2]. Так, на 6-месячньіх животньїх ЗБС оказьі-
вает меньшее воздействие, чем на 3-месячньіх, что
отражалось в меньшей вьіраженности как поведен-
ческих, так и злектрографических проявлений судо­
рожной активности [3]. У 3-месячньіх животньїх судо­
рожная активность имела преимущественно регуляр­
ний характер, наибольшее ее развитие и акцент
наблюдались вГППКиМКс последующим вовлече-
нием НК, тогда как у 6-месячньіх животньїх в процесе
формирования вьізванной стрессом судорожной ак­
тивности вовлекались преимущественно ГППК и ГТ.

По данньїм морфологических исследований в
надпочечниках 3-месячньіх животньїх, использова­
ние предварительного общего умеренного охлажде­
ния снижало проявлення структурних повреждений,
возникавших в результате действия змоционально-
болевого стресса (особенно в клубочковой зоне).
В надпочечниках 6-месячньіх животньїх действие
змоционального болевого стресса после общего уме­
ренного охлаждения сопровождалось увеличением
интенсивности функциональньїх процессов в срав-
нении с деструктивньїм влиянием ЗБС без исполь-
зования предварительного охлаждения.

Вьіводьі
1. Согласно полученньїм данньїм, предваритель-

ное общее умеренное охлаждение животньїх оказьі-
вает протекторнеє действие на развитие ЗБС и его
последствий, повьішает неспецифическую устойчи­
вость организма к действию екстремальних факто-
ров окружающей средьі с большим позитивним зф-
фектом в молодом возрасте.

2. Предложенннй режим предварительного об­
щего умеренного охлаждения способствует сохране-
нию адаптационннх резервов организма при после­
дующем действии на него стрессогенного фактора.

3. Положительное действие предварительного
общего умеренного охлаждения, проявившеєся в угне-
тении проявлений ЗБС в обеих возрастньїх группах 

животньїх, хотя и вьіраженное в различной степени,
являетея предпосьілкой для разработки методичес-
ких подходов к использованию его для предотвра-
щения или смягчения на рушений, спровоцированних
змоциональньїм болевьім стрессом, за счбт сниже-
ния неспецифической реактивности змоциогенньїх
структур головного мозга, в частности, пароксизмаль-
них реакций, а также судорожной готовности. Исполь­
зование таких подходов может иметь високий ме-
дико-социальньїй зффект.
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Протекторний ефект загального помірного
охолодження при емоційно-больовому стресі

у тварин різного віку
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України, м. Харків
Робота присвячена комплексному дослідженню впли­

ву попереднього періодичного помірного загального
охолодження щурів-самців у віці 3 та 6 місяців на фор­
мування і наслідки емоційно-больового стресу. Отримані
результати свідчать про те, що попереднє загальне охо­
лодження знижує прояви неспецифічної реактивності та
пом'якшує наслідки дії стресогенного фактору у тварин
пубертатного віку.

О. Уе. Киіікоу
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СОСТОЯНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЬІХ
С СОМАТОФОРМНЬІМИ РАССТРОЙСТВАМИ

До настоящего времени является актуальной
проблема поиска патогенетических звеньев форми-
рования невротических расстройств [1]. При атом име-
ются исследования, показьівающие роль нарушений
церебральной гемодинамики в формировании раз-
личньїх патологических состояний психогенного про-
исхождения [2, 3].

В то же время данньїх детального изучения со-
стояния церебральной гемодинамики у больньїх со-
матоформньїми расстройствами (СФР) в доступной
литературе вьіявить не удается. Вместе с тем, именно
СФР являются наиболее интенсивно растущей груп-
пой невротических расстройств [4-8].

В связи с зтим целью работьі явилось изучение со-
стояния церебральной гемодинамики у больньїх СФР.

Нами проведено комплекснеє исследование
441 больного соматоформньїми расстройствами. По
данньїм оценки состояния вегетативной нервной
системи все больньїе бьіли разделеньї на 4 группьі:
І — больньїе с преобладанием гиперсимпатикотонии,
II — больньїе с преобладанием симпатикотонии,
III — больньїе с преобладанием парасимпатикотонии,
IV — больньїе с преобладанием зйтонии.

Запись РЗГ осуществлялась на 4-канальном рео­
графе РГ4-02. В качестве регистрирующего устройства
использовался 6-канальньій злектрокардиограф оте-
чественного производства. Применялись стандартньїе
наложения латунньїх злектродов — лобно-сосцевид-
ное (РМ) и затьілочно-сосцевидное (ОМ). Парал-
лельно регистрировалась ЗКГ в первом классичес-
ком отведении и первая производная. Больньїе об-
следовались в положений полулежа в расслабленном
состоянии после 15-минутной адаптации больного.

Всем больньїм проводились функциональньїе
пробьі. Исследования проводили до и после курса
лечения. РЗГ оценивалась по качественньїм и коли- 

чественньїм показателям. Из качественньїх признаков
оценивались обьем кровотока, тонус и зластичность
сосудистой стенки, отмечалось наличие признаков
сосудистой дистонии и нарушение венозного оттока.

Количественную характеристику РЗГ проводили с
учетом следующих параметров.

1. Время восходящей части реографической вол-
ньі — показатель, отражающий период полного рас-
крьітия сосуда и дающий информацию о состоянии
сосудистой стенки.

2. Отношение длительности восходящей части
волньї к длительности всей волньї в процентах. Зтот
показатель дает дополнительньїе сведения о тону­
се сосудистой стенки, особенно при динамическом
наблюдении. При повьішении тонического сопротив-
ления зтот показатель увеличиваетея, и наоборот.

3. Реографический индекс (РИ), представляющий
отношение величиньї амплитудьі реографической
волньї к величине стандартного калибровочного си-
гнала, позволяющий определить величину импульс-
ного кровенаполнения в изучаемом участке крове-
носного русла.

4. Дикротический индекс (ДКИ) — отношение ве­
личиньї амплитудьі РЗГ-волньї на уровне инцизурьі
к максимальной амплитуде, отражает преимуще-
ственно тонус артериол и зависит от состояния пе-
риферического сосудистого сопротивления.

5. Диастолический индекс (ДСИ) — отношение
величиньї амплитудьі на уровне дикротического зуб-
ца к максимальной амплитуде реографической вол­
ньї. Отражает преимущественно состояние оттока
крови из артерий в веньї и тонус вен.

6. Козффициент асимметрии (КА).
Количественная характеристика церебральной

гемодинамики по данньїм РЗГ представлена в табл. 1.

Таблице 1
Распределение количественньїх показателей РЗГ по вьіделенньїм группам

Количественньїе
показатели
реограммьі

Число больньїх с различніми видами активності! вегетативной нервной системи

Гиперсимпатикотония Симпатикотонии Парасимпатикотонии Зйтония

М±т Р М±т Р М±т Р М±т Р

РИ
8 0,41 ±0,02

ОМ (окципито-мастои,

0,35 ±0,01

дальная область), %

0,36 ±0,02 0,84 ± 0.02
О

ДКИ
8

0,23 ±0,01

44,30 ±1,32

••• 0,32 ±0,01

95,50 ±3,17

0,51 ±0.03

57,33 ±4,13

••• 0,64 ±0,01

92,63 ±0,25

•••

О
ДСИ

8

40.93 ± 1,01

78,47 ±1,49

•м 60,45 ±2,56

93,20 ±2,91

76,75 ±6,45

65,00 ±3,67

34,05 ±0,35

145,10 ±1,68

•••

О
КА

69,57 ±2.65
63,33 ± 1,87

•м 74,23 ±1,93
21,00 ±0,68

••• 81,43 ±3,46
34,25 ± 1,89

••• 56,48 ±0,73
59,00 ±1,56

•••
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Продолжение табл. 1

Количественньїе
______ Число больньїх с различніми видами активносте вегетативной нервной системи

показатели Гиперсимпатикотония Симпатикотония Парасимпатикотония Зйтония
реограммн

Мит М±т М±т М*т Р
ЕМ (с зронтально-мастоидальная область), %

РИ
8 0,54 ± 0,01 0,52 ±0,02 0Л9±0,02 0,46 ±0,01
О 0,46 ± 0,02 0,44 ±0,02 •ее 0,67 ±0,02 ••• 0,43 ±0,01 —

дки
В 57,53 ±0,96 72,23 ± 1,78 67,03 ±2,05 67,90 ±0,01
0 48,67 ±1,81 ••• 67,68 ± 1,92 •м 73,80 ±2,08 •ее 51,80 ±0,01 •••

дси
8 65,00 ± 0,63 88,68 ±2,02 73,40 ±2,11 76,80 ±0,40
О 55,80 ± 1,74 •м 81,85 ±2,19 •м 77,70 ±2,21 •ео 72,00 ±0,33 •••

КА 9,00 ± 0,59 9,00 ±0,65 8,25 ±0,66 7,75 ±0,19

Примечания: ***— р < 0,001; **— р < 0,01; *— р < 0,05

Как видно из таблицьі 1, реографический пока-
затель у больньїх СФР бьіл достоверно (р < 0,001)
асимметричен между левой (8) и правой (О) сторо­
нами в окципито-мастоидальной и фронто-мастои-
дальной областях, при атом у гиперсимпатикотони-
ков, симпатикотоников, зйтоников направленность
асимметрии О < 3, у парасимпатикотоников — О > 8.
Дикротический индекс и диастолический индекс у
больньїх СФР бьіли достоверно (р < 0,001) асиммет-
ричньї между левой и правой сторонами в окципи­
то-мастоидальной и фронто-мастоидальной облас­

тях, при зтом у гиперсимпатикотоников, симпатико­
тоников, зйтоников направленность асимметрии й
< 3, у парасимпатикотоников — О > 8.

Козффициент асимметрии у всех обследованньїх
больньїх СФР бьіл достоверно (р < 0,001) вьіше в окци­
пито-мастоидальной обпасти по сравнению с фрон­
то-мастоидальной областью, где его величиньї бьіли
в пределах функциональной нормьі.

Качественная характеристика церебральной ге-
модинамики по данньїм РЗГ у больньїх СФР пред­
ставлена в таблице 2.

Распределение качественньїх показателей РЗГ по вьіделенньїм группам
Таблиця 2

Качественньїе
показатели реограммьі

Кол ичество наблюдений п ■ 441 _______________

Гиперсимпатикотон ия Симпатикотония Парасимпатикотоиия Зйтония

М ±т Р М±т Р М*т Р М±т Р

Вертебробазилярньїй бассейн
Кроевнаполнение

В 0,80 ±0,05 1,00 ±0,00 0,25 ±0.08 0,80 ±0,11
О 0,95 ±0,03 еве 1,00 ±0,00 — 0,25 ±0,08 — 0,80 ±0,11 —

Тонус артерий
8 2,14 ±0,17 3,00 ±0,01 0,75 ±0,23 2,40 ±0,32
О 2,29 ±0,16 — 2,70 ±0,13 • 0.75 ±0.23 — 1,80 ±0,39 —

Венозньїй отток
8 0,75 ± 0,06 0,90 ±0,12 1,00 ±0,00 0.80 ±0,11
О 0,64 ±0,06 — 0,90 ±0,12 • 1,00 ±0,00 — 0,80 ±0,11 —

Каротидньїй бассейн головного мозга
Кровенаполнение

8 0,90 ±0,04 1,00 ±0.00 1,00 ±0,00 0,60 ±0,13
О 0,95 ± 0,03 1,00 ±0.00 — 1.00 ±0,00 — 0.40 ±0,13 —

Тонус артерий
І 2,85 ±0,09 3,00 ±0,01 0.75 ±0.23 1,80 ±0,39
О 2,24 ±0,16 2,70 ±0,13 • 0,75 ±0,23 — 1,20 ±0,39 —

Венозньїй отток
в 0,64 ±0,06 1,00 ±0,11 1,00 ±0,00 1.00±0,00
0 0,64 ±0,06 — 0,60 ±0,07 0.75 ±0.08 ••• 1,00 ±0,00 —•

Примечания. *** — р < 0,001; **— р < 0,01; * — р < 0,05. Кроевнаполнение: 1 — снижено; 0,1 — не нарушено; 3 —
повьішено. Тонус артерий: 1 — снижен; 0,1 — не нарушен; 3 —* повьішен. Венозньїй отток: 1 — снижен, 0,1 — не
нарушен, 3 — повьішен
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Как видно из таблицьі 2, у больньїх СФР гипер-
симпатикотоников, симпатикотоников, зйтоников кро-
венаполнение сосудов вертебробазилярного бассей-
на бьіло снижено, при атом у гиперсимпатикотони-
ков бьіла достоверно (р < 0,001) представлена
асимметрия кровенаполнения — справа оно бьіло
снижено больше, чем слева (0,80 ± 0.05 и 0,95 ± 0,03
соответственно). У парасимпатикотоников кровена-
полнение сосудов вертебробазилярного бассейна не
бьіло нарушено.

Тонус артерий у больньїх СФР гиперсимпатико-
тоников, симпатикотоников, зйтоников в вертеб-
робазилярном бассейне бьіл повьішен, при атом
у симпатикотоников повьішение бьіло достоверно
(р < 0,001) по сравнению с гиперсимпатикотониками
и зйтониками: слева соответственно 3,00 ±0,01,
2,14 ±0,17, 2,40 ±0,32; справа— 2,70 ± 0,13,
2,29 ±0,16, 1,80 ±0,39. У больньїх СФР парасимпа­
тикотоников тонус артерий изменен не бьіл.

Венозньїй отток у больньїх СФР гиперсимпатико-
тоников, симпатикотоников, зйтоников в вертеброба-
зилярном бассейне имел тенденцию к снижению.
Венозньїй отток у больньїх СФР парасимпатикотони­
ков бьіл достоверно (р < 0,05) снижен по сравнению
с гиперсимпатикотоников, симпатикотоников, зйто­
ников слева (1,00 ± 0,00, 0,75 ± 0,06, 0,90 ± 0,12,
0,80 ±0,11 соответственно) и справа (1,00 ±0,00,
0,64 ± 0,06, 0,90 ± 0,12, 0,80 ± 0,11).

У больньїх СФР качественная характеристика ге-
модинамики в каротидном бассейне головного моз-
га не имела достоверной разницьі с качественной ха-
рактеристикой гемодинамики в вертебробазилярном
бассейне.

Характерними признаками церебральной гемо­
динамики по данньїм РЗГ является наличие асим-
метрии между правой и левой половинами головного
мозга. Важно, что количественньїе показатели цереб­
ральной гемодинамики: реографический показатель,
дикротический индекс, диастолический индекс, ко-
зффициент асимметрии у парасимпатикотоников
бьіли О > 8, у гипер- и симпатикотоников зти пока­
затели бьіли асимметричньї, но О < 3. У зйтоников
показатели церебральной гемодинамики достовер­
ной асимметрии не имели (О= 8).

Проведенное исследование показало, что у боль­
ньїх СФР имеются нарушения церебральной гемоди­
намики, обнаруживающие определенную корреляцию
с состоянием тонуса и реактивности вегетативной
нервной систем ьі. Ото позволяет в ьі де лить наруше­
ния церебральной гемодинамики, как одного из зве-
ньев патогенеза соматоформньїх расстройств и обо-
сновать необходимость включення в систему лечеб-
но-реабилитационньїх мероприятий соответствующих
воздействий ангиотропного характере.
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Стан церебральної гемодинаміки у хворих
на соматоформні розлади
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Метою роботи було вивчення стану церебральної гемо­
динаміки у хворих на соматоформні розлади (СФР).

Проведене дослідження показало, що у хворих на СФР
є порушення церебральної гемодинаміки, які знаходять
певну кореляцію зі станом тонусу і реактивності вегета­
тивної нервової системи. Це дозволяє виділити порушення
церебральної гемодинаміки як одного з ланок патогенезу
соматоформних розладів і обґрунтувати необхідність
включення до системи лікувально-реабілітаційних заходів
відповідних заходів ангіотропного характеру.

N. V. Мігоніінісіїепко
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ПЕРШІ РЕЗУЛЬТАТИ ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО МОНІТОРИНГУ
ПЕРВИННОЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА АЛКОГОЛЬНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ

В ХАРКІВСЬКІЙ ОБЛАСТІ

Науково-технічний прогрес, стан економіки, сучасні
умови існування людини та постійні стреси призво­
дять до зростання психоневрологічних, в тому числі
наркологічних захворювань серед населення [1].

Дослідження різних авторів на теренах СНД свід­
чать про епідемію вживання психоактивних речовин.
насамперед алкоголю з проявами залежності [2-3].
У двадцятому столітті традиційний підхід до вирішення
проблем із вживанням психоактивних речовин, а особ­
ливо спиртних напоїв на державному рівні здебіль­
шого зводився до контролю над виробництвом та об­
меженням чи забороною торгівлі ними [4]. Але, на
жаль, і в даний час вживання спиртних напоїв про­
довжує зростати як в нашій країні [5], так і в цілому
світі [6], зростає число алкогольних психозів, алкоголь­
ної залежності з безремісійним перебігом. І все це
на фоні збереження наркологічної мережі та розвитку
комерційної наркології, розробки та впровадження
нових медикаментозних та безмедикаментозних під­
ходів до лікування психічних та поведінкових розладів
внаслідок вживання алкоголю.

Такий стан викликає тривогу не тільки фахівців, але
й всього суспільства. Тому у сучасних соціально-еко­
номічних умовах все більшу актуальність набуває на­
уково обґрунтоване визначення головних напрямків
розвитку національної наркологічної науки, розроб­
ка нових організаційних форм надання спеціалізова­
ної медичної допомоги, а також ранньої діагности­
ки, лікування, реабілітації та профілактики [7].

Метою дослідження було відпрацювання технологій
поточного аналізу епідеміологічних даних на осіб з
первинними психічними та поведінковими розлада­
ми внаслідок вживання алкогольних напоїв на мо­
делі регіону з подальшою реально обґрунтованою
пропозицією щодо створення загальнодержавної
системи комплексного моніторингу осіб, залежних від
психоактивних речовин.

У 2001-2004 роках було проведено епідеміоло­
гічне дослідження із застосуванням розроблених нами
анкет, за допомогою яких було обстежено 9005 осіб
з первинними ознаками психічних та поведінкових
розладів внаслідок вживання алкогольних напоїв та
їх дериватів, які звернулися за допомогою до нарко­
логічних кабінетів міста та області..

Результати цих обстежень були взяті за основу при
створенні комп'ютерної бази даних на осіб з психіч­
ними та поведінковими розладами внаслідок вживан­
ня алкоголю згідно з сучасними вимогами щодо на­
дання інформації медичним працівникам як науко­
во-дослідницьких закладів, так і практичної ланки
служби охорони здоров'я.

Більшість хворих потрапила до лікарів-наркологів
області на спеціалізований прийом з подання адміні­
стративних та правових органів (офіційні дані ф. 030/1У),
і лише 5,89 % — самостійно за своїм бажанням.

За віком майже третину (30,15%) склали особи
40-49 років, до 20 років — 0,79 %. Тендерних роз­
біжностей за віком не встановлено. Характерним є
те, що спостерігається відносна стабільність в ди­
наміці приросту кількості хворих чоловічої статі у віці
20-59 років (працездатний вік), а також стабільне
співвідношення у цій віковій категорії кількості хво­
рих у сільській та міській місцевості — 1:6.

Слід відмітити те, що п'яту частину серед чоловіків
і трохи більшу серед обстежених жінок складають
особи, які розлучені. На 3,8 % більше виявлено роз­
лучених жінок ніж чоловіків серед обстеженого кон­
тингенту у віці від 18 до 40 років. Це саме той «золо­
тий вік», де зароджується нова сім'я та йде процес
активного виховання дітей у сім'ї. В той же час се­
ред жіночої популяції обстежених у фертильному віці
(20-40 років) спостерігається загрозлива тенденція
до зростання кількості хворих саме у цьому віково­
му цензі як у міській, так і у сільській місцевості.

Як отримані нами раніше дані, так і літературні
джерела щодо поширення захворюваності на хронічні
алкогольні синдроми та гострі психотичні розлади
[8-9] дозволяють зробити висновок про те, що ре­
альні, дійсні цифри невідомі, тому що хворі з почат­
ковими формами залежності в більшості випадків
не попадають у поле зору фахівців, а на заключних
етапах — випадають з нього внаслідок втрати ними
соціального статусу та розвитку різного роду усклад­
нень хронічної алкоголізації з проявами соматоне-
врологічної патології. Крім того, хворі на гострі пси­
хотичні розлади лікуються не тільки в державних
наркологічних медичних закладах, а й анонімно у при­
ватних, і тому реальна поширеність цих розладів
практично невідома.

Вибіркові епідеміологічні дослідження, проведені
нами в Харківській області раніше [10] показали, що
в деяких групах населення реальна розповсюдженість
хронічних алкогольних синдромів на порядок вища,
ніж про це свідчать офіційні статистичні дані диспан­
серного спостереження.

Сучасний стан розвитку суспільства в Україні ха­
рактеризується надзвичайно високим рівнем психо­
емоційної напруги серед населення, що, в свою чер­
гу, призвело до суттєвого погіршення стану психічно­
го здоров'я у популяції [11].

Вплив соціально-економічного стану в нашій країні
в різних його проявах можна спостерігати на хворих
з обстеженого нами контингенту. Так, непрацюючих
та таких, які не мають постійного місця роботи, нами
було виявлено близько 70 %. А саме наркологічні за­
хворювання є «цінним об'єктом» для вивчення дина­
міки психічних та поведінкових порушень в періоди,
які пов'язані з соціокультурними змінами в суспільстві
і саме ці фактори вносять суттєві зміні в розвиток як
залежної поведінки, так і суто залежності [12].
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Як наслідок, прояви соціальних, економічних,
правових, побутових та інших негараздів дали відбиток
на поведінку хворих та прояви у них наркологічних
захворювань. Так, середня давність наркологічного
захворювання склала загалом серед обстежених
12,6 ± 5,7 років (серед чоловіків — 13,2 ±1,7 років,
а серед жінок— 10,7 ± 2,6 років).

Основний діагноз, з яким пацієнти бралися на
диспансерне спостереження, це «синдром залеж­
ності від алкоголю, постійне вживання» (Р 10.25).
Проведений нами попередньо статистичний та коре­
ляційний аналіз за 1992-2001 роки показав, що до
1995 року інтенсивні показники зареєстрованих хво­
рих на хронічні алкогольні синдроми зростали, а з
1996— почали різко падати. Так, за 1995 рік попу­
ляція хворих на «синдром алкогольної залежності»
зросла чисельно на 7,2 %, а вже в 2001 році приріст
становив 6,2 %. Таким чином, епідемія захворюва­
ності продовжується, а приріст кількості хворих зни­
жується, і це вже стало за останні шість років тен­
денцією (відповідно до офіційних державних статис­
тичних звітів.)

Для досягнення наших цілей нами була адаптова­
на та модифікована форма комп'ютерної бази даних,
яка була раніше створена та зараз використовується
у відділі профілактики та лікування наркоманій ІНПН
АМН України. Ця база даних має майже необмежений
обсяг, не потребує від лікаря-фахівця, що буде пра­
цювати з нею, спеціальних навичок користування ком­
п'ютером. За допомогою цієї бази даних можна ро­
бити вибірки за заданими показниками (вона може
працювати за 8 діапазонами у заданих рубриках), та
робити попередню статистичну обробку даних. Вра­
ховуючи найбільш важливі показники, які досліджу­
валися нами у обстеженого контингенту хворих, та
найбільш доступні джерела інформації, були вклю­
чені до адаптованої бази даних такі параметри: пас­
портні дані хворого; ким було направлено хворого;
медичні показники; термін зловживання; діагноз (руб­
рика відповідає МКХ-10); дату звернення до нарко-
служби та деякі соціально-економічні (освітній ценз,
сімейний стан, джерела існування тощо).

Отримана за допомогою цієї бази даних інформа­
ція, особливо з подальшою детальною комп'ютерною
обробкою, може бути корисною як для моніторингу
станів алкогольної залежності, так і для можливого
прогнозування подальшого розвитку епідеміологічної
ситуації щодо психічних та поведінкових розладів вна­
слідок вживання алкоголю в країні в цілому, а також
в окремих регіонах.

Отже, покладений нами в основу проведеного
регіонального етапу дослідження методичний підхід
щодо розробки системи комплексного епідеміологіч­
ного моніторингу залежності від психоактивних речо­
вин в Україні, а також статистичні дослідження інших
авторів на теренах СНД, свідчать про епідемію вжи­
вання психоактивних речовин, і в тому числі алкоголь­
них напоїв з проявами залежності від них. А отже по­
дальша розробка та дослідження цих аспектів — це
актуальна проблема сучасності.

Висновки
1. Для ефективної протидії епідемії вживання ал­

когольних напоїв необхідно мати вичерпну оперативну
інформацію про обсяг, структуру, та складові (в тому
числі соціальні) цього процесу.

2. Планування заходів щодо протидії розвитку та
поширеності психічних та поведінкових розладів вна­
слідок вживання алкоголю може бути ефективним
лише в тому випадку, якщо воно засновано на до­
стовірній інформації про їх розповсюдженість як в
регіонах, так і в державі в цілому.

3. Проведення скринінгових досліджень надають
змогу та підстави для більш повного уявлення про
епідемію алкогольної залежності та можливість роз­
робити як регіональні, так і національну програми про­
тидії цьому явищу.

4. Виявлено вплив соціальних та економічних
факторів на епідеміологічні показники залежності в
осіб з первинними психічними та поведінковими
розладами внаслідок вживання алкоголю серед
мешканців Харківської області.
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зпидемиологического исследования легли в основу созда-
ния компьютерной базьі данньїх на лиц с психическими и
поведенческими расстройствами вследствие употребле-
ния алкоголя, что позволит отработать технологии теку-
щего анализа на модели Харьковского региона и создать
общегосударственную систему комплексного мониторинга
на лиц, зависимьіх от психоактивньїх веществ.
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СЕКСУАЛЬНАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ СУПРУГОВ
ПРИ СОМАТИЗИРОВАННОМ РАССТРОЙСТВЕ У ЖЕНЬІ

Соматизированное расстройство в подавляющем
большинстве случаев сопровождается нарушением
сексуальной функции [1,2], которое может либо при*
водить к нему (первинная сексуальная дисфункция),
либо, напротив, бьіть его следствием (вторинная дис*
функция). И в том, и в другом случае расстройство у
одного из супругов неизбежно ведет к развитию сек­
суальной дезадаптации супругов. Между тем зта про­
блема очень мало изучена, несмотря на ее большое
медицинское, медико-психологическое и социальное
значение [3, 4]. Если сексуальная дисфункция у муж­
чин, больньїх соматизированньїм расстройством, рас-
сматривается в единичньїх работах [5], то сексуаль­
ная дезадаптация при атом заболевании у женщин
совсем не исследована и не освещена в литературе.

В связи с зтим целью данного сообщения явилось
изучение сексуального здоровья супругов при сома-
тизированном расстройстве у женщин.

Под нашим наблюдением находились 125 супру-
жеских пар, в которьіх женьї страдали соматизиро­
ванньїм расстройством. Из них у 95 (7913 %) пар
имела место супружеская дезадаптация, у осталь-
ньіх ЗО (21 ±3 %) дезадаптация не наблюдалась, не­
смотря на наличие соматизированного расстройства
у женьї. Зти супруги бьіли обследованьї в качестве
контрольной группьі. У 45 (47±5 %) обследованньїх
отмечалась первинная, у 50 (52±5 %) — вторинная
сексуальная дезадаптация. Зти супружеские парьі
составили соответственно две клинические группьі —
первую и вторую.

Мьі разделяем мнение В. В. Кришталя [6], которьій
к первичньїм сексуальньїм нарушениям относит все
нарушения, являющиеся первичньїми специфически-
ми сексопатологическими образованиями и представ-
ляющие собой самостоятельную форму сексуальной
дезадаптации, а вторичньїми считает сексуальньїе
расстройства, являющиеся симптомами или синдро­
мами какого-либо соматического или психического
заболевания.

Возраст обследованньїх супругов представлен в
табл. 1, из которой видно, что все они бьіли в мопе­
дом , активном возрасте (в каждой супружеской паре
супруги входили в одну возрастную группу, составив-
шую 5 лет). При зтом и в клинических, и в контрольной
группе большинство обследованньїх составляли лица
26-35 лет.

Давность заболевания женщин составляла от 2
до 5 лет. При зтом у всех пациенток с первичной сек­
суальной дисфункцией соматизированное расстрой­
ство продолжалось не более 3 лет, а при вторичной
дисфункции — больше чем у ПОЛОВИНЬ! — до 5 лет;
такой же бьіла продолжительность заболевания у
женщин контрольной группьі.

Изучение психотравмирующих факторов, которьіе
привели к развитию у женщин соматизированного рас­
стройства, показало, что у всех женщин первой груп-
пьі дезадаптация служила сексуальной психотравмой.
тогда как у пациенток второй группьі заболевание
бьіло вьізвано бьітовой или производственной пси­
хотравмой.

Распределение супругов по возрасту
Таблиця 1

Форми сексуальних нарушений
Возрастньїе группн, лет

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45

Первинная сексуальная дезадаптация, п ■ 45 1816 717 2216 1816 413

Вторинная сексуальная дезадаптация, п = 50 1415 30 + 6 2416 2216 1014

Всего, п = 95 1614 3415 2314 2014 713

Контрольная группа, п = 30 1016 4719 2017 1717 715
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Результати клинического обследования супругов
показали, что их общее физическое и психическое
развитие в основном соответствовало возрастньїм
нормам. Никто из супругов не перенес соматических
заболеваний. которьіе могли бьі ослабить сексуаль­
ную функцию. Иная картина бьіла виявлена при изу-
чении психического состояния пациентов. У женщин
наблюдались симптоми, характернеє для соматизи-
рованного расстройства (желудочно-кишечньїе, сер-
дечно-сосудистие, урогенитальньїе), и соответствую-
щее атому расстройству поведение. У подавляюще-
го большинства мужей больних женщин также можно
било отметить невротические проявлення, чаще
всего — у 85 ± 3 % мужчин — гипотимическую реак-
цию; в отдельних случаях у мужчин возникали асте-
ническая (2 ± 2 %), обсессивная, ипохондрическая ре-
акции и невротическая депрессия (по 1 ± 1 %).

Течение заболевания у большинства женщин со-
четалось с длительньїм нарушением межличност-
ньіх отношений в семье и на работе, особенно час­
то во второй группе супружеских пар. У части из них
отмечалась лекарственная зависимость или злоупо-
требление лекарственньїми препаратами (обьічно се­
дативними средствами или анальгетиками). У боль­
шинства больних, особенно при более длительном
течении соматизированного расстройства, происхо-
дило смещение жизненннх интересов и ценностей,
изменение иерархии мотивов и потребностей, всей
потребностно-мотивационной сфери. В свою оче-
редь зти изменения неизбежно сказнвались на со-
циальном и микросоциальном функционировании
пациенток.

Состояние сексуального здоровья находившихся
под нашим наблюдением супругов ми изучали с по-
мощью разработанного В. В. Кришталем [6] метода
системно-структурного анализа по компонентам и со-
ставляющим сексуального здоровья.

Полученние в атом исследовании данньїе обоб-
щени в табл. 2.

Таблице 2
Поражение компонентов и составляющих
сексуального здоровья у обследованньїх

Компоненти и составляющие
сексуального здоровья

Сексуальная дезадаптация, %

первинная,
(л = 45)

вторинная,
(л=50)

Социальньїй,
составляющие:
социокультурная
информационная

33±7

91 ±4

—

Психологический 100-2 100-2

Социально-психологический 42 ±8 100-2

Биологический,
составляющие:
нейрогуморальная
психическая

генитальная

29±7

100-2

15 + 6
13±5

100-2

Примечание. В числителе— количество женщин, в зна-
менателе — количество мужчин: цельїе числа — данньїе
в пере.

Как следует из данннх таблицн 2, психологичес-
кий компонент и психическая составляющая био-
логического компонента били поражени у всех жен­
щин при обоих вариантах сексуальной дезадаптации.
При вторичном варианте у всех пациенток бнл по-
ражен также социально-психологический компонент
сексуального здоровья.

При первичной дезадаптации нарушение нейро-
гуморальной составляющей биологического компо­
нента било следствием несоответствия половой кон-
ституции у супругов, поскольку у 29 ± 7 % женщин зтой
групоьі она била слабой, а у их мужей — средней и
сильной. У зтих женщин отмечалась задержка сома-
тосексуального развития на 1-2 года. Психическая со­
ставляющая данного компонента бьіла поражена у
всех женщин обеих групп вследствие имевшихся у них
ретардации психосексуального развития и соматизи­
рованного расстройства, а у мужчин — вследствие
невротической реакции на заболевание жени и сек­
суальную дисфункцию. Генитальная составляющая
била нарушена у мужчин и женщин, имеющих вос-
палительнне заболевания внутренних гениталий.

Социокультурная составляющая социального ком­
понента сексуального здоровья била поражена у су­
пружеских пар вследствие несоответствия типов сек­
суальной культури: у женщин имел место примитив-
ннй, у мужчин — либеральньїй ее тип. Поражение
информационной составляющей данного компонента
било обусловлено неправильной или недостаточной
осведомленностью обоих супругов в обпасти психо-
гигиени половой жизни.

Причиной пораження психологического компо­
нента било наличие (также у обоих супругов) сексу­
альних комплексов, негативное влияние личностннх
особенностей обследованньїх на их сексуальное по­
ведение и несоответствие в паре сексуальной уста­
новки, типов сексуальной мотивации и мотивов по­
лового акта.

Социально-психологический компонент сексуаль­
ного здоровья бнл поражен по причино расхожде-
ния направленности личности супругов.

При вторичной дезадаптации супругов сочетанное
поражение психологического и социально-психоло-
гического компонента явилось следствием наличия
у одного из них черт характера, внзьівающих непри-
ятие другого, несоответствия направленности лично­
сти, отсутствия чувства любви и нарушения межлич-
ностних отношений, в целом из-за межличностного
конфликта супругов.

При составлении структурной решетки, позволя-
ющей определить долю участия пораження каждо-
го компонента в нарушении сексуального здоровья,
бьіли вьіделеньї клинические формьі первичной и
вторичной дезадаптации.

Результате проведенного исследования позволили
нам следующим образом классифицировать вариан-
тьі и формьі супружеской дезадаптации при сомати-
зированном расстройстве у женщин.

/ вариант. Первинная сексуальная дезадапта-
ция — 45 супружеских пар (47 ± 5 %), формьі:

1) социокультурная — 15 (33 ± 7 %);
2) полоролевая— 13 (29 ±7%);
3) сексуально-зротическая— 10 (22 ±6%).
4) конституциональная — 7 (15 ± 6 %).
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// вариант. Вторичная сексуальная дезадапта-
ция — 50 супружеских пар (52 ± 5 %), формьі.

1) коммуникативная — 21 (42 ± 7 %);
* 2) аверсионная — 9 (18 ± 5 %);

3) дезактуализационная — 20 (40 ± 7 %).
Каждая из перечисленньїх форм имеет своя при­

чини, механизмьі развития, течение и специфичес-
кие клинические проявлення.

Социокультурная форма сексуальной дезадап­
тацію развивается при несоответствии у супругов
типов сексуальной культури, что становится непо-
средственной причиной зтой формьі.

Как свидетельствуют наблюдения [7], гармоничннм
является только сочетание у обоих супругов аполло-
новского или мистического типов сексуальной куль­
тури. Относительная гармония возможна при соче-
тании в супружеской паре либерального типа с ор-
гиастическим, патриархального с гиперролевим,
примитивного с асексуальньїм. Псевдогармоничним
может бьіть сочетание у супругов любьіх двух дисгар-
моничньїх, асексуальньїх или девиантньїх типов куль­
тури. Наконец, не сочетаются аполлоновский тип
культури с либеральньїм, поскольку для последне-
го не значима любовь, и с патриархальньїм из-за
отсутствия равенства в сексуальних отношениях.
Очень плохо сочетаются дисгармоничннй вариант
сексуальной культури с асексуальньїм и девиантним
и гармоничньїй с каждьім из зтих вариантов.

Социокультурная форма дезадаптации проявля-
ется с самого начала супружеской жизни и, обуслов-
ливая психосексуальную неудовлетворенность, мо­
жет приводить к сексуальной аверсии и межлич-
ностному супружескому конфликту.

Одним из механизмов развития сексуальной дез­
адаптации супругов при несоответствии типов сексу­
альной культури является полоролевая дисфункция,
а именно межуровневая полоролевая дискордант-
ность (несогласованность показателей маскулинно-
сти и фемининности на биогенном и социогенном
уровнях), а также отсутствие полоролевой комплемен-
тарности супругов.

Полоролевая форма сексуальной дезадаптации
развивается при девиации полоролевого поведения
женщини и неблагоприятном его сочетании с поло-
ролевим поведением мужа. Отклонения могут про­
являться в трансформации — маскулинном или в
гиперролевом — гиперфемининном поведений жен­
щин. Зта форма проявлялась вскоре после начала
супружеской жизни, причем у наших пациенток боль-
шей частью наблюдался генитальннй тип сексуаль­
ной мотивации, сексуальное либидо нередко било
слабо виражено, а зротическое отсутствовало.

Сексуально-зротическая форма сексуальной дез­
адаптации развивается вследствие недостаточной
и неправильной информированности в обпасти пси-
хогигиеньї половой жизни, приводящей к неправиль­
ному сексуальному поведению. Она характеризует-
ся расхождением диапазона приемлемости супругов,
несоответствием желаниям обоих техники полового
акта и его заключительного периода, расхождением
сексуальних зкспектаций.

Рассматриваемая форма супружеской дезадап­
тации, как правило, начиналась с первьіх же поло­
вих актов. Єе клиническими проявленнями били сни-
жение либидо, сексуальной активности и предпри- 

имчивости у женщин, психосексуальная неудовлет­
воренность обоих супругов.

Следует отметить, что при сексуально-зротичес-
кой дезадаптации наблюдается обратно пропорци-
ональная зависимость ее частоти от возраста, жиз-
ненного, супружеского опьіта и общего культурного
уровня супругов.

Конституциональная форма сексуальной дез­
адаптации возникает при несоответствии половой
конституции женьї и мужа. В таких случаях в сомато-
сексуальном развитии большинства и лсихосексуаль-
ном — всех женщин отмечаются задержки, характер-
нн также сочетанньїе асинхронии полового созрева-
ния. Как правило, наблюдается недостаточная
осведомленность в обпасти секса.

Сексуальная дезадаптация при данной ее фор-
ме проявлялась с самого начала супружеской жиз­
ни в виде разной сексуальной потребности и актив­
ности супругов, сниженного полового влечения у женьї.
Нередко имеющиеся у нее сексуальньїе нарушения
достигали степени алибидемии и аноргазмии. Мно-
гие женщини с рассматриваемой формой супружес­
кой дезадаптации отличались астенической консти-
туцией, вторичньїе половне признаки бьіли у них
слабо вьіраженьї. психофизиологические процессьі
инертнн.

Все рассмотренньїе форми первичной сексуаль­
ной дезадаптации через определенньїй период вре-
мени — обьічно в пределах 3-5 лет — приводили к
развитию у женщин соматизированного расстройства.

Коммуникативная форма сексуальной дезадап­
тации бьіла наиболее частой среди обследованньїх
нами супружеских пар с соматизированньїм расстрой-
ством у женьї. Причинами ее явились внутриличност-
ньій конфликт у женщин и межличностньїй конфликт
супругов. У женщин с данной формой дезадаптации,
как правило, имелись затрудняющие общение харак-
терологические чертьі — робость, застенчивость или,
напротив, — грубость, агрессивность, и дисгармонич-
ньіе чертьі личности — дезадаптивность, инфанти-
лизм, нездравомьіслие, ригидность, использование
каузальной атрибуции, неадекватность самооценки
и уровня притязаний, егоцентризм, т. е. чертьі, обус-
ловливающие конфликтность.

Наши наблюдения подтвердили наличие извест-
ной зависимости: чем моложе супружеские парьі, чем
меньше их жизненньїй и супружеский опьіт, тем чаще
у них встречается коммуникативная форма дезадап­
тации; она чаще возникает также у лиц с високим
образовательньїм индексом.

Аверсионная форма сексуальной дезадаптации
близка по своим характеристикам к коммуникатив-
ной, но характеризуется крайнє негативним отноше-
нием женщини к мужу. Зта форма дезадаптации
имеет свою динамику: вначале аверсия имеет отно-
сительний характер, проявляйсь только по отноше-
нию к мужу, а со временем отрицательное отноше-
ние к половой жизни становится абсолютним и про-
является в алибидемии и отсутствии сексуальной
активности, независимо от смени партнера.

Дезактуализационная форма сексуальной дез­
адаптации при исходной сексуальной адаптации су­
пругов может в течение некоторого времени оставать­
ся изолированной. Но затем конфликти приобрета-
ют затяжной характер и обусловливаются как
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ситуационно, так и особенностями личности супру-
гов и их взаимоотношений, в том числе использова-
нием ими неадекватних способов разрешения кон-
фликтов.

Дезадаптация, обусловленная дезактуализацией
половой жизни, характеризуется негативним отноше-
нием жени к мужу как супругу. личности. хозяину.
постоянной неудовлетворенностью супругов своими
взаимоотношениями из-за отсутствия чувства любви,
неприятия поведения в семье. разной значимости
семейних функций.

Развитию данной форми дезадаптации может па­
радоксальним образом способствовать реакция
мужа, когда он, стремясь сохранить семью. стара-
ется бить особенно внимательннм, предупреждать
желания жени и тем самим внзивает и усиливает
ее раздражение.

Все форми вторичной сексуальной дезадаптации
появляются. как правило, одновременно с заболе-
ванием женщин соматизированньїм расстройством.

Как следует из проведенного исследования. осо-
бенность соматизированного расстройства у женщин.
приводящего к формированию у них вторичной сек­
суальной дезадаптации. заключается в том, что при-
чиной его служит несексуальная психотравма и основ­
ним сексопатологическим образованием является
синдром сексуальной дезактуализации. Вторичное
сексуальное нарушение при атом возникает при
определенних неблагоприятннх обстоятельствах. Ото
могут бить ослабленная половая конституция. нару­
шение нейрогуморальной регуляции сексуальной
функции вследствие астенизации и вегетативних на- 

рушений при соматизированном расстройстве. дис-
гармоничньїе чертьі личности. уменьшение андроген-
ной насьіщенности организма при стресс-реакциях [8].

Таким образом, формирование первичной и вто­
ричной сексуальной дезадаптации при соматизиро­
ванном расстройстве у женщин и ее клинических про­
явлений имеет свои закономерности. которьіе необ-
ходимо учитьівать при диагностике и психотерапии
нарушения сексуального здоровья супружеской пари.
в которой жена страдает указанной патологией.
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Н. Р. Писаная
Сексуальна дезадаптація подружжя
при соматизованому розладі у жінки

Харківська медична академія післядипломної освіти,
Харків

На основі даних, отриманих в результаті обстеження
125 подружніх пар з соматизованим розладом у дружи­
ни, виявлено два варіанти сексуальної дезадаптації под­
ружжя — первинний і вторинний. Показано закономірності
їх формування і розвиток у межах цих варіантів клінічних
форм дезадаптації. Установлено причини, механізми роз­
витку, перебіг і прояви кожної з них і зроблено висновок
про необхідність враховувати отримані дані при діагнос­
тиці та психотерапії порушення сексуального здоров'я под­
ружньої пари, у якій дружина хворіє на соматизований
розлад.

N. /?. Рузапауа
ТЬе зехиаі сіізасіаріаііоп ої зроизез

аі іЬе зотаіігесі сіізігезз іп \л/Ие
Кііагкіу тедісаі Асадету о/ Розідгасіиаіе Едисаііоп,

Кііагкш
Оп іЬе Ьазіз о( зіисісііпд о( 125 таггіесі соиріез ууііЬ

зотаііхесі сіізігезз іп \л/Ие Іііеге \л/еге геуеаіесі іхл/о уагі-
апіз о( ІЬе вехиаі зроизез сіізасіаріаііоп — ргітагу апсі
зесопбагу опез. ТЬе гедиіагіііез о( ііз (огтіпд апсі сієуєі-
ортепі іп іііе сопіехі о( іЬезе уагіапіз о( сііпісаі сіізасіар­
іаііоп їогтз \л/еге зйоууп. Саизез, сіеуеіортепі тесЬа-
пізтз, соигзе апсі тапіїезіаііопз о( еасЬ о( іЬет и/еге
(іхесі апсі іГіе сопсіизіоп т/аз тасіе іііаі даіпесі гезиііз
ууєгє пеесі іо іаке іпіо ассоипі аі ІЬе сііадпозіісз апсі рзу-
сіюІЬегару о( а бізогсіег о( зехиаі КеаІІЬ о( зроизез ууііЬ
іКе зотаіігесі сіізігезз іп ууИє.
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НЕЙРОПСИХОМЕТРИЧЕСКОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ У ПАЦИЕНТОВ,
ПЕРЕНЕСШИХ КАРОТИДНУЮ ЗНДАРТЕРЗКТОМИЮ

Зависимость функций головного мозга от состоя-
ния сонньїх артерий давно известна человечеству.
Саггізоп [6] цитирует Гиппократа, которьій вероятно
дал первое описание того, что можно назвать сей-
час транзиторной ишемической атакой: «Необьічньїе
атаки оцепенения и анестезин являются знаками гро-
зящей апоплексии». Греки знали сонную артерию как
«артерию асфиксии и глубокого сна». Одним из зкспо-
натов Хантеровского музея Королевского Колледжа
Хирургов (Англия) является препарат сонной артерии
с язвенньїм атероматозом, которьій бьіл идентифи-
цирован «І. Нипіег [6] как «оссификация» (окостене-
ние) около 200 лет назад.

Психоневрологические нарушения при различньїх
формах сосудистой патологии головного мозга раз-
нообразньї как по характеру, так и глубине наруше-
ний: от невротических симптомов и заострения черт
характера до психотических зпизодов и вьіраженно-
го слабоумия [4, 7, 8].

Если болезнь развивается в инволюционном воз-
расте (до 60 лет), то усиливаются или появляются
такие личностньїе особенности как тревожность,
нерешительность, мнительность, обидчивость.

Несмотря на то, что первая операция при стено­
зе сонной артерии бьіла вьіполнена М. Ое Вакеу [6]
в 1953 году, почти 40 лет понадобилось, чтобьі дока­
зать ее зффективность.

На сегодняшний день бесспорно операцией вьі-
бора при стенозах ВСА является каротидная зндар-
терзктомия (КЗ) [2, 5, 6]. Зффективность каротидной
зндартерзктомии у симптомньїх больньїх со стенозом
70 % и больше очень вьісока, так как снижает риск
смерти или инсульта. Своевременная хирургическая
коррекция способствует предупреждению сосудистьіх
катастроф в наиболее ценной, в социальном плане,
группе трудоспособного населення.

Однако роль КЗ в динамике неврологических и
психометрических показателей остается дискутабель-
ной [6, 9, 10].

Цель исследования — изучить влияние КЗ на
изменения неврологического статуса, интеллектуаль-
но-мнестических и змоционально-волевьіх функций,
на показатели качества жизни пациентов со стено-
зирующими пораженнями брахиоцефальньїх сосудов.

В исследование бьіли включеньї 54 пациента
(42 мужчиньї и 12 женщин), в возрасте от 43 до 76 лет
(58 ± 15,5 лет в среднем), находившихся на лечении
в Центре хирургического лечения прединсультньїх
состояний и реконструктивной ангионеврологии
Института неотложной и восстановительной хирургии
АМН Украиньї им. Гусака В. К., которьім бьіла произ-
ведена каротидная зндартерзктомия.

Среди оперированньїх больньїх ишемический
инсульт перенесли 9 человек (4,7 %), ТИА отмеченьї
у 21 пациента (11,3 %), дисциркуляторная знцефало- 

патия отмечена у 10 (5,4 %) больньїх, бессимптом-
ная форма пораження ветвей дуги аортьі бьіла ди-
агностирована у 14 (7,6 %) пациентов. Из 54 боль­
ньїх 39 (72 %) имели сопутствующую терапевтическую
патологию, в том числе у 18 человек (33,4 %) вьіявлено
сочетание с гипертонической болезнью, у 13 (24 %) —
с ИБС. Сахарньїй диабет вьіявлен у 3-х больньїх (5,6 %)
и ожирение 1-2 ст. — у 5 (9,2 %) обследуемьіх.

Показаннями к оперативному лечению бьіли:
а) односторонний стеноз ВСА более 70 % — у 16
(ЗО %) чел., б) двусторонний стеноз более 60 % — у 9
(16,7 %) пациентов, в) стеноз ВСА любой степени при
наличии деструкции бляшки — у 7 (13 %) пациентов,
г) стеноз ипсилатеральной ВСА более 50 % с контр-
латеральной окклюзией — у 17 (31 %) больньїх,
д) стеноз ВСА более 60 % в сочетании с множествен-
ньіми лакунарньїми инфарктами мозга по данньїм
МРТ — у 5 (9,3 %) пациентов.

Исследование вьіполнено по специально разра-
ботанному протоколу с использованием унифициро-
ванньїх индивидуальньїх карт больньїх. В качестве ин-
струментов исследования использованьї: 1) клини-
ческие шкальї: шкала ММ8Е [8]; 2) методики для
исследования внимания и сенсомоторньїх реакций
(корректурная проба Бурдона, таблицьі Шульте); проба
на речевую активность, кинесическая проба [3,10].
3) параклинические методьі: ТКУЗДГ, ЗЗГ [6].

Мини-тестирование ментального статуса (Міпі
МепіаІ 8іа(е Ехашіпаїіоп — ММ8Е) служило для оценки
когнитивньїх нарушений, нарушений ориентации
в пространстве и времени, внимания, речи и мьі-
шления [9].

Для всех исследуемьіх больньїх бьіли определе-
ньі контрольнеє периодьі оценки динамики клини-
ческого состояния, с использованием квалифициро-
ванньїх оценочньїх шкал. Оценивалось «фоновое»
состояние до проведення КЗ, через 10 дней, 1 мес.
и 3 месяца после КЗ.

О значительном улучшении самочувствия уже
через месяц после КЗ сообщили 62 % пациентов,
умеренном — 25 %, незначительном — 23 % паци­
ентов. После КЗ достоверно (р < 0,001) уменьшился
средний рейтинговьій балл оценки вьіраженности
субьективньїх симптомов (р < 0,05): головной боли,
головокружения, шума в ушах, нарушений сна, по-
вьішенной утомляемости, снижения памяти, причем
уже на момент промежуточного осмотра. Динамика
изменений субьективньїх жалоб представленьї в
таблице 1.

В неврологическом статусе на момент последне-
го осмотра отмечено уменьшение вьіраженности ту-
ловищной атаксии в 53 %, интенционного тремора в
49 %, вьіраженности рефлексов орального авто­
матизме 38 %, пирамидной симптоматики в 68 %
случаев.

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, оип 2(43) —2005 107



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ — ■ 1 -----------
Таблице 1

Динамика субьективньїх жалоб больньїх

Симптом
М±т, балльі

ДоКЗ Ю-й день после КЗ 30-й день после КЗ 90-й день после КЗ

Головная боль 2,10 ±0,09 2,0 ±0,07 0,90 ± 0,08* 0,70 ± 0,09*

Головокружение 1,60 ±0,10 1,40 ±0,10 0,70 ±0,08* 0,40 ± 0,07**

Шум в голове 1,20 ±0,12 1,0 ±0,12 0,60 ± 0.09* 0.40 ± 0,07*

Нарушения сна 1,60 ±0,10 1,10 ± 0,10 0,80 ± 0.08* 0,60 ± 0,08*

Утомляемость 2,30 ± 0,09 2, 0 ± 0,09 1,30 ±0,10* 1,00 ±0,09**

Снижение памяти 1,80 ±0.08 1,70 ±0,06 1,40 ±0,08* 1,00 ±0,08’*

Примечание:
* — различия достоверньї (р < 0.05) по сравнению с показателем «до КЗ»;
••— различия достоверньї (р< 0,05) по сравнению с показателем «до КЗ» и по сравнению с показателем «день 10»

Наиболее вьіраженной бьіла динамика в двига-
тельной сфере — у 60 % больньїх значительно умень-
шилась степень пареза. Также нормализовался то­
нус мьішц (20 %), отмечено некоторое уменьшение
расстройств чувствительности (33 %), значительное
улучшение речи (45 %) и других корковьіх функций.

До проведення КЗ у большинства пациентов бьіла
диагностирована легкая степень деменции, в чис-
ловом вьіражении по шкале ММЗЕ— между 19,9
и 20,1 баллами.

Оценка действия КЗ по шкале ММЗЕ приведена
в табл. 2.

Таблица 2
Динамика состояния когнитивньїх функций — шкала ММЗЕ при ХСМН у больньїх, перенесших КЗ

ММЗЕ ДоКЗ 10-й день после КЗ 30-й день после КЗ 90-й день после КЗ

Ориентировка во времени 2,1 ±0,2 2,3 ±0,3 2,7 ±0,2* 3,4 ± 0.3 *

Ориентировка в месте 3,1 ±0,2 3,9 ±0,1 4.2 ±0,1* 4,5 ±0,3*
Запоминание 3 слов 2,9 ±0,2 3,0 ±0 2,8 ± 0.1 2.9 ± 0,1
Счет 1,2 ±0,3 1,6 ±0,2 1,7 ±0,2 2,2 ±0,2
Повторение 3 слов 0,6 ±0.1 0,7 ±0,2 0,9 ±0.1 1,1 ±0,1
Назьівание 2 предметов 1,9 ±0.1 1,9 ±0,1 1,9 ±0,1 1,9 ±0,1
Повторная речь 0,1 ±0,1 0,2 ±0,1 0,2 ±0,1 0,3 ±0,1
3-зтапная команда 2.4 ±0.3 2,4 ±0,2 2,5 ±0.1 2,7 ±0,1*
Вьіполнение письменной инструкции 0.6 ±0,1 0,6 ±0 0,8 ±0.1 1.1 ±о,г
Письмо 0,9 ±0 0,9 ±0 0.9 ±0,1 1Д±ОД
Рисунок 0.7 ±0,1 0,8 ±0,1 0,9 ±0,1 1,0 ±0,1
Суммарная оценка 21,1 ±0,3 21,1 ±0,3 22,1 ±0,5 25,1 ±0,6*

При оценке динамики состояния когнитивньїх
функций больньїх, перенесших КЗ, установлено ста-
тистически достоверное улучшение суммарньїх пока-
зателей по шкале ММЗЕ к 1 и 3 мес. после КЗ по
сравнению с соответствующими оценками до опера-
ции (табл. 2). Достоверное улучшение показателей
установлено по следующим 4 пунктам зтой шкальї:
ориентировка во времени, ориентировка в месте,
вьіполнение 3-зтапной командьі, вьіполнение пись-
менной инструкции. К 3 месяцу улучшились также
оценки по следующим 5 пунктам шкальї: непосред-
ственное воспроизведение, счет, воспроизведение
после интерференции, письмо и рисунок по имита-
ции. Однако зти различия не достигли степени ста-
тистической достоверности по сравнению С ИСХОДНЬІМ
уровнем. Оценки по пунктам повторная речь и на-
зьівание лредметовпосле КЗ не изменились.

При сопоставлении зффективности метода КЗ в
группах больньїх с мягкой и умеренной деменцией
существенньїх различий не вьіявлено. К окончанию
исследования в обеих группах пациентов достовер-
но улучшалась ориентировка в месте и времени, а
также суммарная оценка по шкале.

Таким образом, оценка после КЗ с помощью
шкальї ММЗЕ указьівает на положительную динами-
ку когнитивньїх функций у больньїх ХСМН. Улучшение
когнитивной продуктивности и показателей по шка­
ле ММЗЕ носило постепенньїй характер. Зффект
относительно равномерно нарастал во времени после
операции.

По результатам нейропсихологического тестиро-
вания: после лечения достоверно уменьшилось сред-
нее время вьіполнения пробьі Шульте (р < 0,01).
Изменение среднего времени вьіполнения зтой
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пробьі бьіло статистически значимим (р < 0,05) уже
на момент промежуточного тестирования (30-й день
после КЗ). Отмечено уменьшение относительного
количества допускаемьіх ошибок при вьіполнении про­
би Бурдона (р < 0,01). Улучшение аккуратности
вьіполнения пробьі Бурдона достигло статистически
значимого уровня (р < 0,05) уже на 30 день после КЗ
и оставалось стабильньїм и в дальнейшем.

После КЗ на ЗО день исследования било зафик-
сировано достоверное увеличение речевой актив­
носте больньїх: расширился диапазон слов при вьі­
полнении пробьі на свободньїе ассоциации, увели-
чилось количество семантических полей, снизился
процент ошибок в субтестах на свободньїе ассоци­
ации и назьівание глаголов (р < 0,001). К 90 дню по­
сле КЗ улучшились и другие показатели: увеличилось
количество слов в субтестах на назьівание глаголов
и растений, снизился процент ошибок при назива­
ний растений (р < 0,001). Зти данньїе свидетельствует
о снижении инертности психической деятельности.

Для анализа динамики показателей памяти бьіли
взятьі результати первого и последнего непосред-
ственного воспроизведения, результат отсроченного
воспроизведения, а также время, необходимое для
заучивания 10 слов или время 5 заучиваний и вре­
мя вьіполнения интерферирующей пробьі на се-
рийньїй счет. Бьіла отмечена статистически значимая
(р< 0,001) положительная динамика всех вьіше-
перечисленньїх показателей: увеличилось количество
слов при первом и последнем непосредственном и
отсроченном воспроизведении, уменьшилось сред-
нее время серийного счета и среднее время запо-
минания. Количество слов при первом воспроизве­
дении достоверно (р < 0,05) увеличилось уже на 

момент промежуточного осмотра и не изменилось
в дальнейшем; аналогичная тенденция отмечена и
в динамике показателей времени запоминания и вре-
мени серийного счета.

После или КЗ достоверно увеличилась скорость
движений в обеих руках, что наблюдалось как в про­
бах на сжатие кисти и перебор пальцев, так и в про-
бе на реципрокную координацию (р< 0,001). Также
увеличилась аккуратность вьіполнения проби на
реципрокную координацию, что виразилось в умень-
шении относительного количества ошибок (р < 0,01).
В пробе на сжатие кисти статистически значимие
различия определялись при сравнении первичного
и промежуточного тестирования и отсутствовали при
сравнении промежуточного и последнего тестирова­
ния; наблюдалась и аналогичная динамика показа-
теля аккуратности виполнения проби на реципрок­
ную координацию (процент ошибок). В пробе на пе­
ребор пальцев и на реципрокную координацию
статистически значимие (р < 0,05) или близкие к зна­
чимим (р< 0,1) различия имелись как между пер­
ейм и промежуточними (10-й и 30-й день), так и
между перейм и последним тестированием.

Для оценки качества жизни использовался опрос-
ник 8Е-36 (УУаге X Е., 1993), которьій включал в себя
оценку по следующим шкалам: физического состоя-
ния (РР), психического здоровья (МН), общего здо-
ровья (6Н). социального функционирования (8Р).
витальности (\ЛТ). вираженности болевого синдрома
(ВР), влияния физического (РР), змоционального
состояния (РЕ) на ролевое функционирование [10].

Результати оценки качества жизни представлени
в таблице 3.

Таблице З
Оценка качества жизни по шкалам опросника 8Р-36 у больньїх, перенесших КЗ

Шкала ДоКЗ 90 дней после КЗ

Физическое состояние (РР) 32 ±3.1 35 ±6.1

Психическое здоровье (МН) 36 ±3,8 45 ±6.1*

Общее здоровье (6Н) 42 ±5.4 46 ±5.4

Социальное функционирование (ЗР) 43 ±4.6 50 ± 6,4е

Вьіраженность болевого синдрома (ВР) ЗО ±3.1 40 ± 5.4е

Влияние физического состояния (АР) на ролевое функционирование 40 ±5,4 45 ±6.1

Влияние змоционального состояния (АЕ) на ролевое функционирование 48 ±5.1 54 ±7.4*

* — р < 0,05 при сравнении с результатами до КЗ

Качество жизни таких пациентов, их работоспо-
собность и способность к адекватному восприятию
могут бьіть под влиянием КЗ измененьї в положитель-
ную сторону. Учитьівая полученньїе результати, можно
считать доказанньїми улучшение социального пове-
дения и способности к совместной деятельности,
аффективную стабилизацию, повьішение инициатив-
ности, а также обратное развитие нарушений памя­
ти и внимания.

По данним ЗЗГ положительная динамика под-
тверждалась повьішением общего амплитудного уров­
ня, снижением вираженности медленноволновой
активности и гиперсинхронизации корковой ритмики.

В результате проведенного исследования бьіла
показана положительная динамика у больних, пе­
ренесших КЗ в виде:

> уменьшения вираженности неврологического
дефицита;

> существенного улучшения когнитивного функ­
ционирования больних с восстановлением коли-
чественних и качественних показателей внимания
(в том число концентрации внимания), кратковре-
менной и долговременной памяти, интеллекта,
что замедляет прогрессирование сосудистой мозго-
вой нбдостаточности, повьішая качество жизни боль­
них после КЗ.
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Когнитивньїе и змоциональньїе нарушения явля­
йтеся закономерной составной частью клинической
картиньї дисциркуляторной знцефалопатии. В осно­
ва психических расстройств при ДЗ лежит пораже-
ние глубинньїх отделов полушарий головного мозга
(базальньїх ганглиев и глубинньїх отделов белого
вещества), связанное как с хронической гипоперфу-
зией, так и с повторними острьіми нарушениями
мозгового кровообращения. Поражение глубинньїх
церебральних отделов ведет к разобщению связей
лобньїх отделов и подкорковьіх структур, что и при­
води! к возникновению вторичной дисфункции лоб­
ньїх долей головного мозга, проявлением которой
являются когнитивньїе расстройства «подкорково-
лобного» характера и симптомьі депрессии

Однако относительно короткий катамнез (3 мес.)
не позволяет окончательно установить роль КЗ в от-
ношении отдаленного прогноза развития церебро-
васкулярньїх изменений, что определяет целесооб-
разность проведення дальнейшего наблюдения за
нашими пациентами.
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Ю. В. Родій, І, М. Дерев’япко, Л, А. Гашкова
Нейропсихометричне тестування в пацієнтів,
що перенесли каротидну ендартеректомію

Інститут невідкладної і відновної хірургії
ім. В. К. Гусака АМН України;

Донецький державний медичний університет
ім. М. Горького, м. Донецьк

Психічно-неврологічні порушення можуть розвивати­
ся при різних формах судинної патології головного мозку.
Однією з розповсюджених судинних патологій є стеноз
сонної артерії. Мета дослідження — вивчити вплив каро-
тидної ендартеректомії (КЕ) на зміни неврологічного ста­
тусу. інтелектуально-мнестичних і емоційно-вольових
функцій. У дослідження були включені 54 пацієнти (42 чо­
ловіки й 12 жінок). Як інструменти дослідження викорис­
тані: шкала ММ8Е; коректурна проба Бурдона. таблиці
Щульте; проба на мовну активність, кінетична проба, ЕЕГ,
міні-тестування ментального статусу (Міпі Мепіаі Зіаіе
Ехатіпаїіоп — ММ8Е). Про значне поліпшення самопочут­
тя вже через місяць після КЕ повідомили 62 % пацієнтів,
помірне — 25 %, незначне — 23 % пацієнтів. Після КЕ віро­
гідно (р< 0,001) зменшився середній рейтинговий бал
оцінки вираженості суб'єктивних симптомів (р< 0,05):
головного болю, запаморочення, шуму у вухах, порушень
сну, підвищеної стомлюваності, зниження пам'яті, причо­
му вже на момент проміжного огляду. Таким чином, у
результаті проведеного дослідження була показана пози­
тивна динаміка у хворих після КЕ.

Уи. V. Поділ, І. N. Легекуанко, Ь. А. Сахіїкоча
МеигорзусЬотеігіс іезііпд аі ІЬе раїіепіз

ігапзїеггед сагоіісі епсіагіегесіоту
Іпзіііиіе игдепі апд ріазііс Зигдегу

патер аПег V. К. Єизак ої іііе АМЗ ої икгаіпе;
Лопеїзк Віаіе тедісаі ипіуегзіїу патед аПег М. Вогку,

Оопеїзк

ТЬе тепіаі дізіигЬапсе сап деуеіор аі ІЬе уагіоиз (огтз
о( а уазсиїаг раіЬоІоду о( а Ьгаіп. Опе о( а н/іде-зргеад
уазсиїаг раіЬоІоду із ІЬе зіепозіз о( а сагоіісі агіегу. ТЬе
ригрозе о( гезеагсЬ — Іо зійду іпПиепсе сагоіід
епдагіегесіоту (СЕ) оп сЬапдез оГ ІЬе пеигоіодісаі зіаіиз,
із іпіеііідепсе-тпезіісаі аізо о( етоііопаї-зігопд-шіїїесі
(ипсііопз. Іп гезеагсК Ьауе Ьееп іпсіидед 54 раїіепіз (42 теп
апд 12 ууотеп). Аз іпзігитепіз оі гезеагсЬ аге изегі: а зсаіе
ММ8Е; ргооГ аззау Вигдопз, (аЬІе ЗЬиІІез; аззау оп зреесЬ
асііуііу. кіпеїісз аззау, ЕЕ6, тіпі-іезііпд тепіаі ої іЬе зіаіиз
(Міпі Мепіаі Зіаіе Ехатіпаїіоп — ММ8Е). 62 % о( ІЬе раїіепіз,
тодегаїе — 25 %, іпзідпіїісапі — 23 % о( іНе раїіепіз Ьауе
іпїогтед аЬоиІ арргесіаЬІе ітргоуетепі о( зіаіе о( ііеаіііі іп
опе топІН аїіег СЕ. АПег СЕ із аиіііепііс (р < 0,001) ііаз
десгеазед ауегаде гаііпд а питЬег о( ап езіітаїіоп ої ап
ехргеззіуепезз о( зиЬіесІіуе зідпз (р < 0,05): ЬеабасЬез,
дісібіпезз, зіеер дізІигЬапсе, іпсгеазеб (аІідаЬіІіІу. сігор ої
тетогу, апд аігеабу оп ІІіе тотепі ої іпіегтедіаіе зип/еу.
ТЬиз, аз а гезиіі о( ІЬе саггіед оиі гезеагсії розіїіуе дупатісз
аі ІЬе раїіепіз шЬо Кауе Ігапзїеггед СЕ.
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Е. И. Вовк, Заслуженими врач Украиньї, гл. врач ОПБ N9 1,
Е. Н. Поддубко, Заслуженими врач Украиньї, залі. гл. врача по мед. части,
И. Л. Вовк, канд. мед. наук, зав. отделением аффективной патологии
и пограиичиьіх состояний
Областная психиатрическая больница № 1, п. Стрелечье Харьковской области

ИСТОРИЯ ОБЛАСТНОЙ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЬІ № 1
ХАРЬКОВСКОЙ ОБЛАСТИ В ПОСЕЛКЕ СТРЕЛЕЧЬЕ

(к 75-летию со дня основания)

История областной психиатрической больницьі
№ 1 неотделима от истории Слобожанской Украи­
ньї. Стрелечье впервьіе упоминается в Древне-Мос-
ковской межевой вьіписке в 1695 году. Основано оно
малороссийскими стрельцами для оборони земель
от набегов татар. Расположено в ЗО км от современ-
ной границьі областного центра в живописной мест-
ности на левом берегу реки Харьков. Утопая в зеле­
ни, раскинулось между современной и старой доро-
гой на Бєлгород на возвншенности, одной из
наиболее високих в Харьковской области (224 м над
уровнем моря). Местность зта, по свидетельству єпис­
копа Харьковского и Ахтирского Иннокентия (1848),
«отличается чистим, сухим, здоровим, горньїм воз-
духом».

Свою славу и развитие Стрелечье получило с
1810 года, когда стало собственностью помещицн
Н. М. Степановой. На ее деньги построен и открьіт
7 октября 1846 года Верхо-Харьковский Свято-Нико-
лаевский женский монастирь. Постепенно разрас-
таясь, он превратился, по свидетельству современ-
ников, «в один из вьідающихся монастнрей своего
времени». Нищив, бедняки и несчастнне всегда на­
ходили здесь подаяния и участив. Не раз спасал он
и жителей села от голода [4].

В 30-х годах XX столетия зтот исторический памят-
ник прекратил своє существование. Многие здания
монастиря, в том числе наиболее красивне церкви,
били взорванн, имущество разграблено.

Оставшиеся после разграбления постройки били
приспособленн для поселення в 1930 году 300 пси-
хически больннх жителей области. С 1932 года как
учреждение здравоохранения включено в систему Ук-
раинской психоневрологической академии. Так на­
чалась история областной психиатрической боль-
ници № 1 Харьковской области, и начинание вказа­
лось очень удачннм. Внбранное место, очевидно,
имеет свою неповторимую знергетическую ауру, ко-
торая способствует благим делам.

Становление больници било непростим.
В военное лихолетье Великой Отечественной

войньї разрушительннй смерч коснулся больници и
ее обитателей. Как следует из исторических архивов:
«В начале ноября 1941 года фашистские захватчи-
ки разграбили продовольственнне запаси психиат­
рической больници в селе Стрелечье и обрекли
больннх на голодную смерть. 21 ноября в больнице
немецкие автоматники расстреливали больннх груп-
пами по 10 человек. Тех больннх, которне не могли
сами передвигаться, немцн приволакивали насильно,
бросали в ями и убивали. Два дня продолжалось
кровавое злодеяние над беспомощними, вольними
людьми. Всего било убито 435 человек, из них
180 мужчин и 255 женщин. Била разгромлена боль­

ница, вивезено 1500 одеял, 3 тис. простьіней, 4 тис.
пар белья, 500 кроватей и много другого имущества».
Акт подписали: главньїй врач больници М. Головко.
санитарки М. Шевченко, Л. Цимбул, Н. Байдукова,
Е. Сарага, фельдшери А. Кузьменко, А. Краснова,
медицинская сестра В. Калмнкова [31]. Зто било
второе по массовости истребление мирних жителей
за время войньї на территории Харьковской облас­
ти. Сейчас об отой трагедии напоминает установлен-
ньій на месте расстрела обелиск.

С 1944 по 1953 год учреждение существовало как
психоневрологическая больница республиканского
подчинения для психически больннх. Коечннй фонд
постепенно увеличился с 75 коек до 500. В 1953 году
по приказу Министерства здравоохранения УССР
больница била переведена в распоряжение Харь­
ковского областного отдела здравоохранения и пе­
рейменована в Харьковскую областную психиатри-
ческую больницу с 600-коечннм фондом.

С 1960 года началось современное строительство
больници. В зто время били построеньї первьіе 2 но­
вих корпуса, что дало возможность развернуть в них
три отделения, в том числе наркологическое, в свя-
зи с чем в 1967 году коечннй фонд больници увели­
чился до 1050. До 1973 года зтот коечннй фонд сохра-
нялся. В 1974 году бьіл построен новий 500-коечннй
комплекс психиатрической больници по типовому
проекту, которий отвечал всем современннм тре-
бованиям. Он бил освоен в 1975 году, и общий ко-
ечннй фонд составил 1460 коек. Били построеньї ле-
чебно-производственнне мастерские на 210 рабо-
чих мест, которне имели стационарньїе цеха
(столярний и швейний) и цеха первичной реабилита-
ции в отделениях, жилой комплекс из трех пятизтаж-
ннх домов, общежития, школи и детского садика для
сотрудников, комплекса очистннх сооружений. Сей­
час зто одно из крупнейших (1010 коек) медицинских
учреждений области по своєму коечному фонду.

В настоящее время здесь развернутн и зффек-
тивно функционируют 13 отделений: общепсихиатри-
ческие (женские и мужские), специализированние:
туберкулезное, неотложной наркологической помо-
щи, аффективной патологии и пограничннх состоя­
ний, соматопсихиатрические, геронтологическое со-
матопсихиатрическое, отделения «на полпути» (муж-
ское и женское) для больннх, нуждающихся в
длительном лечении и переводе в дом-интернат и
поступающих на профилактическое лечение из до-
мов-интернатов, мужское наркологическое.

За 75-летнюю историю больници в ней работали
несколько поколений врачей-психиатров, которне
в будущем оставили заметннй след в психиатрии. Зто
заслуженннй врач Украйни В. С. Бабченко, про-
фессора, доктора медицинских наук А. Т. Филатов,
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главньїй психиатр Харьковской обпасти; Н. И. Шевчен­
ко, много лет возглавлявший Харьковскую городскую
клиническую психиатрическую больницу № 15 (ньіне
областная клиническая психиатрическая больница
№ 3 Харьковской обпасти); П. В. Задорожньїй, глав­
ньїй врач областного наркологического диспансера.
Руководили больницей в разное время главньїе врачи
Михаил Иванович Головко (1943-1946), Александр
Иванович Ковалюх, Валерий Васильевич Любнер
(1952-1957), Виктор Иванович Лавров (1957-1958),
Елизавета Яковлевна Смага (1958-1959), заслужен-
ньій врач Украиньї, кандидат медицинских наук Вла­
димир Антонович Солоденко (1959-1976), Станислав
Иванович Попов (1976-1983), с 1983 года— заслу-
женньїй врач Украиньї Елена Ивановна Вовк.

В настоящее время врачи больницьі продолжа-
ют традиции, начатьіе их предшественниками.

Главная аккредитационная комиссия министер-
ства охраньї здоровья Украиньї присвоила больни-
це в 2000 году вьісшую аккредитационную категорию,
которая бьіла подтверждена в 2003 году. Клинико-ди-
агностическая лаборатория больницьі аккредитована
Харьковским региональньїм научно-производствен-
ньім центром стандартизации, метрологии и серти-
фикации государственного комитета Украиньї по воп-
росам технического урегулирования и потребитель-
ской политики.

Главньїй административньїй корпус
больницьі

А. А. Мартьіненко, В. В. Кришталь, А. Д. Фи-
латова, А. И. Минко, В. Я. Пишель, А. Е. Ли-
берман, кандидатьі медицинских наук
Б. А. Кувшинов, А. И. Букреев, В. И. Букреев,
Ю. К. Деркач, В. П. Бугаенко, Н. Д. Теплин-
ская, А. И. Корягин, Б. Т. Демьяненко,
Ю. Ф. Чуев, А. С. Волков, 3. Г. Матузок, кан­
дидат психологических наук Б. А. Базьіма,
О. Т. Смирнова, В. П. Артамонов, Г. П. Пра-
чек, В. М. Добровольский, Д. М. Таубкин,
Н. С. Мамай, В. Ф. Бредня, Е. И. Мирошни-
ченко, А. И. Шраер и многие другие. Из
стен зтой больницьі вьішли ведущие орга-
низаторьі психиатрической помощи Харь­
ковской обпасти: Г. А. Никитин — долгое
время главньїй врач областного психоне-
врологического диспансера, внештатньїй

Отделение больницьі

Внутри отделения

Штат укомплектован психиатрами, психологами,
терапевтами, невропатологами, окулистом, стома­
тологом, хирургом, фтизиатрами, физиотерапевта-
ми, отоларингологом, рентгенологом, патологоана­
томом.

Последние годьі практически нет текучести кад-
ров. В больнице работает 36 врачей и провизоров,
из которьіх 19 — специалистьі вьісшей аттестацион-
ной категории и 8— первой. Среди них єсть отлич-
ники здравоохранения, Заслуженньїе врачи Украи­
ньї, кандидатьі медицинских наук. Среднее меди-
цинское звено представляют 237 медицинских сестер
и фельдшеров, среди которьіх 19 имеют вьісшую и
128— первую аттестационную категорию.
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Работают кабинетьі: функциональной диагности-
ки с современньїм злектрознцефалографическим
оборудованием и программннм обеспечением, зкс-
периментально-психологических методов обследова-
ния. два физиотерапевтических, стоматологический,
массажньїй и апитерапевтический. В структуру боль-
ницьі входит аптека.

Разрабатьіваются и внедряются в лечебную прак­
тику новьіе методи диагностики, лечения и реаби-
литации больньїх нервно-психическими заболева-
ниями [6—9.19]. Использование методов апитерапии
для лечения сопутствующей патологии, преодоления
резистентности, оригинальньїе разработки пока-
зьівают перспективность дальнейшего развития отого
направлення в психиатрии и наркологии [10—18, 20.
21. 26-29. 31].

Большую и неоценимую консультативную, научно-
методическую и практическую помощь больнице
оказьівают Институт неврологии, психиатрии и нар­
кологии АМН Украиньї (директор проф. П. В. Воло­
шин) — постоянньїе научньїе консультантьі профес-
сор И. И. Кутько, профессор Н. А. Марута, профессор
В. С. Подкорьітов; Харьковская медицинская Акаде-
мия последипломного образования врачей — кафед­
ри: психиатрии — заведующая профессор В. М. Кози-
дубова, психотерапии — заведующий профессор
Б. В. Михайлов, наркологии — заведующий профессор
И. К. Сосин; кафедра психиатрии. наркологии. общей
и медицинской психологии (с курсом сексологии)
медицинского Университета — заведующий профес­
сор В. Л. Гавенко. С их участием в больнице прово-
дятся клинические разборьі трудних диагностичес-
ких случаев. Редко встречающиеся заболевания опи-
снваются в ведущих научннх журналах [23-25].

Били проведеньї областние научно-практические
конференции: «Нравственно-зтические проблеми
психиатрии на современном зтапе», «Нетрадицион-
ньіе методи лечения в психиатрии»'. «На грани нор­
ми и патологии», «Казуистика в клинической психи­
атрии» (научньїй руководитель профессор Игорь
Иванович Кутько) и издани сборники статей.

Регулярньїе корпоративнне научно-практические
конференции, которьіе проходят в больнице с учас­
тием ведущих харьковских психиатров, дни психиат-
ра под руководством главного врача областного психо-
неврологического диспансера, главного внештатного
психиатра управлення охрани здоровья Харьковской
областной государственной администрации, доктора
медицинских наук Е. В. Кришталь, заседания научно-
практического общества психиатров под руководством
заместителя директора по научной работе Институ-
та неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украй­
ни. профессора Н. А. Марутьі способствуют внедрению
современньїх методов лечения больньїх нервно-пси­
хическими заболеваниями. Применение современ­
ньїх научннх разработок и методик, современннх
атипичннх нейролептиков и антидепрессантов в ком­
плексе с нетрадиционньїми методами, прогрессив-
ньіми психотерапевтическими технологиями положи-
тельно сказьівается на результатах лечения, способ-
ствует улучшению качества жизни больннх, дает
возможность проведення ранней психо-социальной
реабилитации, виполнения стратегической линии ре-
формирования психиатрической служби.

Больница внполняет в полком обьеме свои
функции.

Как видно из графика 1, средняя длительность
пребивания больного на койке в 2002 году состав-
ляла 66,8; в 2003 — 59,4; в 2004 — 54,4 дней в году.

Как видно из графика 2. оборот койки к пользо-
ванньїм больним в 2002 году составлял 4,6, в 2003 —
5,3; в 2004 — 6,1.

Как видно из графика 3, число дней занятости
койки в году составляло: в 2002 году 309,5; в 2003 —
312,9; в 2004— 336,1. Основние статистические
показатели практически соответствуют среднеукра-
инским [1].

График 1. Средняя длительность пребьівания
больного на койке (дни)

График 2. Оборот койки к пользованньїм больньїм

График 3. Число дней занятости койки (дни в году)

Достижение качественного уровня оказания помо-
щи психически больньїм в областной психиатричес­
кой больнице № 1 достигается путем постоянного
системного управлення учреждением, внедрением 
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практики постоянного мониторинга общемедицинс-
ких показателей. соблюдением стандартов диагнос-
тики и медикаментозного лечения. зтических норма-
тивов.

Таким образом, организованная в системе Укра-
инской психоневрологической академии загородная
областная психиатрическая больница N8 1 Харьков-
ской обпасти имеет богатьіе традиции. Ее 75-летняя
история в полной мере отображает историю разви­
тия страньї, процесові, происходящие в обществе и
тенденции развития психиатрической помощи. На
современном етапе больница является крупним
областньїм психиатрическим учреждением с больши-
ми возможностями доступной психиатрической по­
мощи, занимает достойное место в системе здраво-
охранения обпасти, сохраняет традиции харьковской
психиатрии и с оптимизмом смотрит в будущее.
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Є. /. Вовк, Є. N. Поддубко, І. Л. Вовк
Історія обласної психіатричної лікарні № 1

Харківської області в селищі Стрелєчє
(до 75-річчя з дня заснування)

м. Харків
У статті відображено основні етапи становлення та

розвитку обласної психіатричної лікарні № 1 у селищі
Стрелєчє Харківського району, котра була засновано в
системі Української психоневрологічної Академії.

75-річна історія лікарні повною мірою відображує істо­
рію розвитку країни, процеси у суспільстві, тенденції роз­
витку психіатричної допомоги. На сучасному етапі це
крупна психіатрична лікарня, яка займає гідне місце в си­
стемі охорони здоров'я області, зберігає традиції харків­
ської психіатрії та має великі можливості доступної пси­
хіатричної допомоги.

- ■ ІСТОРІЯ ПСИХІАТРІЇ

Е. І. Уоук, Е. N. РоМиЬко, І. Б. Уогк
ТЬе Нієіогу ої КЬагкІу’з гедіоп’є рзусЬіаігіс
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В. С. Подкоритов1, д-р мед. наук, проф., А. Н. Бачериков*, д-р мед. наук,
проф., П. Т. Петрюк3) канд. мед. наук, доц., И. И. Кутько1, д-р мед. наук,
проф., А. Е. Двирскші2, д-р мед. наук, проф., С. С. Яновский2, канд. мед. наук
1 Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков
2 Крьімский медицинский университет им. С. И. Георгиевского, г. Симферополь
3 Харьковская городская клиническая психиатрическая больница № 15
(Сабурова дача), г. Харьков

ВОПРОСЬІ УСТРОЙСТВА И УПРАВЛЕННЯ ПСИХИАТРИЧЕСКИХ БОЛЬНИЦ
В РУКОВОДСТВЕ ПРОФЕССОРА ХАРЬКОВСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

П. А. БУТКОВСКОГО «ДУШЕВНЬІЕ БОЛЕЗНИ .„>
(К 170-летию вьіхода первого руководства по психиатрии

на русском язьіке)

Российское общество в начале XIX века в ббль-
шей мере стало проявлять внимание к положенню
душевнобольньїх. В 20-е и в начале 30-х годов зтого
столетия в популярном издании «Журнал человеко-
любивого общества» и в отдельньїх научньїх наданн­
ях бьіл представлен ряд сообщений об уничтожении
цепей в парижских домах для сумасшедших, биогра-
фия Ф. Пинеля, возглавившего зтот процесе, которьій
в последующем бьіл назван системой нестеснения,
а также описамие устройства домов сумасшедших во
Францни, Англии, Австрии и Швейцарии [8, 9].

В 1834 году профессор хирургии и душевньїх бо-
лезней Харьковского университета П. А. Бутковский
опубликовал первое двухтомное руководство по пси­
хиатрии на русском язьіке «Душевньїе болезни, из-
ложенньїе сообразно началам ньінешнего учення
психиатрии в общем и частном, теоретическом и прак-
тическом ее содержании», в основу которого легли
материальї его докторской диссертации [3]. В ру-
ководстве П. А. Бутковский впервьіе ввел термин «пси-
хиатрия», что явилось толчком для развития психи­
атрии на Сабуровой даче и в России [14].

П. А. Бутковский проявлял нежность и сострада-
ние к душевнобольньїм, к «несчастньїм страдальцам»
и придавал значение устройству психиатрических
больниц и созданию благоприятньїх условий для их
содержания. В главе «Об устройстве и управлений
домом сумасшедших» он не только обобщил пози­
тивний опьіт строительства психиатрических больниц
и ухода за больньїми в Англии, Германии и Франции,
но и отразил свой взгляд на зти проблеми. «Жили- 

ще сих несчастньїх должньї бьіть вьіетроеньї на ров-
ном месте в один зтаж, ...разделение их на зтажи со-
здает затруднения, а иногда и опасности обслужи-
вания и надсмотра за ними», — отмечал автор. «Боль­
ница должна бить построена по общему плану, а
помещения спланированьї так, чтобьі бьіли созданьї
удобства для пребьівающих в нем больньїх и присмот-
ра за ними. В ней должно бьіть подразделение боль­
ньїх по полу, по характеру и периодам их болезни».

Комнатьі больницьі должньї бьіть просторньїми и
предохраненьї от сьірости. «При построении такого
дома нужно обращать внимание не на одну крепость
и надежность». Обьїкновенно все комнатьі еоздаютея
в раечете на возбужденньїх больньїх, «...между тем
как из ста сумасшедших едва ли десять больньїх тре-
буют таковьіх попечений». П. А. Бутковский не упускал
никаких мелочей в создании психиатрических боль­
ниц. Он отмечает такие детали как «двери сих ком-
нат не должньї бьіть слишком мали, а крючки или
за движки оньїх не слишком огромньї и звенящи. ...Пол
деревянньїй теплеє». Такие польї он рекомендовал
создавать в помещениях для опрятньїх и вьіздорав-
ливающих больньїх. В то же время «для больньїх воз­
бужденньїх и неопрятньїх лучше каменньїй пол».

Для спокойньїх и вьіздоравливающих больньїх
постели должньї бьіть обьїкновенньїми, однако ножки
кровати должньї бьіть прикрепленьї к полу, а сама
кровать отделена от стеньї. Зто способствует лучшему
уходу за помещением, а в случае возбуждения воль­
ного создает возможность его фиксации. Белье и
одежду у больньїх необходимо содержать в чистоте 
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и порядке. «Одежда должна бать довольно теплая,
особливо для меланхоликов. ...Предположения, что
сумасшедшим не нужна теплота, и что им полезнее
бьіть в холодиьіх комнатах, совершено не спра­
ведливо», — подчеркивал П. А. Бутковский. Отопле-
ние помещения должно осуществляться «посредст-
вом труб, проводящих согретьій воздух. ...Если ком-
натьі нагреваются должньїм образом, то больньїе не
остаются в постели и охотнее делают движения».

П. А. Бутковский также отмечал, что в больнице
необходимо создавать обширньїе комнатьі для от-
дьіха, «служащие вместе и рабочими залами для всех,
кои*могут работать. ...Причем они друг друга по-
буждают к тому, чтоб и работа соделалась господ-
ствующею идеею». Зти указания П. А. Бутковского
свидетельствуют о том, что он отводил важную роль
трудотерапии в комплексном лечении душевньїх
болезней.

Питание всех больньїх, включая и беспокойньїх,
должно проводиться в «столовой зале». Зто побуж-
дает больньїх «к соревнованию и содействует к вос-
приятию прежних общественньїх привьічек». При бла-
гоустроенном психиатрическом заведений должньї
находиться довольно просторньїе дворьі и садьі, что-
бьі больньїе не бьіли вьінужденьї двигаться «в тес-
ньіх, влажньїх, а летом до удушья жарких дворах».

Важное значение в терапии душевнобольньїх
П. А. Бутковский отводил пищевому рациону, которьій
должен бьіть индивидуальньїм и «производиться по
потребностям каждого. ...Качество питательньїх
средств и питья должно бьіть легко варимое и не воз-
буждающее». Автор подчеркивал необходимость со-
здания отдельньїх комнат для душевнобольньїх, стра-
дающих сопутствующими соматическими заболевани-
ями.

В начале XIX века среди психиатров европейских
стран шла оживленная дискуссия об управлений
психиатрической больницей. Многие полагали, что ею
должен управлять директор, которьій может не яв­
ляться врачом. В связи с отим П. А. Бутковский вьі-
деляет главу «Об управлений домом сумасшедших»,
в которой описьівает функционирование психиатри­
ческой больницьі. Зто «заведение должно иметь
общие свои постановления и предписания, коим
подчинен всякий житель и чиновник оного. Они слу-
жат как для отказа всякому возражению и сопротив-
лению, так и побудительньїми причинами к повино-
вению. ...В заведений, управляемом хорошими поста-
новлениями, обретается движимость, деятельность
и понуждения, в которьіе всякий постепенно вовле-
кается... и удерживается от распутньїх поступков».

П. А. Бутковский придавал большое значение
подбору обслуживающего персонала. По его мнению,
зти лица «должньї бьіть избираемьі не из самого
низшего класса людей, иметь непротивную наруж-
ность и одеваться чисто и опрятно, не нося с собою
палок или других средств к защите. ...Они никогда не
должньї в присутствии больньїх говорить о их со-
стоянии и не требовать подати от родственников.
Гораздо лучше, если они в одном и том же отделе-
нии остаются служить не надолго». Автор подчерки­
вал необходимость приучать пациентов к самообс-
луживанию, «для больньїх полезно, если они сами
стараются о всем, что относится для их особи».

В отношении штата больницьі П. А. Бутковский
указьівал, что «кроме директора, зконома и чинов-
ников ...в каждом доме должньї бьіть установленьї
еще частньїе смотрители, занимающиеся надзором
за прислугою и стражею и подчиненньїе главному
смотрителю». Прислуга не должна связьівать боль­
ньїх без присутствия смотрителей, они должньї на-
блюдать за раздачей лекарств и вьіполнением пред-
писаний врача, вникать во все, чтоб дать отчет вра-
чу и директору заведення. Для зтих целей нужно
подбирать образованньїх людей, ибо «грубьіе и не-
вежи могут делать большой вред. ...Смотрители
должньї во всем повиноваться врачу, видя в нем сво-
его начальника и главнейшую побудительную причину
всего заведення».

Главную роль в деятельности психиатрической
больницьі П. А. Бутковский отводил врачу: «Врач дома
сумасшедших составляет ...жизненное начало суще-
ствующей в заведений жизни, ибо через него все
приводится в движение, он управляет всеми действи-
ями. ...Врач сам по своей части снабжен полною вла-
стью» и должен управлять им. В отношении обязан-
ностей врача автор указьівал: «Врач должен ежед-
невно посещать больньїх, но не через два дня или
два раза в неделю, как сие бьівает во многих заве­
деннях. Предписания его должньї бьіть ежедневно
записьіваемьі». Фельдшер и обслуживающий персо­
нал должньї давать информацию врачу о поведений
больного. Врач определяет отделение при его по-
ступлении, а в дальнейшем при изменении состоя-
ния больного может переместить его в другое отде­
ление. Он должен вьідавать свидетельство о вьі-
здоровлении больного.

«Врач заведення для сумасшедших должен поль-
зоваться большим почтением и уважением, без чего
он никогда не может иметь должного влияния на
больньїх». Для повьішения клинического уровня вра-
чей П. А. Бутковский рекомендовал проводить на-
блюдение за поведением больньїх в ночное время
и при атом подчеркивал: «Кто сумасшедших сам не
наблюдал ночью, тот не имеет важньїх поучений
о душевньїх расстройствах и никакой врач не будет
раскаиваться в пожертвовании времени для ночно-
го наблюдения» [3].

Проявляя гуманность к «несчастньїм страдаль-
цам» П. А. Бутковский писал: «Число цепями связан-
ньіх больньїх может в некотором отношении служить
мерой уважения, какого заслуживает заведение».
По его мнению, до 1794 года цепи бьіли в злоупот-
реблении во всех заведеннях Европьі, а Ф. Пинель
уничтожил их, так как «они для сих несчастньїх слу­
жили только поношением, изувечивали их и еще
больше раздражали». В отношении датьі снятия
цепей Ф. Пинелем с душевнобольньїх, 3. Крепелин
ее относит к 1798 году, а Н. Н. Баженов утверждал,
что зто произошло в 1792 году. При атом он указьі­
вал, что именно зта дата указана его сьіном Сципи-
оном Пинелем [1, 4].

Вьіступая против использования цепей по отно-
шению к больньїм, склонньїм к агрессии и самопо-
вреждениям, П. А. Бутковский, как представитель
«тогдашнего времени», перечисляет и описьівает су-
ществующее в те времена менее травматические
способьі воздействия на больньїх в психиатрических 
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больницах Европьі и Англии. Закончив изложение отих
способов борьбьі с возбуждением, он отмечает. что
воздействие холодной водой, «составляет одно из по-
лезнейших укротительньїх и успокоительньїх средств».

Во второй половина XX столетия Т. Добжанский [5],
касаясь начальньїх проявлений шизофрении, утверж-
дал, что «острое» воздействие может значительно
ускорить вьіздоровление. К таким «острьім» воздей-
ствиям он относил не только злектрошок, инсулино-
вую кому и обливание холодной водой. Ф. Фогель и
А. Мотульский [13] отмечали, что холодовьій стресе
оказьівает влияние на превращение норадреналина
в адреналин. Отмеченньїй целебньїй зффект хорошо
согласуется с дофаминовой концепцией шизофрении.
Помимо зтого, терапевтическое воздействие холод­
них ванн и обливаний холодной водой при ендоген­
них психозах А. Н. Бачериков [2] рассматривал в
качестве варианта терапии. предшествующей совре-
менной краниоцеребральной гипотермии, которая
зффективно используется при лечении различннх
вариантов шизофрении, маниакально-депрессивного
психоза, а также интоксикационннх психозов.

В «Душевних болезнях...» П. А. Бутковский [3] опи-
сьівает существующий метод насильственного корм-
ления больного с упорним отказом от пищи по бре-
довнм мотивам. Больному «завязав глаза, отдаля-
ют челюсти одну от другой и впускают жидкую пищу
посредством металлической трубочки». Автор заме-
чает, что зтим методом пользоваться нежелатель-
но, так как он не являетея безопасннм и большего
зффекта можно добиться с помощью ванн и облива­
ний. Зонд для кормления больннх в таких случаях
бнл внедрен в психиатрию «І. ЕзциігоІ, спустя несколь-
ко лет после вихода в свет зтого руководства [4].

Анализируя методи борьбьі с возбуждением ду-
шевнобольних, П. А. Бутковский [3] особо подчеркива-
ет, что «никогда не должно позволять бить больннх».
Он внетупает с настоятельньїм требованием «вос-
претить доступ праздньїх и любопьітньїх людей в сие
убежище несчастньїх», и с сожалением отмечает, что
«прежде в Лондоне, Амстердаме и Париже давалось
позволение на то за деньги, и сумасшедших показу­
вали, как редких животннх, ...и через то позабавить
глупость любопьітного посетителя». Подобнне меро-
приятия, по его мнению, наносили непоправимнй
вред психическому состоянию больннх.

В условиях психиатрической больницьі, по мне­
нию П. А. Бутковского [3], должно проводиться не толь­
ко лечение больннх, но и осуществляться «распо-
знавание сомнительной душевной болезни... у под-
судимнх людей». В связи с зтим он приводит критерии
невменяемости: «Человек, лишенньїй ума, не может
владеть собою и пользоваться правильно свободннм
самоопределением». Им подробно описанн мето­
ди виявлення симуляции. Приведеннне факти сви-
детельствуют о том, что П. А. Бутковский являетея
основоположником судебной психиатрии [4,10].

Заканчивая описание устройства психиатрических
больниц и содержания душевнобольних, П. А. Бутков­
ский указьівает, что устройство «больницн всех скор-
бящих по всей справедливости может почитаться
образцовнм для подобннх домов не только в Рос-
сии у нас, но и во всей Европе». Из последних фраз
зтого раздела следует внвод о том, что зту больни- 

цу, как и другие больницн за пределами России,
очевидно, неоднократно посещал автор «Душевних
болезней...». Детальное описание устройства психи­
атрических больниц имело большое значение при их
строительстве.

В период преподавания профессором П. А. Бут-
ковским с 1834 по 1844 годи в Харьковском универ-
ситете душевних болезней в г. Харькове функциони-
ровала одна из первнх психиатрических больниц в
России, которая носит название Сабуровой дачи
(ннне Харьковская городская клиническая психиат-
рическая больница № 15). История ее такова. Вка­
чане в г. Харькове в 1793 году бнл внетроен смири-
тельннй дом, а затем «Вскоре к нему присоединил-
ся, построенний в 1796 году, дом умалишенннх и
неизлечимо больннх», — отмечал И. А. Устинский [12]
в «Описании города Харькова». Зтот дом умалишен-
ньіх в 1820 году бнл переведен в помещение замка
наместника Екатеринн II на Слободской Украине
генерала П. Ф. Сабурова. В связи с зтим в последу-
ющем харьковские богоугоднне заведення полупи­
ли название Сабуровой дачи [6].

В период, когда в Харьковском университете чи-
тал душевнне болезни профессор П. А. Бутковский,
дом умалишенннх занимал один из двух полутора-
зтажннх флигелей. В нем содержалось небольшое
количество душевнобольних, хотя он бнл рассчитан
на 60 коек. В остальннх зданиях Сабуровой дачи,
кроме зтого, числилось еще 225 соматических коек.
Специального врачебного штата дом умалишенннх
не имел. Наблюдение за психически больннми вел
один из ординаторов соматической части больни-
ци, а фактически оно осуществлялось смотрителем.
В штат дома умалишенннх входили: старший над-
зиратель — 1; вахтер — 1; младший фельдшер — 1;
служителей — 11; сиделок— 3; кухарка— 1; пра-
чек — 8. Больнне содержались в неблагоприятннх
условиях [6]. В XIX веке тяжелое положение душев-
нобольннх било характерним для многих психиат­
рических лечебниц, расположенннх не только на
окрайках России, но в странах Европи и даже в са-
мой Франции [4,9].

Малочисленность душевнобольних на Сабуровой
даче, их неблагоприятное содержание. а также отсут-
ствие врача психиатра указнвают на то, что во Бре­
мена преподавания П. А. Бутковским душевних бо­
лезней в Харьковском университете еще не били
созданьї условия, когда, по словам Ю. В. Каннаби-
ха [7], психиатрия обрела обьект своего исследова-
ния — душевнобольного в настоящем виде. При зтом
отсутствовала самостоятельная кафедра психиатрии.
П. А. Бутковский понимал, что для повншения каче-
ства преподавания зтого предмета необходима пси-
хиатрическая клиника. Для создания таковой он обра-
щаетея с просьбой в вншестоящие инстанции, но она
осталась без последствий [11].

Таким образом, в период становлення психиат­
рии как специальности, профессор хирургии и душев­
них болезней Харьковского университета П. А. Бут­
ковский в своем первом двухтомном руководстве по
психиатрии на русском язнке «Душевнне болезни...»
подробно описал устройство психиатрических боль­
ниц и зтим внес значительннй вклад в развитие не
только научной, но и практической психиатрии.
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Питання улаштування та управління
психіатричних лікарень в керівництві професора

Харківського університету П. О. Бутковського
«Душевні хвороби...»

(До 170-річчя виходу першого керівництва
з психіатрії російською мовою)

Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН
України, м. Харків; Кримський медичний університет
ім. С. /. Георгісвського, м. Сімферополь; Харківська

міська клінічна психіатрична лікарня №15
(Сабурова дача), м. Харків

Проведено аналіз питань улаштування та управління
психіатричних лікарень у керівництві з психіатрії П. О. Бут­
ковського «Душевні хвороби...», яке було видано 170 років
тому і є першим керівництвом з психіатрії російською
мовою. Наведені дані з вимог того часу щодо будівницт­
ва психіатричних лікарень, правил їх внутрішнього роз­
порядку, підбору персоналу, методів лікування, роботи
прислуги, насильницького харчування, заборони биття
хворих тощо. Наведено коротку характеристику будинку
психічнохворих, в котрому професор П. О. Бутковський
читав лекції з душевних хвороб. Підкреслюється вклад
П. О. Бутковського в розвиток наукової та практичної
психіатрії.

V. 8. Рііікогуїоу, А. М. Васіїегукоч, Р. Т. Реігуик,
І. І. Киіко, А. О. Дгігяку, 8. 8. 7аног5ку

ТЬе диезііопз ууііЬ аггапдіпд апсі тападетепі
Ьу тепіаі Ьозрііаіз іп ЬапбЬоок ої ргоїеззог

ої КЬагкіу'з ІІпіуегзНу Р. О. Виікоузку
“МепіаІ Оізеазез...”

(То 170-уеаге їгот ЯгаІ ЬапсіЬоок
оп рзусЬіаігу іп Низзіап)

ІлвШиіе о/ Иеигоіоду, Рзусіїіаігу апсі ІЧагсоіоду
ої іііе АМ8 ої икгаіле, КііагкіУ;

Сгітеап Медісаі ипіуегзііу ої 8.1. беогдіечзку, Зітїегороі;
МипісіраІ Рзусіїіаігу НозріїаІ № 15, Кііагкіу

АІ Же агіісіе туєгє апаїузесі зоте циезііопз аЬоиї аггап­
діпд апсі тападетепі рзусїііаігіс Ііозрііаіз аі Же їігзі Ьапсі-
Ьоок ої ргоїеззог ої КЬагкіу’з ІІпіуегзііу Р. О. Виікоузку
“МепіаІ Оізеазез...», мЖісЬ має есіііесі 170-уеагз адо апсі
Жеге із Же їігзі ЬапсІЬоок оп рзусЬіаігу іп Киззіап. ТЬе
гециігетепіз іо Ьиіїсііпд ої рзусЬіаігу Ьозріїаіз, гиіез аі Же
Ьозрііаіз, зіаїї сотріеіе, теЖосіз ої ігеаітепі, їоосі, ргоЬі-
Ьіііоп ої Ьеаііпд ої а раііепі еіс. аге роіпіесі оиі. АІзо Жеге
із а зЬоі сЬагасіегізііс Же Ьоизе ої іпзапііу аі мЖісЬ рго-
їеззог Р. О. Виікоузку дауе І е сій ге з аЬоиі тепіаі сіізеазез.
АІ Же агіісіе етрЬазігесі Же уаІиаЬІе сопігіЬиІіоп іо сієуєі-
ортепі ої Же рзусЬіаІгу.
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РЕЦЕНЗІЇ

ОТЗЬІВ
о сборнике научньїх работ под общей редакцией академика АМН Казакова В. Н.
«Реабилитация и абилитация человека. Интегративно-информационньїе технологии»

(Киев: КВИЦ, 2004. — 468 с. Тираж 500 зкземпляров)

В сборнике «Реабилитация и абилитация чело­
века. Интегративно-информационньїе технологии»
(далее в тексте — Сборник) обобщеньї материальї
одноименной научно-практической конференции.
Часть публикаций посвящена восстановлению спо-
собности человека к самостоятельному и полноцен-
ному функционированию, в тех случаях, когда зта спо-
собность пострадала от неких травмирующих воздей-
ствий (реабилитация); другая — развитию данной
способности в ситуациях ее исходной недостаточно-
сти для поддержания приемлемого качества жизни
или адекватного исполнения своих служебньїх обя-
занностей (абилитация).

В Сборник включено 70 публикаций. Чтобьі дать
сжатое представление о сути вошедших в Сборник
работ, рассмотрим их тематику в нозологическом и
методологическом аспектах.

Публикации, посвященнне реабилитации больньїх
с различной соматической и психической патологи-
ей, охватьівают широкий спектр нозоформ, включа-
ющий (в алфавитном порядке): абсцессьі органов
женской половой сферьі, алекситимию, болезнь
Рейтера, бронхиальную астму, вертебральную и вер-
теброгенную патологию, гипертонию, депрессии, каль-
кулезньїй холецистит, миелолейкоз, невропатию ли­
цевого нерва, нейролюпус, ожоги, патологию почек,
последствия техногенньїх катастроф (включая послед-
ствия аварии на ЧАЗС), расстройства речи, семей-
ную дисфункциональность, соматофорньїе расстрой­
ства, социопатии, суицидьі, травмьі глаз, церебровас-
кулярньїе расстройства и шизофрению.

Вопросьі абилитации рассматриваются в статьях,
посвященньїх детям с задержкой психического раз-
вития; часто болеющим детям; детям с детским
церебральньїм параличом; детям, пострадавшим от
внутрисемейной депривации, а также подросткам,
отличающимся агрессивньїм поведением. К зтой ка-
тегории также могут бьіть отнесеньї публикации, по­
священньїе работникам промьішленньїх предприятий,
работающим в неблагоприятньїх, а также в екстре­
мальних условиях, т. е. в обстоятельствах, которьіе
предьявляют повьішенньїе требования к адапта- 

ционньїм возможностям человека (например, работ­
никам атомних електростанций).

Не менее разнообразен спектр представленнях
в Сборнике публикаций и с методологической точ­
ки зрения. Рассмотреньї возможности применения
в деле реабилитации и абилитации таких нових ди-
агностических методов как оценка распределения
статических електрических потенциалов в биологи-
чески активних зонах лица, компьютерннй спект­
ральний интраоральний анализ, оценка соответст-
вия биологического и психологического возраста, а
также оценка состава експираторной влаги. Не за­
бити и широко известнне методи, такие как електро-
знцефалография, ультразвуковое зондирование,
а также методи биоритмологии. Собственно для
реабилитации и абилитации авторами статей при-
менялись: методи, основаннне на принципах био-
логической обратной связи; методи гемосорбции;
методи иммунокоррекции; спелеотерапия, а также
разнообразнне фармакотерапевтические воздей-
ствия.

Помимо поисков места в реабилитации и абили­
тации конкретних диагностических или терапевтичес-
ких методик, автори, чьи статьи представлень! в
Сборнике. должное внимание уделили общим вопро-
сам методологии. В связи с отим особий интерес
представляют публикации, посвященньїе сравнитель-
ному анализу подходов науки и религии в отношении
душевних болезней.

Нельзя не упомянуть и о попнтках использова-
ния современннх информационннх технологий, а
также методов математического моделирования для
решения актуальних вопросов реабилитации и аби­
литации. Среди таких попнток— моделирование
жизнеспособности биотических организаций, исполь-
зование нейронннх сетей при решении задач клас-
сификации и прогнозирования состояний человека
и другие подобнне работн.

Можно с уверенностью утверждать, что Сборник,
о котором идет речь, — ото ценний источник инфор-
мации для всех специалистов, работающих в обпасти
реабилитации и абилитации человека.

Зав. отделолі профілактики и лечения
наркомании ИНПН АМН Украиньї:
доктор мед. наук И. В. Линский
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РИСПОЛЕПТ®
краткая информация о препарате

Таблетки, содержащие 1 мг, 2 мг, 4 мг рисперидона

Показання к применению:
Рисполепт показам при лечении различньїх форм

шизофрении, включая впервьіе возникший психоз,
острьіе приступьі шизофрении, хроническую шизо-
френию, и других психотических состояний с вьіра-
женной продуктивной (галлюцинации, бред, рас-
стройства мьішления, враждебность, подозритель-
ность) и/или негативной симптоматикой (стертость
аффектов, змоциональная апатия и социальное от-
чуждение, затрудненность абстрактного мьішления,
бедность и стереотипичность речи, аутизация). Рис­
полепт также зффективно уменьшает аффективную
симптоматику (тревога, напряжение, страх, депрес-
сия) у пациентов с шизоаффективньїми и биполяр-
ньіми расстройствами и шизофренией. Рисполепт
также показан для поддерживающей противореци-
дивной терапии.

Рисполепт также показан для коррекции пове-
денческих нарушений и лечения психотической
симптоматики у пациентов с деменциями.

Дозировка:
Рисполепт назначается, как правило, один раз в

сутки Начальная доза 1-2 мг Рисполепта в сутки с
постепенньїм ее наращиванием по 1 мг в сут до 4-
6 мг. В дальнейшем доза корригируется в соответ-
ствии с клиническим зффектом. В первьіе дни до до-
стижения антипсихотического зффекта Рисполепта
при преобладании ажитации оправдано примене-
ние бензодиазепинов.

Пациентами пожилого возраста Рисполепт обьіч-
но хорошо переносится, начальная доза у них со-
ставляет 0,5 мг в сут, наращивание дозьі осущест-
вляется со скоростью 0,5 мг в день или 0,5 мг через
день, во многих случаях у пожильїх оказьіваются
зффективньїми дозьі в 2-4 мг в сут.

Подобньїй режим дозирования рекомендован
пациентам с вьіраженньїми нарушениями функции
печени и почек.

Противопоказания:
Рисполепт противопоказан пациентам с установ-

ленной гиперчувствительностью к атому препарату.

Предостережения и особьіе указания:
В связи с наличием у Рисполепта а-адренобло-

кирующих свойств, в первьіе дни лечения существует
возможность развития ортостатических реакций.
С осторожностью следует назначать у пациентов с
острьім инфарктом миокарда, с нарушениями про- 

водимости, при гиповолемии и цереброваскулярньїх
нарушениях — дозу при атом следует повьішать мед-
леннее.

Лекарственньїе взаимодействия:
Рисполепт может оказьівать антагонизм по отно-

шению к леводопе. При применении карбамазепи-
на отмечалось снижение концентрации антипсихо-
тически-активной фракции Рисполепта в плазме.
Отмена или назначение карбамазепина требует
пересмотра дозьі Рисполепта. Фенотиазиньї, флуо-
ксетин и трициклические антидепрессантьі и неко-
торьіе р-блокаторьі могут повьішать концентрацию
рисперидона в плазме. Прием пищи не влияет на
всасьівание Рисполепта.

Несмотря на отсутствие тератогенного зффекта у
животньїх, исследование безопасности применения
Рисполепта у беременньїх не проводилось, позтому
применение при беременности оправдано лишь в
том случае, если ожидаемьій зффект оправдьівает
риск для плода.

Неизвестно, зкскретируется ли Рислолет с груд­
нем молоком, позтому грудное вскармливание при
лечении Рисполептом следует прекратить.

Больньїм не следует управлять автомобилем и
вьіполнять работьі, требующие бьістротьі реакции до
вьіяснения их индивидуальной чувствительности к
препарату.

Побочньїе зффектьі и передозировка:
Исходя из большого опьіта широких клинических

испьітаний, можно сделать вьівод о хорошей пере-
носимости Рисполепта. Во многих случаях сложно
дифференцировать побочньїе зффектьі от симпто-
мов основного заболевания. Наиболее распростра-
неньї бессонница, головная боль, тревога, реже —
сонливость, запор, тошнота, ринит.

Симптомьі передозировки (описан случай приема
360 мг препарата с последующим вьіздоровлением
пациента) — сонливость, седация, гипотония, тахи-
кардия, зкстрапирамидньїе симптомьі.

Лечение — симптоматическое, детоксикация.
Специфический антидот отсутствует, для купирова-
ния зкстрапирамидньїх симптомов — центральньїе
холинолитики. Мониторинг до полного вьіздоровле-
ния пациента.

Полная информация о препарате — на вкладьіше в
упаковке; см. также Фарминдекс"98 — лекарственньїе
препаратьі. - К.: Морион, 1998. - С. Л-719-Л-720.
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